
บทที่ 5 
อภิปรายผลการศึกษา สรุป และขอเสนอแนะ 

 

 การศึกษานี้เปนการศึกษาการประเมินการรักษาดวยยาตามคําแนะนําของแนวทางมาตรฐานการ

รักษาและผลลัพธทางคลินิกในผูปวยโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรัง 

 

สวนที่ 1 ขอมูลทั่วไป 
 ขอมูลพ้ืนฐานท่ัวไปของผูปวย 
 จากการศึกษาการประเมินการรักษาดวยยาในผูปวยโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรัง โดยกลุมตัวอยาง

คือ ผูปวยท่ีเขารับการรักษาตัวดวยโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรังในโรงพยาบาลนครพิงค จังหวัดเชียงใหม 

ในชวงระหวางวันท่ี 1 ตุลาคม 2548 ถึง 31 ธันวาคม 2550 ทั้งหมดจํานวน 331 คน พบวามีผูปวยเพศชาย

และหญิงในสัดสวนท่ีใกลเคียงกัน โดยอายุเฉล่ียของเพศชายเทากับ 68.4±14.1 ป และเพศหญิงเทากับ 

69.0±12.0 ป ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษา Framingham study52 ท่ีพบวาผูชายและผูหญิงมีความเส่ียงตอ

การเกิดโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรังใกลเคียงกัน (รอยละ 21.0 และ 20.3 ตามลําดับ) รวมท้ังการศึกษา            

The Rotterdam study6 และการทบทวนวรรณกรรมของ Davis RC. และคณะ1 ยังพบวาผูปวยท่ีมีอายุ

ตั้งแต 65 ปขึ้นไปจะมีความชุกของการเกิดโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรังเพ่ิมสูงขึ้น (มากกวารอยละ 4.0 และ 

10.0 ตามลําดับ) สวนโรคประจําตัวรวมท่ีพบมากท่ีสุดคือ โรคความดันโลหิตสูง (รอยละ 51.4) 

โรคหัวใจโคโรนารี (รอยละ 37.5) และโรคไขมันในเลือดผิดปกติ (รอยละ 32.3) ซ่ึงสอดคลองกับ

หลายๆ การศึกษา39-41,43,45 ท่ีพบวาโรคความดันโลหิตสูง (รอยละ 40.6-76.1) โรคหัวใจโคโรนารี (รอยละ 

36.6-72.0) และโรคไขมันในเลือดผิดปกติ (รอยละ 27.4-36.0) เปนโรคประจําตัวท่ีพบบอยในผูปวย

โรคหัวใจลมเหลวเรื้อรัง และยังเปนโรคท่ีเปนปจจัยเส่ียงสําคัญตอการเกิดโรคหัวใจลมเหลวเร้ือรัง

ท้ังส้ิน แตก็เปนท่ีนาสังเกตวาเนื่องจากโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรังเปนโรคในระยะสุดทายของระบบหัวใจ

และหลอดเลือด1-3 จึงนาจะมีจํานวนผูปวยท่ีเปนโรคความดันโลหิตสูงและโรคหัวใจโคโรนารี ซ่ึงเปน

ปจจัยเส่ียงสําคัญตอการเกิดโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรังมากกวานี้ โดยสาเหตุท่ีสามารถอธิบายไดคือ             

การวินิจฉัยโรคประจําตัวรวม โดยเฉพาะโรคความดันโลหิตสูงและโรคหัวใจโคโรนารีอาจไมครบถวน

ชัดเจน จึงทําใหขอมูลในการศึกษานี้อาจต่ํากวาความเปนจริง โดยมีผูปวยบางสวน (รอยละ 27.2) ท่ี
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ระดับความดันโลหิตสูงกวาเกณฑมาตรฐาน แตไมไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคความดันโลหิตสูง และมี

ผูปวยจํานวนหนึ่ง (รอยละ 19.3) ท่ีไดรับยากลุม β-blockers และ/หรือ nitrates แตไมไดรับการวินิจฉัย

วาเปนโรคหัวใจโคโรนารี   

สําหรับประวัติเรื่องการสูบบุหรี่เปนท่ีนาสังเกตวาผูปวยรอยละ 67.3 ไมมีบันทึกประวัติการสูบ

บุหรี่ในเวชระเบียน ดังนั้นจึงควรมีการกระตุนใหบุคลากรทางการแพทยสอบถามประวัติการสูบบุหรี่ใน

ผูปวยทุกรายและบันทึกไวในเวชระเบียน เพื่อเปนขอมูลในการแนะนําเรื่องการหยุดสูบบุหรี่ เนื่องจาก

การสูบบุหรี่มีความสัมพันธโดยตรงกับโรคหัวใจโคโรนารี ซ่ึงเปนปจจัยเส่ียงสําคัญท่ีทําใหเกิด

โรคหัวใจลมเหลวเรื้อรังในท่ีสุด โดยพบวาการสูบบุหรี่อยางสมํ่าเสมอทําใหโอกาสเส่ียงตอโรคหัวใจ 

โคโรนารีเพ่ิมขึ้นประมาณ 2-4 เทาโดยแปรตามจํานวนของบุหรี่ท่ีสูบ ย่ิงสูบมากก็ยิ่งมีความเส่ียงเพิ่ม 

มากขึ้น53 นอกจากนั้นการสูบบุหรี่มีผลเรงใหหลอดเลือดแดงมีการแข็งตัวเร็วขึ้น กระตุนการออกซิเดชัน

ของ low-density lipoprotein (LDL) cholesterol ลดระดับ high-density lipoprotein (HDL) cholesterol 

ลด endothelium-dependent coronary artery vasodilation เพ่ิม inflammatory markers ทําใหมีการจับตัว

กันของเกร็ดเลือด เม่ือหยุดสูบบุหรี่จะทําใหความเส่ียงตอการเกิดโรคหัวใจโคโรนารีลดลงรอยละ 50 

ภายในเวลา 1-2 ป โดยท่ีความเส่ียงสวนใหญจะลดลงไดตั้งแต 2-3 เดือนแรก หลังจากนั้นจะคอยๆ ลด

ความเส่ียงลงมาชาๆ จนเทากับระดับของผูท่ีไมเคยสูบบุหรี่เลยภายในระยะเวลา 5-15 ป54 อยางไรก็ตาม

การศึกษานี้อาจมีผูปวยบางคนไดรับการสอบถามประวัติเรื่องการสูบบุหรี่ แตไมมีการบันทึกขอมูลไว

ในเวชระเบียน จึงทําใหจํานวนผูปวยท่ีไดรับการบันทึกประวัติการสูบบุหรี่ในเวชระเบียนอาจต่ํากวา

ความเปนจริง  

 

ขอมูลเกี่ยวกับการใชยา 
จากการเก็บขอมูลเกี่ยวกับการส่ังจายยาในผูปวยโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรังจํานวน 331 คน พบวา

ผูปวยไดรับยากลุม ACEIs และ/หรือ ARBs เพียงรอยละ 61.6 ซ่ึงใกลเคียงกับการศึกษาในประเทศ

อิสราเอล (รอยละ 64.0)41 และโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ (รอยละ 64.9)2 แตต่ํากวาการศึกษาในยุโรป (รอย

ละ 85.4)40 ประเทศเยอรมัน (รอยละ 74.3-80.0)43,45 ประเทศญ่ีปุน (รอยละ 98.9)44 และประเทศฝร่ังเศส 

(รอยละ 91.0)42 อาจเปนเพราะการศึกษานี้มีผูปวยสวนหนึ่ง (รอยละ 13.9) เปนโรคไตวายเรื้อรังในระดับ

ท่ีรุนแรง ซ่ึงจัดเปนขอหามใชของยากลุม ACEIs และ ARBs27-28,32 จึงทําใหจํานวนผูปวยท่ีควรจะไดรับ

ยาสองกลุมนี้ต่ํากวาการศึกษาอ่ืนๆ เชนเดียวกับยากลุม β-blockers พบวาผูปวยไดรับยาเพียงรอยละ 

32.9 ซ่ึงใกลเคียงกับการศึกษาของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ (รอยละ 29.8)2 แตต่ํากวาการศึกษาในยุโรป 

(รอยละ 58.0)40 ประเทศอิสราเอล (รอยละ 57.6)41 ประเทศเยอรมัน (รอยละ 63.2-75.0)43,45 ประเทศ

ญี่ปุน (รอยละ 59.8)44 และประเทศฝร่ังเศส (รอยละ65.0)42 อาจเปนเพราะการศึกษานี้มีผูปวยสวนหนึ่ง 

(รอยละ 10.9) เปนโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในระดับท่ีรุนแรง และผูปวยอีกสวนหนึ่ง (รอยละ 10.3) มีอัตรา



 
73

การเตนของหัวใจนอยกวา 50 ครั้งตอนาที ซ่ึงจัดเปนขอหามใชของยากลุม β-blockers27-28,32 และผูปวย

สวนใหญยังคงมีภาวะน้ําคั่งอยูบาง ซ่ึงจะสังเกตไดจากผูปวยจํานวนมากท่ีไดรับยากลุม diuretics            

(รอยละ 88.5) จึงอาจทําใหแพทยตัดสินใจชะลอการส่ังจายยากลุม β-blockers เพ่ือปองกันไมใหอาการ

ของโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรังแยลง จึงสงผลทําใหจํานวนผูปวยท่ีควรจะไดรับยากลุมนี้ต่ํากวาการศึกษา

อ่ืนๆ และดวยเหตุผลนี้เองจึงทําใหมีผูปวยเพียงรอยละ 19.0 ท่ีไดรับยากลุม ACEIs/ARBs และ                   

β-blockers รวมกัน ซ่ึงเปนยาสามกลุมหลักท่ีมีหลักฐานทางคลินิกจํานวนมากท่ีแสดงอยางชัดเจนวา

สามารถชวยลดอาการแสดงของผูปวย ชะลอการดําเนินไปของโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรัง ลดอัตราการ

กลับเขารักษาตัวในโรงพยาบาล และลดอัตราการเสียชีวิต11-24 โดยเม่ือเปรียบเทียบกับการศึกษาอ่ืนๆ

พบวาผูปวยไดรับยาสองกลุมนี้รวมกันต่ํากวาการศึกษาในประเทศอิสราเอล (รอยละ 40.0)41 ประเทศ

เยอรมัน (รอยละ 52.1-62.0)43,45 ประเทศญ่ีปุน (รอยละ 58.7)44 และประเทศฝร่ังเศส (รอยละ61.0)42 สวน

ยา spironolactone พบวาผูปวยไดรับยารอยละ 36.5 ซ่ึงใกลเคียงกับการศึกษาในประเทศเยอรมัน      

(รอยละ 26.5-57.0)43,45 และประเทศฝรั่งเศส (รอยละ 35.0)42 และยุโรป (รอยละ 36.0)40 และสูงกวา

การศึกษาในประเทศอิสราเอล (รอยละ 20.2)41 ประเทศญี่ปุน (รอยละ 29.3)44 และโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ (รอยละ 29.8)2 ผูปวยไดรับยากลุม diuretics รอยละ 88.5 ซ่ึงสูงกวาการศึกษาในประเทศ

อิสราเอล (รอยละ 73.2)41 และประเทศเยอรมัน (รอยละ 61.0-78.9)43,45 และใกลเคียงกับการศึกษาใน

ยุโรป (รอยละ 83.0)40 ประเทศฝรั่งเศส (รอยละ 83.0)42 และโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ (รอยละ 84.2)2 แต

ต่ํากวาการศึกษาในประเทศญ่ีปุน (รอยละ 96.7)44 และสําหรับยา digoxin พบวาผูปวยไดรับยารอยละ 

44.1 ซ่ึงสูงกวาการศึกษาในประเทศอิสราเอล (รอยละ 14.5)41 และประเทศฝรั่งเศส (รอยละ 21.0)42 และ

ใกลเคียงกับการศึกษาในยุโรป (รอยละ 52.0)38,40 ประเทศเยอรมัน (รอยละ 38.0-43.2)43,45 ประเทศญ่ีปุน 

(รอยละ 46.7)44 และโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ (รอยละ 43.9)2 โดยสาเหตุท่ีผูปวยไดรับยากลุม diuretics 

และ digoxin สูงกวาหรือใกลเคียงกับหลายๆ การศึกษาท่ีผานมา อาจเปนเพราะการศึกษานี้มีผูปวย

จํานวนมากท่ีไมไดรับยากลุม ACEIs, ARBs และ β-blockers ซ่ึงมีสวนชวยลดอาการแสดง และชะลอ

การดําเนินไปของโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรัง ดังนั้นจึงมีผูปวยจํานวนมากท่ีจําเปนตองไดรับยากลุม 

diuretics และ digoxin เพ่ือหวังผลในการลดอาการแสดงของผูปวย ซ่ึงสะทอนใหเห็นวาผูปวยจํานวน

มากในการศึกษานี้ไดรับยารักษาโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรังเพ่ือลดอาการแสดงของโรค มากกวาการชะลอ

การดําเนินไปของโรค การลดอัตราการกลับเขารักษาตัวในโรงพยาบาล และลดอัตราการเสียชีวิต 

ผูปวยไดรับยากลุม antiplatelet agents รอยละ 64.4 ซ่ึงสูงกวาการศึกษาในยุโรป (รอยละ 36.0)40 

ประเทศญี่ปุน (รอยละ 41.0)44 และประเทศฝรั่งเศส (รอยละ 43.0)42 และใกลเคียงกับการศึกษาใน

ประเทศอิสราเอล (รอยละ 67.2)41 อาจเปนเพราะผูปวยสวนใหญของการศึกษานี้เปนโรคความดันโลหิต

สูง โรคหัวใจโคโรนารี โรคเบาหวาน และ/หรือโรคหัวใจหองบนเตนแผวระรัว จึงจําเปนตองไดรับยา 

กลุม antiplatelet agents เพ่ือปองกันการเกิดโรคหัวใจโคโรนารีปฐมภูมิและทุติยภูมิ สวนเหตุผลท่ีผูปวย
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ในการศึกษาของยุโรปไดยากลุม antiplatelet agents คอนขางนอย เพราะมีผูปวยจํานวนมากท่ีไดรับยา 

กลุม anticoagulant อยูแลว (รอยละ 35.0) ในขณะที่การศึกษานี้มีผูปวยท่ีไดรับยากลุม anticoagulant 

เพียงรอยละ 4.2 เทานั้น ผูปวยไดรับยากลุม CCBs รอยละ 21.1 ซ่ึงสูงกวาการศึกษาในประเทศเยอรมัน         

(รอยละ 2.8)45 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ (รอยละ 7.0)2 และประเทศฝรั่งเศส (รอยละ 9.0)42 และใกลเคียง

กับการศึกษาในประเทศอิสราเอล (รอยละ 25.2)41 และประเทศญ่ีปุน (รอยละ 24.0)44 โดยเหตุผลท่ีผูปวย

ในการศึกษานี้ไดรับยากลุม CCBs สูงกวาหรือใกลเคียงกับหลายๆ การศึกษาท่ีผานมา อาจเปนเพราะ

ผูปวยไดรับยากลุมนี้เพ่ือรักษาโรคความดันโลหิตสูง ซ่ึงพบวาผูปวยท่ีไดรับยากลุม CCBs เปนโรค     

ความดันโลหิตสูงมากกวาผูปวยท่ีไมไดรับยากลุม CCBs (รอยละ 80.0 vs. 43.7 ตามลําดับ, P < 0.001) 

สําหรับยากลุม nitrates พบวาผูปวยไดรับยารอยละ 20.5 ซ่ึงใกลเคียงกับการศึกษาในประเทศญี่ปุน  

(รอยละ 23.0)44 แตต่ํากวาการศึกษาในยุโรป (รอยละ 32.1)38 อาจเปนเพราะการศึกษานี้มีผูปวยท่ีเปน

โรคหัวใจโคโรนารีนอยกวาการศึกษาในยุโรป (รอยละ 37.5 vs. 60.0 ตามลําดับ)            

 

สวนที่  2 ขอมูลการประเมินการส่ังจายยาตามคําแนะนําของแนวทางมาตรฐานการรักษาผูปวย           
โรคหัวใจลมเหลวเร้ือรัง 
 การประเมินดานขอบงใชของยา 
    ผูปวยท่ีมีภาวะน้ําคั่ง (ปอดบวมน้ํา หายใจหอบเหน่ือย และ/หรือ บวมตามแขนขา) ซ่ึงประเมิน

จากการตรวจรางกายของแพทยท่ีมีการระบุไวในเวชระเบียน พบวาไดรับยากลุม diuretics รอยละ 100.0 

ซ่ึงสูงกวาการศึกษาในยุโรป (รอยละ 83.0)40 ประเทศอิสราเอล (รอยละ 73.2)41 ประเทศเยอรมัน (รอยละ 

61.0-78.9)43,45 ประเทศญ่ีปุน (รอยละ 96.7)44 ประเทศฝรั่งเศส (รอยละ 83.0)42 และโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ (รอยละ 84.2)2 โดยจะสังเกตไดวา หากวิเคราะหจากผูปวยท้ังหมด จะมีผูปวยรอยละ 88.5 ท่ี

ไดรับยากลุม diuretics แตหากวิเคราะหจากเฉพาะผูปวยท่ีมีภาวะน้ําคั่ง ผูปวยทุกคน (รอยละ 100.0) จะ

ไดรับยากลุม diuretics ซ่ึงสอดคลองกับคําแนะนําของแนวทางมาตรฐานการรักษามากกวาหลายๆ 

การศึกษาท่ีผานมา  

 ผูปวยท่ีมีภาวะน้ําคั่ง และมีระดับ creatinine clearance <30ml/min เกือบท้ังหมด (รอยละ 94.5) 

ไมไดรับยากลุม thiazide diuretics เน่ืองจากการใชยากลุม thiazide diuretics ในผูปวยท่ีเปนโรคไตวาย

เรื้อรังในระดับท่ีรุนแรง จะทําใหยามีประสิทธิภาพในการขับปสสาวะและรักษาภาวะน้ําคั่งไดนอยลง 

ซ่ึงโดยปกติแพทยมักจะเลือกใชยากลุม loop diuretics เปนตัวเลือกอันดับแรก เนื่องจากเปนยา            

ขับปสสาวะกลุมท่ีมีประสิทธิภาพสูงในการรักษาภาวะน้ําคั่งของผูปวยโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรัง ถึงแมวา

ผูปวยจะมีการทํางานของไตผิดปกติหรือไมก็ตาม เชนเดียวกันกับการศึกษานี้ท่ีพบวาผูปวยท่ีมีภาวะน้ํา

คั่ง  และมีระดับ creatinine clearance <30ml/min ไดรับยา furosemide ซ่ึงเปนยาในกลุม loop diuretics 

สูงถึงรอยละ 93.6 
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 ผูปวยท่ีไมมีขอหามใชหรือสามารถทนตอการใชยากลุม ACEIs รอยละ 67.5 ไดรับยากลุม 

ACEIs และผูปวยท่ีมีขอหามใชหรือทนตอการใชยากลุม ACEIs ไมได และไมมีขอหามใชยากลุม ARBs 

ทุกคน (รอยละ 100.0) ไดรับยากลุม ARBs จึงทําใหมีผูปวยรอยละ 71.6 ท่ีไดรับยากลุม ACEIs และ/

หรือ ARBs ตามแนวทางมาตรฐานการรักษา ซ่ึงสูงกวาการศึกษาในประเทศอิสราเอล (รอยละ 64.0)41 

และโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ (รอยละ 64.9)2 และใกลเคียงกับการศึกษาในประเทศญี่ปุน (รอยละ 67.3)44 

แตต่ํากวาการศึกษาในยุโรป (รอยละ 85.4)40 ประเทศเยอรมัน (รอยละ 74.3-80.0)43,45 และประเทศ

ฝรั่งเศส (รอยละ 91.0)42  โดยจะสังเกตไดวา หากวิเคราะหจากผูปวยท้ังหมด จะมีผูปวยท่ีไดรับยากลุม 

ACEIs และ ARBs เพียงรอยละ 50.7 และ 10.9 ตามลําดับ จึงทําใหมีผูปวยท่ีไดรับยากลุม ACEIs และ/

หรือ ARBs รอยละ 61.6 เทานั้น แตหากวิเคราะหจากเฉพาะผูปวยท่ีไมมีขอหามใชหรือสามารถทนตอ

การใชยากลุม ACEIs จะมีผูปวยเพ่ิมขึ้นเปนรอยละ 67.5 ท่ีไดรับยา กลุม ACEIs และหากวิเคราะหจาก

เฉพาะผูปวยท่ีมีขอหามใชหรือทนตอการใชยากลุม ACEIs ไมได และไมมีขอหามใชยากลุม ARBs จะมี

ผูปวยทุกคน (รอยละ 100.0) ท่ีไดรับยากลุม ARBs จึงทําใหมีผูปวยเพ่ิมขึ้นเปนรอยละ 71.6 ท่ีไดรับยา 

กลุม ACEIs และ/หรือ ARBs ซ่ึงสอดคลองกับคําแนะนําของแนวทางมาตรฐานการรักษามากกวา

การศึกษาในประเทศอิสราเอล และโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  ซ่ึงอาจเปนเพราะการศึกษาในประเทศ

อิสราเอลทําการศึกษาในชวงเดือนมีนาคมถึงเมษายน 2003 และการศึกษาในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ

ทําการศึกษาในชวงเดือนกรกฎาคมถึงธันวาคม 2003 ซ่ึงท้ังสองการศึกษาอางอิงการส่ังจายยาตาม

แนวทางมาตรฐานการรักษาของ ESC guideline 2001 โดยแนวทางการรักษาฉบับนี้เพ่ิงเปนฉบับแรกท่ี

เริ่มตนแนะนําใหใชยากลุม ARBs ในผูปวยท่ีมีขอหามใชหรือทนตอการใชยากลุม ACEIs ไมได55 จึงทํา

ใหการใชยากลุม ARBs อาจยังไมแพรหลายและยังไมมีการใชกันในวงกวางเทาท่ีควร ดังนั้นจํานวน

ผูปวยท่ีไดรับยากลุม ACEIs และ/หรือ ARBs ในสองการศึกษาท่ีผานมาจึงต่ํากวาการศึกษานี ้  

ผูปวยท่ีมีอาการคงตัวและไมมีขอหามใชยากลุม β-blockers ไมถึงครึ่งหนึ่ง (รอยละ 41.8) ที่

ไดรับยากลุม β-blockers ซ่ึงสูงกวาการศึกษาในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ (รอยละ 29.8)2 แตต่ํากวา

การศึกษาในยุโรป (รอยละ 58.0)40 ประเทศอิสราเอล (รอยละ 57.6)41 ประเทศเยอรมัน (รอยละ 63.2-

75.0)43,45 ประเทศญ่ีปุน (รอยละ 59.8)44 และประเทศฝรั่งเศส (รอยละ 65.0)42 โดยจะสังเกตไดวาหาก

วิเคราะหจากผูปวยท้ังหมด จะมีผูปวยเพียงรอยละ 32.9 ท่ีไดรับยากลุม β-blockers แตหากวิเคราะหจาก

เฉพาะผูปวยท่ีไมมีขอหามใชยากลุม β-blockers จะมีผูปวยเพ่ิมขึ้นเปนรอยละ 41.8 ท่ีไดรับยากลุม         

β-blockers แตก็ยังคงมีจํานวนผูปวยท่ีไดรับยากลุม β-blockers สอดคลองกับคําแนะนําของแนวทาง

มาตรฐานการรักษานอยกวาหลายๆ การศึกษาท่ีผานมา 

 ถึงแมวายากลุม ACEIs, ARBs และ β-blockers จะเปนยาท่ีมีขอมูลหลักฐานทางคลินิกจํานวน

มากท่ีแสดงอยางชัดเจนวาสามารถชวยลดอาการแสดง ชะลอการดําเนินไปของโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรัง 

ลดอัตราการกลับเขารักษาตัวในโรงพยาบาล และลดอัตราการเสียชีวิตของผูปวยได11-24 รวมทั้งแนวทาง
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มาตรฐานการรักษาโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรังตางๆ ก็แนะนําใหเลือกใชยาสามกลุมนี้เปนตัวเลือกอันดับ

แรกในการรักษาผูปวยโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรัง27-28,32 แตการศึกษานี้มีผูปวยสวนหนึ่ง (รอยละ 28.4) ท่ี

ไมไดรับยากลุม ACEIs และ/หรือ ARBs และมีผูปวยสวนใหญ (รอยละ 58.2) ท่ีไมไดรับยากลุม                 

β-blockers ตามคําแนะนําของแนวทางมาตรฐานการรักษา โดยมีเหตุผลท่ีสามารถอธิบายไดดังตอไปนี ้

1. ผูทําการรักษามีความกังวลถึงการเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา38 โดยพบวาผูปวยท่ีมี

อัตราการเตนของหัวใจ (heart rate, HR) 50-59 ครั้งตอนาที (ภาวะหัวใจเตนชาผิดปกติ (HR < 60 ครั้งตอ

นาที) แตยังไมถึงระดับท่ีเปนขอหามใชของยากลุม β-blockers (HR < 50 คร้ังตอนาที)) ไดรับยากลุม  

β-blockers ต่ํากวาผูปวยท่ีมีอัตราการเตนของหัวใจมากกวาหรือเทากับ 60 ครั้งตอนาที (รอยละ 25.0 vs. 

