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บทค ัดย ่อ ภาษาไทย 
 ธนวินทร์ สุขสิริวรบตุร : ลักษณะพังผืดกลา้มเน้ือหัวใจในผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวชนิดไม่มีภาวะ

กล้ามเน้ือหัวใจขาดเลอืดที่มีการฟื้นตัวของการบบีตัวของหัวใจ. ( Myocardial Fibrosis in 
Non-ischemic Heart Failure with Improved Ejection Fraction) อ.ที่ปรึกษาหลัก : รศ. 
พญ.ศริญญา ภูวนันท,์ อ.ทีป่รึกษาร่วม : รศ. นพ.ไพโรจน์ ฉัตรานุกูลชัย,ผศ. พญ.สมนพร บุณ
ยะรัตเวช สองเมือง 

  
ที่มา : เพื่อศึกษาเปรียบเทียบลักษณะของพังผืดในกล้ามเน้ือหัวใจจากการตรวจด้วย

เคร่ืองตรวจคลื่นสะท้อนแม่เหล็กไฟฟ้าของหัวใจระหว่างผู้ป่วยโรคหัวใจลม้เหลวชนิดที่มีการฟื้นตัวของการ
บีบตัวของหัวใจ (HF-impEF) กับผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวชนิดที่ไม่มีมีการฟื้นตัวของการบีบตัวของหัวใจ 
(P-HF-rEF)     

ระเบียบวิจัย : เก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลังเก่ียวกับลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วย,ปริมาณขนาด
ยาควบคุมระบบประสาทและฮอร์โมนที่ได้รับ, ข้อมูลจากการตรวจหัวใจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงและ
ลักษณะของพังผืดกล้ามเน้ือหัวใจเพื่อน าไปวิเคราะห์เปรียบเทียบกัน 

ผลการศึกษา : จากผู้ป่วยกลุ่ม HF-impEF 79 รายและผู้ป่วยกลุ่ม HF-impEF 21 ราย พบว่า
ตรวจพบพังผืดกล้ามเน้ือหัวใจ 29 ราย (38%) และ 14 ราย (67%) ของผู้ป่วย HF-impEF และ P-HF-
rEF ตามล าดับ (p=0.020) โดยปริมาณของพังผืดพบต่ ากว่าในกลุ่ม  HF-impEF เทียบกับ P-HF-rEF 
(3.1% กับ 8.5%, p = 0.004) และขนาดของเวนตริเคิลข้างซ้ายในขณะคลายตัว และ ปริมาณพังผืดของ
เวนตริเคิลข้างซ้าย น้ันสัมพันธ์กับภาวะฟื้นตัวของการบีบตัวของหัวใจอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ    

สรุป : ผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวที่มีการฟื้นตัวของการบีบตัวของหัวใจมีปริมาณพังผืดใน
กลา้มเน้ือหัวใจเวนตริเคิลข้างซ้ายน้อยกว่า โดยขนาดของเวนตริเคลิข้างซ้ายในขณะคลายตวั และ ปริมาณ
พังผืดของเวนตริเคิลข้างซ้ายน้ันเป็นตัวแปรส าคัญที่สัมพันธ์กับภาวะการฟื้นตัวของการบีบตัวของหัวใจ 
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บทค ัดย ่อ ภาษาอ ังกฤ ษ 
# # 6370082830 : MAJOR MEDICINE 
KEYWORD: HEART FAILURE WITH IMPROVED EJECTION FRACTION, HEART FAILURE 

WITH RECOVERYED EJECTION FRACTION, MYOCARDIAL FIBROSIS, DELAYED 
GADOLINIUM ENHANCEMENT 

 Tanawin Suksiriworaboot : Myocardial Fibrosis in Non-ischemic Heart Failure with 
Improved Ejection Fraction. Advisor: Assoc. Prof. SARINYA PUWANANT Co-advisor: 
Assoc. Prof. Pairoj Chattranukulchai,Asst. Prof. Samonporn Boonyaratavej 
songmuang 

  
Background : This study aimed to examine myocardial fibrosis assessed by 

delayed gadolinium enhancement (DGE) in patients with non-ischemic heart failure with 
improved ejection fraction (HF-impEF) compared with those with persistent heart failure 
with reduced ejection fraction (P-HF-rEF)  

Methods : Cardiac MRI were performed as baseline. Patient characteristics, 
dosages of neurohormonal blockade, echocardiographic findings, LV scar pattern and 
extent, RV function and RV scar were collected.  

 Results : Total 79 patients with HF-impEF and 21 patients with P-HF-rEF were 
enrolled. Myocardial scar was present in 29 (38%) and 14 (67%) in patients with HF-impEF 
and P-HF-rEF, respectively. LV myocardial scar extent was lower in HF-impEF compared 
with P-HF-rEF (3.1% vs 8.1% of total LV myocardium, p = 0.004). By multivariate analysis, 
baseline LV end-diastolic diameter and LV myocardial scar extent were only significant 
predictors of improved EF. 

Conclusion : HF-impEF had lower LV myocardial scar compared with P-HF-rEF. 
LV end-diastolic diameter and LV myocardial scar extent were the only two significant 
factors that can predict LV function recovery. 
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ก ิต ตกิ รรมประก าศ 
 

กิตติกรรมประกาศ 
  

งานวิจัยฉบับนี้เริ่มต้นมาจากค าถามที่เกิดจากการดูแลผู้ป่วยคนไข้โรคหัวใจล้มเหลวที่พบว่า
ส่วนหนึ่งผู้ป่วยจะมีภาวะการฟื้นตัวของการบีบตัวของหัวใจได้  จึงเป็นที่น่าสนใจว่าปัจจัยใดที่มีผลต่อ
ภาวะการฟื้นตัวของการบีบตัวของหัวใจ และอาจจะน ามาใช้เป็นเครื่องมือในการพยากรณ์แนวโน้มของ
โรคในผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลว ซึ่งการจะรวบรวมข้อมูลทั้งหมดมาศึกษานั้นต้องอาศัยความร่วมมือจาก
บุคลากรที่เกี่ยวข้องหลายฝ่าย และที่ส าคัญนั้นจะต้องมีการวางโครงการวิจัยที่ดีเพื่อให้ได้ผลลัพธ์ตามที่
ต้องการจะศึกษา ผู้วิจัยกราบขอบพระคุณ รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงศริญญา ภูวนันท์ ผู้เป็นอาจารย์
ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก ที่ได้ให้ค าแนะน าและความช่วยเหลืออย่างดีมากมาโดยตลอด และอาจารย์ที่
ปรึกษาวิทยานิพนธ์ร่วมที่ได้คอยให้ค าแนะน าเพิ่มเติมเพื่อให้งานลุล่วงไปได้ด้วยดี 

ผู้วิจัยรู้สึกทราบซึ้งและขอบคุณบุคลากรที่เกี่ยวข้องทุกฝ่าย ทั้งฝ่ายข้อมูลที่ผู้วิจัยได้ไปขอความ
ช่วยเหลือในการขอศึกษาผลการตรวจวินิจฉัยด้วยเครื่องตรวจคลื่นสะท้อนแม่เหล็กไฟฟ้าของหัวใจ  ผล
เลือดต่างๆ รวมถึงผลการตรวจวินิจฉัยด้วยเครื่องตรวจคลื่นความถ่ีสูงของหัวใจ  ฝ่ายวิเคราะห์ข้อมูลที่
ผู้วิจัยได้ไปขอค าปรึกษามาโดยตลอด และสุดท้ายน้ีขอบคุณผู้ป่วยทุกท่านที่ยินยอมให้ผู้วิจัยได้น าข้อมูล
มาใช้ในการวิเคราะห์เพื่อให้เกิดประโยชน์แก่ผู้ป่วยต่อไปในอนาคต 

สุดท้ายนี ้ผู้วิจัยอยากขอขอบพระคุณครอบครัวของผูวิ้จัย บิดา มารดา ผู้ให้การสนับสนุนอยา่ง
ดีมาโดยตลอด 
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บทที่ 1 
บทน า 

1.1 ความส าคัญและท่ีมาของปัญหาการวิจัย 

 โรคหัวใจล้มเหลวเป็นโรคที่พบได้บ่อยและน าไปสู่ภาวะการนอนโรงพยาบาลซ้ าๆ เป็นอันดับ

ต้นๆ ของโรคทางอายุรศาสตร์ โดยเฉพาะอย่างยิ่งผูป้่วยโรคหัวใจลม้เหลวทีม่ีภาวะการบบีตัวของหัวใจ

ผิดปกต ิ(Heart failure with reduced ejection fraction, HF-rEF) อย่างไรก็ตามพบว่าเมื่อติดตาม

ผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวไปนั้น ผูป้่วยส่วนหนึง่จะมีการฟื้นตัวของการบบีตัวของหัวใจได้ จงึเป็นที่น่าสนใจว่า 

ความแตกต่างระหว่างผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวที่มีการฟื้นตัวของการบีบตัวของหัวใจ (Heart failure 

with improved ejection fraction, HF-impEF)(1) กับ ผูป้่วยโรคหัวใจล้มเหลวที่ไม่มกีารฟื้นตัวของ

การบบีตัวของหัวใจ (Heart failure with persistent reduced ejection fraction, P-HF-rEF) นั้น 

มีปัจจัยอะไรที่ต่างกันและอาจจะสง่ผลต่อภาวะการฟื้นตัวของหัวใจ ในปจัจบุันข้อมลูของผู้ป่วย

โรคหัวใจล้มเหลวที่มีการฟื้นตัวของการบบีตัวของหัวใจนั้นยงัมีจ ากัด และมีการเปลี่ยนแปลงนิยาม

ของภาวะนี้อยู่บ้าง 

 ข้อมูลในปจัจบุันพบว่า การศึกษาเรือ่งของพังผืดในกล้ามเนือ้หัวใจ (myocardial fibrosis) 

จากการตรวจวินิจฉัยด้วยเครื่องตรวจคลื่นสะท้อนแม่เหล็กไฟฟ้าของหัวใจนั้น อาจจะมีความสัมพันธ์

กับการโอกาสในการฟื้นตัวของการบีบตัวของหัวใจ จึงเป็นทีม่าของการศึกษาน้ีที่ต้องการจะ

เปรียบเทียบ การมีพงัผืดในกล้ามเนื้อหัวใจ รวมไปถึงชนิดและปริมาณของพังผืดกล้ามเนื้อหัวใจ 

ระหว่างผู้ป่วย 2 กลุ่ม คือ ผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวที่มกีารฟืน้ตัวของการบบีตัวของหัวใจ (HF-impEF) 

กับ ผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวที่ไม่มกีารฟื้นตัวของการบบีตัวของหัวใจ (P-HF-rEF) ซึ่งหากพบว่าปจัจัย

ใดที่มีผลต่อภาวะการฟื้นตัวของการบีบตัวของหัวใจ ในอนาคตอาจจะสามารถน าค่าที่ได้น้ันจากการ

ตรวจวินิจฉัยดังกล่าวมาช่วยพยากรณ์แนวโน้มของภาวะการฟื้นตัวของการบบีตัวของหัวใจให้แกผู่้ป่วย

ได้ต้ังแต่ระยะแรก ซึง่อาจจะมีประโยชน์ในการตัดสินใจเลอืกการรักษาบางอย่างได้เร็วข้ึน เช่น การใส่

เครื่องกระตกุไฟฟ้าหัวใจในผู้ป่วยหัวใจลม้เหลวที่มกีารบีบตวัของหัวใจผิดปกติ เป็นต้น 
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1.2 ค าถามของการวิจัย 

ค าถามหลัก : 

 ผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวทีม่ีการฟื้นตัวของการบีบตัวของหัวใจ (HF-impEF) ตรวจพบพังผืด

ของกล้ามเนื้อหัวใจจากการตรวจวินิจฉัยด้วยเครื่องตรวจสะท้อนแม่เหลก็ไฟฟ้าของหัวใจ แตกต่างจาก

ผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวที่ไม่มีการฟื้นตัวของการบบีตัวของหวัใจ (P-HF-rEF) หรือไม ่

ค าถามรอง : 

- ผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวที่มีการฟื้นตัวของการบีบตัวของหัวใจ  (HF-impEF) ตรวจพบ
ปริมาณและชนิดของพังผืดของกล้ามเนื้อหัวใจจากการตรวจวินิจฉัยด้วยเครื่องตรวจสะท้อน
แม่เหล็กไฟฟ้าของหัวใจ แตกต่างจากผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวที่ไม่มีการฟื้นตัวของการบีบตัวของหัวใจ 
(P-HF-rEF) หรือไม่ 

- ผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวที่มีการฟื้นตัวของการบีบตัวของหัวใจ (HF-impEF) ตรวจพบ
ความสามารถในการบีบตัวของหัวใจเวนตริเคิลข้างขวา (Right ventricle) และ พังผืดของกล้ามเนื้อ
หัวใจเวนตริเคิลข้างขวา จากการตรวจวินิจฉัยด้วยเครื่องตรวจสะท้อนแม่เหล็กไฟฟ้าของหัวใจ 
แตกต่างจากผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวที่ไม่มีการฟื้นตัวของการบีบตัวของหัวใจ (P-HF-rEF) หรือไม่ 
 - ในผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวที่มีการฟื้นตัวของการบีบตัวของหัวใจ (HF-impEF) นั้น ได้รับยา
ควบคุมระบบประสาทและฮอร์โมน (Neurohormonal blockade) ในขนาดเท่าใด ในขณะที่ตรวจ
พบว่ามีการฟื้นตัวของการบีบตัวของหัวใจ 
 

1.3 วัตถุประสงค์งานวิจัย 

วัตถุประสงค์หลัก : 

 เพื่อหาความสัมพันธ์ของการตรวจพบหรือไม่พบพังผืดของกล้ามเนือ้หัวใจจากการตรวจ

วินิจฉัยด้วยเครื่องตรวจสะท้อนแมเ่หล็กไฟฟ้าของหัวใจ ระหว่างผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวทีม่ีการฟื้นตัว

ของการบีบตัวของหัวใจ (HF-impEF) กับ ผู้ป่วยโรคหัวใจลม้เหลวที่ไม่มกีารฟื้นตัวของการบีบตัวของ

หัวใจ (P-HF-rEF) 
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วัตถุประสงค์รอง : 

 - เพื่อหาความสัมพันธ์ของปริมาณและชนิดของพังผืดของกล้ามเนือ้หัวใจจากการตรวจ

วินิจฉัยด้วยเครื่องตรวจสะท้อนแมเ่หล็กไฟฟ้าของหัวใจ ระหว่างผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวทีม่ีการฟื้นตัว

ของการบีบตัวของหัวใจ (HF-impEF) กับ ผู้ป่วยโรคหัวใจลม้เหลวที่ไม่มกีารฟื้นตัวของการบีบตัวของ

หัวใจ (P-HF-rEF) 

 - เพื่อหาความสัมพันธ์ของการท างานของกล้ามเนื้อหัวใจเวนตริเคิลข้างขวาและการตรวจพบ

พังผืดของกล้ามเนื้อหัวใจเวนตริเคิลข้างขวา จากการตรวจวินิจฉัยด้วยเครื่องตรวจสะท้อน

แม่เหล็กไฟฟ้าของหัวใจ ระหว่างผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวที่มกีารฟื้นตัวของการบบีตัวของหัวใจ (HF-

impEF) กับ ผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวที่ไม่มีการฟื้นตัวของการบีบตัวของหัวใจ (P-HF-rEF) 

 - เพื่อศึกษาหาความสัมพันธ์ของระดบัยาควบคุมระบบประสาทและฮอร์โมน 

(Neurohormonal blockade) ที่ผู้ป่วยโรคหัวใจลม้เหลวทีม่ีการฟื้นตัวของการบีบตัวของหัวใจ (HF-

impEF) ได้รับ ณ ขณะเวลาที่ตรวจพบว่ามีการฟื้นตัวของการบีบตัวของหัวใจแล้ว 

 

1.4 สมมติฐาน 

 ผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวทีม่ีการฟื้นตัวของการบีบตัวของหัวใจ (HF-impEF) มีผลการตรวจพบ

พังผืดและปริมาณของพังผืดของกล้ามเนื้อหัวใจจากการตรวจวินิจฉัยด้วยเครื่องตรวจสะทอ้น

แม่เหล็กไฟฟ้าของหัวใจ น้อยกว่า ผูป้่วยโรคหัวใจล้มเหลวที่ไม่มีการฟื้นตัวของการบีบตัวของหัวใจ (P-

HF-rEF) 

 

1.5 ข้อตกลงเบื้องต้น 

 ผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวทีเ่ข้าร่วมการศึกษา จะต้องตรวจติดตามอยู่ในคลินิกโรคหัวใจล้มเหลว 

ของโรงยาบาลจุฬาลงกรณ์ เพื่อให้ได้รบัการรักษาที่เปน็มาตรฐาน และได้รบัการตรวจติดตามทีเ่ท่า

เทียมกันอย่างเหมาะสม 
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1.6 กรอบความคิดแนววิจัย 

รูปภาพที่ 1 แสดงกรอบความคิดแนววิจัย 
 

 

1.7 การให้ค านยิามเชิงปฏิบัติท่ีจะใช้ในการวิจัย 

 Heart failure with improved ejection fraction (HF-impEF) มีเกณฑ์การ

วินิจฉัยดังนี้(1) 

    1) มีค่าการบีบตัวของกล้ามเนื้อหัวใจเวนตรเิคิลข้างซ้าย (Left ventricular ejection 

fraction) ตั้งต้น น้อยกว่า 40% และ 

     2) มีค่าการบบีตัวของกล้ามเนื้อหัวใจเวนตริเคิลข้างซ้าย (Left ventricular ejection 

fraction) ติดตามครั้งทีส่อง มากกว่า 40% โดยการตรวจตดิตามครั้งทีส่องจะต้องห่างจากครั้ง

แรกอย่างน้อย 6 เดือน และ 

     3) ความแตกต่างระหว่าง ค่าการบีบตัวของกล้ามเนื้อหัวใจเวนตริเคิลข้างซ้าย (Left 

ventricular ejection fraction ครั้งแรกและครั้งทีส่อง ต้องเพิ่มข้ึนอย่างน้อย 10% 

 Heart failure with persistent reduced ejection fraction (P-HF-rEF) มี

เกณฑ์การวินิจฉัยดังนี ้

    1) มีคา่การบีบตัวของกล้ามเนื้อหัวใจเวนตรเิคิลข้างซ้าย (Left ventricular ejection 

fraction) ตั้งต้น น้อยกว่า 40% และ 
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     2) มีค่าการบบีตัวของกล้ามเนื้อหัวใจเวนตริเคิลข้างซ้าย (Left ventricular ejection 

fraction) ติดตามครั้งทีส่อง น้อยกว่า 40% โดยการตรวจตดิตามครั้งทีส่องจะต้องห่างจากครั้ง

แรกอย่างน้อย 6 เดือน 

 Scar patterns (ชนิดของพังผืดของกลา้มเนื้อหัวใจ) แบ่งออกเป็น 5 รูปแบบดังนี ้

     1) Sub-epicardial scar pattern : พังผืดที่ตรวจพบบริเวณกล้ามเนื้อหัวใจช้ันใต้เยื่อหุ้ม

