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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. 
 

Department  Medicine Student’s signature 
Field of study  Medicine Advisor’s signature  
Academic year   2004 Co-advisor’s signature  

 



  
  ฉ 

กิตติกรรมประกาศ 
 

ขาพเจาขอขอบพระคุณอาจารยที่ปรึกษาวทิยานพินธ รองศาสตราจารยนายแพทยถาวร 
สุทธิไชยากุลทีก่รุณาใหคําแนะนาํปรึกษา และแนวทางการแกไข ตลอดจนชวยผลักดนัการทํา
วิทยานิพนธจนสําเร็จ  

ขอขอบคุณ เจาหนาที่แผนกเวชระเบียนทกุทาน โดยเฉพาะคุณสุจารี  เบาลี   และคณุปราณี  
ทิพยวรนารถ ที่ชวยอํานวยความสะดวกดานการสืบคนขอมูลเวชระเบียนผูปวยใน  

ขอขอบคุณ เจาหนาที่แผนกหองบัตรผูปวยนอกทกุทาน โดยเฉพาะคุณภัทรมล เพ็ชรวิสัย ที่
ชวยประสานงานดานการสบืคนขอมูลจากแฟมประวัตผูิปวยนอก 

ขอขอบคุณ เจาหนาที่และพยาบาลหอผูปวยซีซีย ูไอซีซยีู และวชิราวุธบนทกุทาน โดยเฉพาะ
คุณลัดดาวัลย ไกรรักษ   คณุนวรัตน  มีถาวร  และคุณสุจินดา ไชยวรรณ ที่ไดชวยเปนกาํลังใจ และ
ชวยเหลือดานการจัดเก็บขอมูล  

ขอขอบคุณ คุณสุภาพร เจริญกาญจนไพศาล ที่ชวยใหคําปรึกษาดานการวิเคราะหขอมูล
ทางสถิต ิ

ขอขอบคุณ คุณละอองดาว บริสุทธิ์  และคุณปาลิดา เรืองจํานงศิลป ที่ชวยประสานงานดาน
การจัดพิมพขอมูล 

ขอขอบคุณ คุณอัญชลี พตัราภรณ ที่ไดใหความชวยเหลือติดตอประสานงานในการจัดทํา
และนําเสนอวทิยานพินธ 

ขอขอบคุณนายแพทยวทัญู ปลายเนตร และนายแพทยฆนทั ครุธกูล ที่ไดใหคาํแนะนํา
เปนอยางดีเกีย่วกับการทาํวจิัยนี ้ 

ขอขอบคุณ คุณนริศรา โสรจัจะ และ คุณทิพยประทุมวลัย  นทูัด ทีช่วยเหลือในทุก ๆ ดาน 
และสุดทาย ขาพเจาขอขอบคุณทุกคนในครอบครัว เพื่อนๆ และนอง ๆ แพทยประจําบานตอ

ยอดสาขาวิชาโรคหัวใจและหลอดเลือดทกุทาน ที่เปนกาํลังใจในการจัดทําวิทยานพินธนี ้
 
 



สารบัญ 
 

 หนา 
บทคัดยอภาษาไทย……………………………………………………………………………. ง 
บทคัดยอภาษาอังกฤษ………………………………………………………………………… จ 
กิตติกรรมประกาศ…………………………………………………………………………….. ฉ 
สารบัญ………………………………………………………………………………………... ช 
สารบัญตาราง…………………………………………………………………………………. ฌ 
สารบัญแผนภาพ.......................................................................................................... ญ 
คํายอ…………………………………………………………………………………………... ฎ 
บทที่  
1. บทนํา………………………………………………………………………………………. 1 

ความสาํคัญและที่มาของปญหาการวิจัย……………………………..……..................... 1 
คําถามการวจิยั.......................................................................................................... 2 
คําถามหลัก…………………………………………...................................................... 2 
คําถามรอง…………………………………………....................................................... 2 
วัตถุประสงค……………………………………………………………………………….. 2 
สมมุติฐานของการวิจัย ………………………………………………………….………… 2 
กรอบแนวคิดในการการวิจยั………………………………………………………..……… 3 
ผลหรือประโยชนที่คาดวานาจะไดรับจากการวิจยั………………………………………... 3 

2. ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ…………………………………………………………...… 4 
3. ระเบียบวิธีการวิจัย………………………………………………………………..……….. 19 