38.2 ตามลําดับ, P = 0.041) และพบวาผูปวยท่ีมีประวัติเปนโรคไตวายเรื้อรังในระดับท่ียังไมถือเปนขอ

หามใชของยากลุม ACEIs และ/หรือ ARBs (Serum creatinine, Scr 1.5-2.4 mg/dL) ไดรับยากลุม ACEIs 

และ/หรือ ARBs ต่ํากวาผูปวยท่ีไมมีประวัติเปนโรคไตวายเรื้อรัง (รอยละ 53.7 vs. 75.8 ตามลําดับ,           

P = 0.001)  นอกจากนั้นยังมีการศึกษาเชิงสํารวจกับแพทยท่ัวไปในสหราชอาณาจักร พบวาแพทยเกือบ

ครึ่งหนึ่งมีความกังวลเกี่ยวกับอาการไมพึงประสงคจากการเริ่มใชยากลุม ACEIs56 

2. ลักษณะพื้นฐานท่ัวไปของผูปวย โดยพบวาการศึกษานี้มีจํานวนผูปวยเพศชาย (รอยละ 49.8)  

สูงกวาการศึกษาในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ (รอยละ 44.3)2 แตต่ํากวาการศึกษาในยุโรป (รอยละ 69.0)40 

ประเทศอิสราเอล (รอยละ 57.0)41 ประเทศเยอรมัน (รอยละ 59.9-68.9)43,45 ประเทศญ่ีปุน (รอยละ 

78.3)44 และประเทศฝรั่งเศส (รอยละ 74.0)42 ซ่ึงพบวาเพศชายเปนปจจัยท่ีเพ่ิมการส่ังจายยาท้ังสามกลุม38 

ดังนั้นการท่ีการศึกษานี้มีจํานวนผูปวยเพศชายนอยกวาหลายๆ การศึกษาท่ีผานมา จึงอาจเปนเหตุผล

หนึ่งท่ีผูปวยในการศึกษานี้ไดรับยาท้ังสามกลุมต่ํากวาการศึกษาเหลานั้น   

3. ความเช่ียวชาญของแพทย38 โดยแพทยท่ีทําการรักษาผูปวยโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรังในการศึกษา

นี้เปนอายุรแพทยท่ัวไปท้ังหมด ในขณะท่ีแพทยท่ีทําการรักษาผูปวยในการศึกษาของยุโรป40 ประเทศ

ญี่ปุน44 และประเทศฝรั่งเศส42 เปนแพทยเฉพาะทางดานโรคหัวใจ ซ่ึงแพทยผูเช่ียวชาญเฉพาะทางมี

แนวโนมจะส่ังจายยาท้ังสามกลุมตามคําแนะนําของแนวทางมาตรฐานการรักษามากกวา57  ซ่ึงสอดคลอง

กับการศึกษาท่ีพบวาแพทยเฉพาะทางดานโรคหัวใจมีอัตราการส่ังจายยากลุม ACEIs/ARBs และ                

β-blockers มากกวาแพทยท่ัวไป (รอยละ 68.7 vs. 50.6 และ รอยละ 38.3 vs. 17.5 ตามลําดับ)58 

4. ชวงระยะเวลาท่ีทําการศึกษา เนื่องจากการศึกษานี้ทําการเก็บขอมูลผูปวยในชวง 1 ตุลาคม 2548 

(2005) ถึง 31 ธันวาคม 2550 (2007) โดยอางอิงการส่ังจายยาตามแนวทางมาตรฐานการรักษาโรคหัวใจ

ลมเหลวเรื้อรังของ ACC/AHA 200527 ซ่ึงไดรับการตีพิมพในเดือนกันยายน 2005 ESC 200528 ซ่ึงไดรับ

การตีพิมพในเดือนตุลาคม 2005 และแนวทางมาตรฐานการรักษาของประเทศไทย 255132 (2008) ซ่ึง

ไดรับการตีพิมพในป 2008 โดยจะสังเกตไดวาแนวทางมาตรฐานการรักษาของACC/AHA 2005 และ 

ESC 2005 ไดรับการตีพิมพกอนท่ีการศึกษานี้จะเริ่มตนเก็บขอมูลการส่ังจายยาเพียง 1 เดือนเทานั้น           
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จึงทําใหการนําแนวทางมาตรฐานการรักษาของACC/AHA 2005 และ ESC 2005 ไปใชอาจยังไม

แพรหลายและยังไมมีการใชกันในวงกวางเทาท่ีควร ในขณะที่แนวทางมาตรฐานการรักษาของประเทศ

ไทย 2551 ไดรับการตีพิมพหลังจากการศึกษานี้เก็บขอมูลการส่ังจายยาเสร็จส้ินแลว จึงทําใหในขณะนั้น

แพทยผูรักษายังไมมีแนวทางมาตรฐานการรักษาของประเทศไทยเพ่ือใชในการอางอิงสําหรับการส่ังจาย

ยาใหกับผูปวย ดังนั้นจึงเปนเหตุผลใหการศึกษานี้มีจํานวนผูปวยท่ีไดรับยากลุม ACEIs/ARBs และ            

β-blockers ต่ํากวาการศึกษาของประเทศเยอรมัน ซ่ึงทําการเก็บขอมูลผูปวยในเดือนกันยายน 2005 โดย

อางอิงการส่ังจายยาตามแนวทางมาตรฐานการรักษาโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรังของ German Society of 

Cardiology (GSC) 2001 และ 2005 ซ่ึงเปนแนวทางมาตรฐานการรักษาของประเทศเยอรมันเอง และ

ไดรับการตีพิมพมาแลวถึง 4 ป จึงเปนท่ีแพรหลายและมีการใชในวงกวางมานานมากกวาการศึกษานี้      

ผูปวยท่ีมีอาการในระดับปานกลางถึงรุนแรง (NYHA class III-IV) และไมมีขอหามใชยากลุม 

aldosterone antagonists รอยละ 76.4 ไดรับยากลุม aldosterone antagonists ซ่ึงสูงกวาการศึกษาในยุโรป 

(รอยละ 36.0)40 ประเทศอิสราเอล (รอยละ 20.2)41 ประเทศเยอรมัน (รอยละ 26.5-57.0)43,45 ประเทศ

ญี่ปุน (รอยละ 29.3)44 ประเทศฝรั่งเศส (รอยละ 35.0)42 และโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ (รอยละ 29.8)2 โดย

จะสังเกตไดวา หากวิเคราะหจากผูปวยท้ังหมด จะมีผูปวยเพียงรอยละ 36.5 ที่ไดรับยากลุม aldosterone 

antagonists แตหากวิเคราะหจากเฉพาะผูปวยท่ีมีอาการในระดับปานกลางถึงรุนแรง (NYHA class III-

IV) และไมมีขอหามใชยากลุม aldosterone antagonists จะมีผูปวยเพ่ิมขึ้นเปนรอยละ 76.4 ท่ีไดรับยาก

ลุม aldosterone antagonists ซ่ึงสอดคลองกับคําแนะนําของแนวทางมาตรฐานการรักษามากกวาหลายๆ 

การศึกษาท่ีผานมา และถือเปนประโยชนอยางมากกับผูปวยในการศึกษานี้ เพราะยากลุม aldosterone 

antagonists เปนยาอีกกลุมหนึ่งท่ีมีขอมูลหลักฐานทางคลินิกแสดงอยางชัดเจนวามีประสิทธิภาพในการ

ชะลอการดําเนินไปของโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรัง ลดอัตราการกลับเขารักษาตัวในโรงพยาบาล และลด

อัตราการเสียชีวิตของผูปวยโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรังท่ีมีอาการในระดับปานกลางถึงรุนแรงได (NYHA 

class III-IV)25-26  

ผูปวยท่ีมีขอหามใชหรือทนตอการใชยากลุม ACEIs และ ARBs ไมได และไมมีขอหามใชยา 

hydralazine และ isosorbide dinitrate รอยละ 8.7 ไดรับยา hydralazine รวมกับ isosorbide dinitrate ซ่ึง

สูงกวาการศึกษาในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ (รอยละ 1.8)2 โดยจะสังเกตไดวาหากวิเคราะหจากผูปวย

ท้ังหมด จะมีผูปวยเพียงรอยละ 1.2 ท่ีไดรับยา hydralazine รวมกับ isosorbide dinitrate แตหากวิเคราะห

จากเฉพาะผูปวยท่ีมีขอหามใชหรือทนตอการใชยากลุม ACEIs และ ARBs ไมได และไมมีขอหามใชยา 

hydralazine และ isosorbide dinitrate จะมีผูปวยเพ่ิมขึ้นเปนรอยละ 8.7 ท่ีไดรับยา hydralazine รวมกับ 

isosorbide dinitrate ซ่ึงสอดคลองกับคําแนะนําของแนวทางมาตรฐานการรักษามากกวาการศึกษาใน

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ แตถึงแมวาจะมีขอมูลหลักฐานทางคลินิกแสดงวาการใชยาสองตัวนี้รวมกัน

สามารถเพ่ิมสมรรถภาพของรางกาย ลดอัตราการกลับเขารักษาตัวในโรงพยาบาล และลดอัตราการ



 
78

เสียชีวิตของผูปวยได รวมทั้งแนวทางมาตรฐานการรักษาโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรังตางๆ ก็แนะนําให

เลือกใชในผูปวยท่ีมีขอหามใชหรือทนตอการใชยากลุม ACEIs และ ARBs ไมได27-28,32 แตก็ยังมีผูปวย

อีกจํานวนมาก (รอยละ 91.3) ท่ีไมไดรับยา hydralazine รวมกับ isosorbide dinitrate ตามคําแนะนําของ

แนวทางมาตรฐานการรักษา โดยอาจมีสาเหตเุนื่องจากการศึกษาทางคลินิกท่ีแสดงใหเห็นถึงประโยชน

ดังกลาวของการใชยา hydralazine รวมกับ isosorbide dinitrate พบวาการใชยาสองตัวนี้รวมกันจะให

ประโยชนสูงสุดในกลุมผูปวยชาวอเมริกันท่ีมีเช้ือสายแอฟริกัน59 ในขณะท่ีผูปวยในการศึกษานี้ท้ังหมด

เปนคนไทยซ่ึงไมมีเช้ือสายแอฟริกัน จึงอาจเปนเหตุผลหนึ่งท่ีแพทยผูรักษาไมเลือกส่ังจายยาสองตัวนี้

ใหกับผูปวย นอกจากนั้นอีกสาเหตุหนึ่งคือยาสองกลุมนี้เปนยาท่ีทําใหผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคได

บอย เชน ปวดศีรษะ วิงเวียน ใจส่ัน ความดันโลหิตต่ํา และคล่ืนไส รวมทั้งการใชยาสองตัวนี้รวมกันทํา

ใหผูปวยตองรับประทานยาหลายเม็ดและวันละหลายคร้ังดวย ดวยเหตุผลเหลานี้จึงทําใหผูปวยไมคอย

ใหความรวมมือในการใชยาสองตัวนี้รวมกัน27 และอาจทําใหแพทยผูรักษาไมส่ังจายยาสองตัวนี้ใหกับ

ผูปวยในท่ีสุด   

    

 การประเมินดานชนิดของยา 
 ผูปวยรอยละ 67.5 (จากผูปวย 249 คนท่ีควรจะไดรับยากลุม ACEIs) ไดรับชนิดของยากลุม 

ACEIs ตามคําแนะนําของแนวทางมาตรฐานการรักษา ซ่ึงสูงกวาการศึกษาในยุโรป (รอยละ 59.8)38 

ประเทศเยอรมัน (รอยละ 66.9)45 และ ประเทศฝร่ังเศส (รอยละ 66.0)42 โดยหากวิเคราะหจากเฉพาะ

ผูปวยท่ีไดรับยากลุม ACEIs พบวาผูปวยทุกคน (รอยละ 100.0) ไดรับชนิดของยากลุม ACEIs ตาม

