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บทคัดย่อขยาย
	 บทน�ำ ภาวะน�้ำเกินเป็นสาเหตุหลักของการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว
เฉียบพลัน การมีเครื่องมือมาตรฐานส�ำหรับประเมินติดตามภาวะน�้ำเกินที่สามารถประเมินได้ข้างเตียง 
สะดวกในการใช้งาน และมคีวามแม่นย�ำสงู ช่วยให้พยาบาลสามารถพจิารณาระดบัความรนุแรงและแนวโน้ม
ของภาวะน�ำ้เกนิ น�ำไปสูก่ารตดัสนิใจปรบัแผนจดัการดแูลและรายงานแพทย์เพือ่การจดัการภาวะน�ำ้เกนิ
อย่างเหมาะสมต่อไป
	 วตัถุประสงค์ เพ่ือพัฒนาและประเมนิคุณภาพเครือ่งมอืประเมนิภาวะน�ำ้เกิน (mini congestion 
score, MCS) ในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน
	 การออกแบบการวิจัย การวิจัยและพัฒนา
	 วธิดี�ำเนนิการวจิยั เครือ่งมอืประเมินภาวะน�ำ้เกินพฒันาข้ึนโดยประยุกต์ใช้กรอบแนวคดิการพยาบาล
ตามหลักฐานเชงิประจักษ์ของศนูย์ปฏิบตักิารพยาบาลขัน้สงู 3 ระยะ คือ 1) การค้นหาปัญหาทางคลนิกิ 
2) การทบทวนและสบืค้นหลกัฐานเชงิประจกัษ์ และ 3) การน�ำเครือ่งมอืไปทดลองใช้และประเมนิผลลพัธ์ 
โดยหลักฐานเชิงประจักษ์ที่ได้มาจากการสืบค้นและผ่านการประเมินคุณภาพหลักฐานตามเกณฑ์ของ
สถาบนัโจแอนนาบรกิส์ มีจ�ำนวน 14 เรือ่ง น�ำมาสูก่ารพฒันาเครือ่งมอื MCS และคู่มอืการใช้งานส�ำหรบั
พยาบาล น�ำเครื่องมือไปทดลองใช้เพื่อประเมินคุณภาพโดยการประเมินภาวะน�้ำเกินในผู้ป่วยวิกฤตที่
เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม จ�ำนวน 50 คน 
	 ผลการวจัิย เคร่ืองมอืประเมนิภาวะน�ำ้เกนิ MCS ประกอบด้วย การประเมนิ jugular venous pressure, 
rales, และ edema ให้คะแนน 0-3 ในแต่ละข้อ การแปลผลคะแนนของเครือ่งมอื แบ่งภาวะน�ำ้เกินเป็น 4 
ระดบั ดังน้ี 0 คะแนน หมายถงึ no congestion, 1-3 คะแนน หมายถงึ mild congestion, 4-6 คะแนน หมายถงึ 
moderate congestion, และ 7-9 คะแนน หมายถึง severe congestion การวเิคราะห์ความเช่ือมัน่ระหว่าง
ผูป้ระเมนิพบว่า มีความสอดคล้องกนัในระดบัดมีาก โดยมค่ีา Intraclass Correlation Coefficient เท่ากับ 
.980 (95%CI = .964-.989, p<.001) และการทดสอบคุณภาพของเครื่องมือ MCS พบว่า ที่จุดตัด 
3 คะแนน เครือ่งมอืมคีวามไวร้อยละ 90.7 มีความจ�ำเพาะ ร้อยละ 94.7 และมีพืน้ท่ีใต้กราฟเส้นโค้งของ 
receiver operating characteristics curve (AUC) เท่ากับ .962 (95%CI = .909–1.00, p<.001) 
	 ข้อเสนอแนะ เคร่ืองมือ MCS มีคณุภาพดใีนการประเมนิและตดิตามภาวะน�ำ้เกนิระหว่างการรกัษา 
ใช้งานง่ายไม่ซับซ้อน พยาบาลสามารถศกึษาคู่มอืและวธิกีารใช้ได้ด้วยตนเองก่อนการใช้งาน ทัง้นีค้วรใช้
ควบคู่กับการประเมินภาวะน�้ำเกินมาตรฐานของโรงพยาบาล เพื่อให้มีความแม่นย�ำมากขึ้น  
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Extended Abstract 
	 Introduction Congestion is the primary reason patients with acute heart failure require 
hospitalization. A standardized, user-friendly, and accurate bedside tool for assessing fluid status 
could assist nurses in evaluating the severity and progression of fluid overload, improving care 
decisions and communication with physicians.
	 Objective To develop and evaluate the quality of the mini congestion score (MCS) in 
assessing congestion among patients with acute heart failure
	 Design Research and development
	 Methodology The development of the MCS assessment tool for fluid congestion followed 
a three-phase evidence-based nursing framework of the advanced nursing practice center: 
1) clinical problem identification (evidence triggered), 2) evidence review and retrieval 
(evidence supported), and 3) tool implementation and outcome evaluation (evidence observed). 
The MCS and a nurse user manual were developed based on 14 retrieved and quality-appraised 
evidence items, following the Joanna Briggs Institute criteria. To assess its effectiveness, the 
MCS was tested in 50 critically ill patients admitted to the medical intensive care unit to evaluate 
fluid congestion.
	 Results The MCS consisted of an assessment of jugular venous pressure, rales, and edema, 
with a score of 0-3 for each item. The overall score of the tool is interpreted as including no 
congestion (score = 0), mild congestion (score = 1-3), moderate congestion (score = 4-6), and 
severe congestion (score = 7-9). Inter-rater reliability analysis revealed a very good level 
(Intraclass correlation coefficient = .980, 95%CI = .964 - .989, p<.001). The efficiency test 
of the MCS revealed that, at the cut-off of 3, the MCS had a sensitivity of 90.7%, specificity of 
94.7%, and an area under the receiver operating characteristics curve (AUC) of .962 (95%CI = .909 
– 1.00, p<.001)
	 Recommendation The MCS tool effectively evaluates and monitors fluid congestion during 
treatment. Its user-friendly design allows nurses to learn to use it independently with the provided 
manual. To optimize accuracy, it is recommended to combine its use with the hospital’s standard 
fluid congestion assessment protocol.
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ความเป็นมาและความส�ำคัญของปัญหา

	 ภาวะน�ำ้เกนิ (congestion) เป็นสาเหตหุลักของ

การเข้านอนโรงพยาบาลในผูป่้วยหวัใจล้มเหลวเฉียบพลนั 

(acute heart failure, AHF)1,2 ซึ่งเป้าหมายหลักของ

การรักษาในระยะแรก เน้นไปที่การลดความรุนแรง

ของภาวะน�ำ้เกนิและท�ำให้เกดิความสมดลุของสารน�ำ้

ในร่างกายโดยเร็วที่สุด1,3,4 พยาบาลที่ดูแลจึงควรมี

ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการประเมินและติดตาม

ภาวะน�ำ้เกนิ หรอือาการและอาการแสดงทีเ่กีย่วข้องกบั

การเพิ่มขึ้นของแรงดันในหัวใจห้องล่าง (ventricular 

filling pressure) อย่างไรกต็าม วิธกีารตดิตามประเมนิ

ภาวะน�ำ้เกนิในทางคลนิกิยงัคงเป็นปัญหาในทางปฏบิตัิ

ส�ำหรบัพยาบาล เนือ่งด้วยไม่สามารถอาศยัเพยีงอาการ

หรืออาการแสดงใดเพียงอย่างเดียวเพื่อบ่งชี้การ

เปลี่ยนแปลงได้1,5-9 

	 วิธีการมาตรฐานในการประเมินและวินิจฉัย

ภาวะน�้ำเกินในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันคือ 

การตรวจสวนหวัใจเพ่ือวัดแรงดนัในหวัใจห้องบนขวา 

(right atrial pressure: RAP) และการใส่สายสวน 

เพื่อวัดแรงดันในหลอดเลือดแดงปอด (pulmonary 

capillary wedge pressure: PCWP) แต่มีข้อจ�ำกัด

ในการใช้เนือ่งจากเป็นวิธกีารทีรุ่กล�ำ้ (invasive) ต้องท�ำ

โดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทาง ในโรงพยาบาล

ระดับตติยภูมิขึ้นไป และมีความเสี่ยงต่อการเกิด

ภาวะแทรกซ้อนสงู ไม่สามารถใช้ในการประเมนิตดิตาม

รายวนัได้10,11 นอกจากนี ้การศกึษาทีผ่่านมา (Evaluation 

study of congestive heart failure and pulmonary artery 

catheterization effectiveness, ESCAPE trial) พบว่า 

การตรวจสวนหวัใจเพือ่ประเมนิภาวะน�ำ้เกนิไม่ได้ช่วย

ปรับปรุงผลลัพธ์ในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน12,13 

	 การประเมินภาวะน�้ำเกินแบบไม่รุกล�้ำ (non-

invasive) โดยใช้ congestion markers เช่น N-terminal 

pro-B-type natriuretic peptide (NT-pro BNP) 

การวัดขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางของ inferior vena cava 

(IVC diameter) การอัลตราซาวด์ปอดเพื่อประเมิน

ภาวะน�ำ้เกนิจากน�ำ้ในช่องระหว่างเนือ้เย่ือและถงุลมปอด 

(Kerley B-lines หรอื B-lines) และการถ่ายภาพรงัสี

ทรวงอกจงึได้รบัความสนใจมากขึน้1,6-8,11,14,15 โดยเฉพาะ 

NT-pro BNP ซึ่งมีความไวในการตอบสนองต่อการ

เปลีย่นแปลงของภาวะน�ำ้เกนิ เนือ่งจาก NT-pro BNP 

ถูกปล่อยออกมาเพื่อตอบสนองต่อแรงเค้นที่กระท�ำ

ต่อผนังของห้องหัวใจ (myocardial wall stress) 