รูปแบบการวิจัย……………………………………………………………………….……. 19 
ระเบียบวิธีวิจัย……………………………………………………………………………... 19 
ประชากร………………………………………………………..…………………………. 19 
เกณฑการคัดเลือกผูปวยเขาสูการศึกษา…………………………………………………..  19 
เกณฑการคัดเลือกผูปวยออกจากการศึกษา................................................................. 20 
กลุมตัวอยาง………………………………………………………………………….……. 20 
การเก็บรวบรวมขอมูล……………………………………...……………………………… 20 
ขอตกลงเบื้องตน...................................................................................................... 21 



 ซ
 หนา 

คําสําคัญ.................................................................................................................. 21  
การใหคํานิยามเชิงปฏิบัติการที่จะใชในการวิจัย..……………………………………….… 22 
การวิเคราะหขอมูลขอมูล.............………………………………………………………… 22 
ปญหาทางจริยธรรม……………………………………………………………………….. 23 
อุปสรรคที่อาจจะเกิดขึ้นระหวางการวิจัย และมาตรฐานในการแกไข............................... 23 
การบริหารงานวิจัย และตารางการปฏิบัติงาน............................................................... 24 

4. ผลการวิจัย…………………………………………………………………………...…….. 25 
5. วิจารณ และสรุปผล....……………………………………………………………………... 46 
รายการอางอิง…………………………………………………………………………………. 53 
ภาคผนวก…………………………………………………………………………………....... 58 
 ภาคผนวก  ก.  แบบฟอรมการเก็บขอมูล....................................................................... 59 

ภาคผนวก ข. Care Map Congestive Heart Failure  แผนกอายุรศาตร11111111 
โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ (ปรับปรุงครั้งที่ 2 ตุลาคม 2544)........................  

 
65 

      ภาคผนวก ค   แนวทางการรักษาภาวะหัวใจลมเหลวในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ............ 68 
ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ................................................................................................ 71 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 ฌ
 

สารบัญตาราง 
 

ตารางที่ หนา 
1.  แสดงภาวะหัวใจลมเหลวแบงตาม New York Heart Association........................ 8 
2.  แสดงระยะตาง ๆ ของหวัใจลมเหลว ตาม ACC/AHA  2001……………………… 9 
3.  แสดง Framingham criteria ในการวินิจฉัยภาวะหัวใจวาย……………………….. 14 
4.  แสดงคําจํากัดความของ heart failure ตาม the European Society of 

Cardiology...................................................................................................... 
 

15 
5.  แสดงขอมูลพืน้ฐานของผูปวย............................................................................ 27 
6.  แสดงลักษณะทางคลินิกของผูปวย..................................................................... 28 
7.  แสดงเกณฑการวินจิฉัยภาวะหัวใจลมเหลว  ตามเกณฑของ Framingham ........... 29 
8.  แสดงปจจัยทีก่ระตุนภาวะหวัใจลมเหลว................................ .............. .............  30 
9.  แสดงการตรวจ และการวัดเพิ่มเติม.................................................................... 31 
10.  แสดงผลการตรวจทางหองปฏิบัติการแรกรับเขารักษาตวัที่โรงพยาบาล.................. 33 
11.  แสดงผลลัพธปฐมภูมิ และทุติยภูมิ..................................................................... 34 
12.  แสดงจํานวนผูเสียชีวิตระหวางการศึกษา............................................................ 35 
13.  แสดงการใชยาขับปสสาวะในผูปวย………………………………………………... 36 
14.  แสดงการใชยา furosemide ขณะอยูโรงพยาบาล…………………………………. 36 
15.  แสดงการใชยากลุม angiotensin converting enzyme inhibitors และ กลุม 

angiotensin II receptor blockers ในผูปวย………………………………….…… 
 

39 
16.  แสดงขนาดยาที่ใชยากลุม angiotensin converting enzyme inhibitors………… 40 
17.  แสดงการใชยากลุม beta-blockers  digitalis และ calcium channel blockers 

ในผูปวย…………………………………………………………........................... 
 

42 
18.  แสดงสัดสวนการใชยา beta blockers ในผูปวย.................................................. 43 
19.  แสดงการใชยา hydralazine และ nitrate ในผูปวย.............................................. 45 

 
 
 
 
 



 ญ
 

สารบัญแผนภาพ 
 

แผนภาพที่ หนา 
1. แสดงจํานวนการชั่งน้ําหนัก จํานวนการจับชีพจร และจํานวนการวัดความดันโลหติ

ของผูปวยทั้งสองกลุม ชวงกอนออกจากโรงพยาบาล และติดตามไปที่ 90 และ 
180 วัน หลังออกจากโรงพยาบาล...................................................................... 