หัวใจ 

     2) Mid-wall scar pattern : พังผืดที่ตรวจพบบริเวณช้ันกลางของกล้ามเนื้อหัวใจ 

     3) Sub-endocardial scar pattern : พังผืดที่ตรวจพบบรเิวณกล้ามเนื้อหัวใจช้ันใต้เยื่อบุ

หัวใจ 

     4) Patchy or diffuse scar pattern : พังผืดที่ตรวจพบกระจายไปในช้ันกล้ามเนือ้หัวใจ 

     5) Multi-pattern : พังผืดที่ตรวจพบมากกว่า 1 แบบ จากรปูแบบพังผืด 4 รูปแบบที่

กล่าวถึงด้านบน 

 Scar volume : ปริมาณพงัผืดของกล้ามเนื้อหัวใจรวมทั้งหมดที่ตรวจพบจากการตรวจ

วินิจฉัยด้วยเครื่องตรวจสะท้อนแมเ่หล็กไฟฟ้าของหัวใจ 

 Right ventricular dysfunction : การท างานของหัวใจเวนตริเคิลข้างขวาผิดปกติ 

โดยมีนิยามดังนี ้

1) การบีบตัวของกล้ามเนื้อหัวใจเวนตริเคิลข้างขวา (Right ventricular ejection 

fraction) จากการตรวจด้วยเครือ่งตรวจสะท้อนแมเ่หล็กไฟฟ้าของหัวใจพบว่า น้อยกว่า 

50% 

 Chest x-ray (CXR) : ภาพถ่ายรังสีทรวงอก 

 Echocardiogram : การตรวจคลื่นเสียงสะทอ้นความถ่ีสูงของหัวใจ 

 Electrocardiography (EKG) : การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 

 Left bundle branch block (LBBB) : ภาวะ แขนงประสาทข้างซ้าย (left bundle 

branch) ของการน าไฟฟ้าในหัวใจผิดปกต ิ
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 Cardiovascular magnetic resonance (CMR) : การตรวจเครือ่งตรวจสะท้อน

แม่เหล็กไฟฟ้าของหัวใจ 

 

1.8 ข้อพิจารณาดา้นจริยธรรม 

หลักความเคารพในบุคคล(Respect for person) 

โดยการขอความยินยอมจากผู้ป่วยใหเ้ข้าร่วมเป็นอาสาสมัครในการวิจัย แต่การวิจัยน้ีเป็น

การศึกษาจากเวชระเบียน โดยผู้วิจัยจะติดต่อผู้ป่วยเพื่อขอความยินยอมในการใช้ข้อมลูของผู้ป่วยใน

การศึกษาวิจัย ผู้วิจัยจะเคารพในการเกบ็รกัษาความลับของอาสาสมัคร โดยการศึกษาครั้งนีจ้ะไม่ระบุ 

Hospital Number (HN) ในการเช่ือมโยงข้อมลูของผู้ป่วย และข้อมลูที่ได้จากการศึกษารวมทั้ง

ประวัติของผู้ป่วยจะถูกเก็บรักษาเป็นความลับโดยค านึงถึงสทิธิผู้ป่วยเป็นส าคัญ และการน าเสนอผล

การศึกษาจะเป็นภาพรวมของการศึกษาทั้งหมด ซึง่จะไม่น าเสนอข้อมลูรายบุคคล  

 

หลักการให้ประโยชน์ ไม่ก่อให้เกิดอันตราย (Beneficence/Non-maleficence) 

การวิจัยน้ีมีความเสี่ยงเพียงเล็กน้อยกบัอาสาสมัคร ความลับของอาสาสมัครอาจถูกเปิดเผย 

ผู้วิจัยจะเกบ็รกัษาความลับของอาสาสมัครโดยในแบบบันทกึข้อมูลจะไม่มี identifiers ที่ระบุถึงตัว

อาสาสมัครการวิจัยน้ีไม่มปีระโยชน์ต่ออาสาสมัคร แต่ผลการวิจัยอาจมีประโยชน์ต่อผู้ป่วยที่ได้รบัการ

วินิจฉัยเป็นโรคหัวใจล้มเหลวชนิดหัวใจบบีตัวไม่ดี ซึ่งอาจจะได้ประโยชน์ในการตรวจด้วยคลื่น

สนามแมเ่หล็กไฟฟ้าต่อไปในอนาคต และอาจใช้น าไปต่อยอดเพื่อท าการวิจัยเพิ่มเติมต่อไป 

หลักความยุติธรรม (Justice) 

การศึกษาวิจัยน้ีมเีกณฑ์การคัดเข้าและออกชัดเจน แนวทางการวิจัยเป็นการศึกษาย้อนหลัง 

ดังนั้นจึงไมม่ีส่วนทีม่ีผลกระทบต่อการรักษาผู้ป่วย นอกจากนี้ข้อมูลที่ได้จะถูกน ามาใช้ประโยชน์ให้

มากที่สุดต่อผูป้่วยรายต่อไปอย่างเท่าเทียม 
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1.9 ผลหรือประโยชน์ท่ีคาดว่าจะได้รับจากงานวิจัย 

1) ทราบลักษณะของแผลเป็นที่จ าเพาะในผูป้่วยโรคหัวใจลม้เหลวที่มีการฟื้นตัวของการบบี

ตัวของหัวใจ 

2) ทราบลักษณะของแผลเป็นในผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวที่อาจจะบ่งบอกถึงโอกาสในการฟื้น

ตัวของการบบีตัวของหัวใจได ้

3) ทราบข้อมลูเกี่ยวกับการท างานของหัวใจห้องขวาว่าสัมพนัธ์กับการฟื้นตัวของการบีบตัว

ของหัวใจหรือไม ่

4) มีผลงานการเสนอผลงานในการประชุมระดับชาติ / ระดบันานาชาติและตีพิมพ์ในวารสาร

ระดับชาติและน าเสนอผลการวิจัยในการประชุมระดบันานาชาติได้ 

1.10 อุปสรรคท่ีอาจเกิดขึ้นระหว่างการวิจัยและมาตรฐานการแก้ไข 

- เวชระเบียนข้อมลูไม่ครบถ้วนหรือเพียงพอส าหรบัการน าไปวิเคราะห์ 

- มาตรการในการแก้ไข คือ รวบรวมข้อมูลที่มบีันทึกไว้ย้อนกลับไปในระยะเวลาหลายป ี

เพื่อให้ได้ข้อมลูที่ถูกต้องและเพียงพอทีสุ่ด 
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บทที่ 2 
ทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้อง 

 
 

ภาวะโรคหัวใจลม้เหลวทีม่ีการบีบตัวของหัวใจผิดปกติ (heart failure with reduced 

ejection fraction) นั้นเป็นภาวะทีเ่จอได้บอ่ย และเป็นสาเหตุอันดันต้นๆ ของการนอนโรงพยาบาล 

สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากภาวะเส้นเลือดหัวใจตบีท าใหเ้กิดกลา้มเนื้อหัวใจขาดเลอืด (ischemic 

cardiomyopathy) ซึ่งมีข้อมลูสนบัสนุนผูป้่วยกลุ่มนีจ้ านวนมาก อย่างไรก็ตามภาวะโรคหัวใจล้มเหลว

ที่มีการบีบตัวของหัวใจผิดปกตทิี่เกิดจากสาเหตุอื่นที่ไม่ใช่ภาวะกล้ามเนือ้หัวใจขาดเลือด (non-

ischemic cardiomyopathy) นั้น พบมากขึ้นในปจัจบุัน เช่นเดียวกับข้อมูลที่ก าลังมกีารศึกษามาก

ข้ึนเรื่อยๆ โดยภาวะ non-ischemic cardiomyopathy เปน็สาเหตุหลักส าคัญของการเกิดทุพพล

ภาพหรือเสียชีวิตจากภาวะหัวใจล้มเหลว (heart failure) และภาวะหัวใจหยุดเต้นฉับพลัน (sudden 

cardiac death)(2-4) หลายๆ การศึกษาในปัจจุบันแสดงใหเ้ห็นว่า การรักษาด้วยการปรบัยาควบคุม

ระบบประสาทและฮอรโ์มน (neurohormonal blockade) ตามเกณฑ์การรักษามาตรฐาน 

(guideline-directed medical therapy) ดังรปูภาพที่ 2 นั้น สามารถช่วยเพิ่มอัตราการรอดชีวิต

และสามารถเพิ่มอัตราการพื้นตัวของการบีบตัวของหัวใจได้(5-7) 
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รูปภาพที่ 2 แสดงแนวทางการรักษาของผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวที่มกีารบีบตัวของหัวใจผิดปกติ ตาม
เกณฑ์การรักษามาตรฐานของ European Society of Cardiology (ESC) ปี ค.ศ. 2021(5) 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 10 

ภาวะโรคหัวใจลม้เหลวทีม่ีการฟืน้ตัวของการบีบตัวของหัวใจ (heart failure with 

improved ejection fraction) จึงเป็นนิยามใหม่ทีเ่กิดข้ึน และพบเจอผูป้่วยกลุม่นี้มากข้ึนเรื่อยๆ ใน

ระยะหลายปีหลัง โดยนิยามของค าจ ากัดความภาวะนี้นั้นมีการเปลี่ยนแปลงตามเวลา ตามข้อมลูที่ได้

เพิ่มเตมิมาตลอด จาก Journal of the American college of cardiology ป ีค.ศ. 2020 นั้นได้ให้

นิยามของภาวะนี้ไว้ดังนี้(1) 

1. ค่าการบีบตัวของกล้ามเนื้อหัวใจเวนตริเคิลข้างซ้าย (Left ventricular ejection 

fraction) ตั้งต้น น้อยกว่า 40% 

2. ค่าการบีบตัวของกล้ามเนื้อหัวใจเวนตริเคิลข้างซ้าย (Left ventricular ejection 

fraction) ติดตามครั้งทีส่อง มากกว่า 40% โดยการตรวจตดิตามครั้งทีส่องจะต้องห่าง

จากครั้งแรกอย่างน้อย 6 เดือน 

3. ความแตกต่างระหว่าง ค่าการบีบตัวของกล้ามเนื้อหัวใจเวนตริเคิลข้างซ้าย (Left 

ventricular ejection fraction ครั้งแรกและครั้งทีส่อง ต้องเพิ่มข้ึนอย่างน้อย 10% 

โดยผู้ป่วยจะต้องเข้าเกณฑ์ครบทัง้ 3 ข้อ ซึ่งจากนิยามนีพ้บว่า ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวที่มกีารฟื้นตัว

ของการบีบตัวของหัวใจนั้น สามารถพบได้ประมาณ 31-38% ของผู้ป่วยภาวะหัวใจลม้เหลวทีม่ีการ

บีบตัวของหัวใจผิดปกติ(8, 9) 

 Park CS และคณะ(10) จากประเทศเกาหลี ได้ท าการศึกษาผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวทีม่ีการ

บีบตัวของหัวใจผิดปกติทัง้หมด 3088 ราย โดยพบว่า มีผูป้่วยที่มีการฟื้นตัวของการบีบตัวของหัวใจ

ทั้งหมด 720 ราย คิดเป็น 31% ของจ านวนผูป้่วยทั้งหมด และเมื่อติดตามผู้ป่วยทั้ง 2 กลุม่ ไปนาน 4 

ปี พบว่า อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยกลุ่มทีม่ีการฟื้นตัวของการบบีตัวของหัวใจคือ 16% และ อัตรา

การเสียชีวิตของผูป้่วยกลุ่มที่ไม่มกีารฟื้นตัวของการบบีตัวของหัวใจคือ 34% (p-value < 0.001) ซึ่ง

จากการศึกษาน้ีแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วย 2 กลุ่มนี้ มีพยากรณ์โรคที่แตกต่างกัน อย่างไรก็ตามใน

การศึกษาน้ีก็มีการรวมผูป้่วยโรคหัวใจล้มเหลวที่เกิดจากสาเหตุกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเข้าไปด้วย ซึ่ง

อาจจะมีผลต่อพยากรณ์โรคได้บ้าง 

 ในปัจจบุันจงึมีการศึกษามากมายที่พยายามจะหาว่า ปัจจัยใดบ้างที่อาจจะเป็นตัวพยากรณ์

แนวโน้มภาวะการฟื้นตัวของการบีบตัวของหัวใจได้ โดยจากข้อมูลพบดังนี้ 
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 ปัจจัยทางคลินิก : อายุน้อย, เพศหญิง, ภาวะหัวใจล้มเหลวครั้งแรก, โรคความดันโลหิตสงู, 

โรคหัวใจเต้นสั่นระรกิ (atrial fibrillation) และการได้รบัยากลุ่ม beta-blocker นั้นเป็นปัจจัย

พยากรณ์โรคว่ามีแนวโน้มของการฟื้นตัวของการบีบตัวของหัวใจได้มากกว่า(10) 

 อย่างไรก็ตามมีข้อมลูที่น่าสนใจจากการน าการตรวจด้วยเครือ่งตรวจสะทอ้นแม่เหลก็ไฟฟ้า

ของหัวใจ (cardiovascular magnetic resonance) มาใช้ในการตรวจหา พังผืดที่กล้ามเนือ้หัวใจ ซึง่

พบข้อมลูที่น่าสนใจดังนี ้

 Masci PG และคณะ(9) ได้ท าการศึกษาในประเทศอิตาลี รวบรวมผูป้่วยโรคหัวใจลม้เหลวที่

ไม่ทราบสาเหตุจ านวน 58 คน มาศึกษาเรื่องพงัผืดของกล้ามเนื้อหัวใจจากการตรวจด้วยเครื่องตรวจ

สะท้อนแม่เหล็กไฟฟ้าของหัวใจ และติดตามภาวะการฟื้นตัวของกล้ามเนื้อเวนตริเคิลข้างซ้าย (left 

ventricular reverse remodeling) โดยผลการศึกษาพบว่า การที่ตรวจไมพ่บพงัผืดกล้ามเนื้อหัวใจ 

สัมพันธ์กบัการฟื้นตัวของกล้ามเนื้อเวนตริเคิลข้างซ้าย (odds ratio = 10.8, p-value 0.008) 

 Barison A และคณะ(8) ได้ท าการศึกษาผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวที่ไม่ได้เกิดจากกล้ามเนื้อ

หัวใจขาดเลอืด จากข้อมลูทัง้หมด 10 ปี รวบรวมจ านวนคนไข้มาได้ทั้งหมด 71 ราย โดยก าหนด

เกณฑ์คัดเลือกเข้าว่า ผู้ป่วยต้องมีค่าการบบีตัวของหัวใจตัง้ตน้ที่น้อยกว่าหรือเท่ากับ 45% เมื่อติดตาม

ผู้ป่วยไป 5 ปี พบว่า ผู้ป่วยที่ตรวจไม่พบพังผืดหรือตรวจพบพังผืดปริมาณที่น้อยกว่า 7% นั้น มี

พยากรณ์โรคที่ดีกว่าในเรือ่งของอัตราการเสียชีวิตจากโรคหวัใจและหลอดเลือด, อัตราการนอน

โรงพยาบาล และอัตราการใสเ่ครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจ (Implantable Cardioverter-Defibrillator) 

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ

 จากข้อมลูดังกล่าว แสดงใหเ้ห็นถึงความส าคัญของการน าเรือ่งของการตรวจพังผืดกล้ามเนื้อ

หัวใจจากการตรวจด้วยเครื่องตรวจสะท้อนแมเ่หล็กไฟฟ้าของหัวใจ มาใช้ประกอบในการพยากรณ์โรค 

อย่างไรก็ตาม ข้อมลูที่ศึกษามาในอดีตทั้งหมดนั้น จะมเีกณฑ์การคัดเลือกกลุม่ผูป้่วยที่แตกต่างกันไป 

เช่น มีเกณฑ์การใช้ค่าการบบีตัวของหัวใจตัง้ต้นที่น้อยกว่าระหว่างช่วง 40-50% และมีเกณฑ์ในการ

ก าหนดภาวะฟื้นตัวของการบีบตัวของหัวใจที่แตกต่างกัน โดยในการศึกษาก่อนๆ จะก าหนดภาวะการ

ฟื้นตัวของกล้ามเนื้อเวนตริเคิลข้างซ้าย (left ventricular reverse remodeling) เป็นหลัก(11-13)  
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โดยจะใช้เกณฑห์ลกั 2 ข้อ คือ 

1) ค่าการบีบตัวของกล้ามเนื้อหัวใจเพิ่มข้ึนจากเดิมมากกว่าหรอืเท่ากบั 10% 

2) ขนาดของหัวใจเวนตรเิคิลข้างซ้ายขณะหัวใจคลายตัว (left ventricular end-diastolic 

volume) เล็กลงมากกว่าหรือเท่ากบั 10% 

จะเห็นได้ว่าทั้งเกณฑ์คัดเข้าและเกณฑ์ก าหนดนิยามของภาวะการฟื้นตัวของการบบีตัวของหัวใจนั้นไม่

ตรงกบั เกณฑ์มาตรฐานสากลดงัที่กล่าวไว้ข้างต้น นอกจากนี้ยังไม่มีการศึกษาที่ศึกษาเรื่องพงัผืดของ

กล้ามเนื้อหัวใจในผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวที่มีการฟื้นตัวของการบบีตัวของหัวใจโดยตรง จงึเป็นทีม่า

ของการศึกษาน้ี 

 นอกจากเรื่องการมีหรือไมม่ีพังผืดของกล้ามเนื้อหัวใจแล้ว ชนิดของพังผืดกล้ามเนื้อหัวใจเอง

ก็อาจจะมผีลต่อพยากรณ์โรคได้ โดยปกติแล้ว ลักษณะของพังผืดกล้ามเนื้อหัวใจ จากการตรวจด้วย

เครื่องตรวจสะท้อนแม่เหลก็ไฟฟ้าของหัวใจนั้นจะแบ่งได้เบือ้งต้นเป็น 5 รูปแบบดงันี ้

1) Sub-epicardial scar pattern : พังผืดที่ตรวจพบบริเวณกล้ามเนือ้หัวใจช้ันใต้เยื่อหุ้มหัวใจ 

2) Mid-wall scar pattern : พังผืดที่ตรวจพบบริเวณช้ันกลางของกล้ามเนื้อหัวใจ 

3) Sub-endocardial scar pattern : พังผืดที่ตรวจพบบริเวณกล้ามเนื้อหัวใจช้ันใต้เยื่อบุหัวใจ 

4) Patchy or diffuse scar pattern : พังผืดที่ตรวจพบกระจายไปในช้ันกล้ามเนื้อหัวใจ 

5) Multi-pattern : พังผืดที่ตรวจพบมากกว่า 1 แบบ จากรปูแบบพงัผืด 4 รูปแบบที่กล่าวถึง

ด้านบน 
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รูปภาพที่ 3 แสดงลักษณะพังผืดของกล้ามเนื้อหัวใจที่ตรวจจากเครื่องตรวจสะท้อนแมเ่หล็กไฟฟ้าของ
หัวใจ  

 

มีข้อมูลจาก Kim J และคณะ(14) พบว่าจากข้อมลูย้อนหลังของผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวที่มี

