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Background: Guideline for the management of patients with congestive heart failure in King 
Chulalongkorn Memorial (KCM) hospital has been changed in recent years. The clinical impact of 
this guideline has never been studied. 

 
Objectives:  The aim of this study was to compare the therapeutic management of heart 

failure and the outcomes of patients admitted to KCM hospital before and after the revised guideline 
used.  

 
Method : The demographic data, clinical and therapeutic management were retrospectively 

extracted from the medical records of adult patients admitted to the hospital with heart failure, as a 
principle diagnosis  before the use of guideline (July 1st to December 31th  , 2000) compared with a 
six-month period after the use of guideline (July 1st to December 31th , 2003). 

 
Result :  244 medical records, 106 before and 138 after the use of the revised guideline, 

were reviewed. There were significant decrease in 1) the length of hospital stay (10.16 vs 6.37 days, 
p= 0.002), 2) readmission rate (42.7% vs 26.7%, p=0.001) and 3) heart failure readmission rate 
(36.9% and 17.2%,p=0.001) in the group before and after the use of guideline respectively. There 
were no significantly changed in the medications used before hospital discharge eg: diuretics 
(98.1% vs 98.5%, p=1.00), digitalis (14.7% vs 32.8%,p=0.20) spironolactone (22.3% vs 21.6%, 
p=1.0), calcium channel blockers (15.5% vs 12.7%,p=0.66), beta blockers (6.6% vs 10.9 %, 
p=0.35), The use of angiotensin converting enzymes inhibitors was significantly decreased (75.7% 
vs 58.2%,p<0.01), contrarary to the use of  angiotensin II receptor blockers (1.0% vs 9.0%,p=0.02). 

 
Conclusion :   Our data suggested that guideline for treatment of congestive heart failure 

plays an important role on significantly decrease in length of hospital stay, all readmission rate and 
HF readmission rate, despite of only some impacts on pharmacological pattern change. Therefore 
the results may be from non-pharmacological pattern change. 
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บทที่ 1 
 

บทนํา 
 
ความสําคัญและที่มาของปญหางานวิจัย (Background and rationale) 
 

ภาวะหัวใจลมเหลวเปนปญหาสาธารณสุขที่สําคัญของหลายประเทศทําใหสูญเสียคาใชจาย
ในการดูแลผูปวยเปนจํานวนมาก ในประเทศไทยยังไมมีขอมูลเพียงพอที่จะบอกถึงอุบัติการณความชุก 
แตในประเทศตะวันตกอุบัติการณและความชุกของหัวใจลมเหลวเพิ่มข้ึนตามอายุ(1)  อุบัติการณใน
ผูชายที่อายุนอยกวา 65 ป พบ 1 ตอ 1000 ผูหญิงพบ 0.4 ตอ 1000  แตในผูชายที่อายุมากกวา 65 ป 
เพิ่มข้ึนเปน 11 ตอ 1000 และผูหญิง 5 ตอ 1000 สําหรับความชุกในผูที่อายุนอยกวา 65 ป พบ 1 ตอ 
1000 พอ ๆ กันทั้งชายและหญิง แตในผูชายที่อายุมากกวา 65 ป เพิ่มข้ึนเปน 40 ตอ 1000 และผูหญิง 
30 ตอ 1000(2) ประมาณ 80% ของผูปวยในที่หัวใจลมเหลวนั้นอายุมากกวา 65 ป(3) นอกจากนี้
ความชุกของผูที่มีการทํางานของกลามเนื้อหัวใจผิดปกติโดยไมแสดงอาการนั้นสูงใกลเคียงกับกลุมที่มี
อาการแลว  ประมาณครึ่งหนึ่งของผูที่ไดรับการวินิจฉัยวามีภาวะหัวใจลมเหลวจะเสียชีวิตภายใน 4 ป 
และมากกวาครึ่งของผูที่หัวใจลมเหลวรุนแรงจะเสียชีวิตภายใน 1 ป(4,5) ซึ่งสูงกวาโรคมะเรง็สวนใหญ 
คาใชจายสวนใหญในการรักษามาจากการเขารักษาตัวในโรงพยาบาล อยางไรก็ตามเชื่อวาการวินิจฉัย
และการรักษาภาวะหัวใจลมเหลวอยางไมถูกตองตามมาตรฐานยังพบไดบอยทั้งในเอเชีย และประเทศ
ตะวันตก(6-11) 

การศึกษาทางคลินิกในชวงหลัง พบวามยีาหลายชนิดที่สามารถใชรักษาภาวะหัวใจลมเหลว 
จึงไดมีการจัดทําแนวทางการดูแลรักษาผูปวยหวัใจลมเหลวขึ้น แตการดูแลผูปวยในประเทศ
สหรัฐอเมริกา และยโุรปก็ยงัไมไดมาตรฐานเทาที่ควร(11-13) สําหรับในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณนั้นได
มีการใชแนวทางในการดูแลรักษามาตั้งป 2542 และไดปรับปรุงในปพ.ศ.2544(14) แตยังไมเคยมีการ
ประเมินผลมากนัก ดงันัน้ถาหากมีการรวบรวมขอมูลและนํามาวิเคราะหแลว จะเปนฐานขอมลูที่ดี
สําหรับการพฒันาการดูแลรักษาผูปวยตอไป 
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คําถามของการวิจยั (Research Question) 
  
คําถามหลกั (Primary Research Question) 
 ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลขณะเขารับการรักษาภาวะหัวใจลมเหลวในโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณชวงกอน และหลังจากมีการปรับปรุงแนวทางการดูแลรักษาผูปวยหัวใจลมเหลวมีการ
เปลี่ยนแปลงหรือไม  
 
คําถามรอง (Secondary Research Question) 

1.  รูปแบบของการใหการดูแลรักษาภาวะหัวใจลมเหลวในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณเปนอยางไร 
2.  ผลลัพธของการดูแลรักษาผูปวยหัวใจลมเหลวในโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ เชนอตัราการกลับเขา

นอนโรงพยาบาลซ้ํา ระหวางกอน และหลงัจากที่มีการปรับปรุงแนวทางการดูแลรักษาผูปวย
หัวใจลมเหลวตางกนัหรือไม 

 
วัตถุประสงค (Objectives) 
 

1.เพื่อเปรียบเทยีบผลลัพธของการดูแลรักษาผูปวยหัวใจลมเหลวในโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ กอน
และหลังจากที่มีการปรับปรุงแนวทางการดูแลรักษาผูปวยหวัใจลมเหลว 

2.เพื่อเปรียบเทยีบการดูแลรักษาผูปวยหวัใจลมเหลวในโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ กอนและหลงัจาก
ที่มีการปรับปรุงแนวทางการดูแลรักษาผูปวยหวัใจลมเหลว 

3.เพื่อประเมนิวาการรักษาผูปวยหวัใจลมเหลวไดปฏิบัติตามมาตรฐานการรักษา มากนอยเพียงใด 
4.เพื่อรวบรวมขอมูลของการดแูลรักษาผูปวยหัวใจลมเหลวในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ไวเปน

ฐานขอมูลในการนาํไปพัฒนาการดูแลและรักษาผูปวยตอไป 
 
สมมุติฐานของการวิจัย (Hypothesis) 
 
 ระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากภาวะหวัใจลมเหลวในโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ
ลดลงหลงัจากมีการปรับปรุงแนวทางการดแูลรักษาผูปวยหัวใจลมเหลวเมื่อเทียบกับกอนมีการปรบัปรุง 
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กรอบแนวคดิในการการวิจัย (Conceptual Framework) 

 
การดูแลรักษาที่ตางกัน        ผลลัพธตางกนั 

 
การดูแลรักษาที่ดอยกวา                        ภาวะหัวใจ                         ผลลัพธดอยกวา       
         มาตรฐาน                                      ลมเหลว     มาตรฐาน 
      
การพัฒนาการดูแลรักษา         ผลลัพธดีขึ้น 
ใหเปนไปตามมาตรฐาน  

 
 
ผลหรือประโยชนที่คาดวานาจะไดรับจากการวจิัย (Expected benefit and application) 
 

1. ทราบถึงผลลพัธของการดูแลรักษาผูปวยหัวใจลมเหลวในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ กอนและ
หลังจากที่มีการปรับปรุงแนวทางการดูแลรักษาผูปวยหวัใจลมเหลว 

2.ทราบถงึการดูแลรักษาผูปวยหัวใจลมเหลวในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณภายหลงัจากมีการ
ปรับปรุงแนวทางการดูแลรักษาผูปวยหวัใจลมเหลว 

3. เพื่อจัดทําเปนฐานขอมูลของการรักษาภาวะหัวใจลมเหลวในแผนกอายุรศาสตร โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ ซึง่จะมีประโยชนในการพัฒนาการดูแลรักษาผูปวยหัวใจลมเหลวตอไป  

 
 

 



บทที่  2 
 

ทบทวนวรรณกรรมที่เกีย่วของ 
  
คําจํากัดความ (15,16) 
 
• หัวใจลมเหลว (heart failure) เปนกลุมอาการทางคลีนกิที่ซับซอน ซึ่งอาจจะเปนผลจากความ

ผิดปกติดานรปูราง หรือการทํางานของหวัใจก็ได ซึง่สงผลใหหัวใจหองลาง (ventricles) รับ 
หรือสูบฉีดเลือดไมพอเพียงกบัความตองการของรางกาย หรือ เปนผลใหความดันในหัวใจหอง
ลางเพิ่มข้ึน ในชวงคลายตัว (filling pressure) การแสดงออกที่สาํคัญ (cardinal 
manifestations) ของหัวใจลมเหลว คือ หายใจลาํบาก ออนเพลีย และมีน้าํในรางกายเพิ่มข้ึน    
สงผลใหความสามารถในการทํากิจกรรม หรือออกกําลงัลดลง  อีกทัง้ยังทาํใหมีเลือดคั่งในปอด 
(pulmonary congestion) และแขนขาบวม อาการดังกลาวไมจาํเปนตองมีพรอมกนั    กลาวคือ 
อาจจะสามารถออกกําลงักายไดนอยลง โดยที่มีหลกัฐานวามีน้าํในรางกายเพิม่ข้ึนเพียง
เล็กนอย คําวา ”heart failure” จึงนยิมเรยีกวา “congestive heart failure”  

• Right–sided heart failure คือ ภาวะที่การทํางานของหวัใจหองลางขวา (right ventricle) 
ผิดปกติจนไมสามารถจะสูบฉีดเลือดไปสูปอด หัวใจหองลางซาย (left ventricle) และ อวัยวะ
อ่ืนไดเพียงพอกับความตองการของรางกาย มกัมีอาการของการคั่งเลือดในหัวใจหองลางขวา 
หลอดเลือดดําที่คอโปง ตับโต ทองมาน บวมเทา โดยที่อาจไมมีอาการของการคั่งเลือดในปอด 
(pulmonary congestion) 

• Left–sided heart failure   คือ  ภาวะที่การทํางานของหวัใจหองลางซาย   (left ventricle)   
ผิดปกติจนไมสามารถสูบฉีดเลือดไปเลี้ยงอวัยวะอืน่ไดเพียงพอกับความตองการของรางกาย 
มักมีอาการเลอืดคั่งในหวัใจหองลางซาย ในปอด ความดนัหลอดเลือดในปอดสูงขึ้น 
(pulmonary artery hypertension) และอาจจะม ีright–sided heart failure ตามมา 

• Systolic heart failure     คือ  ภาวะ heart failure ที่เกิดจากความผิดปกติในการบีบตัวของ
หัวใจหองลาง เปนผลใหการขับเลือดออกจากหัวใจผิดปกติ สวนมากเปนผลจาก กลามเนื้อ
หัวใจตายจากการขาดเลือด หรือ มีลิ่มเลอืดไปอุดกั้นหลอดเลือดแดงที่ไปเลี้ยงปอด หรือ อาจ
เกิดจากการรัว่ของลิ้นหัวใจไมตรัล (mitral valve) หรือ ลิน้ไตรคัสปด (tricuspid valve)  
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• Diastolic heart failure คือ ภาวะ heart failure ที่เกิดจากความผิดปกติในการคลายตัวของ
หัวใจหองลางเปนผลใหเกิดความบกพรองในการรับเลือดของหัวใจหองลาง    โดยที่การบีบตัว
ของหัวใจหองลางยงัปกติ หรือ เกือบปกติ เรียกอีกอยางวา “heart failure with normal systolic 
function” หรือ “preserved systolic function”  ซึ่งอาจเกิดชั่วคราว     ดังที่พบในชวงที่
กลามเนื้อหวัใจขาดเลือดเฉียบพลนั หรือ เกิดตอเนื่อง พบในกลามเนื้อหวัใจหนา (ventricular 
hypertrophy) หรือ restrictive cardiomyopathy ซึ่งเกิดจากขาดความยืดหยุนของกลามเนื้อ
หัวใจ (ventricular stiffness)  หรือ เกดิจากการถูกกดเบียด เชน ของเหลวในชองหุมหัวใจ  
(cardiac tamponade) เยื่อหุมหวัใจแข็งรัดหัวใจ (constrictive pericarditis)  

• High–output heart failure   คือ  ภาวะที่เกิดเลือดคั่งในปอด   (pulmonary congestion) หรือ 
ปอดบวมน้าํ  (pulmonary edema) จากการเพิ่มความดนัของหวัใจหองลางขณะคลายตัว 
(diastolic pressure) รวมกับ ปริมาณการสูบฉีดเลือดออกจากหัวใจปกติ หรือ สูงกวาปกติ โดย
อาจพบอาการแสดงที่บงถึงภาวะที่มีการสูบฉีดเลือดออกจากหัวใจมาก (high output state) 
เชน ชพีจรแรง , pulse  pressure กวาง โดยที่มือเทาไมซีด หรือเยน็ แตกลับอุนชืน้ ซึ่งพบไดใน
ภาวะโลหิตจาง , ไทรอยดเปนพิษ เปนตน   

• Low–output heart failure คือ ภาวะ heart failure ที่เกดิจากการทีห่ัวใจบีบเลือดออกจากหัวใจ
ไดลดลง จะมลีักษณะเดนคอื มีการหดตัวของหลอดเลือดทั่วรางกาย ทําใหมือเทาซดีเย็น หรือ 
บางครั้งอาจเปลี่ยนเปนสีเขยีว ถามีปริมาณเลือดออกจากหวัใจนอย จะมี pulse pressure แคบ 
ซึ่งพบไดใน 

1. โรคของกลามเนื้อหวัใจเอง เชน กลามเนื้อหัวใจอักเสบ  (myocarditis) 
2. กลามเนื้อหวัใจขาดเลือด หรือ กลามเนื้อหวัใจตายจากการขาดเลอืด (myocardial 

ischemia/infarction) 
3. หัวใจเตนผิดจงัหวะ เชน atrial fibrillation  
4. หัวใจเพิ่มการทํางานมากขึน้จนทํางานไมไหว (mechanical abnormalities)  

เชน ลิ้นหัวใจตีบ ทาํใหหัวใจตองบีบแรงขึ้นเพื่อเอาชนะแรงตานที่สงูขึ้น (pressure 
load) หรือ ล้ินหวัใจร่ัว ทาํใหเลือดในหวัใจหองลางมีปริมาณเลือดเพิม่ข้ึนในชวงคลาย
ตัว (volume load) ทําใหหวัใจตองขยายตวั  ตอมาการบีบตัวจะลดลง  และเลือดทีอ่อก
จากหัวใจลดลงจนเกิดภาวะหัวใจลมเหลวตามมา 
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นอกจากนี้อาจแบงตามความรุนแรงทางคลินิก เปน  

• Mild heart failure คือ ผูปวยยงัสามารถทํากิจกรรมตาง ๆ ไดโดยไมถูกจาํกัดมาก 
ดวยอาการของหวัใจลมเหลว 

• Severe heart failure คือ ผูปวยทีม่ีอาการ หรือ อาการแสดงของหัวใจลมเหลว
อยางชัดเจน และจําเปนตองไดรับการรักษาทางยา และ การดูแลเอาใจใส 

• Moderate heart failure คือ ผูปวยที่อยูระหวาง mild และ severe heart failure 
• Noncardiac circulatory congestion คือ ภาวะที่มีอาการเหมือนกบั heart failure ที่ไมไดเกิด

จากความผิดปกติของการทาํงานของหัวใจ มกัเกิดจากสาเหตุอ่ืน เชน acute renal failure , 
fluid overload 

 
• สาเหตพุื้นฐานของภาวะหวัใจลมเหลว (Underlying causes of heart failure) 

จากมมุมองทางคลีนกิแลวสามารถจัดสาเหตุของ heart failure เปน 2 กลุม คือ 
1. โรคหัวใจเดิม (underlying causes) ประกอบดวยความผิดปกติดานโครงสราง ซึ่ง

อาจจะเปนมาตั้งแตกําเนิด หรือ เกิดขึ้นภายหลงั แลวสงผลตอหลอดเลือดหัวใจ หลอด
เลือดสวนปลาย เยื่อหุมหัวใจ กลามเนื้อหวัใจ หรือ ลิน้หัวใจ ที่สงผลให myocardial 
stress เพิ่มข้ึน แลวเกิด heart failure ตามมา 

2. ปจจัยกระตุน (precipitating causes) ประกอบดวยสาเหตุจําเพาะ ทีพ่บวามักจะมสีวน
กระตุนใหภาวะ heart failure แยลงโดยพบวา 50-90% ของการเกดิ heart failure มี
ปจจัยเหลานี้เปนตัวกระตุน 

 
การหา underlying และ precipitating causes ของ heart failure นั้นจะมีประโยชนมากใน

การเลือกการรักษาที่เหมาะสมใหกับผูปวย เชน ผูปวยโรคหัวใจพกิารตั้งแตกําเนิดบางรายควรไดรับ
การรักษาโดยการผาตัด หรือ การใชยาเพือ่ควบคุมความดันโลหิตเพื่อชะลอการดําเนินโรคของ heart 
failure  
 
Precipitating causes ของภาวะหัวใจวาย 
1. Dietary sodium excess or excess fluid intake การรับประทานอาหารที่มีเกลอืโซเดียม หรือ 

ดื่มน้ํามากเกนิ มักเกิดขึ้นชวงวันหยุด หรือ ชวงที่มกีารเปลี่ยนการปรุงอาหารพืน้ฐาน การให
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ความรูกับผูปวย และครอบครัว   รวมถึงการสงตอใหนกัโภชนาการเมื่อมีขอบงชี ้ เปนวิธีปองกนั 
ที่มีประสิทธิภาพที่สุด  

