
บทที่ 2 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

 

เอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวของกับการศึกษานี้ มีดังตอไปนี ้

1. โรคหัวใจลมเหลว  

2. การประเมินการใชยาในการรักษาโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรัง 

3. การรักษาผูปวยโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรัง 

4. งานวิจัยท่ีเกี่ยวของ  

 

1. โรคหัวใจลมเหลว 

โรคหัวใจลมเหลว27-28,47-50 คือ ภาวะท่ีหัวใจไมสามารถสูบฉีดเลือดไปเล้ียงอวัยวะหรือ

เนื้อเยื่อตางๆไดเพียงพอตามความตองการของรางกาย อันกอใหเกิดอาการแสดงออกทางคลินิก

ตางๆ ท่ีเปนผลสืบเนื่องมาจากการขาดออกซิเจนหรือสารอาหาร รวมท้ังความบกพรองในการกําจัด

ของเหลวและของเสียออกจากรางกายเนือ่งจากมีการลดลงของเลือดท่ีไปเล้ียงไต ตัวอยางของอาการ

ท่ีเกิดขึ้น เชน อาการหายใจลําบากเวลาออกกําลัง (dyspnea on exertion) หรือเวลานอนราบ 

(orthopnea) เนื่องจากการคั่งของของเหลวท่ีปอด อาการบวมตามแขนขา (peripheral edema) 

เนื่องจากมีของเหลวคั่งอยูภายนอกหลอดเลือดโดยอยูในเนื้อเย่ือระหวางเซลล  (interstitium) 

มากกวาปกต ิอาการเม่ือยลาและออนเพลีย เนื่องจากเนื้อเยื่อขาดออกซิเจนและสารอาหาร เปนตน 

 
การแบงประเภทของโรคหัวใจลมเหลวตามลักษณะการทํางานที่ผิดปกติของหองหัวใจ                

แบงไดเปน 3 ประเภท28,48-50 คือ 

1. Systolic heart failure ภาวะหัวใจลมเหลวท่ีเกิดขึ้นเนื่องจากความผิดปกติของการบีบตัว 

(Contraction or Inotropy) สูบฉีดเลือดออกจากหัวใจหองลาง ทําใหปริมาณเลือดท่ีออกจากหัวใจ 

(cardiac output) ลดลง มักเรียกภาวะท่ีเกิดขึ้นเนื่องจากการบีบตัวของหัวใจผิดปกตินี้วา “Systolic 

dysfunction” ผูปวยกลุมนี้จะมีอัตราสวนของปริมาตรเลือดท่ีถูกสูบฉีดออกจากหัวใจหองลางตอ

ปริมาตรเลือดท่ีมีอยูในหัวใจหองลาง ณ จุดส้ินสุดของชวงท่ีหัวใจคลายตัว (Ejection fraction, EF) 

ต่ํากวา 40% และผูปวยท่ีมีคา EF ระหวาง 40-60% นั้นจะจัดวามี mild systolic dysfunction 
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2. Diastolic heart failure ภาวะหัวใจลมเหลวท่ีเกิดขึ้นเนื่องจากความผิดปกติของการ     

คลายตัว (Relaxation or Lusitropy) ของกลามเนื้อหัวใจ หรือความผิดปกติอ่ืนๆ ท่ีทําใหการกลับคืน

ของเลือดกลับเขาสูหัวใจเปนไปไดนอยลง (เชน ล้ินหัวใจตีบตัน เปนตน) ทําใหหัวใจหองลางซาย

ไมสามารถรับเลือดท่ีไหลกลับเขาสูหัวใจ (ventricular filling หรือ preload) ไดเต็มท่ี ทําใหเกิดผล

ตอเนื่องคือ ปริมาณเลือดท่ีออกจากหัวใจลดลง ตามกฎของ Frank Starling ผูปวยกลุมนี้จะมีคา EF 

ปกติ (EF > 60%) โดยประมาณ 1 ใน 3 ของผูปวยโรคหัวใจลมเหลวจะมีภาวะ diastolic heart 

failure โดยไมมี systolic heart failure 

3. Combination of systolic and diastolic heart failure คือภาวะหัวใจลมเหลวท่ีมีท้ังความ

ผิดปกติของการบีบตัวและการคลายตัวของกลามเนื้อหัวใจรวมกนั 

 

การแบงประเภทของโรคหัวใจลมเหลวตามความสามารถในการกระทํากิจกรรมของผูปวย 
(Functional classification)  
  เปนการแบงผูปวยโรคหัวใจลมเหลวตามความสามารถในการกระทํากิจกรรมตางๆของ

ผูปวยท่ีใชมากก็คือการแบงตาม New York Heart Association (NYHA) ซ่ึงใชกันบอยในการ

ประเมินสภาวะผูปวยท้ังทางคลินิกและการทําวิจัย มักรูจักกันวาเปน “New York Heart Association 

Functional Classification of Heart Failure” ซ่ึงแบงผูปวยเปน 4 กลุม27-28,48-50 ดังนี้ 

1. NYHA functional class I ผูปวยไมมีอาการใดๆ สามารถกระทํากิจกรรมปกติ (Ordinary 

physical activity) ไดโดยไมมีอาการหายใจลําบาก หอบเหนื่อย 

2. NYHA functional class II ผูปวยมีขอจํากัดบางเพียงเล็กนอย (slight limitation) ในการ

กระทํากิจกรรมปกติ โดยผูปวยมักมีอาการเม่ือกระทํากิจกรรมท่ีตองออกแรงมากๆ ซ่ึงทําใหเกิด

อาการหายใจลําบากหรือหอบเหนื่อย เปล้ียลา เปนตน 

3. NYHA functional class III ผูปวยมีขอจํากัดมากพอสมควรในการกระทํากิจกรรมปกติ 

โดยมีอาการหายใจลําบาก หรือหอบเหนื่อยอยางรวดเร็วเม่ือกระทํากิจกรรมท่ีไมตองออกแรงมาก 

แตจะไมมีอาการขณะพัก (No symptoms at rest) 

4. NYHA functional class IV ผูปวยมีขอจํากัดอยางมากในการกระทํากิจกรรมปกติ มีอาการ

เหนื่อยหอบขณะพัก (symptoms at rest) 
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การแบงประเภทของโรคหัวใจลมเหลวตามสภาวะการดําเนินไปของโรค (Staging of disease 
progression)  

เปนการแบงสภาวะของโรคหัวใจลมเหลวตามการดําเนินไปของโรค โดยเปนการแบงตาม

คําแนะนําของ ACC/AHA ซ่ึงแบงผูปวยเปน 4 กลุม27-28,49-50 ดังนี ้

1. Stage A เปนผูปวยท่ียังไมไดรับการวินิจฉัยดวยโรคหัวใจลมเหลว ไมมีความผิดปกติของ

กลามเนื้อหัวใจหรืออาการของภาวะหัวใจลมเหลว แตเปนผูปวยท่ีมีความเส่ียงสูงตอการพัฒนาไป

เปนโรคหัวใจลมเหลว ตัวอยางเชน ผูปวยท่ีมีความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดแดงตีบแข็ง (หลอด

เลือดหัวใจ สมอง อวัยวะสวนปลาย เชน แขน ขา ไต ชองทอง) โรคเบาหวาน โรคอวน ภาวะ 

metabolic syndrome หรือ ผูปวยท่ีไดรับยาท่ีมีผลทําลายเซลลกลามเนื้อหัวใจ เชน ยามะเร็ง และ 

ผูปวยท่ีมีประวัติคนในครอบครัวเปนโรคเกี่ยวกับกลามเนื้อหัวใจ (cardiomyopathy)  

2. Stage B เปนผูปวยท่ียังไมไดรับการวินิจฉัยดวยโรคหัวใจลมเหลว และไมมีอาการของ

ภาวะหัวใจลมเหลว แตจะพบความผิดปกติของโครงสรางหัวใจ เชน ผูปวยท่ีมีภาวะกลามเนื้อหัวใจ

ตาย ภาวะกลามเนื้อหัวใจโตรวมกับมีคา EF ต่ํา รวมท้ังโรคของล้ินหัวใจท่ียังไมแสดงอาการ 

3. Stage C เปนผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยดวยโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรัง คือ มีความผิดปกติของ

โครงสรางหัวใจ และมีอาการของภาวะหัวใจลมเหลวปรากฏขึ้น  เชน ผูปวยท่ีมีอาการหายใจหอบ

เหนื่อยเวลาออกแรง ออกแรงทํางานไดนอยลง นอนราบไมได เปนตน 

4. Stage D เปนผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยดวยโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรัง โดยเปนผูปวยท่ีมี

อาการหัวใจลมเหลวในขั้นรุนแรง เชน มีอาการขณะพักท้ังๆ ท่ีไดรบัการรักษาดวยยาอยางเหมาะสม

จัดเปนผูปวยท่ีดื้อตอการรักษา และมักจะกลับเขารักษาตัวซํ้าในโรงพยาบาล รวมถึงผูปวยท่ีจําเปน 

ตองอาศัยเคร่ืองมือหรือวิธีการพิเศษท่ีชวยใหดํารงชีวิตอยูได 

 

สาเหตุสําคัญที่กอใหเกิดภาวะหัวใจลมเหลว อาจแบงไดเปน 3 สาเหตุสําคัญ27-28,48-50 ดังนี ้

1. สาเหตุที่ทําใหเกิดพยาธิสภาพของกลามเนื้อหวัใจ เชน 

1.1 Ischemic heart disease โดยเฉพาะอยางยิ่ง myocardial infarction เน่ืองจากการสูญเสีย

เซลลกลามเนื้อหัวใจ สาเหตุนี้มักทําใหเกิด systolic heart failure มากกวา diastolic heart failure 

1.2 โรคกลามเนื้อหัวใจพิการ (cardiomyopathies) เปนโรคของกลามเนื้อหัวใจท่ีหาสาเหตุ

ท่ีแทจริงไมได หรือสาเหตุยังไมชัดเจน ท่ีทําใหเกิดภาวะหัวใจลมเหลวไดเชน 

1.2.1 Dilated cardiomyopathy มีการขยายใหญของชองภายในหัวใจหองลางซาย โดย

ไมเพ่ิมความหนาของกลามเนื้อหัวใจ มีผลทําใหแรงในการบีบตัวของหัวใจลดลง สาเหตุนี้จึงทําให

เกิด systolic heart failure 
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1.2.2 Hypertrophic cardiomyopathy มีการขยายใหญของผนังกลามเนื้อหัวใจหองลาง 

โดยเซลลกลามเนื้อหัวใจจะมีขนาดใหญขึ้น แตเรียงตัวอยางผิดรูปแบบ ทําใหผนังหัวใจไมยืดหยุน

และการคลายตัวของกลามเนื้อหัวใจผิดปกติไป จึงทําใหเกิดภาวะ diastolic heart failure 

1.2.3 Restrictive cardiomyopathy ไมพบการเปล่ียนแปลงในแงขนาดของชองภายใน

หองหัวใจหรือความหนาของผนังกลามเนื้อหัวใจ แตกลับพบวาผนังกลามเนื้อหัวใจมีความยืดหยุน

ลดลง ไมสามารถท่ีจะคลายตัวไดอยางปกต ิจึงทําใหเกิด diastolic heart failure 

1.3 ภาวะกลามเนื้อหัวใจอักเสบ (myocarditis) ภาวะกลามเนื้อหัวใจอักเสบจากการติดเช้ือ 

พิษของยา หรือสารเคมี เปนตน 

2. สาเหตุที่เกี่ยวของกับลิ้นหัวใจ ไดแก Valvular stenosis or regurgitation (aortic, pulmonic, 

mitral, tricuspid valve) เปนภาวะท่ีล้ินหัวใจทํางานบกพรองไป 

2.1 ในกรณีของ “stenosis” หรือ ล้ินหัวใจตีบตัน ทําใหการสงผานของเลือดจากหัวใจหอง

หนึ่งไปยังอีกหองหนึ่ง (ในกรณีของ mitral และ tricuspid valve stenosis) เกิดขึ้นนอยลง ทําใหเกิด

การลดลงของ preload จึงเกิด diastolic heart failure ได หรือการสงผานของเลือดจากหัวใจหองลาง

ไปยังปอด (ในกรณีของ pulmonic valve stenosis) หรือจากหัวใจหองลางไปยังรางกาย (ในกรณี

ของ aortic valve stenosis) ลดลง ทําใหเกิด systolic heart failure ได 

2.2 ในกรณีของ “regurgitation” หรือ “insufficiency” หรือ ล้ินหัวใจรั่ว ทําใหเลือดไหล

ยอนกลับไปยังหองหัวใจหองบน (ในกรณีของ mitral regurgitation หรือ tricuspid regurgitation), 

จาก pulmonary artery ยอนกลับไปยัง right ventricle (ในกรณีของ pulmonic valve regurgitation) 

หรือจาก aorta (ในกรณีของ aortic regurgitation) กลับมายัง left ventricle การมีล้ินหัวใจรั่วไมวาจะ

เปนล้ินหัวใจใดก็ตาม จะทําใหเกิดภาวะเลือดคั่งภายในหองหัวใจหองลาง (volume overload) จึง

เพ่ิมปริมาณเลือดท่ีหัวใจตองบีบตัวสงเลือดออกไปนอกหัวใจ (increased preload) ซ่ึงทําใหเกิด

ภาวะหัวใจโตไดในท่ีสุด (cardiac hypertrophy) ตามมาดวย systolic heart failure 

3. สาเหตุอื่นๆ (ที่ไมไดเกิดจากกลามเน้ือหัวใจหรือลิ้นหัวใจ) ท่ีทําใหหัวใจตองทํางานมากขึ้น 

(increased cardiac workload) เพื่อสงเลือดปริมาณเทาเดิมไปยังสวนตางๆของรางกาย แบงเปน       

2 สาเหตุหลักๆ คือ สาเหตุท่ีมีผลเพ่ิมแรงตานในการบีบตัวของหัวใจ (pressure overload) หรือมีผล

เพ่ิมปริมาตรภายในหองหัวใจใหมากขึ้นกวาปกติ (volume overload) ตัวอยางของสาเหตุเหลานี ้เชน 

3.1 โรคความดันโลหิตสูง (systemic hypertension) ซ่ึงเปนสาเหตุสําคัญอันดับหนึ่งของ 

heart failure 

3.2 โรคความดันเลือดภายในปอดสูง (Pulmonary hypertension) ทําใหการสงเลือดไปยัง

ปอดของหัวใจตองใชแรงในการบีบตัวสูงขึ้น 
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3.3 shunt เชน patent ductus arteriosus (PDA), atrial septal defect (ASD), ventricular 

septal defect (VSD) พยาธิสภาพเหลานี้มีผลเพ่ิมปริมาณเลือดท่ีหัวใจตองบีบตัวสงไปยังสวนตางๆ