 
 

32 
2. แสดงการใชยา furosemide ในรูปยาฉีดขณะอยูโรงพยาบาล และรูปยา

รับประทานกอนออกจากโรงพยาบาล………………………………………………. 
 

37 
3. แสดงรอยละของผูปวยที่ใชขนาดยา enalapril หรือ captopril ถึงขนาดที่แนะนํา… 41 
4. แสดงอัตราการใชยารักษาหวัใจลมเหลวแตละชนิดเมื่อผูปวยไดรับอนุญาตใหออก

จากโรงพยาบาล............................................................................................... 
 

44 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 ฎ
 

คํายอ 
 

ACC   American College of Cardiology 
ACEIs   angiotensin-converting enzyme inhibitors 
AHA   American Heart Association 
AN   admission number 
ARBs   Angiotensin II receptor blockers 
BNP    brain natriuretic peptide  
bpm   beat per min 
BUN   blood urea nitrogen 
CAG   coronary angiogram 
CCBs   calcium channal blockers 
COPD   chronic obstructive airway disease 
Cr   creatinine 
CRP   C-reactive protein 
DM   diabetes mellitus 
EKG   electrocardiogram 
ESC   the European Society of Cardiology 
FC    functional class 
HDL   high density lipoprotein 
HDZ   hydralazine 
HF   heart failure 
HN   hospital number 
HT   hypertension 
ICD-10   international classification of disease ฉบับที่ 10 
JVP    jugular venous pressure  
kg        kilogram 
LDL   low density lipoprotein 
LVEF   left ventricular ejection fraction 



 ฏ
mEq/L   milli-equivalent per liter 
mg   milligram 
mmHg   millimeter of mercury 
NT   nitrate 
NT pro-BNP  N-terminal pro-brain natriuretic peptide   
NYHA   New York Heart Association  
PND   paroxysmal nocturnal dyspnea  
PTCA   percutaneous transluminal coronary angioplasty  
TSH   thyroid stimulating hormone   
VHD   valvular heart disease 
 



บทที่ 1 
 

บทนํา 
 
ความสําคัญและที่มาของปญหางานวิจัย (Background and rationale) 
 

ภาวะหัวใจลมเหลวเปนปญหาสาธารณสุขที่สําคัญของหลายประเทศทําใหสูญเสียคาใชจาย
ในการดูแลผูปวยเปนจํานวนมาก ในประเทศไทยยังไมมีขอมูลเพียงพอที่จะบอกถึงอุบัติการณความชุก 
แตในประเทศตะวันตกอุบัติการณและความชุกของหัวใจลมเหลวเพิ่มข้ึนตามอายุ(1)  อุบัติการณใน
ผูชายที่อายุนอยกวา 65 ป พบ 1 ตอ 1000 ผูหญิงพบ 0.4 ตอ 1000  แตในผูชายที่อายุมากกวา 65 ป 
เพิ่มข้ึนเปน 11 ตอ 1000 และผูหญิง 5 ตอ 1000 สําหรับความชุกในผูที่อายุนอยกวา 65 ป พบ 1 ตอ 
1000 พอ ๆ กันทั้งชายและหญิง แตในผูชายที่อายุมากกวา 65 ป เพิ่มข้ึนเปน 40 ตอ 1000 และผูหญิง 
30 ตอ 1000(2) ประมาณ 80% ของผูปวยในที่หัวใจลมเหลวนั้นอายุมากกวา 65 ป(3) นอกจากนี้
ความชุกของผูที่มีการทํางานของกลามเนื้อหัวใจผิดปกติโดยไมแสดงอาการนั้นสูงใกลเคียงกับกลุมที่มี
อาการแลว  ประมาณครึ่งหนึ่งของผูที่ไดรับการวินิจฉัยวามีภาวะหัวใจลมเหลวจะเสียชีวิตภายใน 4 ป 
และมากกวาครึ่งของผูที่หัวใจลมเหลวรุนแรงจะเสียชีวิตภายใน 1 ป(4,5) ซึ่งสูงกวาโรคมะเรง็สวนใหญ 
คาใชจายสวนใหญในการรักษามาจากการเขารักษาตัวในโรงพยาบาล อยางไรก็ตามเชื่อวาการวินิจฉัย
และการรักษาภาวะหัวใจลมเหลวอยางไมถูกตองตามมาตรฐานยังพบไดบอยทั้งในเอเชีย และประเทศ
ตะวันตก(6-11) 