การบบีตัวของหัวใจผิดปกติทั้งหมด 285 ราย โดยรวมผูป้่วยทั้งสาเหตจุากกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด

และสาเหตุอื่นๆ นั้น ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่า พังผืดลักษณะ mid wall scar pattern เป็น

ลักษณะที่พบได้บ่อยทีสุ่ด โดยเจอได้ 32% ในผู้ป่วย non-ischemic cardiomyopathy และเจอได้ 

3% ในผู้ป่วย ischemic cardiomyopathy นอกจากนี้พบว่า mid wall scar นั้นเป็นตัวแปรที่บง่

บอกถึงภาวะที่เวนตริเคิลมีขนาดใหญ่ (left ventricular chamber dilatation) ซึ่งจะบอกไปถึง

โอกาสในการฟื้นตัวของการบบีตัวของหัวใจ 

 นอกจากนี้แม้ว่า ภาวะการบบีตัวของกล้ามเนือ้หัวใจเวนตริเคิลข้างขวาจะพบไดบ้่อย

ประมาณ 48-60% ของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวที่มกีารบบีตัวของหัวใจเวนตริเคิลซ้ายผิดปกติ(15, 16) แต่

จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา ยังไม่มีข้อมลูที่ศึกษาเรือ่งของ การพบภาวะการบีบตัวผิดปกติ 

หรือ การตรวจพบพงัผืดของกล้ามเนื้อหัวใจเวนตริเคิลข้างขวา ว่าจะส่งผลอย่างไรต่อการฟื้นตัวของ
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การบบีตัวของหัวใจเวนตริเคิลข้างซ้ายอย่างชัดเจน การศึกษาน้ีจึงอาจจะท าให้ได้ข้อมลูเพิม่เติมมาก

ข้ึนในส่วนน้ี 

 

การใช้ยาควบคุมระบบประสาทและฮอร์โมน (neurohormonal blockade) กับภาวะหัวใจ

ล้มเหลวท่ีมีการบีบตัวของหัวใจผิดปกติ 

 การรกัษามาตรฐานปัจจุบันของผูป้่วยหัวใจล้มเหลวทีม่ีการบีบตัวของหัวใจผิดปกตินั้น มียาที่

มีหลกัฐานประจักษ์แสดงให้เห็นถึงประโยชน์ต่อการลดอัตราการเสียชีวิตและเพิม่อัตราการฟื้นตัวของ

การบบีตัวของหัวใจได้อย่างชัดเจน โดยประกอบได้ด้วยยาหลักทัง้หมด 4 กลุ่ม ดังนี้(5, 17-19) 

1) Angiotensin converting enzyme inhibitors (ACEI) / Angiotensin receptor 

blockers (ARB) / Angiotensin receptor blocker & Neprilysin inhibitors (ARNI) 

2) Beta-blockers 

3) Mineralocorticoid receptor antagonist (MRA) 

4) Sodium-Glucose Cotransporter 2 (SGLT2) Inhibitors 

โดยในแนวทางการรักษาน้ันจะต้องปรับยาให้ได้ระดับที่สงูสดุที่ผู้ป่วยสามารถใช้ยาได้โดยไม่เกิด

ผลข้างเคียง เพือ่หวังประโยชน์สูงสุดจากการรักษา โดยขนาดยาที่ควรได้เป็นดังรูปภาพที่ 4 
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รูปภาพที่ 4 แสดงระดับยาควบคุมระบบประสาทและฮอร์โมนที่ผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวที่มีความ
ผิดปกติของการบีบตัวของหัวใจควรได้รบั ตามเกณฑก์ารรักษามาตรฐานของ European Society of 
Cardiology (ESC) ปี ค.ศ. 2021(5) 
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ดังนั้นจึงเป็นที่น่าสนใจว่า ในผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวที่มกีารฟื้นตัวของการบบีตัวของหัวใจนั้น 

พบว่ามีการเปลี่ยนแปลงของการบีบตัวของหัวใจที่ดีข้ึน ด้วยการใช้ยาที่ขนาดใด เมื่อเทียบกับขนาด

สูงสุด ซึ่งอาจจะมีประโยชน์ในการตัดสินใจเรื่องการปรับขนาดยาต่อไปภายหลังจากที่มีการฟื้นตัวของ

การบบีตัวของหัวใจแล้ว โดยจากข้อมูลในปัจจุบันที่ศึกษาโดย Brian P Halliday และคณะ(20) พบว่า 

การลดระดับยาควบคุมระบบประสาทและฮอร์โมนลง หลงัจากทีผู่ป้่วยหัวใจลม้เหลวมกีารฟื้นตัวของ

การบบีตัวของหัวใจแล้วนั้น พบว่าประมาณ 40% จะมีการบีบตัวของหัวใจที่กลับมาแย่ลงได ้
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บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

 
3.1 รูปแบบการวิจัย 

 การศึกษาเป็นแบบ Single center, retrospective case-control study 

3.2 ระเบียบวิธีการวิจัย 

ประชากรที่ศึกษา (study population) : ผู้ป่วยโรคหัวใจลม้เหลวที่มกีารบีบตัวของหัวใจ

ผิดปกติ ทีเ่ข้ารับการรักษาติดตามที่คลินิกโรคหัวใจล้มเหลว โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

1) ประชากรตัวอย่าง (Case population) :  

 - ผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวที่มีการฟื้นตัวของการบบีตัวของหัวใจ (HF-impEF) ที่เข้า

รับการรกัษาติดตามที่คลินิกโรคหัวใจลม้เหลว โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ 

2) ประชากรกลุม่ควบคุม (Control Population) :  

- ผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวที่ไม่มีการฟื้นตัวของการบบีตัวของหัวใจ (P-HF-rEF) ที่เข้า

รับการรกัษาติดตามที่คลินิกโรคหัวใจลม้เหลว โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ 

เกณฑ์การคัดเลือกเขา้มาศึกษา (Inclusion criteria) : 

1) ผู้ป่วยอายุมากกว่าหรอืเท่ากับ 18 ปี ข้ึนไป 

2) ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหัวใจล้มเหลวที่มีภาวะการบบีตัวของหัวใจผิดปกติ ซึง่เกิด

จากสาเหตทุี่ไม่ใช่กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลอืด (non-ischemic cardiomyopathy) จาก

การตรวจอย่างใดอย่างหนึ่งดงันี ้

- ได้รับการตรวจวินิจฉัยด้วยการท าสวนหัวใจ (coronary angiography) พบว่า เส้น

เลือดทุกเส้นมกีารตีบนอ้ยกว่า 50% 

- ได้รับการตรวจวินิจฉัยด้วยเครื่องตรวจสะท้อนแมเ่หล็กไฟฟา้ของหัวใจ ร่วมกบัการ

ใช้ยา adenosine เพื่อกระตุ้นระหว่างการตรวจ (stress-induced perfusion 

scan) 

3) ผู้ป่วยมีค่าการบบีตัวของหัวใจ (left ventricular ejection fraction) น้อยกว่า 40% 
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4) ผู้ป่วยทุกรายได้รบัการตรวจวินิจฉัยด้วยเครือ่งตรวจสะท้อนแม่เหล็กไฟฟ้าของหัวใจ 

5) ผู้ป่วยทุกรายได้รบัการตรวจติดตามอยู่ในคลินิกโรคหัวใจล้มเหลว โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ 

 

เกณฑ์การคัดเลือกออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) : 

1) ผู้ป่วยที่ได้รบัการวินิจฉัยถึงสาเหตุของโรคหัวใจลม้เหลวทีอ่าจจะมีผลต่อการแปลผล

พังผืดกล้ามเนื้อหัวใจจากการตรวจด้วยเครื่องตรวจสะท้อนแม่เหล็กไฟฟ้าของหัวใจ 

ดังต่อไปนี ้

- กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด (ischemic cardiomyopathy) 

- โรคลิ้นหัวใจรั่วทีรุ่นแรงจากพยาธิสภาพของลิ้นหัวใจ 

- Infiltrative heart disease (เช่น cardiac amyloidosis และ cardiac 

sarcoidosis) 

- Hypertrophic cardiomyopathy 

- Inflammatory heart disease (เช่น myocarditis) 

-  Alcoholic or substance associated cardiomyopathy 

- Stress-induced cardiomyopathy 

- End-stage renal disease 

2) ผู้ป่วยที่มีข้อมูลไม่ครบถ้วนหรือไมส่ามารถเข้าถึงข้อมลูของ ผลการตรวจจากเครื่องตรวจ

สะท้อนแม่เหล็กไฟฟ้าของหัวใจ หรือ ผลการตรวจจากเครื่องตรวจคลืน่เสียงสะท้อน

ความถ่ีสูงของหัวใจ 
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3.3 ขนาดตัวอยา่ง 

 เนื่องจากการศึกษาน้ีเป็นรูปแบบ case-control study จึงพิจารณาใช้สูตรค านวณดังนี้ 

 

โดยก าหนดให ้

α = 0.05  ,  β = 0.10  

Z α/2 = Z 0.05/2 = 1.96 (two tail) 

Z β = Z 0.10 = 1.28 
P1 = 0.64  ,  P0 = 0.14 
Q 1 = 1-P1 = 0.36, Q 0 = 1-P0 = 0.86 
P = (P1+P0)/2 = 0.39 
Q = 1-P = 0.61 
 
P0 อ้างอิงจากรายงานการพบพังผืดของกล้ามเนื้อหัวใจในผูป้่วยโรคหัวใจล้มเหลวชนิดที่ไม่ได้

เกิดจากกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ที่มีการฟื้นตัวของการบบีตวัของหัวใจ จากการศึกษาของ Masci PG 
และคณะ 

P1 อ้างอิงจากรายงานการพบพังผืดของกล้ามเนื้อหัวใจในผูป้่วยโรคหัวใจล้มเหลวชนิดที่ไม่ได้
เกิดจากกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ที่ไม่มีการฟื้นตัวของการบบีตัวของหัวใจ จากการศึกษาของ Masci 
PG และคณะ 

โดยสรปุค านวนจ านวนตัวอย่างได้ 18 รายต่อกลุ่ม (Total N per group = 18) 
 

3.4 ขั้นตอนการท าวิจัย 

1. ผู้วิจัยเริ่มต้นจากการค้นหาข้อมลูผูป้่วยที่ตรวจติดตามในคลนิิกโรคหัวใจล้มเหลวของ

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ เพือ่คัดเลอืกผู้ป่วยที่ได้รบัการวินจิฉัยว่าเป็น โรคหัวใจล้มเหลว

ที่มีภาวะบีบตัวของหัวใจผิดปกติ โดยเกิดจากสาเหตุที่ไม่ใช่กล้ามเนือ้หัวใจขาดเลือด 

2. หลงัจากรวบรวมรายช่ือผูป้่วยมาได้ทั้งหมด จะตอ้งถูกน ามาคัดออกตามเกณฑ์คัดออกที่

ก าหนดไว้ เพื่อให้ได้ผูป้่วยโรคหัวใจลม้เหลวที่มกีารฟื้นตัวของการบีบตัวของหัวใจ ซึ่งจะ

ถูกก าหนดเป็นกลุ่ม case ของการศึกษา 
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3. หลงัจากไดผู้้ป่วยที่ถูกก าหนดเป็น case แล้ว ผู้ป่วยจะไดร้ับการท า matching กับกลุ่ม

ผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวที่ไม่มีการฟื้นตัวของการบบีตัวของหวัใจ ซึ่งจะถูกก าหนดเป็น

กลุ่ม control ของการศึกษา 

4. เมื่อได้รายช่ือผู้ป่วยทัง้หมด ผู้วิจัยจะท าการขอความยินยอมในการใช้ข้อมูลจากผูป้่วย

ทางโทรศัพท์ หรือ ทางการสื่อสารตอนมาตรวจติดตามที่คลนิิกโรคหัวใจล้มเหลว 

5. ข้อมูลลักษณะพื้นฐานของผู้ป่วย ผลการตรวจวินจิฉัยต่างๆ ผลเลือด ผลการตรวจ

เครื่องตรวจคลื่นเสียงสะท้อนความถ่ีสูงของหัวใจ และเครื่องตรวจสะท้อนแมเ่หล็กไฟฟ้า

ของหัวใจ จะถูกน ามาบันทกึผลเพื่อการวิเคราะห์ 

6. ในส่วนของการแปลผลพังผืดของกล้ามเนื้อหัวใจจากเครื่องตรวจสะท้อนแมเ่หล็กไฟฟ้า

ของหัวใจนั้น จะมีการสุ่มเลอืกผู้ป่วยมา 10 ราย เพื่อใหผู้้วิจยัประเมินซ้ าที่ระยะเวลา 3 

เดือน (Intra-observer variability test) และให้อายุรแพทย์โรคหัวใจและหลอดเลือดที่

มีประสบการณ์ในการแปลผลมาท าการแปลผลเพื่อเปรียบเทียบร่วมด้วย (Inter-

observer variability test) 

7. ข้อมูลทัง้หมดจะถูกบันทึกลง case record form และน าไปวิเคราะห์ข้อมลูในล าดับ

ถัดไป 

 
3.5 การรวบรวมข้อมลู 
 
วิธีการเก็บข้อมลู : ผู้ถูกวิจัยทุกรายจะได้รับการตรวจติดตามในคลินิกผู้ป่วยโรคหัวใจลม้เหลว ของ
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ โดยจะมีแนวทางการส่งตรวจวินิจฉัยและนัดตรวจติดตามอย่างมรีูปแบบดัง
แสดงในรปูภาพที่ 5 
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รูปภาพที่ 5 แสดงแนวทางการตรวจติดตามและส่งตรวจในคลินิกโรคหัวใจลม้เหลว 
 

 
 
1) ผลการตรวจด้วยเครื่องตรวจสะท้อนแม่เหล็กไฟฟ้าของหัวใจ (CMR) 

การแปลผลชนิดและปริมาณของพังผืดกล้ามเนื้อหัวใจ 

1.1 การตรวจวินิจฉัยว่ามีพงัผืดกล้ามเนื้อหัวใจนั้นใช้เกณฑ์ดงันี้ 

 1.1.1 ตรวจพบลักษณะ High signal intensity ในบรเิวณกล้ามเนือ้หัวใจ มากกว่า

บริเวณข้างเคียงทีป่กติที่ไมม่ีลักษณะดงักล่าว (null myocardium) จากการตรวจในระยะ 

late gadolinium enhancement 

 1.1.2 ตรวจพบลักษณะดังข้อ 1.1.1 โดยต้องพบอีกอย่างน้อย 1 ระนาบในมุมที่ตั้ง

ฉากกัน หรือ มมุที่แตกต่างจากเดมิ 

1.2 การค านวนปริมาณของพงัผืดกล้ามเนื้อหัวใจจะใช้หลกัเกณฑ์ดังนี ้

 1.2.1 ก าหนดให้มีการแบง่กล้ามเนื้อหัวใจออกเป็น 17 ส่วน ตามหลกัเกณฑ์

มาตรฐานของ American Heart Association 17-segment model(21) ดังรปูภาพที่ 6 
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รูปภาพที่ 6 แสดงการแบง่กล้ามเนื้อหัวใจออกเป็น 17 ส่วน ตามเกณฑ์มาตรฐานของ American 
Heart Association 17-segment model(21) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 1.2.2 ในแต่ละส่วนของกล้ามเนือ้หัวใจ จะได้รับการวิเคราะห์ปริมาณของพงัผืด

เทียบเป็นสัดส่วนกบัเนื้อที่ทัง้หมดของกล้ามเนือ้หัวใจส่วนน้ันๆ และก าหนดให้เป็นคะแนน

ของพังผืดกล้ามเนื้อหัวใจดังนี ้

  คะแนน 0 = ปริมาณพงัผืดคิดเป็น 0% 

  คะแนน 1 = ปริมาณพงัผืดคิดเป็น 1-25% 

  คะแนน 2 = ปริมาณพงัผืดคิดเป็น 26-50% 

  คะแนน 3 = ปริมาณพงัผืดคิดเป็น 51-75% 

  คะแนน 4 = ปริมาณพงัผืดคิดเป็น 76-100% 
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 1.2.3 จากนั้นจะท าการรวบรวมคะแนนจากกล้ามเนื้อหัวใจทั้ง 17 ส่วน เพื่อน าไป

คิดเป็นสัดส่วนกับปรมิาณเนื้อทีท่ั้งหมดของกล้ามเนื้อหัวใจ และค านวนเป็นปริมาณพังผืด

ทั้งหมด (total myocardial scar) 

1.3 การประเมินชนิดและปริมาณพังผืดกล้ามเนือ้หัวใจ จะได้รับการวิเคราะห์โดยผู้วิจัยหลักผู้

เดียว แต่เพื่อให้เกิดความแม่นย าและถูกต้องจะมีการท า inter-observer และ intra-

observer variabilities โดยจะมีการสุม่ตัวอย่างมากลุ่มละ 10 ราย เพื่อให้ผู้วิจัยท าการ

วิเคราะห์ข้อมูลตัวอย่างซ้ าที่ระยะเวลาห่างจากครั้งแรก 3 เดือน และ ให้แพทย์อายรุศาสตร์

โรคหัวใจและหลอดเลือดที่มีความช านาญในการแปลผลพังผืดกล้ามเนื้อหัวใจ เป็นผู้ท าการ

วิเคราะหเ์พื่อเปรียบเทียบกับผู้วิจัยร่วมด้วย 

1.4 ข้อมูลที่ต้องการจะรวบรวมทัง้หมดมีดังนี ้

 - Presence or absence of myocardial scar 

 - Myocardial scar pattern 

 - Location of myocardial scar 

- Extent of myocardial scar 

 

การแปลผลโครงสร้างและการท างานของหัวใจ 

 ข้อมูลอื่นๆ ที่จะถูกรวบรวมจากการตรวจเครื่องสะท้อนแม่เหล็กไฟฟ้าของหัวใจ มีดังนี้ 

- Left ventricular wall thickness (mm.) and mass index (g/m2) 

- Left ventricular diastolic and systolic diameter (mm.) 

- Left atrium diameter (mm.) 