ของรางกายใหมากขึ้น 

4. สาเหตุที่เกี่ยวของกับจังหวะการเตนของหัวใจ อาจเปนไดท้ังเตนเร็วเกินไป เตนชาเกินไป 

หรือความไมคลองจองของการเตนของหัวใจหองบนและลาง เชน 

4.1 Ventricular fibrillation or tachycardia 

4.2 Atrial fibrillation or tachycardia 

4.3 Bradycardia 

4.4 Complete heart block 

 

ลักษณะแสดงทางคลินิกของผูปวยดวยโรคหัวใจลมเหลว 
อาการท่ีเกิดขึ้นจากการลมเหลวของหัวใจหองขวา (Right-sided heart failure)47-50 

  ภาวะหัวใจลมเหลวท่ีเกิดขึ้นเนื่องจากความบกพรองในการทํางานของหัวใจหองลางขวา มี

ผลกอใหเกิดการลดลงของ cardiac output ไปยังปอดและหัวใจขางซาย เม่ือ cardiac output ลดลง 

จะเกิดการคั่งของเลือดในหัวใจขางขวา และความดันในหัวใจหองขวาสูงขึ้น (increased right 

ventricular end-diastolic pressure) ทําใหเลือดดําจากอวัยวะสวนตางๆของรางกายท่ีจะไหลกลับเขา

สูหัวใจ (venous return) ไมสามารถไหลกลับเขาสูหัวใจหองขวาได ผลท่ีเกิดขึ้นคือเกิดการคั่งคาง

ของเลือดในหลอดเลือดดํา (systemic venous congestion) ของอวัยวะอ่ืนๆ เชนตับ (liver) และลําไส 

เปนตน ดังนั้นอาการทางคลินิกท่ีพบเปนผลสืบเนื่องมาจากหัวใจหองขวาลมเหลว เชน 

- บวม (peripheral edema) ตามที่ขา ขอเทา เนื่องจากมีการคั่งคางของน้ําใน interstitial fluid 

- เหนื่อยหอบ เนื่องจาก cardiac output ลดลง การแลกเปล่ียน oxygen และ carbon dioxide  

ท่ีปอดลดลง 

- เสนเลือดดําโปงและระดับสูงขึ้นท่ีคอ (engorged and elevated neck vein) เนื่องจากมีความ

ดันสูงขึ้นในหลอดเลือดดํา 

- ตับโต (hepatomegaly or hepatic enlargement) และกดเจ็บ เนื่องจากมีการคั่งของเลือดใน

ตับ เม่ือใชมือกดท่ีตับจะพบวาเสนเลือดดําท่ีคอ (jugular vein) โปงมากขึ้น เนื่องจากความดันภายใน

หลอดเลือดดําท่ีคอสูงขึ้นจากการท่ีเลือดจากตับไหลกลับเขาสูหัวใจมากขึ้น (Hepatojugular reflux) 

- เบ่ืออาหาร (anorexia) แนนทอง (abdominal fullness) และ คล่ืนไส (nausea) เนื่องจากการ

คั่งของน้ําภายในทางเดินอาหาร 
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อาการท่ีเกิดขึ้นจากการลมเหลวของหัวใจหองซาย (Left-sided heart failure)47-50 

  ภาวะหัวใจลมเหลวท่ีเกิดขึ้นเนื่องจากความบกพรองในการทํางานของหัวใจหองลางซาย   

มีผลกอใหเกิดการลดลงของ cardiac output ไปยังอวัยวะสวนตางๆของรางกาย นอกจากนี้เม่ือ 

cardiac output ลดลง จะเกิดการคั่งของเลือดในหัวใจขางซาย และความดันในหัวใจหองซายสูงขึ้น

(increased left atrial and ventricle end-diastolic pressure) ทําใหเลือดจากปอดท่ีจะไหลกลับเขาสู

หัวใจ ไมสามารถไหลกลับเขาสูหัวใจหองซายได ผลท่ีเกิดขึ้นคือเกิดการคั่งคางของเลือดในปอด 

(Pulmonary congestion) อาการทางคลินิกท่ีพบเปนผลสืบเนื่องมาจากหัวใจหองขวาลมเหลว เชน 

- หายใจลําบาก (dyspnea) มีอาการหอบเหนื่อย 

- หอบเม่ือนอนราบ (orthopnea) และ ตื่นขึ้นมาหอบกลางดึก (paroxysmal nocturnal 

dyspnea) เกิดขึ้นเนื่องจากมีการคั่งของเลือดในปอดเพ่ิมขึ้นในขณะนอนราบ 

- น้ําทวมปอด (pulmonary edema) เกิดขึ้นในผูปวยท่ีมีอาการหัวใจลมเหลวแบบเฉียบพลัน 

และรุนแรง 

- เวียนศีรษะ มึนงง ซึม ออนเพลีย เหนื่อย เปล้ียลา (fatigue) เนื่องจากเลือดไปเล้ียงสมอง 

กลามเนื้อ และรางกายสวนอ่ืนๆไมเพียงพอ 

- หัวใจขางขวาลมเหลว (right-sided heart failure) เน่ืองจากเม่ือหัวใจหองซายลมเหลว ทําให

เกิดการคั่งคางของเลือดในปอดและการเพ่ิมสูงขึ้นของ pulmonary vascular resistance จึงทําใหการ

บีบตัวของหัวใจหองขวาเพ่ือสงเลือดไปยังปอดเกิดขึ้นไดนอยลง กอใหเกิดการคั่งคางของเลือดใน

หัวใจขางขวาและในท่ีสุด systemic venous congestion เชนเดียวกับกรณีของหัวใจขางขวาลมเหลว 

 

2. การประเมินการใชยาในการรักษาโรคหัวใจลมเหลวเร้ือรัง 

การประเมินการใชยาเพื่อรักษาโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรังโดยอางอิงตามแนวทางมาตรฐาน

ในการรักษาของ ACC/AHA 2009 Guideline Update for the Diagnosis and Management of 

Chronic Heart Failure in the Adult27, ESC 2008 Guidelines for the diagnosis and treatment of 

Chronic  Heart Failure28 และแนวทางการปฏิบัติมาตรฐานเพ่ือการวินิจฉัยและการดูแลรักษาผูปวย

ภาวะหัวใจลมเหลวของประเทศไทย (HAT) 255132 

วิทยาลัยโรคหัวใจและสมาคมโรคหัวใจของสหรัฐอเมริกา (ACC/AHA) สมาคมโรคหัวใจ

ของยุโรป (ESC) และสมาคมโรคหัวใจของประเทศไทย (HAT) เปนองคกรท่ีทํางานเพ่ือสราง

แนวทางมาตรฐานในการรักษาโรคทางระบบหัวใจและหลอดเลือด รวมท้ังไดทําการปรับปรุง   

แนวทางการรักษาโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรัง โดยอาศัยการรวบรวมและวิเคราะหขอมูลหลักฐานทาง

วิชาการมาสนับสนุนการปรับปรุง เพ่ือใชเปนแนวทางและใหคําแนะนําในการดูแลผูปวยแก
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บุคลากรทางการแพทย ท้ังในเรื่องการวินิจฉัยโรค การรักษาโรค และการปองกันโรค โดยในที่นี้จะ

กลาวเฉพาะรายละเอียดในเรื่องการรักษาโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรังเทานั้น 

ระดับคําแนะนําของแนวทางมาตรฐานในการรักษา สามารถแบงออกเปน 4 ระดับคือ 

1. Class I(ACC/AHA, ESC) หรือ ++(HAT) หมายถึง หลักฐานท่ีมีอยูสอดคลองกันวาการกระทํา

ดังกลาวมีประโยชน 

2. Class IIa(ACC/AHA, ESC) หรือ +(HAT) หมายถึง หลักฐานท่ีมีอยูมีความขัดแยงกันเกี่ยวกับ

ประโยชนของการกระทําดังกลาว แตหลักฐานมีน้ําหนักไปในทางท่ีมีประโยชนมากกวาโทษ 

3. Class IIb(ACC/AHA, ESC) หรือ +/-(HAT) หมายถึง หลักฐานท่ีมีอยูมีความขัดแยงกันเกี่ยวกับ

ประโยชนของการกระทําดังกลาว แตหลักฐานท่ีแสดงถึงประโยชนมีคอนขางนอย การตัดสินใจ

กระทําหรือไมขึ้นอยูกับปจจัยอ่ืนๆ โดยอาจทําหรือไมก็ได 

4. Class III(ACC/AHA, ESC) หรือ -, --(HAT) หมายถึง หลักฐานท่ีมีอยูสอดคลองกันวาการกระทํา

ดังกลาวไมมีประโยชน และในบางกรณีอาจมีโทษอีกดวย  

 

การใชยาตามแนวทางมาตรฐานของการรักษาผูปวยโรคหัวใจลมเหลวเร้ือรัง มีรายละเอียดดังนี้คือ 
Diuretics 
คําแนะนําระดับ Class I (++) 

- ผูปวยท่ีมีภาวะการคั่งของของเหลว (ปอดบวมน้ํา และ/หรือ บวมตามแขนขา) ควรไดรับ

ยากลุม diuretics เ พ่ือลดอาการหอบเหนื่อย และเพ่ิมความสามารถในการออกกําลังกาย  

(ACC/AHA27, ESC28, HAT32)  

- ผูปวยควรไดรับยากลุม diuretics รวมกับยากลุม ACEIs และ β-blockers เนื่องจากไมมี

ขอมูลวายากลุม diuretics สามารถลดอัตราการเสียชีวิตของผูปวยได (ACC/AHA27, ESC28, HAT32)   

- ผูปวยควรไดรับยากลุม potassium-sparing diuretics เฉพาะผูปวยท่ีมีภาวะโพแทสเซียมใน

เลือดต่ํา ถึงแมวาจะไดรับยากลุม ACEIs แลว หรือผูปวยท่ีมีอาการในระดับรุนแรง ถึงแมวาจะไดรับ

ยากลุม ACEIs และ low-dose spironolactone แลว (HAT32)   

คําแนะนําระดับ +/- 
- ผูปวยท่ีไมสามารถใชยา spironolactone ขนาดต่ําไดเนื่องจากเกิดผลขางเคียงของยาท่ีทําให

เกิดภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูง หรือมีการทํางานของไตท่ีผิดปกติ อาจใชยา amiloride และ 

triamterene ทดแทนได (HAT32)    
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คําแนะนําระดับ Class III (-)  
- ผูปวยท่ีมีภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ํา ไมแนะนําใหใชอาหารหรือวิตามินเพ่ือเสริม

โพแทสเซียม เพราะไมมีประโยชนในการรักษาภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ําในกรณีนี้ (HAT32)   

 
Angiotensin-converting enzyme inhibitors (ACEIs) 
คําแนะนําระดับ Class I (++) 

- ผูปวยทุกคนท่ีมีระดับ LVEF ลดลง (≤ 40%) ควรไดรับยากลุม ACEIs (ถาไมมีขอหามใช) 

เพ่ือลดอาการ เพิ่มความสามารถในการทํากิจกรรม ลดอัตราการกลับเขารักษาตัวในโรงพยาบาล 

และลดอัตราการเสียชีวิต (ACC/AHA27, ESC28, HAT32)      

- ผูปวยท่ีไมมีภาวะการคั่งของน้ํา ควรไดรับยากลุม ACEIs เปนลําดับแรก สวนผูปวยท่ีมี

ภาวะการคั่งของน้ํา ควรใหยากลุม ACEIs รวมกับ diuretics (HAT32)     

- ผูปวยท่ีมีอาการของโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรังหลังเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

ควรไดรับยากลุม ACEIs เพื่อปองกันการกลับเปนซํ้าของภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย ลดอัตราการกลับ

เขารักษาตัวในโรงพยาบาล และลดอัตราการเสียชีวิต (ACC/AHA27, ESC28, HAT32)        

- ผูปวยควรไดรับการปรับเพ่ิมขนาดยากลุม ACEIs จนถึงขนาดยาเปาหมาย ตามหลักฐานซ่ึง

แสดงวามีประสิทธิภาพในการรักษาผูปวยโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรัง โดยไมควรปรับขนาดยาเพ่ือทํา

ใหอาการดีขึ้นเพียงอยางเดียว (ACC/AHA27, ESC28, HAT32)           

- ผูปวยท่ีมีประวัติของภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย (ACC/AHA27) หรือมีระดับ LVEF ลดลง 

(ACC/AHA27, ESC28) แตยังไมมีอาการของโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรัง ควรไดรับยากลุม ACEIs เพื่อ

ปองกันการเกิดอาการของโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรัง   

คําแนะนําระดับ Class IIa (+) 
- ผูปวยท่ีเปนโรคความดันโลหิตสูงและมีภาวะหัวใจหองลางซายโต (ACC/AHA27) ผูปวยท่ี

มีประวัติเปนโรคของหลอดเลือดแดงแข็ง (atherosclerotic vascular disease) หรือโรคเบาหวาน 

(HAT32) สามารถใชยา กลุม ACEIs (ถาไมมีขอหามใช) เพ่ือปองกันการเกิดโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรัง  

 

Angiotensin II receptor blockers (ARBs) 
คําแนะนําระดับ Class I (++) 

- ผูปวยท่ีทนตอยากลุม ACEIs ไมได เนื่องจากเกิดอาการไมพึงประสงค หรือมีขอหามใช      

ควรไดรับยากลุม ARBs (ถาไมมีขอหามใช) เพ่ือลดอาการ เพ่ิมความสามารถในการทํากิจกรรม   
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ลดอัตราการกลับเขารักษาตัวในโรงพยาบาล และลดอัตราการเสียชีวิต (ACC/AHA27, ESC28, 

HAT32)            

- ผูปวยท่ีมีอาการของโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรังรวมกับภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

พบวายากลุม ARBs และ ACEIs มีประสิทธิภาพเทากันในการลดอัตราการเสียชีวิตของผูปวย 

(HAT32)              

- ผูปวยท่ีมีประวัติของภาวะกลามเนื้อหัวใจตายและมีระดับ LVEF ลดลง แตยังไมมีอาการ

ของโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรัง ควรไดรับยากลุม ARBs ในกรณีท่ีผูปวยทนตอยากลุม ACEIs ไมได 