2. Non compliance  เชน การหยุดยาที่มีประสิทธิภาพในการควบคุมภาวะหัวใจวาย เชน ยากลุม 
ACEI, ยาขับปสสาวะ , หรือ digitalis 

3. หัวใจเตนผิดจงัหวะ (arrhythmia)  
พบบอยในผูปวยทีม่ีโครงสรางของหัวใจผดิปกติ (structural heart disease) สามารถกระตุนให
ภาวะหัวใจวายแยลงจากกลไกดังนี ้
3.1 หัวใจเตนเร็วผดิจังหวะ (tachyarrhythmia) สวนใหญ คอื atrial fibrillation ซึ่งทาํใหเวลาที่

เลือดสามารถเขาสูหัวใจหองลาง (ventricular filling) ลดลง ในผูที่มีความผิดปกติของ 
ventricular filling อยูเดิม เชน ลิน้หัวใจไมตรัลตีบ (mitral stenosis) หรือ ผูที่ม ี
compliance ของหัวใจหองลางลดลงอยูแลว เชน หวัใจหองลางซายโต (left ventricular 
hypertrophy) การที่หวัใจเตนเร็วจะเพิ่มความดนัในหัวใจหองบน (atrial pressure)  สงผล
ใหปริมาณเลอืดที่ออกจากหัวใจลดลง นอกจากนี ้ การที่หวัใจเตนเร็วยังเพิ่มความตองการ
ออกซิเจนของกลามเนื้อหวัใจ (myocardial oxygen demands) ซึ่งจะทาํใหผูที่มีหลอด
เลือดหัวใจตีบตันนัน้ มีภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดมากขึ้น อีกทัง้ยังอาจมีผลโดยตรงตอ
การบีบตัวของกลามเนื้อหวัใจในผูทีห่ัวใจวาย 

3.2 หัวใจเตนชามาก (marked bradycardia) ในผูที่มีโรคหัวใจอยูเดิม มักจะทําใหปริมาณ
เลือดออกจากหัวใจลดลง 

3.3 ความไมสัมพนัธกนัระหวางการบีบตัวของหัวใจหองบนและหองลาง (dissociation 
between atrial and ventricular contraction) สงผลใหเลือดเขาสูหวัใจหองลางลดลง ซึง่
จะมีผลมากในผูที่มีความผดิปกติของ ventricular filling อยูเดิม 

3.4 การนาํไฟฟาภายใน ventricle ผิดปกติ (abnormal intraventricular conduction) เปนผล
ใหขาดการประสานงานในการบีบตัวของหวัใจหองลาง (mechanical dys-synchrony of 
ventricular contraction)  

4. โลหิตจาง (anemla) มีผลใหเกิด high – output state 
5. ความดันโลหติสูง (systemic hypertension) 
6. การติดเชื้อ (infection) มีผลให metabolic demands ของผูปวยเพิ่มข้ึน ทาํใหเกิด high – 

output state 
7. การติดเชื้อที่เยื่อบุหัวใจ (infective endocarditis) 
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8. กลามเนื้อหวัใจขาดเลือด หรือ กลามเนื้อหัวใจตายจากการขาดเลือด (myocardial ischemia or 

infarction) ซึ่งนอกจากจะทาํใหการบีบตัวของกลามเนื้อหัวใจแยลงแลว การเกิดภาวะลิ้นหัวใจ
ไมตรัลร่ัวจากกลามเนื้อ papillary ทํางานผิดปกติเนือ่งจากขาดเลอืด (ischemic papillary 
muscle dysfunction) อาจทําใหภาวะหวัใจวายเปนมากขึ้น และสงผลใหเกิดภาวะปอดบวมน้ํา
เฉียบพลนัได 

9. ภาวะไทรอยดเปนพษิ มีผลใหเกิด high – output state  
10. อ่ืน ๆ เชน ไดรับยาหรือสารที่มีคุณสมบัตติานการบีบตัวของหวัใจ หรือ ยาทีเ่พิ่มการดูดกลับของ

เกลือ เชน ยากลุม non-dihydropyridine calcium antagonists , ยา antiarrhythmic , ยาตาน
การอักเสบที่ไมใชสเตียรอยด (NSAIDs) ยากลุม corticosteroids การที่มีลิ่มเลือดอุดกลั้นหลอด
เลือดที่ไปเลี้ยงปอด (pulmonary embolism) การใหสารน้ําทางหลอดเลือดดํามากเกินไป 
รวมถึง ความเครียดทางอารมณ หรือทางกายภาพ  

 
Classification of heart failure 
 การแบงระดับความรุนแรงของ heart failure นัน้ นอกจากจะมีประโยชนในการดูแลผูปวย
เบื้องตนแลว ยังใชในการตดิตามดผูลการรักษาไดดวย การแบงตาม New York heart association 
functional class (NYHA FC) นั้นเปนทีแ่พรหลาย (ตารางที ่ 1)  แตเมื่อป พ.ศ. 2544 American 
College of Cardiology และ American Heart Association ไดแบงระยะของหัวใจลมเหลวใหมเปน 
4 ระยะ   เพือ่ใหครอบคลุมกลุมผูปวยมากขึ้น  อีกทั้งเนนความสาํคญัของการปองกันการเกิดภาวะ
หัวใจลมเหลวไดดวย (ตารางที ่2) 
 
ตารางที ่1   ภาวะหัวใจลมเหลวแบงตาม New York Heart Association (17) 
 

Functional Capacity ความหมาย 
Class I สามารถทํากิจกรรมตาง ๆ ไดตามปกต ิ
Class II สามารถทํากิจกรรมไดเกือบปกติโดยที่เหนือ่ยหรือใจส่ัน หรือ 

แนนหนาอกเวลาทาํกิจวัตรปกติ 
Class III ทํากจิกรรมไดนอยกวาปกติมากโดยที่เหนือ่ย ใจสั่น หรือ แนนหนาอก 

แมทํากจิวัตรนอยกวาปกติ 
Class IV มีอาการของหวัใจลมเหลว หรือ แนนหนาอก แมอยูในขณะพัก 
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ตารางที ่2   ระยะตาง ๆ ของหัวใจลมเหลว ตาม ACC/AHA  2001 (18) 

 
Stage ความหมาย ตัวอยาง 

A 
 
 
 
 
 
 

B 
 
 
 
 
 

C 
 
 
 

D 

ผูปวยทีม่ีโอกาสเสี่ยงตอการเกิดหัวใจลมเหลว
สูง แตไมมีความผิดปกติของหวัใจทัง้ในดาน
โครงสรางและการทาํงานของเยื่อบุหัวใจ 
กลามเนื้อหวัใจ หรือล้ินหวัใจ โดยไมเคยมี
อาการหรืออาการแสดงของหัวใจลมเหลวมา
กอน 
 
ผูปวยทีม่ีความผิดปกติของหัวใจซึง่สัมพนัธ
กับการเกิดหัวใจลมเหลวอยางมาก แตไมเคย
มีอาการหรืออาการแสดงของหวัใจลมเหลวมา
กอน 
 
 
ผูปวยทีม่ีอาการหรือเคยมีอาการของหัวใจ
ลมเหลวรวมกบัมีความผิดปกติของหัวใจ 
 
 
ผูปวยทีม่ีอาการของหวัใจลมเหลวชัดเจนแม
อยูในขณะพกั โดยที่ไดรับการรักษาทางยา
อยางเตม็ที่แลว รวมถึงผูที่ตองใชเครื่องมือ
พิเศษในการดแูล 
 

ความดันโลหติสูง 
โรคหลอดเลือดหัวใจ 
เบาหวาน เคยใชยาทีเ่ปนพษิตอหัวใจ 
ดื่มแอลกอฮอลปริมาณมาก 
มีประวัติเปนไขรูหมาติค 
มีประวัติครอบครัวเปนโรคหัวใจพิการ 
 
หัวใจโต หรือมพีังผืด 
หัวใจบีบตัวไดนอยลง 
โรคลิ้นหัวใจทีไ่มมีอาการ 
เคยมีกลามเนือ้หัวใจตายจากการขาด
เลือด 
 
เหนื่อยจากความผิดปกติในการบีบตัว
ของหัวใจหองลางซาย หรือควบคุม
อาการไดโดยใชยา 
 
ผูที่ตองเขานอนโรงพยาบาลเนื่องจาก
หัวใจลมเหลวบอยครั้ง หรือไมสามารถ
ใหออกจากโรงพยาบาลไดโดยปลอดภัย 
ผูที่ตองรอผาตวัเปลี่ยนหวัใจ หรือตองใช
เครื่องมือชวย (mechanical circulatory 
assist device) 
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อาการ (symptoms) 
 
1. หายใจลําบาก (respiratory distress) 
    เปนอาการที่บงถึง left ventricular failure ซึ่งอาจจะมอีาการคอยๆ เพิ่มข้ึนตาม

ความรุนแรงดงันี ้ 
1.1) Exertional dyspnea คือ เหนื่อยขณะที่ออกแรง หรือออกกําลงักาย (NYHA FCI หรือ stage 

C) 
1.2) Orthopnea คือ อาการหายใจไมสะดวกขณะนอนราบ และอาการลดลงโดยนอนหมอนสงู

หรือ ปรับหัวเตียงใหสูงขึ้น เกิดเนื่องจากของเหลวจากบริเวณทองและขา ไหลกลับเขาสูทรวง
อกเพิ่มข้ึน และกระบังลมยกสูงขึ้นในทานอน ทําใหความดันในปอดสูงขึ้น เปนผลใหปอด
บวมน้าํ และเหนื่อยตามมา มกัเกิดทันทีหลงัจากที่นอนราบและยังไมหลับ อาการนี้ไม
จําเพาะเนื่องจากเกิดไดกับภาวะอืน่ทีม่ี vital capacity ต่ํา เชน ทองมาน หรือมีน้าํในเยื่อหุม
ชองปอด ในรายทีม่ี left ventricular failure มาก อาจนอนราบไมไดเลย ตองหลับในทานัง่ 
โดยเมื่ออยูในทานั่งแลวอาการเหนื่อยจะลดลงอยางรวดเร็ว 

1.3) Paroxysmal nocturnal dyspnea (PND) คืออาการหายใจลําบาก เปนชวงๆในขณะพักโดย
มักจะเกิดเวลากลางคืน โดยขณะนอนหลับไปแลวตองตื่นขึ้นกลางดึกทันทีเนื่องจากหายใจ
ไมออก คลายขาดอากาศหายใจ ตองลุกขึน้นัง่หอยเทาและสูดหายใจ บางครั้งหลอดลมหด
ตัว จากการที่มีการคั่งของน้ําในเยื่อบุหลอดลม และชัน้ interstitium ของปอด เรียกวา 
cardiac asthma อาการเหนื่อยจะคงอยูนานกวา orthopnea คืออาจอยูนานกวา 30 นาที 
หลังจากลุกนัง่แลว อาการนีม้ักพบรวมกับการหายใจแบบ Cheyne-Stokes ในผูทีม่ีความ
ดันโลหิตสงูและมีหลอดเลอืดสมองตีบรวมดวย 

 
อาการแสดง (signs) 
 
 ในรายที่อาการไมรุนแรงมาก อาจหายใจลําบากหลงัจากมีกิจกรรมปานกลาง หรือไมสบาย
ตัวในทานอนราบ ในรายทีห่ัวใจลมเหลวเรื้อรังอาจพบลักษณะของการขาดสารอาหาร หรือ 
cachectic ได 
 ในรายที่อาการรุนแรงมาก ปริมาณเลือดที่ออกจากหวัใจจะลดลง ซึง่ตรวจไดจาก pulse 
pressure ที่แคบ ชพีจรเร็ว ผวิหนังสีคล้ําขึน้จากหลอดเลือดสวนปลายหดตัว (peripheral 
vasoconstriction)  
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1. Pulmonary rales หรือ crepitation  ตรวจพบจากการที่ฟงปอด เปนผลจากม ีtransudate ในถุง

ลม (alveoli) และทางเดินหายใจ การฟงได rales ที่ชายปอดบงวามี left ventricular failure 
ระดับปานกลางขึ้นไป โดยทั่วไปจะฟงไดทั้งสองขาง หรือถาฟงไดขางเดียว ก็จะพบที่ขางขวา
มากกวาในผูปวย acute pulmonary edema อาจไดยินเสียง wheezes รวมกับมีเสมหะเปน
ฟองปนเลือด (frothy, blood tinged sputum) แตการทีต่รวจไมพบ rales ไมสามารถบอกไดวา
ไมมี heart failure 

2. Systemic venous hypertension (ความดันหลอดเลอืดดําสูง) สังเกตไดจากการดู jugular 
veins ซึ่งจะบอกถึงความดันในหัวใจหองบนขวา (right atrium) โดยความสงูของ external 
jugular vein เมื่อเทียบกับ sternal angle ในทานองหวัสูง 45 องศา ไมควรสูงกวา 4 เซนติเมตร 
ซึ่งบงวาความดันในหัวใจหองบนขวาต่ํากวา 10 เซนติเมตรน้ํา และควรลดลงในชวงหายใจเขา 

3. Hepatojugular reflux (abdominojugular reflux)  ในผูปวย mild right – sided heart failure 
นั้น jugular venous pressure (JVP) ขณะพักอาจจะปกติ แตอาจตรวจพบม ี hepatojugular 
reflux ได ตรวจโดยใชมือกดที่หนาทองบริเวณ right upper  quadrant หรือ epigastrium คาง
ไวอยางนอย 1 นาที และ สงัเกตดูความสูงของ jugular veins ถาพบมี การโปงของ jugular 
veins หรือ JVP เพิ่มข้ึนมากกวา 3 เซนติเมตร ในชวงที่กดหนาทอง หรือ ทันทหีลงัจากกดหนา
ทอง ถือวา test ใหผลบวก ซึ่งหมายถงึ มีการคั่งของน้าํในชองทองโดยทีห่วัใจหองบนขวาไม
สามารถรับ หรือ บีบเลือดออกไดเมื่อมีการเพิ่มข้ึนชัว่ขณะของเลือดดําที่ไหลกลับสูหัวใจ (19) 

4. ตับโตจาการคัง่น้าํ (congestive hepatomegaly) เปนอาการแสดงทีม่ักพบกอนที่จะเหน็วาบวม 
และอาจจะยงัคงอยูหลงัจากอาการแสดงอืน่ของ right – sided heart failure หายไป 

5. อาการบวม (edema) จะสงัเกตุเห็นชัดเมือ่มี extracellular fluid เพิ่มข้ึนอยางนอย 4 ลิตร ใน
ผูปวย heart failure มักจะเปนบวมกดบุม (pitting edema) และเปนทัง้สองขาง โดยจะพบ
บริเวณ dependent parts กอน กลาวคือในคนที่ลกุเดินไดมักพบที่เทาหรือขอเทากอน โดย
มักจะพบชวงบายหรือเย็น และ หายไปในชวงเชา ในคนไขที่ลุกไมไดมักพบบริเวณ sacrum กอน  
ถา heart failure เปนมากขึ้น อาการบวมจะเปนทัว่ตัวและปริมาณมากขึ้น เรียกวา anasarca 
การที่บวมติดตอกันนานจะมีผลใหสีผิวหนังบริเวณดังกลาวเปลีย่นได  

6. น้ําในเยื่อหุมชองปอด (pleural effusion) มักเปนทั้งสองขาง หรือ ถาเปนขางเดียวก็มกัเปน
ดานขวา การที่พบน้ําในเยื่อหุมชองปอด มักพบรวมกับอาการเหนื่อยที่มาก  และ vital capacity 
ที่ลดลง  น้าํจะลดลงเมื่อ heart  failure ดีข้ึน แตอาจม ี loculated interlobar effusions (น้ําขัง
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อยูระหวางกลบีปอด) คงเหลืออยู ซึง่อาจตองรักษาโดยการเจาะดูดออก (therapeutic 
thoracocentesis)   

7. หัวใจโต (cardiomegaly)  ไมจําเพาะ แตพบในผูปวย chronic systolic heart failure 
8. เสียง gallop ( S3 gallop) ไดยินชัดที ่apex เกิดหลังจากเสียงสอง 0.13 ถึง 0.16 วนิาที พบไดใน

เด็กและวัยรุน แตไมควรพบในผูที่มีอายุเกิน 40 ป เกิดกับผูปวย heart failure ไดทุกวยั มี
การศึกษาพบวาเสียงสามสามารถใชทํานายอัตราตายและการนอนโรงพยาบาลเนื่องจาก heart 
failure ได (20) 

 
การตรวจเพิม่เติมขั้นพืน้ฐาน 
 
1. การตรวจทางหองปฏิบัติการ (21) 

ผูปวยที่ไดรับการวนิิจฉัยวามีภาวะหัวใจลมเหลว ควรไดรับการตรวจเบื้องตนดงันี ้ CBC, 
serum electrolytes , serum creatinine , serum glucose ,serum lipids , serum hepatic 
enzymes และ urine analysis ,  
 นอกจากนัน้อาจพิจารณาตรวจ C-reactive protein (CRP) , thyroid stimulating 
hormone (TSH) , serum uric acid หรือ myocardial specific enzymes , Anti-HIV ตาม
ความเหมาะสม 
 การตรวจพบ hyponatremia และ renal dysfunction บงวาพยากรณโรคไมดี 
 

2. การตรวจภาพรังสีปอด (chest X ray) 
บอกขนาด และรูปรางของหวัใจ สามารถวนิิจฉัยโรคหวัใจบางอยางได  การตรวจพบหัวใจโต

และมี pulmonary venous congestion บงวาม ี  การบีบตัวของหัวใจผิดปกติ และมีความดันใน
หัวใจหองลางซายเพิ่มข้ึน(22) หัวใจโตอาจไมพบในผูปวย acute heart failure หรือ ผูปวยกลุมที่มี 
diastolic dysfunction นอกจากนี้ อาจตรวจพบความผิดปกติของปอด หรือ ความผิดปกตอ่ืินที่
อธิบายอาการเหนื่อยได 
 
3. การตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ (EKG)  
 ถาคลื่นไฟฟาหัวใจปกติควรทบทวนการวนิิจฉัย chronic heart failure อีกครั้ง เพราะ 
negative predictive value ในการตัด left ventricular systolic dysfunction นัน้ มากกวา 
90%(23,24) ในทางกลบักนัการตรวจพบ anterior Q waves และ left bundle branch block ใน
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ผูปวย ischemic heart disease เปนตวัชี้วัดวามีการลดลงของ ejection fraction(25) การตรวจพบ 
atrial fibrillation หรือ flutter หรือ ventricular arrhythmia ชวยบอกถึงสาเหตุ และปจจัยกระตุนของ 
heart failure ได ซึ่งจะมีประโยชนมากเมื่อใชรวมกับอาการทางคลีนกิ   
 
