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ความสัมพันธ์ของการดูแลผู้ป่วยแบบสหวิชาชีพในคลินิกหัวใจล้มเหลวกับอััตราการนอน

โรงพยาบาลจากภาวะหัวใจล้มเหลวในโรงพยาบาลวชิระภูเก็ต 
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กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต 

บทคัดย่อ 

 ที่มา : ภาวะหัวใจล้มเหลวเป็นปัญหาสุขภาพสำคัญของทุกประเทศทั่วโลก พบว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้มี
อัตราการนอนโรงพยาบาลซ้ำประมาณร้อยละ 25 ภายใน 1 เดือนแรกหลังออกจากโรงพยาบาล มีอัตรา
การเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 30 ต่อปี เป็นสัดส่วนกับภาระการรักษาในโรงพยาบาลที่สูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง 

 วัตถุประสงค์ : เพื ่อศึกษาอัตราการนอนโรงพยาบาลซ้ำจากภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน 
หลังจากเข้ารับการดูแลรักษาในคลินิกหัวใจล้มเหลวโรงพยาบาลวชิระภูเก็ต  

 วิธีการศึกษา : การศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลังในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวมากกว่า 2 
ครั ้งต่อปีและมีการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้ายช่วงซิสโทลีน้อยกว่าร้อยละ 40 ในคลินิกหัวใจล้มเหลว
โรงพยาบาล วชิระภูเก็ต ตั้งแต่ 14 กุมภาพันธ์ 2561 จนถึง สิงหาคม 2562  

 ผลการศึกษา: มีผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์ 22 ราย โดยอายุเฉลี่ย 59 ปี เป็นเพศชายร้อยละ72.7  มีโรค
ร่วมเป็นเบาหวานร้อยละ 31.8, ไขมันในเลือดสูงร้อยละ 50, ความดันโลหิตสูงร้อยละ 36.4  ผู ้ป่วยจะ
ได้รับการดูแลรักษาโดยสหวิชาชีพ โดยมีการปรับยาให้เหมาะสม ให้ความรู้เกี ่ยวกับโรคและการปฏิบัติ
ตัว หลังเข้าคลินิกได้ 1 ปี พบว่า อัตราการนอนโรงพยาบาลด้วยโรคหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน ลดลงอย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติ จาก 52 ครั ้งเหลือ 18 ครั ้ง (P 0.003) ยังพบว่าการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย 
เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญจาก 27.6% เป็น 41.6% ( p = 0.04) นอกจากนี้ยังมีการเพิ่มขึ้นของสมรรถภาพ
ร่างกายตาม New York Heart Association functional class จาก class II เป็น class I เพิ่มขึ้นจากร้อย
ละ 5 เป็นร้อยละ 23 หลังจากเข้าคลินิกได้ 3 เดือน และสมรรถภาพหัวใจด้วยการเดิน 6 นาที มีแนวโน้ม
เพ่ิมข้ึน จาก 308 เมตร เป็น 337 เมตร (p = 0.537)   

 สร ุป : การจ ัดต ั ้ งคล ิน ิกห ัวใจล ้มเหลวโดยทีมสหสาขาว ิชาช ีพ สามารถลดอัตราการนอน
โรงพยาบาลซ้ำจากภาวะหัวใจล้มเหลว มีการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้ายเพิ ่มขึ ้นและมีแนวโน้มเพ่ิม
สมรรถภาพหัวใจ   

คำสำคัญ: คลินิกหัวใจล้มเหลว ทีมสหสาขาวิชาชีพ การนอนโรงพยาบาลซ้ำจากภาวะหัวใจล้มเหลว 
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Abstract 

 Background: Heart failure is cardiac syndromes which has a high morbidity and 
mortality rate, Previous study show Multidisciplinary heart failure clinic can reduce re-
hospitalization and improve quality of life. 