เนื่องจากเกิดอาการไมพึงประสงค หรือมีขอหามใช (ACC/AHA27)   

คําแนะนําระดับ Class IIa (+) 
- ผูปวยท่ีมีอาการในระดับนอยถึงปานกลางและมีคา LVEF ลดลง สามารถใชยากลุม ARBs 

แทน ACEIs โดยเฉพาะผูปวยท่ีไดรับยากลุม ARBs เพ่ือใชในขอบงใชอ่ืนอยูแลว (ACC/AHA27, 

HAT32)             

- ผูปวยท่ียังคงมีอาการหลังไดรับยากลุม ACEIs และ β-blockers  ควรไดรับยากลุม ARBs 

รวมดวย เพื่อลดอัตราการกลับเขารักษาตัวในโรงพยาบาล (Class I) และลดอัตราการเสียชีวิตของ

ผูปวย (ESC28, HAT32)            

- ผูปวยท่ีเปนโรคความดันโลหิตสูงและมีภาวะหัวใจหองลางซายโต (ACC/AHA27) ผูปวยท่ี

มีประวัติเปนโรคของหลอดเลือดแดงแข็ง (atherosclerotic vascular disease) หรือโรคเบาหวาน 

(HAT32) สามารถใชยา กลุม ARBs (ถาไมมีขอหามใช) เพ่ือปองกันการเกิดโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรัง  

คําแนะนําระดับ Class IIb 
- ผูปวยท่ีมีคา LVEF ลดลง และยังคงมีอาการหลังไดรับยากลุม ACEIs, β-blockers และ 

diuretics อาจพิจารณาใหยากลุม ARBs (ACC/AHA27) 

 

Aldosterone antagonists 
คําแนะนําระดับ Class I (++) 

- ผูปวยทุกคนท่ีมีอาการในระดับปานกลางถึงรุนแรง (NYHA FC III-IV) และมีระดับ LVEF 

ลดลง ควรไดรับยากลุม aldosterone antagonists (ถาไมมีขอหามใช) รวมกับยากลุม diuretics, 

ACEIs และ β-blockers เพ่ือลดอาการ เพ่ิมความสามารถในการทํากิจกรรม ลดอัตราการกลับเขา

รักษาตัวในโรงพยาบาล และลดอัตราการเสียชีวิต (ACC/AHA27, ESC28, HAT32) โดยควรจะมีระดับ 

serum creatinine ≤ 2.5 mg/dL ในผูชาย หรือ ≤ 2.0 mg/dL ในผูหญิง และควรมีระดับ serum 

potassium < 5.0 mg/dL (ACC/AHA27) 
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- ผูปวยท่ีมีอาการของโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรังหลังจากเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลัน ควรไดรับยากลุม aldosterone antagonists รวมกับ ACEIs และ β-blockers เพ่ือลดอัตรา

การเสียชีวิต (ESC28)    

คําแนะนําระดับ Class III ( -) 
- ปจจุบันไมแนะนําใหใชยากลุม ACEIs รวมกับ ARBs และ aldosterone antagonists 

(ACC/AHA27, ESC28, HAT32)   

 

Beta-blockers (ββ-blockers) 
คําแนะนําระดับ Class I (++) 

- ผูปวยท่ีมีอาการของโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรังคงตัว และมีคา LVEF ลดลง ควรไดรับยากลุม 

β-blockers (ถาไมมีขอหามใช) เพ่ือลดอาการ เพ่ิมความสามารถในการทํากิจกรรม ลดอัตราการ

กลับเขารักษาตัวในโรงพยาบาล และลดอัตราการเสียชีวิต (ACC/AHA27, ESC28, HAT32)   

- ปจจุบันแนะนําใหใชเฉพาะยา bisoprolol, carvedilol, metoprolol succinate CR/XL 

(ACC/AHA27, ESC28, HAT32) หรือ nebivolol (ESC28, HAT32) เพราะเปนยาท่ีมีประสิทธิภาพจาก

การศึกษาทางคลินิกขนาดใหญ   

- ผูปวยท่ีมีประวัติของภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย หรือมีระดับ LVEF ลดลง แตยังไมมีอาการ

ของโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรัง ควรไดรับยากลุม β-blockers เพ่ือปองกันการเกิดอาการของโรคหัวใจ

ลมเหลวเรื้อรัง (ACC/AHA27)  

- ผูปวยท่ีมีระดับ LVEF ลดลง หลังจากเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ควรไดรับ

ยากลุม β-blockers รวมกับ ACEIs เพื่อลดอัตราการเสียชีวิต (ESC28, HAT32)    

 
Cardiac glycosides 
คําแนะนําระดับ Class I (++) 

- ผูปวยท่ีมีอาการของโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรังรวมกับภาวะ atrial fibrillation (AF) ควรไดรับ

ยา digoxin เพ่ือเพ่ิมการทํางานของหัวใจหองลางและลดอาการของผูปวย (ESC28, HAT32)  

คําแนะนําระดับ Class IIa (+) 
- ผูปวยท่ีมีอาการของโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรังรวมกับภาวะ AF อาจพิจารณาใหยา digoxin 

รวมกับยากลุม β-blockers ซ่ึงพบวามีประสิทธิภาพมากกวาการใชยาตัวเดียว (HAT32) 

- ผูปวยท่ีมีอาการของโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรัง มีระดับ LVEF ลดลง และมีจังหวะการเตน

ของหัวใจปกติ อาจพิจารณาใหยา digoxin รวมกับยากลุม ACEIs, β-blockers, diuretics และ 
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aldosterone antagonists เพื่อลดอัตราการกลับเขารักษาตัวในโรงพยาบาล โดยไมลดอัตราการ

เสียชีวิตของผูปวย (ACC/AHA27, ESC28, HAT32) 

- Digoxin ขนาดปกติท่ีใชควรอยูระหวาง 0.125-0.25 mg/d ถาการทํางานของไตเปนปกติ

และควรลดขนาดลงในผูสูงอายุ และมีการทํางานของไตผิดปกติ ซ่ึงอาจอยูระหวาง 0.0625-0.125 

mg/d โดยปรับระดับ digoxin ในเลือดใหอยูประมาณ 0.5-0.9 ng/dl (HAT32) 

- ควรเจาะระดับยา digoxin ในผูปวยท่ีมีความเส่ียงตอภาวะ digitalis intoxication เชน       

เพศหญิง ผูสูงอายุ ไตเส่ือม หรือใชรวมกับยาท่ีเพ่ิมระดับ digoxin ในเลือด แนะนําใหเจาะตรวจ

ระดับ digoxin ในเลือดหลังรับประทานยา 6-8 ช่ัวโมง (HAT32)   

คําแนะนําระดับ Class III 
- ผูปวยท่ีมีระดับ LVEF ลดลง และมีจังหวะการเตนของหัวใจปกติ แตไมมีอาการของ

โรคหัวใจลมเหลวเรื้อรัง ไมควรไดรับยา digoxin เพราะเปนโทษมากกวาประโยชน (ACC/AHA27)  

 

Vasodilator agents  
คําแนะนําระดับ Class I (++) 

- ผูปวยชาว African-Americans ท่ีมีอาการในระดับปานกลางถึงรุนแรง ควรไดรับยาผสม

ของ hydralazine และ isosorbide dinitrates รวมกับยากลุม ACEIs, β-blockers และ diuretics 

(ACC/AHA27)     

- ยากลุม Calcium Channel Blockers (CCBs) รุนใหม (amlodipine และ felodipine) สามารถ

ใชรวมกับยากลุม ACEIs และ diuretics ในผูปวยท่ีมีความดันโลหิตสูงหรือมีอาการเจ็บหนาอก    

แตไมไดชวยลดอัตราการเสียชีวิตของผูปวย (HAT32)      

คําแนะนําระดับ Class IIa (+) 
- ผูปวยท่ีไมสามารถใชยากลุม ACEIs หรือ ARBs เนื่องจากทนตอยาไมได หรือมีขอหามใช 

สามารถใชยาผสมของ hydralazine และ isosorbide dinitrates แทนได (ESC28, HAT32) 

- ผูปวยท่ีมีคา LVEF ลดลง และยังคงมีอาการหลังไดรับยากลุม ACEIs และ β-blockers 

สามารถใชยาผสมของ hydralazine และ isosorbide dinitrates (ACC/AHA27, ESC28) 

- ยากลุม nitrates อาจพิจารณาใชเปนยาเสริมเพ่ือชวยลดอาการเจ็บแนนหนาอกและหายใจ

หอบเหนื่อย โดยยังไมมีหลักฐานวาสามารถลดอาการของโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรังได (HAT32)  
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คําแนะนําระดับ Class IIb 
- ผูปวยท่ีมีคา LVEF ลดลง และไมสามารถใชยากลุม ACEIs หรือ ARBs เนื่องจากทนตอยา

ไมได หรือมีขอหามใช อาจพิจารณาใหยาผสมของ hydralazine และ isosorbide dinitrates แทน 

(ACC/AHA27)  

คําแนะนําระดับ Class III (-) 
- ผูปวยทุกคนท่ีมีระดับ LVEF ลดลง และมีภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย แตยังไมมีอาการของ

โรคหัวใจลมเหลวเรื้อรัง ไมควรไดรับยากลุม CCBs โดยเฉพาะ verapamil และ diltiazem เพราะอาจ

เปนโทษตอผูปวย (ACC/AHA27)    

- ปจจุบันไมแนะนําใหใชยากลุม CCBs ในผูปวยท่ีมีหรือเคยมีอาการของโรคหัวใจลมเหลว 

และมีระดับ LVEF ลดลง (ACC/AHA27, HAT32) 

- ปจจุบันยังไมมีหลักฐานสนับสนุนการใชยากลุม alpha-blockers ในการรักษาโรคหัวใจ

ลมเหลวเรื้อรัง (HAT32)  

รูปที่ 2.1 การดําเนินไปและการรักษาโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรังตามคําแนะนําของ ACC/AHA 200927  
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ตารางที่ 2.1 ชนิดของยาท่ีใชรักษาในแตละสภาวะการดําเนินไปของโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรังตาม 

คําแนะนําของ ACC/AHA 200927 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

18

ตา
รา

งท
ี่ 2

.2
 ย

าข
ับ

ป
สส

าว
ะที่

แน
วท

าง
มา

ตร
ฐา

น
แน

ะน
ําใ

ห
ใช

ใน
กา

รร
ักษ

าผู
ป

วย
โร

คหั
วใ

จล
มเ

ห
ลว

เร
ื้อร

ัง27
-2

8,
32

 

  

D
ru

gs
 

A
C

C
/A

H
A

 2
00

927
 

E
SC

 2
00

828
, H

A
T 

20
08

32
 

In
iti

al
 d

os
e 

 
M

ax
im

um
 d

ai
ly

 d
os

e 
 

In
iti

al
 d

os
e 

U
su

al
 d

ai
ly

 d
os

e 
M

ax
im

um
 d

ai
ly

 d
os

e 

L
oo

p 
di

ur
et

ic
s 

   
  B

um
en

at
id

e 
 

   
  F

ur
os

em
id

e 

   
  T

or
as

em
id

e 

 

0.
5-

1.
0 

m
g 

on
ce

 o
r t

w
ic

e 

20
-4

0 
m

g 
on

ce
 o

r t
w

ic
e 

10
-2

0 
m

g 
on

ce
 

 

10
 m

g 

60
0 

m
g 

20
0 

m
g 

 

0.
5-

1.
0 

m
g 

 

20
-4

0 
m

g 

5-
10

 m
g 

 

1-
5 

m
g 

40
-2

40
 m

g 

10
-2

0 
m

g 

 

5-
10

 m
g 

25
0-

50
0 

m
g 

10
0-

20
0 

m
g 

T
hi

az
id

e 
di

ur
et

ic
s 

   
  C

hl
or

ot
hi

az
id

e 

   
  C

hl
or

th
al

id
on

e 

   
  B

en
dr

of
lu

m
et

hi
az

id
e 

 

   
  H

yd
ro

ch
lo

ro
th

ia
zi

de
 

   
  I

nd
ap

am
id

e 
   

   
  M

et
ol

az
on

e 
 

 

25
0-

50
0 

m
g 

on
ce

 o
r t

w
ic

e 

12
.5

-2
5 

m
g 

on
ce

 

- 

25
 m

g 
on

ce
 o

r t
w

ic
e 

2.
5 

m
g 

on
ce

 

2.
5 

m
g 

on
ce

 

 

10
00

 m
g 

10
0 

m
g 

- 

20
0 

m
g 

5 
m

g 

20
 m

g 

 

- - 

2.
5 

m
g 

25
 m

g 

2.
5 

m
g 

2.
5 

m
g 

 - - 

2.
5-

10
 m

g 

12
.5

-1
00

 m
g 

2.
5-

5 
m

g 

2.
5-

10
 m

g 

 - - 

10
 m

g 

50
-7

5 
m

g 

5 
m

g 

10
 m

g 

Po
ta

ss
iu

m
-s

pa
ri

ng
 d

iu
re

tic
s 

   
  A

m
ilo

rid
e 

   
  S

pi
ro

no
la

ct
on

e/
ep

le
re

no
ne

  

   
  T

ria
m

te
re

ne
 

 

5 
m

g 
on

ce
 

12
.5

-2
5 

m
g 

on
ce

 

50
-7

5 
m

g 
tw

ic
e 

 

20
 m

g 

50
 m

g 

20
0 

m
g 

+A
C

E
I 

2.
5 

m
g 

12
.5

-2
5 

m
g 

25
 m

g 

-A
C

E
I 

5 
m

g 

50
 m

g 

50
 m

g 

+A
C

E
I 

20
 m

g 

50
 m

g 

10
0 

m
g 

-A
C

E
I 

40
 m

g 

10
0-

20
0 

m
g 

20
0 

m
g 

+A
C

E
I 

20
 m

g 
 

50
 m

g 
 

10
0 

m
g 

 

-A
C

E
I 

40
 m

g 
 

10
0-

20
0 

m
g 

 

20
0 

m
g 

 

18 



 
 

19

ตา
รา

งท
ี่ 2

.3
 ย

าก
ลุม

 A
C

EI
s, 

A
R

B
s, 

al
do

st
er

on
e 

an
ta

go
ni

st
s แ

ละ
 β

-b
lo

ck
er

s ที่
แน

วท
าง

มา
ตร

ฐา
น

แน
ะน

ําใ
ห

ใช
ใน

กา
รร

ักษ
าผู

ป
วย

โร
คหั

วใ
จล

มเ
ห

ลว
เร

ื้อร
ัง27

-2
8,

32
 

                 