ที่เพิ่มขึ้น สะท้อนถึงแรงดันในห้องหัวใจที่สูงขึ้นจาก

น�ำ้เกนิ อย่างไรกต็าม มปัีจจยัหลายอย่างทีอ่าจส่งผลต่อ

ระดับ NT-pro BNP นอกเหนือจากแรงเค้นที่กระท�ำ

ต่อผนงัของห้องหวัใจ11,16,17 และการส่งตรวจ NT-pro 

BNP ในแต่ละครัง้มค่ีาใช้จ่ายค่อนข้างสงูท�ำให้มข้ีอจ�ำกดั

ในการใช้เพือ่ประเมนิและตดิตามภาวะน�ำ้เกนิในบรบิท

ของโรงพยาบาลทั่วไป นอกจากนี้ การประเมินโดยใช้

เครื่องอัลตราซาวด์เพื่อประเมิน IVC diameter หรือ 

การอัลตราซาวด์ปอดประเมิน B-lines ก็มีข้อจ�ำกัด

เช่นกนั เนือ่งจากผูป่้วยหวัใจล้มเหลวเฉยีบพลันส่วนใหญ่

มกัมภีาวะการหายใจล้มเหลวร่วมด้วย และจ�ำเป็นต้อง

ใช้เครื่องช่วยหายใจแรงดันบวก (positive pressure 

ventilation) ท�ำให้การแปลผลค่า IVC diameter ท�ำได้ยาก

และมีความคลาดเคลื่อนได้ และผลตรวจที่ผิดปกติ

โดยพบ B-lines จากการอัลตราซาวด์ปอดอาจไม่ได้มี

สาเหตมุาจากหวัใจเพยีงอย่างเดยีว11 จากการศกึษาของ 

Kobayashi และคณะ14 พบว่าการถ่ายภาพรงัสทีรวงอก

มคีวามแม่นย�ำและสามารถน�ำมาใช้ในการวนิจิฉยัภาวะ

น�ำ้เกินในผู้ป่วยหวัใจล้มเหลวเฉยีบพลนัได้ แต่จ�ำเป็น

ต้องอาศัยผู้เชี่ยวชาญในการอ่านและแปลผล

	 นอกจากการตรวจพเิศษหรอืผลการตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการที่ใช้ในการประเมินและวินิจฉัยภาวะ
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น�ำ้เกนิ แล้ว ควรมกีารประเมินอาการและอาการแสดง

ทางคลนิกิร่วมด้วย เช่น หายใจหอบเหนือ่ย หายใจล�ำบาก 

(dyspnea) เหนือ่ยเพลีย (fatigue) ข้อเท้าบวม (angle 

edema) นอนราบไม่ได้ (orthopnea) สะดุง้ตืน่เหนือ่ยหอบ

เวลากลางคนื (paroxysmal nocturnal dyspnea) ก้มหรอื

งอตวัแล้วหอบเหนือ่ย (bendopnea) มนี�ำ้ในเยือ่หุม้ปอด 

(pleural effusion) ฟังเสยีงปอดได้ยนิเสยีง crackles/

crepitation ฟังเสยีงหวัใจได้ยนิเสียง third sound (S3) 

หลอดเลือดด�ำทีค่อโป่งตงึ (jugular venous distension) 

เป็นต้น ซึง่แต่ละอาการหรอือาการแสดงมค่ีาความไว 

(sensitivity) และความจ�ำเพาะ (specificity) ต่อภาวะ

น�้ำเกินที่แตกต่างกัน และผลการประเมินสามารถ

ถูกรบกวนได้จากหลายปัจจัย11,18 เนื่องจากมีอาการ

หลายอย่างทีไ่ม่เฉพาะเจาะจงหรอือาจเกดิจากสาเหตุ

อ่ืนๆ ทีไ่ม่ใช่ภาวะน�ำ้เกนิจากหวัใจล้มเหลวเฉียบพลนั 

ในทางปฏบิตัจิงึนยิมใช้ผลการตรวจทางห้องปฏบิตักิาร

หรอืการตรวจด้วยเครือ่งมือพิเศษต่างๆ ดงักล่าว ตาม

ความพร้อมและบริบทของโรงพยาบาล ร่วมกับการ

ซกัประวตัแิละการตรวจร่างกาย เพือ่ให้สามารถวนิจิฉัย

และรักษาภาวะน�้ำเกินได้รวดเร็วและแม่นย�ำมากขึ้น 

	 มีหลายการศึกษาที่ใช้การซักประวัติและ

การตรวจร่างกายเพือ่ประเมินอาการและอาการแสดง

ทางคลินกิของภาวะน�ำ้เกนิ เพือ่แบ่งระดบัความรนุแรง

ของภาวะน�ำ้เกินและใช้เพือ่ประเมนิผลตดิตามการรกัษา 

ระหว่างที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจนถึง

จ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล2,7,19,20 เนือ่งจากมคีวามสะดวก 

ไม่มกีารรกุล�ำ้ สามารถประเมนิได้ข้างเตยีงได้ตลอดเวลา 

และเหน็แนวโน้มของระดบัภาวะน�ำ้เกนิตลอดระยะเวลา

ของการรกัษาในโรงพยาบาล เพือ่ประกอบการพจิารณา

ปรับแผนการรักษา 

	 จากการศกึษาของ Oguri และคณะ20 มกีารประเมนิ

ระดบัของภาวะน�ำ้เกินในผูป่้วยหวัใจล้มเหลวเฉียบพลนั

โดยใช้ congestion score/ EVEREST score จากการศกึษา
ของ EVEREST trial19 เป็นเครื่องมือในการประเมิน
ภาวะน�ำ้เกนิ ซึง่ประกอบไปด้วยการประเมนิอาการและ
อาการแสดง ได้แก่ dyspnea, orthopnea, fatigue, 
jugular venous distention, rales, oedema โดยให้คะแนน 
0-3 ในแต่ละข้อ และคํานวณโดยการรวมคะแนน
แต่ละข้อเข้าด้วยกัน ซึ่งคะแนนที่น้อยกว่า 6 คะแนน 
หมายถึง มีภาวะน�้ำเกินเล็กน้อย (mild congestion) 
และคะแนนมากกว่า 12 คะแนน หมายถงึ มีภาวะน�ำ้เกนิ
รนุแรง (severe congestion) พบว่า ผูป่้วยทีม่ภีาวะน�ำ้เกนิ
คงค้าง (residual congestion) หรือ congestion score 
≥3 คะแนน ก่อนจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล ล้วนมี
ความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิต 1 ปีหลังจ�ำหน่าย
ที่เพิ่มขึ้น และภาวะน�้ำเกินที่ดีขึ้นอย่างรวดเร็วมี
ความสัมพันธ์กับการพยากรณ์โรคที่ดี
	 จากการทดลองน�ำเครือ่งมอื congestion score/
EVEREST score19 มาใช้ในการประเมนิตดิตามมภีาวะ
น�้ำเกินในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันในหอผู้ป่วย
วกิฤต ท�ำให้พบปัญหาจากการใช้งานคอื การประเมนิอาการ
ทางคลินิก ได้แก่ dyspnea, fatigue และ orthopnea 
ซึง่เป็นข้อมลูอตัวสิยั (subjective data) โดยผูป้ระเมนิ
สอบถามผูป่้วยว่ามอีาการเหล่านีใ้นระดบัใดตัง้แต่ ไม่มี 
(none) มบีางครัง้ (seldom) มบ่ีอยครัง้ (frequent) หรอื 
ตลอดเวลา (continuous) ประเมินได้ยาก เนื่องจาก
ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันส่วนใหญ่ในหอผู้ป่วย
วิกฤตมภีาวะระบบหายใจล้มเหลวและใส่ท่อช่วยหายใจ 
หรอืได้รบัยานอนหลบัเพือ่บรรเทาอาการหอบเหนือ่ย 
ท�ำให้ผู้ป่วยไม่สามารถสือ่สารเพือ่ตอบค�ำถามตามแบบ
ประเมินได้หรือสื่อสารล�ำบาก จึงไม่สามารถประเมิน 
3 อาการดังกล่าวได้ในผู้ป่วยบางราย  
	 ผู้วิจัยจึงได้น�ำเครื่องมือ congestion score/ 
EVEREST score19 มาดัดแปลงโดยการทบทวนจาก
หลกัฐานเชงิประจกัษ์เพือ่สนบัสนนุในการพฒันาเป็น
เครื่องมือ mini congestion score (MCS) ร่วมกับ
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การพัฒนาและการประเมินคุณภาพเครื่องมือประเมินภาวะน�้ำเกินในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน

วารสารสภาการพยาบาล ปีที่ 39 ฉบับที่ 4 ตุลาคม-ธันวาคม 2567

การสร้างคู่มือการใช้งานและน�ำมาทดสอบคุณภาพ
เครื่องมือในการประเมินภาวะน�้ำเกินในผู้ป่วยวิกฤต 
โดยใช้เฉพาะข้อมูลที่เป็นวัตถุวิสัย (objective data) 
คือ jugular venous pressure (JVP), rales และ 
edema เพื่อให้ได้ข้อมูลในการประเมินและติดตามที่
เป็นข้อมูลปัจจุบัน (real time) ในการประเมินภาวะ
น�ำ้เกนิ โดยน�ำมาเทียบเคยีงความแม่นย�ำกบัการตรวจ
มาตรฐานคอืการถ่ายภาพรงัสทีรวงอก ซึง่อ่านผลโดย

รังสีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ 

วัตถุประสงค์การวิจัย

	 เพือ่พฒันาและทดสอบคณุภาพเครือ่งมอื MCS 
ในการประเมินภาวะน�้ำเกินในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว
เฉียบพลัน

กรอบแนวคิดของการวิจัย

	 การพัฒนาเครื่องมือ MCS ประยุกต์ใช้กรอบ
แนวคดิการปฏบิตักิารพยาบาลตามหลกัฐานเชงิประจักษ์
ของศูนย์ปฏบิตักิารพยาบาลขัน้สงู21 ซึ่งประกอบด้วย
กระบวนการในการพฒันา 4 ระยะ คอื ระยะที ่1 การค้นหา
ปัญหาทางคลนิิก (Evidence–triggered phase) ระยะที ่2 
การทบทวนและสบืค้นหลกัฐานเชงิประจกัษ์ (Evidence–
supported phase) ระยะที ่3 การน�ำเครือ่งมอื/นวตักรรม
ไปทดลองใช้และประเมนิผลลพัธ์ (Evidence–observed 
phase) และระยะท่ี 4 การวางแผนน�ำเคร่ืองมอื/นวตักรรม
ไปปรบัปรงุและใช้ในหน่วยงาน (Evidence–based phase) 
ส�ำหรับการพัฒนาเครื่องมือ MCS เป็นการพัฒนาใน
ระยะที ่1-3 ส่วนในระยะที ่4 จะมกีารวางแผนการน�ำไปใช้
ในหอผู้ป่วยวิกฤตในระยะต่อไป 

วิธีด�ำเนินการวิจัย

	 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา โดย
ประยกุต์ใช้กรอบแนวคดิการปฏบิตักิารพยาบาลตาม
หลกัฐานเชิงประจกัษ์ของศนูย์ปฏบิตักิารพยาบาลขัน้สงู 
ซึ่งเป็นการด�ำเนินการพัฒนา 3 ระยะ ดังนี้ 

	 ระยะที่ 1 การค้นหาปัญหาทางคลินิก
	 การทบทวนแนวทางการรกัษาผูป่้วยหวัใจล้มเหลว
เฉียบพลันในหอผู้ป่วยวิกฤต พบว่า การรักษาหลักคือ
การลดความรนุแรงของภาวะน�ำ้เกนิโดยการให้ยาขบัปัสสาวะ
กลุ่ม furosemide ซึง่ต้องมกีารประเมนิตดิตามภาวะน�ำ้เกนิ
อย่างใกล้ชดิ ซ่ึงพบตัวกระตุ้นจากการปฏบิติังาน (practice 
triggers) ว่าวธิกีารประเมนิภาวะน�้ำเกินโดยพยาบาล
มคีวามหลากหลายข้ึนอยูกั่บประสบการณ์ ความช�ำนาญ 
และความรูพ้ืน้ฐานของพยาบาลแต่ละคน และส่วนใหญ่
เป็นเพยีงการประเมนิอาการหรอือาการแสดงทัว่ไปของ
ภาวะน�ำ้เกนิ เช่น เส้นเลอืดด�ำทีค่อโป่งพอง และความสมดลุ
ของสารน�ำ้ ท�ำให้ไม่สามารถระบไุด้ว่าระดับของภาวะน�ำ้เกนิ
ระหว่างการรกัษาในโรงพยาบาลแต่ละวนัและเมือ่จ�ำหน่าย
ออกจากโรงพยาบาลเป็นอย่างไร จงึควรมเีครือ่งมอืส�ำหรบั
การประเมินภาวะน�้ำเกินที่แม่นย�ำและเป็นเครื่องมือ
มาตรฐาน9  สามารถประเมนิได้ข้างเตยีงหรอืเป็นปัจจบุนั
เพือ่ให้เหน็ถงึแนวโน้มของจดัการภาวะน�ำ้เกนิอย่างรวดเร็ว 
เนือ่งจากระดบัของภาวะน�ำ้เกนิและภาวะน�ำ้เกินคงค้าง
เมือ่จ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลล้วนมีความสัมพันธ์
กบัอตัราการเสยีชวีติและอตัราการนอนโรงพยาบาลซ�ำ้
ทีส่งูขึน้1,22-24 จงึควรมกีารประเมนิภาวะน�ำ้เกนิทีค่รอบคลมุ
โดยใช้ทั้งอาการแสดงทางคลินิกและผลการตรวจที่เป็น
มาตรฐาน จึงได้ทดลองน�ำเคร่ืองมือ congestion score/ 
EVEREST score19 มาใช้ในการประเมนิตดิตามภาวะน�ำ้เกนิ
ในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันในหอผู้ป่วยวิกฤต 
ท�ำให้พบปัญหาจากการใช้งานเนือ่งจากผู้ป่วยส่วนใหญ่
ใส่ท่อช่วยหายใจหรือได้รับยานอนหลับท�ำให้ผู้ป่วย
ไม่สามารถสือ่สารได้หรอืสือ่สารล�ำบาก จงึไม่สามารถ
ประเมนิภาวะหายใจล�ำบาก (dyspnea) ความเหนือ่ยล้า 
(fatigue) และ การนอนราบไม่ได้ (orthopnea) ได้ใน
ผู้ป่วยบางราย ดังกล่าวข้างต้น 
	 นอกจากนี้ การทบทวนวรรณกรรมยังพบว่า 
การประเมนิภาวะน�ำ้เกนิสามารถประเมนิได้หลายแบบ 
ทั้งแบบรุกล�้ำและไม่รุกล�้ำทั้งนี้ขึ้นกับบริบทและ
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ความพร้อมของโรงพยาบาลแต่ละแห่ง โดยในบริบท
ของโรงพยาบาลท่ีท�ำการศกึษา ใช้การถ่ายภาพรงัสทีรวงอก
เป็นมาตรฐานในการประเมนิตดิตามภาวะน�ำ้เกนิร่วมกบั
การตรวจร่างกายและการประเมนิอาการและอาการแสดง 
ซ่ึงเป็นวธีิท่ีไม่รกุล�ำ้แต่ผลการประเมนิอาจถูกรบกวนได้จาก
หลายปัจจยั11,18 ซ่ึงนบัว่าเป็นตวักระตุน้จากแหล่งความรู้ 
(knowledge triggers) ที่ชี้ให้เห็นว่า วิธีการประเมิน
เพือ่ให้ทราบถงึระดบัของภาวะน�ำ้เกนิ โดยประเมนิจาก
อาการหรอือาการแสดงเพยีงอย่างเดยีวอาจไม่เพยีงพอ 
เนื่องจากมีอาการหลายอย่างที่ไม่เฉพาะเจาะจงหรือ
อาจเกดิจากสาเหตอุืน่ๆ ท่ีไม่ใช่ภาวะน�ำ้เกนิจากหวัใจ
ล้มเหลวเฉียบพลัน 
	 ระยะที ่2 การทบทวนและสบืค้นหลักฐานเ ง
ประจักษ์
	 1)	ก�ำหนดประเด็นปัญหาทางคลินิกท่ีสนใจ 
(clinical question) คือ “การประเมินภาวะน�้ำเกินใน
ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันท�ำอย่างไร”
	 2)	ก�ำหนดแหล่งในการสืบค้นในฐานข้อมูล
อิเล็กทรอนิกส์ ได้แก่ PubMed, CINAHL, Science 
Direct, Scopus, Google scholar, และ Thaijo โดยมี
เกณฑ์ในการคัดเลือกหลักฐาน คือ ศึกษาในผู้ป่วย 
Acute heart failure หรอื Acute decompensated heart 
failure อาย ุ18 ปีข้ึนไป ท้ังภาษาไทยหรอืภาษาองักฤษ
ท่ีเผยแพร่ฉบับเตม็ และตพีมิพ์ในปี ค.ศ. 2012-2022 
(พ.ศ. 2555-2265)
	 3)	ก�ำหนดเกณฑ์ในการสืบค้น โดยใช้กรอบ
แนวคิด PICO framework ดังนี้  
		  P (population) คือ “heart failure patient” 
OR “acute heart failure” OR “ADHF” OR “volume 
overload” OR “congestion” 
		  I (intervention) คือ “assessment” OR 
“congestion score” OR “congestion score index” 
OR “decongestion” OR “grading congestion” OR 
“non-invasive” 