 Objective: To study the outcome of Heart failure clinic in Vachiraphuket hospital 

 Method: A retrospective study followed hospitalized patient with congestive heart 
failure at least 2 times per year and Left ventricular systolic dysfunction (LVEF < 40%) in heart 
failure clinic of Vachiraphuket hospital from 14 Feb 2018 to 31 August 2019 

 Results: 22 patients were enrolled with mean age of years (mean age 59 ± 14 year), 
72% were male, Underlying disease were Dyslipidemia 50%, Hypertension (HT) 36.4%, Diabetes 
mellitus (DM) 31.8%, Multidisciplinary heart failure clinic consisted of comprehensive optimal 
medical treatment and non-pharmacological approach (dietary restriction, daily fluid intake, 
weight monitoring, exercise). One year Heart failure hospitalization significantly decrease from 
52 admission (mean 2.36 event / year) to 18 admission (mean 0.86 event / year) P = 0.003 
after heart failure clinic visiting. Mean Left ventricular ejection fraction improve from 27.6% to 
41.6% (p= 0.04). Heart failure symptom (functional class) improve from NYHA class II to class 
I from 5 to 23% and cardiac performance (6-min walk test) trend to improve from 308 meters 
to 337 meters (p = 0.54) 

 Conclusion : Multidisciplinary care team in heart failure clinic significantly reduced 
hospital readmission and improved cardiac function and quality of life  

Keywords : Heart failure clinic, Heart failure hospitalization 
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บทนำ 

 ภาวะหัวใจล้มเหลวเป็นภาวะเจ็บป่วยที ่เป็นปัญหาสำคัญของทุกประเทศทั ่วโลก และยังเป็น

สาเหตุเสียชีว ิตลำดับต้นของประเทศไทย จากการรวบรวมข้อมูลพบว่าปัจจุบันประเทศไทยมีผู ้ป ่วย

โรคหัวใจล้มเหลวเรื้อรังมากกว่า 1 ล้านคน1 นอกจากผู้ป่วยเหล่านี้จะได้รับความทรมานจากปัญหาเรื้อรัง

แล้ว ยังมีโอกาสต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล โดยพบว่าผู้ป่วยมีอัตราตายและเข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาลด้วยภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน (Acute decompensated heart failure) สูง ซึ่งแนวโน้ม

ของอุบัติการณ์การเกิดโรคเป็นสัดส่วนกับภาระการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาลที่สูงขึ ้นอย่างต่อเนื ่อง2 

แม้ปัจจุบันจะมีความก้าวหน้าในการวินิจฉัยและรักษาภาวะหัวใจล้มเหลว แต่ยังคงมีผู ้ป่วยต้องกลับเข้า

รับการรักษา ในโรงพยาบาลด้วยสาเหตุจากหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันจำนวนมาก ซึ ่งอัตราการตายของ

ผู้ป่วยกลุ่มนี้ในโรงพยาบาลประมาณร้อยละ5-7 และอาจสูงถึงร้อยละ 30 ต่อปี1 

 จากข้อมูลของโรงพยาบาลวชิระภูเก็ตปี 2561 พบว่ามีจำนวนผู ้ป ่วยที ่เข ้าร ับการรักษาใน

โรงพยาบาลด้วยภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน 470 ครั้ง คิดเป็นค่าใช้จ่ายเฉลี่ยต่อการนอนโรงพยาบาล 

1 ครั้ง ประมาณ  76,120 บาท (ของประเทศไทยเฉลี่ย 110,000 บาท ปี 2559)3 รวมทั้งปีประมาณเกือบ 

36 ล้านบาท ซึ ่งเป็นมูลค่าที ่ส ูงมาก และยังพบอัตราการนอนโรงพยาบาลซ้ำด้วยภาวะหัวใจล้มเหลว

เฉียบพลันซ้ำสูงถึงเกือบร้อยละ 20 ต่อปี 

 นอกจากต้องใช้งบประมาณจำนวนมากในการดูแลรักษาผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวแล้ว ยังพบว่าผู้ป่วย

เหล่านี ้หลังออกจากโรงพยาบาลยังขาดความรู้ความเข้าใจในโรคที ่ต ัวเองเป็น การดูแลตนเอง การ