- Left ventricular ejection fraction (LVEF, %) 

- Right ventricular volume (ml) and mass index (g/m2) 

- Right ventricular ejection fraction (RVEF, %) 
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2) ผลการตรวจด้วยเครื่องตรวจคลื่นเสียงความถีสู่งของหัวใจ (Echocardiography) 

2.1 การตรวจคลื่นเสียงความถ่ีสูงของหัวใจ นั้นจะพจิารณาตรวจติดตามซ้ าหลงัจากตรวจครัง้แรก ใน 

2 กรณี ข้อใดข้อหนึ่งดังนี ้

 - ผู้ถูกวิจัยได้รับการปรับยาควบคุมระบบประสาทและฮอรโ์มนจนอยู่ในระดับทีเ่หมาะสมแล้ว

ตามเกณฑร์ักษามาตรฐานที่กล่าวไป (Guideline-directed medical treatment) 

 - ผู้ถูกวิจัยยังได้ยาไม่ถึงระดบัตามเป้าหมาย แต่มีระยะเวลาของการตรวจคลื่นเสียงความถ่ีสูง

ของหัวใจ ห่างจากครั้งแรกมากกว่า 12 เดือน 

2.2 ข้อมูลที่จะบันทกึมีดังนี ้

 - Left ventricular size  

 - Left ventricular ejection fraction (LVEF, %) 

 - Right ventricular size 

 - Right ventricular systolic function (Tricuspid annular plane systolic excursion 

(mm.), Tricuspid S’ velocity (cm/sec), fractional area change (%)) 

 - Valvular abnormalities 

3) ข้อมูลลักษณะพ้ืนฐานของผู้ถูกวิจัย 

 - อายุ , เพศ , เช้ือชาติ , น้ าหนักและส่วนสงู , สัญญาณชีพ 

 - อาการทางโรคหัวใจ (New York Heart Association Classification) 

 - ประวัติโรคประจ าตัว , สาเหตุของโรคหัวใจล้มเหลว  

 - ประวัติการนอนโรงพยาบาล , ประวัติของอาการน้ าท่วมปอด 

 - ประวัติยาที่ได้รับ และ การปรับยาระหว่างการตรวจติดตาม 

- ประวัติการใส่อปุกรณ์ในร่างกาย เช่น การใสเ่ครื่องกระตุ้นหัวใจ หรอื การใสเ่ครื่องกระตุก

ไฟฟ้าหัวใจ 
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4) ข้อมูลการตรวจทางห้องปฏิบัติการและการตรวจวินิจฉัยเบื้องต้น 

- Hemoglobin (g/dL) , Blood urea nitrogen (mg/dL), Creatinine (mg/dL), Liver 

function test 

- Fasting blood sugar level (g/dL), HbA1c(%), Lipid profile 

- BNP (pg/mL), NT-pro BNP (pg/mL) 

- Electrocardiography (EKG) : left bundle branch block pattern, QRS duration 

 

3.6 ข้อจ ากัดในการวิจัย 

 - เนื่องจากเป็นการศึกษาย้อนหลัง ท าให้ข้อมลูที่ได้อาจจะไม่ครบถ้วน 

 - การศึกษาน้ีเป็นการรวบรวมข้อมลูย้อนหลัง 7 ปี ดังนั้น ระยะเวลาทีเ่ปลี่ยนแปลงไปอาจจะ

มีผลต่อการตัดสินใจเลอืกการรักษาของแพทยผ์ู้ดูแลผู้ป่วยได้ 

 

3.7 การวิเคราะห์ข้อมูล 

ข้อมูลเชิงปริมาณจะถูกวิเคราะห์และน าเสนอในรูปแบบของความถ่ีและเปอร์เซ็นต์ กับ 

ค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน โดยจะวิเคราะห์เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มด้วยสถิติ T-test หรอื 

Wilcoxon-rank sum test ส่วนข้อมลูเชิงคุณภาพน้ันจะถูกวิเคราะห์และน าเสนอในรปูแบบค่ามัธย

ฐานและค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ (interquartile range, IQR) โดยจะวิเคราะห์เปรียบเทียบระหว่าง

กลุ่มด้วย Chi-squared test หรือ Fisher’s exact test หลังจากนั้นจะค านวนโดยใช้การวิเคราะห์

ชนิด multivariable analysis เพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยกับผลลัพธ์ที่ศึกษา โดยเลือกใช้สถิติ

ชนิด multiple logistic regression ในการวิเคราะห ์ก าหนดค่า p-value < 0.05 เป็นตัวก าหนด

นัยส าคัญทางสถิต ิ

ข้อมูลผลการศึกษาเกี่ยวกบัการเสียชีวิต การนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยและการต้องเข้ารบั

การรกัษาด้วยการปลูกถ่ายหัวใจหรอืใช้เครื่องช่วยพยุงหัวใจในระยะยาวนั้นจะถูกน ามาวิเคราะห์โดย 

Kaplan-Meier curve ต่อไป ข้อมูลทั้งหมดจะถูกวิเคราะหด์้วยโปรแกรม SPSS version 17 
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บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

4.1 ประชากรท่ีน ามาศึกษา 

 จากผูป้่วยในคลินิกโรคหัวใจล้มเหลวที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเปน็โรคหัวใจล้มเหลวชนิดที่มีการ

บีบตัวของหัวใจผิดปกติทัง้หมด 512 ราย จะถูกคัดออกตามเกณฑ์การคัดออกไป 193 ราย ด้วย

เหตผุลดังนี ้

- 155 ราย เป็นโรคหัวใจล้มเหลวที่เกิดจากภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 

- 10 ราย เป็นโรคลิ้นหัวใจทีรุ่นแรงจากพยาธิสภาพของลิ้นหัวใจ 

- 6 ราย เปน็โรคกล้ามเนื้อหัวใจหนาตัวผิดปกติ (Hypertrophic cardiomyopathy) 

- 5 ราย เปน็โรค cardiac amyloidosis 

- 5 ราย เปน็โรค inflammatory heart disease 

- 12 ราย เป็นโรคไตวายเรื้อรัง (end-stage renal disease) 

จะเหลอืผูป้่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหัวใจล้มเหลวที่มีการบีบตัวของหัวใจผิดปกตทิี่ไม่ได้

เกิดจากภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด (Non-ischemic cardiomyopathy) ทั้งหมด 319 ราย ซึ่งใน

จ านวนน้ีจะมผีู้ป่วย 101 ราย จาก 319 ราย ที่พบว่ามีการฟืน้ตัวของการบบีตัวของหัวใจภายหลงัจาก

ติดตามไป ตามเกณฑ์นิยามของ Journal of the American college of cardiology ป ีค.ศ. 

2020(1) โดยในผู้ป่วยกลุม่นี้ จะมผีู้ป่วยที่ไดร้ับการตรวจวินิจฉัยด้วยเครื่องตรวจสะท้อนแมเ่หล็กไฟฟ้า

ของหัวใจทัง้หมด 79 ราย ที่จะถูกน าเข้ามาศึกษาในงานวิจัยนี้ จากนั้นจะน าไปจับกลุ่มคูก่ับผู้ป่วย

โรคหัวใจล้มเหลวชนิดที่ไม่มีการฟื้นตัวของการบีบตัวของหัวใจ (P-HF-rEF) โดยอ้างอิงจากอายุและ

เพศเฉลี่ยที่ใกล้เคียงกันระหว่าง 2 กลุ่ม ซึ่งจะได้ผูป้่วยกลุ่มโรคหัวใจล้มเหลวชนิดที่ไม่มีการฟื้นตัวของ

การบบีตัวของหัวใจ (P-HF-rEF) มาทั้งหมด 21 ราย รายละเอียดแสดงไว้ในรปูภาพที่ 7 
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รูปภาพที่ 7 แสดงเกณฑ์การคัดเข้าของประชากรกลุม่ผูป้่วยโรคหัวใจล้มเหลวชนิดที่มีการฟื้นตัวของ
การบบีตัวของหัวใจ (HF-impEF) และ ชนิดที่ไม่มีการฟื้นตัวของการบีบตัวของหัวใจ (P-HF-rEF) 
 

 

4.2 ข้อมูลพ้ืนฐานของกลุ่มประชากรตัวอย่าง 

 ข้อมูลโดยทั่วไปของผูป้่วยกลุม่โรคหัวใจลม้เหลวชนิดที่มกีารฟื้นตัวของการบบีตัวของหัวใจ 

(HF-impEF, case) เมื่อเทียบกับผู้ป่วยกลุ่มโรคหัวใจล้มเหลวชนิดที่ไม่มีการฟื้นตัวของการบบีตัวของ

หัวใจ (P-HF-rEF, control) นั้น ส่วนใหญม่ีความคล้ายคลึงกัน โดยจะมีข้อมลูที่น่าสนใจดงันี้ อายุ

เฉลี่ยของผู้ป่วยกลุ่ม HF-impEF คือ 51 ปี (SD = 17) และอายุเฉลี่ยของกลุม่ P-HF-rEF คือ 43 ปี 

(SD = 15) , กลุม่ HF-impEF มีสัดส่วนของเพศชาย 41 ราย (คิดเป็นสัดส่วน 52%) และ กลุ่ม P-HF-

rEF ส่วนใหญเ่ป็นเพศชาย 15 ราย (คิดเป็นสัดส่วน 71%) , ประวัติการนอนโรงพยาบาลด้วยภาวะ

หัวใจลม้เหลว (heart failure admission) ในกลุ่ม HF-impEF 11 ราย (คิดเป็น 14%) และ ในกลุ่ม 

P-HF-rEF 3 ราย (คิดเป็น 14%) , โรคประจ าตัว เบาหวานและโรคหัวใจเต้นระริก (atrial 

fibrillation) ในกลุม่ HF-impEF พบ 24 ราย (30%) และ 17 ราย (22%) ตามล าดับ ส่วนกลุม่ P-

HF-rEF พบ 3 ราย (14%) และ 7 ราย (33%) ตามล าดับ , ลักษณะ left bundle branch block 

จาก electrocardiography ในกลุ่ม HF-impEF 8 ราย (10%) และกลุ่ม P-HF-rEF 3 ราย (14%) , 

New York Heart Association functional classification I-II และ III-IV ในกลุ่ม HF-impEF พบ 

60 ราย (76%) และ 19 ราย (24%) ตามล าดับ ส่วนกลุ่ม P-HF-rEF พบ 13 ราย (62%) และ 8 ราย 

(38%) ตามล าดับ ซึ่งพบว่าข้อมลูที่กล่าวมาไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิตริะหว่างกลุม่ 

โดยมีค่า p-value ดังนี้ อายุ (p = 0.07), เพศ (p = 0.11), ประวัติการนอนโรงพยาบาลด้วยภาวะ
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หัวใจลม้เหลว (p = 1.00), โรคเบาหวาน (p = 0.14), โรคหวัใจเต้นระริก (p = 0.26), ลักษณะ left 

bundle branch block (p = 0.07), New York Heart Association functional classification 

(p = 0.40) อย่างไรก็ตามพบว่า ค่าความดันโลหิตทัง้ systolic blood pressure และ diastolic 

blood pressure นั้น มีความแตกต่างระหว่าง 2 กลุ่ม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยในกลุ่ม HF-

impEF มีค่า systolic blood pressure 113 mmHg (SD = 14) และ diastolic blood pressure 

73 mmHg (SD = 12) ส่วนกลุม่ P-HF-rEF มีค่า systolic blood pressure 103 mmHg (SD = 

13) และ diastolic blood pressure 65 mmHg (SD = 11) โดยมีค่า p-value = 0.007 และ 

0.006 ตามล าดับ 

 ข้อมูลผลการตรวจเลือดจากห้องปฏิบัตกิารระหว่างทั้งสองกลุ่มทีส่ าคัญพบดังนี้ ค่า blood 

urea nitrogen และ creatinine ในกลุ่ม HF-impEF คือ 19 mg/dl (SD = 8) และ 1 mg/dl (SD = 

0.3) ส่วนในกลุ่ม P-HF-rEF คือ 20 mg/dl (SD = 10) และ 1.1 mg/dl (SD = 0.4) ตามล าดับ, ค่า 

N-terminal pro-brain natriuretic peptide (NT-proBNP) ในกลุ่ม HF-impEF คือ 3843 pg/ml 

(SD = 5789) และกลุ่ม P-HF-rEF คือ 4159 pg/ml (SD = 3522) โดยไม่พบความแตกต่างอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ มีค่า p-value ดังนี้ ค่า blood urea nitrogen (p = 0.62), ค่า creatinine (p = 

0.49), ค่า NT-proBNP (p = 0.91) ยกเว้น ค่า total bilirubin ที่พบว่ามีความแตกต่างอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิต ิโดยในกลุม่ HF-impEF คือ 1 mg/dl (SD = 0.6) และกลุ่ม P-HF-rEF คือ 1.7 

mg/dl (SD = 1.2) มีค่า p-value = 0.004 

 นอกจากนี้ข้อมูลชนิดและปรมิาณการใช้ยากลุ่มควบคุมระบบประสาทและฮอร์โมนระหว่าง

สองกลุ่มพบว่า ปรมิาณผู้ได้รบัยาและขนาดยาที่ใช้เมื่อเปรียบเทียบกับขนาดยาสูงสุดที่ควรได้รบันั้น

ส่วนใหญ่ไมม่ีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติดังนี ้การใช้ยากลุ่ม Angiotensin 

converting enzyme inhibitors (ACEI) / Angiotensin receptor blockers (ARB) / 

Angiotensin receptor blocker & Neprilysin inhibitors (ARNI) ในกลุ่ม HF-impEF ใช้ยาจ านวน 

65 ราย (คิดเป็น 82%) โดยใช้ขนาดยาคิดเป็นสัดส่วน 18% เมื่อเทียบกบัขนาดยาสูงสุดที่ควรได้รบั 

ส่วนกลุ่ม P-HF-rEF ใช้ยาจ านวน 15 ราย (คิดเป็น 71%) โดยใช้ขนาดยาคิดเป็นสัดส่วน 26% เมื่อ

เทียบกับขนาดยาสงูสุดที่ควรได้รับ (p-value = 0.35) , การใช้ยากลุ่ม Beta-blockers พบว่ากลุ่ม 

HF-impEF ใช้ยาจ านวน 59 ราย (คิดเป็น 74%) โดยใช้ขนาดยาคิดเป็นสัดส่วน 16% เมื่อเทียบกับ

ขนาดยาสูงสุดที่ควรได้รับ และกลุม่ P-HF-rEF ใช้ยาจ านวน 16 ราย (คิดเป็น 76%) โดยใช้ขนาดยา

คิดเป็นสัดส่วน 21% เมื่อเทียบกบัขนาดยาสูงสุดที่ควรได้รบั (p-value = 0.55) , การใช้ยาขับ
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ปัสสาวะ furosemide นั้นพบว่า กลุ่ม HF-impEF ใช้ยาจ านวน 65 ราย (คิดเป็น 82%) โดยใช้ขนาด

ยาเฉลี่ยเท่ากับ 66 mg/day (SD = 127) และกลุ่ม P-HF-rEF ใช้ยาจ านวน 18 ราย (คิดเป็น 86%) 

โดยใช้ขนาดยาเฉลี่ยเท่ากบั 88 mg/day (SD = 93) โดยมีค่า p-value = 1.00 ส่วนยาที่พบว่ามีการ

ใช้แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ คือยากลุม่ Mineralocorticoid receptor antagonist 

(MRA) โดยพบว่า กลุ่ม HF-impEF ใช้ยาจ านวน 35 ราย (คิดเป็น 44%) โดยใช้ขนาดยาคิดเป็น

สัดส่วน 19% เมื่อเทียบกบัขนาดยาสูงสุดที่ควรไดร้ับ และกลุ่ม P-HF-rEF ใช้ยาจ านวน 15 ราย (คิด

เป็น 71%) โดยใช้ขนาดยาคิดเป็นสัดส่วน 43% เมื่อเทียบกบัขนาดยาสูงสุดที่ควรได้รบั (p-value = 

0.02) 
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ตารางท่ี 1 แสดงลักษณะข้อมลูพ้ืนฐานของกลุ่มประชากรตัวอย่าง 

 HF-impEF 
(n = 79) 

P-HF-rEF 
(n= 21) 

P 
value 

Clinical characteristics    
Age (years) 51 ± 17 43 ± 15 0.068 
Male n, (%) 41 (52%) 15 (71%) 0.109 
Systolic blood pressure (mmHg)  113 ± 14 103 ± 13 0.007* 
Diastolic blood pressure (mmHg) 73 ± 12 65 ± 11 0.006* 
Heart rate (bpm) 90 ± 18 86 ± 16 0.340 
Atrial fibrillation n, (%) 17 (22%) 7 (33%) 0.260 
Diabetes mellitus n, (%) 24 (30%) 3 (14%) 0.140 
History of heart failure admission n, (%) 11 (14%) 3 (14%) 1.000 
Left bundle branch block n, (%) 8 (10%) 6 (29%) 0.070 
NYHA class n, (%) 
  I-II 
  III-IV 

 
60 (76%) 
19 (24%) 

 
13 (62%) 
 8 (38%) 

 
0.404 

 
Heart failure diagnosis duration (days) 208 ± 397 139 ± 154 0.438 
N-terminal pro-brain natriuretic peptide 
(pg/ml) 

3,843 ± 
5,789 

4,159 ± 3,522 0.913 

Blood urea nitrogen (mg/dl) 19 ± 8 20 ± 10 0.617 
Creatinine (mg/dl) 1.0 ± 0.3 1.1 ± 0.4 0.495 
Total bilirubin (mg/dl) 1.0 ± 0.6 1.7 ± 1.2 0.004* 
ACEI/ARB/ARNI n, (%) 65 (82%) 15 (71%) 0.356 
  Dosage of ACEI/ARB/ARNI (mg/day)  18.3 ± 18 25.8 ± 29 0.146 
Beta-blockers n, (%) 59 (74%) 16 (76%) 0.548 
  Dosage of beta-blockers (mg/day) 15.5 ± 20 21.2 ± 26.8 0.296 
Spironolactone n, (%) 35 (44.3%) 15 (71.4%) 0.027 
  Dosage of spironolactone (mg/day) 18.9 ± 25 42.8 ± 33 0.001* 
Furosemide n, (%) 65 (82%) 18 (86%) 1.000 
  Dosage of furosemide (mg/day) 66 ± 127 88 ± 93 0.460 

NYHA = New York Heart Association, ACEI = Angiotensin converting enzyme inhibitors / ARB = Angiotensin receptor 

blockers / ARNI = Angiotensin receptor blocker & Neprilysin inhibitors 

* ก าหนดให้ข้อมูลที่มีนัยส าคัญทางสถิติมีคา่ p-value < 0.05 
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4.3 ข้อมูลจากการตรวจด้วยเครื่องตรวจสะท้อนแม่เหล็กไฟฟ้าของหัวใจ 

 จากการตรวจเปรียบเทียบระหว่างสองกลุ่มเรื่องการท างานของหัวใจเวนตริเคิลห้องซ้ายและ

ขวา นั้นพบข้อมูลทีส่ าคัญดังนี้ ความสามารถในการบีบตัวของหัวใจเวนตริเคิลซ้าย (left ventricular 

ejection fraction, %) ในกลุ่ม HF-impEF มีค่าเฉลี่ยเท่ากบั 24% (SD = 6) และกลุ่ม P-HF-rEF มี

ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 21% (SD = 5) โดยแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value = 0.03) , ขนาดเวน

ตริเคิลข้างซ้ายขณะคลายตัวเต็มที่ (left ventricular end-diastolic diameter, mm) ในกลุม่ HF-

impEF มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 61 mm (SD = 8) และกลุ่ม P-HF-rEF มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 76 mm (SD = 

13) โดยแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value < 0.01) , ปริมาณมวลกล้ามเนื้อของเวนตรเิคิล

ซ้าย (left ventricular mass index, g/m2) ในกลุ่ม HF-impEF มีค่าเฉลี่ยเท่ากบั 163 g/m2 (SD = 

64) และกลุม่ P-HF-rEF มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 241 g/m2 (SD = 116) โดยแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทาง

สถิติ (p-value < 0.01) และพบว่า ภาวะการบบีตัวของหัวใจเวนตรเิคิลขวาที่ผิดปกติ (right 

ventricular systolic dysfunction) ในกลุ่ม HF-impEF นั้นพบได้ 28 ราย (คิดเป็น 35%) และกลุม่ 

P-HF-rEF พบได้ 15 ราย (คิดเป็น 71%) โดยมีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value < 

0.01) ส่วนขนาดของหัวใจห้องบนข้างซ้าย (left atrium diameter, mm) นั้นพบว่าในกลุม่ HF-

impEF มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 39 mm (SD = 8) และกลุ่ม P-HF-rEF มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 42 mm (SD = 9) 

ซึ่งไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value = 0.09) 

 ผลการตรวจเรื่องพงัผืดของกล้ามเนือ้หัวใจ (myocardial fibrosis) พบข้อมลูทีส่ าคัญดังนี ้

- การตรวจพบพงัผืดในกล้ามเนื้อหัวใจเวนตรเิคิลข้างซ้าย (presence of left 

ventricular myocardial scar) ในกลุ่ม HF-impEF พบจ านวน 29 ราย (คิดเป็น 38%) 

และในกลุม่ P-HF-rEF พบจ านวน 14 ราย (คิดเป็น 67%) ซึง่มีความแตกต่างอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ (p-value = 0.02) 

- ปริมาณของพังผืดของกล้ามเนื้อหัวใจเวนตรเิคิลข้างซ้ายเทียบกับกล้ามเนื้อหัวใจเวนตริ

เคิลข้างซ้ายทั้งหมด (left ventricular scar extent) ในกลุม่ HF-impEF มีค่าเฉลี่ย

เท่ากับ 3.1% (SD = 6) และกลุ่ม P-HF-rEF มีค่าเฉลี่ยเท่ากบั 8.1% (SD = 9) โดย

แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value = 0.004) 

- การตรวจพบพงัผืดในกล้ามเนื้อหัวใจเวนตรเิคิลข้างขวา (presence of right 

ventricular myocardial scar) ในกลุ่ม HF-impEF พบจ านวน 1 ราย (คิดเป็น 1%) 
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และในกลุม่ P-HF-rEF พบจ านวน 1 ราย (คิดเป็น 5%) ซึ่งไม่พบว่ามีความแตกต่างอย่าง

มีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value = 0.38) 

- ลักษณะของพงัผืดของกล้ามเนื้อหัวใจของเวนตรเิคิลข้างซ้าย ในกลุ่ม HF-impEF พบ

ดังนี้ sub-endocardium scar pattern 1 ราย (คิดเป็น 1%), sub-epicardium scar 

pattern 2 ราย (คิดเป็น 3%), mid-wall scar pattern 18 ราย (คิดเป็น 23%), 

patchy/diffuse scar pattern 2 ราย (คิดเป็น 3%) และ multi-pattern 6 ราย (คิด

เป็น 8%) ส่วนในกลุม่ P-HF-rEF นั้นพบดังนี้ sub-endocardium scar pattern 1 ราย 

(คิดเป็น 5%), sub-epicardium scar pattern 1 ราย (คิดเป็น 5%), mid-wall scar 

pattern 9 ราย (คิดเป็น 43%), patchy/diffuse scar pattern 0 ราย (คิดเป็น 0%) 

และ multi-pattern 3 ราย (คิดเป็น 14%) ซึ่งพบว่าทัง้สองกลุ่มไมม่ีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในทุก myocardial scar pattern 
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ตารางท่ี 2 แสดงข้อมูลลักษณะท่ีตรวจพบด้วยเครื่องตรวจคลื่นเสียงสะท้อนความถีสู่งของหัวใจ
และผลจากการตรวจด้วยเครื่องตรวจสะท้อนแม่เหล็กไฟฟ้าของหัวใจ 

 HF-impEF 
(n = 79) 

P-HF-rEF 
(n= 21) 

P value 

     Left ventricular ejection fraction (%), baseline 24.4 ± 6 21.0 ± 5 0.031* 

     Left ventricular ejection fraction (%), follow-up 50 ± 7 23 ± 8 <0.001* 
     Change of Left ventricular ejection fraction (%) 25 ± 9 2.5 ± 6 <0.001* 

Left ventricular end-diastolic diameter (mm) 60.9 ± 8 75.7 ± 13 <0.0001* 
Maximal left ventricular wall thickness (mm) 7.4 ± 1 7.0 ± 1 0.365 
Left ventricular mass index (g/m2) 163.4 ± 64 241 ± 116 <0.001* 
LA diameter (mm) 38.7 ± 8 42.3 ± 9 0.097 
Right ventricular systolic dysfunction n, (%) 28 (35%) 15 (71%) 0.004* 
Presence of left ventricular myocardial scar n, 
(%) 

29 (38%) 14 (67%) 0.020* 

Absence of left ventricular myocardial scar n, (%) 47 (62%) 7 (13%) 0.020* 
Left ventricular scar extent (% of myocardium) 3.1 ± 6 8.1 ± 9 0.004* 
Location of left ventricular myocardial scar n, (%)    

Sub-endocardium 1 (1%) 1 (5%) 0.309 
Sub-epicardium 2 (3%) 1 (5%) 0.511 
Mid-wall 18 (23%) 9 (43%) 0.083 

     Patchy/diffuse 2 (3%) 0 (0%) 0.461 
      Multi-pattern 6 (8%) 3 (14%) 0.372 

Presence of right ventricular myocardial scar n, (%) 1 (1%) 1 (5%) 0.384 
* ก าหนดให้ข้อมูลที่มีนัยส าคัญทางสถิติมีคา่ p-value < 0.05 
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4.4 ผลวิเคราะห์เปรยีบเทียบปัจจัยท่ีศึกษาท่ีสัมพันธ์กบัการฟ้ืนตัวของการบบีตัวของหัวใจ 

 จากข้อมลูที่ได้เกบ็รวบรวมมาได้น ามาวิเคราะหเ์พื่อหาความสัมพันธ์กบัภาวะการฟื้นตัวของ

การบบีตัวของหัวใจซึ่งพบในกลุ่มผู้ป่วย HF-impEF นั้นพบว่าสามารถแบง่ปจัจัยออกเป็น 2 กลุ่ม คือ 

ปัจจัยทางคลินิก (clinical factor) และ ปัจจัยจากการตรวจด้วยเครื่องสะท้อนแมเ่หล็กไฟฟ้าของ

หัวใจ (investigation factor) 

 

1) ปัจจัยทางคลินกิ (clinical factor) พบว่ามีปัจจัยทีส่ าคัญดังนี้  

- อายุ มีค่า odds ratio เท่ากับ 1.03 (0.99-1.06) โดยมีค่า p-value = 0.07 

- เพศ ค่า odds ratio เท่ากับ 0.43 (0.15-1.22) โดยมีค่า p-value = 0.12 

- Systolic blood pressure ค่า odds ratio เท่ากับ 1.05 (1.01-1.09) โดยมีค่า p-

value = 0.01 

- Left bundle branch block ค่า odds ratio เท่ากับ 0.28 (0.08-0.94) โดยมีค่า p-

value = 0.04 

- ผลเลือดระดบั total bilirubin ค่า odds ratio เท่ากับ 0.4 (0.19-0.84) โดยมีค่า p-

value = 0.01 

- ปริมาณการใช้ยากลุม่ mineralocorticoid receptor antagonist ค่า odds ratio 

เท่ากับ 0.31 (0.11-0.90) โดยมีค่า p-value = 0.03 

โดยพบว่าปัจจัยทางคลินิกที่มีนัยส าคัญทางสถิติต่อการฟื้นตัวของการบบีตัวของหัวใจ ประกอบไปด้วย 

systolic blood pressure , left bundle branch block , total bilirubin level, 

mineralocorticoid receptor antagonist usage ดังแสดงในตารางด้านล่าง 
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ตารางท่ี 3 แสดง univariate analysis ส าหรับปัจจัยทางคลินิกท่ีมีผลต่อการฟ้ืนตัวของการบบี
ตัวของหัวใจ 

 Univariate analysis 

 Odds Ratio (CI) P value 

Age 1.03 (0.99-1.06) 0.072 
Male 0.43 (0.15-1.22) 0.115 
Systolic blood pressure 1.05 (1.01-1.09) 0.010 
Left bundle branch block  0.28 (0.08-0.94) 0.040 
QRS complex duration 0.98 (0.96-0.99) 0.034 
NYHA class III-IV  0.51 (0.18-1.42) 0.202 
N-terminal pro-brain natriuretic peptide 1.00 (1.00-1.00) 0.905 
Total bilirubin  0.40 (0.19-0.84) 0.016 
Spironolactone  0.31 (0.11-0.90) 0.032 
  Dosage of spironolactone  0.97 (0.95-0.99) 0.002 

 

2) ปัจจัยจากการตรวจด้วยเครื่องสะท้อนแมเ่หล็กไฟฟ้าของหัวใจ (investigation factor) พบว่ามี

ปัจจัยที่ส าคัญดังนี้  

- ความสามารถในการบีบตัวของหัวใจเวนตริเคิลข้างซ้าย (Left ventricular ejection 

fraction) มีค่า odds ratio เท่ากับ 1.09 (1.01-1.19) โดยมีค่า p-value = 0.03 

- ขนาดเวนตริเคิลข้างซ้ายขณะคลายตัวเต็มที่ (Left ventricular end-diastolic 

diameter) มีค่า odds ratio เท่ากับ 0.84 (0.77-0.91) โดยมีค่า p-value < 0.01 

- การตรวจพบพงัผืดของกล้ามเนื้อหัวใจเวนตริเคิลข้างซ้าย (Presence of left 

ventricular myocardial scar) มค่ีา odds ratio เท่ากับ 0.3 (0.11-0.85) โดยมีค่า p-

value = 0.02 

- ปริมาณพงัผืดของกล้ามเนื้อหัวใจเวนตริเคิลข้างซ้าย (left ventricular scar extent) มี

ค่า odds ratio เท่ากับ 0.92 (0.86-0.98) โดยมีค่า p-value = 0.01 
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โดยพบว่าปัจจัยทีม่ีความสัมพันธ์กับการฟื้นตัวของการบบีตวัของหัวใจอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

ประกอบไปด้วย left ventricular ejection fraction, left ventricular end-diastolic diameter, 

left ventricular mass index, presence of left ventricular myocardial scar และ left 

ventricular scar extent ดังแสดงในตารางด้านล่าง 

 

ตารางท่ี 4 แสดง univariate analysis ส าหรับปัจจัยจากการตรวจด้วยเครื่องสะท้อน
แม่เหล็กไฟฟ้าของหัวใจ 

 Univariate analysis 

 Odds Ratio (CI) P value 

Left ventricular ejection fraction 1.09 (1.01-1.19) 0.036 

Left ventricular end-diastolic diameter 0.84 (0.77-0.91) < 0.001 

Left ventricular mass index 0.97 (0.96-0.99) 0.001 

Presence of left ventricular myocardial scar 0.30 (0.11-0.85) 0.024 
Left ventricular scar extent (% of myocardium) 0.92 (0.86-0.98) 0.011 

Mid-wall scar 0.41 (0.15-1.14) 0.088 

Presence of right ventricular myocardial scar 0.26 (0.01-4.39) 0.353 
 

 เมื่อน าปจัจัยทางคลินิกและปจัจัยจากการตรวจด้วยเครื่องสะท้อนแม่เหล็กไฟฟ้าของหัวใจทีม่ี

ความสัมพันธ์กับภาวะการฟื้นตัวของการบีบตัวของหัวใจ มาวิเคราะหร์วมกันในรปูแบบ 

multivariate analysis แล้วพบว่ามเีพียง 2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กบัการฟื้นตัวของการบีบตัวของ

หัวใจอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งประกอบด้วย  

1. ขนาดเวนตริเคิลข้างซ้ายขณะคลายตัวเต็มที่ (Left ventricular end-diastolic 

diameter) โดยมีค่า odds ratio เท่ากับ 0.9 (0.81-0.99) โดยมีค่า p-value เท่ากบั 

0.04 

2. ปริมาณพงัผืดของกล้ามเนื้อหัวใจเวนตริเคิลข้างซ้าย (left ventricular scar extent) 

โดยมีค่า odds ratio เท่ากับ 0.87 (0.76-0.99) โดยมีค่า p-value เท่ากับ 0.04 
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ตารางท่ี 5 แสดง multivariate analysis ส าหรับปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับภาวะการฟ้ืนตัว
ของการบีบตัวของหัวใจ 

 Multivariate analysis 

 Odds Ratio (CI) P value 

Age  1.01 (0.96-1.07) 0.684 
Male 1.06 (0.16-6.93) 0.947 
Systolic blood pressure  1.05 (0.96-1.14) 0.178 
Left bundle branch block 1.08 (0.07-16.11) 0.952 
Total bilirubin 0.98 (0.22-4.35) 0.982 
Spironolactone  0.55 (0.07-4.19) 0.565 
Left ventricular ejection fraction 0.97 (0.82-1.16) 0.749 
Left ventricular end-diastolic diameter  0.90 (0.81-0.99) 0.042* 
Left ventricular scar extent (% of myocardium) 0.87 (0.76-0.99) 0.038* 

 

4.5 ข้อมูลทางคลินิกและผลจากการตรวจติดตามกลุ่มประชากรท่ีศึกษา 

 จากการตรวจติดตามอาการทางคลินกิ ซึ่งประกอบด้วยอัตราการเสียชีวิต, อัตราการเสียชีวิต

จากโรคหัวใจและหลอดเลือด, การต้องปลกูถ่ายอวัยวะหัวใจหรือต้องใช้เครื่องพยุงชีพระยะยาวด้วย

เครื่องหัวใจเทียม (Left ventricular assist device) รวมไปถึงปริมาณการใช้ยาควบคุมระบบ

ประสาทและฮอร์โมนชนิด Angiotensin converting enzyme inhibitors (ACEI) / Angiotensin 

receptor blockers (ARB) / Angiotensin receptor blocker & Neprilysin inhibitors (ARNI), 

Beta-blocker และ Mineralocorticoid receptor antagonist เมื่อตรวจติดตามไปว่าสามารถปรับ

ยาถีงระดับเป้าหมายที่ต้องการได้หรอืไม่ โดยจะท าการวิเคราะห์เปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม โดยจะ

แบ่งกลุ่มออกเป็น 3 แบบดังนี ้
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1) กลุ่มเปรียบเทียบระหว่างกลุม่โรคหัวใจล้มเหลวทีม่ีความผิดปกติของการบีบตัวของหัวใจชนิดที่มี

การฟื้นตัวของการบบีตัวของหัวใจ (HF-impEF) และกลุม่โรคหัวใจล้มเหลวชนิดที่มีความผิดปกติของ

การบบีตัวของหัวใจชนิดที่ไมม่ีการฟื้นตัวของการบีบตัวของหัวใจ (P-HF-rEF) 

 ผลวิเคราะหจ์ากการติดตามอาการทางคลินิก พบว่า ไม่พบอตัรการเสียชีวิต, อัตราการ

เสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลอืด, การต้องปลูกถ่ายอวัยวะหัวใจหรือต้องใช้เครื่องพยงุชีพระยะ

ยาวด้วยเครื่องหัวใจเทียม (Left ventricular assist device) ในกลุ่ม HF-impEF แต่พบว่าในกลุ่ม P-

HF-rEF มีประชากรเสียชีวิต 1 ราย (คิดเป็น 5%) , ประชากรเสียชีวิตด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือด 1 

ราย (คิดเป็น 5%) และ ประชากรที่ได้รับการปลกูถ่ายอวัยวะหัวใจหรือต้องใช้เครื่องพยุงชีพระยะยาว

ด้วยเครื่องหัวใจเทียม 5 ราย (คิดเป็น 24%) โดยพบว่าอัตราการเสียชีวิตและอัตราการเสียชีวิตด้วย

โรคหัวใจและหลอดเลือด ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ค่า p-value เท่ากับ 0.21 และ 

0.21 ตามล าดับ ขณะที่อัตราการได้รับการปลูกถ่ายอวัยวะหวัใจหรือตอ้งใช้เครื่องพยุงชีพระยะยาว

ด้วยเครื่องหัวใจเทียม พบว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยค่า p-value น้อยกว่า 0.01 

เมื่อพจิารณาผลลัพธ์รวม (composite of death and heart transplant/left ventricular assist 

device) พบว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยค่า p-value น้อยกว่า 0.01 

 

ตารางท่ี 6 แสดงผลการวิเคราะห์การติดตามอาการทางคลินิกระหว่างกลุ่ม HF-impEF และ P-
HF-rEF 

 HF-impEF 
(n= 79) 

P-HF-rEF 
(n= 21) 

P value 

Composite of death 
and heart 
transplant/LVAD 

0 (0%) 6 (29%) <0.001 

Death 0 (0%) 1 (5 %) 0.210 
Cardiovascular death 0 (0%) 1 (5%) 0.210 
Heart transplant/LVAD 0 (0%) 5 (24%) < 0.001 
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 ผลการวิเคราะหป์ริมาณยาควบคุมระบบประสาทและฮอร์โมนโดยคิดเป็นสัดส่วนของปรมิาณ

ยาระดับเป้าหมายสงูสุด พบดังนี ้

- ยากลุ่ม Angiotensin converting enzyme inhibitors (ACEI) / Angiotensin 

receptor blockers (ARB) / Angiotensin receptor blocker & Neprilysin inhibitors (ARNI) 

นั้น กลุ่ม HF-impEF ใช้ยาคิดเป็นสัดส่วน 55% (SD 30%) ของปรมิาณยาเป้าหมาย และ กลุ่ม P-

HF-rEF ใช้ยาคิดเป็นสัดส่วน 37% (SD 30%) ของปริมาณยาเป้าหมาย ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ โดยมีค่า p-value เท่ากับ 0.01 นอกจากนี้พบว่า กลุ่ม HF-impEF สามารถปรบัยา

ได้ถึงอย่างน้อย 50% ของปริมาณยาเป้าหมาย จ านวน 49 ราย (คิดเป็น 65%) และ กลุ่ม P-HF-rEF 

สามารถปรบัยาได้ถึงอย่างน้อย 50% ของปริมาณยาเป้าหมาย จ านวน 7 ราย (คิดเป็น 33%) ซึ่งมี

ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยมีค่า p-value เท่ากับ 0.01 ในขณะที่ไม่พบความ

แตกต่างระหว่างสองกลุ่ม ของประชากรทีส่ามารถปรบัยาได้ถึง 100% ของปรมิาณยาเป้าหมาย 

- ยากลุ่ม Beta-blocker นั้น กลุ่ม HF-impEF ใช้ยาคิดเป็นสัดส่วน 63% (SD 36%) ของ

ปริมาณยาเป้าหมาย และ กลุม่ P-HF-rEF ใช้ยาคิดเป็นสัดสว่น 45% (SD 34%) ของปรมิาณยา

เป้าหมาย ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยมีค่า p-value เท่ากบั 0.04 นอกจากนี้

พบว่า กลุ่ม HF-impEF สามารถปรบัยาได้ถึงอย่างน้อย 50% ของปริมาณยาเป้าหมาย จ านวน 53 