4. การตรวจดวย echocardiogram 

เปนการตรวจที่มีประโยชนมาก เพราะสามารถชวยบอกลักษณะทางกายวิภาค          และ      
สรีรวิทยาของหัวใจได ทําใหเขาใจกลไกการเกิดหวัใจลมเหลวในผูปวยแตละราย ดังนัน้จึงควรจะทํา
ในผูปวยทุกรายที่ไดรับการวนิิจฉัยใหมวามีภาวะหัวใจลมเหลว(26) ตัววัด (parameter) ที่สําคัญ
ที่สุดในการจําแนกผูปวยออกเปนกลุม systolic dysfunction และกลุม normal หรือ preserved 
systolic function คือ left ventricular ejection fraction (LVEF) ซึ่งบอกถงึประสทิธิภาพในการบีบ
ตัวของหวัใจหองลางซาย มีคาเทากับอัตราสวนระหวางปริมาตรเลือดที่หัวใจบีบหนึ่งครั้ง (stroke 
volume) ตอ ปริมาตรเลือดกอนทีห่วัใจจะบีบ (left ventricular end diastolic volume) โดยทั่วไป 
preserved systolic function นั้น หมายถงึมี LVEF ขณะพักมากกวาหรือเทากับ 40-45 % และมีลิ้น
หัวใจปกติ หรือ อาจร่ัวเลก็นอย กลาวคือ ปริมาตรเลือดในหัวใจหองลางอาจเพิ่มข้ึนไดเล็กนอย 
นอกจากนี้ echocardiogram ยังชวยในการวินิจฉัยสาเหตุประเมนิความรุนแรง และ ภาวะแทรกซอน 
ของภาวะหัวใจลมเหลวได   
 
5. ระดับ BNP หรือ NT pro-BNP 

มีประโยชนมากใชไดทั้งในการวินิจฉัย และติดตามผลการรักษา โดยมีคา negative 
predictive value สูงมาก ในการวินิจฉัย heart failure และ left ventricular dysfunction(27,28) 
 
การวินิจฉัย  และ การวนิจิฉัยแยกโรค 
 การวนิิจฉัยภาวะหวัใจลมเหลวอาศัยอาการทางคลนิิกดังกลาวหลาย ๆ ขอรวมกัน ที่ได
ความนิยมแพรหลาย คือ  Framingham criteria ดังตารางที ่3 
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ตารางที ่ 3     Framingham criteria ในการวินิจฉัยภาวะหวัใจวาย(29) 
Major criteria 
          Paroxysmal nocturnal dyspnea 
          Neck vein distention 
          Rales (crepitation) 
          Cardiomegaly 
          Acute pulmonary edema 
          S3 gallop 
          Increased venous pressure (>16 cmH2O) 
          Positive hepatojugular reflux 
           
Minor criteria 
          Extremity edema 
          Night cough 
          Dyspnea on exertion 
          Hepatomegaly 
          Pleural effusion 
          Vital capacity reduced by one – third from normal 
          Tachycardia (≥ 120 bpm) 
 
Major or Minor criteria 
           Weight loss > 4.5 kg over 5 days’ treatment 
           
 
 การวนิิจฉัยใชเกณฑ 2 major criteria หรือ 1 major criteria และ 2 minor criteria  
 

จาก ESC guideline แนะนําวา heart failure ควรประกอบดวย อาการ และ หลกัฐานที่
แสดงวาม ีcardiac dysfunction ดังตารางที ่4 
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ตารางที ่4   คําจํากัดความของ Heart failure ตาม the European Society of Cardiology(21) 
1. มีอาการของหวัใจลมเหลว (ขณะพัก หรือ ออกกําลงั) 
                                       และ 
2. มีหลักฐานวาการทาํงานของหวัใจผิดปกต ิ(ขณะพัก) 
                                        และ 
       (ในผูปวยที่การวินิจฉยัไมชัดเจน) 
3.   ตอบสนองตอการรักษาหัวใจลมเหลว 
 
การวนิิจฉัย ตองมีทัง้ขอ 1 และ 2 
 
การวินิจฉัยแยกโรค 

- โรคปอด 
- ภาวะลิ่มเลือดอุดกั้นหลอดเลือดของปอด (pulmanary embolism) 

 
 
หลักในการจดัการกับผูปวยหวัใจลมเหลว 
ขอบงชี้ในการรับผูปวยเขารักษาในโรงพยาบาล(16) 
1. ผูปวย cardiac arrest หรือ ผูปวยหลัง cardiopulmonary resuscitation ทุกราย 
2. ผูปวยหวัใจลมเหลวที่มีสัญญาณชีพ (vital sign) ผิดปกติ เชนความดันโลหิต systolic ต่ํากวา 

90 มิลลิเมตรปรอท (mmHg) มีไขสูง หายใจเร็ว และหอบมาก หรือม ีacute pulmonary edema  
3. ผูปวยหวัใจลมเหลวที่มาดวยเรื่องเปนลมหมดสติ หรือ เกือบหมดสติ (syncope or 

presyncope) 
4. ผูปวยทีม่ีลักษณะออกซิเจนในเลือดต่ํา (central cyanosis) โดยดูจากลิ้นเปนสีคล้ํา หรือ 

oxygen saturation ต่ํากวา 90% 
5. ผูปวยทีว่นิิจฉยัเปน acute myocardial infarction หรือ myocardial ischemia รวมดวย 
6. ผูปวย chronic heart failure ที่มีอาการหอบเหนื่อยมากโดยปจจบุันทนัดวน หรือ อาการ

เปนมากขึ้นเรือ่ย ๆ แมไดรับการรักษาเต็มที ่
7. ผูปวยมีความรูสึกตัวลดลงรวมดวย 
 
 



 16
ผูปวยหวัใจลมเหลวเรื้อรังทีม่ีอาการตอไปนี้ อาจพิจารณารับไวในโรงพยาบาล 

1. Serum sodium ลดลงกวาเดิมอยางเร็ว และนอยกวา 130 mEq/L 
2. Serum creatinine สูงขึ้นกวาเดิมเกนิ 2 เทา และมากกวา 2.5 mEq/L 
3. ผูปวยมีอาการน้ําคั่ง (congestion) หรือ อาการไมดีข้ึน แมวารักษาเต็มที่แลวในคลนีกิ 

แบบผูปวยนอก 
 

แนวทางในการดูแลรกัษาผูปวยหัวใจลมเหลว(21) 
1. หาหลักฐานสนับสนนุการวนิิจฉัยวาผูปวยมีภาวะหวัใจลมเหลว 
2. หาอาการนําของผูปวยวาเปนอยางไร ไดแก ปอดบวมน้าํ เหนื่อยเมื่อมีการออกกาํลงั เหนื่อย

ลา หรือ บวม 
3. ประเมินความรุนแรงของอาการ 
4. ประเมินสาเหตุของหัวใจลมเหลว 
5. คนหาปจจัยทีก่ระตุนใหเกิดหัวใจลมเหลว  
6. คนหาโรคที่ผูปวยมีอยู ซึง่สมัพันธกับภาวะหัวใจวาย  
7. ประเมินเกี่ยวกับพยากรณโรค 
8. คาดการณลวงหนาวาจะมีภาวะแทรกซอนอะไรไดบาง และหาวิธีปองกนั 
9. พูดคุยปรึกษากับผูปวย และญาติ ถงึขอมูลที่ได 
10. เลือกการจัดการดูแลที่เหมาะสม 
11. บันทกึ และเฝาติดตามผูปวย 
 

การรกัษาผูปวยหวัใจลมเหลวที่จําเปนตองรักษาตวัในโรงพยาบาล 
1. กําจัดปจจัยที่เปนตัวกระตุนใหหวัใจทาํงานหนกัขึ้น และทาํใหผูปวยอาการรุนแรงมากขึ้น 
2. การใหยา อาจเปนยาที่ใชรักษาโรคหัวใจโดยตรง หรือยาอื่นที่มีสวนชวยในการรักษาผูปวย 

เชน ยาระบาย ยาคลายกงัวล 
3. การรักษาที่ไมใชยา เชน การใหพักผอน การควบคุมอาหาร น้าํ และเกลือ  
4. การรักษาโดยทําหัตถการ หรือการผาตัด หรือใชเครื่องมือบางอยางชวยในการรักษา 
5. การรักษาทางดานจิตใจ เชน ใหความรูความเขาใจโรค การพูดคุยเพือ่ใหผอนคลาย 
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แนวทางการดูแลรักษาผูปวยหวัใจลมเหลวในโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ 
 

ในป 2542 ไดภาควิชาอายุรศาสตรไดจัดทําแนวทางการดูแลรักษาผูปวยโรคตาง ๆ โดย
คณาจารยในภาควิชาอายุรศาสตร และทดลองใชแนวทางการดูแลรักษาผูปวยโรคตาง ๆ ในหอ
ผูปวยวชิรญาณ สามัคคพียาบารชัน้ 4 ซึ่งเปนหอผูปวยในสาํหรับผูปวยที่อยูโรงพยาบาลระยะสั้น 
เพื่อใหแพทย และพยาบาลมีประสบการณในการใชแนวทางการดูแลผูปวยดังกลาว และเก็บขอมูล
วามกีารใชแนวทางการดูแลรักษาผูปวยมากนอยเพยีงใด มีปญหาอยางไร ซึง่ไดใชขอมูลดังกลาวใน
การปรับปรุงและพัฒนาแนวทางดังกลาวใหเหมาะสม และทันสมัยมากขึ้น จากนั้นจึงมีการขยายผล
โดยจัดทําแนวทางการรักษาผูปวยโรคตาง ๆ เพิ่มข้ึน รวมถึงผูปวยหัวใจลมเหลว และเริ่มนาํแนวทาง
การดูแลรักษาผูปวยโรคตาง ๆ ไปใชที่หอผูปวยอื่นในแผนกอายุรศาสตร  ในป 2543 มีการจัดอบรม
อายุรศาสตรระยะสั้นเรื่อง clinical practice guideline ทางอายรุกรรม แกแพทยประจําบาน และ
แพทยผูสนใจทั่วไป พรอมทัง้จัดทาํหนังสอื clinical practice guideline ทางอายุรกรรม พ.ศ.2542-
2543  ข้ึนซึ่งเปนการรวบรวมแนวทางการดูแลรักษาผูปวยตาง ๆ  ไวดวยกนั (30) และปรับปรุงในป 
2544 อีกทั้งมกีารกระจายหนังสือดังกลาว รวมถึง guideline หรือ care map สําหรับดูแลผูปวยโรค
ตาง ๆ ทางอายุรกรรมไปทีห่อผูปวยอายรุศาสตรทุกหอ โดยมนีโยบายใหใช guideline หรือ care 
map ดงักลาวกับผูปวยในแผนกอายุรศาสตรทุกราย รวมถึงมกีารแนะนําการใช guideline และ care 
map ดังกลาวใหกับแพทยประจาํบานใหมในชวงปฐมนิเทศแพทยประจําบานใหมเปนประจําทุกป 
และมีการประเมินผลวามกีารใช guideline หรือ care map ดังกลาวมากนอยเพียงใดในการประชุม
ประจําสัปดาหของแตละหอผูปวยดวย  

สําหรับแนวทางการดูแลรักษาผูปวยหวัใจลมเหลวนัน้ไดมีการปรับปรุงในป 2544  โดย
จัดทําในรูปแบบของ care map ซึ่งจัดแบงขอมูลออกเปน 2 หนาหลัก คือ  

1.หนาแรก ประกอบดวย  
• เกณฑการวนิจิฉัย  ซึ่งแบงระดับเปน provisional probable และ definite 
• Staging ตาม New York Heart Association 
• Underlying cause ของภาวะหัวใจลมเหลว 
• Precipitating factor (s)  

โดยใหความสาํคัญกับการคนหา underlying cause และ precipitating factor(s)
เพิ่มข้ึน 
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2.หนาที่สอง ประกอบดวย 

• การตรวจทางหองปฏิบัติการ 
• การรักษาทางยา 
• การพยาบาล 
• การสอน และการใหคําแนะนํา  

โดยแตละหัวขอในหนาที่สองนัน้ จะแบงยอยตามชวงระยะเวลาที่นอนโรงพยาบาล
เปน วันที่1  วันที่ 2-3 และวันที่ 4-6 ซึ่งการที่แบงตามวันดังกลาวจะทําใหมีแนวทางใน
การดูแลผูปวยไดละเอียด และเปนระบบมากยิ่งขึ้น อีกทั้งยงัเนนความสําคัญของการ
ดูแลรักษาผูปวยนอกเหนือจากการใชยา และการใหความรูกับผูปวย และญาติอีกดวย  

 
แตหลังจากทีม่ีการปรับปรุงแนวทางในการดูแลรักษาปวยหัวใจลมเหลวดังขางตนแลวนัน้ยงั

ไมเคยมีการรวบรวมขอมูลมาวิเคราะห อันจะนําไปสูการพัฒนาการจัดทําโปรแกรมการบริหารภาวะ
หัวใจลมเหลว (heart failure disease management) (31-33) ตอไป ซึ่งจากขอมลูในตางประเทศ
พบวา เมื่อใชโปรแกรมการบริหารภาวะหวัใจลมเหลวนัน้ แมวาจะยงัไมมีขอมูลทีบ่งวาลดอัตราการ
เสียชีวิตได แตมีขอมูลชัดเจนวาสามารถลดอัตราการกลับมานอนรักษาซ้ําในโรงพยาบาล การเพิ่ม
อัตราการใชยารักษาตามมาตรฐาน การเพิ่มคุณภาพชวีิต และลดคาใชจายในการรักษาโดยรวม  

 
 



บทที่ 3 
 

ระเบียบวิธวีจิัย 
 
รูปแบบการวจิัย (Research Design) 
 
 เปนแบบการวจิัยเชิงวิเคราะหแบบยอนหลัง (retrospective analytic study) 
ในชวงระยะเวลาหนึ่งเปรยีบเทียบกบัอีกชวงระยะเวลาหนึ่ง เพื่อตอบปญหาของการวิจัยวา 
การรักษาภาวะหัวใจลมเหลวในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณมีการเปลี่ยนแปลงไปตามมาตรฐานการ
รักษาหลังจากมีการใช แนวทางในการดูแลรักษาผูปวยหัวใจลมเหลว  หรือไม 
  
 
ระเบียบวิธวีจิัย (Research Methodology) 
 
 ประชากร 
 
 ประชากรเปาหมาย คือผูปวยในของแผนกอายุรศาสตร โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ 
ที่ไดรับการวนิจิฉัยหลัก (principle diagnosis) ขณะที่ไดรับอนญุาตใหออกจากโรงพยาบาลวา 
“หัวใจลมเหลว (heart failure)” กลาวคือ รหัส I 50 ตามเกณฑของ international classification of 
disease ฉบับที่ 10 (ICD-10) (35) 
 
 เกณฑการคัดเลือกผูปวยเขาสูการศกึษา (inclusion criteria) แบงผูปวยออกเปน 2 กลุม
ดังนี ้
กลุมที1่ ไดแก ผูปวยในของโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ ที่ไดรับการวินิจฉัยวาหัวใจลมเหลว ขณะที่ไดรับ      

อนุญาตใหออกจากโรงพยาบาล ระหวางวนัที่ 1 กรกฎาคม ถึง วันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2543 
เปนตัวแทนของผูปวยที่ไดรับการรักษากอนที่มกีารปรับปรุงแนวทางในการดูแลรักษาผูปวย
หัวใจลมเหลว และ 

กลุมที2่.ไดแก ผูปวยในของโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ ที่ไดรับการวินิจฉยัวาหัวใจลมเหลวขณะที่ไดรับ
อนุญาตใหออกจากโรงพยาบาล  ระหวางวันที่ 1 กรกฎาคม ถงึ วนัที่ 31 ธันวาคม พ.ศ.2546 
เปนตัวแทนของผูปวยที่ไดรับการรักษาหลังจากมีการปรับปรุงแนวทางในการดูแลรักษา
ผูปวยหวัใจลมเหลว 
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เกณฑการคัดเลือกผูปวยออกจากการศึกษา (exclusion criteria) ไดแก 

1. ภาวะหวัใจลมเหลวที่ไมเปนไปตามเกณฑการวินิจฉยัของ Framingham (Framingham criteria)  
2. ผูปวยที่เคยมีประวัติหวัใจลมเหลว แตเขารับการรักษาเปนผูปวยในครั้งนี้เนื่องจากสาเหตุอ่ืนเปน

หลัก รวมถงึเขารับการรักษาตัวครั้งนี้เพื่อรับการตรวจเพือ่หาสาเหตุของภาวะหวัใจลมเหลว หรือ
เพื่อรับการรักษาดวยวิธกีารอื่นนอกเหนือจากการใชยาเปนหลกั โดยไมเกิดภาวะหวัใจลมเหลว
ขณะอยูโรงพยาบาลในครั้งนี้  

3. เหนื่อยหอบจากโรคเยื่อหุมหวัใจเปนสาเหตหุลัก 
4. เหนื่อยหอบจากสาเหตุอ่ืนที่ไมใชหัวใจลมเหลว เชน โรคปอด โลหติจางขั้นรุนแรง (ความเขมขน

ของเม็ดเลือดแดงต่ํากวา 18 เปอรเซ็นตหรือ ฮีโมโกลบนิต่ํากวา 6 กรัมเปอรเซนต) หรือ ภาวะ 
thyroid crisis 

 
   กลุมตวัอยาง ผูปวยที่เขาเกณฑการศึกษาขางตนทุกคนที่สามารถคนหาเวชระเบียนได 
 

การเก็บรวบรวมขอมลู (Data Collection) 
 

ผูทําการศึกษาจะรวบรวมขอมูลที่ไดทั้งหมด ลงในแบบฟอรมจัดทาํขึ้น โดยขอมูลทีศ่ึกษานั้น 
แบงเปน 2 สวน คือ  

1. จากเวชระเบียนผูปวยใน รวบรวมขอมูลของผูปวยที่เขาเกณฑการศกึษาทุกเลมทีส่ามารถคน
ได 
1.1 บันทกึขอมูลพืน้ฐานของกลุมตัวอยาง  
1.2 บันทกึขอมูลดานการวินิจฉัย สาเหตุ ปจจยัเสี่ยง ปจจัยทีก่ระตุนใหเกิดภาวะหัวใจ