		  C (comparison) “gold standard assessment 
hemodynamic congestion” OR “invasive” OR “film 
chest x-ray”
		  O (outcome) คือ “severity congestion” 
OR “new application” OR “grading congestion” 
	 4)	ประเมินระดับความน่าเชื่อถือ (level of 
evidence) และระดบัข้อเสนอแนะของหลักฐานเชงิประจกัษ์ 
(grade of recommendation) โดยใช้หลกัเกณฑ์สถาบนั 
The Joanna Briggs Institute25 และท�ำการวเิคราะห์และ
สงัเคราะห์หลกัฐานเชิงประจกัษ์ทีเ่ก่ียวกับการประเมนิ
ภาวะน�้ำเกินในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน 
	 5)	ร่างรูปแบบและรายละเอียดของเครื่องมือ 
MCS และจดัท�ำคูม่อืการใช้งานส�ำหรบัพยาบาลซึง่ได้
มาจากหลักฐานเชิงประจักษ์
	 ระยะที ่3 การน�ำเครือ่งมอืไปทดลองใ และ
ประเมินผลลัพธ์ ด�ำเนินการเป็น 4 ขั้นตอน ดังนี้
	 1)	จัดอบรมและสาธิตวิธีการประเมินผู้ป่วย
โดยใช้เครือ่งมอื MCS ส�ำหรบัพยาบาลประจ�ำหอผูป่้วยวกิฤต 
จ�ำนวน 6 คน ที่ยินดีเข้าร่วมการศึกษาโดยสมัครใจ 
พร้อมทัง้มอบคูม่อืการใช้งาน ทัง้นีเ้พือ่ให้การประเมนิ
มคีวามถูกต้องเป็นมาตรฐานเดยีวกันก่อนน�ำเครือ่งมอื
ไปใช้จริง 
	 2)	น�ำเครื่องมือ MCS ให้พยาบาลที่ผ่านการ
อบรม ทดลองใช้ในการประเมนิภาวะน�ำ้เกินในผู้ป่วย
วิกฤตทีม่แีละไม่มภีาวะน�ำ้เกิน และผู้ป่วยหวัใจล้มเหลว
เฉยีบพลนัทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัโดยแพทย์ว่ามภีาวะน�ำ้เกนิ 
จ�ำนวน 50 คน26 ในหอผูป่้วยวฤิตอายรุกรรม โรงพยาบาล
หนองคาย ระหว่างวนัที ่7-25 กรกฎาคม 2566 โดยผูว้จิยั
ท�ำการประเมินโดยใช้ MCS ควบคู่ด้วยทุกราย ซึ่งเป็น 
การประเมินแบบแยกจากกันโดยอิสระ
	 3)	ขอผลอ่านการถ่ายภาพรังสีทรวงอกของ
ผูป่้วยในวนัเดียวกนัผ่านระบบ Hos-xp ทีใ่ช้ในการจดัเก็บ
รูปภาพทางการแพทย์ (picture archiving and 
communication system: PACs) โดยรงัสแีพทย์ เพือ่ใช้
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เป็นเครื่องมือมาตรฐานเทียบเคียงการประเมินภาวะ
น�้ำเกินในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน11,14

	 4)	น�ำคะแนนการประเมินภาวะน�้ำเกินโดยใช้ 
MCS จากพยาบาลและผูว้จิยั รวมทัง้ผลอ่านการถ่ายภาพ
รงัสีทรวงอกจากข้อ 2 และ 3 มาท�ำการวิเคราะห์ข้อมลู 
โดยใช้ผลอ่านการถ่ายภาพรงัสีทรวงอกจากรงัสีแพทย์
เป็นเครือ่งมอืมาตรฐานในการแปลผลภาวะน�ำ้เกนิ ได้แก่ 
ผลการอ่านว่ามี cephalization, perihilar haziness, 
perivascular/peribronchial cuffing,  และ interstitial 
หรอื alveolar pulmonary edema จากนัน้น�ำไปเปรยีบเทยีบ
กับคะแนนการประเมินโดยใช้ MCS เพื่อประเมิน
ประสิทธิภาพและทดสอบความแม่นย�ำของ MCS 
จาก receiver operating characteristic (ROC) curve 
โดยการหาค่าความไว (sensitivity) และความจ�ำเพาะ 
(specificity) และพืน้ทีใ่ต้กราฟเส้นโค้งของจุดตดัคะแนน 
(area under the curve: AUC) เพือ่ก�ำหนดจดุตดัคะแนน
ของภาวะน�้ำเกิน

ประ ากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากร คอื ผูป่้วยวกิฤตอายรุกรรมและผูป่้วย
หัวใจล้มเหลวเฉียบพลนัซึง่ได้รับการวนิจิฉยัโดยแพทย์ว่า
มภีาวะน�ำ้เกนิ เพศชายและเพศหญิง มีอาย ุ18 ปีข้ึนไป
ทีเ่ข้ารบัการรกัษาในหอผูป่้วยวกิฤตอายรุกรรม โรงพยาบาล
ระดับทุติยภูมิ
	 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรมและ
ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันซ่ึงได้รับการวินิจฉัย
โดยแพทย์ว่ามีภาวะน�้ำเกินท่ีเข้ารับการรักษาในหอ
ผูป่้วยวกิฤตอายรุกรรม โรงพยาบาลหนองคาย ระหว่าง
วันที่ 7-25 กรกฎาคม 2566 จ�ำนวน 50 คน26  เลือก
แบบเฉพาะเจาะจงตามเกณฑ์การคดัเข้า ดงันี ้1) เพศชาย
และเพศหญิงทีม่อีาย ุ18 ปีขึน้ไป 2) ได้รบัการวินิจฉยั
จากแพทย์ว่ามภีาวะหวัใจล้มเหลวเฉยีบพลนัชนดิทีม่ี
ภาวะน�้ำเกิน (ICD10: I50, I500, I509) และได้รับ
การใส่ท่อช่วยหายใจ และ 3) ผู้ป่วยหรือผู้แทนโดย
ชอบธรรมยินยอมตนเข้าร่วมการศึกษา

เครื่องมือที่ใ ในการวิจัย

	 เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการศกึษาครัง้นีค้อืเครือ่งมอื MCS 
ซึ่งผู้วจิัยดดัแปลงจาก congestion score/ EVEREST 
score19 (Figure 1) ทีป่ระกอบด้วย การประเมนิ dyspnea, 
fatigue, orthopnea, jugular venous distension (JVD), 
rales, และ edema โดยให้คะแนน 0-3 ในแต่ละข้อและ
คาํนวณโดยการรวมคะแนนแต่ละข้อเข้าด้วยกนั การแปลผล
ของ congestion score/ EVEREST score19 เป็น ดังนี้ 
0 หมายถึง no congestion, 1-6 คะแนน หมายถึง 
mild congestion, 7-12 คะแนน หมายถึง moderate 
congestion, และ 12-18 คะแนน หมายถึง severe 
congestion เครือ่งมอื MCS ทีใ่ช้การศกึษาครัง้นีผู้้วจิยั
ใช้เฉพาะการประเมินข้อมูลที่เป็น วัตถุวิสัย คือ JVP 
(jugular venous pressure แทน JVD: jugular venous 
distention), rales, และ edema เพือ่ให้ได้ข้อมลูในการ
ประเมินที่เป็นปัจจุบันของภาวะน�้ำเกิน และน�ำมาใช้
แบ่งระดบัของภาวะน�ำ้เกนิและจ�ำแนกกลุม่ผูป่้วยเพือ่
ให้การพยาบาลต่อไป โดยมีวิธีการประเมิน ดังนี้
	 การประเมนิ Jugular venous pressure เป็นการ
ประเมนิภาวะน�ำ้เกนิจากแรงดนัในหลอดเลอืดด�ำทีค่อ 
โดยการจัดท่าผู้ป่วยศรีษะสูง 30-45 องศา ตะแคงหน้า
ไปด้านซ้ายและเชยคางขึน้เล็กน้อย มองหาการเคล่ือนไหว
ทีเ่ป็นจดุกระเพือ่ม (pulsation) สงูสดุของหลอดเลอืดด�ำ
ทีค่อ (internal jugular vein) อาจลดแสงไฟรบกวนและ
ใช้ไฟฉายส่องเพือ่ให้เหน็ได้ชัดเจนยิง่ขึน้ ทัง้นีก้ารแยก
ความแตกต่างว่าระหว่างการกระเพือ่มของหลอดเลือดแดง
หรอืหลอดเลอืดด�ำ โดยดจูากอัตราส่วนการกระเพือ่ม
ของหลอดเลือดด�ำที่คอจะเป็น 2 ครั้งต่อการเต้นของ
หัวใจ 1 ครัง้ และหากไม่สามารถแยกความแตกต่างได้ว่า
เป็นการกระเพื่อมของหลอดเลือดแดง carotid หรือ
หลอดเลือดด�ำ jugular ให้ใช้นิ้วมือกดบริเวณต�่ำกว่า
จดุกระเพือ่มประมาณ 2 นิว้ และสงัเกตการเคลือ่นไหว 
หากการกระเพือ่มหายไปแสดงว่าเป็นหลอดเลอืดด�ำ 
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แต่หากยงัคงอยูแ่สดงว่าเป็นหลอดเลอืดแดง27,28  ในกรณี
ทีม่องไม่เหน็ internal jugular vein สามารถใช้ external 
jugular vein แทนได้12  ส�ำหรบัการประเมนิ JVP ใน MCS 
นีเ้ลอืกใช้การประเมนิจาก external jugular vein ทัง้หมด
เพือ่ลดโอกาสคลาดเคลือ่น จากนัน้ใช้ไม้บรรทดัอนัที ่1 
วางบนมมุกระดกูสนัอก (sternal angle) ซึง่เป็นจดุอ้างอิงถงึ
กระดูกซี่โครงที่ 2 และใช้ไม้บรรทัดอันที่ 2 วางท�ำมุม
ตัง้ฉากกบัไม้บรรทัดท่ี 1 เพ่ือวัดจุดกระเพ่ือมท่ีสูงท่ีสดุ 
และน�ำค่าที่วัดได้มาบวกกับ 5 ซ่ึงเป็นค่าประมาณ
ความลึกของ sternal angle ถึงหัวใจหอ้งบนขวา ได้ค่า 
JVP ซึ่งมีหน่วยเป็น cmH