ราย (คิดเป็น 70%) และ กลุ่ม P-HF-rEF สามารถปรบัยาได้ถึงอย่างน้อย 50% ของปรมิาณยา

เป้าหมาย จ านวน 8 ราย (คิดเป็น 38%) ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยมีค่า p-

value เท่ากับ 0.01 ในขณะที่ไม่พบความแตกต่างระหว่างสองกลุม่ ของประชากรที่สามารถปรับยาได้

ถึง 100% ของปรมิาณยาเป้าหมาย 

- ยากลุ่ม Mineralocorticoid receptor antagonist นั้น กลุ่ม HF-impEF ใช้ยาคิดเป็น

สัดส่วน 31% (SD 27%) ของปริมาณยาเป้าหมาย และ กลุม่ P-HF-rEF ใช้ยาคิดเป็นสัดส่วน 33% 

(SD 29%) ของปริมาณยาเป้าหมาย ซึ่งไม่มีความแตกต่างกนัอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยมีค่า p-

value เท่ากับ 0.72 นอกจากนีพ้บว่า กลุม่ HF-impEF สามารถปรบัยาได้ถึงอย่างน้อย 50% ของ

ปริมาณยาเป้าหมาย จ านวน 36 ราย (คิดเป็น 77%) และ กลุ่ม P-HF-rEF สามารถปรบัยาได้ถึงอย่าง

น้อย 50% ของปริมาณยาเป้าหมาย จ านวน 11 ราย (คิดเปน็ 52%) ซึ่งไมม่ีความแตกต่างกันอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ โดยมีค่า p-value เท่ากับ 0.68 นอกจากนี้ยังไม่พบความแตกต่างระหว่างสองกลุ่ม 

ของประชากรทีส่ามารถปรับยาได้ถึง 100% ของปริมาณยาเป้าหมาย 
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ตารางท่ี 7 แสดงผลการวิเคราะห์ปริมาณยาควบคุมระบบประสาทและฮอร์โมนท่ีใช้ระหว่างกลุ่ม 
HF-impEF และ P-HF-rEF 

 HF-impEF 
(n= 79) 

P-HF-rEF 
(n= 21) 

P 
value 

Beta-blocker    
  % Target dose achieved 63 ± 36 % 45 ± 34 % 0.037* 
  50% target dose n, (%) 53 (70%) 8 (38%) 0.008* 
  100% target dose n, (%) 28 (37%) 4 (19%) 0.125 
ACEI/ARB/ARNI    
    % Target dose achieved 55 ± 30 % 37 ± 30 % 0.011* 
  50% target dose n, (%) 49 (65%) 7 (33%) 0.011* 
  100% target dose n, (%) 1 (1%) 1 (5%) 0.309 
MRA    
  % Target dose achieved 31 ± 27 % 33 ± 29 % 0.724 
  50% target dose n, (%) 36 (77%) 11 (52%) 0.684 
  100% target dose n, (%) 3 (4%) 1 (5%) 0.868 

 

2) กลุ่มเปรียบเทียบระหว่าง กลุ่มที่ตรวจพบพงัผืดของกล้ามเนื้อหัวใจเวนตริเคิลข้างซ้าย (LV scar 

present) และ กลุม่ที่ตรวจไม่พบพังผืดของกล้ามเนื้อหัวใจเวนตริเคิลข้างซ้าย (LV scar absent) 

 ผลวิเคราะหจ์ากการติดตามอาการทางคลินิก พบว่า ไม่พบอตัรการเสียชีวิต และ อัตราการ

เสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลอืด ในกลุ่มที่ไม่พบพงัผืดกล้ามเนื้อหัวใจ แต่พบว่าในกลุ่มที่พบ

พังผืดกล้ามเนื้อหัวใจ นั้นมีประชากรเสียชีวิต 1 ราย (คิดเปน็ 2%) , ประชากรเสียชีวิตด้วยโรคหัวใจ

และหลอดเลือด 1 ราย (คิดเป็น 2%) ส่วนอัตราการไดร้ับการปลูกถ่ายอวัยวะหัวใจหรือต้องใช้เครื่อง

พยุงชีพระยะยาวด้วยเครือ่งหัวใจเทียม นั้น พบว่ากลุม่ที่มีพงัผืดกล้ามเนื้อหัวใจ พบ 3 ราย (คิดเป็น 

7%) และกลุม่ที่ไม่มพีังผืดกล้ามเนื้อหัวใจ พบ 2 ราย (คิดเปน็ 4%) โดยพบว่าอัตราการเสียชีวิต, 

อัตราการเสียชีวิตด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือด และอัตราการได้รับการปลูกถ่ายอวัยวะหัวใจหรอืต้อง

ใช้เครื่องพยงุชีพระยะยาวด้วยเครือ่งหัวใจเทียม ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ค่า p-

value เท่ากับ 0.44, 0.44 และ 0.65 ตามล าดับ 
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ตารางท่ี 8 แสดงผลการวิเคราะห์การติดตามอาการทางคลินิกระหว่างกลุ่มท่ีมีพังผืดกล้ามเนื้อ
หัวใจ (LV scar present) และ กลุ่มท่ีไม่มีพังผืดกล้ามเนือ้หัวใจ (LV scar absent) 

 LV Scar present 
(n= 43) 

LV Scar absent 
(n= 54) 

P 
value 

Death 1 (2%) 0 (0%) 0.443 
Cardiovascular death 1 (2%) 0 (0%) 0.443 
Heart transplant/LVAD 3 (7%) 2 (4%) 0.652 

 

ผลการวิเคราะหป์ริมาณยาควบคุมระบบประสาทและฮอร์โมนโดยคิดเป็นสัดส่วนของปรมิาณยาระดบั

เป้าหมายสงูสุด พบดังนี ้

- ยากลุ่ม Angiotensin converting enzyme inhibitors (ACEI) / Angiotensin 

receptor blockers (ARB) / Angiotensin receptor blocker & Neprilysin inhibitors (ARNI) 

นั้น กลุ่มทีม่ี LV scar ใช้ยาคิดเป็นสัดส่วน 50% (SD 32%) ของปรมิาณยาเป้าหมาย และ กลุ่มที่ไม่มี 

LV scar ใช้ยาคิดเป็นสัดส่วน 51% (SD 30%) ของปรมิาณยาเป้าหมาย ซึ่งไม่มีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยมีค่า p-value เท่ากับ 0.62 นอกจากนี้พบว่า กลุ่มที่มี LV scar สามารถ

ปรับยาได้ถึงอย่างน้อย 50% ของปรมิาณยาเป้าหมาย จ านวน 31 ราย (คิดเป็น 60%) และ กลุ่มที่ไม่

มี LV scar สามารถปรับยาได้ถึงอย่างนอ้ย 50% ของปริมาณยาเป้าหมาย จ านวน 22 ราย (คิดเป็น 

52%) ซึ่งไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยมีค่า p-value เท่ากบั 0.48 นอกจากนี้

ยังไม่พบความแตกต่างระหว่างสองกลุ่ม ของประชากรทีส่ามารถปรับยาได้ถึง 100% ของปรมิาณยา

เป้าหมาย 

- ยากลุ่ม Beta-blocker นั้น กลุ่มทีม่ี LV scar ใช้ยาคิดเป็นสัดส่วน 63% (SD 35%) ของ

ปริมาณยาเป้าหมาย และ กลุม่ที่ไมม่ี LV scar ใช้ยาคิดเป็นสัดส่วน 53% (SD 36%) ของปริมาณยา

เป้าหมาย ซึ่งไมม่ีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิโดยมีค่า p-value เท่ากับ 0.13 

นอกจากนี้พบว่า กลุ่มที่มี LV scar สามารถปรบัยาได้ถึงอย่างน้อย 50% ของปริมาณยาเป้าหมาย 

จ านวน 29 ราย (คิดเป็น 56%) และ กลุ่มที่ไมม่ี LV scar สามารถปรับยาได้ถึงอย่างนอ้ย 50% ของ

ปริมาณยาเป้าหมาย จ านวน 29 ราย (คิดเป็น 69%) ซึ่งไม่มคีวามแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง

สถิติ โดยมีค่า p-value เท่ากบั 0.19 นอกจากนี้ยังไม่พบความแตกต่างระหว่างสองกลุ่ม ของ

ประชากรทีส่ามารถปรบัยาได้ถึง 100% ของปริมาณยาเป้าหมาย 
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- ยากลุ่ม Mineralocorticoid receptor antagonist นั้น กลุ่มที่มี LV scar ใช้ยาคิดเป็น

สัดส่วน 31% (SD 27%) ของปริมาณยาเป้าหมาย และ กลุม่ที่ไม่มี LV scar ใช้ยาคิดเป็นสัดส่วน 

28% (SD 25%) ของปรมิาณยาเป้าหมาย ซึ่งไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยมีค่า 

p-value เท่ากับ 0.28 นอกจากนีพ้บว่า กลุ่มที่มี LV scar สามารถปรับยาได้ถึงอย่างนอ้ย 50% ของ

ปริมาณยาเป้าหมาย จ านวน 23 ราย (คิดเป็น 44%) และ กลุ่มที่ไมม่ี LV scar สามารถปรับยาได้ถึง

อย่างน้อย 50% ของปริมาณยาเป้าหมาย จ านวน 22 ราย (คิดเป็น 52%) ซึ่งไม่มีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยมีค่า p-value เท่ากับ 0.43 นอกจากนี้ยังไม่พบความแตกต่างระหว่าง

สองกลุ่ม ของประชากรทีส่ามารถปรับยาได้ถึง 100% ของปริมาณยาเป้าหมาย 

 

ตารางท่ี 9 แสดงผลการวิเคราะห์ปริมาณยาควบคุมระบบประสาทและฮอร์โมนท่ีใช้ระหว่างกลุ่มท่ี
มีพังผืดกล้ามเนื้อหัวใจ (LV scar present) และ กลุ่มท่ีไม่มีพังผืดกล้ามเนื้อหัวใจ (LV scar 
absent) 

 LV Scar present 
(n= 43) 

LV Scar absent 
(n= 54) 

P 
value 

Beta-blocker 63 ± 35 % 53 ± 36 % 0.127 
  % Target dose achieved 29 (56%) 29 (69%) 0.188 
  50% target dose n, (%) 14 (48%) 15 (52%) 0.358 
  100% target dose n, (%)    
ACEI/ARB/ARNI 50 ± 32% 51 ± 30 % 0.616 
    % Target dose achieved 31 (60%) 22 (52%) 0.482 
  50% target dose n, (%) 1 (2%) 1 (2%) 0.870 
  100% target dose n, (%)    
MRA 31 ± 27 % 28 ± 25 % 0.284 
  % Target dose achieved 23 (44%) 22 (52%) 0.432 
  50% target dose n, (%) 1 (2%) 3 (7%) 0.213 
  100% target dose n, (%) 63 ± 35 % 53 ± 36 % 0.127 
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3) กลุ่มเปรียบเทียบระหว่างประชากรที่มีพังผืดกล้ามเนื้อหัวใจชนิดต่างๆ  

 ในการเปรียบเทียบจะแบ่งประชากรทีม่ีพังผืดกล้ามเนือ้หัวใจ ตามลักษณะชนิดของพงัผืดเป็น 

mid-wall , sub-endocardium, sub-epicardium, patchy pattern และ multi-pattern ซึ่ง

พบว่า มีผู้เสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด 1 ราย ในกลุ่ม mid-wall pattern (คิดเป็น 3%) โดย

ไม่พบอัตรการเสียชีวิต และ อัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือดในกลุ่มพงัผืดกล้ามเนื้อ

หัวใจชนิดอื่นเลย อย่างไรก็ตามพบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ค่า p-value เท่ากบั 

0.96 ส่วนอัตราการได้รบัการปลูกถ่ายอวัยวะหัวใจหรือต้องใช้เครื่องพยงุชีพระยะยาวด้วยเครื่องหัวใจ

เทียม นั้น พบว่ากลุ่มทีม่ีพังผืดกล้ามเนือ้หัวใจชนิด mid-wall pattern พบ 1 ราย (คิดเป็น 3%), 

กลุ่มที่มีพังผืดกล้ามเนื้อหัวใจชนิด sub-epicardial pattern พบ 1 ราย (คิดเป็น 33%) และกลุม่ที่มี

พังผืดกล้ามเนื้อหัวใจชนิด multi-pattern พบ 1 ราย (คิดเป็น 11%) ซึ่งไม่พบว่ามีความแตกต่าง

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ค่า p-value เท่ากบั 0.38 

 

ตารางท่ี 10 แสดงผลการวิเคราะห์การติดตามอาการทางคลินิกระหว่างกลุ่มท่ีมีพังผืดกล้ามเนื้อ
หัวใจชนิดต่างๆ 

 Mid-
wall 

(n=27) 

Multi-
pattern 
(n=9) 

Patchy 
(n=2) 

Sub-
endo 
(n=2) 

Sub-epi 
(n=3) 

P 
value 

Death 1 (3%) 0 0 0 0 0.962 
Cardiovascular death 1 (3%) 0 0 0 0 0.962 
Heart 
transplant/LVAD 

1 (3%) 1 (11%) 0 0 1 (33%) 0.380 

 

ผลการวิเคราะหป์ริมาณยาควบคุมระบบประสาทและฮอร์โมนโดยคิดเป็นสัดส่วนของปรมิาณยาระดบั

เป้าหมายสงูสุด พบดังนี ้

- ยากลุ่ม Angiotensin converting enzyme inhibitors (ACEI) / Angiotensin 

receptor blockers (ARB) / Angiotensin receptor blocker & Neprilysin inhibitors (ARNI) 

นั้น กลุ่มทีม่ีพังผืดกล้ามเนื้อหัวใจชนิดต่างๆ ได้รับยาดังนี้ กลุ่ม mid-wall pattern ใช้ยาคิดเป็น
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สัดส่วน 48% (SD 29%) ของปริมาณยาเป้าหมาย, กลุ่ม sub-endocardial pattern ใช้ยาคิดเป็น

สัดส่วน 35% (SD 3%) ของปริมาณยาเป้าหมาย, กลุ่ม sub-epicardial pattern ใช้ยาคิดเป็น

สัดส่วน 58% (SD 38%) ของปริมาณยาเป้าหมาย, กลุ่ม patchy pattern ใช้ยาคิดเป็นสัดส่วน 75% 

(SD 35%) ของปริมาณยาเป้าหมาย และ กลุม่ multi-pattern ใช้ยาคิดเป็นสัดส่วน 55% (SD 39%) 

ของปรมิาณยาเป้าหมาย ซึ่งพบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมนีัยส าคัญทางสถิติ โดยมีค่า p-value 

เท่ากับ 0.63 นอกจากนี้ยังไม่พบความแตกต่างระหว่างกลุม่พังผืดกล้ามเนื้อหัวใจชนิดต่างๆ ของ

ประชากรทีส่ามารถปรบัยาได้ถึงอย่างน้อย 50% หรือถึง 100% ของปริมาณยาเป้าหมาย 

- ยากลุ่ม Beta-blocker นั้น กลุ่มทีม่ีพังผืดกล้ามเนือ้หัวใจชนิดต่างๆ ได้รับยาดังนี้ กลุ่ม 

mid-wall pattern ใช้ยาคิดเป็นสัดส่วน 62% (SD 33%) ของปริมาณยาเป้าหมาย, กลุ่ม sub-

endocardial pattern ใช้ยาคิดเป็นสัดส่วน 14% (SD 15%) ของปรมิาณยาเป้าหมาย, กลุ่ม sub-

epicardial pattern ใช้ยาคิดเป็นสัดส่วน 50% (SD 25%) ของปรมิาณยาเป้าหมาย, กลุ่ม patchy 

pattern ใช้ยาคิดเป็นสัดส่วน 100% (SD 0%) ของปริมาณยาเป้าหมาย และ กลุม่ multi-pattern 

ใช้ยาคิดเป็นสัดส่วน 73% (SD 35%) ของปริมาณยาเป้าหมาย ซึ่งพบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ โดยมีค่า p-value เท่ากับ 0.09 นอกจากนี้ยังไม่พบความแตกต่างระหว่างกลุม่

พังผืดกล้ามเนื้อหัวใจชนิดต่างๆ ของประชากรที่สามารถปรบัยาได้ถึงอย่างน้อย 50% หรือถึง 100% 

ของปรมิาณยาเป้าหมาย 

 - ยากลุ่ม Mineralocorticoid receptor antagonist นั้น กลุ่มที่มีพังผืดกล้ามเนื้อหัวใจชนิด

ต่างๆ ได้รับยาดังนี้ กลุ่ม mid-wall pattern ใช้ยาคิดเป็นสดัส่วน 30% (SD 29%) ของปริมาณยา

เป้าหมาย, กลุ่ม sub-endocardial pattern ใช้ยาคิดเป็นสัดส่วน 13% (SD 18%) ของปริมาณยา

เป้าหมาย, กลุ่ม sub-epicardial pattern ใช้ยาคิดเป็นสัดสว่น 50% (SD 25%) ของปรมิาณยา

เป้าหมาย, กลุ่ม patchy pattern ใช้ยาคิดเป็นสัดส่วน 25% (SD 35%) ของปรมิาณยาเป้าหมาย 

และ กลุ่ม multi-pattern ใช้ยาคิดเป็นสัดส่วน 50% (SD 35%) ของปรมิาณยาเป้าหมาย ซึ่งพบว่าไม่

มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยมีค่า p-value เท่ากับ 0.34 นอกจากนี้ยังไม่พบความ

แตกต่างระหว่างกลุ่มพังผืดกล้ามเนื้อหัวใจชนิดต่างๆ ของประชากรทีส่ามารถปรับยาได้ถึงอย่างน้อย 

50% หรอืถึง 100% ของปริมาณยาเป้าหมาย 
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ตารางท่ี 11 แสดงผลการวิเคราะห์ปริมาณยาควบคุมระบบประสาทและฮอร์โมนท่ีใช้ระหว่างกลุม่
ท่ีมีพังผืดกล้ามเนื้อหัวใจชนิดต่างๆ 

 Mid-
wall 

(n=27) 

Multi-
pattern 
(n=9) 

Patchy 
(n=2) 

Sub-
endo 
(n=2) 

Sub-
epi 

(n=3) 

P 
value 

Death 1 (3%) 0 0 0 0 0.962 
Cardiovascular death 1 (3%) 0 0 0 0 0.962 
Heart transplant/LVAD 1 (3%) 1 (11%) 0 0 1 

(33%) 
0.380 

Beta-blocker       
  % Target dose 
achieved 

62 ± 33 73 ± 35 100 ± 0 14 ± 
15 

50 ±25 0.093 

  50% target dose n, (%) 18 
(67%) 

7 (78%) 2 
(100%) 

0 2 
(67%) 

0.224 

  100% target dose n, 
(%) 

10 
(36%) 

5 (56%) 2 
(100%) 

0 0 0.085 

ACEI/ARB/ARNI       
   % Target dose 
achieved 

48 ± 29 55 ± 39 75 ± 35 35 ± 3 58 ±38 0.631 

  50% target dose n, (%) 14 
(52%) 

5 (56%) 2 
(100%) 

0 2 
(67%) 