D
ru

gs
 

A
C

C
/A

H
A

 2
00

927
 

E
SC

 2
00

828
 

H
A

T
 2

00
832

 

In
iti

al
 d

os
e 

 
M

ax
im

um
 d

os
e 

 
In

iti
al

 d
os

e 
M

ax
im

um
 d

os
e 

In
iti

al
 d

os
e 

M
ax

im
um

 d
os

e 

A
C

E
Is

 

   
  C

ap
to

pr
il*  

   
  E

na
la

pr
il*  

   
  F

os
in

op
ril

 

   
  L

is
in

op
ril

*  

   
  P

er
in

do
pr

il**
 

   
  Q

ui
na

pr
il 

   
  R

am
ip

ril
*  

   
  T

ra
nd

ol
ap

ril
*    

   

 

6.
25

 m
g 

3 
tim

es
 

2.
5 

m
g 

tw
ic

e 

5-
10

 m
g 

on
ce

 

2.
5-

5 
m

g 
on

ce
 

2 
m

g 
on

ce
 

5 
m

g 
on

ce
 

1.
25

-2
.5

 m
g 

on
ce

 

1 
m

g 
on

ce
 

 

50
 m

g 
3 

tim
es

 

10
-2

0 
m

g 
tw

ic
e 

40
 m

g 
on

ce
 

20
-4

0 
m

g 
on

ce
 

8-
16

 m
g 

on
ce

 

20
 m

g 
tw

ic
e 

10
 m

g 
on

ce
 

4 
m

g 
on

ce
 

 

6.
25

 m
g 

3 
tim

es
 

2.
5 

m
g 

tw
ic

e 

- 

2.
5-

5 
m

g 
on

ce
 

- - 

2.
5 

m
g 

on
ce

 

0.
5 

m
g 

on
ce

 

 

50
-1

00
 m

g 
3 

tim
es

 

10
-2

0 
m

g 
tw

ic
e 

- 

20
-3

5 
m

g 
on

ce
 

- - 

5 
m

g 
tw

ic
e 

4 
m

g 
on

ce
 

 

6.
25

 m
g 

3 
tim

es
 

2.
5 

m
g 

on
ce

 o
r t

w
ic

e 

5-
10

 m
g 

on
ce

  

2.
5-

5 
m

g 
on

ce
 

2 
m

g 
on

ce
 

5 
m

g 
tw

ic
e 

1.
25

-2
.5

 m
g 

on
ce

 

1 
m

g 
on

ce
 

 

25
-5

0 
m

g 
3 

tim
es

 

10
-2

0 
m

g 
tw

ic
e 

40
 m

g 
on

ce
  

20
-4

0 
m

g 
on

ce
 

8-
16

 m
g 

on
ce

 

20
 m

g 
tw

ic
e 

2.
5-

5 
m

g 
tw

ic
e 

4 
m

g 
on

ce
 

A
R

B
s 

   
  C

an
de

sa
rta

n*  

   
  E

pr
os

ar
ta

n 
 

   
  I

rb
es

ar
ta

n 
   

  

   
  L

os
ar

ta
n*  

   
  O

lm
es

ar
ta

n 

   
  T

el
m

is
ar

ta
n 

   
  V

al
sa

rta
n*  

 

4-
8 

m
g 

on
ce

 

- - 

25
-5

0 
m

g 
on

ce
 

- - 

20
-4

0 
m

g 
tw

ic
e 

 

32
 m

g 
on

ce
 

- - 

50
-1

00
 m

g 
on

ce
 

- - 

16
0 

m
g 

tw
ic

e 

 

4-
8 

m
g 

on
ce

 

- - - - - 

40
 m

g 
tw

ic
e 

 

32
 m

g 
on

ce
 

- - - - - 

16
0 

m
g 

tw
ic

e 

 

4-
8 

m
g 

on
ce

 

- - 

25
-5

0 
m

g 
on

ce
 

- - 

20
-4

0 
m

g 
tw

ic
e 

 

32
 m

g 
on

ce
 

40
0-

80
0 

m
g 

on
ce

 

15
0-

30
0 

m
g 

on
ce

 

50
-1

00
 m

g 
on

ce
 

20
-4

0 
m

g 
on

ce
 

40
-8

0 
m

g 
on

ce
 

16
0 

m
g 

tw
ic

e 

19 



 
 

20

ตา
รา

งท
ี่ 2

.3
 ย

าก
ลุม

 A
C

EI
s, 

A
R

B
s, 

al
do

st
er

on
e 

an
ta

go
ni

st
s แ

ละ
 β

-b
lo

ck
er

s ที่
แน

วท
าง

มา
ตร

ฐา
น

แน
ะน

ําใ
ห

ใช
ใน

กา
รร

ักษ
าผู

ป
วย

โร
คหั

วใ
จล

มเ
ห

ลว
เร

ื้อร
ัง 

(ต
อ)

27
-2

8,
32

  

*ย
าที่

มีห
ลัก

ฐา
น

ยืน
ยัน

จา
กก

าร
ศึก

ษ
าข

น
าด

ให
ญ

 

**
ยา

 p
er

in
do

pr
il 

มีข
อมู

ลก
าร

ศึก
ษ

าใ
น

ผูป
วย

 h
ea

rt 
fa

ilu
re

 w
ith

 p
re

se
rv

ed
 L

V
 sy

st
ol

ic
 fu

nc
tio

n 
 

     

D
ru

gs
 

A
C

C
/A

H
A

 2
00

927
 

E
SC

 2
00

828
 

H
A

T
 2

00
832

 

In
iti

al
 d

os
e 

 
M

ax
im

um
 d

os
e 

 
In

iti
al

 d
os

e 
M

ax
im

um
 d

os
e 

In
iti

al
 d

os
e 

M
ax

im
um

 d
os

e 

A
ld

os
te

ro
ne

 a
nt

ag
on

is
ts

 

   
  E

pl
er

en
on

e*   

   
  S

pi
ro

no
la

ct
on

e*  

 

25
 m

g 
on

ce
 

12
.5

-2
5 

m
g 

on
ce

 

 

50
 m

g 
on

ce
 

25
 m

g 
on

ce
 o

r t
w

ic
e 

 

25
 m

g 
on

ce
 

25
 m

g 
on

ce
 

 

50
 m

g 
on

ce
 

25
-5

0 
on

ce
 

 - 

12
.5

-2
5 

m
g 

on
ce

 

 - 

25
 m

g 
on

ce
 o

r t
w

ic
e 

ββ-
bl

oc
ke

rs
 

   
  B

is
op

ro
lo

l*  

   
  C

ar
ve

di
lo

l*    

   
  M

et
op

ro
lo

l s
uc

ci
na

te
 C

R
/X

L*  

   
  N

eb
iv

ol
ol

*  

 

1.
25

 m
g 

on
ce

 

3.
12

5 
m

g 
tw

ic
e 

12
.5

-2
5 

m
g 

on
ce

 

 - 

 

10
 m

g 
tw

ic
e 

25
 m

g 
tw

ic
e 

20
0 

m
g 

on
ce

 

 - 

 

1.
25

 m
g 

on
ce

 

3.
12

5 
m

g 
tw

ic
e 

12
.5

-2
5 

m
g 

on
ce

 

 

1.
25

 m
g 

on
ce

 

 

10
 m

g 
on

ce
 

25
-5

0 
m

g 
tw

ic
e 

20
0 

m
g 

on
ce

 

 

10
 m

g 
on

ce
 

 

1.
25

 m
g 

on
ce

 

3.
12

5 
m

g 
tw

ic
e 

12
.5

-2
5 

m
g 

on
ce

 

 

1.
25

 m
g 

on
ce

 

 

10
 m

g 
on

ce
 

25
 m

g 
tw

ic
e 

20
0 

m
g 

on
ce

 

 

10
 m

g 
on

ce
 

20 



  

21

3. การรักษาผูปวยโรคหัวใจลมเหลวเร้ือรัง 

 Non-pharmacologic therapy28,32,48-50 
- รักษาตนเหตุของภาวะหัวใจลมเหลว ถาสามารถรักษาได เชนในกรณีของผูปวย

กลามเนื้อหัวใจขาดเลือด อาจจําเปนตองไดรับการผาตัด coronary artery bypass graft (CABG)   

เพ่ือปองกันไมใหสูญเสียความสามารถในการบีบตัวของกลามเนื้อหัวใจเพ่ิมขึ้นจากการตายของ

เซลลกลามเนื้อหัวใจ หรือทําการผาตัดล้ินหัวใจถาพบความผิดปกติ เปนตน 

- กําจัดและควบคุมปจจัยชักนําถามี เชน ยาท่ีเพ่ิม afterload, ภาวะโลหิตจาง เปนตน 

- จํากัดปริมาณเกลือโซเดียมใหไดนอยกวา 3 กรัมตอวัน เพ่ือปองกันการคั่งของน้ํา      

ซ่ึงกอใหเกิดภาวะ intravascular volume overload 

- แนะนําใหออกกําลังกายอยางเหมาะสม และพยายามลดน้ําหนัก การออกกําลังกายของ

ผูปวยโรคหัวใจลมเหลวควรไดรับคําแนะนําจากนักกายภาพบําบัด หรือแพทยผูเช่ียวชาญดานการ

ฟนฟูสภาพ เพ่ือปองกันไมใหเกิดภาวะ decompensation ของหัวใจ 

 Pharmacologic therapy 
  แนวทางมาตรฐานในการรักษาโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรัง แนะนําใหผูปวยใชยาในกลุมตางๆ 

โดยยาแตละชนิดจะมีขอบงใชท่ีแตกตางกันในแตละสภาวะการดําเนินไปของโรค โดยยารักษา

โรคหัวใจลมเหลวเรื้อรังกลุมตางๆ มีรายละเอียดดังตอไปนี ้

1. Renin-Angiotensin-Aldosterone system (RAAS) 

1.1 Angiotensin-converting enzyme inhibitors (ACEIs)  
  ยากลุมนี้ควรเลือกใชเปนอันดับแรก เพราะเปนกลุมยาท่ีออกฤทธ์ิยับย้ังการทํางานของ

angiotensin-converting enzyme (ACE) จึงยับย้ังการเปล่ียนจาก angiotensin I เปน angiotensin II 

ซ่ึงยาจะออกฤทธ์ิขยายท้ังหลอดเลือดดําและแดง จึงชวยลดท้ัง preload และ afterload ผลคือลดการ

กระตุน sympathetic nervous system และผลอ่ืนๆ ของ angiotensin II ซ่ึงรวมถึงการเกิด ventricular 

hypertrophy และชวยลดการคั่งของน้ําและเกลืออีกดวย (sodium and water retention)47,49-50 โดยยา 

กลุมนี้สามารถปองกันการเกิดโรคหัวใจลมเหลวในผูปวยท่ีมีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายและโรค

หลอดเลือดสมอง ลดอาการของโรคหัวใจลมเหลว เพ่ิมสมรรถภาพของรางกาย รวมท้ังลดอัตราการ

กลับเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลจากภาวะหัวใจลมเหลว และลดอัตราการเสียชีวิต27-28,32,49-50    

โดยผูปวยทุกกลุมท้ังท่ีมีหรือไมมีอาการ และทุกระดับความรุนแรงของโรค ลวนไดรับประโยชน

จากการใชยากลุม ACEIs ทั้งส้ิน27-28,32,49-50     

  ยากลุม ACEIs มีขอหามใชในผูปวยท่ีมีความดันซิสโตลิค (systolic BP) ต่ํากวา 80 mmHg 

ระดับ serum creatinine สูงกวา 2.5 mg/dL ระดับ serum potassium สูงกวา 5.5 mmol/L มีภาวะ 
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bilateral renal artery stenosis ภาวะตั้งครรภ ภาวะช็อค ภาวะหลอดเลือดแดงตีบอยางรุนแรง (severe 

aortic stenosis) และมีประวัติการเกิดภาวะ angioedema จากการใชยากลุมนี้มากอน27-28,32,50 

1.2 Angiotensin II receptor blockers (ARBs) 
  ยากลุมนี้ออกฤทธ์ิยับยั้งการทํางานของ angiotensin II type 1 receptor (AT1) จึงมีผลยับยั้ง

การทํางานของ angiotensin II ยากลุมนี้จึงมีผลตอรางกายคลายกับ ACEIs ตามท่ีไดกลาวมาขางตน 

และมีประสิทธิภาพใกลเคียงกับยากลุม ACEIs47,49-50 โดยปจจุบันแนะนําใหพิจารณาใชหากผูปวย

ทนตอยากลุม ACEIs ไมได เนื่องจากอาการไมพึงประสงค หรือมีขอหามใช เชน อาการไอรุนแรง 

หรือมีภาวะ angioedema เปนตน รวมท้ังสามารถใชรวมกับยากลุม ACEIs และ β-blockers หาก

ผูปวยยังคงมีอาการอยางตอเนือ่ง27-28,32,49-50  อยางไรก็ตามหลักฐานทางคลินิกดานประสิทธิภาพของ

ยากลุม ACEIs ในผูปวยโรคหัวใจลมเหลว มีอยูมากกวายากลุม ARBs ดังนั้นจึงแนะนําใหใชยากลุม 

ACEIs เปนอันดับแรกกอนยากลุม ARBs27-28,32,49-50    

  ยากลุม ARBs มีขอหามใชเหมือนกับยากลุม ACEIs ทุกประการ ยกเวนการเกิดภาวะ 

angioedema และยังหามใชในผูปวยท่ีไดรับยากลุม ACEIs และ aldosterone antagonists รวมกัน 

เพราะจะเพ่ิมความเส่ียงตอภาวะไตเส่ือม และทําใหระดับโพแทสเซียมในเลือดเพ่ิมขึ้นมาก27-28,32,50  

 

หลักการบริหารยาและการติดตามผูปวยท่ีใชยากลุม ACEIs หรือ ARBs27-28,32    

1. พิจารณาความตองการและขนาดของยาขับปสสาวะรวมท้ังยาขยายหลอดเลือดท่ีตองใช 

2. หลีกเล่ียงการใชยาขับปสสาวะปริมาณมากกอนใหยากลุมนี้ โดยอาจพิจารณาลดขนาดหรือ

หยุดการใชยาขับปสสาวะกอนใหยากลุมนี้ 24 ช่ัวโมง 

3. ผูปวยท่ีมีความดันโลหิตคอนขางต่ํา ควรเริ่มใหยาตอนเย็นและใหนอนราบ แตหากตองเริ่ม

ใหยาตอนเชา ควรติดตามคาความดันโลหิตอยางตอเนื่องเปนเวลา 2-3 ช่ัวโมง โดยเฉพาะในผูปวยท่ี