2
O 27,28

	 การฟังเสยีงปอด เสยีง rales/crepitation/crackle 
เป็นเสียงที่เกิดขึ้นในถุงลมและหลอดลมแขนงเล็กๆ 
ทีม่นี�ำ้หรอืเสมหะ ขณะหายใจออกถงุลมจะแฟบ หากมนี�ำ้
เมือกหรือเสมหะอยู่เมื่อหายใจเข้าลมจะดันถุงลมให้
พองออก จึงเกิดเสยีงกรอบแกรบซ่ึงเป็นเสยีงของอากาศ
ผ่านของเหลวขณะหายใจเข้า ลักษณะของเสียงท่ีได้ยนิ
จะคล้ายเสยีงฟองอากาศแตก หรอืเสียงขยีผ้มใกล้ๆ หู 
การฟังเสยีงปอดจะฟังโดยใช้หฟัูงทาบทีต่�ำแหน่งต่างๆ 
ของปอดเริม่จากชายปอด (bases of lungs) ท้ังสองข้าง
เปรียบเทียบกัน และฟังให้ทัว่ปอด29 ผูใ้ช้งานสามารถศกึษา
ตวัอย่างการฟังเสยีงปอดเพ่ือแยกเสียงปอดท่ีผดิปกติ
แต่ละชนดิได้ด้วยตนเองตามไฟล์เสยีงในคูม่อืทีม่อบให้ 

	 การประเมนิภาวะบวม (edema) เป็นการประเมนิ
อาการบวมน�้ำจากการคั่งของน�้ำตามเนื้อเยื่อ อันเป็น
ผลจากแรงดนัในการเตมิเลอืดเข้าหัวใจเพิม่ขึน้ท�ำให้เกิด
การสะสมของของเหลวนอกหลอดเลอืด30 ผูป่้วยจะมี
อาการบวมชัดเจนบริเวณข้อเท้าและขา การประเมิน
ระดบัของภาวะบวมท�ำได้โดยการใช้นิว้กดลงบนหลงัเท้า 
ข้อเท้าหรอืหน้าขาทีม่กีารบวมทัง้ 2 ข้าง ค้างไว้อย่างน้อย 
2 วนิาทแีล้วปล่อยนิว้ทนัท ีสงัเกตอาการบวมกดบุม๋และ
การคนืตวัของผวิ โดยมเีกณฑ์การให้คะแนนคอืหากไม่มี
อาการบวมให้ 0 คะแนน, บวมกดบุ๋มลึก 2 มิลลิเมตร
และคืนตัวทันที (1+) ให้ 1 คะแนน บวมกดบุ๋มลึก 
3-4 มลิลเิมตร และคนืตวัภายในเวลา 10-15 วนิาท ี(2+) 
ให้ 2 คะแนน บวมกดบุม๋ลกึ 5-6 มลิลเิมตรและคืนตวั
ภายใน 60 วนิาท ี(3+) หรอื บวมกดบุม๋ 8 มลิลิเมตร และ
คืนตัวภายใน 2-3 นาที (4+) ให้ 3 คะแนน31

	 เกณฑ์การให้คะแนนของ MCS อ้างองิจากเกณฑ์
การให้คะแนนเดิมคือ ให้คะแนน 0-3 ในแต่ละข้อ มคีะแนน
เต็ม 0-9 คะแนน และคะแนนโดยรวมของเครื่องมือ
แบ่งเป็นช่วงคะแนน ดังนี ้0 หมายถงึ no congestion 1-3 
คะแนน หมายถงึ mild congestion 4-6 คะแนน หมายถงึ 
moderate congestion และ 7-9 ค ะแนน หมายถึง 
severe congestion 

Figure 1 Congestion score19 and Mini congestion score
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การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ

	 เครือ่งมอื MCS และคูม่อืการใช้งานส�ำหรบัพยาบาล

ได้ผ่านการตรวจสอบความตรงเชงิเนือ้หาโดยผูเ้ชีย่วชาญ 

5 ท่าน ได้แก่ อายรุแพทย์โรคหวัใจ 1 ท่าน อายรุแพทย์ 

1 ท่าน พยาบาลวชิาชพีเชีย่วชาญด้านการดแูลผูป่้วยหนกั 

1 ท่าน และอาจารย์พยาบาลผูเ้ชีย่วชาญ 2 ท่าน ได้ค่าดชันี

ความตรงเชิงเนื้อหา (content validity index, CVI) 

เท่ากบั 1 จากนัน้จงึได้วางแผนในการตรวจสอบความเชือ่มัน่

ของเครือ่งมอื ด้วยการวเิคราะห์ความเทีย่งของผูป้ระเมนิ

ระหว่างผูป้ระเมนิ 2 คน และวเิคราะห์ความแม่นย�ำของ

เคร่ืองมือ MCS ในการประเมินภาวะ congestion 

โดยเทยีบกบัผลอ่านการถ่ายภาพรงัสทีรวงอกซึง่เป็น

วิธีการมาตรฐาน

การพิทักษ์สิทธิ์ผู้เข้าร่วมการวิจัย

	 การศึกษาครัง้น้ีเป็นส่วนหน่ึงของการวิจัยเรือ่ง

ผลของการจดัการภาวะน�ำ้เกนิต่อผลลพัธ์ท่ีคดัสรรใน

ผู้ป่วยวิกฤตที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน เลขที่

โครงการวจิยั HE662116 โดยคณะกรรมการจรยิธรรม

การวจิยัในมนษุย์มหาวทิยาลยัขอนแก่น รบัรอง ณ วนัที่ 

6 กรกฎาคม 2566 มีการพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง

โดยการใช้รหัสแทนชื่อสกุลของผู้ป่วย ข้อมูลของ 

กลุม่ตวัอย่างถกูเกบ็เป็นความลบัโดยเกบ็ไว้ในคอมพิวเตอร์

ส่วนตัวของผู้วิจัยและมีรหัสผ่านในการเข้าถึงข้อมูล 

การน�ำเสนอผลการศกึษาเป็นไปในเชงิวิชาการเท่านัน้ 

และจะมกีารท�ำลายข้อมลูภายหลงัการตพิีมพ์ผลการศึกษา 

1 ปี

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 

	 1.	เมือ่ได้รบัการอนุมัตใิห้ด�ำเนินโครงการวิจยั 

ผูว้จิยัได้จดัอบรมชีแ้จงรายละเอยีดเกีย่วกบัวธิกีารประเมิน

โดยใช้เคร่ืองมอื MCS และวธิกีารเกบ็รวบข้อมลูส�ำหรบั

พยาบาลประจ�ำหอผู้ป่วยวิกฤต จ�ำนวน 6 คน โดยมี

ประเดน็ส�ำคญัของการอบรมคอื วธิกีารประเมนิ JVP, 

rales, และ edema ที่ถูกต้อง และข้อผิดพลาดหรือ

ความคลาดเคลือ่นจากการประเมนิทีพ่บได้บ่อย ผ่านการ

สาธติย้อนกลบัและสือ่วิดโีอ โดยได้มอบคู่มอืการใช้งาน

ซึ่งประกอบด้วยรายละเอียดเกี่ยวกับวิธีการประเมิน

และเกณฑ์การให้คะแนนในแต่ละข้ออย่างละเอียด 

ซึง่ได้มาจากการทบทวนหลกัฐานเชงิประจกัษ์ทีเ่กีย่วข้อง 

	 2.	การเกบ็รวบรวมข้อมลูด�ำเนนิการโดยพยาบาล

ประจ�ำหอผู้ป่วยวิกฤต (ซึ่งไม่ใช่ผู้ประเมิน) ท�ำการ

เก็บรวบรวมคะแนนการประเมินที่ได้จากผู้ประเมิน

คนที ่1 เทยีบกบัคะแนนจากผูป้ระเมนิคนที ่2 (ผูว้จิยั)

	 3.	การประเมนิโดยใช้ MCS ด�ำเนนิการโดยให้

ผู้ประเมินซึง่เป็นพยาบาลประจ�ำหอผู้ป่วยวกิฤตท้ัง 6 คน

ทีผ่่านการอบรมการใช้เครือ่งมอื MCS มาแล้ว ใช้ MCS 

ในการประเมนิผูป่้วยทีม่คีณุสมบตัติามเกณฑ์จ�ำนวน 

50 คน ในหอผูป่้วยวฤิตอายุรกรรม โรงพยาบาลหนองคาย 

ระหว่างวนัที ่7-25 กรกฎาคม 2566 เปรยีบเทยีบกบั

การประเมินจากผู้วิจัยซึ่งประเมินแบบแยกจากกัน

โดยอสิระ โดยผูป้ระเมนิทัง้ 2 คนท�ำการประเมนิผูป่้วย

คนเดียวกันแต่เว้นระยะเวลาในการประเมินห่างกัน 

5-10 นาท ีโดยผูป้ระเมนิทัง้ 2 คนไม่เหน็คะแนนหรอื

ผลการประเมินของอีกฝ่าย

	 4.	น�ำคะแนนท่ีได้จากการประเมิน MCS ระหว่าง

ผูป้ระเมนิทัง้ 2 คนมาเทยีบเคยีงกนัเพือ่ใช้ในการวเิคราะห์

ความสมัพนัธ์ ความเทีย่ง และความสอดคล้องกนัระหว่าง

ผูป้ระเมนิ ร่วมกบัขอผลอ่านการถ่ายภาพรงัสทีรวงอก

ของผูป่้วยทีไ่ด้รบัการประเมนิในวนัเดยีวกนัผ่านระบบ 

Hos-xp ซึง่อ่านผลโดยรงัสแีพทย์ มาใช้เป็นเครือ่งมอื

มาตรฐานในการเทยีบเคยีงผลการประเมนิจาก MCS 

เพือ่ท�ำการวเิคราะห์ข้อมลูหาความแม่นย�ำของเครือ่งมอื 

MCS ในการประเมินภาวะน�้ำเกิน
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การวิเคราะห์ข้อมูล