0.372 

  100% target dose n, 
(%) 

5 (18%) 3 (33%) 1 (50%) 0 0 0.372 

MRA       
   % Target dose 
achieved 

30 ± 29 50 ± 35 25 ± 35 13 ±18 50 ±25 0.337 

  50% target dose n, (%) 12 
(43%) 

7 (78%) 1 (50%) 0 2 
(67%) 

0.269 

  100% target dose n, 
(%) 

1 (3%) 2 (22%)  0 0 0 0.399 
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4.6 ผลการวิเคราะห์ระยะปลอดเหตุการณ์ (Survival analysis) ระหว่างกลุ่มย่อยต่างๆ  

1) การวิเคราะห์ระยะปลอดเหตุการณ์ (Survival analysis) ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวชนิด

ที่มีการฟื้นตัวของการบีบตัวของหัวใจ (HF-impEF) กับ กลุม่ผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวชนิดที่ไม่มีการฟื้น

ตัวของการบบีตัวของหัวใจ (P-HF-rEF) 

 จากผลการวิเคราะห์ติดตามเรื่องของเหตุการณ์รวมของ อัตราการเสียชีวิต, อัตราการปลูก

ถ่ายอวัยวะหัวใจหรือการใส่เครือ่งพยงุชีพระยะยาวด้วยเครือ่งหัวใจเทียม (Cumulative survival 

from death, heart transplant and left ventricular assist device) พบว่า มีความแตกต่างกัน

โดยกลุ่ม P-HF-rEF มีอัตราการเกิดเหตุการณ์รวมเยอะกว่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value < 

0.01) ดังที่ได้แสดงไว้เป็นกราฟดังภาพต่อไปนี ้

รูปภาพท่ี 8 แสดงกราฟ Kaplan-Meier survival curve for cumulative survival from 
death, heart transplant, left ventricular assist device ระหว่ากลุ่ม HF-impEF และ 
กลุ่ม P-HF-rEF  

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 47 

ถ้าหากเพิม่อัตราการนอนโรงพยาบาลด้วยภาวะหัวใจล้มเหลวไปวิเคราะหร์่วมด้วย พบว่า

เหตุการณ์รวมของ อัตราการเสียชีวิต, อัตราการปลูกถ่ายอวัยวะหัวใจหรือการใส่เครื่องพยุงชีพระยะ

ยาวด้วยเครื่องหัวใจเทียม และอัตรการนอนโรงพยาบาลด้วยภาวะหัวใจล้มเหลว (Cumulative 

survival from death, heart transplant, left ventricular assist device and heart failure 

admission) นั้น มีความแตกต่างกันโดยกลุม่ P-HF-rEF มีอัตราการเกิดเหตุการณ์รวมเยอะกว่าอย่าง

มีนัยส าคัญทางสถิตเิช่นเดียวกัน (p-value = 0.04) ดังที่ได้แสดงไว้เป็นกราฟดังภาพต่อไปนี ้

รูปภาพท่ี 9 แสดงกราฟ Kaplan-Meier survival curve for cumulative survival from 
death, heart transplant, left ventricular assist device and heart failure 
admission ระหว่ากลุ่ม HF-impEF และ กลุ่ม P-HF-rEF  
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2) การวิเคราะห์ระยะปลอดเหตุการณ์ (Survival analysis) ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่ตรวจพบพังผืด

กล้ามเนื้อหัวใจ และ ผู้ป่วยกลุ่มที่ตรวจไมพ่บพงัผืดกล้ามเนือ้หัวใจ 

 จากผลการวิเคราะห์ติดตามเรื่องของเหตุการณ์รวมของ อัตราการเสียชีวิต, อัตราการปลูก

ถ่ายอวัยวะหัวใจหรือการใส่เครือ่งพยงุชีพระยะยาวด้วยเครือ่งหัวใจเทียม และอัตรการนอน

โรงพยาบาลด้วยภาวะหัวใจล้มเหลว (Cumulative survival from death, heart transplant, left 

ventricular assist device and heart failure admission) เมื่อแบง่ผูป้่วยทั้งหมดเป็น 2 กลุ่ม จาก

การตรวจพบพงัผืดกล้ามเนื้อหัวใจด้วยการตรวจเครื่องตรวจสะท้อนแม่เหล็กไฟฟ้าของหัวใจพบว่า ไม่

มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value = 0.76) ดังที่ได้แสดงไว้เป็นกราฟดังภาพ

ต่อไปนี ้

รูปภาพท่ี 10 แสดงกราฟ Kaplan-Meier survival curve for cumulative survival from 
death, heart transplant, left ventricular assist device and heart failure 
admission ระหว่ากลุ่ม Myocardial scar positive และ myocardial scar negative 
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4.7 การวิเคราะห์ความถูกต้องและนา่เชื่อถือของการแปลผลข้อมูลท่ีได้จากการตรวจ 

 ในการศึกษาน้ีมีส่วนที่ตอ้งท าการวิเคราะห์แปลผลการตรวจด้วยเครื่องตรวจสะท้อน

แม่เหล็กไฟฟ้าของหัวใจ โดยเฉพาะอย่างยิง่คือ ส่วนที่ต้องแปลผลเรื่องของพังผืดของกล้ามเนื้อหัวใจ 

โดยเพื่อใหเ้กิดความถูกต้องและแม่นย าในการแปลผล การศึกษาน้ีจึงได้ท าการแปลผลโดยผู้วิจัย

ร่วมกับผู้ทีม่ีความเช่ียวชาญในการแปลผลเกี่ยวกับผลการตรวจเรื่องสะท้อนแมเ่หล็กไฟฟ้าของหัวใจ

เรื่องพังผืดกล้ามเนือ้หัวใจ ผู้วิจัยจะท าการสุ่มเลอืกตัวอย่างจ านวนกลุ่มละ 10 ราย เพื่อท าการ

วิเคราะหเ์ปรียบเทียบกับผู้เช่ียวชาญอีกท่านเพื่อเป็น inter-observer variability ซึ่งได้ค่าเท่ากับ 

0.98 นอกจากนี้ผู้วิจัยจะมีการท าการแปลผลตัวอย่าง 10 ราย โดยห่างกัน 3 เดือน เพื่อด ูintra-

observer variability ซึ่งได้ค่าเท่ากับ 0.97  
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บทที่ 5 
อภิปรายผล สรุปผลการวิจัย และ ข้อเสนอแนะ 

5.1 อภิปรายผล 

 ในการศึกษาน้ีเป็นการศึกษาที่คัดเลือกผูป้่วยกลุม่ตัวอย่างเฉพาะผู้ป่วยที่ไดร้ับการวินิจฉัยว่า

เป็นโรคหัวใจล้มเหลวชนิดที่ไม่ได้เกิดจากกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด และมีกลุ่มที่ไดร้ับการวินิจฉัยว่ามี

ภาวะการฟื้นตัวของบีบตัวของหัวใจทีอ่้างองิตามเกณฑ์มาตรฐานของ Journal of the American 

college of cardiology ป ีค.ศ. 2020(1) ได้อย่างชัดเจน โดยผู้ป่วยน้ันจะได้รับการรกัษาในคลินิก

ผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวซึ่งมีมาตรฐานการรกัษาอย่างมรีะบบ ผลจากการศึกษาแสดงใหเ้ห็นว่า 

ภาวะการฟื้นตัวของการบีบตัวของหัวใจสามารถพบได้แม้ในผู้ป่วยที่ตรวจพบพังผืดของกล้ามเนื้อหัวใจ

โดยไม่มีความแตกต่างกันในแต่ละรูปแบบชนิดของพงัผืดกลา้มเนื้อหัวใจ อย่างไรก็ตามปรมิาณพังผืด

ของกล้ามเนื้อหัวใจที่น้อยกว่าน้ันสัมพันธ์กบัการฟื้นตัวของการบีบตัวของหัวใจ ซึ่งความสัมพันธ์

ระหว่างพงัผืดกล้ามเนื้อหัวใจกบัการฟื้นตัวของการบีบตัวของหัวใจนั้นจะพบเฉพาะในพงัผืดของ

กล้ามเนื้อหัวใจเวนตรเิคิลข้างซ้าย แต่กลับไม่พบในพังผืดกลา้มเนื้อหัวใจเวนตรเิคิลข้างขวา นอกจาก

เรื่องของพงัผืดกล้ามเนื้อหัวใจแล้ว ปัจจัยที่อาจจะเป็นปจัจัยพยากรณ์ของการฟื้นตัวของการบบีตัว

ของหัวใจนั้น รวมไปถงึ การที่ขนาดของเวนตริเคิลข้างซ้ายช่วงหัวใจคลายตัวมีขนาดเล็กกว่า และ

ผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวทีม่ีการฟื้นตัวของการบีบตัวของหัวใจนั้นมีแนวโน้มทีจ่ะได้รบัการปรบัยาที่

ใกล้เคียงกับระดับยาเป้าหมายตามเกณฑ์มาตรฐานมากกว่า (Guideline-directed medical 

therapy)(5) ซึ่งจะกล่าวโดยละเอียดในแต่ละประเด็นดังนี ้

 

ภาวะพังผืดกล้ามเน้ือหัวใจเวนตริเคิลข้างซ้ายระหว่างผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวชนิดท่ีมีการฟ้ืนตัว

ของการบีบตัวของหัวใจ (HF-impEF) กับ ชนิดท่ีไม่มีการฟ้ืนตัวของการบีบตัวของหัวใจ (P-HF-

rEF) 

 จากผลการวิเคราะห์ข้อมลูพบว่า พังผืดกล้ามเนือ้หัวใจพบได้เยอะกว่าในกลุม่โรคหัวใจ

ล้มเหลวชนิดที่ไม่มีการฟื้นตัวของการบีบตัวของหัวใจ (P-HF-rEF) โดยพบได ้67% เมื่อเทียบกบักลุ่ม

โรคหัวใจล้มเหลวชนิดที่มีการฟื้นตัวของการบีบตัวของหัวใจ (HF-impEF) ที่พบอยู่ 38% ซึ่งข้อมลูนี้

สอดคล้องกบัการศึกษาวิจัยก่อนหน้านี้ของ Park S และคณะ, Masci PG และคณะ และ Barison A 

และคณะ(8-10) โดยในการศึกษากอ่นๆ พบว่า การตรวจไม่พบพังผืดกล้ามเนื้อหัวใจจากการตรวจด้วย
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เครื่องตรวจสะท้อนแม่เหลก็ไฟฟ้าของหัวใจนั้น เป็นปัจจัยพยากรณ์ที่ส าคัญต่อภาวะการฟื้นตัวของ

กล้ามเนื้อเวนตรเิคิลข้างซ้าย (left ventricular reverse remodeling)(8, 9) แม้ว่าอาจจะไม่ตรงกับ

เกณฑ์การฟื้นตัวของการบีบตัวของหัวใจในปจัจุบันทัง้หมด แต่ก็สามารถเห็นผลไปในแนวทางเดียวกัน 

จากการที่ตัดผูป้่วยกลุม่โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลอืด กล้ามเนื้อหัวใจอักเสบและบวมรวมถึงกลุ่มโรค 

infiltrative myocardial disease ไปแล้วนั้น การที่ตรวจพบพังผืดของกล้ามเนื้อหัวใจจากตรวจด้วย 

late gadolinium phase enhancement ในผู้ป่วย non-ischemic cardiomyopathy นั้น 

หมายถึงการที่กล้ามเนื้อหัวใจถูกแทนที่ด้วยพังผืดจากการที่เคยมีการบาดเจบ็ของทัง้ cellular และ 

extracellular matrix เกิดข้ึน(22) ซึ่งพงัผืดที่เกิดข้ึนจะท าใหเ้กิดการเปลี่ยนแปลงของโครงสร้างของ

กล้ามเนื้อหัวใจเวนตรเิคิล และน าไปสู่การบบีตัวที่แย่ลงของกล้ามเนื้อหัวใจ (left ventricular 

systolic dysfunction)(11) ซึ่งผลจากการวิเคราะห์ข้อมลูในการศึกนี้ก็พบว่า ปริมาณของพังผืดใน

กล้ามเนื้อหัวใจเวนตรเิคิลข้างซ้าย (extent of left ventricular myocardial scar) นั้น เป็นปจัจัยที่

สัมพันธ์การฟื้นตัวของการบีบตัวของหัวใจ โดยในการศึกษาของ Barison A และคณะ ได้พบว่า การที่

มีปรมิาณของพังผืดกล้ามเนื้อหัวใจเวนตรเิคิลข้างซ้ายนอ้ยกว่า 7% จากปรมิาณกล้ามเนื้อหัวใจเวนตริ

เคิลข้างซ้ายทั้งหมด นั้นสัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลงโครงสรา้งของเวนตรเิคิลข้างซ้ายที่มีขนาดใหญ่ข้ึน
(8) นอกจากนี้ในการศึกษาของ Ikeda และคณะ ก็พบว่าหากน าปริมาณของพังผืดกล้ามเนื้อหัวใจมาใช้

ท านายภาวะการฟื้นตัวของกล้ามเนือ้เวนตรเิคิลข้างซ้าย (left ventricular reverse remodeling) 

นั้นจะสามารถสร้างกราฟ Receiver operating characteristic (ROC) curve โดยมี area under 

the curve เท่ากบั 0.83(11) ซึ่งเป็นการแสดงใหเ้ห็นความสมัพันธ์ระหว่างพังผืดกล้ามเนื้อหัวใจและ

ภาวะการฟื้นตัวของหัวใจ โดยพบว่า หากผูป้่วยมีพังผืดกล้ามเนื้อหัวใจที่มากกว่า 10% นั้นจะไม่พบ

ภาวะการฟื้นตัวของหัวใจร่วมด้วยเลย อย่างไรก็ตามกย็ังพบว่ามีผู้ป่วยอยู่ประมาณ 13% ที่พบว่าไม่มี

การฟื้นตัวของการบบีตัวของหัวใจ โดยที่ตรวจไม่พบพังผืดของกล้ามเนื้อหัวใจร่วมด้วย จึงเป็นที่

น่าสนใจว่า พังผืดกล้ามเนื้อหัวใจนั้นเกี่ยวข้องกับการฟื้นตัวของการบีบตัวของหัวใจโดยตรง หรอืเกิด

จากปจัจัยอื่นที่อาจจะส่งผลร่วมด้วย เช่น การศึกษาที่พบว่า ความผิดปกติของ baseline intrinsic 

myocyte or extra-cellular matrix นั้นอาจจะมีผลต่อการฟื้นตัวของการบีบตัวของหัวใจในผู้ป่วยที่

ได้รับยาตามเกณฑ์มาตรฐาน (Guideline-directed medical therapy)(22) หรือ การศึกษาทีพ่บว่า 

การมี left bundle branch block pattern จากคลื่นไฟฟา้หัวใจนั้นอาจจะส่งผลต่อภาวะการฟื้นตัว

ของกล้ามเนื้อหัวใจ โดย Sze และคณะ พบว่า ผู้ป่วยที่มี left bundle branch block pattern จะ

สัมพันธ์กบัการมีฟื้นตัวของกล้ามเนื้อหัวใจที่น้อยกว่าเมื่อเทยีบกับลักษณะของ QRS morphology 

แบบอื่นๆ(23) ซึง่ก็สอดคล้องกับผลของงานวิจัยน้ี ที่พบว่า กลุ่ม P-HF-rEF มีผูป้่วยที่มี left bundle 
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branch block pattern อยู่มากกว่า นอกจากเรื่องของปรมิาณพังผืดกล้ามเนื้อหัวใจแล้ว พบว่าชนิด

และต าแหน่งของพังผืดกล้ามเนื้อหัวใจนั้นไมม่ีความแตกต่างระหว่างกลุม่ HF-impEF และ P-HF-rEF 

ซึ่งจากการค้นหาข้อมลูพบว่ามีการศึกษาเกี่ยวกบัลกัษณะของพังผืดกล้ามเนื้อหัวใจในผูป้่วย non-

ischemic cardiomyopathy ที่เกี่ยวข้องกบัอาการทางคลนิิกอยู่บ้าง(24, 25) แต่ยังไม่พบการศึกษาที่

พบความสัมพันธ์ระหว่างชนิดของพังผืดกับภาวะการฟื้นตัวของการบีบตัวของหัวใจ 

  

ลักษณะโครงสร้างและการท างานของกล้ามเน้ือหัวใจเวนตริเคิลข้างซ้ายระหว่างผู้ป่วยโรคหัวใจ

ล้มเหลวชนิดท่ีมีการฟ้ืนตัวของการบีบตัวของหัวใจ (HF-impEF) กับ ชนิดท่ีไม่มีการฟ้ืนตัวของ

การบีบตัวของหัวใจ (P-HF-rEF) 

 จากผลการวิเคราะห์ข้อมลูพบว่า ผูป้่วยกลุม่ HF-impEF มีค่าการบบีตัวของหัวใจ (Left 

ventricular ejection fraction) ตั้งต้นที่มากกว่ากลุม่ P-HF-rEF และมีขนาดของเวนตรเิคิลข้างซ้าย

ขณะคลายตัวเต็มที่ (left ventricular end-diastolic diameter) ตั้งต้นเล็กกว่ากลุ่ม P-HF-rEF 

อย่างชัดเจน ผลที่ได้นี้เป็นการสนบัสนุนว่า ระดบัความรุนแรงของการบาดเจบ็และความผิดปกติทั้ง

โครงสร้างและการท างานของกล้ามเนื้อหัวใจเวนตริเคิลข้างซ้ายในผู้ป่วยกลุ่ม HF-impEF นั้นน้อยกว่า

กลุ่ม P-HF-rEF ซึ่งข้อมูลนีส้อดคลอ้งกบัข้อมลูในการศึกษาของ Masci PG และคณะ ที่พบว่า ใน

ผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวชนิดที่ไมม่ีกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดนั้น ผู้ป่วยที่มีการฟื้นตัวของหัวใจเวนตริ

เคิลข้างซ้าย (Reverse LV remodeling) นั้นพบว่ามีค่าการบีบตัวของหัวใจทีสู่งกว่า และมีขนาดของ

เวนตริเคิลข้างซ้ายขณะคลายตัวเตม็ที่และมวลกล้ามเนื้อหัวใจที่น้อยกว่า(9) จึงเป็นข้อสนับสนุนที่ว่า ยิ่ง

มีภาวะการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างและการท างานของกล้ามเนื้อหัวใจตอนตัง้ต้นน้อยเท่าไร ยิ่งมอีาการ

จะพบการฟื้นตัวของการบีบตัวของหัวใจมากขึ้นเท่านั้น 

 

การท างานและปริมาณพังผืดของกล้ามเน้ือหัวใจเวนตริเคิลข้างขวาระหว่างผู้ป่วยโรคหัวใจ

ล้มเหลวชนิดท่ีมีการฟ้ืนตัวของการบีบตัวของหัวใจ (HF-impEF) กับ ชนิดท่ีไม่มีการฟ้ืนตัวของ

การบีบตัวของหัวใจ (P-HF-rEF) 

 จากผลวิเคราะห์ของการศึกษาน้ีพบว่า ในกลุ่มผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวชนิดที่มีการฟื้นตัวของ