ควบคุมอาหาร รวมทั้งต้องรับประทานยาหลายชนิด ทำให้มีโอกาสรับประทานยาไม่ถูกต้องสูง ผู ้ป่วย

เหล่านี้ต้องใช้เวลาในการพูดคุยนาน การศึกษาก่อนหน้านี้แสดงให้เห็นว่าการจัดตั้งคลินิกหัวใจล้มเหลว 

สามารถลดอัตราการนอนโรงพยาบาล เพิ่มคุณภาพชีวิตได้4-6 จึงนำมาสู่การจัดตั้งคลินิกหัวใจล้มเหลวขึ้น

ในโรงพยาบาลวชิระภูเก็ต เป็นการดูแลผู้ป่วยแบบสหวิชาชีพ ซึ่งประกอบไปด้วยแพทย์ พยาบาล เภสัช

กร โภชนากร นักกายภาพบำบัด เพื่อที่จะได้ดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม ให้การรักษา การรับประทานยาให้

ถูกต้อง ให้ความรู้ในการดูแลตนเอง การควบคุมอาหาร การคุมน้ำหนัก ติดตามการักษา ซึ่งโรงพยาบาล

วชิระภูเก็ตได้จัดคลินิกหัวใจล้มเหลวขึ้นตั้งแต่ 14 กุมภาพันธ์ 2561 จนถึงปัจจุบัน 
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วัตถุประสงค ์

 เพื่อศกึษาผลอตัราการนอนโรงพยาบาลซ ้าจากภาวะหวัใจล้มเหลวเฉียบพลนั หลงัจากเขา้ท า

การรกัษาในคลนิกิหวัใจลม้เหลวโรงพยาบาลวชริะภูเกต็ 

วิธีการศึกษา      

 การศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง (retrospective descriptive study)  โดยเก็บข้อมูลจาก
เวชระเบียนของผู้ป่วย ตั้งแต่ 14 กุมภาพันธ์ 2561 จนถึง 31 สิงหาคม 2562  

          เกณฑ์คัดเข้าการศึกษา คือ 1. ผู ้ป่วยที่มีอายุมากกว่าเท่ากับ 18 ปี 2. ผู ้ป่วยที่นอนโรงพยาบาล
ซ้ำด้วยภาวะหัวใจล้มเหลวมากกว่าเท่ากับ 2 ครั้งต่อปี 3. ผู้ป่วยที่มีผลการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย
ช่วงซิสโทลีน้อยกว่าร้อยละ 40 จากการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหัวใจ (Echocardiography) ซึ่งเข้าได้กับ 
Heart Failure reduced Ejection Fraction (HFrEF) 4. ผู้ป ่วยยินยอมเข้าร ับการรักษาในคลิน ิกห ัวใจ
ล้มเหลว 

          เกณฑ์คัดออกจากศึกษา คือ 1. ผู ้ป่วยตั ้งครรภ์  2. ผู ้ป่วยที ่ภาวะหัวใจล้มเหลวเกิดจากความ
ผิดปกติของลิ้นหัวใจ หรือโรคหัวใจแต่กำเนิด 3. ผู้ป่วยไม่ยินยอมเข้ารับการรักษาในคลินิกหัวใจล้มเหลว 

          พบว่ามีผู้ป่วยนอนโรงพยาบาลด้วยภาวะหัวใจล้มเหลว 709 ครั้งจาก 547 ราย มีผู้ป่วย 102 ราย 
นอนโรงพยาบาลอย่างน้อย 2 ครั้งขึ ้นไป มีผู้ป่วย 36 ราย ที่มีการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้ายช่วงซิสโท
ลีน้อยกว่าร้อยละ 40 ในจำนวนนี้มี 22 รายรักษาอยู่ในคลินิกหัวใจล้มเหลว โดยเก็บข้อมูลพื้นฐาน ผลการ
บีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย (Left ventricular ejection fraction) สมรรถภาพของผู ้ป่วยแจกแจงตาม 
NYHA functional class การใช้ยา และติดตามผลหลัง 1 ปี โดยบันทึกอัตราการนอนโรงพยาบาลจาก
ภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน อัตราการเสียชีวิต อัตราการใช้ยา สมรรถภาพของหัวใจโดยวัดการเดินที่ 
6 นาที (6 minute walk test)  ดังแสดงในแผนภาพที่ 1  