การศึกษาทางคลินิกในชวงหลัง พบวามยีาหลายชนิดที่สามารถใชรักษาภาวะหัวใจลมเหลว 
จึงไดมีการจัดทําแนวทางการดูแลรักษาผูปวยหวัใจลมเหลวขึ้น แตการดูแลผูปวยในประเทศ
สหรัฐอเมริกา และยโุรปก็ยงัไมไดมาตรฐานเทาที่ควร(11-13) สําหรับในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณนั้นได
มีการใชแนวทางในการดูแลรักษามาตั้งป 2542 และไดปรับปรุงในปพ.ศ.2544(14) แตยังไมเคยมีการ
ประเมินผลมากนัก ดงันัน้ถาหากมีการรวบรวมขอมูลและนํามาวิเคราะหแลว จะเปนฐานขอมลูที่ดี
สําหรับการพฒันาการดูแลรักษาผูปวยตอไป 
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คําถามของการวิจยั (Research Question) 
  
คําถามหลกั (Primary Research Question) 
 ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลขณะเขารับการรักษาภาวะหัวใจลมเหลวในโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณชวงกอน และหลังจากมีการปรับปรุงแนวทางการดูแลรักษาผูปวยหัวใจลมเหลวมีการ
เปลี่ยนแปลงหรือไม  
 
คําถามรอง (Secondary Research Question) 

1.  รูปแบบของการใหการดูแลรักษาภาวะหัวใจลมเหลวในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณเปนอยางไร 
2.  ผลลัพธของการดูแลรักษาผูปวยหัวใจลมเหลวในโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ เชนอตัราการกลับเขา

นอนโรงพยาบาลซ้ํา ระหวางกอน และหลงัจากที่มีการปรับปรุงแนวทางการดูแลรักษาผูปวย
หัวใจลมเหลวตางกนัหรือไม 

 
วัตถุประสงค (Objectives) 
 

1.เพื่อเปรียบเทยีบผลลัพธของการดูแลรักษาผูปวยหัวใจลมเหลวในโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ กอน
และหลังจากที่มีการปรับปรุงแนวทางการดูแลรักษาผูปวยหวัใจลมเหลว 

2.เพื่อเปรียบเทยีบการดูแลรักษาผูปวยหวัใจลมเหลวในโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ กอนและหลงัจาก
ที่มีการปรับปรุงแนวทางการดูแลรักษาผูปวยหวัใจลมเหลว 

3.เพื่อประเมนิวาการรักษาผูปวยหวัใจลมเหลวไดปฏิบัติตามมาตรฐานการรักษา มากนอยเพียงใด 
4.เพื่อรวบรวมขอมูลของการดแูลรักษาผูปวยหัวใจลมเหลวในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ไวเปน

ฐานขอมูลในการนาํไปพัฒนาการดูแลและรักษาผูปวยตอไป 
 
สมมุติฐานของการวิจัย (Hypothesis) 
 
 ระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากภาวะหวัใจลมเหลวในโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ
ลดลงหลงัจากมีการปรับปรุงแนวทางการดแูลรักษาผูปวยหัวใจลมเหลวเมื่อเทียบกับกอนมีการปรบัปรุง 
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กรอบแนวคดิในการการวิจัย (Conceptual Framework) 

 
การดูแลรักษาที่ตางกัน        ผลลัพธตางกนั 

 
การดูแลรักษาที่ดอยกวา                        ภาวะหัวใจ                         ผลลัพธดอยกวา       
         มาตรฐาน                                      ลมเหลว     มาตรฐาน 
      
การพัฒนาการดูแลรักษา         ผลลัพธดีขึ้น 
ใหเปนไปตามมาตรฐาน  

 
 
ผลหรือประโยชนที่คาดวานาจะไดรับจากการวจิัย (Expected benefit and application) 
 

1. ทราบถึงผลลพัธของการดูแลรักษาผูปวยหัวใจลมเหลวในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ กอนและ
หลังจากที่มีการปรับปรุงแนวทางการดูแลรักษาผูปวยหวัใจลมเหลว 