ลมเหลว และการตรวจเพิม่เติมตาง ๆ 
1.3 บันทกึขอมูลการใหการรักษาของแพทย และพยาบาล 

2. จากเวชระเบียนผูปวยนอก ติดตามรวบรวมขอมูลของผูปวยขางตนภายหลงัจากออกจาก 
โรงพยาบาลไปแลวเปนเวลา 90 และ 180 วนั 
1.1 บันทกึขอมูลการตรวจของแพทย  
1.2 บันทกึขอมูลการใหการรักษาของแพทย  และพยาบาล 
1.3 บันทกึจํานวนครั้งที่กลับเขานอนโรงพยาบาลซ้ําดวยเหตใุด ๆ และจํานวนครั้งที่กลับเขา

นอนโรงพยาบาลซ้ําเนื่องจากหัวใจลมเหลว 
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ขอตกลงเบื้องตน (Assumption) 
 

1.ขอมูลจากเวชระเบียนผูปวยในใหถือลําดับความสาํคัญดังนี ้(หากมีขอมูลขัดแยงกัน) 
  1.1  ขอมูลที่บันทกึโดยแพทยประจําบาน หรืออาจารยประจําหอผูปวยนั้น 

1.2  ขอมูลที่บันทกึโดยแพทยประจําบาน หรืออาจารยประจําหนวยที่ใหคําปรึกษา 
  1.3  ขอมูลที่บันทกึโดยนิสิตแพทยเวชปฏบิัติประจําหอผูปวยนัน้ 

1.4  หากไมมขีอมูลในเวชระเบียนใหระบวุา “ ไมมีขอมูล” หรือ “ไมไดระบุ“ 
 

2.ขอมูลทางหองปฏิบัติการชวงนอนโรงพยาบาล ใหถือตามลําดับความสําคัญดังนี ้
2.1  คาที่ไดจากการตรวจในการนอนโรงพยาบาลครั้งนี ้
2.2  ขอมูลกอนหนาที่ใกลกบัการนอนโรงพยาบาลครั้งนั้น ๆมากที่สุด (ไมเกิน 180 วนั              

นับจากวนัที่เขานอนโรงพยาบาลเปนวันแรก)  
2.3  หากมีขอมูลชนิดเดียวกนัซึ่งไดรับการตรวจจากสถานที่อ่ืนนอกโรงพยาบาลจฬุาดวย 

โดยตรวจหางจากขอมูลที่ตรวจจากโรงพยาบาลจุฬาไมเกิน 3 วัน ใหใชขอมูลจาก 
รงพยาบาลจฬุา 

2.4  ถาไมมีขอมูลในเวชระเบียนใหระบุวา “ ไมมีขอมูล” หรือ “ไมไดระบุ“ 
 
3. ในกรณทีี่ผูปวยเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากหวัใจลมเหลวมากกวา 1 คร้ัง

ในชวงเวลาทีศ่ึกษา ใหเลือกศึกษาขอมูลจากเวชระเบียนครั้งแรกของการนอนโรงพยาบาล
ในชวงที่ศึกษา เทาที่สามารถหาได 

 
4.ขอมูลจากเวชระเบียนผูปวยนอกที ่90 และ 180 วัน ใหเลือกวันที่มาตรวจรักษาครั้งสุดทาย

กอนถงึวนัที ่90 และ 180 นบัจากวนัที่ผูปวยไดรับการจาํหนายออกจากโรงพยาบาล
ตามลําดับ 

 
คําสําคัญ (Key Words)  
 
 Heart Failure 
 Treatment 
 Guideline 
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การใหคํานิยามเชิงปฏิบัติที่จะใชในการวิจัย (Operational Definition) 
  
Ischemic cardiomyopathy  โรคกลามเนือ้หัวใจซึง่เกิดจากกลามเนื้อหัวใจตายจากการขาดเลือด    

โดยมีหลกัฐานจากตรวจพบโดย 
1.มีประวัติการสวนหวัใจ และไดรับการรักษาดวยการทํา coronary intervention  
2.มีประวัติผาตัดเปลี่ยนหลอดเลือดหัวใจ 
3.มีผลการตรวจ echocardiogram ซึ่งสรุปวาเปน ischemic cardiomyopathy  
4.มีผลการสวนหวัใจซึ่งพบวามีการตันของหลอดเลือดหวัใจ 

 
Cardiomegaly 
 มีขอความระบุวา “cardiomegaly” 
 หัวใจโตจากการตรวจรางกาย 
 เงาหัวใจโตจากภาพถายรังสปีอด  

 
Anemia ความเขมขนของเม็ดเลือดแดงนอยกวา 30 เปอรเซ็นต หรือ ความเขมขนของฮีโมโกลบิน

นอยกวา 10 กรัมเปอรเซนต 

 

การวิเคราะหขอมูล (Data Analysis) 
 

การวิเคราะหขอมูลทางสถิติใชโปรแกรมสําเร็จรูป statistical package for the social 
sciences (SPSS) version 13.0  

ตัวแปรชนิด categorical data จะแสดงในรูป ความถี ่และรอยละ ความแตกตางของ
คาเฉลี่ยของขอมูลแตละกลุมจะใช  chi-square tests   

ตัวแปรชนิด continuous data จะแสดงในรูป คาเฉลี่ย (mean) และสวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 
(SD) ความแตกตางของคาเฉลี่ยของขอมลูแตละกลุมจะใช  independent sample t-test  

ความแตกตางอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ กําหนดโดยคาP ตองนอยกวา 0.05 
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ปญหาทางจริยธรรม (Ethical Consideration) 
 

ไมมี เนื่องจากการวิจยันี้เปนการวิจยัเชิงวิเคราะหแบบยอนหลงั ซึง่ผูวจิัยไมไดเขาไปควบคุม 
หรือใหสิ่งแทรกแซงใดๆ  และการศึกษานี้ไดรับความเหน็ชอบจากคณะกรรมการของโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณแลว 

 
ขอจํากัดในการวิจยั (Limitations) 
 

1. เวชระเบียนบางสวนสูญหาย หรือมีผูอ่ืนยมืไป 
2. การศึกษานีท้าํโดยศึกษาขอมูลยอนหลังจากเวชระเบียนของผูปวยที่ชวงเวลาตางกนั 

ซึ่งมีแบบฟอรมของเวชระเบยีนบางสวนตางกนั ทาํใหการคนหาขอมลูบางสวนจาก
ขอมูลนั้นตางกัน 

3. การบันทึกขอมูลในเวชระเบยีนไมครบถวน หรือขาดหายไป หรือลายมืออานยาก 
4. การศึกษาทาํเฉพาะผูปวยที่เขารับการรักษาเปนผูปวยในแผนกอายุรศาสตร 

โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ จงึมักมีอาการคอนขางมาก 
5. การปรับขนาดยาบางชนิดที่ใชในการรักษาตองใชเวลานานจงึจะไดขนาดตามเกณฑ

ที่แนะนําของการศึกษา 
6. มีขอหามแตกตางกนัในการเลือกใชยาตางกลุม  

 
อุปสรรคท ี่อาจจะเกิดขึ้นระหวางการวจิัย และมาตรการในการแกไข (Obstacles and 
Strategies to Solve the Problems) 
 

1. ผูปวยบางสวนมีภูมิลําเนาอยูตางจงัหวัด และมีบัตรประกันสุขภาพ จึงอาจมีปญหาในการ 
นัดติดตาม แกไขโดยแยกวิเคราะหขอมูลเปนชวงที่รักษาตัวเปนคนไขใน และชวงที่เปน 
คนไขนอก  

2. ผูปวยแตละคนไดรับการดูแลจากบุคคลากรหลายคน ดังนัน้ขอมูลที่บนัทกึจึงอาจตางกัน 
แกไขโดยจัดลําดับความสาํคัญของขอมูล ดังขอตกลงเบื้องตน 

3. ขอมูลบางสวนไมไดรับการบันทกึไวในเวชระเบียน และเปนขอมูลทีสํ่าคัญ เชน สถานะภาพ
การมีชีวิตภายหลังจากออกจากโรงพยาบาล แกไขโดยสัมภาษณจากผูปวย หรือญาติผูปวย 
ทางโทรศพัท 
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 การบริหารงานวิจยั และตารางการปฏิบัติงาน (Administration and Time Schedule) 
 

2546 2547 2548 การดําเนินงาน 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 
1.การศึกษาเตรียมงาน x x x x               
2.ดําเนินการวิจัย 
และรวบรวมขอมูล     x x x x x x x x x      

3.วิเคราะหขอมูล            x x x x x x  
4.รายงานผลการวิจัย                x x x 
 

 



บทที่ 4 
 

ผลการวิจัย 
 
 จากการสืบคนฐานขอมูลจากหองเวชระเบียนพบมีผูปวยในที่ไดรับการวินิจฉัย heart failure 
ขณะ discharge ทั้งหมด 470 ราย สามารถคนหาเวชระเบียนมาไดทั้งหมด 302 ราย ถูกคัดออก
เนื่องจากไมเขาเกณฑ หรือ อยูในเกณฑคัดออก 58 ราย มี 244 รายที่อยูในเกณฑที่เขาการศึกษาได 
ในจํานวนนี้เปนคนไขกลุมที่1 จํานวน 106 ราย กลุมที่2 จํานวน 138 ราย มาตรวจตามนัดจนถึง 90 
วัน 175 ราย เปนคนไขกลุมที่1  จํานวน 94 ราย กลุมที่2 จํานวน 81 ราย และ มาตรวจตามนัดถึง 
180 วัน 125 ราย เปนกลุมที่1 จํานวน 68 ราย กลุมที่ 2 จํานวน 57 ราย    
 
1. ลักษณะพื้นฐาน   
 

จาํแนกตามกลุมของผูปวยดังตารางที่ 5 ทั้งสองกลุมมีเพศชายนอยกวาหญิง คิดเปน 44.3%   
อายุเฉล่ียของทั้งสองกลุมใกลเคียงกัน โดยอายุเฉลี่ยในกลุมที่ 1 คือ 59.32 ป กลุมที่ 2 คือ 60.14 ป    
โดยสวนใหญเปนผูสูงอายุ  กลาวคือ 47% ของผูปวยมีอายุมากกวา 64 ป โดยสวนใหญมีอายุในชวง 
65 ถึง 74 ป คิดเปน 27%  มีผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยหัวใจลมเหลวเปนครั้งแรกรวม 117 ราย 
(48.0%) คิดเปนสัดสวนผูปวยใหมตอผูปวยเกา 0.92 ตอ 1   โดยมีจํานวนผูปวยใหมมากกวาผูปวย
เกา (55.7%) ในกลุมที่1 ซึ่งตรงขามกับผูปวยกลุมที่2 (42.0%)  ผูปวยสวนใหญมี NYHA class IV 
(41.5 % ในกลุมที่1 และ 47.8% ในกลุมที่2) รองลงมาคือ NYHA class III (32.1% ในกลุมที่1  และ 
37.7 % ในกลุมที่2)  

โรคของกลามเนื้อหัวใจเปนสาเหตุพื้นฐานที่พบมากที่สุด (67% ในกลุมที่1 และ 63% ใน
กลุมที่2) รองลงมาคือ โรคลิ้นหัวใจ (28.3% ในกลุมที่1 และ 24.6% ในกลุมที่2) นอกจากนี้ยังพบวา
สวนใหญไมสูบบุหร่ี (57.5% ในกลุมที่1  และ 60.9% ในกลุมที่2) รองลงมาคือเคยสูบแตเลิกแลว
มากกวา 1 สัปดาห (25.5% ในกลุมที่1  และ 31.2% ในกลุมที่2) ดังตารางที่ 6 
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2. ลักษณะทางคลินิก 
 

2.1 เกณฑการวินิจฉัย (ตารางที่ 7)  
อาการและอาการแสดงตาม Framingham criteria ที่พบในผูปวยหัวใจลมเหลวหาอันดับ

แรก คือ crepitation หรือ rales (89.5%) , dyspnea on exertion (88.7%) , cardiomegaly 
(85.4%), PND (67.6%) และ edema (62.3%) ตามลําดับ สําหรับอาการและอาการแสดงที่ไมพบ
หาอันดับแรกคือ tachycardia>120 คร้ังตอนาที (77.9%) , acute pulmonary edema (68%) , 
hepatomegaly (60.2%), increased venous pressure (46.3%) และ  night cough (36.9%)
ตามลําดับ สวนอาการและอาการแสดงที่ไมระบุหาอนัดับแรกไดแก hepatojugular reflux (78.3%) , 
pleural effusion (59%) , น้ําหนักลดลงเกิน 4.5 กิโลกรัมในชวงการรักษา 5 วัน (51.6%), S3 gallop 
(54.9%) และ increased venous pressure (41%)ตามลําดับ โดยไมมีผูใดระบุถึง การลดลงของ 
vital capacity จากคาปกติเลย 
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ตารางที ่5 ขอมูลพืน้ฐานของผูปวย 
 

 รวม กลุมที ่1 กลุมที ่2       P 
 (n=244) (n=106) (n=138)  
ขอมูลประชากร     
เพศ  ชาย(%) 108 (44.3%) 51 (48.1%) 57 (41.3%) 0.84 
   อายุเฉลี่ย (ป) 59.6±17.95 59.32±17.94 60.14±17.99 0.63 
    กลุมอายุ    0.29 
            <45 51 (20.9%) 22 (20.8%) 29 (21.0%)  

45-54 32 (13.1%) 11 (10.4%) 21 (15.2%)  
55-64 45 (18.4%) 26 (24.5%) 19 (13.8%)  
65-74 66 (27.0%) 37 (25.5%) 29 (28.3%)  
75-84 39 (16.0%) 17 (16.0%) 22 (15.9%)  
>85 11 (4.5%) 3 (2.8%) 8 (5.8%)  

ประเภทของผูปวย (%)    0.06 
   ผูปวยใหม 117 (48%) 59 (55.7%) 58 (42.0%)  
   ผูปวยเกา 127 (52%) 47 (44.3%) 80 (58.0%)  
NYHA FC    0.02 

II 16 (6.6%) 6 (5.7%) 10 (7.2%)  
III 86 (35.2%) 34 (32.1%) 52 (37.7%)  
IV 110 (45.1%) 44 (41.5%) 66 (47.8%)  

ไมมีขอมูล 32 (13.1%) 22 (20.8%) 10 (7.2%)  
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ตารางที่ 6 ลักษณะทางคลินิกของผูปวย   
 
 กลุมที ่1  

(n=106) 
กลุมที ่2  
(n=138) 

   Etiology 
Myocardial disease 

                   with VHD 
                   with arrhythmia 
                   ischemic 

Valvular heart disease 
  with arrhythmia 

             Arrhythmia 
             Others 

 
   Related illness 
                   Hypertension 
                   DM 

Hyperlipidemia 
COPD or reactive airway disease 

 
   Smoking 
                   Current 
                   Quit (more than 1 week) 
                   No or rarely 
                   No data 

 
71 (67.0%) 
10 (9.4%) 
8 (7.5%) 

49 (46.23%) 
30 (28.3%) 
7 (6.6%) 

22 (20.8%) 
4  (4.7%) 

 
 

43 (40.6%) 
31 (29.2%) 
29 (27.4%) 
6 (5.7%) 

 
 

11 (10.4%) 
27 (25.5%) 
61 (57.5%) 
7 (6.6%) 

 
87 (63.0%) 
11 (8.0%) 

15 (10.9%) 
62 (44.9%) 
34 (24.6%) 
12 (8.7%) 

32 (23.2%) 
5 (4.3%) 

 
 

70 (50.7%) 
52 (37.7%) 
51 (37.0%) 
10 (7.3%) 

 
 

11 (8.0%) 
43 (31.2%) 
84 (60.9%) 

0 (0%) 
 
ทั้งนี้อาการและอาการแสดงที่มีการบันทึกผลมากขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติไดแก hepatojugular 
reflux, pleural effusion, increase venous pressure และ dyspnea on exertion (p < 0.01) 
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ตารางที ่7   เกณฑการวนิิจฉัยภาวะหัวใจลมเหลว  ตามเกณฑของ Framingham  
                     (กลุมที ่1   n = 106  และ กลุมที่2   n = 138) 
 

มี ไมมี ไมมีขอมูล 
เกณฑการวินิจฉยั 

   กลุมที่ 1 กลุมที่ 2 กลุมที่ 1 กลุมที่ 2 กลุมที่ 1 กลุมที่ 2 
P 

เกณฑวินิจฉัยหลกั             
 PND 71 (67.0%) 94 (68.1%) 21 (19.8%) 35 (25.4%) 14 (13.2%) 9 (6.5%) 0.16 
    Rales / Crepitation 92 (86.8%) 126(91.3%) 12 (11.3%) 12 (8.7%) 2 (1.9%) 0(0%) 0.21 
    Acute pulmonary  
edema 

6 (5.7%) 27 (19.6%) 81 (76.4%) 85 (61.6%) 19 (17.9%) 26 (18.8%) 0.01 

    Increase venous 
pressure (>16cmH2O) 14 (13.2%) 17 (12.3%) 33 (31.1%) 80 (58.0%) 59 (55.7%) 41 (29.7%) <0.01 

    Neck vein distention 68 (64.2%) 76 (55.1%) 28 (26.4%) 56 (40.6%) 10 (9.4%) 6 (4.3%) 0.04 
    Cardiomegaly 90 (84.9%) 118(85.5%) 8 (7.5%) 16 (11.6%) 8 (7.5%) 4 (2.9%) 0.16 
     S3 gallop 18 (17.0%) 21 (15.2%) 34(32.1%) 37 (26.8%) 54(50.9%) 80 (58.0%) 0.54 
     Positive 
hepatojugular reflux 

5 (4.7%) 27(19.6%) 0 (0%) 21 (15.2%) 101(96.3%) 90(65.2%) <0.01 

เกณฑวินิจฉัยรอง        
   Extremity edema 70(66.0%) 82(59.4%) 32(30.2%) 49(35.5%) 4 (3.8%) 7 (5.1%) 0.56 
   Dyspnea on exertion 88(83.0%) 128(92.8%) 4 (3.8%) 6 (4.3%) 14(13.2%) 4 (2.9%) 0.01 
   Pleural effusion 20(18.9%) 26(18.8%) 5 (4.7%) 49(35.5%) 81(76.4%) 63(45.7%) <0.01 
Tachycardia(>120bpm) 29(27.4%) 25(18.1%) 77(72.6%) 113(81.9%) 0 (0%) 0 (0%) 0.12 
   Night cough 36 (34.0%) 46(33.3%) 39(36.8%) 51(37.0%) 31(29.2%) 41(29.7%) 0.99 
   Hepatomegaly 28 (26.4%) 39(28.3%) 59(55.7%) 88(63.8%) 19(17.9%) 11(8.0%) 0.06 
   Vital capacity 
reduced  by one third 
from normal  