            การศึกษานี้ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ เลขที่ VPH REC 030/2020 

          

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 

 เป็นวิจัยเชิงพรรณนาย้อนหลัง วิเคราะห์ข้อมูลพื ้นฐาน แจกแจงเป็นความถี ่ ร ้อยละ และหา
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย โดยใช้สถิติไคส
แควร์ (chi square) และการทดสอบฟิชเชอร์ (Fisher exact test) โดยใช้โปรแกรม SPSS เวอร์ชั ่น 27 
วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ กำหนดค่าความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ค่า P< 0.05 
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                                     แผนภาพที่ 1 แสดงประชากรและกลุ่มตัวอย่าง            

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ผู้ป่วย 547 ราย นอนโรงพยาบาลวชิระ

ภูเก็ตด้วยภาวะหัวใจล้มเหลว ตั้งแต่  

14 กพ 2561 -สค 2562 (รวม 709 ครั้ง) 

ผู้ป่วย 445 ราย นอนโรงพยาบาลด้วย

ภาวะหัวใจล้มเหลว 1 ครั้ง 

ผู้ป่วย 102 ราย นอนโรงพยาบาลซ้ำ

อย่างน้อย 2 ครั้งต่อปี ด้วยภาวะหัวใจ

ล้มเหลว ผู้ป่วย 66 รายถูกคัดออกเนื่องจาก 

1 ราย อายุน้อยกว่า 18 ปี 

19 ราย เป็นโรคลิ้นหัวใจหรือหัวใจแต่

กำเนิด 

46 ราย มีการบีบตัวของหัวใจห้องล่าง

ซ้ายช่วงซิสโทลีมากกว่าเท่ากับร้อยละ 

40 

ผู้ป่วย 14 ราย ไม่ได้เข้ารับการรักษาใน

คลินิกหัวใจล้มเหลว 

ผู้ป่วย 22 ราย ยินยอมเข้ารับการรักษา

ในคลินิกหัวใจล้มเหลว 

 

ผู้ป่วย 36 ราย มีการบีบตัวของหัวใจ

ห้องล่างซ้ายช่วงซิสโทลนี้อยกว่าร้อย

ละ 40 
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ผลการศึกษา 

   ตั ้งแต่ 14 กุมภาพันธ์ 2561 จนถึง 31 สิงหาคม 2562 มีผู ้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การศึกษาคืออัตรา
การบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย (LVEF < 40%) และนอนโรงพยาบาลอย่างน้อย 2 ครั้งต่อปี  เข้ารับการ
รักษาในคลินิกหัวใจล้มเหลว 22 ราย โดยอายุเฉลี่ย 59 ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ72.7)  มีโรคร่วม
เป็นเบาหวาน (ร้อยละ 31.8) ไขมันในเลือดสูง (ร้อยละ50) หลอดเลือดหัวใจตีบ (ร้อยละ50) ส่วนมากใช้
สิทธิ์ประกันสุขภาพถ้วนหน้า รายละเอียดดังในตารางที่ 1 

ตารางท่ี 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้เข้าร่วมการศึกษา (Baseline characteristic) 

ข้อมูลพื้นฐาน                                          จำนวน(ร้อยละ) 
อายุ 58 ± 14.4 
อายุ> 75 ปี 5 (22.7) 
เพศชาย 16( 72.7) 
โรคร่วม  
    เบาหวาน (DM)                                            
    ความดันโลหิตสูง (HT)                                   
    ไขมันในเลือดสูง (DLP)                                  
    โรคไตเรื้อรัง (CKD)                                        
    โรคหัวใจห้องบนเต้นผิดจังหวะ (AF)                  
    โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ (CAD)                         