2.ทราบถงึการดูแลรักษาผูปวยหัวใจลมเหลวในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณภายหลงัจากมีการ
ปรับปรุงแนวทางการดูแลรักษาผูปวยหวัใจลมเหลว 

3. เพื่อจัดทําเปนฐานขอมูลของการรักษาภาวะหัวใจลมเหลวในแผนกอายุรศาสตร โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ ซึง่จะมีประโยชนในการพัฒนาการดูแลรักษาผูปวยหัวใจลมเหลวตอไป  

 
 

 



บทที่  2 
 

ทบทวนวรรณกรรมที่เกีย่วของ 
  
คําจํากัดความ (15,16) 
 
• หัวใจลมเหลว (heart failure) เปนกลุมอาการทางคลีนกิที่ซับซอน ซึ่งอาจจะเปนผลจากความ

ผิดปกติดานรปูราง หรือการทํางานของหวัใจก็ได ซึง่สงผลใหหัวใจหองลาง (ventricles) รับ 
หรือสูบฉีดเลือดไมพอเพียงกบัความตองการของรางกาย หรือ เปนผลใหความดันในหัวใจหอง
ลางเพิ่มข้ึน ในชวงคลายตัว (filling pressure) การแสดงออกที่สาํคัญ (cardinal 
manifestations) ของหัวใจลมเหลว คือ หายใจลาํบาก ออนเพลีย และมีน้าํในรางกายเพิ่มข้ึน    
สงผลใหความสามารถในการทํากิจกรรม หรือออกกําลงัลดลง  อีกทัง้ยังทาํใหมีเลือดคั่งในปอด 
(pulmonary congestion) และแขนขาบวม อาการดังกลาวไมจาํเปนตองมีพรอมกนั    กลาวคือ 
อาจจะสามารถออกกําลงักายไดนอยลง โดยที่มีหลกัฐานวามีน้าํในรางกายเพิม่ข้ึนเพียง
เล็กนอย คําวา ”heart failure” จึงนยิมเรยีกวา “congestive heart failure”  

• Right–sided heart failure คือ ภาวะที่การทํางานของหวัใจหองลางขวา (right ventricle) 
ผิดปกติจนไมสามารถจะสูบฉีดเลือดไปสูปอด หัวใจหองลางซาย (left ventricle) และ อวัยวะ
อ่ืนไดเพียงพอกับความตองการของรางกาย มกัมีอาการของการคั่งเลือดในหัวใจหองลางขวา 
หลอดเลือดดําที่คอโปง ตับโต ทองมาน บวมเทา โดยที่อาจไมมีอาการของการคั่งเลือดในปอด 
(pulmonary congestion) 

• Left–sided heart failure   คือ  ภาวะที่การทํางานของหวัใจหองลางซาย   (left ventricle)   
ผิดปกติจนไมสามารถสูบฉีดเลือดไปเลี้ยงอวัยวะอืน่ไดเพียงพอกับความตองการของรางกาย 
มักมีอาการเลอืดคั่งในหวัใจหองลางซาย ในปอด ความดนัหลอดเลือดในปอดสูงขึ้น 
(pulmonary artery hypertension) และอาจจะม ีright–sided heart failure ตามมา 

• Systolic heart failure     คือ  ภาวะ heart failure ที่เกิดจากความผิดปกติในการบีบตัวของ
หัวใจหองลาง เปนผลใหการขับเลือดออกจากหัวใจผิดปกติ สวนมากเปนผลจาก กลามเนื้อ
หัวใจตายจากการขาดเลือด หรือ มีลิ่มเลอืดไปอุดกั้นหลอดเลือดแดงที่ไปเลี้ยงปอด หรือ อาจ
เกิดจากการรัว่ของลิ้นหัวใจไมตรัล (mitral valve) หรือ ลิน้ไตรคัสปด (tricuspid valve)  
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• Diastolic heart failure คือ ภาวะ heart failure ที่เกิดจากความผิดปกติในการคลายตัวของ
หัวใจหองลางเปนผลใหเกิดความบกพรองในการรับเลือดของหัวใจหองลาง    โดยที่การบีบตัว
ของหัวใจหองลางยงัปกติ หรือ เกือบปกติ เรียกอีกอยางวา “heart failure with normal systolic 
function” หรือ “preserved systolic function”  ซึ่งอาจเกิดชั่วคราว     ดังที่พบในชวงที่
กลามเนื้อหวัใจขาดเลือดเฉียบพลนั หรือ เกิดตอเนื่อง พบในกลามเนื้อหวัใจหนา (ventricular 
hypertrophy) หรือ restrictive cardiomyopathy ซึ่งเกิดจากขาดความยืดหยุนของกลามเนื้อ
หัวใจ (ventricular stiffness)  หรือ เกดิจากการถูกกดเบียด เชน ของเหลวในชองหุมหัวใจ  
(cardiac tamponade) เยื่อหุมหวัใจแข็งรัดหัวใจ (constrictive pericarditis)  