คําแนะนําของแนวทางมาตรฐานการรักษา และชนิดของยาท่ีผูปวยเกือบท้ังหมด (รอยละ 92.8) ไดรับคือ 

enalapril โดยสาเหตท่ีุผูปวยในการศึกษานี้ไดรับชนิดของยากลุม ACEIs สอดคลองกับคําแนะนําของ

แนวทางมาตรฐานการรักษามากกวาหลายๆ การศึกษาท่ีผานมา อาจเปนเพราะยา enalapril ซ่ึงเปนยา 

กลุม ACEIs ท่ีผูปวยไดรับมากท่ีสุด เปนยาท่ีมีประสิทธิภาพสูงและไดรับการรับรองใหใชในการรักษา

ผูปวยไดหลายกลุมโรค เชน โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจโคโรนารี และโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรัง27 

รวมทั้งเหตุผลท่ีสําคัญท่ีสุดคือ enalapril เปนยา กลุม ACEIs ที่จัดอยูในบัญชียาหลักแหงชาติ พ.ศ. 2547 

และยังเปนยาท่ีบริษัทหรือโรงงานยาของประเทศไทยสามารถผลิตยาสามัญ (generic drugs) ได ซ่ึงมี

คุณภาพและชีวประสิทธิผลไมแตกตางจากยาตนแบบ60 แตมีราคาต่ํากวายาตนแบบมาก จึงทําใหผูปวย

ทุกคนมีสิทธิท่ีจะไดรับยา enalapril ดวยเหตุผลเหลานี้เองจึงทําใหยา enalapril เปนยาท่ีแพทยนิยม

เลือกใชมากท่ีสุดในกลุม ACEIs 

 ผูปวยรอยละ 58.3 ไดรับชนิดของยากลุม ARBs ตามคําแนะนําของแนวทางมาตรฐานการรักษา 

ซ่ึงต่ํากวาการศึกษาในประเทศญี่ปุน (รอยละ 100.0)44 โดยหากวิเคราะหจากเฉพาะผูปวยท่ีไดรับยากลุม 

ARBs ก็จะไดผลการวิเคราะหเหมือนกัน (รอยละ 58.3) และชนิดของยาท่ีผูปวยทุกคน (รอยละ 100.0) 
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ไดรับตามคําแนะนําของแนวทางมาตรฐานการรักษาคือ valsartan โดยสาเหตุท่ีผูปวยในการศึกษานี้

ไดรับชนิดของยากลุม ARBs สอดคลองกับคําแนะนําของแนวทางมาตรฐานการรักษานอยกวาการศึกษา

ในประเทศญี่ปุน อาจเปนเพราะในชวงเวลาท่ีการศึกษานี้เก็บขอมูลการรักษาของผูปวย (1 ตุลาคม 2548 

ถึง 31 ธันวาคม 2550) ชนิดของยากลุม ARBs ท่ีมีขอบงใชสําหรับโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรังตาม

คําแนะนําของแนวทางมาตรฐานการรักษาและจัดอยูในบัญชียาหลักแหงชาติ พ.ศ. 2547 คือ candesartan 

cilexetil, losartan potassium และ valsartan โดยจากยาสามตัวขางตน มียาเพียงสองตัวท่ีอยูในบัญชียา

ของโรงพยาบาลนครพิงคคือ losartan potassium และ valsartan ซ่ึงผูปวยทุกคนไมวาจะใชสิทธิการ

รักษาใดก็ตามสามารถเขาถึงยากลุม ARBs ไดอยางเทาเทียมกัน แตพบวาผูปวยไดรับยา valsartan เพียง

รอยละ 58.3 ของผูปวยท่ีไดรับยากลุม ARBs และไมมีผูปวยรายใดเลยท่ีไดรับยา losartan ซ่ึงอาจเปน

เพราะในชวงเวลานั้นยังไมมีการนํายากลุม ARBs ท่ีเปนยาสามัญ (generic drugs) เขามาใชใน

โรงพยาบาล จึงมีเฉพาะยาตนแบบซ่ึงมีราคาสูงมาก โดยยา losartan potassium (cozaar®) มีราคาสูงกวา 

valsartan (diovan®) ทําใหแพทยผูรักษาซ่ึงไมใชแพทยเฉพาะทางดานโรคหัวใจ เลือกส่ังจายยากลุมนี้

ใหกับผูปวยคอนขางนอย แตหลังจากการศึกษานี้เก็บขอมูลเสร็จส้ินแลว พบวาโรงพยาบาลนครพิงคเริ่ม

นํายาสามัญ (generic drugs) ของยา losartan เขามาใชในโรงพยาบาลตั้งแต เดือนมีนาคม 2553 จึงอาจ

เปนไปไดวาปจจุบันจํานวนผูปวยท่ีไดรับชนิดของยากลุม ARBs ตามคําแนะนําของแนวทางมาตรฐาน

การรักษาอาจเพิ่มสูงขึ้น 

 ผูปวยรอยละ 22.2 ไดรับชนิดของยากลุม β-blockers ตามคําแนะนําของแนวทางมาตรฐาน   

การรักษา ซ่ึงสูงกวาการศึกษาในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ (รอยละ 12.3)2 แตต่ํากวาการศึกษาในยุโรป 

(รอยละ 25.1)38 ประเทศเยอรมัน (รอยละ 59.1-75.0)43,45 ประเทศญ่ีปุน (รอยละ 59.8)44 ประเทศฝรั่งเศส 

(รอยละ 57.2)42 โดยหากวิเคราะหจากเฉพาะผูปวยท่ีไดรับยากลุม β-blockers พบวาผูปวยรอยละ 53.2 

ไดรับชนิดของยากลุม β-blockers ตามคําแนะนําของแนวทางมาตรฐานการรักษา และชนิดของยาท่ี

ผูปวยเกือบครึ่งหนึ่ง (รอยละ 46.8) ไดรับคือ metoprolol tartate โดยสาเหตุท่ีผูปวยในการศึกษานี้ไดรับ

ชนิดของยากลุม β-blockers สอดคลองกับคําแนะนําของแนวทางมาตรฐานการรักษานอยกวาหลายๆ 

การศึกษาท่ีผานมา อาจเปนเพราะชนิดของยากลุม β-blockers ท่ีไดรับการรับรองจากแนวทางมาตรฐาน

การรักษา และมีอยูในบัญชียาของโรงพยาบาลนครพิงคมีเพียงสองตัวคือ bisoprolol และ carvedilol ซ่ึง

ในชวงท่ีการศึกษานี้เก็บขอมูลการรักษาของผูปวยยังไมสามารถผลิตเปนยาสามัญ (generic drugs) ได 

จึงมีเฉพาะยาตนแบบซ่ึงมีราคาสูงมาก แตอยางไรก็ตามนโยบายของโรงพยาบาลนครพิงคยังเอ้ือ

ประโยชนใหกับผูปวยโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรังทุกคน โดยผูปวยท่ีใชสิทธิขาราชการสามารถเขาถึงยา 

bisoprolol และ carvedilol ไดท้ังสองตัว ในขณะท่ีผูปวยท่ีใชสิทธิประกันสุขภาพถวนหนาและ

ประกันสังคมสามารถเขาถึงยา bisoprolol ไดเพียงตัวเดียว ซ่ึงถึงแมวาผูปวยทุกคนมีโอกาสไดรับยา 

bisoprolol เทาเทียมกัน แตพบวาผูปวยไดรับยา bisoprolol เพียงรอยละ 32.1 ของผูปวยท่ีไดรับยากลุม 
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β-blockers โดยจากการสอบถามพบวาแพทยบางทานยอมรับการใชยา metoprolol tartate วามี

ประสิทธิภาพในการรักษาผูปวยโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรังเชนเดียวกับยา metoprolol succinate CR/XL 

อีกท้ังยังเปนยาท่ีบริษัทหรือโรงงานยาของประเทศไทยสามารถผลิตยาสามัญ (generic drugs) ได จึงทํา

ใหยามีราคาถูก ซ่ึงแตกตางจากคําแนะนําของแนวทางมาตรฐานการรักษาท่ีรับรองใหใชยา metoprolol 

succinate CR/XL เทานั้น27-28,32 เนื่องจากปจจุบันยังไมมีหลักฐานทางคลินิกท่ีแสดงอยางชัดเจนวาการใช

ยา metoprolol tartate มีประโยชนในการรักษาผูปวยโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรัง อยางไรก็ตามดวยเหตุผล

เหลานี้เองจึงทําใหมีการใชยา metoprolol tartate มากท่ีสุดในกลุมยา β-blockers และสงผลใหมีการใช

ชนิดของยากลุม β-blockers ตามคําแนะนําของแนวทางมาตรฐานการรักษานอยมาก                                      

       

การประเมินดานขนาดของยา 
ผูปวยท่ีไดรับชนิดของยากลุม ACEIs ตามคําแนะนําของแนวทางมาตรฐานการรักษา            

เพียงรอยละ 17.8 ไดรับขนาดยากลุม ACEIs อยางนอยเทากับขนาดเปาหมาย ซ่ึงต่ํากวาการศึกษาใน

ยุโรป (รอยละ 41.0)39 ประเทศฝรั่งเศส (รอยละ 49.0)42 IMPROVEMENT survey (รอยละ 50.0)37 และ

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ (รอยละ 39.3)2 โดยในการศึกษานี้ขนาดยากลุม ACEIs ท่ีผูปวยไดรับ เฉล่ีย         

รอยละ 40.4 ของขนาดยาเปาหมาย ซ่ึงต่ํากวาการศึกษาในยุโรป38 และ IMPROVEMENT survey37 

(เฉล่ียรอยละ 50.0 ของขนาดยาเปาหมายท้ังสองการศึกษา)  

ผูปวยท่ีไดรับชนิดของยากลุม ARBs ตามคําแนะนําของแนวทางมาตรฐานการรักษา            

เพียงรอยละ 4.8 ไดรับขนาดยากลุม ARBs อยางนอยเทากับขนาดเปาหมาย ซ่ึงต่ํากวาการศึกษาใน

ประเทศฝรั่งเศส (รอยละ 9.0)42 โดยในการศึกษานี้ผูปวยไดรับขนาดยากลุม ARBs เฉล่ียรอยละ 38.1 

ของขนาดยาเปาหมาย และพบวาผูปวยท่ีไดรับชนิดของยากลุม ACEIs และ/หรือ ARBs ตามคําแนะนํา

ของแนวทางมาตรฐานการรักษาเพียงรอยละ 16.4 ไดรับขนาดยากลุม ACEIs และ/หรือ ARBs อยางนอย

เทากับขนาดเปาหมาย ซ่ึงใกลเคียงกับการศึกษาในประเทศเยอรมัน (รอยละ 16.0)43 

ผูปวยท่ีไดรับชนิดของยากลุม β-blockers ตามคําแนะนําของแนวทางมาตรฐานการรักษา            

เพียงรอยละ 10.3 ไดรับขนาดยากลุม β-blockers อยางนอยเทากับขนาดเปาหมาย ซ่ึงสูงกวาการศึกษาใน

ยุโรป (รอยละ 6.0)39 แตต่ํากวาการศึกษาในประเทศฝรั่งเศส (รอยละ 18.0)42 และ IMPROVEMENT 

survey (รอยละ 50.0)37 โดยในการศึกษานี้ขนาดยากลุม β-blockers ท่ีผูปวยไดรับ เฉล่ียรอยละ 37.3 ของ

ขนาดยาเปาหมาย ซ่ึงต่ํากวาการศึกษาในยุโรป38 และ IMPROVEMENT survey37 (เฉล่ียรอยละ 50.0 

ของขนาดยาเปาหมายท้ังสองการศึกษา) 

โดยสาเหตุท่ีผูปวยในการศึกษานี้ไดรับขนาดของยากลุม ACEIs, ARBs และ β-blockers ต่ํากวา

หลายๆ การศึกษาท่ีผานมา และตํ่ากวาขนาดเปาหมายตามคําแนะนําของแนวทางมาตรฐานการรักษา

อยางมาก มีเหตผุลท่ีสามารถอธิบายไดดังตอไปนี ้
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1. ผูปวยท่ีไดรับชนิดของยากลุม ACEIs และ/หรือ ARBs ตามคําแนะนําของแนวทางมาตรฐาน

การรักษาสวนหนึ่ง (รอยละ 36.5) เปนโรคไตวายเรื้อรังรวมดวย ซ่ึงเปนท่ีทราบกันอยูแลววายากลุม 