 
7 (31.8) 
8 (36.4) 
11 (50) 
8 (36.4) 
5 (22.7) 
11 (50) 

ค่าเฉลี่ยการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย (LVEF)              27.57 ±17 
รายได้ /ป ี   
    <100,000 บาทต่อปี                                    
    100,000 – 200,000 บาทต่อปี                     
    200,000 – 300,000 บาทต่อปี                        
    > 300,000 บาทต่อปี                         

 
5 (22.7) 
6 (27.2) 
5 (22.7) 
4 (18) 

สิทธิการรักษา 
    หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (30 บาท) 
    ประกันสังคม 
    สวัสดิการข้าราชการ 
    เงินสด                                                        

 
13 (59) 
4 (18) 
2 (9) 
3 (13) 
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เมื่อจำแนกตามสาเหตุจากการตรวจ Echocardiography พบว่าเป็นสาเหตุจากหลอดเลือดหัวใจ

ตีบร้อยละ 50 ดังตารางที่ 2  

ตารางท่ี 2 ชนิดของโรคหัวใจจำแนกตามการตรวจ echocardiography 

ชนิดของโรคหัวใจ จำนวน (ราย) (ร้อยละ) 
Ischemic cardiomyopathy 11 (50) 
Dilated cardiomyopathy 11 (50) 

  

เมื่อผู้ป่วยเข้ามารับการรักษาในคลินิก แพทย์จะให้การวินิจฉัยและให้การรักษาตามแนวทางการ

รักษาภาวะหัวใจล้มเหลว ตามคำแนะนำของ 2016 ESC guidelines for the diagnosis and treatment 

of acute and chronic heart failure (7) พยาบาลจะให้คำแนะนำเกี่ยวกับการปฏิบัติตน มีนักโภชนากร

แนะนำเรื่องการควบคุมอาหารและน้ำ ผู้ป่วยจะได้รับการประเมินสมรรถภาพ โดยใช้ New York Heart 

Association functional class (NYHA) พบว่าหลังเข้าคลินิกได้ 3 เดือน มีผู ้ป่วยNYHA class I เพิ ่มขึ้น 

จากร้อยละ 5 เป็นร้อยละ 23 ดังกราฟท่ี 1  

กราฟที่ 1 สมรรถภาพของผู ้ป่วยจำแนกตาม New York Heart Association Functional class แรกเข้า

คลินิก และหลังเข้าคลินิก3 เดือน 

 

(5%)

(23%)

(86%)

(68%)

(9%) 2(9%)

NYHA

FC I FC 2 FC 3 FC 4
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พบว่าอัตราการนอนโรงพยาบาลด้วยโรคหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน ก่อนและหลังเข้าคลินิกได้ 1 ปี ลดลง

อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ จาก 52 ครั้งเหลือ 18 ครั้ง (P=0.003) ดังกราฟท่ี 2  

กราฟที่ 2 แสดงอัตราการนอนโรงยาบาลด้วยโรคหัวใจหัวเหลวเฉียบพลัน ก่อนและหลังเข้าคลินิก1 ปี 

 

 

 หลังจากเข้าคลินิกยังพบว่าการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย (LVEF) เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญจาก 

27.6% เป็น 41.6% ( P= 0.04) และผู้ป่วยยังได้รับการประเมินโดยทดสอบสมรรถภาพหัวใจด้วยการเดิน 

6 นาที (6 MWT) มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น จาก 308 เมตร เป็น 337 เมตร (P= 0.537) นอกจากนี้ยังมีเภสัชกร

แนะนำเรื ่องการรับประทานยาให้ถูกต้อง สม่ำเสมอ ตรวจสอบความเข้าใจและทบทวนการใช้ทุกครั้งที่

ผู้ป่วยมาตรวจที่คลินิกทำให้มีการปรับขนาดยาเพิ่มขึ้น (ตารางที่ 3) 
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18
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 มีผู ้ป่วยเสียชีวิตภายใน 1 ปีหลังเข้าคลินิก5 ราย (ร้อยละ 22.7) เป็นการเสียชีวิตที ่บ้าน 4 ราย 