• High–output heart failure   คือ  ภาวะที่เกิดเลือดคั่งในปอด   (pulmonary congestion) หรือ 
ปอดบวมน้าํ  (pulmonary edema) จากการเพิ่มความดนัของหวัใจหองลางขณะคลายตัว 
(diastolic pressure) รวมกับ ปริมาณการสูบฉีดเลือดออกจากหัวใจปกติ หรือ สูงกวาปกติ โดย
อาจพบอาการแสดงที่บงถึงภาวะที่มีการสูบฉีดเลือดออกจากหัวใจมาก (high output state) 
เชน ชพีจรแรง , pulse  pressure กวาง โดยที่มือเทาไมซีด หรือเยน็ แตกลับอุนชืน้ ซึ่งพบไดใน
ภาวะโลหิตจาง , ไทรอยดเปนพิษ เปนตน   

• Low–output heart failure คือ ภาวะ heart failure ที่เกดิจากการทีห่ัวใจบีบเลือดออกจากหัวใจ
ไดลดลง จะมลีักษณะเดนคอื มีการหดตัวของหลอดเลือดทั่วรางกาย ทําใหมือเทาซดีเย็น หรือ 
บางครั้งอาจเปลี่ยนเปนสีเขยีว ถามีปริมาณเลือดออกจากหวัใจนอย จะมี pulse pressure แคบ 
ซึ่งพบไดใน 

1. โรคของกลามเนื้อหวัใจเอง เชน กลามเนื้อหัวใจอักเสบ  (myocarditis) 
2. กลามเนื้อหวัใจขาดเลือด หรือ กลามเนื้อหวัใจตายจากการขาดเลอืด (myocardial 

ischemia/infarction) 
3. หัวใจเตนผิดจงัหวะ เชน atrial fibrillation  
4. หัวใจเพิ่มการทํางานมากขึน้จนทํางานไมไหว (mechanical abnormalities)  

เชน ลิ้นหัวใจตีบ ทาํใหหัวใจตองบีบแรงขึ้นเพื่อเอาชนะแรงตานที่สงูขึ้น (pressure 
load) หรือ ล้ินหวัใจร่ัว ทาํใหเลือดในหวัใจหองลางมีปริมาณเลือดเพิม่ข้ึนในชวงคลาย
ตัว (volume load) ทําใหหวัใจตองขยายตวั  ตอมาการบีบตัวจะลดลง  และเลือดทีอ่อก
จากหัวใจลดลงจนเกิดภาวะหัวใจลมเหลวตามมา 
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นอกจากนี้อาจแบงตามความรุนแรงทางคลินิก เปน  

• Mild heart failure คือ ผูปวยยงัสามารถทํากิจกรรมตาง ๆ ไดโดยไมถูกจาํกัดมาก 
ดวยอาการของหวัใจลมเหลว 

• Severe heart failure คือ ผูปวยทีม่ีอาการ หรือ อาการแสดงของหัวใจลมเหลว
อยางชัดเจน และจําเปนตองไดรับการรักษาทางยา และ การดูแลเอาใจใส 

• Moderate heart failure คือ ผูปวยที่อยูระหวาง mild และ severe heart failure 
• Noncardiac circulatory congestion คือ ภาวะที่มีอาการเหมือนกบั heart failure ที่ไมไดเกิด

จากความผิดปกติของการทาํงานของหัวใจ มกัเกิดจากสาเหตุอ่ืน เชน acute renal failure , 
fluid overload 

 
• สาเหตพุื้นฐานของภาวะหวัใจลมเหลว (Underlying causes of heart failure) 

จากมมุมองทางคลีนกิแลวสามารถจัดสาเหตุของ heart failure เปน 2 กลุม คือ 
1. โรคหัวใจเดิม (underlying causes) ประกอบดวยความผิดปกติดานโครงสราง ซึ่ง