ACEIs และ ARBs เปนยาท่ีถูกขับออกทางไต และดวยกลไกการออกฤทธ์ิของยาท่ีขยายหลอดเลือดขา

ออกจากไต (efferent arterioles) จึงทําใหแรงดันในหนวยกรองของไต (glomerular pressure) ลดลง 

สงผลทําใหอัตราการกรองลดลงตามไปดวย จึงอาจทําใหผูปวยเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันได ดังนั้น

แพทยจึงอาจมีความจําเปนท่ีจะตองใหยาขนาดต่ําในผูปวยท่ีมีประวัติเปนโรคไตวายเรื้อรัง เพ่ือปองกัน

การเกิดอาการไมพึงประสงคขางตน โดยการศึกษานี้พบวากลุมผูปวยท่ีมีประวัติเปนโรคไตวายเรื้อรังใน

ระดับท่ียังไมถือเปนขอหามใชของยากลุม ACEIs และ/หรือ ARBs (Serum creatinine, Scr 1.5-2.4 

mg/dL) มีสัดสวนของผูปวยท่ีไดรับขนาดยากลุม ACEIs และ/หรือ ARBs ต่ํากวาขนาดเปาหมาย สูงกวา

กลุมผูปวยท่ีไมมีประวัติเปนโรคไตวายเรื้อรัง  (รอยละ 92.0 vs.  73.8 ตามลําดับ, P = 0.046) 

2. ผูปวยท่ีไดรับชนิดของยากลุม β-blockers ตามคําแนะนําของแนวทางมาตรฐานการรักษา มีอายุ

เฉล่ียมากกวาผูปวยในการศึกษา MERIT-HF22 ซ่ึงเปนการศึกษาทางคลินิกของยากลุม β-blockers (69.5 

vs. 63.9 ป ตามลําดับ) โดยผูปวยสูงอายุจะเกิดอาการไมพึงประสงคจากยากลุม β-blockers ไดงาย เชน 

ภาวะน้ําคั่งและอาการของโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรังแยลง ความดันโลหิตต่ํา เหนื่อยงาย หัวใจเตนชาหรือ

หยุดเตน27-28,32 ดังนั้นแพทยจึงอาจมีความจําเปนท่ีจะตองใหยาในขนาดต่ํา เพ่ือปองกันการเกิดอาการไม

พึงประสงคขางตน โดยการศึกษานี้พบวากลุมผูปวยท่ีมีอัตราการเตนของหัวใจ (HR) 50-59 ครั้งตอนาที 

(ภาวะหัวใจเตนชาผิดปกติ (HR < 60 ครั้งตอนาที) แตยังไมถึงระดับท่ีเปนขอหามใชของยากลุม                 

β-blockers (HR < 50 คร้ังตอนาที)) มีสัดสวนของผูปวยท่ีไดรับขนาดยากลุม β-blockers ต่ํากวาขนาด

เปาหมาย สูงกวากลุมผูปวยท่ีมีอัตราการเตนของหัวใจมากกวาหรือเทากับ 60 ครั้งตอนาที (รอยละ 96.9 

vs. 76.9 ตามลําดับ, P = 0.020) 

3. ระยะเวลาการนัดติดตามการรักษาผูปวยโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรังคอนขางนาน (เฉล่ียประมาณ 

2-3 เดือน) สาเหตุอาจเนื่องมาจากผูปวยท่ีมารับบริการการรักษาท่ีโรงพยาบาลนครพิงคมีจํานวนมาก            

ทําใหไมสามารถนัดผูปวยมาติดตามการรักษาไดอยางเหมาะสมตามแนวทางมาตรฐานการรักษา              

โดยการศึกษานี้ทําการเก็บขอมูลการใชยาหลังผูปวยออกจากโรงพยาบาล 3 เดือน ซ่ึงสอดคลองกับ

การศึกษาทางคลินิกของยาท้ังสามกลุมท่ีใชระยะเวลาในการปรับเพ่ิมขนาดยาประมาณ 2-3 เดือน21-24 

ดังนั้นจึงอาจเปนไปไดวาผูปวยสวนหนึ่งกําลังอยูในชวงของการปรับเพ่ิมขนาดยากลุม ACEIs, ARBs 

และ β-blockers 

4. แพทยท่ีทําการรักษาผูปวยโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรังในการศึกษานี้เปนอายุรแพทยท่ัวไปท้ังหมด 

ในขณะท่ีแพทยท่ีทําการรักษาผูปวยในการศึกษาของประเทศฝรั่งเศส42 เปนแพทยเฉพาะทางดาน

โรคหัวใจ แพทยท่ีทําการรักษาผูปวยในการศึกษาของยุโรป38-39 และ IMPROVEMENT survey37 มีท้ัง

แพทยท่ัวไปและแพทยเฉพาะทางดานโรคหัวใจ ซ่ึงแพทยผูเช่ียวชาญเฉพาะทางมีแนวโนมจะปฏิบัติตาม



 
82

คําแนะนําของแนวทางมาตรฐานการรักษามากกวา สอดคลองกับการศึกษาท่ีประเมินความตระหนักใน

การรักษาผูปวยโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรังระหวางแพทยเฉพาะทางดานโรคหัวใจ แพทยประจําบาน และ

แพทยท่ัวไป พบวาแพทยเฉพาะทางดานโรคหัวใจท่ีจายยากลุม ACEIs อยางนอยเทากับขนาดเปาหมาย 

มีจํานวนมากกวาแพทยประจําบาน และแพทยท่ัวไป อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P < 0.01)61 

ผูปวยท่ีไดรับชนิดของยากลุม aldosterone antagonists ตามคําแนะนําของแนวทางมาตรฐาน

การรักษาเกือบท้ังหมด (รอยละ 92.5) ไดรับขนาดยากลุม aldosterone antagonists อยางนอยเทากับ

ขนาดเปาหมาย ซ่ึงสูงกวาการศึกษาในประเทศเยอรมัน (รอยละ 57.0)43 และเปนประโยชนอยางมากตอ

ผูปวยในการศึกษานี้ เพราะการใชยาจะเกิดประโยชนสูงสุดตามผลการศึกษาทางคลินิกก็ตอเม่ือผูปวย

ไดรับขนาดยาเทากับขนาดท่ีทําการศึกษาทางคลินิก27 ซ่ึงเหตุผลท่ีผูปวยไดรับขนาดยากลุม aldosterone 

antagonists สูงกวายากลุม ACEIs/ARBs และ β-blockers อาจเปนเพราะวารูปแบบยา spironolactone ท่ี

มีใชในโรงพยาบาลนครพิงคมีขนาด 25 และ 100 mg ซ่ึงการใชยาเพียงแคเม็ดเดียวก็ทําใหผูปวยไดรับยา

อยางนอยเทากับขนาดเปาหมายแลว ในขณะที่การใชยากลุม ACEIs/ARBs และ β-blockers ตองใชยา

หลายเม็ดกวาท่ีจะทําใหผูปวยไดรับยาเทากับขนาดเปาหมาย  

 

คะแนนการประเมินการส่ังจายยาตามคําแนะนําของแนวทางมาตรฐานการรักษาผูปวย
โรคหัวใจลมเหลวเร้ือรัง 

รอยละของคะแนนผลการประเมินการส่ังจายยาตามคําแนะนําของแนวทางมาตรฐานการรักษา

ผูปวยโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรัง คิดจากคะแนนที่ไดจากการประเมินผูปวยแตละคน โดยใชแบบประเมิน

การส่ังจายยาเพ่ือรักษาผูปวยโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรังซ่ึงจัดทําขึ้นอางอิงตามคําแนะนําของแนวทาง

มาตรฐานในการรักษาของ 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วยภาวะหัวใจ

ลมเหลวของประเทศไทย (TSC) 255132  

การประเมินการส่ังจายยาตามคําแนะนําของแนวทางมาตรฐานการรักษาผูปวยโรคหัวใจ

ลมเหลวเรื้อรัง มีคะแนนสูงสุดในการประเมินดานขอบงใชของยา (รอยละ 72.2) รองลงมาคือการ

ประเมินดานชนิดของยา (รอยละ 45.2) สวนการประเมินดานขนาดของยามีคะแนนนอยท่ีสุด           

(รอยละ 36.4) และเม่ือคิดเปนคะแนนรวมการประเมินการส่ังจายยาตามคําแนะนําของแนวทาง

มาตรฐานการรักษาผูปวยโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรังไดรอยละ 58.8 โดยในการศึกษานี้มีผูปวยเพียงรอยละ 

12.4 ท่ีไดรับคะแนนรวมการประเมินการส่ังจายยารอยละ 80.0 ขึ้นไป และผูปวยรอยละ 29.0 ไดคะแนน

รวมการประเมินการส่ังจายยานอยกวารอยละ 50.0 โดยสาเหตุท่ีผูปวยประมาณหนึ่งในสามมีคะแนน

การประเมินการรักษานอยมาก อาจเนื่องมาจากแพทยแตละคนมีแนวทางมาตรฐานในการปฏิบัติ
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แตกตางกัน การยอมรับตอแนวทางมาตรฐานการรักษาแตกตางกัน ทัศนคติของแพทยตอแนวทาง

มาตรฐานการรักษาแตกตางกัน และความรวมมือในการใชยาของผูปวย โดยจากการสอบถามแพทยบาง

ทานพบวายอมรับการใชยา metoprolol tartate วามีประสิทธิภาพในการรักษาผูปวยโรคหัวใจลมเหลว

เรื้อรังเชนเดียวกับยา metoprolol succinate CR/XL ซ่ึงแตกตางจากคําแนะนําของแนวทางมาตรฐานการ

รักษา และมีขอคิดเห็นจากแพทยเพ่ิมเติมวาสาเหตุท่ีผูปวยไดรับชนิดของยาและขนาดของยาต่ํากวา

มาตรฐานการรักษา อาจเปนเพราะหากผูปวยมีอาการคงท่ีแลว แพทยมักจะไมคอยปรับเปล่ียนแผนการ

รักษาถึงแมวาจะยังไดชนิดและขนาดยาไมถูกตองเหมาะสมตามแนวทางมาตรฐานการรักษา โดยเฉพาะ

อยางย่ิงหากผูปวยรายนั้นเปนผูปวยท่ีอยูในความดูแลของแพทยทานอ่ืนๆ มากอน  นอกจากนั้นแลว

ปญหาในเรื่องการติดตามการรักษาผูปวย เนื่องจากโรงพยาบาลนครพิงคเปนโรงพยาบาลประจําจังหวัด

เชียงใหม ซ่ึงมีผูปวยมารับบริการการรักษาเปนจํานวนมาก ทําใหไมสามารถนัดผูปวยมาติดตามการ

รักษาไดอยางเหมาะสมตามแนวทางมาตรฐานการรักษา จึงทําใหผูปวยสวนหนึ่งอาจอยูในระหวางการ

ปรับเพ่ิมขนาดยา สงผลใหคะแนนการประเมินดานขนาดของยาคอนขางต่ํา 

การศึกษาทบทวนวรรณกรรมของ Phillips LS และคณะ62 เรื่องการเพิกเฉยตอการรักษาได

รวบรวมถึงสาเหตุของการท่ีผูปวยโรคเรื้อรังซ่ึงไมไดรับการควบคุมใหบรรลุเปาหมายในการรักษา            

โดยพบวามีสาเหตุจากตัวผูปวยเองขาดความรวมมือและความกระตือรือรนในการรักษา แตมีสาเหตุอีก

ประการหนึ่งท่ีสําคัญมากกวาคือ การท่ีบุคลากรทางการแพทยเพิกเฉยตอการรักษา ซ่ึงอาจเปนเพราะการ

พยายามหาเหตุผลท่ีจะไมทําการรักษาอยางเขมงวด เชน กังวลเร่ืองอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 

โดยในการศึกษานี้พบวาผูปวยท่ีมีอัตราการเตนของหัวใจ (heart rate, HR) 50-59 ครั้งตอนาที (ภาวะ

หัวใจเตนชาผิดปกติ (HR < 60 ครั้งตอนาที) แตยังไมถึงระดับท่ีเปนขอหามใชของยากลุม β-blockers 

(HR < 50 ครั้งตอนาที)) ไดรับยากลุม β-blockers ต่ํากวาผูปวยท่ีมีอัตราการเตนของหัวใจมากกวาหรือ

เทากับ 60 ครั้งตอนาที (รอยละ 25.0 vs. 38.2 ตามลําดับ, P = 0.041) และพบวาผูปวยท่ีมีประวัติเปนโรค