(ร้อยละ 18.2) อีก  1 ราย (ร้อยละ 4.5) เสียชีวิตที่โรงพยาบาลจากภาวะหลอดเลือดสมองตีบ (Ischemic 

stroke) และมี 1 ราย ถูกส่งตัวไปได้รับการผ่าตัดปลูกถ่ายหัวใจ (cardiac transplantation) ดังตารางที่ 

4 

ตารางที ่ 3 อัตราการนอนโรงพยาบาลด้วยอาการหัวใจล้มเหลวและการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย 

(LVEF), 6 min walk test, การปรับขนาดยา ก่อนและหลังเข้าคลินิกหัวใจล้มเหลว 

ข้อมูลพื้นฐาน                                          ก่อนเข้า

คลินิก 

หลังเข้าคลินิก  1 

ปี 

P-value 

จำนวนครั้งที่นอนรพ (ครั้ง) 52 18 0.003 

อัตราการนอนรพ จากหัวใจล้มเหลว  (ครั ้ง/ปี/
คน) 

2.36 0.86 

LVEF (%) 27.6±17.8 41.6±27.6 0.040 

6 min walk test 308.39 337.39 0.537 

Medication 

Betablocker                                                     

   100% of target dose                                          

   ACEI/ARB/ARNI*                                              

   100% of target dose                                          

   MRA*            

   100% of target dose                                                                                           

 

20/22 (90) 

0/22 (0) 

17/22 (77) 

5/22 (22) 

12/22 (54) 

9/22 (41) 

 

14/14 (100)          

7/14 (50) 

11/14 (79) 

5/14 (35) 

8/14 (57) 

5/14 (36) 

 

0.311 

0.325 

0.063 

0.457 

0.050 

0.122 

LVEF = Left Ventricular Ejection Fraction, ACEI = Angiotensin Converting Enzyme Inhibitor, ARB 

= Angiotensin Receptor Blocker, ARNI = Angiotensin Receptor Neprilysin Inhibitor 
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ตารางท่ี 4  สาเหตุการเสียชีวิตที่ 1 ปี ของผู้ป่วยในคลินิกหัวใจล้มเหลว 

สาเหตุของการเสียชีวิต ราย (ร้อยละ) 
ไม่ทราบสาเหตุ 4/22 (18) 
หลอดเลือดสมองตีบ 1/22 (4.5) 

 

บทวิจารณ์ 

 คลินิกหัวใจล้มเหลวโรงพยาบาลวชิระภูเก็ต ได้กำหนดเกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ป่วยเข้าคลินิก คือ 
ผู ้ป่วยที ่นอนโรงพยาบาลเพราะหัวใจล้มเหลว 2 ครั ้งต่อปีขึ ้นไป และมีผลการทำงานของหัวใจห้องล่าง
ซ้ายช่วงซิสโทลีน้อยกว่าร้อยละ 40 ซึ่งพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชายร้อยละ 72.7  อายุเฉลี่ย  59 ปี 
มีโรคร่วมเป็นเบาหวานร้อยละ 31.8 ความดันโลหิตสูงร้อยละ 36.4 โรคหลอดเลือดหัวใจตีบร้อยละ 50  
ส่วนมากใช้สิทธิ์ประกันสุขภาพถ้วนหน้าในการรักษา 