อาจจะเปนมาตั้งแตกําเนิด หรือ เกิดขึ้นภายหลงั แลวสงผลตอหลอดเลือดหัวใจ หลอด
เลือดสวนปลาย เยื่อหุมหัวใจ กลามเนื้อหวัใจ หรือ ลิน้หัวใจ ที่สงผลให myocardial 
stress เพิ่มข้ึน แลวเกิด heart failure ตามมา 

2. ปจจัยกระตุน (precipitating causes) ประกอบดวยสาเหตุจําเพาะ ทีพ่บวามักจะมสีวน
กระตุนใหภาวะ heart failure แยลงโดยพบวา 50-90% ของการเกดิ heart failure มี
ปจจัยเหลานี้เปนตัวกระตุน 

 
การหา underlying และ precipitating causes ของ heart failure นั้นจะมีประโยชนมากใน

การเลือกการรักษาที่เหมาะสมใหกับผูปวย เชน ผูปวยโรคหัวใจพกิารตั้งแตกําเนิดบางรายควรไดรับ
การรักษาโดยการผาตัด หรือ การใชยาเพือ่ควบคุมความดันโลหิตเพื่อชะลอการดําเนินโรคของ heart 
failure  
 
Precipitating causes ของภาวะหัวใจวาย 
1. Dietary sodium excess or excess fluid intake การรับประทานอาหารที่มีเกลอืโซเดียม หรือ 

ดื่มน้ํามากเกนิ มักเกิดขึ้นชวงวันหยุด หรือ ชวงที่มกีารเปลี่ยนการปรุงอาหารพืน้ฐาน การให
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ความรูกับผูปวย และครอบครัว   รวมถึงการสงตอใหนกัโภชนาการเมื่อมีขอบงชี ้ เปนวิธีปองกนั 
ที่มีประสิทธิภาพที่สุด  

2. Non compliance  เชน การหยุดยาที่มีประสิทธิภาพในการควบคุมภาวะหัวใจวาย เชน ยากลุม 
ACEI, ยาขับปสสาวะ , หรือ digitalis 

3. หัวใจเตนผิดจงัหวะ (arrhythmia)  
พบบอยในผูปวยทีม่ีโครงสรางของหัวใจผดิปกติ (structural heart disease) สามารถกระตุนให
ภาวะหัวใจวายแยลงจากกลไกดังนี ้
3.1 หัวใจเตนเร็วผดิจังหวะ (tachyarrhythmia) สวนใหญ คอื atrial fibrillation ซึ่งทาํใหเวลาที่

เลือดสามารถเขาสูหัวใจหองลาง (ventricular filling) ลดลง ในผูที่มีความผิดปกติของ 
ventricular filling อยูเดิม เชน ลิน้หัวใจไมตรัลตีบ (mitral stenosis) หรือ ผูที่ม ี
compliance ของหัวใจหองลางลดลงอยูแลว เชน หวัใจหองลางซายโต (left ventricular 
hypertrophy) การที่หวัใจเตนเร็วจะเพิ่มความดนัในหัวใจหองบน (atrial pressure)  สงผล
ใหปริมาณเลอืดที่ออกจากหัวใจลดลง นอกจากนี ้ การที่หวัใจเตนเร็วยังเพิ่มความตองการ
ออกซิเจนของกลามเนื้อหวัใจ (myocardial oxygen demands) ซึ่งจะทาํใหผูที่มีหลอด
เลือดหัวใจตีบตันนัน้ มีภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดมากขึ้น อีกทัง้ยังอาจมีผลโดยตรงตอ
การบีบตัวของกลามเนื้อหวัใจในผูทีห่ัวใจวาย 

3.2 หัวใจเตนชามาก (marked bradycardia) ในผูที่มีโรคหัวใจอยูเดิม มักจะทําใหปริมาณ
เลือดออกจากหัวใจลดลง 

3.3 ความไมสัมพนัธกนัระหวางการบีบตัวของหัวใจหองบนและหองลาง (dissociation 
between atrial and ventricular contraction) สงผลใหเลือดเขาสูหวัใจหองลางลดลง ซึง่
จะมีผลมากในผูที่มีความผดิปกติของ ventricular filling อยูเดิม 

3.4 การนาํไฟฟาภายใน ventricle ผิดปกติ (abnormal intraventricular conduction) เปนผล
ใหขาดการประสานงานในการบีบตัวของหวัใจหองลาง (mechanical dys-synchrony of 
ventricular contraction)  