มีภาวะไตเส่ือมหรือมีความดันโลหิตต่ําอยูกอนแลว 

4. ควรเริ่มใชยาดวยขนาดต่ําๆ และปรับขนาดยาจนถึงปริมาณสูงสุดท่ีไดผลตามการศึกษา 

5. ควรหยุดยาหากตรวจพบการทํางานของไตเส่ือมลงอยางมาก (คา serum creatinine เพิ่มขึ้น

มากกวา 50% หรือสูงกวา 3 mg/dL) 

6. หลีกเล่ียงการใชยาขับปสสาวะกลุม potassium-sparing diuretics ในระหวางท่ีใชยากลุมนี ้ 

7. หลีกเล่ียงการใชยาในกลุม NSAIDs และ Coxibs 

8. ตรวจวัดระดับความดันโลหิต การทํางานของไต และระดับเกลือแร  

- กอนเริ่มใชยา และ 1-2 สัปดาหหลังปรับเพ่ิมขนาดยา หลังจากนั้นทุกๆ 3-6 เดือน 
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- เม่ือใหการรักษาอ่ืนท่ีมีผลตอการทํางานของไต เชน การใหยากลุม aldosterone 

antagonists หรือ ARBs (ACEIs) รวมกัน  

- ผูปวยท่ีเคยหรือมีการทํางานของไตเส่ือมลง หรือมีระดับเกลือแรผิดปกติ ควรตรวจ

ติดตามถ่ีมากขึ้น  

- ผูปวยท่ีเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 

1.3 Aldosterone antagonists 

ยากลุมนี้ออกฤทธ์ิยับยั้งการทํางานของ aldosterone receptor ซ่ึงมีผลยับยั้งการทํางานของ 

aldosterone จึงชวยลดการสะสมของน้ําและเกลือ (sodium and water retention) และลดการกระตุน 

ventricular wall remodeling47,49-50 โดยยากลุมนี้มีประสิทธิภาพในการลดอาการ ลดการกลับเขา

รักษาตัวในโรงพยาบาล และลดอัตราการเสียชีวิตของผูปวยโรคหัวใจลมเหลวท่ีมีอาการในระดับ

ปานกลางถึงรุนแรงได (NYHA FC III-IV) นอกจากนั้นยังสามารถลดอัตราการเสียชีวิตจาก

ภาวะแทรกซอนในผูปวยท่ีมีประวัติกลามเนื้อหัวใจตายและมีโรคหัวใจลมเหลว27-28,32,49-50  

ยากลุม aldosterone antagonists มีขอหามใชในผูปวยท่ีมีระดับ serum creatinine สูงกวา  

2.5-3.0 mg/dL ระดับ serum potassium สูงกวา 5.0 mmol/L ผูปวยท่ีไดรับยาขับปสสาวะกลุม 

potassium-sparing diuretics หรือวิตามินเสริมโพแทสเซียม และผูปวยท่ีไดรับยากลุม ACEIs และ 

ARBs รวมกัน เพราะจะเพ่ิมความเส่ียงตอภาวะไตเส่ือม และทําใหระดับโพแทสเซียมในเลือด

เพ่ิมขึ้นมาก27-28,32,50 

 

หลักการบริหารยาและการติดตามผูปวยท่ีใชยากลุม Aldosterone antagonists27-28,32 

1. ควรพิจารณาใชยากลุมนี้ในผูปวยท่ียังคงมีอาการหัวใจลมเหลวเรื้อรังในระดับรุนแรง 

(NYHA FC III-IV) ถึงแมจะไดรับยากลุม ACEIs/ARBs และยาขับปสสาวะแลวกต็าม  

2. ผูปวยควรไดรับการตรวจระดับโพแทสเซียมในเลือด (ควรนอยกวา 5 mmol/L) และ serum 

creatinine (ควรนอยกวา 2.5 mg/dL) กอนเริ่มใชยากลุมนี ้

3. ควรเริ่มใชยาดวยขนาดต่ําๆ และปรับขนาดยาจนถึงปริมาณสูงสุดท่ีไดผลตามการศึกษา 

4. ความเส่ียงในการเกิดภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูงจะเพ่ิมขึ้น หากผูปวยไดรับยากลุม 

ACEIs ในขนาดสูง (captopril มากกวาหรือเทากับ 75 mg/d, enalapril หรือ lisinopril มากกวาหรือ

เทากับ 10 mg/d) 

5. หลีกเล่ียงการใชยาในกลุม NSAIDs และ Coxibs 

6. ควรจะหยุดหรือลดปริมาณการใหโพแทสเซียมเสริม 
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7. ตรวจวัดระดับโพแทสเซียมในเลือดและ serum creatinine ภายใน 3 วัน และ 1 สัปดาห 

หลังใหยา และควรติดตามทุกเดือนในชวง 3 เดือนแรก หลังจากนั้นจึงติดตามทุกๆ 3 เดือน 

8. หากระดับโพแทสเซียมในเลือดอยูในชวง 5-5.5 mmol/L ใหลดขนาดยาลง 50% และควร

หยุดการใชยา หากมีระดับมากกวา 5.5 mmol/L  

9. ควรใหการรักษาอยางเรงดวน หากผูปวยมีภาวะทองเสียหรือภาวะขาดน้ําจากสาเหตุอ่ืนๆ 

 

 ถึงแมวายาในกลุม RAAS จะมีผลดีสําหรับผูปวยโรคหัวใจลมเหลวเปนอยางมาก แตยา 

กลุมนี้ก็มีอาการไมพึงประสงคท่ีสําคัญตอระบบไหลเวียนโลหิต ทําใหความดันโลหิตต่ําลง 

สมรรถภาพของไตเส่ือมลง และระดับโพแทสเซียมในเลือดสูงขึ้น โดยจะมีความเส่ียงมากขึ้นใน

ผูปวยสูงอายุ ผูปวยโรคหัวใจลมเหลวระดับรุนแรง ผูปวยท่ีมีภาวะไตเส่ือม ผูปวยท่ีไดรับยาขับ

ปสสาวะขนาดสูง และผูปวยท่ีมีระดับโซเดียมในเลือดต่ํา โดยมีแนวทางปฏิบัติเม่ือเกิดอาการ       

ไมพึงประสงคดังนี ้

 

แนวทางปฏิบัติเม่ือเกิดอาการไมพึงประสงคจากยากลุม RAAS27-28,32,50 

1. ภาวะความดันโลหิตตํ่า (Hypotension) ภาวะนี้เกิดขึ้นกับผูปวยเกือบทุกราย สวนใหญไมมี

อาการและมักจะเกิดในชวง 2-3 วันแรกหลังเริ่มยากลุม ACEIs โดยเฉพาะในผูปวยท่ีมีภาวะขาดน้ํา 

ไดรับยาขับปสสาวะขนาดสูง หรือมีภาวะโซเดียมต่ํามาก (นอยกวา 130 mEq/L) อาการท่ีเกิดขึ้น

ไดแก เวียนศีรษะหรือหนามืดเม่ือเปล่ียนทา สมรรถภาพไตเส่ือมลง ตาพรามัว หรือวูบหมดสติ   

การแกไขทําไดโดยลดขนาดยาขับปสสาวะ รับประทานเกลือเพ่ิมขึ้น หรือท้ังสองอยาง แตตองไม

กอใหเกิดภาวะน้ําคั่งในรางกาย ลดขนาดหรือหยุดยาท่ีมีผลตอความดันโลหิตเชน ยาขยายหลอด

เลือดชนิดอ่ืน เปนตน  

2. สมรรถภาพของไตเส่ือม (Worsening renal function) ยากลุม ACEIs อาจทําใหระดับ 

serum creatinineเพิ่มขึ้นไดมากกวา 0.3 mg/dL ใน 15-30% ของผูปวยท่ีมีหัวใจลมเหลวรุนแรง และ 

5-15% ของผูปวยท่ีมีอาการนอยถึงปานกลาง โดยเฉพาะในผูปวยท่ีมีภาวะ bilateral renal artery 

stenosis หรือไดรับยากลุม NSAIDs ซ่ึงปกติแลวหนาท่ีของไตจะดีขึ้นหลังลดขนาดของยาขับ

ปสสาวะโดยไมตองหยุดยากลุม ACEIs แตหากไมสามารถลดขนาดยาขับปสสาวะได เนื่องจากการ

คั่งของสารน้ําในรางกาย อาจตองยอมใหเกิดภาวะ azotemia ระดับนอยถึงปานกลาง โดยยังคงยา 

กลุม ACEIs ไว  

3. ภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูง (Hyperkalemia) โดยปกติมักพบภาวะนี้ในผูปวยท่ีมี

สมรรถภาพของไตเส่ือม ไดเกลือโพแทสเซียมเสริม ไดยาขับปสสาวะท่ีเก็บเกลือโพแทสเซียม หรือ
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ไดรับยากลุม aldosterone antagonists โดยเฉพาะถาผูปวยนั้นเปนเบาหวาน จึงควรหยุดเกลือ

โพแทสเซียมเสริม และ/หรือยาขับปสสาวะท่ีเก็บเกลือโพแทสเซียม เม่ือใหยากลุม ACEIs หรือ 

ARBs และติดตามระดับโพแทสเซียมในเลือดอยางสมํ่าเสมอ  

4. อาการไอ (Cough) พบได 5-10% ในชาวตะวันตก และมากถึง 30-40% ในชาวเอเชีย       

มักเกิดในชวงเดือนแรก และหายไปหลังหยุดยา 1-2 สัปดาห และกลับเปนซํ้าในเวลาไมกี่วันหลัง

เริ่มยาใหม ลักษณะดังกลาวเปนลักษณะเฉพาะท่ีบงวาอาการไอนั้นเกิดจากยากลุม ACEIs เนื่องจาก

ยากลุมนี้ใหประโยชนมากในโรคหัวใจลมเหลว จึงควรหยุดยาเฉพาะในกรณีท่ีผูปวยไอมากจนทน

ไมไหว และอาการไอน้ันไมไดเกิดจากภาวะปอดบวมน้ํา และควรใชยากลุมอ่ืนเชน ARBs ทดแทน

เม่ือคาดวาอาการไอนั้นนาจะเกิดจากยากลุม ACEIs  

5. ภาวะ Angioedema พบไดนอยกวา 1% แตภาวะนี้อาจเปนอันตรายถึงชีวิต หากเกิดภาวะ

ดังกลาว ผูปวยไมควรไดรับยากลุม ACEIs อีกเลยตลอดชีวิต แนะนําใหใชยากลุม ARBs แทน 

อยางไรก็ตามมีรายงานการเกิดภาวะดังกลาวในกลุมผูใช ARBs แมจะเกิดไดนอยกวา ACEIs ก็ตาม 

จึงควรใหความระมัดระวังเปนอยางมากเม่ือใช ARBs ในผูปวยท่ีมีประวัติ angioedema จาก ACEIs  

  

2. Beta-blockers (ββ-blockers) 

  ยากลุมนี้ออกฤทธ์ิยับยั้งการทํางานของ beta-adrenergic receptor ซ่ึงจะลดผลของการ

กระตุน sympathetic nervous system และ renin-angiotensin-aldosterone system47,49-50 ยากลุมนี้จึง

สามารถปองกันการเกิดโรคหัวใจลมเหลวในผูปวยท่ีมีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายและโรคหลอดเลือด

สมอง ลดอาการของโรคหัวใจลมเหลว เพ่ิมสมรรถภาพของรางกาย รวมท้ังลดอัตราการกลับเขาพัก

รักษาตัวในโรงพยาบาลจากภาวะหัวใจลมเหลว และลดอัตราการเสียชีวติ27-28,32,49-50 ปจจุบันยาท่ีมีผล

การทดลองทางคลินิกสนับสนุนคือ bisoprolol, carvedilol, metoprolol succinate CR/XL และ 

nebivolol ซ่ึงแนวทางการรักษาสนับสนุนใหใชยากลุมนี้ในผูปวยโรคหัวใจลมเหลว27-28,32 

ยากลุม β-blockers มีขอหามใชในผูปวยท่ีมีโรคหอบหืด (asthma) โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

อยางรุนแรง (severe COPD) ผูปวยท่ีมีความดันซิสโตลิค (systolic BP) ต่ํากวา 90 mmHg อัตราการ

เตนของหัวใจเตนชา (bradycardia) นอยกวา 50 ครั้งตอนาที ผูปวยท่ีมีภาวะ second or third degree 

heart block, sick sinus syndrome หรือมีภาวะ trifascicular block27-28,32,50  

 

หลักการบริหารยาและการติดตามผูปวยท่ีใชยากลุม β-blockers27-28,32 

1. ผูปวยควรอยูในภาวะท่ีมีอาการคงตัว โดยไมไดรับยากระตุนหัวใจและไมมีภาวะน้ําและ

เกลือคั่งในขณะท่ีเริ่มใหยา β- blockers  
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2. ควรเริ่มใชยาในขนาดต่ําๆ และปรับขนาดยาจนถึงปริมาณสูงสุดท่ีไดผลตามการศึกษา   

โดยอาจจะเพิ่มขนาดยาเปนสองเทาทุกๆ 1-2 สัปดาห หากผูปวยสามารถทนตอยาได โดยสวนใหญ

จะปรับขนาดยาในขณะรักษาแบบผูปวยนอกหรือเปนผูปวยในคลินิกพิเศษ 

3. กรณีท่ีผูปวยกลับมาดวยอาการหัวใจลมเหลวท่ีแยลง ความดันโลหิตต่ํา หรือหัวใจเตนชา 
ใหปฏิบัติดังนี้ 

- ควรตรวจติดตามอาการของโรคหัวใจลมเหลว ภาวะน้ําและเกลือคั่ง ภาวะความดัน

โลหิตต่ํา หรือภาวะหัวใจเตนชา  

- ถาผูปวยมีอาการแยลง โดยมีภาวะน้ําและเกลือคั่ง ใหเพ่ิมขนาดยาขับปสสาวะ ยากลุม 

ACEIs และลดขนาดของยากลุม β-blockers ลงช่ัวคราว  

- ถาผูปวยมีภาวะความดันโลหิตต่ํา ใหลดขนาดยาขยายหลอดเลือด และ/หรือลดขนาด

ยากลุม β-blockers หรือใหรับประทานยาคนละเวลากัน  

- ถาผูปวยมีภาวะความดันโลหิตต่ําและภาวะช็อก ใหหยุดยากลุม β-blockers และใหใช

ยากระตุนหัวใจ  

- ถาผูปวยมีภาวะหัวใจเตนชา ตองลดหรือหยุดยาตัวอ่ืนๆ ท่ีทําใหหัวใจเตนชา และหยุด

ยากลุม β-blockers ในกรณีท่ีมีภาวะ heart block  

- ถาผูปวยกลับมาอยูในภาวะท่ีมีอาการคงตัว ใหเริ่มใชยากลุม β-blockers ใหม โดยใช

หลักการเดิม 

 