การบบีตัวของหัวใจ (HF-impEF) พบว่ามีผูป้่วยที่มีการบบีตวัของหัวใจเวนตรเิคิลข้างขวาผิดปกติ 

(Right ventricular systolic dysfunction) น้อยกว่ากลุม่ผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวชนิดที่ไมม่ีการฟื้น
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ตัวของการบบีตัวของหัวใจ (P-HF-rEF) โดยพบอยู่ 35% ของกลุม่ HF-impEF ถ้าหากเทียบกับข้อมลู

ความชุกของภาวะการท างานของหัวใจเวนตริเคิลข้างขวาผดิปกติในผูป้่วยโรคหัวใจล้มเหลวที่มกีารบีบ

ตัวของหัวใจผิดปกตินั้น พบว่า จะมีความชุกอยูร่ะหว่าง 48-60% และจะพบในสัดส่วนทีม่ากขึ้น ถ้า

ผู้ป่วยย่ิงมกีารบีบตัวของหัวใจเวนตรเิคิลข้างซ้ายผิดปกตริุนแรง(15, 16) โดยเช่ือว่าสาเหตุของการท างาน

ผิดปกติของหัวใจเวนตริเคิลข้างขวาน้ัน อาจจะเกิดได้จากสาเหตุดังต่อไปนี้ 

1. ภาวะความดันในเส้นเลือดแดงของปอดสงู (pulmonary hypertension) 

2. โรคของกล้ามเนื้อหัวใจเวนตริเคิลข้างขวาผิดปกติ (intrinsic right ventricular 

myocardial disease) 

3. ภาวะหัวใจล้มเหลวร่วมกบัมีน้ าท่วมปอด (pulmonary edema) 

4. ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ (ventricular arrhythmia) 

จากที่กล่าวมาข้างต้นว่า พังผืดของกล้ามเนือ้หัวใจเวนตริเคิลข้างซ้ายนั้นเป็นปัจจัยที่บง่บอกถึงโอกาส

ในการฟื้นตัวของการบบีตัวของหัวใจ แต่กลบัพบว่า พังผืดของกล้ามเนื้อหัวใจเวนตริเคิลข้างขวาน้ันไม่

มีความสัมพันธ์กบัโอกาสในการฟื้นตัวของการบีบตัวของหัวใจ สาเหตุหนึ่งอาจจะเป็นเนือ่งจากจ านวน

ผู้ป่วยที่มพีังผืดกล้ามเนื้อหัวใจเวนตริเคิลข้างขวาในแต่ละกลุม่มีแค่กลุม่ละ 1 ราย ซึ่งปกติแล้วพงัผืด

ในกล้ามเนือ้หัวใจเวนตริเคิลข้างขวาน้ันจะพบได้ในผู้ป่วยทีม่โีรคของกล้ามเนื้อหัวใจเวนตริเคิลข้างขวา 

เช่น hypertrophic cardiomyopathy, arrhythmogenic RV cardiomyopathy, sarcoidosis 

หรือ infiltrative heart disease อื่นๆ(26-28) ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนีจ้ะถูกคัดออกไปจากงานวิจัย ด้วยเหตผุล

ที่กล่าวไว้ใน exclusion criteria ของงานวิจัย จากการที่ได้ทบทวนวรรณกรรมมา พบว่าภาวะพังผืด

ของกล้ามเนื้อหัวใจเวนตรเิคิลข้างขวาในผู้ป่วยโรคหัวใจลม้เหลวชนิดที่ไม่ได้เกิดจากกล้ามเนื้อหัวใจ

ขาดเลือดน้ันพบได้น้อยมาก(16) ถ้าไม่ได้มีโรคของกล้ามเนื้อหวัใจที่กล่าวไว้โดยตรง ยกเว้น ต าแหน่ง

พังผืดบรเิวณจุดเกาะของเวนตรเิคิลข้างขวา (right ventricular insertion site) ที่จะสามารถพบได้

ถึง 42% ในผู้ป่วย non-ischemic cardiomyopathy ที่มีค่าการบบีตัวของหัวใจน้อยกว่า 50%(29, 30) 

 

ผลการติดตามอาการทางคลินิกระหว่างผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวชนิดท่ีมีการฟ้ืนตัวของการบีบตัว

ของหัวใจ (HF-impEF) กับ ชนิดท่ีไม่มีการฟ้ืนตัวของการบีบตัวของหัวใจ (P-HF-rEF) 

 จากผลของการติดตามผู้ป่วยทัง้สองกลุ่ม พบว่า ไม่มผีู้ป่วยทีเ่สียชีวิตหรอืว่าได้รับการรักษา

ด้วยการปลกูถ่ายอวัยวะหัวใจหรือต้องใช้เครื่องพยุงชีพระยะยาวด้วยเครื่องหัวใจเทียม (Left 
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ventricular assist device) เลยในกลุ่มผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวชนิดที่มีการฟื้นตัวของการบบีตัวของ

หัวใจ (HF-impEF) ที่ระยะเวลาติดตาม median time 13 เดือน อย่างไรก็ตามหากเปรียบเทียบกับ

การศึกษาของ Merlo M และคณะ ที่ได้ท าการศึกษาติดตามภาวะการฟื้นตัวของกล้ามเนือ้หัวใจระยะ

ยาวในผู้ป่วย non-ischemic cardiomyopathy ที่มีการบบีตัวของหัวใจผิดปกติน้ัน พบว่า มีผู้ป่วย

จ านวน 2 ราย จาก 38 ราย โดยรายแรกเสียชีวิต ส่วนรายทีส่องนั้นต้องได้รับการปลกูถ่ายอวัยวะ

หัวใจ ในการศึกษาน้ีได้ติดตามผูป้่วยไปเป็นระยะเวลา 180 เดือน (ค่าเบี่ยงเบน 56 เดือน)(31) ซึ่ง

อาจจะท าให้แปลได้ว่า การที่การศึกษาน้ีพบอัตราการเสียชีวิตหรือต้องได้รับการรักษาด้วย 

advanced heart failure therapy ในสัดส่วนที่น้อยน้ัน อาจจะเป็นเพราะมีระยะการติดตามทีส่ั้น

กว่า 

 นอกจากนีเ้รื่องของการได้รบัยาควบคุมระบบประสาทและฮอร์โมนก็เปน็ประเด็นที่น่าสนใจ 

เนื่องจากอย่างที่ทราบแล้วว่า ยาควบคุมระบบประสาทและฮอร์โมนน้ันมีส่วนส าคัญต่อการเกิดการฟื้น

ตัวของการบบีตัวของหัวใจจากข้อมลูทีผ่่านมามากมาย ดังนัน้ปริมาณยาที่ได้รับจึงอาจจะเป็นปัจจัย

ส าคัญกับการฟื้นตัวของการบีบตัวของหัวใจในการศึกษาน้ี ซึ่งผลที่ได้พบว่า ผู้ป่วยกลุ่มโรคหัวใจ

ล้มเหลวที่มีการฟื้นตัวของการบบีตัวของหัวใจ (HF-impEF) มีสัดส่วนของผูป้่วยที่ได้รับยาควบคุม

ระบบประสาทและฮอรโ์มนกลุ่ม Angiotensin converting enzyme inhibitors (ACEI) / 

Angiotensin receptor blockers (ARB) / Angiotensin receptor blocker & Neprilysin 

inhibitors (ARNI) และกลุม่ Beta-blocker อย่างน้อยคิดเป็น 50% ของปริมาณยาเป้าหมายสงูสุดที่

ควรได้รับ มากกว่ากลุ่มที่ไมม่ีการฟื้นตัวของการบีบตัวของหวัใจ (P-HF-rEF) ซึ่งข้อมลูนี้ก็เป็นการ

สนับสนุนข้อมลูก่อนหน้านี้ที่พบว่า ผู้ป่วยที่มกีารฟื้นตัวของการบีบตัวของหัวใจนั้นมีแนวโน้มได้รับยา

ทั้ง 2 กลุ่ม ในปริมาณทีสู่งกว่า โดยในการศึกษาก่อนหน้ามกีารรวมผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวจาก

กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดไปไว้ด้วย(32) ซึ่งถ้าวิเคราะห์เหตุผลที่ผู้ป่วยกลุ่ม HF-impEF มีสัดส่วนได้รับยา

สูงกว่าในบางกลุม่ อาจจะเป็นได้จากการที่ได้รบัการปรับยาที่ขนาดสูงกว่าท าให้การฟื้นตัวของการบีบ

ตัวของหัวใจมากกว่าได้ หรอื อาจจะเกิดจากการทีผู่้ป่วยกลุม่ P-HF-rEF นั้น อาจจะไม่สามารถทนรับ

ขนาดยาขนาดสูงได้ ท าให้การปรบัยาจึงเป็นไปได้ล าบากกว่า 
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5.2 สรุปผล 

 การศึกษาน้ีแสดงให้เห็นว่า ผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวที่ไม่ได้เกดิจากกล้ามเนือ้หัวใจขาดเลือด 

(non-ischemic cardiomyopathy) ที่ไม่มีสาเหตุที่แก้ไขได ้(reversible cause) สามารถพบการฟื้น

ตัวของการบบีตัวได้ โดยการที่ไม่มีพงัผืดกล้ามเนื้อหัวใจเวนตริเคิลข้างซ้ายหรือมีในปรมิาณที่น้อยนั้น

สัมพันธ์กบัอัตราการฟื้นตัวของการบบีตัวของหัวใจ นอกจากนี้ระดับความรุนแรงของความผิดปกติ

ของโครงสร้างและการท างานของหัวใจที่ตัง้ต้นนั้นสัมพันธ์กบัภาวะการฟื้นตัวของหัวใจเช่นเดียวกัน 

จึงอาจจะบ่งบอกได้ว่า ถ้าความผิดปกติของโครงสร้างหัวใจตั้งต้นไม่รุนแรง ท าให้การตอบสนองต่อ

กลุ่มยาควบคุมระบบประสาทและฮอร์โมน (neurohormonal blockade) ตาม guideline-

directed medical therapy นั้นอาจจะได้ผลที่ดีและมีโอกาสฟื้นตัวของกล้ามเนือ้หัวใจที่มากกว่า 

 

5.3 ข้อดีของการศึกษานี ้

 การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแรกๆ ทีห่าความสัมพันธ์ของการตรวจพังผืดกล้ามเนือ้หัวใจ กบั 

ภาวะการฟื้นตัวของการบีบตัวของหัวใจ โดยที่ใช้เกณฑ์นิยามภาวะหัวใจล้มเหลวชนิดที่มีการฟื้นตัว

ของการบีบตัวของหัวใจในมาตรฐานปัจจุบัน ซึง่จะแตกต่างกับการศึกษาก่อนหน้านี้ ร่วมกับมีการ

คัดเลือกเฉพาะกลุ่ม non-ischemic cardiomyopathy ซึ่งจะลดปัจจัยกวนจากภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ

ขาดเลือดได้ นอกจากนีผู้้ป่วยทัง้หมดเป็นผูป้่วยที่ได้รับการรกัษาในคลินิกโรคหัวใจลม้เหลว ซึ่งจะมี

ข้อดีที่มีมาตรฐานในการปรบัยาให้ได้ตามเกณฑ์ (guideline-directed medical therapy) ร่วมกับมี

ก าหนดการในการตรวจติดตาม echocardiogram ในระยะเวลาที่ชัดเจน 

 

5.4 ข้อด้อยของการศึกษานี ้

 เนื่องจากการศึกษาน้ีเป็นการศึกษาชนิด retrospective study ท าให้มีข้อจ ากัดในการเข้าถึง

ข้อมูลบางอย่าง เช่น ข้อมลูทางคลินิกบางส่วนอาจจะขาดหาย หรือ ข้อมูลผลการตรวจเครื่องตรวจ

สะท้อนแม่เหล็กไฟฟ้าหัวใจเป็นรุ่นเก่า เป็นต้น นอกจากนี้เนือ่งจาก center ที่ศึกษาน้ันเป็น tertiary 

heart failure and transplant center ท าให้อาจจะเกิด referral bias ในการได้ผูป้่วยเข้ามาใน

การศึกษาได ้
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5.5 ข้อเสนอแนะ 

 การศึกษาน้ีสามารถน าไปต่อยอดเพื่อพฒันาองค์ความรู้ตอ่ไปได้ โดยจากข้อมลูที่ได้ว่า ผู้ป่วย

ที่มีพังผืดกล้ามเนือ้หัวใจปรมิาณเยอะ สมัพันธ์กับโอกาสการฟื้นตัวของการบบีตัวของหัวใจที่น้อยลง 

จึงเป็นที่น่าสนใจว่า การดูพงัผืดกล้ามเนื้อหัวใจจากการตรวจด้วยเครื่องตรวจสะทอ้นแม่เหลก็ไฟฟ้า

ของหัวใจ จะสามารถน าไปใช้เป็นเกณฑ์เพื่อคัดเลือกผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวที่มีการบบีตัวของหัวใจ

ผิดปกติ มาใส่เครือ่งกระตุกหัวใจ (Automated implantable cardioverter-defibrillator) เพื่อ

ป้องกันการเสียชีวิตฉับพลันต่อไปได ้
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ตัวอย่างแบบบันทึกข้อมูล 

Demographic data 

1. Patient’s code:  _________ 

2. Gender □ M  □ F 
3. DOB ______________________ age __________ year 
4. BW ________ kg ,  Height __________ cm. 

5. Marital status:  □ Single □ Married □divorce □ Widow   

6. Income (THB) /Month:  □ <2000 □ 2000-5000 □5000-20,000 □ > 20,000 

7. การศึกษา: □ ≤ประถมศึกษา 6  □ มัธยม1- 3  □ มัธยม 4-6  □ อุดมศึกษา หรือ มากกว่า ม. 6 
8. อาชีพ _________________________________ 
9. จังหวดั (ภูมิล าเนา) _________________________________ 

10. สิทธ์ิการรักษา: □ 302  □ ปกส.  □ เงินสด  □ ราชการ  □รัฐวิสาหกิจ หรือบริษัท  □ อื่นๆ  
 
Baseline characteristics 

11. Underlying diseases : 

- Hypertension        □ Yes □ No  

- Diabetes mellitus □ Yes □ No  

- Dyslipidemia  □ Yes □ No 

- Chronic kidney disease □ Yes □ No 

- Cerebrovascular disease □ Yes □ No 

- Atrial fibrillation □ Yes □ No 

- Chronic liver disease □ Yes □ No 

- Device  □ Yes □ No , ….. if Yes …… □ PPM  □ ICD  □ 
CRT-D 

- Family history of heart disease: □ Yes □ no 
12. Etiologies of cardiomyopathy : 

□ Congenital heart diseases  □ Infiltrative diaseases (Amyloid, 
sarcoidosis) 

□ Hypertrophic cardiomyopathy  □ Severe mitral / aortic valve 
diseases 

□ Myocarditis    □ Tachycardia-induced cardiomyopathy 
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□ Peripartum cardiomyopathy  □ Stress-induced cardiomyopathy 

□ Toxins (…………………….)   □ LV non-compaction 

□ Hypothyroidism   □ Hyperthyroidism 

□ Metabolic (…………………….)  □ Others (……………………………………………) 
 

13. Laboratory data : 
- Hemoglobin (g/dL) ___________ 
- Blood urea nitrogen (mg/dL) _________ , Creatinine (mg/dL) __________  
- Sodium ________ , Potassium _________ , Chloride _________ , Bicarbonate 

_________ 
- Fasting blood sugar level (g/dL) _______ , HbA1c(%) _______ , Uric acid (mg/dL) 

_________ 
- BNP (pg/mL) __________ , NT-pro BNP (pg/mL) __________ 
- Lipid profile : Cholesterol ______ , Triglyceride ______ , HDL ______ , LDL 

_______ 
 
First evaluation : 
1st Echocardiography : 

14. LV function : 
- LVEF (%) ________ , LV mass index ________ 
- LVEDD (mm) _______  ,  LVESD (mm) ________ 
- LV septum (mm) ______ , LV posterior wall (mm) ________ 

15. RV function :  
- TAPSE (mm) _______ , Tricuspid S’ (cm/s) ________ 
- FAC (%) ________ , RVEF (%) _________ 

16. Others : 
- LA diameter (mm) ________ 

- Valvular abnormalities : □ Yes  □ No 

□ Aortic valve ______________  □ Pulmonic valve _____________ 

□ Mitral valve ______________  □ Tricuspid valve _____________ 
Managements : 

17. Medications : 

- ACEI □ Yes □ No , Dosage __________ 
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- ARB  □ Yes □ No , Dosage __________ 

- Betablock □ Yes □ No , Dosage __________ 

- MRA □ Yes □ No , Dosage __________ 

- ARNI □ Yes □ No , Dosage __________ 

- Ivabradine □ Yes □ No , Dosage __________ 

- Diuretic □ Yes □ No , Dosage __________ 

- ASA  □ Yes □ No , Dosage __________ 

- P2Y12 inh. □ Yes □ No , Dosage __________ 
 
 

Cardiac MRI : 
18. LV & LA function : 

- LVEF (%) ________ , LV mass index ________ 
- LVEDD (mm) _______  ,  LVESD (mm) ________ 
- LV septum (mm) ______ , LV posterior wall (mm) ________ 
- LA diameter (mm) ______ 

19. RV function :  
- RVEF (%) _________ 

20. Delayed gadolinium enhancement : 

- Presence of myocardial scar :  □ Yes □ No  
- Myocardial scar pattern :  

□ Subendocardial  □ Midwall □ Subepicardial   

□ Patchy   □ Multi-focal : ___________________ 
- Location of scar : 

1. Segment ______________ , % Transmural area = ___________ 
2. Segment ______________ , % Transmural area = ___________ 
3. Segment ______________ , % Transmural area = ___________ 
4. Segment ______________ , % Transmural area = ___________ 
5. Segment ______________ , % Transmural area = ___________ 

- Total scar extent : ___________% 

- RV myocardial scar :   □ Yes □ No 
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Second evaluation : 
2nd Echocardiography : 

21. LV function : 
- LVEF (%) ________ , LV mass index ________ 
- LVEDD (mm) _______  ,  LVESD (mm) ________ 
- LV septum (mm) ______ , LV posterior wall (mm) ________ 

22. RV function :  
- TAPSE (mm) _______ , Tricuspid S’ (cm/s) ________ 
- FAC (%) ________ , RVEF (%) _________ 

23. Others : 
- LA diameter (mm) ________ 

- Valvular abnormalities : □ Yes  □ No 

□ Aortic valve ______________  □ Pulmonic valve _____________ 

□ Mitral valve ______________  □ Tricuspid valve _____________ 
Managements : 

24. Medications : 

- ACEI □ Yes □ No , Dosage __________ 

- ARB  □ Yes □ No , Dosage __________ 

- Betablock □ Yes □ No , Dosage __________ 

- MRA □ Yes □ No , Dosage __________ 

- ARNI □ Yes □ No , Dosage __________ 

- Ivabradine □ Yes □ No , Dosage __________ 

- Diuretic □ Yes □ No , Dosage __________ 

- ASA  □ Yes □ No , Dosage __________ 

- P2Y12 inh. □ Yes □ No , Dosage __________ 
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