ไตวายเรื้อรังในระดับท่ียังไมถือเปนขอหามใชของยา กลุม ACEIs และ/หรือ ARBs (Serum creatinine, 

Scr 1.5-2.4 mg/dL) ไดรับยากลุม ACEIs และ/หรือ ARBs ต่ํากวาผูปวยท่ีไมมีประวัติเปนโรคไตวาย

เรื้อรัง (รอยละ 53.7 vs. 75.8 ตามลําดับ, P = 0.001)   

การศึกษาทบทวนวรรณกรรมของ Cabana MD และคณะ63 ไดทําการทบทวนถึงอุปสรรคใน

การปฏิบัติตามแนวทางมาตรฐานการรักษา พบวาอุปสรรคของแพทยในการปฏิบัติตามแนวทาง

มาตรฐานการรักษามีหลายประการ โดยเฉพาะดานความรู เกิดจากการขาดความคุนเคยและขาดความ

ตระหนักถึงความสําคัญในการนําแนวทางมาตรฐานการรักษาไปใช ซ่ึงอาจเกิดจากการท่ีแพทยสวน

ใหญมักจะมีเวลาในการทําความเขาใจเนื้อหาของแนวทางมาตรฐานการรักษาไมมากพอ เชนเดียวกับ

แพทยในโรงพยาบาลนครพิงคซ่ึงมีเวลาในการเพ่ิมพูนความรูคอนขางนอย เนื่องจากมีผูปวยท่ีมารับ

บริการการรักษาท่ีโรงพยาบาลเปนจํานวนมาก 
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การศึกษานี้พบความสัมพันธทางบวกระหวางคะแนนประเมินการส่ังจายยาตามคําแนะนําของ

แนวทางมาตรฐานการรักษาผูปวยโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรังกับระยะปลอดเหตุการณทางระบบหัวใจและ

หลอดเลือด (time to cardiac events) โดยคะแนนประเมินการส่ังจายยานี้ประกอบดวยคะแนนดานขอบง

ใชของยา ชนิดของยา และขนาดของยา ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาขนาดใหญท่ีแสดงอยางชัดเจนใหเห็น

ถึงประโยชนของการใชยากลุม ACEIs/ARBs6-9 และ β-blockers10,11 ในการรักษาผูปวยโรคหัวใจ

ลมเหลวเรื้อรัง เพ่ือชวยลดความเส่ียงของการเกิดเหตกุารณทางหัวใจและหลอดเลือด และยังสอดคลอง

กับการศึกษาในยุโรปท่ีพบวาผูปวยท่ีไดรับขนาดยากลุม ACEIs หรือ β-blockers อยางนอยครึ่งหนึ่ง

ของขนาดเปาหมาย มีอัตราการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุหลังออกจากโรงพยาบาล 12 สัปดาห นอยกวา

ผูปวยท่ีไดรับขนาดยากลุม ACEIs หรือ β-blockers นอยกวาครึ่งหนึ่งของขนาดเปาหมาย (ACEIs:           

รอยละ 4.0 vs. 8.7 ตามลําดับ, P = 0.002; β-blockers: รอยละ 2.9 vs. 8.8 ตามลําดับ, P = 0.04)16 

 

สวนที่  3 ขอมูลการประเมินผลลัพธทางคลินิกจากการส่ังจายยาเ พ่ือรักษาผูปวยโรคหัวใจ               
ลมเหลวเร้ือรัง 

ขอมูลพ้ืนฐานท่ัวไประหวางผูปวยท้ังสามกลุมที่มีคะแนน GAI-3 แตกตางกัน 
 การศึกษานี้พบวาผูปวยท้ังสามกลุมเม่ือแบงตามคะแนน GAI-3 มีจํานวนเพศชายและหญิง และ

อายุเฉล่ียไมแตกตางกัน ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาในประเทศญี่ปุนท่ีพบวา ผูปวยท่ีไดรับยากลุม ACEIs 

และ β-blockers รวมกัน มีจํานวนเพศชายและหญิง และอายุเฉล่ียไมแตกตางจากผูปวยท่ีไมไดรับยา

กลุม ACEIs และ β-blockers รวมกัน (P = 0.45 และ 0.55 ตามลําดับ)44 แตผูปวยท้ังสามกลุมมีระดับ

ความรุนแรงของโรค (NYHA class) แตกตางกัน ซ่ึงขัดแยงกับการศึกษาในประเทศญี่ปุนท่ีพบวาผูปวยมี

ระดับความรุนแรงของโรคไมแตกตางกัน (P = 0.99)44 โดยในการศึกษานี้พบวาผูปวยท่ีมีระดับความ

รุนแรงของโรคนอยท่ีสุด (NYHA I) จะมีคะแนน GAI-3 เฉล่ียมากท่ีสุด (รอยละ 61.3) เชนเดียวกับ

การศึกษาในประเทศเยอรมันท่ีพบวาผูปวยท่ีมีระดับความรุนแรงของโรค NYHA I จะไดรับยากลุม 

ACEIs และ/หรือ ARBs และ β-blockers มากท่ีสุด และมีคะแนน GAI-3 เฉล่ียมากท่ีสุด (รอยละ 89.0)45 

ซ่ึงเหตุผลท่ีสามารถอธิบายไดคือ ผูปวยท่ีมีความรุนแรงของโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรังนอยก็จะมีความ

ตองการใชยาในการรักษาโรคนอยตามไปดวย โดยผูปวยท่ีมีความรุนแรงของโรคในระดับ NYHA I 

และ II มีความจําเปนตองใชยาเพียงสองกลุมคือ ACEIs และ β-blockers ในขณะท่ีผูปวยกลุม NYHA III 

และ IV ตองใชยาเพิ่มอีกหนึ่งกลุมคือ aldosterone antagonists ดังนั้นผูปวยท่ีมีความรุนแรงของโรคนอย

จึงมีโอกาสไดคะแนน GAI-3 สูงกวา รวมทั้งผูปวยกลุมนี้มักจะมีโรคประจําตัวรวมนอย จึงทําใหมีการ

ใชยาเพื่อรักษาโรคตางๆ คอนขางนอย สงผลใหผูปวยใหความรวมมือในการใชยามากขึ้น และการท่ีมี

โรคประจําตัวรวมนอย ก็จะทําใหขอหามใชยาตางๆ นอยตามไปดวย ดังนั้นแพทยผูรักษาจึงมีแนวโนมท่ี

จะส่ังจายยาตามแนวทางมาตรฐานการรักษาโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรังมากขึ้น นอกจากนั้นมีขอมูลจาก



 
85

หลายการศึกษาพบวากลุมผูปวยท่ีมีระดับความรุนแรงของโรคมากจะมีความเส่ียงตอการเกิดเหตุการณ

ทางโรคหัวใจและหลอดเลือดมากกวากลุมผูปวยท่ีมีระดับความรุนแรงของโรคนอยถึงปานกลาง40,44-45 

สําหรับโรคประจําตัวรวมพบวา ผูปวยกลุมท่ีมีคะแนน GAI-3 ต่ํา เปนโรคความดันโลหิตสูงมากกวา

กลุมท่ีมีคะแนนปานกลางและสูง และเปนโรคหัวใจหองบนเตนแผวระรัวนอยกวากลุมท่ีมีคะแนนปาน

กลางและสูง   ซ่ึงขดัแยงกับการศึกษาในประเทศญี่ปุนท่ีพบวาผูปวยท่ีไดรับยากลุม ACEIs และ ARBs 

รวมกัน เปนโรคความดันโลหิตสูง และโรคหัวใจหองบนเตนแผวระรัว ไมแตกตางจากผูปวยท่ีไมไดรับ

ยากลุม ACEIs และ ARBs รวมกัน (โรคความดันโลหิตสูง รอยละ 11.4 vs. 5.3 ตามลําดับ, P = 0.42 และ

โรคหัวใจหองบนเตนแผวระรัว รอยละ 20.0 vs. 22.8 ตามลําดับ, P = 0.80)44 โดยการเก็บขอมูลการเปน

โรคความดันโลหิตสูงนั้นยึดตามการวินิจฉัยของแพทย แตจากท่ีกลาวมาขางตนวาการวินิจฉัยโรคความ

ดันโลหิตสูงในการศึกษานี้อาจต่ํากวาความเปนจริง ดังนั้นจึงวิเคราะหการเปนโรคความดันโลหิตสูงซํ้า

อีกครั้งจากท้ังการวินิจฉัยของแพทยและระดับความดันโลหิตท่ีมากกวา 140/90 mmHg ซ่ึงก็ยังพบวา

ผูปวยท่ีมีคะแนน GAI-3 ต่ํา เปนโรคความดันโลหิตสูงมากกวากลุมท่ีมีคะแนนปานกลางและสูง (รอย

ละ 69.6 vs. 58.6 vs. 47.1 ตามลําดับ, P = 0.012)  โดยมีขอมูลจากการศึกษาในยุโรป40 และประเทศ

เยอรมัน45 พบวากลุมผูปวยท่ีเปนโรคความดันโลหิตสูงจะมีความเส่ียงตอการเกิดเหตุการณทาง

โรคหัวใจและหลอดเลือดนอยกวากลุมผูปวยท่ีไมเปนโรคความดันโลหิตสูง และมีขอมูลจากการศึกษา

ในยุโรป40 พบวากลุมผูปวยท่ีเปนโรคหัวใจหองบนเตนแผวระรัวจะมีความเส่ียงตอการเกิดเหตุการณ

ทางโรคหัวใจและหลอดเลือดมากกวากลุมผูปวยท่ีไมเปนโรคหัวใจหองบนเตนแผวระรัว ดังนั้นระดับ

ความรุนแรงของโรค และโรคประจําตัวรวม (โรคความดันโลหิตสูงและโรคหัวใจหองบนเตนแผว

ระรัว) ของผูปวยท้ังสามกลุมในการศึกษานี้จึงเปนปจจัยท่ีอาจทําใหผูปวยมีอัตราการเกิดผลลัพธหลัก

ทางคลินิก (cardiac events) แตกตางกัน 

 
ขอมูลผลลัพธทางคลินิกระหวางผูปวยท้ังสามกลุมที่มีคะแนน GAI-3 แตกตางกัน 
การศึกษาในยุโรป40 เปนการศึกษาแรกท่ีมีการนําเอาคะแนน GAI-3 มาใชในการประเมินการส่ัง

จายยากลุม ACEIs/ARBs, β-blockers และ aldosterone antagonists ตามคําแนะนําของแนวทาง

มาตรฐานการรักษาโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรัง โดยในการศึกษาของเราผูปวยมีคะแนน GAI-3 เฉล่ียเทากับ

รอยละ 50.0 ซ่ึงต่ํากวาการศึกษาในยุโรปและประเทศเยอรมันท่ีพบวาผูปวยมีคะแนน GAI-3 เฉล่ีย

เทากับรอยละ 60.0 และ 67.0 ตามลําดับ40,45  

การศึกษานี้พบวาผูปวยกลุมท่ีมีคะแนน GAI-3 สูง จะมีอัตราการเกิด cardiac events นอยกวา

กลุมท่ีมีคะแนนปานกลางและต่ํา (47.4 vs. 67.5 vs. 97.1 ตอ 100 คน-ป (person-years) ตามลําดับ) ซ่ึง

สอดคลองกับการศึกษาในประเทศเยอรมันท่ีพบวาผูปวยท่ีมีคะแนน GAI-3 สูง จะมีอัตราการเสียชีวิต

จากทุกสาเหตุนอยกวาผูปวยท่ีมีคะแนน GAI-3 ปานกลางและต่ํา (11.0 vs. 30.0 vs. 79.0 ตอ 100 คน-ป 
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(person-years) ตามลําดับ)45 และในการศึกษาของเรายังพบวาผูปวยกลุมท่ีมีคะแนน GAI-3 สูง จะมี

อัตราการเขารักษาตัวในโรงพยาบาลดวยโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรัง นอยกวากลุมท่ีมีคะแนนปานกลาง

และตํ่า (34.3 vs. 53.9 vs. 79.5 ตอ 100 คน-ป (person-years) ยังสอดคลองกับการศึกษาในยุโรปท่ีพบวา

ผูปวยท่ีมีคะแนน GAI-3 สูง จะมีอัตราการเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลจากโรคหัวใจลมเหลว

เรื้อรัง และมีอัตราการเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลจากโรคหัวใจและหลอดเลือดนอยกวาผูปวยท่ีมี