แนวทางปฏิบัติเม่ือเกิดอาการไมพึงประสงคจากยากลุม ββ-blockers27-28,32,50 

1. ภาวะน้ําและเกลือคั่ง (Fluid retention and Worsening HF) ผูปวยมักจะไมแสดงอาการ 

แตจะตรวจพบไดจากการมีน้ําหนักตัวเพ่ิมขึ้นเปนอันดับแรก ดังนั้นไมควรเริ่มใหยาในผูปวยท่ีมี

ภาวะบวมน้ํา เพราะมีโอกาสเส่ียงสูงท่ีจะเกิดภาวะน้ําและเกลือคั่งขณะไดรับยา โดยผูปวยท่ีเกิด

ภาวะนี้ควรจะไดรับการเพิ่มขนาดยาขับปสสาวะและลดขนาดยากลุม β-blockers 

2. ออนเพลีย (Fatigue) ผูปวยมักจะมีอาการเหนื่อยหรือออนเพลีย โดยอาการจะคอยๆ ลดลง

หลังจากไดรับยาไปแลวหลายสัปดาห แตในผูปวยบางรายอาจมีอาการรุนแรงมากจนไมสามารถ

เพ่ิมขนาดยาหรืออาจจําเปนตองหยุดยา โดยหากผูปวยท่ีเกิดอาการนี้ควรจะไดรับการเพิ่มขนาดยา

ขับปสสาวะและลดขนาดยากลุม β-blockers โดยอาจตองหยุดยาในผูปวยท่ีมีเลือดไปเล้ียงอวัยวะ

สวนปลายลดลง (peripheral hypoperfusion) โดยเม่ือผูปวยมีอาการดีขึ้นอาจพิจารณาใหยาซํ้าอีกครั้ง 

3. ภาวะหัวใจเตนชา (Bradycardia) ผูปวยมักจะไมแสดงอาการจึงไมจําเปนตองใหการรักษา 

แตหากผูปวยมีอาการวิงเวียน ผูปวยควรจะไดรับการลดขนาดหรือหยุดยากลุม β-blockers และควร
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พิจารณาถึงการเกิดปฏิกิริยาระหวางยา ซ่ึงอาจเปนสาเหตุใหเกิดภาวะหัวใจเตนชา และควรหยุดยา

เหลานั้น โดยควรหยุดยากลุม cardiac glycosides หากมีการใชรวมดวย 

4. ภาวะความดันโลหิตตํ่า (Hypotension) ผูปวยมักจะไมแสดงอาการ แตผูปวยบางรายก็อาจ

มีอาการวิงเวียน หนามืด ตาพรามัว โดยอาการจะคอยๆ ลดลงไปตามเวลา แพทยอาจชวยลดอาการ

เหลานี้ใหผูปวยไดดวยการใหรับประทานยากลุม ACEIs และ β-blockers คนละชวงเวลากัน        

แตหากวิธีนี้ไมไดผล อาจจําเปนตองลดขนาดยาลดความดันโลหิตตัวอ่ืนๆ เชน ยาขับปสสาวะและ 

ยากลุม nitrates และหากยังไมไดผลอีกก็จําเปนตองลดขนายากลุม ACEIs ชั่วคราว โดยควรลด

ขนาดหรือหยุดยากลุม β-blockers หากผูปวยมีเลือดไปเล้ียงอวัยวะสวนปลายลดลง (peripheral 

hypoperfusion)       

 

3. Diuretics 

ยากลุมนี้ออกฤทธ์ิยับยั้งการดูดซึมกลับของเกลือโซเดียมและคลอไรดท่ีทอไต จึงมีผลใน

การลดหรือปองกันการคั่งของน้ําและโซเดียมในรางกาย และมีผลลด preload ของหัวใจ โดยยากลุม 

loop diuretics จะออกฤทธ์ิท่ีบริเวณ loop of henle สวนยากลุม thiazide diuretics และ potassium-

sparing diuretics จะออกฤทธ์ิท่ีบริเวณทอไตสวนปลาย (distal tubule)47,49-50 โดยควรใชในผูปวยท่ีมี

ภาวะปอดบวมน้ํา หรือบวมตามแขนขา และไมจําเปนในผูปวยท่ีไมมีแนวโนมการคั่งของน้ําและ

เกลือในรางกาย อยางไรยากลุมนี้ไมควรใชเปนยาเพียงตัวเดียวในการรักษาโรคหัวใจลมเหลว 

เนื่องจากไมไดชะลอการดําเนินไปของโรค หรือลดอัตราการเสียชีวิตของผูปวย โดยควรใหรวมกับ

ยากลุม ACEIs และ β-blockers27-28,32,49-50 

 

หลักการบริหารยาและการติดตามผูปวยท่ีใชยากลุม Diuretics27-28,32 
1. ควรใชยากลุม loop หรือ thiazide diuretics รวมกับยากลุม ACEIs  

2. หากผูปวยมีระดับ GFR< 30 ml/min ไมควรใชยากลุม thiazide diuretics ยกเวนการใช

รวมกับยากลุม loop diuretics เพื่อหวงัผลเสริมฤทธ์ิกัน 

3. หากผูปวยมีการตอบสนองตอยาขับปสสาวะไดไมด ีมีแนวทางการแกไขดังนี ้ 
- เพ่ิมขนาดของยาขับปสสาวะ  

- ใชยากลุม loop รวมกับ thiazide diuretics (ควรตรวจการทํางานของไตและระดับ   

เกลือแรในเลือดเปนระยะ)  

- ใชยากลุม loop diuretics วันละสองครั้ง เพ่ือใหไดผลดีขึ้น ในผูปวยท่ีมีภาวะน้ําคั่งใน

รางกายอยางตอเนื่อง 
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4. Potassium-sparing diuretics: triamterene, amiloride และ spironolactone  

- ควรใชเฉพาะเม่ือผูปวยยังคงมีภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ํา ถึงแมจะใชยากลุม ACEIs 

รวมกับยาขับปสสาวะแลวก็ตาม 

- การใหยาควรเริ่มจากขนาดต่ําๆ กอนในชวงสัปดาหแรก และทําการตรวจวัดระดับ 

serum creatinine และระดับโพแทสเซียมในเลือด หลังจากใหยาไปแลว 5-7 วัน และทําการตรวจวัด

ทุก 5-7 วันจนกวาระดับโพแทสเซียมในเลือดจะคงท่ี  

 

แนวทางปฏิบัติเม่ือเกิดอาการไมพึงประสงคจากยากลุม Diuretics27-28,32,50 
1. ภาวะโพแทสเซียมหรือแมกนีเซียมในเลือดต่ํา (Hypokalemia or Hypomagnesemia) 

ผูปวยจะมีความเส่ียงในการเกิดภาวะนี้มากขึ้นหากไดรับยาขับปสสาวะสองตัวรวมกัน และผูปวยท่ี

เกิดภาวะนี้อยางรุนแรงอาจนําไปสูภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ โดยเฉพาะหากผูปวยไดรับยากลุม 

cardiac glycosides รวมดวย โดยไมควรลดขนาดหรือหยุดยาขับปสสาวะในผูปวยท่ีเกิดภาวะนี้     

แตอาจแกปญหาโดยเพิ่มขนาดยากลุม ACEIs/ARBs ใหยากลุม aldosterone antagonists หรือให

โพแทสเซียมหรือแมกนีเซียมเสริมแกผูปวย 

2. ภาวะโซเดียมในเลือดต่ํา (Hyponatremia) ควรแกปญหาโดยจํากัดปริมาณน้ํา หยุดใชยา 

กลุม thiazide diuretics แลวเปล่ียนไปใชยากลุม loop diuretics (หากเปนไปได) และหากมีอาการ

รุนแรงอาจจําเปนตองลดขนาดหรือหยุดยากลุม loop diuretics หรืออาจใหยากลุม inotropes (IV) 

3. ภาวะยูริกในเลือดสูงหรือเกาต (Hyperuricemia/Gout) ควรพิจารณาใหยา allopurinol และ

หากมีอาการปวดเฉียบพลันควรใชยา colchicine และไมควรใชยากลุม NSAIDs 

4. ภาวะขาดน้ํา (Hypovolemia/dehydration) ควรแกปญหาโดยประเมินสภาวะความรุนแรง

ของภาวะขาดน้ํา และพิจารณาลดขนาดยาขับปสสาวะ 

5. สมรรถภาพของไตเส่ือม (Renal failure) ผูปวยจะมีระดับ BUN และ/หรือ serum 

creatinine เพ่ิมขึ้น ควรแกปญหาโดยตรวจสอบภาวะการขาดน้ํา หยุดการใชยาท่ีมีพิษตอไต เชน    

ยากลุม NSAIDs, trimethoprim หยุดยากลุม aldosterone antagonists หยุดยากลุม thiazide diuretics 

หากผูปวยไดรับยากลุม loop และ thiazide diuretics รวมกัน และอาจพิจารณาลดขนาดยากลุม 

ACEIs/ARBs   

 

4. Digoxin 

ยากลุมนี้ออกฤทธ์ิยับยั้งเอนไซม Sodium-potassium (Na+-K+) adenosine triphosphatase 

(ATPase) จึงมีผลกระตุนการบีบตัวของกลามเนื้อหัวใจ และยังมีผลยับยั้งการทํางานของ 



  

29

sympathetic nervous system และยับยั้งการหล่ังของ renin จากไต47,49-50 โดยสามารถลดอาการของ

โรคหัวใจลมเหลว เพ่ิมคุณภาพชีวิต เพ่ิมสมรรถภาพของรางกาย รวมท้ังลดอัตราการกลับเขาพัก

รักษาตัวในโรงพยาบาลจากภาวะหัวใจลมเหลว แตไมไดชวยชะลอการดําเนินไปของโรค และไมมี

ผลลดอัตราการเสียชีวิตของผูปวย27-28,32,49-50 โดยปกติจะแนะนําใหใช digoxin ในผูปวยท่ียังคงมี

อาการอยางตอเนื่องหลังจากไดรับยากลุม diuretics, ACEIs และ β-blockers แลว27-28,32,49-50  

 ยา digoxin มีอาการไมพึงประสงคคือ คล่ืนไส อาเจียน เบ่ืออาหาร ทองเสีย ออนเพลีย     

หัวใจเตนผิดจังหวะ หัวใจหยุดเตน การมองเห็นภาพหรือสีผิดปกติ รูสึกสับสน เปนตน และมี      

ขอหามใชในผูปวยท่ีมีภาวะหัวใจเตนชาผิดปกติ second or third-degree AV block, sick sinus 

syndrome, carotid sinus syndrome, Wolff-Parkinson-White syndrome, hypertrophic obstructive 

cardiomyopathy27-28,32,50    

 

5. Hydralazine รวมกับ Isosorbide dinitrate 

ยา hydralazine ออกฤทธ์ิขยายหลอดเลือดแดง (vasodilator) สวนยา Isosorbide dinitrate 

ออกฤทธ์ิขยายหลอดเลือดดําเปนหลัก (venodilator) และสามารถขยายหลอดเลือดแดงไดดวย 

ดังนั้นการใชยาท้ังสองตัวนี้รวมกันจึงสามารถขยายไดท้ังหลอดเลือดแดงและดํา47,49-50 โดยสามารถ

เพ่ิมสมรรถภาพของรางกาย ลดอัตราการกลับเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลจากภาวะหัวใจลมเหลว 

และลดอัตราการเสียชีวิตของผูปวยได27-28,32,49-50 แตอยางไรก็ตามยากลุม ACEIs สามารถลดอัตรา

การเสียชีวิตไดดีกวา ดังนั้นจึงไมควรใช hydralazine รวมกับ isosorbide dinitrate กอนใชยากลุม 

ACEIs และ ARBs โดยปจจุบันแนะนําใหใช hydralazine รวมกับ isosorbide dinitrate ในผูปวยท่ีไม

สามารถใชยากลุม ACEIs หรือ ARBs เนื่องจากทนตอยาไมได หรือมีขอหามใช และในผูปวยท่ี

ยังคงมีอาการอยางตอเนื่องหลังไดรับยากลุม ACEIs (หรือ ARBs) และ β-blockers27-28,32,49-50   

ยา hydralazine รวมกับ isosorbide dinitrate มีอาการไมพึงประสงคคือ ปวดศีรษะ วิงเวียน 

ความดันโลหิตต่ํา และคล่ืนไส โดยมีขอหามใชในผูปวยท่ีมีอาการจากภาวะความดันโลหิตต่ํา และ

ผูปวยท่ีมีกลุมอาการ lupus syndrome27-28,32,50       

 

4. งานวิจัยที่เกี่ยวของ 

  Cleland JGF, Cohen-Solal A, Aguilar JC, Dietz R, Eastaugh J, Follath F, et al (2002)37 

ทําการศึกษา 15 ประเทศในทวีปยุโรป เพื่อศึกษาถึงความรูและความเขาใจ รวมท้ังการดูแลรักษา

ผูปวยโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรังในทางปฏิบัติของแพทยท่ัวไป โดยเก็บขอมูลตั้งแตวันท่ี 1 กันยายน 

1999 ถึง 31 พฤษภาคม 2000 
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ผลการศึกษาพบวา ผูปวยจํานวน 11,062 คน ซ่ึงเกือบท้ังหมดไดรับการตรวจวินิจฉัยตาม

แนวทางของ ESC guideline โดยใช ECG, Chest radiography หรือ Echocardiography (Echo) 

(95%, 84% หรือ 82% ตามลําดับ) และมีผูปวย 51% ท่ีไดรับการวินิจฉัยวามีภาวะ left ventricular 

systolic dysfunction (LVSD) ซ่ึงปจจัยท่ีมีผลตอการทํา Echo คือ ประเทศ อายุของผูปวย และความ

เขาใจและการรับรูของแพทยถึงความสําคัญในการทํา Echo โดยแพทยมีเปาหมายในการรักษาเพ่ือ