	 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมส�ำเร็จรูป SPSS 
เวอร์ชั่น 28 ลิขสิทธิ์ของมหาวิทยาลัยขอนแก่น โดย
ก�ำหนดระดบันยัส�ำคญัทีร่ะดบั .05 วเิคราะห์ความเทีย่ง
ของผูป้ระเมนิ (inter-rater reliability: IRR) ด้วยการหา
สมัประสทิธิส์หสมัพันธ์ภายในชัน้ (Intraclass correlation 
coefficient, ICC) เพื่อหาความสอดคล้องกันระหว่าง
ผูป้ระเมิน และวเิคราะห์ความแม่นย�ำของเครือ่งมอื MCS 
โดยเทยีบกบัผลอ่านการถ่ายภาพรงัสทีรวงอกโดยใช้ ROC 
curve เพือ่หาค่าความไว ความจ�ำเพาะ และพืน้ทีใ่ต้กราฟ
เส้นโค้ง (area under the curve: AUC) ของจดุตดัคะแนน  

ผลการวิจัย

	 ผลการพัฒนา MCS
	 1.	ผลการคัดเลือกและการประเมินคุณภาพ
ของหลักฐานเชิงประจักษ์ที่ตรงตามเกณฑ์ทั้งหมด 
14 เรื่อง (Figure 2) ผลการจัดระดับของหลักฐาน
เชิงประจักษ์พบว่า มีหลักฐานเชิงประจักษ์ระดับ 1.A 
จ�ำนวน 2 เรื่อง ระดับ 1.C จ�ำนวน 1 เรื่อง ระดับ 2.C 
จ�ำนวน 5 เรื่อง และระดับ 3.C จ�ำนวน 6 เรื่อง โดยผล
การจัดแบ่งเกรดของข้อเสนอแนะการน�ำไปใช้ พบว่า
หลักฐานเชิงประจักษ์ 10 เรื่องอยู่ในระดับ A และอีก 
4 เรื่องอยู่ในระดับ B 

Figure 2 PRISMA flow diagram
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	 2.	ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างส่วน

ใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 56) อายุเฉลี่ย 68.10 ปี 

(SD 15.85) ได้รับการวินิจฉัยภาวะหัวใจล้มเหลว

เฉียบพลัน (ร้อยละ 18) (Table 1)

Table 1 Demographic and clinical characteristics of the participants (n=50)

Characteristics Characteristics 
Gender (n, %) Underlying (n, %)

Male 22 (44.00) Hypertension 25 (50.00)
Female 28 (56.00) Diabetes 14 (28.00)

Age range in years (M, SD) 18-94 Heart failure 9 (18.00)
(68.10, 15.85) Dyslipidemia 8 (16.00)

Diagnosis (n, %) End-stage renal disease 7 (14.00)
Acute heart failure 18 (36.00) Chronic obstructive 6 (12.00)
Pneumonia 12 (24.00) pulmonary disease
Sepsis/Septic shock 10 (20.00) Ischemic cardiomyopathy 6 (12.00)
Chronic obstructive 4 (8.00) Stroke 5 (10.00)

pulmonary disease Cancer 3 (6.00)
End-stage renal disease 3 (6.00) Anemia 2 (4.00)
Complete heart block 2 (4.00) Cardiac arrhythmia 2 (4.00)
Stroke 1 (2.00) Valvular heart disease 1 (2.00)

No underlying 7 (14.00)
Others 3 (6.00)

	 3.	ผลการวิเคราะห์ความเที่ยงของผู้ประเมิน 

พบว่าคะแนน MCS จากการประเมินภาวะน�้ำเกินใน

ผูป่้วยวกิฤตจ�ำนวน 50 คน ระหว่างพยาบาลผูป้ระเมนิ 

2 คน คอื ผูว้จิยัและพยาบาลทีเ่ข้าร่วมการศกึษา มขีนาด

ความสมัพนัธ์กนัสงู32 โดยมีค่าสัมประสิทธิส์หสัมพันธ์

เพยีร์สนั (Pearson’ s correlation coefficient, r) อยูร่ะหว่าง 

.832 - .961 และจากการวเิคราะห์ความสอดคล้องระหว่าง

พยาบาลผูป้ระเมนิ 2 คน โดยวเิคราะห์สมัประสทิธิส์หสมัพนัธ์

ภายในชัน้ ค่า ICC คะแนนทีไ่ด้แสดงถงึความสอดคล้องกนั

ในระดบัดมีาก33 ICC =.980 (95%CI = .964 - .989, 

p<.001)

	 4.	ผลการวเิคราะห์ประสทิธภิาพและความแม่นย�ำ

ของเคร่ืองมอื MCS ในการประเมนิภาวะน�ำ้เกิน เทยีบเคยีง

กับผลการตรวจมาตรฐานคือการถ่ายภาพรงัสทีรวงอก 

ซึง่อ่านผลโดยรงัสแีพทย์ผูเ้ชีย่วชาญ โดยพจิารณาจาก 

ROC curve พบว่า ที่จุดตัดคะแนน 3 คะแนนของ

คะแนนรวม MCS มค่ีาความไว (sensitivity) ร้อยละ 90.7 

ค่าความจ�ำเพาะ (specificity) ร้อยละ 94.7, AUC 0.962 

(95%CI = .909 – 1.00, p<.001) ในการประเมิน

ภาวะน�ำ้เกิน ซึง่หมายถึง ประสทิธภิาพของการจําแนก

ได้ถูกต้องโดยรวมของเครื่องมืออยู่ในระดับดีมาก 

(AUC > 0.9)34 
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การอภิปรายผล

	 การพัฒนาเครื่องมือ MCS โดยดัดแปลงจาก 

congestion score ของ EVEREST trial19 ร่วมกับ

การทบทวนหลกัฐานเชงิประจกัษ์ตามรปูแบบการพยาบาล

ตามหลกัฐานเชงิประจักษ์ของศนูย์ปฏิบัตกิารพยาบาล

ขัน้สูง21 ท�ำให้ได้เครือ่งมอืประเมนิภาวะน�ำ้เกนิในผูป่้วย

หัวใจล้มเหลวเฉียบพลันที่มีจ�ำนวนข้อในการประเมิน

เพียง 3 ข้อ ได้แก่ JVP, rales, และ edema มีระดับ

คะแนน 0-3 ในแต่ละข้อ และมีคะแนนรวม 0-9 

คะแนน ใช้แบ่งระดบัภาวะน�ำ้เกนิได้ 4 ระดบั ตัง้แต่ ไม่มี

ภาวะน�ำ้เกนิ ถงึ มภีาวะน�ำ้เกนิรนุแรง การน�ำเครือ่งมอื

ไปทดลองใช้ประเมนิผูป่้วยวกิฤต 50 คน พบว่า พยาบาล

สามารถน�ำไปประเมนิภาวะน�ำ้เกนิได้มาตรฐานเดยีวกัน 

ซึง่เหน็ได้จากผลการวเิคราะห์ความเทีย่งระหว่างผูป้ระเมนิ 

2 คนพบว่า คะแนนจากการประเมนิมขีนาดความสมัพนัธ์

กันสูง32 (r= .832 - .961) และมีความสอดคล้องกัน

ในระดบัดมีาก33  (ICC .980 (95%CI = .964 - .989, 
p<.001) ทัง้นีอ้ธบิายได้ว่า เครือ่งมอื MCS ซึง่มวีธิกีาร
ประเมินไม่ซับซ้อน เป็นทักษะที่พยาบาลในหอผู้ป่วย
วกิฤตเชีย่วชาญและปฏบิตัเิป็นประจ�ำ พยาบาลผูใ้ช้งาน
ได้รับการอบรมวิธีการประเมินและการให้คะแนน
ก่อนการใช้งาน จึงสามารถใช้เครื่องมือ MCS ใน
การประเมนิภาวะน�ำ้เกนิได้อย่างถกูต้องและเทีย่งตรง 
	 การประเมินคุณภาพเครื่องมือ MCS พบว่า มี
ความแม่นย�ำในการประเมนิภาวะน�ำ้เกนิ โดยมค่ีาความไว
ร้อยละ 90.7 ค่าความจ�ำเพาะร้อยละ 94.7 และมค่ีาจดุตดั
คะแนนที ่3 คะแนน ผู้ป่วยทีไ่ด้คะแนน 3 คะแนนขึน้ไป 
ถอืว่ามภีาวะน�ำ้เกนิ ซึง่จากผลการศกึษานีพ้บว่าทีจ่ดุตดั 
3 คะแนน เครือ่งมอื MCS มคีวามแม่นย�ำในการประเมนิ
ภาวะน�ำ้เกนิได้ถกูต้องร้อยละ 96 (AUC 0.962 (95% 
CI = .909 – 1.00, p<.001)) ทัง้นีอ้ธบิายได้ว่า องค์ประกอบ
ของการประเมนิตาม MCS ทัง้ 3 องค์ประกอบมค่ีาความไว

และความจ�ำเพาะต่อภาวะน�้ำเกินที่แตกต่างกัน โดย 

Figure 3 ROC curve of mini congestion score
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JVP และ rales มค่ีาความจ�ำเพาะต่อภาวะน�ำ้เกนิสูงถึง