 ก่อนเข้าคลินิกหัวใจล้มเหลว ผู ้ป่วยกลุ ่มนี ้เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยเรื ่องภาวะหัวใจ
ล้มเหลวเฉียบพลันภายใน 1 ปี ถึง 52 ครั้ง จากจำนวนผู้ป่วย 22 คน คิดเป็น เฉลี่ย2.36 ครั้งต่อคนต่อปี 
ซึ ่งเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาเฉลี ่ยประมาณ 76,120 บาท ต่อการนอนโรงพยาบาล 1 ครั ้ง ซึ ่งทั ้งปี คิด
เป ็นม ูลค ่าเก ือบ 4 ล ้านบาทหล ังเข ้าร ับการร ักษาในคล ิน ิกห ัวใจล ้มเหลว พบว ่า อ ัตราการนอน
โรงพยาบาลซ้ำด้วยภาวะหัวใจล้มเหลว ที่ 1 ปี ลดลงอย่างชัดเจนเหลือ 18 ครั้ง(เฉลี่ย 0.86 ครั้งต่อคนต่อ
ปี) ซึ ่งลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P=0.003) ทำให้สามารถลดค่าใช้จ่ายในการรักษาในผู ้ป่วยกลุ่มนี้
ได้ถึง 2.6 ล้านบาท เหลือเพียง 1.4 ล้านบาท และพบว่ามีการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย (LVEF) ดีขึ้น
อย่างมีนัยสำคัญ จาก 27.6% เพิ่มเป็น 41.6%ซึ่งเป็นผลการจากการดูแลผู้ป่วยร่วมกันเป็นทีมสหวิชาชีพ 
แพทย์มีเวลาดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้มากขึ้น มีการปรับขนาดยาให้ถึงขนาดสูงสุดตามที่ผู ้ป่วยควรจะได้รับ ตาม
แนวทางการรักษามาตรฐาน เพิ ่มมากขึ ้น เช ่น  Betablocker,ACEI/ARB/ARNI8 เป็นต้น มีเภสัชกรให้
คำแนะนำแก่ผู ้ป่วยและญาติเรื ่องการรับประทานยาให้ถูกต้อง ครบถ้วน มีการนับเม็ดยาที่เหลือในแต่ละ
ครั ้งที ่มาโรงพยาบาล หลายครั ้งพบว่าผู ้ป่วยกินยาไม่ตรงตามหน้าซองเนื ่องจากมียาหลายชนิด หรือมี
ความเข้าใจผิดเช่น อาการดีแล้วจึงไม่กินยาต่อเนื่อง ก็ได้มีการแนะนำให้ถูกต้อง  ทำให้อัตราการได้รับยา
และการบริหารยาสำเร็จสูง มีพยาบาลให้ความรู้เกี ่ยวกับโรคที่ตนเองเป็น การดูแลตัวเอง การชั่งน้ำหนัก 
การปฏิบัติตัวในกรณีที ่มีอาการบวมหรือเหนื ่อย และมีโภชนากรมาแนะนำเรื ่องการรับประทานอาหาร 
การจำกัดอาหารที่มีเกลือโซเดียม การจำกัดน้ำท้ังหมดเป็นปัจจัยที่ส่งผลทำให้ผลการรักษาดีข้ึน 

 หลังจากเข้ารับการรักษาในคลินิกหัวใจล้มเหลว ผู ้ป่วยที ่มี NYHA functional class II ปรับลด
เป็น functional class I มากขึ ้น และมีสมรรถภาพหัวใจวัดโดยการเด ิน 6 นาที (6 minute walk) มี
แนวโน้มดีขึ ้น จาก 308 เป็น 337 เมตร มีผู ้ป่วย 1 รายถูกส่งไปทำการผ่าตัดปลูกถ่ายหัวใจ (cardiac 
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transplantation)   ทำให้เห็นว่าการดูแลผู ้ป่วยในคลินิกหัวใจล้มเหลวโดยทีมสหวิชาชีพ สามารถลด
อัตราการนอนโรงพยาบาลซ้ำเนื ่องจากหัวใจล้มเหลวได้ และเพิ ่มสมรรถภาพการทำงานของหัวใจ 
เนื ่องจากมีทีมในการดูแลรักษาผู ้ป่วย โดยแพทย์จะมีเวลาในการตรวจผู ้ป่วยมากขึ ้น เนื ่องจากปริมาณ
ผู ้ป่วยน้อยกว่าคลินิกอายุรกรรมทั่วไป ได้ร ับการปรับยาตามแนวทางมาตรฐานการรักษาผู ้ป่วยหัวใจ
ล้มเหลว9-10 มีพยาบาลคอยให้คำแนะนำในการปฏิบัติตนมีการติดตามผู ้ป่วยทางโทรศัพท์เมื ่อผู ้ป่วยผิด
น ัด เภส ัชกรคอยตรวจสอบว่าผู ้ป ่วยกินยาถูกต ้องหรือไม่  ให ้คำแนะนำในการร ับประทานยา  นัก
โภชนาการแนะนำเรื่องการรับประทานอาหาร ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้ว่า การดูแลผู้ป่วยใน
คลินิกหัวใจล้มเหลวโดยทีมสหวิชาชีพ สามารถลดอัตราการนอนโรงพยาบาลซ้ำจากภาวะหัวใจล้มเหลว 
เพ่ิมคุณภาพชีวิตได้11-12 