ชะลอการดําเนินของโรคเปนหลัก สําหรับประเด็นของการเลือกใชยาพบวา แพทยสวนใหญ (90%) 

เห็นถึงความสําคัญของการใชยากลุม ACEIs เพื่อลดอาการและชะลอการดําเนินของโรค และแพทย 

79% จะเลือกใชยากลุม ACEIs ในการรักษาผูปวย แตในทางปฏิบัติมีผูปวยเพียง 60% ท่ีไดรับยา 

กลุม ACEIs โดยมีเพียง 38% เริ่มตนไดรับยากลุม ACEIs จากแพทยท่ัวไป และผูปวยไดรับขนาด

ยากลุม ACEIs เฉล่ียประมาณ 50% ของขนาดเปาหมาย สวนยากลุม β-blockers แพทยประมาณ 

60% เห็นถึงความสําคัญของการใชยากลุม β-blockers เพ่ือลดอาการและชะลอการดําเนินของโรค 

แตมีแพทยเพียง 11% ที่จะเลือกใชยากลุม β-blockers และในทางปฏิบัติมีผูปวยเพียง 34% ท่ีไดรับ

ยากลุม  β-blockers โดยมีเพียง 21% เริ่มตนไดรับยากลุม β-blockers จากแพทยท่ัวไป และผูปวย 

ไดรับขนาดยากลุม β-blockers เฉล่ียประมาณ 50% ของขนาดเปาหมาย และพบวามีผูปวยเพียง 

20% ท่ีไดรับยากลุม ACEIs รวมกับ β-blockers 

Komajda M, Follath F, Swedberg K, Cleland J, Aguilar JC, Cohen-Solal A, et al. (2003)38 

ทําการศึกษา 24 ประเทศในทวีปยุโรป เพื่อศึกษาถึงการดูแลผูปวยท่ีไดรับการรักษาในโรงพยาบาล

ดวยโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรัง ระหวางเดือนมีนาคม ป ค.ศ. 2000 ถึง พฤษภาคม ป ค.ศ. 2001 

ผลการศึกษาพบวาผูปวย 11,016 คน ไดรับยากลุม ACEIs, ARBs, Antithrombotics, 

Aspirin, β-blockers, CCBs, Cardiac glycosides, Diuretics, IV inotropes, Nitrates และ 

Spironolactone เทากับ 61.8%, 4.5%, 77.6%, 29.1%, 36.9%, 21.2%, 35.7%, 86.9%, 7.2%, 32.1% 

และ 20.5% ตามลําดับ โดยมีผูปวยเพียง 17.5% ท่ีไดรับยากลุม diuretics, ACEIs และ β-blockers 

รวมกัน โดยผูปวยสวนใหญไดรับขนาดยากลุม ACEIs และ β-blockers นอยกวาหรือเทากับ 50% 

ของขนาดเปาหมาย สวนปจจัยท่ีมีผลตอการส่ังใชยาพบวา สําหรับยากลุม ACEIs อายุนอยกวา 70 ป 

เพศชาย โรคหัวใจขาดเลือด โรคเบาหวาน หรือระดับ EF ต่ํา (<40%) เปนปจจัยท่ีเพ่ิมอัตรา         

การส่ังใชยา แตภาวะไตเส่ือมจะเปนปจจัยท่ีลดอัตราการส่ังใชยา สําหรับยากลุม β-blockers 

โรคหัวใจขาดเลือด หรือเพศชาย เปนปจจัยท่ีเพ่ิมอัตราการส่ังใชยา แตอายุมากกวา 70 ป หรือโรค

ในระบบทางเดินหายใจ จะเปนปจจัยท่ีลดอัตราการส่ังใชยา สําหรับยา spironolactone ภาวะ 

supraventricular tachycardia (SVT)/atrial fibrillation (AF) เพศชาย หรือโรคหัวใจขาดเลือดรวมกับ

โรคหลอดเลือดสมอง เปนปจจัยท่ีเพ่ิมอัตราการส่ังใชยา แตอายุมากกวา 70 ป โรคหัวใจขาดเลือด 
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หรือโรคหลอดเลือดสมอง จะเปนปจจัยท่ีลดอัตราการส่ังใชยา สําหรับยากลุม cardiac glycosides 

ภาวะ SVT/AF เปนปจจัยท่ีเพ่ิมอัตราการส่ังใชยา 

Lenzen MJ, Boersma E, Scholte op Reimer WJ, Balk AH, Komajda M, Swedberg K, et al 

(2005)39 ทําการศึกษา 24 ประเทศในทวีปยุโรป เพื่อศึกษาถึงการดูแลรักษาผูปวยท่ีมีลักษณะพื้นฐาน

เหมือนกับเกณฑการคัดผูปวยเขารวมการศึกษาทางคลินิกขนาดใหญของยากลุม ACEIs (SOLVD), 

β-blockers (MERIT-HF) และ aldosterone antagonists (RALES) โดยเทียบกับแนวทางการรักษา

โรคหัวใจลมเหลวเรื้อรัง (European  Society of Cardiology (ESC) guideline) ระหวางเดือนมีนาคม         

ป ค.ศ. 2000 ถึง พฤษภาคม ป ค.ศ. 2001  

ผลการศึกษาพบวาผูปวย 1,346 คน จากท้ังหมด 10,701 คน (13%) มีลักษณะพ้ืนฐาน

เหมือนกับเกณฑการคัดผูปวยเขารวมการศึกษาอยางนอยหนึ่งจากสามการศึกษาขางตน โดยผูปวย

เหลานี้ไดรับยากลุม ACEIs 83-100% ซ่ึงผูปวย 60-72% ไดรับขนาดยากลุม ACEIs อยางนอย

ครึ่งหนึ่งของขนาดเปาหมาย และผูปวย 41-48% ไดรับขนาดยากลุม ACEIs เทากับขนาดเปาหมาย 

สําหรับผูปวยท่ีมีลักษณะพ้ืนฐานเหมือนกับการศึกษา MERIT-HF ไดรับยากลุม β-blockers 54% 

ซ่ึงผูปวย 20% ไดรับขนาดยากลุม β-blockers อยางนอยครึ่งหนึ่งของขนาดเปาหมาย และผูปวย 6%

ไดรับขนาดยากลุม β-blockers เทากับขนาดเปาหมาย สวนผูปวยท่ีมีลักษณะพ้ืนฐานเหมือนกับ

การศึกษา RALES ไดรับยากลุม aldosterone antagonists 43% นอกจากนั้นเม่ือติดตามผูปวยเปน

ระยะเวลา 12 สัปดาห พบวาผูปวยท่ีไดรับขนาดยากลุม ACEIs หรือ β-blockers อยางนอยครึ่งหนึ่ง

ของขนาดเปาหมาย มีอัตราการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุนอยกวาผูปวยท่ีไดรับขนาดยากลุม ACEIs 

หรือ β-blockers นอยกวาครึ่งหนึ่งของขนาดเปาหมาย (ACEIs: 4.0% vs. 8.7%, P = 0.002;           

β-blockers: 2.9 vs. 8.8%, P = 0.04)       

Komajda M, Lapuerta P, Hermans N, Gonzalez-Juanatey JR, Veldhuisen DJ, Erdmann E,     

et al. (2005)40 ทําการศึกษา 6 ประเทศในทวีปยุโรป เพื่อศึกษาถึงผลของการใชยาตามแนวทางการ

รักษาโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรัง (European  Society of Cardiology (ESC) guideline) ตออัตราการ

กลับเขารักษาตัวในโรงพยาบาลจากโรคหัวใจลมเหลว และโรคหัวใจและหลอดเลือด และเวลาใน

การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยติดตามผูปวยเปนระยะเวลา 6 เดือน  

ผลการศึกษาพบวามีการส่ังใชยากลุม ACEIs และ diuretics ตามแนวทางการรักษามากท่ีสุด

คือ 85.4% และ 83.0% ตามลําดับ ตามดวยยากลุม β-blockers (58.0%), digoxin (52.0%) และ 

spironolactone (36.0%) นอกจากนั้นคะแนนของการส่ังใชยากลุม ACEIs, β-blockers และ 

spironolactone ตามคําแนะนําของแนวทางการรักษา (Guideline adherence indicator, GAI-3) และ

คะแนนของการส่ังใชยากลุม ACEIs, β-blockers, spironolactone, digoxin และ diuretics ตาม
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คําแนะนําของแนวทางการรักษา (GAI-5) ซ่ึงจะเปนตัวท่ีบงบอกถึงคุณภาพของการส่ังจายยาเพื่อ

รักษาโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรัง โดยหากมีคะแนน GAI-3 หรือ GAI-5 สูง ก็จะหมายถึงมีคณุภาพของ

การส่ังจายยามากขึ้น ในการศึกษานี้มีคะแนน GAI-3 และ GAI-5 เทากับ 60% และ 63% ตามลําดับ 

และเม่ือแบงผูปวยออกเปน 3 กลุมตามคะแนน GAI-3 คือ กลุมท่ีไดรับยาตามแนวทางการรักษา

อยางมาก (100%) ปานกลาง (50-67%) และนอย (0-33%) พบวาอัตราการกลับเขารักษาตัวใน

โรงพยาบาลจากโรคหัวใจลมเหลว เทากับ 6.7%, 9.7% และ 14.7% ตามลําดับ (P<0.002) และ

โรคหัวใจและหลอดเลือดเทากับ 11.2%, 15.9% และ 20.6% ตามลําดับ (P<0.001) ซ่ึงมีคาลดลงใน

ผูปวยท่ีไดรับยาตามแนวทางการรักษา และสุดทายพบวา ผูปวยท่ีมีความรุนแรงของโรคในระดับ 

NYHA III มีประวัติการกลับเขารักษาตัวในโรงพยาบาลในชวง 12 เดือนท่ีผานมา และมีโรครวมคือ 

โรคหัวใจขาดเลือด โรคหัวใจเตนผิดจังหวะ หรือโรคเบาหวาน จะมีโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอด

เลือดไดเร็วขึ้น สวนผูปวยท่ีไดรับการส่ังใชยากลุม ACEIs, β-blockers และ spironolactone รวมกัน 

ตามแนวทางการรักษาจะมีโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดไดชาลง  

Jotkowitz AB, Porath A, Shotan A, Mittelman M, Grossman E, Zimlichman R, et al. 

(2006)41 ทําการศึกษาในโรงพยาบาล 25 แหงของประเทศอิสราเอล เพ่ือศึกษาถึงการส่ังใชยาใน

ผูปวยโรคหัวใจลมเหลวท่ีเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล ตามแนวทางการรักษาโรคหัวใจ

ลมเหลวเรื้อรัง (European Society of Cardiology (ESC) guideline) และผลของการเขารับการรักษา

ตัวในโรงพยาบาลตอคุณภาพของการรักษา โดยติดตามผูปวยเปนระยะเวลา 2 เดือน 

ผลการศึกษาพบวา ผูปวยท่ีมีความรุนแรงของโรคจาก NYHA I-IV จะไดรับยากลุม 

ACEIs/ARBs และ β-blockers หลังจากออกจากโรงพยาบาลลดลงตามระดับของ NYHA จาก 

68.8% เปน 50.6% และ 64.1% เปน 52.9% ตามลําดับ (P<0.001) และผูปวยจะไดรับยากลุม ACEIs 

และ/หรือ ARBs และ β-blockers รวมกัน ลดลงจาก 47.5% เปน 28.8% (P<0.002) และยังพบอีกวา 

ผูปวยท่ีไดรับยากลุม ACEIs หรือ ARBs ในขณะท่ีอยูในโรงพยาบาล ก็จะไดรับยากลุมนี้หลังจาก

ออกจากโรงพยาบาลดวย ในขณะที่ อายุ ระดับครีเอตินิน ความรุนแรงของโรค และความสามารถ

ในการทํากิจกรรม จัดเปนปจจัยเชิงลบตอการไดรับยากลุมนี้หลังจากออกจากโรงพยาบาล

เชนเดียวกับปจจัยท่ีทําใหผูปวยไดรับยากลุม ACEIs และ/หรือ ARBs และ β-blockers รวมกัน

หลังจากออกจากโรงพยาบาล คือ การไดรับยากลุมเหลานี้ในขณะท่ีอยูในโรงพยาบาล สวนปจจัย

ดานอายุ ระดับครีเอตินิน โรคปอดอุดกั้นเรื้องรัง ความสามารถในการทํากิจกรรม และความ

เฉียบพลันของโรค จัดเปนปจจัยเชิงลบตอการไดรับยากลุมนี้หลังจากออกจากโรงพยาบาล 

 นอกจากนั้นพบวาการเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลมีผลตอยาท่ีผูปวยไดรับหลังจาก

ออกจากโรงพยาบาล โดยผูปวยจะไดรับยากลุม ACEIs/ARBs, β-blockers, aldosterone 
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antagonists, diuretics, anticoagulants, antiplatelets และ statins เพิ่มมากขึ้น ในขณะท่ีจะไดรับยา

กลุม CCBs ลดนอยลง 

  de Groote P, Isnard R, Assyag P, Clerson P, Ducardonnet A, Galinier M, et al (2007)42 

ทําการศึกษาในประเทศฝรั่งเศส เพ่ือศึกษาถึงอัตราการส่ังใชยาตามแนวทางการรักษาโรคหัวใจ

ลมเหลวเรื้อรัง (European Society of Cardiology (ESC) guideline) และปจจัยท่ีมีผลตอการส่ังใชยา

รักษาผูปวยโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรัง ระหวางเดือนกันยายน ป ค.ศ. 2004 ถึง มีนาคม ป ค.ศ. 2005  

  ผลการศึกษาพบวา ผูปวยไดรับยากลุม loop หรือ thiazide diuretics, ACEIs, β-blockers, 

spironolactone และ ARBs เทากับ 83%, 71%, 65%, 35% และ 21% ตามลําดับ โดยมีผูปวย 61% ท่ี

ไดรับยากลุม ACEIs/ARBs รวมกับ β-blockers ผูปวย 51% ไดรับยากลุม diuretics, ACEIs/ARBs 

และ β-blockers รวมกัน สวนยาอ่ืนๆ ท่ีผูปวยไดรับคือ digoxin (21%), nitrates (19%), amiodarone 

(19%), oral anticoagulants (33%), calcium channel blockers (9%) และ aspirin or clopidogrel 

(43%) โดยผูปวย 93% และ 88% ไดรับชนิดของยาในกลุม ACEIs และ β-blockers ท่ีแนะนําโดย 

ESC guideline ตามลําดับ สําหรับขนาดยาพบวา ผูปวย 81%, 53% และ 47% ไดรับขนาดยากลุม 

ACEIs, ARBs และ β-blockers อยางนอย 50% ของขนาดเปาหมาย ตามลําดับ และมีผูปวยเพียง 

49%, 9% และ 18% ไดรับขนาดยากลุม ACEIs, ARBs และ β-blockers เทากับขนาดเปาหมาย 

ตามลําดับ สวนปจจัยท่ีมีผลตอการส่ังใชยาพบวา สําหรับยากลุม ACEIs/ARBs ภาวะไตวาย หรือ

อายุมากกวา 75 ป เปนปจจัยท่ีลดอัตราการส่ังใชยา สําหรับยากลุม β-blockers โรคหัวใจขาดเลือด

เปนปจจัยท่ีเพ่ิมอัตราการส่ังใชยา แตโรคหอบหืด/ปอดอุดกั้นเรื้อรัง อายุมากกวา 75 ป หรือความ

รุนแรงของอาการ (NYHA III/IV) จะเปนปจจัยท่ีลดอัตราการส่ังใชยา สําหรับยา spironolactone 

อายุมากกวา 75 ป ภาวะไตวาย ระดับ LVEF ท่ีเพ่ิมขึ้น หรือโรคหัวใจขาดเลือด เปนปจจัยท่ีลดอัตรา

การส่ังใชยา และสําหรับยากลุม diuretics ระดับ LVEF ท่ีลดลง ประวัติของโรคความดันโลหิตสูง 

ความรุนแรงของอาการ (NYHA III/IV) อายุมากกวา 75 ป การนอนโรงพยาบาลนอยกวา 6 เดือน 

ภาวะไตวาย หรือโรคหอบหืด/ปอดอุดกั้นเรื้อรัง เปนปจจัยท่ีเพ่ิมอัตราการส่ังใชยา  

  Peters-Klimm F, Muller-Tasch T, Schellberg D, Remppis A, Barth A, Holzapfel N, et al. 