0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 106(100%) 138(100%) 1.0 

เกณฑหลักหรือรอง        
Weight loss > 4.5kg 
over5days treatment 11 (10.4%) 18 (13.0%) 37 (34.9%) 52 (37.7%) 58(54.7%) 68(49.3%) 0.66 
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2.2 ปจจัยที่กระตุน ใหเกิดภาวะหัวใจลมเหลว หรือกระตุนใหภาวะหัวใจลมเหลวเปนมากขึ้น 

(ตารางที่ 8) 
  ปจจัยทีม่ีผลกระตุนใหเกิดหวัใจลมเหลวสามอันดับแรก ในกลุมที1่ คือ arrhythmia, 
infection และ ไมคุมอาหาร (24.5%, 19.8% และ 19.8% ตามลําดบั) ในกลุมที ่2 คือ ไมคุมอาหาร 
infection และ arrhythmia (30.4%, 23.21%, และ 22.5% ตามลําดับ) หาปจจัยกระตุนไมได 
13.1% (กลุมที่ 1 คิดเปน 16% และ กลุมที่ 2 คิดเปน 10.9%) 
 
ตารางที ่8  ปจจัยทีก่ระตุนภาวะหัวใจลมเหลว  
 

 รวม        
(n=244) 

กลุมที ่1  
(n=106) 

กลุมที ่2 
(n=138) 

P  

Uncontrolled diet 
Non compliance 
Hypertension 
Arrhythmia 
Infection 
Infective endocarditis 
Myocardial ischemia 
Anemia 
Thyrotoxicosis 
Other (s)  
Unknown / no data 

63 (25.8%) 
38 (15.6%) 
34 (13.9%) 
57 (23.4%) 
53 (21.7%) 
5 (2.0%) 

45 (18.4%) 
36 (14.8%) 
13 (5.3%) 
46 (18.9%) 
32 (13.1%) 

21 (19.8%) 
11 (10.4%) 
13 (12.3%) 
26 (24.5%) 
21 (19.8%) 
1 (0.9%) 

18 (17.0%) 
15 (14.2%) 
5 (4.7%) 

18 (17.0%) 
17 (16.0%) 

 

42 (30.4%) 
27 (19.6%) 
21 (15.2%) 
31 (22.5%) 
32 (23.2%) 
4 (2.9%) 

27 (19.6%) 
21 (15.2%) 
8 (5.8%) 

28 (20.3%) 
15 (10.9%) 

 

0.04 
0.07 
0.64 
0.82 
0.63 
0.54 
0.73 
0.96 
0.93 
0.91 
0.32 

 
 

3. การตรวจ และการวัดเพิม่เติม (investigations) (ตารางที ่9) 
 

ทุกคนไดรับการตรวจเอกซเรยชองปอด โดยใหผลบวก 63.5% และไมมีบันทึกผล 24.2 % มี
การทําหรือมีผล echocardiogram ในชวง 6 เดือนกอนหนา 80.7 %  และเพิ่มเปน 95.2 % เมื่อ 
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ติดตามตอไปเปนระยะเวลา 180 วันนับจากวันที่ออกจากโรงพยาบาล เกือบครึ่งหนึ่ง (47.7%) เปน
กลุมที่มี LVEF นอยกวา 40% (systolic dysfunction)  โดยเปนกลุมที่1 48.8% และกลุมที่ 2 46.8% 

 
ตารางที่ 9    การตรวจ และการวัดเพิ่มเติม 

 
 
 

จํานวน 
(n) กลุมที่ 1 กลุมที่ 2 รวม P 

มี่ผลEchocardiogram(คน)         
ขณะอยูโรงพยาบาล 244 86 81.1% 111 80.4% 197 80.7% 1 
     LVEF>40%  44 51.2% 59 53.2% 103 52.3% 
     LVEF<40%  42 48.8% 52 46.8% 94 47.7% 

0.95 

ติดตามที่ 180 วัน 125 64 94.1% 55 96.5% 119 95.2% 0.95 
     LVEF>40%  30 46.9% 28 50.9% 58 48.7% 
     LVEF<40%  34 53.1% 27 49.1% 61 51.3% 0.8 

         
ชั่งน้ําหนัก(คน)         
แรกรับ 244 53 50.0% 70 50.7% 123 50.4% 1 
กอนออกจากโรงพยาบาล 237 53 51.5% 63 47.0% 116 48.9% 0.58 
ติดตามที่ 90 วัน 87 18 37.5% 21 53.8% 39 44.8% 0.19 
ติดตามที่ 180 วัน 60 11 34.4% 17 60.7% 28 46.7% 0.08 
         
จับชีพจร(คน)         
ขณะอยูโรงพยาบาล 244 106 100.0% 138 100.0% 244 100.0% 1 
ติดตามที่ 90 วัน 175 66 70.2% 54 66.7% 120 68.6% 0.73 
ติดตามที่ 180 วัน 125 50 73.5% 39 68.4% 89 71.2% 0.67 
         
วัดความดันโลหิต(คน)         
ขณะอยูโรงพยาบาล 244 106 100.0% 138 100.0% 244 100.0% 1 
ติดตามที่ 90 วัน 175 82 88.2% 75 92.6% 157 90.2% 0.47 
ติดตามที่ 180 วัน 125 62 91.2% 52 91.2% 114 91.2% 1 
         



 32
การชั่งน้ําหนัก ผูปวยที่มีการชั่งน้ําหนักแรกรับ 50.4% และชั่งกอนออกจากโรงพยาบาล 

47.5% โดยในกลุมผูที่ชั่งน้ําหนักตัวกอนออกจากโรงพยาบาล และมาตรวจตามนัด ที่ 90 วัน มี
จํานวน  87 ราย เปนคนไขกลุมที่1   48 ราย  กลุมที่2  39 ราย ในจํานวนนี้มีบันทึกผลการชั่งน้ําหนัก 
39 ราย คิดเปน 44.8% ทั้งนี้คิดเปน  37.5 % ของผูปวยกลุมที่1  และ 53.8% ของผูปวยกลุมที2่  เมือ่
ส้ินสุดการศึกษาที่ 180 วัน มีผูที่ชั่งน้ําหนักตัวกอนออกจากโรงพยาบาล และมาตรวจตามนัด ที่ 180 
วัน จํานวน  60 ราย ในจํานวนนี้มีบันทึกผลการชั่งน้ําหนัก 28 ราย คิดเปน 46.7% ทั้งนี้คิดเปน 
34.4% ของผูปวยกลุมที่1 และ 60.7% ของผูปวยกลุมที่2  

การบันทึกผลชีพจร และความดันเลือดขณะติดตามไปจนครบ 180 วัน ของการศึกษาพบวา 
มีการบันทึก 71.2% และ 91.2 % ตามลําดับซึ่งไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติระหวาง 
2 กลุม ดังแผนภาพที่ 1 

 
แผนภาพที่ 1 แสดงจํานวนการชั่งน้ําหนัก จํานวนการจับชีพจร และจํานวนการวัดความดัน

โลหิตของผูปวยทั้งสองกลุม ชวงกอนออกจากโรงพยาบาล และติดตามไปที่ 
90 และ 180 วัน หลังออกจากโรงพยาบาล 
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ผลการตรวจทางหองปฏิบัตรการแรกรับเขาโรงพยาบาลไดผลใกลเคียงกันระหวางสองกลุม

ดังตารางที่ 10 
 
ตารางที่ 10    ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการแรกรับเขารักษาตัวที่โรงพยาบาล 
 

  
กลุมที1่ 
(n=106) 

กลุมที2่ 
(n=138) 

รวม      
(n=244) P 

Hematocrit (%)       0.11 
<30 25 20.40% 20 14.90% 45 18.90%  
>30 79 76.00% 114 85.10% 193 81.10%  

        
Creatinine (mg/dl)       0.24 

<1.5 74 71.80% 108 80.60% 186 76.80%  
1.5-2.5 20 19.40% 16 11.90% 36 15.20%  
>2.5 9 8.70% 10 7.50% 19 8.00%  

        
Sodium (mEq/dl)       1 

<125 4 3.80% 6 4.50% 10 4.20%  
>125 100 96.20% 127 95.50% 227 95.80%  

        
Potasssium (mEq/dl)       0.25 

<3.5 13 12.50% 25 18.70% 38 16.00%  
3.5-5.5 87 83.70% 107 79.90% 194 81.50%  
>5.5 4 3.80% 2 15.00% 6 2.50%  

          
 
4. ผลลัพธ (ตารางที่ 11,12) 
 

4.1 ระยะเวลาที่นอนรักษาตัวในโรงพยาบาล (length of  hospital stay) 
ในกลุมที่2 นอยกวา กลุมที่1 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ คือ 10.16 ± 10.71 วัน ในกลุม

ที่1 และ 6.37 ± 6.01 วัน ในกลุมที่2 ตามลําดับ , p = 0.002 
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4.2  จํานวนครั้งที่กลับเขานอนโรงพยาบาลซ้ํา 

ในกลุมที่2 นอยกวา กลุมที่1 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ คือ 64 คร้ัง ในกลุมที่1 และ 75 
คร้ัง ในกลุมที่2 ตามลําดับ , p =0.045 

4.3 จํานวนครั้งที่กลับเขานอนโรงพยาบาลซ้ําเนื่องจากหัวใจลมเหลว 
ในกลุมที่2 นอยกวา กลุมที่1 อยางมนีัยสําคัญทางสถิติ คือ 49 คร้ัง ในกลุมที่1 และ 48 

คร้ัง ในกลุมที่2 ตามลําดับ , p =0.08 
4.4 จํานวนผูเสียชีวิต 

       ไมมีความตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติระหวางทั้งสองกลุม 
 
ตารางที ่11    ผลลพัธปฐมภูมิ และทติุยภูม ิ
 

   กลุมที1่ (n=103) กลุมที2่ (n=134) P  

ระยะเวลาทีน่อนโรงพยาบาล (วัน) 10.28 + 10.68 6.66 + 6.03 0.002 
      
จํานวนครั้งทีก่ลับเขานอน
โรงพยาบาลซ้ํา (ครั้ง) 

75 64 0.045 

จํานวนครั้งทีก่ลับเขานอน
โรงพยาบาลซ้ําเนื่องจากหัวใจ

ลมเหลว (ครั้ง) 

49 38 0.08 

      
จํานวนคนทีก่ลับเขานอน
โรงพยาบาลซ้ํา (คน) 

44 (42.7%) 35 (26.1%) 0.011 

จํานวนคนทีก่ลับเขานอน
โรงพยาบาลซ้ําเนื่องจากหัวใจ

ลมเหลว  (คน) 

38 (36.9%) 23 (17.2%) 0.001 
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ตารางที ่12   ผูเสียชวีิตระหวางการศึกษา 
 

  กลุมที ่1 (คน) กลุมที ่2 (คน)   รวม (คน) 

กอนออกจากโรงพยาบาล 3 4 7 

ติดตามที ่90 วัน 6 2 8 

ติดตามที ่180 วนั 2 2 4 

รวม 11 8 19 

 
 
5. ยาที่ใชรักษา 
 

5.1 ยาขับปสสาวะ เปนยาที่นิยมใชมากที่สุด (98%)  (ตารางที่ 13) 
5.1.1 Furosemide เปนยาที่ใชมากที่สุดในกลุม มีการใหทางหลอดเลือดดําขณะนอน

โรงพยาบาล  84 % ขนาดที่ใหสูงสุด 1,000 มิลลิกรัมตอวัน ขนาดยาสูงสุดเฉลี่ยใน
กลุมที่1 คือ 92.78 มิลลิกรัมตอวัน และ 69.39 มิลลิกรัมตอวันในกลุมที่2 นอกจากนี้
มีการใหกลับบาน 77.4% ขนาดยาเฉลี่ยในกลุมที่1 คือ 56.7 มิลลิกรัมตอวัน และ 
63.0 มิลลิกรัมตอวัน ในกลุมที่2 ดังตารางที่ 14 และแบงกลุมตามขนาดยาไดดัง
แผนภาพที่ 2 

5.1.2 Spironolactone มีการใชระหวางกอนออกจากโรงพยาบาล 21.9% ซึ่งใกลเคียงกัน
ระหวางสองกลุม ( P=1.0)  เมื่อติดตามไปหลังจากออกจากโรงพยาบาลแลวมี
แนวโนมวามีการใชมากขึ้นคือ ที่ 90 วันหลังออกจากโรงพยาบาล เพิ่มข้ึนจาก 
19.1% เปน 29.6% ( P=0.15) และ ที่ 180 วันหลังออกจากโรงพยาบาล เพิ่มข้ึน
จาก 25.0% เปน 29.8% ( P=0.69) แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 
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ตารางที่ 13  การใชยาขับปสสาวะในผูปวย 
 

    
จํานวน  

(n)  กลุมที่ 1 กลุมที่ 2 รวม P 

Diuretics 
กอนออกจาก
โรงพยาบาล 237 90 84.9% 115 83.3% 205 84.0% 1 

  (คน) ติดตามที่ 90 วัน 175 74 91.4% 153 87.4% 79 84.0% 0.22 
 ติดตามที่ 180 วัน 125 48 84.2% 106 84.8% 58 85.3% 1 
          
IV Furosemide ขณะอยูโรงพยาบาล 244 90 84.9% 115 83.3% 205 84.2% 1 

(คน)          

Spironolactone 
กอนออกจาก
โรงพยาบาล 237 23 22.3% 29 21.6% 52 21.9% 1 

(คน) ติดตามที่ 90 วัน 175 18 19.1% 24 29.6% 42 24.0% 0.15 
  ติดตามที่ 180 วัน 125 17 25.0% 17 29.8% 34 27.2% 0.69 

 
ตารางที ่14  การใชยา furosemide ขณะอยูโรงพยาบาล  
 
ขนาดยา furosemide สูงสุด  กลุมที่ 1 กลุมที่ 2 รวม P 
ทางหลอดเลือดดํา(คน)       0.05 
< 40 มิลลิกรัมตอวัน 51 56.7% 65 56.5% 116 56.6%  
41-249 มิลลิกรัมตอวัน 31 34.4% 48 41.7% 79 38.5%  
> 250 มิลลิกรัมตอวัน 8 8.9% 2 1.7% 10 4.9%  

รวม 90 100.0% 115 100.0% 205 100.0%  
ขนาดยาเฉลี่ย(มิลลิกรัมตอวัน) 92.78 + 129.55 69.39 + 60.35 79.66 + 97.43 0.12 
         
กอนออกจากโรงพยาบาล(คน)      0.18 
< 40 มิลลิกรัมตอวัน 61 77.2% 73 66.4% 134 70.9%  
41-249 มิลลิกรัมตอวัน 15 19.0% 34 30.9% 49 25.9%  
> 250 มิลลิกรัมตอวัน 3 3.8% 3 2.7% 6 3.2%  

รวม 79 100.0% 110 100.0% 189 100.0%  
ขนาดยาเฉลี่ย(มิลลิกรัมตอวัน) 56.77 + 65.71 63.02 + 105.39 60.40 + 90.69 0.64 
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แผนภาพที่ 2  แสดงการใชยา furosemide ในรูปยาฉีดขณะอยูโรงพยาบาล และรูปยา

รับประทานกอนออกจากโรงพยาบาล 
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5.2 ยากลุม angiotensin-converting enzyme inhibitors (ACEIs) หรือ angiotensin II 

receptor blockers (ARBs) (ตารางที่13) 
 

5.2.1 ACEIs เปนยาที่นิยมใชมากเปนอันดับที่สอง คือ มีการใชชวงกอนออกจาก
โรงพยาบาล 65.8% (กลุมที่1  75.7% กลุมที่2  58.2%) ซึ่งมีการใชลดลงอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับนัยสําคัญ (P <0.01) ยาที่นิยมใชมากที่สุดในกลุม คือ 
enalapril คิดเปน 78.8% (กลุมที่1  75.6% กลุมที่2  82% ) ยาที่นิยมใชเปนลําดับ
ถัดไปคือ captopril คิดเปน 5.8% (กลุมที่1  2.6% กลุมที่2  9.0%)  และเมื่อ
ติดตามตอไปที่แผนกผูปวยนอก พบวามีการใชโดยรวมที่ 90 วันลดลงเหลือ 56.6% 
และที่ 180 วันลดลงเหลือ 52.0% แตไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (P=0.92 และ 0.68 ตามลําดับ)  

ขนาดยาที่ใชเมื่อติดตามตอไปที่แผนกผูปวยนอกที่ 180 วัน พบวามีการใช
captopril  และ enalapril ถึง recommended dose เพียง 0% และ 39.3% 
ตามลําดับ (ตารางที่ 14 และแผนภาพที่ 3) 

5.2.2 ยากลุม ARBs เปนยาที่มีการใชชวงกอนออกจากโรงพยาบาล เพิ่มข้ึนอยางชัดเจน 
คือ เพิ่มจาก 1% ในกลุมที่ 1 เปน 9% ในกลุมที่ 2 (P = 0.02) โดยมีการใชโดยเฉลี่ย 
5.5% และเมื่อติดตามตอไปที่แผนกผูปวยนอก พบวามีการใชโดยรวมที่ 90 วัน 
5.2% และที่ 180 วันเพิ่มข้ึนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติจาก 1.5% เปน 8.1% 
(P<0.01) 

5.2.3 ยากลุม ACEIs หรือ ARBs มีการใชชวงกอนออกจากโรงพยาบาล 73.0% (กลุมที่1 
76.67% , กลุมที่2 67.14 %, P=0.1) ทั้งนี้ไมมีผูที่ใชยาทั้งสองกลุมนี้รวมกันเลย 
และเมื่อติดตามตอไปที่แผนกผูปวยนอก พบวามีการใชโดยรวมที่ 90 วัน 61.7% 
และที่ 180 เปน 60.0% (P=0.4) 
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ตารางที่ 15 การใชยากลุม angiotensin converting enzyme inhibitors (ACEIs) และ กลุม 

angiotensin II receptor blockers (ARBs) ในผูปวย 
 

  จํานวน 
(n)  