คะแนนปานกลางและต่ํา (รอยละ 6.7 vs. 9.7 vs. 14.7 ตามลําดับ, P = 0.0004 และ รอยละ 11.2 vs. 15.9 

vs. 20.6 ตามลําดับ, P = 0.0003)40 นอกจากนั้นในการศึกษานี้พบวาผูปวยกลุมท่ีมีคะแนน GAI-3 สูง     

มีระยะเวลาปลอดเหตุการณทางระบบหัวใจและหลอดเลือด นานกวากลุมท่ีมีคะแนนปานกลางและต่ํา 

(20.3 เดือน vs. 10.6 เดือน vs. 4.9 เดือน ตามลําดับ, P = 0.004)  ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาในประเทศ

ญี่ปุน (P = 0.0036)44  และยังพบอีกวาผูปวยกลุมท่ีมีคะแนน GAI-3 สูง มีระยะเวลาปลอดเหตุการณเขา

รักษาตัวในโรงพยาบาลดวยโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรัง นานกวากลุมท่ีมีคะแนนปานกลางและต่ํา (24.0 

เดือน vs. 14.0 เดือน vs. 6.5 เดือน ตามลําดับ, P = 0.002) ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาในยุโรป                     

(P = 0.002)40   

 จากการวิเคราะหตัวแปรเชิงพหุ การศึกษานี้พบวาอายุมากกวาหรือเทากับ 70 ป ระดับความ

รุนแรงของโรคระดับ III/IV โรคหัวใจโคโรนารี โรคไตวายเรื้อรัง และโรคเบาหวาน เปนปจจัยท่ีเพ่ิม

ความเส่ียงของการเกิด cardiac events สวนโรคความดันโลหิตสูง เปนปจจัยท่ีลดความเส่ียงของการเกิด 

cardiac events ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาในประเทศเยอรมันท่ีพบวา อายุท่ีเพ่ิมขึ้นแตละป ความรุนแรง

ของโรคท่ีเพ่ิมขึ้นแตละระดับ ความเส่ือมของไตท่ีเพ่ิมขึ้นแตละระดับ เปนปจจัยท่ีเพ่ิมความเส่ียงของการ

เสียชีวิตจากทุกสาเหตุ สวนโรคความดันโลหิตสูงเปนปจจัยท่ีลดความเส่ียงของการเสียชีวิตจากทุก

สาเหตุ45 และยังสอดคลองกับการศึกษาในยุโรปท่ีพบวาระดับความรุนแรงของโรคระดับ III โรคหัวใจ

โคโรนารี และโรคเบาหวาน เปนปจจัยท่ีเพ่ิมความเส่ียงของการเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลจาก

โรคหัวใจและหลอดเลือด สวนโรคความดันโลหิตสูงเปนปจจัยท่ีลดความเส่ียงของการเขารับการรักษา

ตัวในโรงพยาบาลจากโรคหัวใจและหลอดเลือด40 โดยเหตุผลท่ีผูปวยสูงอายุและผูปวยท่ีมีความรุนแรง

ของโรคมาก มีความเส่ียงตอการเกิด cardiac events เพ่ิมสูงขึ้น เนื่องจากมีขอมูลท่ีพบวาอายุและความ

รุนแรงของโรคท่ีเพ่ิมขึ้นเปนปจจัยท่ีลดอัตราการส่ังจายยา กลุม ACEIs, ARBs และ β-blockers38,41-42,45,64 

ซ่ึงเปนกลุมยาท่ีมีประโยชนอยางมากในการรักษาผูปวยโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรัง นอกจากนั้นผลจาก

การศึกษานี้ การศึกษาในยุโรปและการศึกษาในประเทศเยอรมันยังสอดคลองกับการศึกษาท่ีแสดงอยาง

ชัดเจนวา อายุ ความรุนแรงของโรค โรคหัวใจโคโรนารี โรคไตวายเรื้อรัง และโรคเบาหวาน เปนปจจัยท่ี

เพ่ิมความเส่ียงของการกลับเขารักษาตัวในโรงพยาบาลและเสียชีวิตจากโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรัง65 แตส่ิง

ท่ีเปนขอสังเกตคือ โรคความดันโลหิตสูงซ่ึงถือวาเปนปจจัยเส่ียงสําคัญตอการเกิดโรคหัวใจลมเหลว

เรื้อรัง52 แตผลจากการศึกษานี้และบางการศึกษาท่ีผานมา กลับพบวาโรคความดันโลหิตสูงเปนปจจัยท่ี
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ลดความเส่ียงตอการเกิดโรคในระบบหัวใจและหลอดเลือด โดยเหตุผลท่ีสามารถอธิบายไดคือ ขอมูล

จากการศึกษาเชิงสํารวจของ Sturm HB และคณะ64 พบวาโรคความดันโลหิตสูงเปนปจจัยท่ีเพ่ิมอัตรา

การส่ังใชยากลุม ACEIs/ARBs และ β-blockers ซ่ึงยาท้ังสามกลุมนี้เปนยาท่ีมีประโยชนอยางมากใน

การรักษาโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรังเชนเดียวกัน จึงอาจเปนสาเหตุท่ีทําใหผูปวยท่ีเปนโรคความดันโลหิต

สูงรวมดวยมีความเส่ียงตอการเขารักษาตัวในโรงพยาบาลดวยโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรังหรือเสียชีวิตจาก

โรคในระบบหัวใจและหลอดเลือดลดลง ซ่ึงสอดคลองกับขอมูลจากการศึกษาของเราท่ีพบวาผูปวยท่ีมี

ประวัติเปนโรคความดันโลหิตสูงไดรับการส่ังจายยากลุม ACEIs/ARBs และ β-blockers สูงกวาผูปวยท่ี

ไมมีประวัติเปนโรคความดันโลหิตสูง (ACEI/ARBs: รอยละ 79.1 vs. 64.4 ตามลําดับ, P = 0.006 และ 

β-blockers: รอยละ 46.8 vs. 34.4, P = 0.043) นอกจากน้ันอีกเหตุผลหนึ่งคือ ผูปวยท่ีไมไดเปนโรคความ

ดันโลหิตสูงรวมดวย มีโอกาสเส่ียงตอการเกิดภาวะความดันโลหิตต่ําหลังจากไดรับยารักษาโรคหัวใจ

ลมเหลวเรื้อรังมากกวาผูปวยท่ีเปนโรคความดันโลหิตสูงรวมดวย ซ่ึงหลังจากเกิดภาวะความดันโลหิตต่ํา 

รางกายตองปรับตัวโดยการกระตุนระบบประสาทซิมพาเทติก (sympathetic nervous system) จึงเปนการ

เหนี่ยวนําใหอาการของโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรังแยลง ซ่ึงอาจสงผลทําใหผูปวยตองเขารักษาตัวใน

โรงพยาบาลดวยโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรังหรือเสียชีวิตจากโรคในระบบหัวใจและหลอดเลือดในท่ีสุด 

สําหรับผูปวยท่ีไดรับการส่ังจายยากลุม ACEIs/ARBs และผูปวยท่ีไดรับการส่ังจายยากลุม β-blockers 

พบวามีความเส่ียงตอการเกิด cardiac events ไมแตกตางจากผูปวยท่ีไมไดรับการส่ังจายยากลุม 

ACEIs/ARBs และ β-blockers ตามลําดับ ซ่ึงมีเหตุผลท่ีสามารถอธิบายไดดังตอไปนี ้ 

1. ผูปวยท่ีไดรับการส่ังจายยากลุม ACEIs/ARBs รอยละ 7.4 ไมไดรับชนิดของยากลุม 

ACEIs/ARBs ตามแนวทางมาตรฐานการรักษา และผูปวยท่ีไดรับการส่ังจายยากลุม β-blockers เกือบ

ครึ่งหนึ่ง (รอยละ 46.8) ไมไดรับชนิดของยากลุม β-blockers ตามแนวทางมาตรฐานการรักษา 

2. ผูปวยท่ีไดรับการส่ังจายยากลุม ACEIs/ARBs เปนจํานวนมาก (รอยละ 84.8) ไมไดรับขนาด

ยากลุม ACEIs/ARBs ตามแนวทางมาตรฐานการรักษา และผูปวยท่ีไดรับการส่ังจายยากลุม β-blockers 

เกือบท้ังหมด (รอยละ 94.5) ไมไดรับขนาดยากลุม β-blockers ตามแนวทางมาตรฐานการรักษา 

เนื่องจากเหตุผลสองขอขางตน จึงทําใหการส่ังจายยากลุม ACEIs/ARBs และ β-blockers ใน

การศึกษานี้ไมไดผลเหมือนกับการศึกษาขนาดใหญท่ีแสดงอยางชัดเจนใหเห็นถึงประโยชนของการใช

ยากลุม ACEIs/ARBs และ β-blockers ในการรักษาผูปวยโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรัง เพราะมีผูปวยเพียง

บางสวนเทานั้นท่ีไดรับชนิดและขนาดของยาเหมือนกับการศึกษาขนาดใหญเหลานั้น โดยเหตุผลสอง

ขอนี้สามารถยืนยันไดจากการศึกษาของเราเองท่ีพบวา ผูปวยท่ีไดรับชนิดของยา กลุม ACEIs/ARBs 

ตามแนวทางมาตรฐานการรักษา มีความเส่ียงตอการเกิด cardiac events นอยกวาผูปวยท่ีไมไดรับยากลุม 

ACEIs/ARBs ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาขนาดใหญท่ีแสดงอยางชัดเจนใหเห็นถึงประโยชนของการใช

ยากลุม ACEIs/ARBs ในการรักษาผูปวยโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรัง11-20 และยังพบอีกวาผูปวยท่ีไดรับ
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ขนาดยากลุม ACEIs/ARBs รอยละ 25.0-49.9 และมากกวาหรือเทากับรอยละ 50.0 ของขนาดเปาหมาย 

และผูปวยท่ีไดรับขนาดยากลุม β-blockers มากกวาหรือเทากับรอยละ 50.0 ของขนาดเปาหมาย มีความ

เส่ียงของการเกิด cardiac events นอยกวาผูปวยท่ีไดรับขนาดยากลุม ACEIs/ARBs และ β-blockers นอย

กวารอยละ 25.0 ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาในยุโรปท่ีพบวาผูปวยท่ีไดรับขนาดยากลุม ACEIs หรือ          

β-blockers อยางนอยครึ่งหนึ่งของขนาดเปาหมาย มีอัตราการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุนอยกวาผูปวยท่ี

ไดรับขนาดยากลุม ACEIs หรือ β-blockers นอยกวาครึ่งหนึ่งของขนาดเปาหมาย (ACEIs: รอยละ 4.0 

vs. 8.7 ตามลําดับ, P = 0.002; β-blockers: รอยละ 2.9 vs. 8.8 ตามลําดับ, P = 0.04)39 การศึกษา ATLAS 

study พบวาผูปวยท่ีไดรับยา lisinopril 32.5-35.0 mg ตอวัน (อยูในชวงขนาดเปาหมาย) มีอัตราการ

เสียชีวิตหรือเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลจากทุกสาเหตุ (HR 0.88; 95%CI:0.82-0.96, P = 0.002) 

และมีอัตราการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุหรือเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลจากโรคหัวใจและหลอด

เลือด (HR 0.92; 95%CI:0.84-0.99, P = 0.036) นอยกวาผูปวยท่ีไดรับยา lisinopril 2.5-5.0 mg ตอวัน 

(รอยละ 12.5-25.0 ของขนาดเปาหมาย)66 และการศึกษา CIBIS II พบวาผูปวยท่ีไดรับยา bisoprolol 

ขนาดสูง (10.0 mg ตอวัน, เทากับขนาดเปาหมาย) และขนาดปานกลาง (5.0-7.5 mg ตอวัน, รอยละ 50.0-

75.0 ของขนาดเปาหมาย) มีอัตราการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุนอยกวาผูปวยท่ีไดรับยา bisoprolol ขนาดต่ํา                 

(1.25-3.75 mg ตอวัน, รอยละ 12.5-37.5 ของขนาดเปาหมาย) (ขนาดสูง: HR 0.30; 95%CI:0.19-0.46,     

P = 0.0001 และขนาดปานกลาง: HR 0.49; 95%CI:0.32-0.75, P = 0.001)67 และสุดทายหลังจากได

ควบคุมผลกระทบจากปจจัยตางๆ ท่ีอาจสงผลตอการเกิดผลลัพธหลักทางคลินิก การศึกษานี้พบวาผูปวย

ท่ีไดรับการส่ังจายยาตามคําแนะนําของแนวทางมาตรฐานการรักษา (คะแนน GAI-3 ปานกลางและสูง) 