(2008)43 ทําการศึกษาในประเทศเยอรมัน เพ่ือศึกษาถึงการส่ังใชยาตามแนวทางการรักษาโรคหัวใจ

ลมเหลวเรื้อรัง (German Society of Cardiology Guideline) ทั้งในดานชนิดของยา ขนาดของยา และ

ขนาดของยาหลังจากปรับจากขอหามใชของยา 

  ผลการศึกษาพบวา ผูปวยไดรับยากลุม ACEIs/ARBs, β-blockers, aldosterone antagonists, 

digoxin, และ diuretics เทากับ 80%, 75%, 57%, 38% และ 61% ตามลําดับ และสําหรับยาผสม 

ACEIs/ARBs + β-blockers และ ACEIs/ARBs + β-blockers + aldosterone antagonists เทากับ 
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62% และ 25% ตามลําดับ ในดานขนาดยาพบวา มีผูปวยท่ีไดรับยากลุม ACEIs/ARBs, β-blockers, 

และ aldosterone antagonists ในขนาดท่ีเหมาะสม เทากับ 16%, 8% และ 57% ตามลําดับ และ

สําหรับขนาดยาหลังจากปรับจากขอหามใชของยาพบวา มีผูปวยท่ีไดรับยากลุม ACEIs/ARBs และ 

β-blockers ในขนาดท่ีเหมาะสม เทากับ 49% และ 46% ตามลําดับ นอกจากนั้นเม่ือแบงผูปวยออก 

เปน 3 กลุมตามคะแนน GAI-3 คือ กลุมท่ีไดรับยาตามแนวทางการรักษาอยางมาก (100%)               

ปานกลาง (50-67%) และนอย (0-33%) พบวาในกลุมของผูปวยไดรับยาตามแนวทางการรักษา          

ปานกลางถึงมาก ผูปวยไดรับชนิดของยา ขนาดของยา และขนาดของยาหลังจากปรับจากขอหามใช

ของยา อยางเหมาะสมตามแนวทางการรักษา เทากับ 83%, 16% และ 55% ตามลําดับ 

  Ohsaka T, Inomata T, Naruke T, Shinagawa H, Koitabashi T, Nishii M, et al. (2008)44 

ทําการศึกษาในประเทศญีปุ่น เพ่ือศึกษาถึงผลของการใชยาตามแนวทางการรักษาโรคหัวใจลมเหลว

เรื้อรัง (Japanese circulation Society (JSC) guideline) ตออัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอด

เลือดหรืออัตราการกลับเขารักษาตัวในโรงพยาบาลจากโรคหัวใจลมเหลว โดยผูปวยท่ีเขารับการ

รักษาตัวในโรงพยาบาลดวยอาการกําเริบของโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรังตั้งแตเดือนมกราคม ป ค.ศ. 

2004 ถึง กรกฎาคม ป ค.ศ. 2006 จะไดรับการติดตามหลังออกจากโรงพยาบาลจนถึงเดือน

กรกฎาคม ป ค.ศ. 2007   

  ผลการศึกษาพบวา ผูปวยไดรับยากลุม ACEIs, ARBs, β-blockers, aldosterone 

antagonists, diuretics และ digoxin ตามแนวทางการรักษาเทากับ 64.1%, 100%, 59.8%, 28.2%, 

96.7% และ 68.4% ตามลําดับ และสําหรับยาผสม ACEIs/ARBs, ACEIs + β-blockers และ 

ACEIs/ARBs + β-blockers เทากับ 98.9%, 38.0% และ 58.7% ตามลําดับ นอกจากนั้นพบวาผูปวยท่ี

ไดรับยากลุม ACEIs และ β-blockers รวมกัน โดยอาจไดรับยาอีก 3 กลุมรวมดวยหรือไมก็ได 

(aldosterone antagonists, diuretics และ digoxin) จะมีอัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอด

เลือดหรืออัตราการกลับเขารักษาตัวในโรงพยาบาลจากโรคหัวใจลมเหลวนอยกวาผูปวยท่ีไมไดรับ

ยากลุม ACEIs และ β-blockers รวมกัน นอกจากนั้นระดับความรุนแรงของโรค (NYHA class) 

และคา Plasma B-type natriuretic peptide (BNP) ก็ลดต่ําลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ในผูปวยท่ี

ไดรับยา กลุม ACEIs และ ARBs รวมกัน    
Stork S, Hense HW, Zentgraf C, Uebelacker I, Jahns R, Ertl G, et al. (2008)45                

ทําการ ศึกษาในประเทศเยอรมัน เพ่ือศึกษาถึงความสัมพันธระหวางคุณภาพของการใชยาตามแนว

ทางการรักษาผูปวยโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรัง (European Society of Cardiology (ESC) guideline) 

กับอัตราการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุ โดยติดตามผูปวยท่ีรอดชีวิตเปนระยะเวลาเฉล่ีย 595 วัน  
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  ผลการศึกษาพบวา ผูปวยท่ีมีระดับ LVEF ลดลง ไดรับยากลุม ACEIs/ARBs, β-blockers, 

aldosterone antagonists, diuretics, cardiac glycosides, CCBs เทากับ 74.3%, 63.2%, 26.5%, 78.9%, 

43.2% และ 2.8% ตามลําดับ และไดรับยาผสม ACEIs/ARBs + β-blockers เทากับ 52.1% 

นอกจากนั้นมีคะแนน GAI-3 เทากับ 67% และคะแนน GAI-5 เทากับ 75% โดยปจจัยท่ีทําใหผูปวย

ไดรับยาตามแนวทางการรักษานอยคือ ระดับความรุนแรงของโรคไตวายเร้ือรัง (OR 2.56 ตอระดับ

ของโรคไตวายเร้ือรังท่ีเพ่ิมขึ้น (K/DOQI); 95%CI:1.92-3.42, P<0.001) ระดับความรุนแรงของ

โรคหัวใจลมเหลวเรื้อรัง (OR 2.25 ตอระดับ NYHA class ท่ีเพ่ิมขึ้น; 95%CI:1.74-2.90, P<0.001) 

ภาวะโลหิตจาง (OR 2.70; 95%CI:1.76-4.15, P<0.001) อายุ (OR 1.03 ตออายุท่ีเพ่ิมขึ้น 10 ป; 

95%CI:1.02-1.05, P<0.001) โรคหัวใจขาดเลือด (OR 1.18; 95%CI:1.18-1.27, P<0.001) โรคระบบ

ทางเดินหายใจเรื้อรัง (OR 1.66; 95%CI:1.08-2.57, P=0.022) และโรคมะเร็งท่ียังรักษาไมหายขาด 

(OR 1.67; 95%CI:1.00-2.77, P=0.047) และเม่ือแบงผูปวยออกเปน 3 กลุมตามคะแนน GAI-3 คือ 

กลุมท่ีไดรับยาตามแนวทางการรักษาอยางมาก (100%) ปานกลาง (50-67%) และนอย  (0-33%) 

พบวาอัตราการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุเทากับ 11, 30 และ 79 ตอ 100 person-years ตามลําดับ โดย

พบวากลุมท่ีไดรับยาตามแนวทางการรักษาอยางมากมีความเส่ียงตอการเสียชีวิต นอยกวากลุมท่ี

ไดรับยาตามแนวทางการรักษานอย (HR 0.50; 95%CI:0.32-0.74, P<0.001) ซ่ึงความสัมพันธนี้ก็ยัง

พบไดท้ังในกลุมผูปวยสูงอายุ (HR 0.42; 95%CI:0.27-0.66, P<0.001) และกลุมผูปวยเพศหญิง (HR 

0.42; 95%CI:0.23-0.79, P=0.007) 

 อเนก กนกศิลป เกรียงไกร เฮงรัศมี และ พรรณศักดิ์ วุฒิวโรภาส (2552)46 ทําการศึกษาใน

สถาบันโรคทรวงอกของประเทศไทย เพ่ือเปรียบเทียบอัตราการรอดชีวิต อัตราการกลับเขารับการ

รักษาตัวในโรงพยาบาล สมรรถภาพของหัวใจ และคุณภาพชีวิตของผูปวยท่ีรับการรักษาในคลินิก

โรคหัวใจลมเหลว กับผูปวยท่ีไดรับการรักษาแบบผูปวยนอกท่ัวไป ภายหลังออกจากโรงพยาบาล

โดยติดตามผูปวยเปนระยะเวลา 1 ป 

 ผลการศึกษาพบวา การศึกษานี้มีผูปวย 100 คน ซ่ึงอยูในกลุมท่ีไดรับการรักษาในคลินิก

โรคหัวใจลมเหลว (กลุมทดลอง) 50 คน และอยูในกลุมท่ีไดรับการรักษาแบบผูปวยนอกท่ัวไป 

(กลุมควบคุม) 50 คน ผูปวยในกลุมทดลองมีอัตราการกลับเขารักษาตัวในโรงพยาบาลนอยกวากลุม

ควบคุม (24% vs. 46%, P = 0.04) แตผูปวยท้ังสองกลุมมีอัตราการเสียชีวิตไมแตกตางกัน          

(14% vs. 19.5%, P = 0.45) นอกจากนั้นยังพบวากลุมทดลองมีคะแนนคุณภาพชีวิต (KCCQ score) 

(70.58 ± 16.08 vs. 61.44 ± 16.1, P = 0.03) ระยะทางการเดินภายใน 6 นาที (6-minute walk test) 

(457.6 ± 122.9 meters vs. 370.9 ± 132.2 meters, P = 0.032) และระดับ LVEF มากกวากลุมควบคุม    

(45.89 ± 12.1% vs. 39.29 ± 15.9%, P = 0.038) และยังพบอีกวากลุมทดลองจะไดรับยากลุม          
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β-blockers (84% vs. 42%, P < 0.001), ACEIs (86% vs. 60%, P < 0.001) และ ARBs (20% vs. 2%,     

P = 0.01) มากกวากลุมควบคุม  

 กชภรณ กันไชยสัก กนกวรรณ เกตุสุด และปยฉัตร ชมสวน (2552)51 ทําการศึกษาในคลินิก

โรคหัวใจลมเหลว โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม เพ่ือประเมินความสามารถในการทนตอการ

ใชยากลุม β-blockers ในผูปวยโรคหัวใจลมเหลวชนิด left ventricular systolic dysfunction 

(LVSD) ชนิดและขนาดยากลุม β-blockers ท่ีใชในการรักษา และปจจัยท่ีมีผลตอความสามารถใน

การทนตอการใชยากลุม β-blockers 

 ผลการศึกษาพบวา ผูปวยโรคหัวใจลมเหลวจํานวน 68 ราย สามารถทนตอการใชยากลุม    

β-blockers ไดจํานวน 60 ราย (88.2%) สามารถทนตอยาในขนาดเปาหมายไดจํานวน 16 ราย 

(23.5%) ซ่ึงมีผูปวยจํานวน 8 ราย (11.8%) ไมสามารถทนตอยาไดจากภาวะหัวใจเตนชาผิดปกติ      

4 ราย (50.0%) หลอดลมตีบ 2 ราย (25.0%) หนามืด เวียนศีรษะ 1 ราย (12.5%) และไมสามารถปรับ

ขนาดยาขึ้นจากขนาดยาเริ่มตน 1 ราย (12.5%) โดยเม่ือประเมินการส่ังจายยากลุม β-blockers พบวา

มีการส่ังจายยา bisoprolol, carvedilol และ metoprolol tartate 45.9%, 37.7% และ 16.4% ตามลําดับ 

สําหรับปจจัยตางๆ เชน เพศ อายุ ระดับความรุนแรงของโรค พยาธิสภาพของล้ินหัวใจไมตรัลและ

เอออติก พยาธิสภาพของกลามเนื้อหัวใจ โรคกลามเนื้อหัวใจเส่ือม ประวัติทางสังคม โรครวมอ่ืนๆ

(โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคไขมันในเลือดสูง โรคไตเรื้อรัง โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง) 

ประวัติเดิม (โรคกลามเนื้อหัวใจตาย ไดรับการเปดหลอดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง) กลุมยาอ่ืนๆ 

ท่ีไดรับรวม อัตราการเตนของหัวใจ LVEF ระดับความดันโลหิตกอนไดรับยากลุม β-blockers และ

อัตราการกรองของไต (GFR) พบวาไมมีปจจัยใดท่ีมีความสัมพันธตอความสามารถในการทนตอ

การใชยากลุม β-blockers ซ่ึงอาจเปนผลเนื่องจากการศึกษานี้มีจํานวนผูปวยนอยเกินไป จึงทําใหไม

พบความสัมพันธขางตน       

 

 

 

 

          