กลุมที่ 1 กลุมที่ 2 รวม P 

          

ACEIs กอนกลับบาน 237 78 75.7% 78 58.2% 156 65.8% <0.01 

(คน) ติดตามที่ 90 วนั 175 54 57.4% 45 55.6% 99 56.6% 0.92 

 ติดตามที่180 วัน 125 37 54.4% 28 49.1% 65 52.0% 0.68 

          

ARBs กอนกลับบาน 237 1 1.0% 12 9.0% 13 5.5% 0.02 

(คน) ติดตามที่ 90 วนั 175 2 2.1% 7 8.6% 9 5.2% 0.08 

 ติดตามที่180 วัน 125 1 1.5% 9 15.8% 10 8.1% <0.01 

          

ACEIs หรือ  กอนกลับบาน 237 79 76.7% 90 67.1% 169 73.0% 0.10 

    ARBs     ติดตามที่ 90 วนั 175 56 59.6% 52 64.2% 108 61.7% 0.64 

     (คน) ติดตามที่180 วัน 125 38 55.9% 37 64.9% 75 60.0% 0.40 
 

5.3 ยากลุม beta – blockers (ตารางที่ 15,16) 
มีการใชโดยรวม 19.8% โดยมีการใชเพิ่มข้ึนจาก 14.6% ในกลุมที่1 เปน 23.9% ใน

กลุมที่2 ซึ่งไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.1) เมื่อติดตามตอไปที่แผนกผูปวยนอก พบวามี
การใชโดยรวมที่ 90 วัน 18.9% (เพิ่มจาก 16.0% ในกลุมที่1 เปน 22.2% ในกลุมที่ 2) และที่ 
180 วัน 23.2% (เพิ่มจาก 17.7% ในกลุมที่1 เปน 23.2% ในกลุมที่ 2) แตไมมีความแตกตาง
กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P=0.39 และ 0.16 ตามลําดับ)  

 โดยยาที่นิยมใชเพิ่มข้ึนมากที่สุดกอนออกจากโรงพยาบาล คือ carvedilol เพิ่มข้ึน
จาก 14.3%(1ราย) เปน 33.3%(5 ราย) รองลงมาคือ metoprolol เพิ่มข้ึนจาก 14.3%(1ราย) 
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เปน 9.4%(3 ราย) และ atenolol เพิ่มข้ึนจาก 42.9% (3 ราย) เปน 26.7% (4 ราย) 
ตามลําดับ และ bisoprolol เพิ่มข้ึนจาก 0%(0 ราย) เปน 6.7% (1 ราย) ดังตารางที่ 18 

 
ตารางที ่16  ขนาดยาที่ใชยากลุม angiotensin converting enzyme inhibitors (ACEIs) 

 

ขนาดยา (มลิลกิรัมตอวนั) จํานวน  
(n) 

กลุมที ่1 กลุมที ่2 รวม P 

Enalapril ติดตามที ่90 วัน        0.57 
< 20   31 66.0% 31 73.8% 62 69.7%  
> 20  16 34.0% 11 26.2% 27 30.3%  
รวม 175 47 100.0% 42 100.0% 89 100.0%  

         
Enalapril ติดตามที ่180 วนั        0.10 

< 20   17 50.0% 20 74.1% 37 60.7%  
> 20  17 50.0% 7 25.9% 24 39.3%  
รวม 125 34 100.0% 27 100.0% 61 100.0%   

                  
Captopril ติดตามที ่90 วัน        1.0 

< 75  3 100.0% 2 100.0% 5 100.0%  
> 75  0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%  
รวม 175 3 100.0% 2 100.0% 5 100.0%  

         
Captopril ติดตามที ่180 วนั        1.0 

< 75  2 100.0% 0 0.0% 2 100.0%  
> 75  0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%  
รวม 125 2 100.0% 0 0.0% 2 100.0%   
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       แผนภาพที่ 3  แสดงรอยละของผูปวยที่ใชขนาดยา enalapril หรือ captopril ถึงขนาดที่

แนะนํา 
 

5.4 ยา digitalis (ตารางที่ 15) 
มีการใชชวงกอนออกจากโรงพยาบาลโดยรวม 36.7% (กลุมที่1 41.7% กลุมที่2 

32.8%) ซึ่งมีการเปลี่ยนแปลงไมมากนัก (p = 0.175) มีการให parenteral route ขณะอยู
โรงพยาบาล ลดลงจาก 20.8% ในกลุมที่1 เปน 7.2% ในกลุมที่2 (P<0.01)  เมื่อติดตาม
ตอไปที่แผนกผูปวยนอก พบวามีการใชโดยรวมที่ 90 วัน 44.0% และที่ 180 วัน 46.4% ซึ่ง
ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติระหวางสองกลุม (P=0.51 และ 0.73 
ตามลําดับ)  
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ตารางที ่17 การใชยากลุม beta-blockers  digitalis และ calcium channel blockers ในผูปวย 
 

  
จํานวน 

(n) กลุมที ่1 กลุมที ่2 รวม     P 

Beta-
blockers 

กอนออกจาก
โรงพยาบาล 237 7 6.6% 15 10.9% 22 9.0% 0.35 

 ติดตามที่ 90 วัน 175 15 16.0% 18 22.2% 33 18.9% 0.39 
 ติดตามที่ 180 วนั 125 12 17.7% 17 29.8% 29 23.2% 0.16 
          

Digitalis 
ขณะอยูโรงพยาบาล  
(รูปยาฉีด) 244 22 20.8% 10 7.2% 32 13.1% <0.01 

 กอนกลับบาน 237 43 41.7% 44 32.8% 87 36.7% 0.20 
 ติดตามที่ 90 วัน 175 44 46.8% 33 40.7% 77 44.0% 0.51 
 ติดตามที่ 180 วนั 125 33 48.5% 25 43.9% 58 46.4% 0.73 
          
Calcium 
channal  

กอนออกจาก
โรงพยาบาล 237 16 15.5% 17 12.7% 33 13.9% 0.66 

blockers ติดตามที่ 90 วัน 175 10 10.6% 5 6.2% 15 8.6% 0.44 
 ติดตามที่ 180 วนั 125 9 13.2% 4 7.0% 13 10.4% 0.40 
          

 
 

5.5 ยากลุม calcium channel blockers (CCBs) (ตารางที่ 15) 
มีการใชชวงกอนออกจากโรงพยาบาลโดยรวม 13.9% (กลุมที่1  15.5% กลุมที่2  

12.7% ) ซึ่งไมมีการเปลี่ยนแปลงไมมากนัก (P=0.66)  เชนเดียวกับเมื่อติดตามไปที่ 90 และ 
180 วัน 
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ตารางที ่18  สัดสวนการใชยา beta blockers ในผูปวย 
 
  กลุมที1่ (N=106) กลุมที2่(N=138) รวม (N=244) 

Metroprolol 1 14.3% 3 20.0% 4 18.2% 
Beta-blockers  Bisoprolol 0 0% 1 6.7% 1 4.6% 
กอนออกจาก Carvedilol 1 14.3% 5 33.3% 6 27.3% 
โรงพยาบาล Atenolol 3 42.9% 4 26.7% 7 31.8% 
 Propranolol 2 28.6% 2 13.3% 4 18.8% 
 รวม 7 100.0% 15 100.0% 22 100.0% 
        
  กลุมที ่1 (N=94) กลุมที ่2(N=81) รวม (N=175) 
Beta-blockers  Metroprolol 1 6.7% 5 27.8% 6 18.2% 
ที่ 90 วัน Bisoprolol 0 0.0% 2 11.1% 2 6.1% 
 Carvedilol 5 33.3% 6 33.3% 11 33.3% 
 Atenolol 6 40.0% 2 11.1% 8 24.2% 
 Propranolol 3 20.0% 3 16.7% 6 18.2% 
 รวม 15 100.0% 18 100.0% 33 100.0% 
        
  กลุมที ่1 (N=68) กลุมที ่2(N=57) รวม (N=125) 
Beta-blockers  Metroprolol 1 8.3% 4 23.5% 5 17.2% 
ที่ 180 วัน Bisoprolol 0 0.0% 2 11.8% 2 6.9% 
 Carvedilol 6 50.0% 5 29.4% 11 37.9% 
 Atenolol 5 41.7% 3 17.7% 8 27.6% 
 Propranolol 0 0.0% 1 5.9% 1 3.4% 
 รวม 12 100.0% 17 100.0% 29 100.0% 
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5.6 ยากลุม hydralazlne และ nitrate  (ตารางที่ 17) 

 Hydralazine มีการใชชวงกอนออกจากโรงพยาบาล เมื่อติดตามไปที่ 180 วัน และที่ 
90 วันของแผนกผูปวยนอกคงเดิม แตมีแนวโนมวาจะใชนอยลงเมื่อติดตามไปที่ 180 วัน คือ 
ลดลงจาก 7.4% ในกลุมที่1 เปน 1.8% ในกลุมที่2 แตไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (P = 0.22)  

Nitrate มีการใชชวงกอนออกจากโรงพยาบาลลดลงจาก 48.1% เปน 34.8% (P=0.05) 
แตเมื่อติดตามตอไปที่แผนกผูปวยนอก พบวาไมมีการเปลี่ยนแปลงมากนัก (P=0.97  และ 0.85 
ที่ 90 วันและ 180 วันตามลําดับ) และยังมีการใชยา parenteral route ของ nitrate คลายเดิม 
(P=0.27) 

มีการใช hydralazine รวมกับ nitrate เทา ๆ เดิม คือ 4.9% ขณะออกจากโรงพยาบาล และ 
4.8% เมื่อติดตามไปที่ 180 วัน 

 
 กลาวโดยสรุป มีการใชยารักษาภาวะหัวใจลมเหลวขณะที่ไดรับอนุญาตใหออกจาก

โรงพยาบาลดังแผนภาพที่ 4 
 
แผนภาพที ่4    อัตราการใชยารักษาหัวใจลมเหลวแตละชนิดขณะผูปวยไดรับ

อนุญาตใหออกจากโรงพยาบาล 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ตารางที่ 19  การใชยา hydralazine และ ยา nitrateในผูปวย 
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ตารางที ่19  การใชยา hydralazine และnitrate ในผูปวย 
 

 
 
 
 
 
 

  
จํานวน  

(n)  
กลุมที ่1 กลุมที ่2 รวม P 

Hydralazine 
กอนออกจาก 
โรงพยาบาล 237 5 4.7% 5 3.6% 10 4.1% 0.92 

 ติดตามที่ 90 วัน 175 4 4.3% 4 4.9% 8 4.6% 1 
 ติดตามที่ 180 วนั 125 5 7.4% 1 1.8% 6 4.8% 0.22 
          

Nitrate 
ขณะอยูโรงพยาล   

รูปยาฉีด 244 28 26.4% 27 19.6% 55 22.5% 0.27 

 
กอนออกจาก 
โรงพยาบาล 

237 51 48.1% 48 34.8% 99 40.6% 0.05 

 ติดตามที่ 90 วัน 175 28 29.8% 23 28.4% 51 29.1% 0.97 
 ติดตามที่ 180 วนั 125 20 29.4% 15 26.3% 35 28.0% 0.85 
          
Hydralazine  

และ 
กอนออกจาก 
โรงพยาบาล 

237 6 5.7% 6 4.3% 12 4.9% 0.86 

nitrate ติดตามที่ 90 วัน 175 3 3.2% 3 3.7% 6 3.4% 1 
 ติดตามที่ 180 วนั 125 5 7.4% 1 1.8% 6 4.8% 0.22 
          



บทที่ 5 
 

วิจารณและสรุปผล 
 
1. ลักษณะพืน้ฐาน 

ผูปวยหัวใจลมเหลวในการศึกษานี้ มีอายุเฉลี่ย 59.6 ป ซึ่งนอยกวาอายุเฉลี่ยของผูปวยหัวใจ
ลมเหลว ในประเทศตะวนัตก(18)  ทั้งนี้อาจเปนเพราะสาเหตุของ หวัใจลมเหลว ในการศึกษานี้เปน
กลุมโรคลิ้นหัวใจ สูงถงึ 30% ซึ่งมากกวาในประเทศตะวนัตก ผูปวยสวนมาก (มากกวา 80%) จัดอยู
ใน FC III และ IV ซึ่งเปนเพราะประชากรในการศึกษานี้เปนคนไขของโรงเรียนแพทย 

 
2. ลักษณะทางคลินกิ 
 การวนิิจฉัยหัวใจลมเหลวนัน้ อาศัยอาการและอาการแสดงทางคลินกิรวมกนั อาการนําหลัก
คือ dyspnea ซึ่งไมจําเพาะกับหวัใจลมเหลว การศึกษานี้มีผูทีถู่กตัดออกจากการศึกษาเพราะเหนือ่ย
จากสาเหตุอ่ืน 58 ราย คิดเปน 19.2% (58/302) ในขณะทีห่ลายการศกึษาพบวามีการวินิจฉยัภาวะ
หัวใจลมเหลว โดย primary care physician ผิดสูงถึง 50%(24)  ดังนั้นวิธีการใหมๆ  เชน การตรวจ
ระดับ BNP หรือ NT–pro BNP ในเลอืดอาจชวยในการใชวนิิจฉัยโรคได โดยคนไขสวนใหญใน
การศึกษานี ้มี crepitation หรือ rales, dyspnea on exertion ซึ่งเปนอาการหรืออาการแสดงทีไ่ม
จําเพาะสาํหรบั หวัใจลมเหลว ในขณะที ่ hepatojugular reflux, increase venous pressure หรือ 
S3 gallop ซึ่งเปนอาการแสดงที่จําเพาะกวา กลับมกีารบันทึกนอยซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ 
SR Soon และคณะ(10)  สําหรับ hepatojugular reflux นัน้ เหตุที่ไมไดบันทึกเปนจํานวนมาก 
(78.3%) สวนหนึง่เปนผลจากมีผูที่ม ี positive neck vein distention (59%) นัน้ แพทยอาจไมได
ตรวจ  สําหรบั increase venous pressure (>16 cm H2O) นั้น เหตุที่ไมไดบันทกึเปนจาํนวนมาก
นั้น อาจเปนเพราะในกรณทีี่จะไดคาแมนยํานัน้ จําเปนตองประเมนิจากการทาํหัตถการ ที ่ invasive 
ซึ่งมีผูปวยที่ไดรับการทําหัตถการดังกลาวไมมาก 
 ปจจัยทีม่ีผลกระตุนใหเกิดหวัใจลมเหลว พบวา uncontrolled diet และ non compliance 
มีแนวโนมเพิ่มข้ึนเมื่อเทยีบระหวางกลุม 1 และกลุม 2 (uncontrolled diet เพิ่มจาก 19.8% เปน 
30.4% P=0.037, non compliance เพิม่จาก 10.4 เปน 19.6% P=0.074) ซึ่งสอดคลองกับผล
การศึกษาอ่ืน(15) อาจเปนผลจากมีความพยายามหา precipitating factor (ปจจัยที่มีผลกระตุน) 
มากขึ้น จงึสอบถามผูปวยมากขึ้น หรือลงบันทกึมากขึ้น ในขณะที่ precipitating factors อ่ืนคงเดิม 
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ซึ่งยนืยนัไดโดยกลุมที่ไมทราบ precipitating factor นั้น มีแนวโนมลดลง (จาก 16.0% เปน 10.9%, 
P=0.32)  
 
3. การตรวจ และการวัดเพิ่มเติม  
 การตรวจหวัใจดวยเครื่องคลื่นเสียงสะทอน (echocardiogram) เปนการตรวจทีม่ีประโยชน
มาก ซึง่ควรทาํในผูปวยทกุรายที่ไดรับการวินิจฉยัใหมวา มีภาวะหัวใจลมเหลว(26) ในการศึกษานีม้ี
ผูที่ไดรับการทาํ echocardiogram หรือมผีล echocardiogram ภายในชวง 6 เดอืน กอนเขารับการ
รักษาในโรงพยาบาล 80.7% และเพิ่มเปน 95.2% เมื่อติดตามไปจนครบ 180 วนั ซึง่คาที่ไดนัน้ไม
รวมถึงผูที่มีผล echocardiogram กอนเขารับการรักษาในโรงพยาบาลนานเกิน 6 เดือน  แมวาใน 
guideline จะแนะนาํใหชัง่น้าํหนักทุกวัน หรืออยางนอย 2 คร้ังตอสัปดาหก็ตาม(18) แตพบวา การ
บันทกึผลการชั่งน้าํหนักแรกรับภายใน 48 ชั่วโมง และกอนใหออกจากโรงพยาบาลภายใน 7 วนั มี
เพียง 50.4% และ 47.5% ตามลําดบั โดยคาที่ไดนั้นรวมทัง้ผูทีส่ามารถยืนชัง่น้ําหนกัได และไม
สามารถยืนชัง่น้ําหนกัได ดังนัน้หากจะพัฒนาดานการชั่งน้ําหนัก ควรหาเครือ่งมือที่สามารถชั่ง
น้ําหนกัไดแมวาผูปวยจะลกุยืนไมได เมือ่วิเคราะหตอไปโดยเลือกเฉพาะผูที่มีผลการชั่งน้าํหนกักอน
ออกจากโรงพยาบาล  ซึง่อนุมานวาสามารถยนืชั่งน้ําหนักได และมาตรวจตามนัดหลังจากออกจาก
โรงพยาบาล 90 และ 180 วัน พบวาในกลุมที ่2 มีผลการชั่งน้าํหนกัมากกวากลุมที ่1 กลาวคือ ที ่90 
วันนั้นมีการชัง่น้ําหนกัเพิม่ข้ึนจาก 37.5% เปน 53.8 % (P=0.191) และที่ 180 วนั เพิม่ข้ึนจาก 
34.4% เปน 60.7% (P=0.075) แตไมแตกตางกนัอยางมนีัยสาํคัญทางสถิติ การตรวจรางกายอีก
อยางซึง่ทําไดงาย ไมเสียคาใชจาย มีประโยชนในการติดตามผล และใชเปนแนวทางในการปรับการ
รักษา  คือ การวัดอัตราการเตนของชีพจร ซึ่งมีการบันทกึผลในผูปวยทุกราย ขณะอยูโรงพยาบาล แต
มีการบนัทึกผลเมื่อมาตรวจตามนัดหลังออกจากโรงพยาบาลแลว 90 วัน และ 180 วัน จํานวน 
68.4% และ 71.2% ตามลําดับ ซึ่งไมแตกตางกนัอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ 
 