มีความเส่ียงตอการเกิด cardiac events นอยกวาผูปวยท่ีมีคะแนน GAI-3 ต่ํา ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษา

ในกลุมผูปวยท่ีมีระดับ LVEF ต่ํากวาปกติในประเทศเยอรมันท่ีพบวาผูปวยท่ีมีคะแนน GAI-3 ปานกลาง

และสูง มีความเส่ียงตอการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุนอยกวาผูปวยท่ีมีคะแนน GAI-3 ต่ํา (คะแนน GAI-3 

สูง: HR 0.50; 95%CI:0.32-0.74, P < 0.001 และคะแนน GAI-3 ปานกลาง: HR 0.62; 95%CI:0.43-0.87, 

P = 0.008)45 และการศึกษาของเรายังพบวาผูปวยท่ีไดรับการส่ังจายยาตามคําแนะนําของแนวทาง

มาตรฐานการรักษา (คะแนน GAI-3 ปานกลางและสูง) มีความเส่ียงตอการเขารักษาตัวในโรงพยาบาล

ดวยโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรัง นอยกวาผูปวยท่ีมีคะแนน GAI-3 ต่ํา ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาในยุโรปท่ี

พบวาผูปวยท่ีมีคะแนน GAI-3 สูง มีความเส่ียงในการเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลจากโรคหัวใจ

และหลอดเลือดนอยกวาผูปวยท่ีมีคะแนน GAI-3 ต่ํา (HR 0.64; 95%CI:0.41-1.00, P = 0.048)40  
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สรุปผลการศึกษา 

 การศึกษาการประเมินการรักษาดวยยาตามคําแนะนําของแนวทางมาตรฐานการรักษาและ

ผลลัพธทางคลินิกในผูปวยโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรัง โรงพยาบาลนครพิงค จังหวัดเชียงใหม ระหวาง

วันท่ี 1 ตุลาคม 2548 ถึง 31 ธันวาคม 2550 จํานวน 331 คน พบวาผูปวยไดรับยากลุม ACEIs/ARBs,                

β-blockers, aldosterone antagonists, isosorbide dinitrate-hydralazine และ diuretics ตามแนวทาง

มาตรฐานการรักษา รอยละ 71.6, 41.8, 76.4, 8.7 และ 100.0 ตามลําดับ ผูปวย 41 คน (รอยละ 12.4)               

มีคะแนนการประเมินการส่ังจายยาตามคําแนะนําของแนวทางมาตรฐานการรักษาผูปวยโรคหัวใจ

ลมเหลวเรื้อรังรอยละ 80.0 ขึ้นไป แตผูปวยสวนใหญมีคะแนนการประเมินต่ํากวารอยละ 50.0 และพบ

ความสัมพันธทางบวกระหวางคะแนนการประเมินการส่ังจายยาตามคําแนะนําของแนวทางมาตรฐาน

การรักษาผูปวยโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรังกับระยะเวลาปลอดเหตุการณ (Cardiac events) 

 ผูปวยมีคะแนน GAI-3 มัธยฐาน รอยละ 50.0 โดยพบวาผูปวยท่ีมีคะแนน GAI-3 สูง จะมีอัตรา

การเกิด Cardiac events นอยกวากลุมท่ีมีคะแนนปานกลางและต่ํา (47.4 vs. 67.5 vs. 97.1 ตอ 100 คน-ป 

(person-years) ตามลําดับ) และมีระยะเวลาปลอดเหตุการณ (median survival time) นานกวากลุมท่ีมี

คะแนนปานกลางและต่ํา (20.3 เดือน vs. 10.6 เดือน vs. 4.9 เดือน ตามลําดับ, P = 0.004) และจากการ

วิเคราะหแบบตัวแปรเชิงพหุพบวา อายุมากกวาหรือเทากับ 70 ป ระดับความรุนแรงของโรคระดับ 

III/IV โรคหัวใจโคโรนารี โรคไตวายเรื้อรัง และโรคเบาหวาน เปนปจจัยท่ีเพ่ิมความเส่ียงของการเกิด 

cardiac events สวนโรคความดันโลหิตสูง การไดรับชนิดของยากลุม ACEIs/ARBs และ β-blockers 

ตามแนวทางมาตรฐานการรักษา ขนาดยากลุม ACEIs/ARBs รอยละ 25.0-49.9 และมากกวาหรือเทากับ

รอยละ 50.0 ของขนาดเปาหมาย ขนาดยากลุม β-blockers มากกวาหรือเทากับรอยละ 50.0 ของขนาด

เปาหมาย เปนปจจัยท่ีลดความเส่ียงของการเกิด cardiac events รวมท้ังผูปวยท่ีไดรับการส่ังจายยาตาม

คําแนะนําของแนวทางมาตรฐานการรักษา (คะแนน GAI-3 ปานกลางและสูง) มีความเส่ียงตอการเกิด 

cardiac events นอยกวาผูปวยท่ีมีคะแนน GAI-3 ต่ํา (คะแนน GAI-3 สูง: HR 0.16; 95%CI:0.03-0.97,           

P = 0.047 และคะแนน GAI-3 ปานกลาง: HR 0.21; 95%CI:0.10-0.44, P < 0.001)   

การศึกษานี้แสดงใหเห็นวาการรักษาดวยยาตามคําแนะนําของแนวทางมาตรฐานการรักษาเปน

ปจจัยสําคัญท่ีชวยลดอัตราการเกิดเหตุการณทางระบบหัวใจและหลอดเลือดในเวชปฏิบัติของประเทศ

ไทย โดยขอมูลจากการศึกษานี้สามารถใชเปนแนวทางและกระตุนใหแพทยและบุคลากรทางการแพทย

ตระหนักถึงความสําคัญของการใชยาเพื่อรักษาผูปวยโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรังมากขึ้น ซ่ึงจะชวยลดการ

กลับเขารักษาตัวในโรงพยาบาลและการเสียชีวิตของผูปวย    
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ขอจํากัดของการศึกษา 
1. เนื่องจากการศึกษาในครั้งนี้มีรูปแบบเปนการศึกษาแบบเก็บขอมูลยอนหลัง (Retrospective 

cohort study) ซ่ึงพบขอจํากัดในการใชขอมูล คือ ปญหาในเรื่องความครบถวนของขอมูล กลาวคือ          

แฟมประวัติขอมูลของผูปวยบางสวนสูญหาย การบันทึกขอมูลท่ีไมสมบูรณ แพทยเขียนไมชัดเจน ขาด

ขอมูลสําคัญบางประการ เชน ผลตรวจทางหองปฏิบัติการบางอยาง การบันทึกคําแนะนําของแพทย 

ประวัติเรื่องการสูบบุหรี่ ทําใหไมสามารถประเมินการส่ังจายยาในยาบางรายการหรือไมสามารถ

ประเมินผูปวยไดทุกขอ นอกจากนั้นแลวการวินิจฉัยโรคของแพทยท่ีระบุไวในเวชระเบียนไมครบถวน

ชัดเจน โดยการศึกษาครั้งนี้ยึดถือการเขียนของแพทยเปนเกณฑการวินิจฉัย 

2. การศึกษานี้ ไม มีขอมูลการตรวจหัวใจดวยค ล่ืนเสียงสะทอนความถ่ีสูง ของผูปวย 

(Echocardiogram) ซ่ึงไมสามารถแยกกลุมผูปวยโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรังชนิดท่ีมีการบีบตัวผิดปกติ 

(systolic heart failure) กับชนิดท่ีมีการคลายตัวผิดปกติ (diastolic heart failure) ทําใหไมสามารถแยก

วิเคราะหการเกิดผลลัพธทางคลินิกในผูปวยท้ังสองกลุมได และทําใหการศึกษานี้ไมทราบสัดสวนของ

ผูปวยโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรังชนิด systolic และ diastolic ซ่ึงอาจมีผลกระทบตอผลการวิเคราะหของ

การศึกษาได เพราะคําแนะนําในการใชยาของแนวทางมาตรฐานการรักษาท่ีใชกันอยูในปจจุบันจะใช

เฉพาะกับผูปวยชนิด systolic เทานั้น สวนผูปวยชนิด diastolic ยังไมมีขอมูลการศึกษาท่ีชัดเจน จึงทําให

ยังไมมีคําแนะนําท่ีเฉพาะเจาะจงกับผูปวยกลุมนี้  

3. แมจะมีการปรึกษาแพทยเฉพาะทางดานโรคหัวใจเกี่ยวกับแบบประเมินการส่ังจายยาเพื่อรักษา

โรคหัวใจลมเหลวเรื้อรัง แตไมไดปรึกษาเกี่ยวกับการประเมินการส่ังจายยาเม่ือเกิดขอสงสัยในการ

ประเมิน ดังนั้นผูทําการศึกษาเองอาจจะพลาดประเด็นการประเมินในบางขอ โดยอาจมีเหตุผลบางอยาง

ท่ีตองอาศัยความรูลึกซ้ึงในการประเมินใหถูกตอง 

4. การศึกษานี้ไมไดประเมินความรวมมือในการรักษาของตัวผูปวยเอง (adherence) ซ่ึงเปนปจจัย

ท่ีสําคัญอีกปจจัยหนึ่งท่ีจะสงผลตอผลลัพธทางคลินิกของการศึกษาได 

 

ขอเสนอแนะในการศึกษาคร้ังตอไป 
1. เนื่องจากการศึกษานี้เปนการศึกษาแบบเก็บขอมูลยอนหลัง ทําใหไมไดมีการควบคุมปจจัยกวน

ตางๆ เชน ระดับความรุนแรงของโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรัง โรคประจําตัวรวม เพื่อใหการศึกษาครบถวน

สมบูรณยิ่งขึ้น ควรมีการศึกษาวิจัยตอในรูปแบบการศึกษาแบบไปขางหนา เพราะจะทําใหควบคุมปจจัย

กวนตางๆ ได นอกจากนั้นยังสามารถพูดคุยกับผูปวยเพ่ือประเมินความรวมมือในการรักษาของผูปวย 

รวมทั้งซักประวัติเกี่ยวกับการสูบบุหรี่และการดื่มแอลกอฮอล ซ่ึงจะทําใหไดขอมูลท่ีจะนํามาวิเคราะห

ไดอยางครบถวน 
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2. การศึกษาครั้งตอไปควรดัดแปลงการคํานวณคะแนน GAI-3 เพ่ิมเติม โดยนําเอาปจจัยท้ังดาน

ขอบงใชของยา ชนิดของยา และขนาดยา เขามาคํานวณคะแนน GAI-3 ดวย แลวจึงวิเคราะหหาผลลัพธ

ทางคลินิก  

3. ควรมีกลุมบุคลากรทางการแพทย (ทีมแพทยท่ีตั้งขึ้น เพ่ือรวมประเมินปญหาท่ีพบในผูปวยท่ี

เภสัชกรไมสามารถประเมินไดดวยตนเอง) เพ่ือใหการประเมินเปนไปอยางเหมาะสมตามเหตุผลท่ี

นําไปใชจริง 

4. เพ่ือใหผลการศึกษาชัดเจนยิ่งขึ้น ควรมีการศึกษาตอถึงเหตุผลท่ีแทจริงของการท่ีแพทยไม

ปฏิบัติตามเกณฑมาตรฐาน เพ่ือนําผลที่ไดไปแกไขปญหาใหตรงกับความเปนจริง ซ่ึงการศึกษานี้ไมไดมี

การสัมภาษณถึงเหตุผลดังกลาว จึงไดแตคาดคะเนโดยอางอิงจากการศึกษากอนหนานี้ท่ีมีการรวบรวม

สาเหตุท่ีเปนอุปสรรคตอการปฏิบัติตามเกณฑมาตรฐาน 

5. จัดตั้งกลุมบุคลากรทางการแพทย ประกอบดวยแพทย เภสัชกร และพยาบาล กําหนดเกณฑ

มาตรฐานและขอตกลงรวมกันหรือโปรแกรมในการรักษาโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรัง เริ่มการศึกษาโดย

การประเมินการรักษาโรคหัวใจลมเหลวเรื้อรัง ดูผลลัพธกอนการใหโปรแกรมเปนขอมูลพ้ืนฐานสําหรับ

เปรียบเทียบ หลังจากนั้นกระตุนใหมีการรักษาโรคหัวใจลมเหลวเร้ือรังตามโปรแกรมในการรักษา 

หลังจากนั้นดูผลลัพธเปรียบเทียบกับกอนท่ีจะมีโปรแกรมท่ีจัดตั้งขึ้น 