 อย่างไรก็ตามแม้ว่าอัตราการนอนโรงพยาบาลซ้ำจะลดลง การใช้ยาตามมาตรฐานเพิ่มขึ้น แต่ยัง
พบอัตราการเสียชีวิตที่ 1 ปี จำนวน 5ราย (ร้อยละ 22.7) ซึ่งใกล้เคียงกับข้อมูลของประเทศไทยที่มีอัตรา
การเสียชีวิตที่ 1 ปี (ร้อยละ 30) และมี 1 รายเสียชีวิตที่โรงพยาบาลจากโรคหลอดเลือดสมอง อีก 4 ราย
เป็นการเสียชีวิตที่บ้าน จากการโทรศัพท์ถามสาเหตุการเสียชีวิต ญาติให้ประวัติว่า ไปพบนอนหมดสติ
ทั ้ง 4 ราย โดยไม่มีอาการผิดปกตินำมาก่อน จึงสันนิษฐานว่าน่าจะเกิดจากหัวใจห้องล่างซ้ายเต้นผิด
จังหวะ(Ventricular arrythmia) มากที่สุด โดยทั้ง 4 รายไม่ได้รับการใส่เครื่องกระตุกหัวใจ (Autonomic 
Implantable Cardioverter Defibrillator, AICD) เลย ซึ่งตามมาตรฐานการรักษาในผู ้ป่วยที่มีการบีบตัว
ของหัวใจห้องล่างซ้ายน้อยกว่าร้อยละ 30 ควรจะได้รับการใส่เครื่องกระตุกหัวใจอัตโนมัติเพื่อป้องกันการ
เสียชีวิต13-14 ซึ่งจากการศึกษานี้ จึงได้เห็นแนวทางให้การพัฒนาการรักษาว่าควรจะให้ผู ้ป่วยกลุ่มนี้ได้รับ
การใส ่  AICD เพ ิ ่มข ึ ้น เพ ื ่อป ้องก ันการเส ียช ีว ิต เฉ ียบพล ัน (sudden cardiac death) แบบปฐมภูมิ  
(primary prevention)  

 

สรุป 

 การจัดตั้งคลินิกหัวใจล้มเหลวโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ สามารถลดอัตราการนอนโรงพยาบาลซ้ำ
จากภาวะหัวใจล้มเหลวได้ มีการปรับขนาดยาตามมาตรฐานการรักษาเพิ ่มขึ ้น มีแนวโน้มเพิ่มการบีบตัว
ของหัวใจห้องล่างซ้าย (LVEF) และสมรรถภาพหัวใจ (6 min walk) แต่ข้อจำกัดของการศึกษาคือเป็น
การศึกษาขนาดเล็กและเป็นการศึกษาย้อนหลัง และแม้ว ่าผ ู ้ป ่วยจะได้ร ับการรักษาตาม guideline 
directed medical therapy (GDMT)  มากขึ ้น ยังมีผู ้ป่วยที ่เสียชีวิตจำนวนหนึ่งที ่ไม่ได้รับการใส่เครื ่อง
กระตุกหัวใจอัตโนมัติ (AICD) ตามมาตรฐานที่ควรจะได้รับ จึงควรดูแลให้ผู้ป่วยได้รับการใส่เครื่องกระตุก
หัวใจอัตโนมัติตามข้อบ่งชี้ให้เพ่ิมข้ึน 
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