4. ผลลพัธ 
 จากผลการศึกษาพบวาระยะเวลาทีน่อนโรงพยาบาลลดลงจาก 10.16 วัน เปน 6.37 วัน ซึ่ง
แตกตางกนัอยางมีนยัสําคญัทางสถิติ ทัง้ๆที่การใชยาโดยรวมนัน้ไมตางกนัมากนกั ทัง้นี้อาจเปนผล
จากการจัดการดานอื่นนอกเหนือจากการรักษาทางยา ไดแก 

1)     การตัดสินใจสงตรวจเพิ่มเติม การวนิิจฉัย รวมถงึการเริ่มการใหการรักษาทาํไดเร็วขึ้น  
2)    มีการสืบคนเพื่อหาโรคหัวใจพื้นฐานและปจจัยกระตุนมากขึ้น ซึง่สงผลใหรักษาไดตรง
กับปญหามากขึ้น  
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3) การพัฒนาความรูของทีมพยาบาล รวมถงึการพัฒนาดานการใหการรักษาพยาบาล 
เนื่องจากมกีารทําความเขาใจกับ guideline นี ้และหาความรูเพิ่มเติม จึงมีความเขาใจและ
มั่นใจในการดแูลผูปวยมากขึ้น ทัง้ในดานการรักษาโดยใชยา และไมใชยา  
4) มีการพฒันาทางดานการใหความรูตลอดจนคําแนะนําแกผูปวยโดยแพทย พยาบาล 
รวมถึงผูปวยและญาติมั่นใจที่จะกลับบานมากขึ้น หรือ       
5)     นโยบายในการควบคุมคุณภาพ ของแผนกผูปวยใน  ทาํใหการจดัการดานธุรการ
รวดเร็วขึ้น   

ขอมูลสวนนี้ไมสามารถรวบรวมไดทั้งหมดจากเวชระเบียน โดยเฉพาะขอมูลของ
ผูปวยกลุมที่ 1  เนื่องจากการบันทึกขอมูลในสวนนีย้งัไมเปนระเบียบ ทําใหรวบรวมขอมูล
ลําบาก ตางกบัขอมูลจากผูปวยกลุม 2 ซึง่มีแบบฟอรมในการลงขอมลูสวนนี้ ทําใหหาขอมูล
ไดสะดวกกวา แตมีเพียงบางหัวขอทีก่ลาวไวขางตนเทานั้น ดงันัน้การเปรียบเทยีบขอมูล
ดังกลาว ระหวาง 2 กลุมจึงถูกกาํจัดเพราะมีขอมูลไมเพยีงพอ นอกจากนี้ยงัพบวา อัตราการ
นอนโรงพยาบาลซ้ํา และอัตราการนอนโรงพยาบาลซ้าํจากหวัใจลมเหลวในกลุมที ่ 2 ลดลง
จากกลุมที ่1 อยางมีนยัสําคัญทางสถิติ ทั้งนี้อาจเปนผลจาก  
1)      มีแนวโนมการใชยาหลายตัว  (ที่กลาวมาขางตน) เพิ่มข้ึน แมวาจะยังไมแตกตางอยาง
มีนัยสาํคัญทางสถิติก็ตาม  
2)    การใชยากลุม ARBs ในกลุมที ่ 2 มากขึ้น ขณะทีย่ากลุม ACEIs ลดลงเมื่อเทยีบกับ
กลุมที่ 1 อาจเปนผลให การไอจากการใชยากลุมนีล้ดลง สงผลใหการวินิจฉยัวามีภาวะ
หัวใจลมเหลว และการรับผูปวยเนื่องจากคิดวามีภาวะหัวใจลมเหลวลดลง  
3)     ผูปวยและญาติมีความรู  และความเขาใจในการดูแลตัวเองมากขึ้น จึงมาพบแพทยเร็ว
ขึ้น เมื่อเกิดปญหาไมมากสามารถใหการรักษาแบบผูปวยนอกได   
4)     นโยบายในการควบคุมคุณภาพ ของการรับผูปวยเขานอนโรงพยาบาล  
5)    มีผูปวยในกลุมที่ 2 มาตรวจตามนัด จนจบการศึกษานอยกวากลุมที่ 1 ทําใหไดขอมูล
ไมสมบูรณมากกวา ซึง่มีผลตอการแปลผลการศึกษา  

การศึกษาเพิม่เติมเพื่อยนืยนัสมมติฐานดังกลาวจะเปนประโยชน ขอมูลที่สําคัญ
อีกประการหนึง่ คือ ปจจยัดานตัวผูปวยไดแก การไมปฏิบัติตามคําแนะนําของแพทย รวมถงึ
การรับประทานยาไมสม่ําเสมอ และไมควบคุมอาหาร ซึง่เปนปญหาที่พบบอยและมี
ความสาํคัญมากในการรักษาโรคเรื้อรัง ดงันัน้การเนนการดูแลในจุดตางๆ เหลานีน้าจะเปน
ประโยชนกับผูปวยในระยะยาว ประกอบกบัมีผลการศึกษามากมายทีแ่สดงถึงประโยชนของ 
โปรแกรมการบริหารภาวะหวัใจลมเหลว  (heart failure disease management) (31-34) 
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ทั้งในแงของ สามารถลดอตัราการกลับมานอนรักษาซ้าํในโรงพยาบาล การเพิม่อัตราการใช
ยารักษาตามมาตรฐาน การเพิ่มคุณภาพชีวิต และลดคาใชจายในการรักษาโดยรวม ดังนัน้
หากนาํขอมูลที่ไดจากการวจิัยนี้ไปใชเปนสวนหนึง่ในการปรับปรุงการใหการดูแลผูปวยหวัใจ
ลมเหลว ก็จะมีประโยชนอยางยิง่ 

 
5.การใชยารกัษา 

1. ยาขับปสสาวะ 
  ยังคงมกีารใชยากลุมนี้มากที่สุด แมวาจะไมมีขอมูลวาชวยลดอัตราตาย  แมวา 
guidelines จะแนะนําใหใชเฉพาะผูปวยทีม่ีอาการ หรือ อาการแสดงของการมีภาวะสารน้ําคัง่ เชนมี 
pulmonary congestion หรือ pleural edema(18,21) แตจากการศกึษาสวนใหญมีการใชยากลุมนี้ 
75% ถงึ 100%  โดยในการศึกษานีน้ัน้ มกีารใชยาขับปสสาวะขณะออกจากโรงพยาบาล 83.3% 
และที่ 180 วนั หลงัออกจากโรงพยาบาล 84.8% ซึ่งไมมีความแตกตางกนัอยางมีนยัสําคัญระหวาง
กลุม 1 และ กลุม 2 โดยยาทีใ่ชสวนใหญ คอื loop diueretics  

สวน spironolactone นั้นมหีลักฐานวามปีระโยชนในผูปวยหัวใจลมเหลว NYHA III 
ถึง IV โดยใชรวมกับ ACEIs , beta-blocker และ ยาขับปสสาวะในผูปวยหลังเกิดกลามเนื้อหวัใจ
ตายเฉียบพลนั ทีม่ี LVEF < 40%(36)  ในการศึกษานีม้ีการใช spironolactone ใกลเคียงกนัระหวาง 
2 กลุม ในชวงที่อยูโรงพยาบาล แตมีแนวโนมเพิม่ขึ้นเมื่อติดตามไปที่ 90 และ 180 วัน แตการใช
โดยรวมยงัไมมากเนื่องจากผูปวยสวนหนึง่เปนผูปวยโรคลิ้นหวัใจและสวนหนึง่เปนเพราะตาม 
guidelines แนะนําใหเร่ิมใหยาหลงัจากไดรับยากลุมอ่ืนแลว 

2. ยากลุม angiotensin converting enzyme inhibitors (ACEIs) และ angiotensin II 
receptor blockers (ARBs)  
  ACEIs เปนยาที่มีขอมูลชัดเจนวามีประโยชนในผูปวย symptomatic heart failure 
จึงแนะนําใหใชในผูปวย symptomatic heart failure ทกุราย ยกเวนมีขอหาม และใหใช ARBs แทน
ในผูปวยทีท่น ACEIs ไมได(18,21) แตการศึกษาสวนใหญเปนการศึกษาในผูปวยทีม่ีสาเหตุหลักจาก
กลามเนื้อหวัใจ(37)  ในการศึกษานี ้มีการใชยากลุมนีข้ณะออกจากโรงพยาบาล 75.7% ในกลุม 1 
และลดเหลือ 58.2% ในกลุม 2  ซึง่แตกตางกนัอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (P<0.01) ทั้งนี้อาจเพราะมี
การเปลี่ยนเปนใช ARBs แทน ซึง่เหน็ไดจากการใช ARBs ขณะออกจากโรงพยาบาลเพิ่มข้ึนจาก 
1.0% เปน 9.0% ซึ่งแตกตางกนัอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (P=0.02)  เมื่อพจิารณาการใช ACEIs 
หรือ ARBs โดยรวม ขณะออกจากโรงพยาบาลไมตางกันอยางมีนยัสําคัญทางสถิต(ิP=0.10) เหตทุี่มี
การเปลี่ยนจาก ACEIs เปน ARBs อาจเปนผลจากผลขางเคียงที่สําคญัคือ ไอ เนื่องจากมีขอมูลวามี
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ความชกุของอาการไอที่เกิดจาก ACEIs สูงคือ 23.6% ถงึ 31.3% ในคนไทย(38) แตทั้งนี้อาการไอ
ในชวงดังกลาวอาจเปนผลจากหวัใจลมเหลว หรือ การติดเชื้อของระบบทางเดนิหายใจก็ได ดังนั้น
การที่มกีารเปลี่ยนจากการใช ACEIs เปน ARBs ดังกลาว อาจเปนเพราะมีการวินจิฉัยวาเกิดการไอ
จาก ACEIs เร็วเกนิไป หรือ เปนเพราะในชวงนัน้มขีอมูลจากงานวิจัยที่แสดงถงึประสิทธิภาพของ 
ARBs ในการรักษาภาวะหัวใจลมเหลวมากขึ้น(39,40) นอกจากนีก้ารใช ACEIs ใหไดผลสูงสุดควร
คอยๆ ปรับขนาดยาเพิม่ข้ึนจนถึง target maintenance dose หรือ ขนาดสงูสุดที่ผูปวยทนได โดย
ตรวจวัดความดันเลือด การทํางานของไต และ electrolytes เปนระยะ(18,21) ซึ่งในการศึกษานี้เมื่อ
ติดตามผูปวยไปนาน 90  และ 180 วนั พบวามกีารใช enalapril ถึงขนาดดังกลาว 30.34% และ 
39.3% ตามลําดับ (ไมมีความแตกตางกนัอยางมนีัยสาํคัญทางสถิตริะหวางกลุม 1 และ กลุม 2) 
สวนกลุมที่ใช captopril นั้น ไมมีผูใดใช  captopril ถึงขนาดดงักลาวเลย ทัง้นี้อาจเปนเพราะ
ระยะเวลาทีน่ดัติดตามผลทีแ่ผนกผูปวยนอกแตละครั้งหางเกินไปหรือมีการไอมากจงึไมไดปรับเพิม่
ขนาดยา สําหรับยากลุม ARB นั้น เมื่อติดตามไปนาน 180 วัน พบวามีแนวโนมวามีการใชเพิ่มข้ึน 
โดยเฉพาะในกลุมที่ 2 คือ เพิ่มจาก 9.0% ขณะออกจากโรงพยาบาลเปน 15.8% ในขณะที่มีแนวโนม
วามกีารใช ACEIs ลดลงในทัง้ 2 กลุม คือ ลดจาก 75.7% เหลือ 54.4% ในกลุมที่ 1 และ 58.2% 
เหลือ 49.1% ในกลุมที่ 2 ที่ 180 วัน ซึง่อาจเปนเพราะผูปวยทนตอการใช ARBs ดีกวา ACEIs, มี
การวนิิจฉัยการไอจาก ACEIs มากเกนิไป หรือ มีขอมลูที่แสดงถงึประสิทธิภาพของ ARBs ในการ
รักษาภาวะหวัใจลมเหลว มากขึ้น สาํหรับแนวโนมโดยรวมของการใชยากลุมนี้ (ACEIs หรือ ARBs) 
คือ มีการใชเพิ่มข้ึน แตไมมีนัยสาํคัญทางสถิติ โดยมีการใชยากลุมนีท้ี่ 180 วนั เพิม่ข้ึนจาก 55.9%
เปน 64.9% (P=0.40)  

3. Beta blockers 
  มีแนวโนมของการใช beta-blocker เพิ่มข้ึนชวงขณะออกจากโรงพยาบาล คือ จาก  
6.6% ในกลุม 1 เปน 10.9% ในกลุม 2 เมื่อติดตามไปที่ 90 วนั พบวา มีการใชยากลุมนี้เทา ๆ เดิม 
(16.0% ในกลุม 1 และ 22.9% ในกลุม 2 ) และเมื่อติดตามไปที่ 180 วัน พบวามีแนวโนมของการใช
ยากลุมนี้เพิ่มข้ึน (17.7% ในกลุม 1 และ 29.8% ในกลุม 2) ซึง่สอดคลองกับขอมูลจากการศึกษา
ตางๆ ทีบ่งวายากลุมนี้มีประโยชนในคนไขหัวใจลมเหลว NYHA II-IV จึงควรใหทกุรายการยกเวนมี
ขอหาม แตควรเริ่มใหหลงัจากที่ภาวะคัง่สารน้ําลดลงแลว(41-44) เหตุที่ยังมีการใชยากลุมนี้ไมมาก
นัก อาจเปนเพราะผูปวยสวนหนึ่ง ยังมีสภาวะคั่งสารน้าํอยู โดยสงัเกตไดจากยงัคงมีการใชยาขบั
ปสสาวะอยูมาก เนื่องจากคนไขการศึกษานี้สวนใหญอยูใน NYHA FC III และ IV  สําหรับชนิดของ
ยาทีม่ีแนวโนมในการใชเพิม่ข้ึนมากที่สุด คือ carvedilol รองลงมาคอื metoprolol และยาที่ไมเคยมี
การใชในกลุมที่1 แตเร่ิมมีการใชในกลุมที2่ คือ bisoprolol นั้นก็สอดคลองกับขอมลูจากการศึกษาที่
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บงวา ประโยชนที่ไดจากยากลุมนี้ไมเปนตาม class effect (45)  สําหรับ atenolol นั้นยังคงมีการใช
มากอยู อาจเปนจากเปนยาที่ใชมากทีสุ่ดในคนไขกลุมที่1 อยูและใชแลวไมเกดิปญหา จงึไมได
เปลี่ยนเปนยาที่กลาวมาขางตนเนื่องจากราคาถกูกวา และไมมีการศึกษาขนาดใหญที่บงวายานีม้ี
ผลเสียตอผูปวยหัวใจลมเหลว  

4. ยากลุม digitalis  มีการใชรูปยาฉีดลดลง อาจเปนเพราะมีขอมูลวาการใชเพื่อหวงัผลใน
การลดอาการของหัวใจลมเหลวนั้น ไมจําเปนตองให loading dose เวนแตมีขอบงชี้อ่ืน(18,21) 

5. Hydralazine และ nitrate  มีแนวโนมในการใชลดลงแตไมมีความสาํคัญทางสถิติ อาจ
เปนเพราะมกีารใชนอยอยูแลว และมีแนวโนมของการใชยากลุม ACEIs หรือ ARBs มากขึน้ 

6. Calcium channel blockers แนวโนมในการใชลดลงแตไมมีความสาํคัญทางสถิต ิอาจ
เปนเพราะมกีารใชยากลุมอืน่ไมมากนกัจึงเห็นความแตกตางไดยาก  

 
จะเหน็ไดวาจากผลการศึกษาขางตนยงัพบวามีหลายอยางที่ยงัสามารถปรับใหดีขึ้นได ทัง้

ในแงการวินจิฉัยโรค, การบันทกึผลการตรวจรางกาย และผลการตรวจเพิ่มเติม การใชยาทั้งชนิด 
และขนาดยา โดยเฉพาะยากลุม  neurohormonal blockade (เชน beta blocker, ACEIs, ARBs 
และ  spironolactone)  รวมถึงการรักษาในสวนที่ไมใชยา  
 
ขอจํากัด 

1. ไมสามารถหาขอมูลจากเวชระเบียนไดครบ (เชน เวชระเบียนสูญหาย) ทาํใหไดขอมูล
มาวิจยัไมครบถวน 

2. เวชระเบียนที่ไดมานัน้ขอมูลไมครบถวน 
3. ผูปวยสวนหนึง่มีภูมิลําเนาอยูตางจงัหวัด บางสวนเปนผูปวยสงตอ ทาํใหไมไดมาตรวจ

ตามนัด ที่โรงพยาบาลจฬุาฯ  
4. มีการเปลี่ยนแปลงที่อยูและหมายเลขโทรศัพท ที่บนัทกึในเวชระเบียน หลงัจากผูปวย

กลับบานแลว ทําใหขอมูลสวนนี้ขาดไป 
 
ขอเสนอแนะในการทําการศึกษาตอไปในอนาคต 

1. ศึกษาถงึการผลกระทบจากใชแนวทางการรักษาผูปวยหวัใจลมเหลวในโรงพยาบาล
ที่ดูแลผูปวยระดับปฐมภูม ิ และ ระดับทุติยภูม ิ เนื่องจากแมการศึกษานี้จะทาํใน
โรงพยาบาลซึง่เปนโรงเรียนแพทยซึง่นาจะมีขอมูลทางวชิาการที่ทนัตอเหตุการณอยู
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เดิมแลว รวมทั้งมีขีดความสามารถในการตรวจเพิ่มเติมไดมากอยูเดมิแลว การนาํ
แนวทางดงักลาวไปใชอยางเปนระบบ ยังมผีลลัพธที่ดีขึน้ 

2. ออกแบบการศึกษาโดยเนนถึงปจจยัที่มีผลตอการรักษานอกเหนือจากการใชยา  
3. การศึกษาถึงเหตุที่มีผลตอการพิจารณาใหยาในผูปวย เพื่อเพิม่การใหการรกัษา

เปนไปตามมาตรฐานมากขึน้ 
  
ขอสรุป 
 กอนและหลังจากมกีารปรับปรุงแนวทางการรักษาภาวะโรคหัวใจลมเหลวนั้น รูปแบบการใช
ยารักษาภาวะหัวใจลมเหลวนั้นมกีารเปลีย่นแปลงไมมากนัก แตมผีลทําใหระยะเวลาในการนอน
โรงพยาบาล อัตราการกลับมานอนรักษาซ้ําในโรงพยาบาลโดยรวม และอัตราการกลับมานอนรกัษา
ซ้ําเนื่องจากภาวะหัวใจวายลดลงอยางชัดเจน ดังนัน้ผลลัพธที่ดีข้ึนนัน้นาจะเปนผลจากการดูแล
รักษานอกเหนอืจากการใชยา (non pharmacologic treatment)  เปนหลกั 
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ภาคผนวก ก 

 
แบบฟอรมการเก็บขอมูล 

เรื่องการประเมินการรักษาภาวะหัวใจลมเหลวในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
 

ขอมูลพ้ืนฐาน 
 
ผูปวยรหัสที่ .............   HN…………….......AN………….....  อายุ ........  ป          เพศ   ...1. ชาย    ....2.หญิง       
Admission date................... Discharge date.....................  จํานวนวันที่นอนโรงพยาบาล..................  
เปนการนอนโรงพยาบาลจุฬาครั้งที่...................                  
ชื่อผูที่สามารถติดตอได ..................................   เบอรโทรศัพท........................ 
ขอมูลจําเพาะขณะนอนโรงพยาบาล    
1.เกณฑการวินิจฉัย (ใชเกณฑอยางนอย  1  major + 2 minor) 
   1.1 Major criteria                                                                                       มี               ไมมี             ไมระบุ 

PND                                                                                            .........          .........            ......... 
Rales /  Crepitation                                                    .........          .........            .........       
Acute pulmonary edema                                                            .........          .........           .......... 