ร้อยละ 78 และร้อยละ 90 ตามล�ำดับ และ edema มี

ค่าความไวต่อภาวะน�้ำเกินสูงถึงร้อยละ 9411 

	 อาการและอาการแสดงทางคลนิกิของภาวะน�ำ้เกนิ

นัน้ข้ึนอยูก่บัแรงดนัในการเตมิเลอืดเข้าหวัใจทีเ่พิม่ขึน้

และ/หรือการสะสมของของเหลวนอกหลอดเลือด

อนัเป็นผลจากแรงดนัในการเตมิเลอืดเข้าหวัใจทีเ่พิม่ขึน้ 

ดงันัน้ JVP และ rales จึงเป็นวิธกีารประเมินทางคลินกิ

ทีม่ปีระโยชน์มากในการประเมนิสถานะการเปลีย่นแปลง

ของสารน�ำ้ในร่างกายหรอืการประเมนิภาวะน�ำ้เกนิ โดย

เฉพาะ JVP ซึ่งมีค่าความไวและความจ�ำเพาะที่ดีต่อ

การเปลีย่นแปลงหรอืเพิม่ขึน้ของแรงดนัในการเตมิเลอืด

ของหวัใจห้องซ้าย11,35,36 และแม้ว่า edema มค่ีาความไว

ต่อภาวะน�ำ้เกินสงูถงึร้อยละ 94 แต่มค่ีาความจ�ำเพาะต่อ

ภาวะน�้ำเกินต�่ำ (ร้อยละ 10) เนื่องจากผู้ป่วยอาจมี

ภาวะบวมจากสาเหตอุืน่นอกเหนอืจากภาวะหวัใจล้มเหลว

ได้เช่นกนั11 เมือ่ใช้การประเมนิทัง้ 3 ข้อร่วมกนัจงึท�ำให้

สามารถประเมินและตรวจจับภาวะน�้ำเกินได้แม่นย�ำ

มากขึ้น

	 MCS เป็นการประเมนิจากอาการแสดงทางคลนิกิ 

ท�ำให้มคีวามสะดวกในการตดิตามภาวะน�ำ้เกนิระหว่าง

การรกัษาและการให้การพยาบาล ซึง่ต้องอาศยัทักษะ

การตรวจร่างกายของผูป้ระเมิน ท้ังน้ีในกรณท่ีีต้องการ

ความแม่นย�ำในการประเมินภาวะน�้ำเกินจึงควรมี

การประเมนิทางกายภาพการตรวจร่างกายหรอืการตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการอย่างอื่นควบคู่ไปด้วยตามบริบท

ของหน่วยงาน เช่น การถ่ายภาพรังสีทรวงอก การท�ำ

อัลตราซาวด์เพื่อประเมิน IVC diameter, การอัลตรา

ซาวด์ปอดดู Kerley B-lines หรือการใช้ congestion 

markers เช่น NT-pro BNP เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพใน

การประเมินภาวะน�้ำเกินที่แม่นย�ำมากขึ้น

ข้อสรุปและข้อเสนอแนะจากผลการวิจัย

	 เครือ่งมอื MCS ประกอบไปด้วยการประเมนิ JVP, 

rales และ edema เป็นเคร่ืองมอืทีส่ามารถน�ำมาใช้ประเมนิ

ภาวะน�ำ้เกนิในผูป่้วยหวัใจล้มเหลวเพือ่ตดิตามประเมนิ

ผลการรักษาในคลินิกได้ง่าย สะดวกในการใช้ในการ

ปฏบิตังิานจรงิ ไม่รกุล�ำ้ มคีวามแม่นย�ำต่อภาวะน�ำ้เกนิ 

พยาบาลสามารถใช้ทกัษะในการประเมนิและตรวจร่างกาย

ซึง่เป็นบทบาทอสิระในการประเมนิ แต่อย่างไรกต็าม 

ผลการประเมินอาจมีความคลาดเคล่ือนได้ข้ึนอยู่กับ

ทกัษะการตรวจร่างกาย ประสบการณ์และความช�ำนาญ 

จากผลการศกึษาครัง้นีพ้บว่า การอบรมก่อนการใช้งาน

หรอืการให้ศกึษาคูม่อืด้วยตนเองก่อน ท�ำให้พยาบาล

สามารถประเมนิภาวะน�ำ้เกนิด้วย MCS ได้อย่างแม่นย�ำ 

นอกจากนี ้MCS ยังมคีวามไวและความจ�ำเพาะค่อนข้างสูง

ต่อการตรวจจบัภาวะน�ำ้เกนิ อย่างไรกต็าม การศกึษาครัง้นี้

อาจมข้ีอจ�ำกดัเกีย่วกบัขนาดของกลุม่ตวัอย่างทีค่่อนข้างเลก็ 

(n = 50) ซึ่งอาจส่งผลโดยตรงต่อความคลาดเคลื่อน

ของค่าประมาณทีไ่ด้ จงึควรท�ำการศกึษาไปข้างหน้าใน

กลุ่มตัวอย่างที่ขนาดใหญ่ขึ้นและมีกลุ่มตัวอย่างที่มี

ภาวะน�ำ้เกนิหลากหลาย เพือ่ยนืยนัจดุตดัทีเ่หมาะสม

ของ MCS ต่อไป 

ข้อเสนอแนะในการน�ำเครื่องมือไปใ

	 1.	สามารถใช้ MCS ในการประเมนิผูป่้วยหวัใจ

ล้มเหลวชนิด acute heart failure (AHF), acute 

decompensated heart failure (ADHF), และ congestive 

heart failure (CHF) ทีม่ภีาวะน�ำ้เกนิและได้รบัการใส่ท่อ

ช่วยหายใจได้ เนือ่งจากใช้ข้อมลูวตัถวุสิยั (objective data) 

ทัง้หมด ท�ำให้ได้ข้อมลูทีเ่ป็นปัจจบุนัเพือ่ประกอบการ

ตัดสินใจในการรายงานแพทย์และพิจารณาแนวทาง

การรกัษาเพิม่เตมิ อย่างไรกต็ามจากข้อเสนอแนะการใช้ 

congestion score ของ EVEREST trial แนะน�ำให้มี
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การใช้ควบคูกั่บการประเมนิด้วยการตรวจด้วยเครือ่งมอื

พิเศษหรือผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการอย่างอื่น

ร่วมด้วยเพือ่ความแม่นย�ำในการประเมินและตรวจจบั

ภาวะน�ำ้เกนิ จงึมข้ีอเสนอแนะส�ำหรบัผูใ้ช้งานให้พจิารณา

ถึงข้อจ�ำกัดดังกล่าวร่วมด้วย

	 2.	ผู้ใช้ MCS จ�ำเป็นต้องศึกษาคู่มือหรือได้รับ

การอบรมวิธีการประเมินตามคู่มือการใช้งานก่อน 

เน่ืองจากเกณฑ์การให้คะแนนอ้างองิมาจากเครือ่งมอื 

congestion score19 เดิม ซึ่งอาจแตกต่างจากวิธีการ

ประเมินที่เคยปฏิบัติ และวิธีการประเมิน JVP, rales 

และ edema ต้องอาศยัทกัษะการตรวจร่างกายทีถ่กูต้อง 

เพือ่ลดข้อผดิพลาดหรอืความคลาดเคลือ่นทีอ่าจเกดิจาก

ทักษะที่แตกต่างกันของผู้ประเมิน

	 3.	สามารถน�ำเครื่องมือ MCS ไปใช้ในการ

ประเมินภาวะน�้ำเกินในหอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม 

หรือบริบทอื่นที่มีความใกล้เคียงกัน เน่ืองจากเป็น

เคร่ืองมอืทีมี่จ�ำนวนข้อในการประเมนิน้อย ใช้งานได้จรงิ 

ใช้งานง่ายสะดวกในการประเมินในการปฏิบตังิานจรงิ 

ในบริบทของผู้ป่วยหนัก

References

1.	 Crespo-Aznarez S, Campos-Saenz de Santamaría A, 
Sánchez-Marteles M, Josa-Laorden C, Ruiz-Laiglesia 
F, Amores-Arriaga B, et al. Prognostic impact of 
induced natriuresis in acute decompensated heart 
failure and its association with intraabdominal pressure 
and other congestion markers: A multimodal approach 
to congestion assessment. J Clin Med. 2024;13(4): 
1053. https://doi.org/10.3390/jcm13041053 
PMID: 38398366 

2.	 Cooper LB, Lippmann SJ, DiBello JR, Gorsh B, 
Curtis LH, Sikirica V, Hernandez AF, et al. The burden 
of congestion in patients hospitalized with acute 
decompensated heart failure. Am J Cardiol. 2019; 
124(4):545-553. https://doi.org/10.1016/j.
amjcard.2019.05.030 PMID: 31208702\

3.	 Heidenreich PA, Bozkurt B, Aguilar D, Allen LA, 
Byun JJ, Colvin MM, et al. 2022 AHA/ACC/HFSA 
guideline for the management of heart failure: A report 
of the American College of Cardiology/American 
Heart Association Joint Committee on Clinical Practice 
Guidelines. Circulation. 2022;145(18):e895-e1032. 
https://doi.org/10.1161/CIR.000000000000 
1063 PMID: 35363499 

4.	 Dauw J, Charaya K, Lelonek M, Zegri-Reiriz I, Nasr S, 
Paredes-Paucar CP, et al. Protocolized natriuresis-guided 
decongestion improves diuretic response: the multicenter 
ENACT-HF study. Circ Heart Fail. 2024;17(1):e011105.  
https://doi.org/10.1161/CIRCHEARTFAILURE. 
123.011105 PMID: 38179728 

5.	 Pirrotta F, Mazza B, Gennari L, Palazzuoli A. Pulmonary 
congestion assessment in heart failure: traditional 
and new tools. Diagnostics (Basel). 2021;11(8):1306. 
Published 2021 Jul 21. https://doi.org/10.3390/
diagnostics11081306 PMID: 34441241 

6.	 Pellicori P, Platz E, Dauw J, Ter Maaten JM, Martens 
P, Pivetta E, et al. Ultrasound imaging of congestion 
in heart failure: examinations beyond the heart. Eur 
J Heart Fail. 2021;23(5):703-712. https://doi.
org/10.1002/ejhf.2032 PMID: 33118672 

7.	 Girerd N, Seronde MF, Coiro S, Chouihed T, Bilbault 
P, Braun F, et al. Integrative Assessment of Congestion 
in Heart Failure Throughout the Patient Journey. JACC 
Heart Fail. 2018;6(4):273-285. https://doi.org/ 
10.1016/j.jchf.2017.09.023 PMID: 29226815 

8.	 Wang L, Harrison J, Dranow E, Aliyev N, Khor L. 
Accuracy of ultrasound jugular venous pressure 
height in predicting central venous congestion. Ann 
Intern Med. 2022;175(3):344-351. https://doi.
org/10.7326/M21-2781 PMID: 34958600 

9.	 Haag S, Jobs A, Stiermaier T, Fichera CF, Paitazoglou 
C, Eitel I, et al. Lack of correlation between different 
congestion markers in acute decompensated heart 
failure. Clin Res Cardiol. 2023;112(1):75-86. 
https://doi.org/10.1007/s00392-022-02036-9 

PMID: 35648271 



550

การพัฒนาและการประเมินคุณภาพเครื่องมือประเมินภาวะน�้ำเกินในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน

วารสารสภาการพยาบาล ปีที่ 39 ฉบับที่ 4 ตุลาคม-ธันวาคม 2567

10.	 McDonagh TA, Metra M, Adamo M, Gardner RS, 

Baumbach A, Böhm M, et al. 2021 ESC Guidelines for 

the diagnosis and treatment of acute and chronic heart 

failure. Eur Heart J. 2021;42(36):3599-3726. 

https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab368 

PMID: 34447992

11.	 Mullens W, Damman K, Harjola VP, Mebazaa A, 

Brunner-La Rocca HP, Martens P, et al. The use of 

diuretics in heart failure with congestion - a position 

statement from the Heart Failure Association of the 

European Society of Cardiology. Eur J Heart Fail. 

2019;21(2):137-155. https://doi.org/10.1002/

ejhf.1369 PMID: 30600580 

12.	 Thibodeau JT, Drazner MH. The role of the clinical 

examination in patients with heart failure. JACC 

Heart Fail. 2018;6(7):543-551. https://doi.org/ 

10.1016/j.jchf.2018.04.005 PMID: 29885957 

13.	 Binanay C, Califf RM, Hasselblad V, O’Connor CM, 

Shah MR, Sopko G, et al. Evaluation study of congestive 

heart failure and pulmonary artery catheterization 

effectiveness: the ESCAPE trial. JAMA. 2005; 

294(13):1625-1633. https://doi.org/10.1001/

jama.294.13.1625 PMID: 16204662 

14.	 Kobayashi M, Douair A, Duarte K, Jaeger D, Giacomin 

G, Bassand A, et al. Diagnostic performance of 

congestion score index evaluated from chest radiography 

for acute heart failure in the emergency department: 

A retrospective analysis from the PARADISE cohort. 

PLoS Med. 2020;17(11):e1003419. https://doi.org/ 

10.1371/journal.pmed.1003419 PMID: 33175832 

15.	 Polcz M, Huston J, Breed M, Case M, Leisy P, 

Schmeckpeper J, et al. Comparison of clinical 

symptoms and bioimpedance to pulmonary capillary 

wedge pressure in heart failure. Am Heart J Plus. 

2022;15:100133. https://doi.org/10.1016/j.

ahjo.2022.100133 PMID: 35600671

16.	 Ru D, Yan Y, Li B, Shen X, Tang R, Wang E. BNP and 

NT-proBNP concentrations in paired cerebrospinal 

fluid and plasma samples of patients with traumatic 

brain injury. J Surg Res. 2021;266:353-360. 

https://doi.org/10.1016/j.jss.2021.04.018 

PMID: 34087618 

17.	 Zhang Y, Feng Z, Bao Y, Zhou L, Qiu B. Could B-type 

natriuretic peptides be a biomarker for trauma brain 

injury? A systematic review and meta-analysis. Am J 

Emerg Med. 2017;35(11):1695-1701. https://doi. 

org/10.1016/j.ajem.2017.05.051 PMID: 28596033

18.	 Verdú-Rotellar JM, Frigola-Capell E, Alvarez-Pérez 

R, da Silva D, Enjuanes C, Domingo M, et al. Validation 

of heart failure diagnosis registered in primary care 

records in two primary care centres in Barcelona 

(Spain) and factors related. A cross-sectional study. 

Eur J Gen Pract. 2017;23(1):107-113. https://

doi.org/10.1080/13814788.2017.1305104 

PMID: 28376668

19.	 Ambrosy AP, Pang PS, Khan S, Konstam MA, 

Fonarow GC, Traver B, et al. Clinical course and 

predictive value of congestion during hospitalization 

in patients admitted for worsening signs and symptoms 

of heart failure with reduced ejection fraction: findings 

from the EVEREST trial.  Heart J. 2013;34(11):835-843. 

https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehs444 PMID: 

23293303 

20.	 Oguri M, Ishii H, Takahara K, Yasuda K, Takikawa 

T, Sumi T, et al. Efficacy of rapid decongestion strategy 

in patients hospitalized for acute heart failure. Circ 

J. 2020;84(6):958-964. https://doi.org/10.1253/ 

circj.CJ-19-1128 PMID: 32321902 

21.	 Soukup SM. The Center for Advanced Nursing 

Practice evidence-based practice model: promoting 

the scholarship of practice. Nurs Clin North Am. 

2000;35(2):301-309.



551

ลินดา บุตรเต และ วาสนา รวยสูงเนิน

Journal of Thailand Nursing and Midwifery Council Vol. 39  No.4 October-December 2024

22.	 Rubio-Gracia J, Demissei BG, Ter Maaten JM, Cleland 
JG, O’Connor CM, Metra M, et al. Prevalence, predictors 
and clinical outcome of residual congestion in acute 
decompensated heart failure. Int J Cardiol. 2018;258: 
185-191. https://doi.org/10.1016/j.ijcard.2018. 
01.067 PMID: 29544928

23.	 Coiro S, Rossignol P, Ambrosio G, Carluccio E, Alunni 
G, Murrone A, et al. Prognostic value of residual pulmonary 
congestion at discharge assessed by lung ultrasound 
imaging in heart failure. Eur J Heart Fail. 2015;17(11): 
1172-1181. https://doi.org/10.1002/ejhf.344 
PMID: 26417699 

24.	 Lombardi CM, Cimino G, Pellicori P, Bonelli A, Inciardi 
RM, Pagnesi M, et al. Congestion in patients with advanced 
heart failure: assessment and treatment. Heart Fail Clin. 
2021;17(4):575-586. https://doi.org/10.1016/ 
j.hfc.2021.05.003 PMID: 34511206

25.	 Joanna Briggs Institute. JBI levels of evidence [Internet]. 
2014 [cited 2022 Jul 22]. Available from: https://
jbi.global/sites/default/files/2019-05/JBI-Levels-
of-evidence_2014_0.pdf 

26	 Sim J, Lewis M. The size of a pilot study for a clinical 
trial should be calculated in relation to considerations 
of precision and efficiency. J Clin Epidemiol [Internet]. 
2012 [cited 2024 Aug 15];65(3):301–8. Available 
from: https://www.jclinepi.com/article/S0895-
4356(11)00264-2/abstract

27.	 Assavapokee T, Thadanipon K. Examination of the Neck 
Veins. Ingelfinger JR, editor. New England Journal 
of Medicine. 2020 Dec 10;383(24):e132.

‌28.	 Inspection of the neck veins. In: McGee S. Evidence-based 
physical diagnosis. 4th ed. Philadelphia: Elsevier, 
2018:301-4

29.	 Pramono RXA, Bowyer S, Rodriguez-Villegas E. 
Automatic adventitious respiratory sound analysis: 
A systematic review. PLoS One [Internet]. 2017 
May 1 [cited 2023 Aug 23];12(5). Available from: 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28552969/

30.	 Abassi Z, Khoury EE, Karram T, Aronson D. Edema 

formation in congestive heart failure and the underlying 

mechanisms. Front Cardiovasc Med. 2022 Sep 

27;9:933215. 

31.	 Busti, Anthony J. Pitting Edema Assessment. 

Evidence-Based Medicine Consult. 2016. https://

www.ebmconsult.com/articles/pitting-edema-

assessment

32.	 Faizi N, Alvi Y. Correlation. In: Elsevier eBooks 

[Internet]. 2022 [cited 2022 Jul 22]. p. 109–26. 

Available from: https://doi.org/10.1016/b978-0 

-443-18550-2.00002-5

33.	 Koo TK, Li MY. A guideline of selecting and reporting 

intraclass correlation coefficients for reliability 

research [published correction appears in J Chiropr 

Med. 2017 Dec;16(4):346]. J Chiropr Med. 2016; 

15(2):155-163. https://doi.org/10.1016/j.jcm. 

2016.02.012 PMID: 27330520

34.	 Ray P, Manach YL, Riou B,Houle TT. Statistical 

evaluation of a biomarker. Anesthesiology 2010; 

112(4);1023-40.

35.	Caldentey G, Khairy P, Roy D, Leduc H, Talajic M, 

Racine N, et al. Prognostic Value of the Physical 

Examination in Patients with Heart Failure and Atrial 

Fibrillation: Insights From the AF-CHF Trial (Atrial 

Fibrillation and Chronic Heart Failure). JACC Heart 

Fail [Internet]. 2014 Feb [cited 2024 Aug 15];2(1): 

15–23. Available from: https://www.jacc.org/doi/ 

10.1016/j.jchf.2013.10.004

‌36.	 Congestive heart failure. In: McGee S. Evidence-based 

physical diagnosis. 4th ed. Philadelphia: Elsevier, 

2018:411-8.