    Increased venous pressure (> 16 cmH2O)                                        .........          .........           ......... 
Neck vein distention (engorged neck veins )                                          .........           ........            .........  
Cardiomegaly  (มี heave, PMI shift หรือ จากCXR)                                         ........           ........            ......... 
S3 gallop                                                                                     ........            ........           .......... 
Positive hepatojugular reflux                                                       ........            .........          ......... 

     Minor criteria 
Extremity edema (pitting edema)                                                         .........           .........           ......... 
Dyspnea on exertion ( หรือ Functional class III,IV)                                     .........           .........           ......... 
Pleural effusion                                                                            .........           .........           ......... 
Tachycardia (> 120 bpm)                                                            .........           .........           ......... 
Night cough        .........           .........           ......... 
Hepatomegaly        .........           .........           ......... 
Vital capacity reduced by one-third from normal                        .........           .........           ......... 

    Major or Minor 
น้ําหนักลดลงมากกวา 4.5 กิโลกรัม ในชวงการรักษา 5 วัน                 .........           .........           ......... 

     รวม  Major........ขอ           Minor .........ขอ 
 
 1.2 ภาพรังสีปอดพบ  cardiomegaly with pulmonary congestion             .........           .........           .........     

2. Exclusion criteria 
...1.เหนื่อยหอบจากสาเหตุหลักอื่นที่ไมใชหัวใจลมเหลว ระบุ ....................................... 
....2.ไมมี 
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3.ประเภทของคนไขในของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
...1.ผูปวยโรงพยาบาลจุฬาลงกรณที่ไดรับการวินิจฉัยวามีภาวะหัวใจลมเหลวเปนครั้งแรก 
...2.ผูปวยโรงพยาบาลจุฬาลงกรณที่เคยไดรับการวินิจฉัยวามีภาวะหัวใจลมเหลว 
...3.ผูปวยสงตอที่ไดรับการวินิจฉัยวามีภาวะหัวใจลมเหลวเปนครั้งแรก 
...4.ผูปวยสงตอที่เคยไดรับการวินิจฉัยวามีภาวะหัวใจลมเหลว 

4.Staging ตาม  New York Heart  Association       
       ... 1.NYHA class II                                               .. 3.NYHA class IV 
        ... 2.NYHA class III                                            ... 4.ไมระบุ 
  5.Underlying cause ของภาวะหัวใจลมเหลว 
         ...1.Myocardial disease 
                ...1.1.cardiomyopathy 
                ...1.2.ischemic (coronary) 
                ...1.3.myocarditis 
                ...1.4.other ................. 
          ...2.Pericardial disease  
         …3.Valvular heart disease  
          ...4.Cardiac arrhythmia 
          ...5.อื่น ๆ (ระบุ)……   
 
6. LV ejection fraction  
     .....1. มากกวา หรือ เทากับ40 %             ....2. นอยกวา 40 %                ...3. ไมมีขอมูล 
 
7.Precipitating factor(s) 

....1.Uncontrolled diet 
 ....2.Non compliance 
              ....3.Hypertension  B.P แรกรับ ........... mmHg 

 ....4.Arrhythmia ระบุ................... 
....5.Infection ระบุ ...................... 
....6.Infective endocarditis 
....7.Myocardial ischemia (CAD) 

....8.Anemia   Hematocrit  แรกรับ  ….. % 

....9.Thyrotoxicosis 

...10.Other(s) specify.................. 
…11.ไมทราบ / ไมระบุ
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8.Comorbid illness                                                            มี             ไมมี         ไมทราบ 
 ....8.1.Hypertension                                              ….             …..            .... 
 ....8.2.D.M.                                                            ….             …..            .... 
 ....8.3.Dyslipidemia                                   .…             …. .... 
               ...8.4.Previous myocardial infarction (จากecho/CAG)   .…              …. .... 
               ...8.5.Renal insufficiency (Cr >1.5)                           ….              .… .... 
               ...8.6.Previous stroke (old CVA)                                .…              ….            .... 
 ... 8.7.COPD or Reactive airway disease (asthma)    ....             ....            .... 
9.ปจจัยเสี่ยงอื่น 
 1.สูบบุหรี่ 
  …1.1.ยังสูบบุหรี่ 
  …1.2 สูบบุหรี่ประจํา แตเลิกแลว (ติดตอกันนานกวา 7 วัน) 
  …1.3 สูบนาน ๆ ครั้ง (นอยกวา 1 ครั้งตอ เดือน) หรือ ไมเคยสูบ 
  …1.4 ไมมีขอมูล หรือ ไมระบุ 
 2.ประวัติครอบครัวที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจ หรือ กลามเนื้อหัวใจพิการ        
 ….มี         ….ไมมี     ….ไมทราบ 
 ...3.ประวัติเคยไดรับ cardiotoxic drug    
 ….มี         ….ไมมี     ….ไมทราบ 
 
10.ตรวจรางกาย         แรกรับ(ภายใน 72 ชม)    กอนกลับบาน (ภายใน 7 วัน)                (0 = ไมระบุ) 
  10.1 น้ําหนัก (kg)   ........  ........     
   10.2 สวนสูง (cm)  ........  ........ 
  10.3 ชีพจร (ครั้ง/นาที)        ........  ........ 
  10.4 SBP(mmHg)  ........  ........ 
  10.5 DBP(mmHg) ........  ........ 
 
11.ผลตรวจทางหอง ปฏิบัติการ      (0 = ไมระบุ) 
                            11.1 Hematocrit (%) ........  ........ 
  11.2 FPG / random            ..../....  ..../....       
  11.3 Fructosamine ........  ........     
  11.4 HbA1C   ........  ........     
  11.5 BUN  ........  ........     
                            11.6 Creatinine  ........  ........     
  11.7 Na   ........  ........     
  11.8 K                      ........  ........       
  11.9 Cholesterol    ........  ........           
  11.10 Triglyceride ........  ........     
  11.11 HDL  ........  ........     
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  11.12 LDL  ........  ........ 
  11.13 Troponin T (peak) ........    

11.14 CPK (peak) ........   
 
13.การรักษาอื่นสําหรับภาวะหัวใจลมเหลว 
  ...1. มี 

....1.1  PTCA 
  ....1.2 PTMC 
  ....1.3 Surgical valvular repair or replacement 
  ....1.4 CABG 
  ....1.5 อื่น ๆ ระบุ......................... 
 .... 2. ไมมี 
  
14.ไดรับคําแนะนํา หรือ การสอน เร่ืองโรค และการปฏิบัติตัวเมื่อกลับบาน 
 ....1. ไมไดรับ 
 ....2. ไดรับ 1 ครั้ง 
 ....3. ไดรับ >1 ครั้ง 

 
15.สถานะขณะออกจากโรงพยาบาล 

…1. มีชีวิตอยู                                      
…2. เสียชีวิต เมื่อวันที่ ........................ 
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12.ยาที่ใชรักษา และ    * ระบุขนาดยาที่ใชสูงสุดตอวัน                      
                                            กอนเขานอนโรงพยาบาล        ขณะเขานอนโรงพยาบาล                กอนใหกลับบาน 
                                                      Yes         No                         Yes           No                        Yes         No 
12.1  Diuretic* 

12.1.1  Furosemide (Lasix)           ......        ......              iv……/oral......    ......                       .......       ....... 
12.1.2 Spironolactone(Aldactone)   ......        ......              ......          ......                        ......       ....... 
12.1.3 Thiazide (HCTZ,DCT)             ......        ......               .....           ......                        ......       ....... 
12.1.4 Moduretic                      ......        ......              .....          ......                        .......       ....... 

12.2  CCB 
12.2.1 Amlodipine (Amlopine,Norvasc)......        ......                       ......           ......                      ......        ....... 
12.2.2 Felodepine (Plendil)            ......        ......                       ......           ......                      .......       .......         
12.2.3 อื่น ๆ                  ......        ......                       ......           ......                      .......       ....... 

                    (Adalat,Nifedipine,Herbesser,Diltiazem,Cardil) 
12.3  ACEI* 

12.3.1 Enalapril (Enaril,Anapril)  ......        ......                    .....           ......                         .......       ....... 
12.3.2 Captopril (Capoten)   ......        ......                    .....           ......                         .......       ....... 
12.3.3  Perindopril (Coversyl)   ......        ......                    .....           ......                         .......       …… 
12.3.4 Imidapril (Tanatril)                 ......        ......                    .....           ......                         .......       .......  
12.3.5 อื่น ๆ (ระบุ)     ......        ......                    .....           ......                         .......       ....... 

12.4 Dopamine / Dobutamine   ……      ..…              …..  .….           …….    …… 
12.5 Antiplatelet (ASA,Plavix,Clopidogrel)        ......        ......         .....           ......                    .......       ....... 
12.6 ARB ( ……-sartan)    ......        ......                        .....           ......                     .......       ....... 
12.7 Beta blockers* 

12.7.1 Metoprolol (Betaloc)   ......        ......                  ......           ......                       .......       ....... 
12.7.2 Bisoprolol (Concor)   ......        ......                     .....           ......                        .......       ....... 
12.7.3 Carvedilol (Dilatrend)   ......        ......                     .....           ......                        .......       ....... 
12.7.4 Atenolol (Prenolol,Tenormin)   ......        ......                     .....           ......                        .......       .......    
12.7.5 Propranolol                        ......        ......                   ......           ......                        .......       .......                             

12.8 Digitalis*                                     ......        ......     iv……/oral......         ......                       .......       ....... 
12.9 Nitrate*(Isordil,Ismo,Imdur,Monolin).         .....        ......      iv……/oral......         ......                       .......       ....... 
12.8 Hydralazine* (Apressoline)   ......        ......                  ......           ......                          .......       ....... 
12.9 Antiarrhythmic drug 

12.9.1    Amiodarone (Cordarone)      ......        ......                  ......           ......                          .......       ....... 
12.9.2    อื่น ๆ                   ......        ......                  ......           ......                        .......       ....... 

12.12 Statin        ......        ......                   .....           ......                          .......       ....... 
12.13 Fibrate     ......        ......                   .....           ......                          .......       ....... 
12.14 NSAIDs / Steroid                ......        ......                   .....           ......                          .......       ....... 
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ผูปวยรหัสที่ ...................                 HN…………….......AN…………........… 
                                        180 วัน     มค.   กพ. มีค. เมย.  พค. มิย.         43    46    
               วันที่ออกจากโรงพยาบาล ....... กค.  สค. กย. ตค.  พย. ธค.       43   46 
   90 วัน  ตค.    พย. ธค. มค.   กพ.  มีค.  
                                         180 วัน     มค.   กพ.  มีค. เมย. พค.  มิย.        44    47 
ชื่อผูที่สามารถติดตอได ..................................   เบอรโทรศัพท........................  
 
3.ขอมูลจําเพาะขณะมารับการตรวจติดตามที่แผนกผูปวยนอก        
1.วันที่มาตรวจ………………     ( ครั้งสุดทายภายใน 90 วันนับจากกลับจากนอนโรงพยาบาล ) 
                      .....................      ( ครั้งสุดทายภายใน 180 วันนับจากกลับจากนอนโรงพยาบาล ) 
2.ระหวางนี้เคยเขานอนโรงพยาบาลซ้ําอีก ........ ครั้ง  ในวันที่……………   .................  ................... 
    2.1 เปนการเขานอนโรงพยาบาลจากหัวใจลมเหลว ........ ครั้ง  ในวันที่……………   .................. 
        ที่ 90 วัน           ที่ 180 วัน 
3.น้ําหนัก    .. ..…กิโลกรัม       .............  ............... 
4.ชีพจร ........  ครั้งตอนาที      .............  ............... 
5.ความดันโลหิต   SBP .…....mmHg       .............  ............... 

DBP........ mmHg     ………..  ………… 
6.NYHA Class      1.I       2.II       3.III        4.IV       5.ไมระบุ  ………..  ………… 
7.สูบบุหรี่ 
 …1.1.ยังสูบบุหรี่       ……..  ……. 
 …1.2.ไมสูบ หรือ เคยสูบ แตเลิกแลว (ติดตอกันนานกวา 7 วัน) ……..  ……. 
 …1.3. ไมระบุ      ……..  ……. 
8.ผลตรวจทางหอง ปฏิบัติการ 

8.1   Hematocrit      ........  ........ 
8.2   FPG                  ........  ........ 
8.3   Fructosamine      ........  ........  
8.4   HbA1C       ........  ........  
8.5   BUN       ........  ........  
8.6   Cr       ........  ........ 
8.7   Na       ........  ........  
8.8   K                           ........  ........    
8.9   Cholesterol        ........  ........  
8.10   Triglyceride      ........  ........  
8.11   HDL       ........  ........  
8.12   LDL       ........  ........  
 

9.LV ejection fraction  
     .....1. มากกวา หรือ เทากับ40 %             ....2. นอยกวา 40 %                ...3. ไมมีขอมูล 
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11.สถานะภาพ 
....1.ยังมีชีวิตอยู      ……………..  ………………. 
....2.เสียชีวิต เมื่อวันที่  .................    ……………..  ………………. 
10.ยาที่ใชรักษาจากการสั่งจายยาครั้งนี้   และ *ระบุขนาดยาที่ใชตอวัน           
             Yes         No          Yes No 

10.1 Diuretic* 
10.1.1 Furosemide (Lasix)                     ......        ......             …… …… 
10.1.2 Spironolactone(Aldactone)    ......        ......    …… ……                   
10.1.3 Thiazide  (HCTZ,DCT)     ......        ......        …… …… 
10.1.4 Moduretic          ......        ......        …… …… 

10.2 CCB 
10.2.1 Amlodipine (Amlopine,Norvasc)         ......        ......  …… …… 
10.2.2 Felodepine  (Plendil)                       ......        ......  …… ……               
10.2.3 อื่น ๆ                   ......        ......          …… ……  

       (Adalat,Nifedipine,Herbesser,Diltiazem,Cardil) 
10.3 Antiplatelet (ASA,Plavix,Clopidogrel)            ......        ......          ....... ....... 
10.4 ACEI* 

10.4.1 Enalapril (Enaril,Anapril)           ......        ......            ....... ....... 
10.4.2 Captopril (Capoten)            ......        ......           ....... ....... 
10.4.3 Ramipril (Coversyl)            ......        ......        ....... ....... 
10.4.4 Imidapril (Tanatril)               ......        ......             ....... ....... 
10.4.5 อื่น ๆ (ระบุ)     ......        ......        ....... ....... 

10.5 ARB ( ……-sartan)            ......        ......            ....... ....... 
10.6 Beta blockers* 

10.6.0 Metoprolol (Betaloc)           ......        ......         ....... ....... 
10.6.1 Bisoprolol  (Concor)           ......        ......              ....... ....... 
10.6.2 Carvedilol (Dilatrend)          ......        ......           ……. …… 
10.6.3 Atenolol   (Prenolol,Tenormin)         ......        ......                   ……. …….                               
10.6.4 Propranolol            ......        ......             ……. ……         

10.7 Digitalis*              ......        ......           ……. …… 
10.8 Nitrate*(Isordil,Ismo,Imdur,Monolin)                .....        ......        ……. …… 
10.9 Hydralazine*(Apressoline)            ......        ......        ……. …… 
10.10Antiarrhythmic drug 

10.10.1 Amiodarone (Cordarone)            .....        ......            ……. …… 
10.10.2 อื่น ๆ              .....        ......                        ..…. …… 

10.11 Statin              ......        ......           ……. …… 
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ภาคผนวก ข 
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ภาคผนวก ค 

 
แนวทางการรักษาภาวะหวัใจลมเหลวในโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ 
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ประวัติผูทําวทิยานพินธ 
 

ชื่อ-นามสกุล  ยงเกษม  วรเศรษฐการกิจ  
วัน เดือน ปเกดิ  22 พฤษภาคม 2516  
ภูมิลําเนา  จังหวัดกรุงเทพมหานคร  
     
ประวัติการศึกษาและทาํงาน 
 นิสิตคณะแพทยศาสตร จฬุาลงกรณมหาวิทยาลัย   2534-2540 
 แพทยใชทุน โรงพยาบาลศนูยสระบุรี    2540-2543 
 แพทยประจําบานภาควิชาอายุรศาสตร    2543-2546 
 จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
 แพทยประจําบานตอยอดหนวยโรคหัวใจ และหลอดเลือด  2546-ปจจุบัน 

ภาควิชาอายุรศาสตร จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย 
 
ปริญญาและประกาศนยีบตัร 

ปริญญาแพทยศาสตรบัณฑิต จฬุาลงกรณมหาวิทยาลยั   2540 
 วุฒิบัตรแพทยผูเชี่ยวชาญสาขาอายุรศาสตร   2546 
 
สมาชิกสมาคมวิชาชีพ 
 สมาชิกราชวทิยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย 
 สมาชิกแพทยสมาคมแหงประเทศไทย 
 สมาชิกแพทยสภา 
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