4. โลหิตจาง (anemla) มีผลใหเกิด high – output state 
5. ความดันโลหติสูง (systemic hypertension) 
6. การติดเชื้อ (infection) มีผลให metabolic demands ของผูปวยเพิ่มข้ึน ทาํใหเกิด high – 

output state 
7. การติดเชื้อที่เยื่อบุหัวใจ (infective endocarditis) 
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8. กลามเนื้อหวัใจขาดเลือด หรือ กลามเนื้อหัวใจตายจากการขาดเลือด (myocardial ischemia or 

infarction) ซึ่งนอกจากจะทาํใหการบีบตัวของกลามเนื้อหัวใจแยลงแลว การเกิดภาวะลิ้นหัวใจ
ไมตรัลร่ัวจากกลามเนื้อ papillary ทํางานผิดปกติเนือ่งจากขาดเลอืด (ischemic papillary 
muscle dysfunction) อาจทําใหภาวะหวัใจวายเปนมากขึ้น และสงผลใหเกิดภาวะปอดบวมน้ํา
เฉียบพลนัได 

9. ภาวะไทรอยดเปนพษิ มีผลใหเกิด high – output state  
10. อ่ืน ๆ เชน ไดรับยาหรือสารที่มีคุณสมบัตติานการบีบตัวของหวัใจ หรือ ยาทีเ่พิ่มการดูดกลับของ

เกลือ เชน ยากลุม non-dihydropyridine calcium antagonists , ยา antiarrhythmic , ยาตาน
การอักเสบที่ไมใชสเตียรอยด (NSAIDs) ยากลุม corticosteroids การที่มีลิ่มเลือดอุดกลั้นหลอด
เลือดที่ไปเลี้ยงปอด (pulmonary embolism) การใหสารน้ําทางหลอดเลือดดํามากเกินไป 
รวมถึง ความเครียดทางอารมณ หรือทางกายภาพ  

 
Classification of heart failure 
 การแบงระดับความรุนแรงของ heart failure นัน้ นอกจากจะมีประโยชนในการดูแลผูปวย
เบื้องตนแลว ยังใชในการตดิตามดผูลการรักษาไดดวย การแบงตาม New York heart association 
functional class (NYHA FC) นั้นเปนทีแ่พรหลาย (ตารางที ่ 1)  แตเมื่อป พ.ศ. 2544 American 
College of Cardiology และ American Heart Association ไดแบงระยะของหัวใจลมเหลวใหมเปน 
4 ระยะ   เพือ่ใหครอบคลุมกลุมผูปวยมากขึ้น  อีกทั้งเนนความสาํคญัของการปองกันการเกิดภาวะ
หัวใจลมเหลวไดดวย (ตารางที ่2) 
 
ตารางที ่1   ภาวะหัวใจลมเหลวแบงตาม New York Heart Association (17) 
 

Functional Capacity ความหมาย 
Class I สามารถทํากิจกรรมตาง ๆ ไดตามปกต ิ
Class II สามารถทํากิจกรรมไดเกือบปกติโดยที่เหนือ่ยหรือใจส่ัน หรือ 

แนนหนาอกเวลาทาํกิจวัตรปกติ 
Class III ทํากจิกรรมไดนอยกวาปกติมากโดยที่เหนือ่ย ใจสั่น หรือ แนนหนาอก 

แมทํากจิวัตรนอยกวาปกติ 
Class IV มีอาการของหวัใจลมเหลว หรือ แนนหนาอก แมอยูในขณะพัก 
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ตารางที ่2   ระยะตาง ๆ ของหัวใจลมเหลว ตาม ACC/AHA  2001 (18) 

 
Stage ความหมาย ตัวอยาง 

A 
 
 
 
 
 
 

B 
 
 
 
 
 

C 
 
 
 

D 

ผูปวยทีม่ีโอกาสเสี่ยงตอการเกิดหัวใจลมเหลว
สูง แตไมมีความผิดปกติของหวัใจทัง้ในดาน
โครงสรางและการทาํงานของเยื่อบุหัวใจ 
กลามเนื้อหวัใจ หรือล้ินหวัใจ โดยไมเคยมี
อาการหรืออาการแสดงของหัวใจลมเหลวมา
กอน 
 
ผูปวยทีม่ีความผิดปกติของหัวใจซึง่สัมพนัธ
กับการเกิดหัวใจลมเหลวอยางมาก แตไมเคย
มีอาการหรืออาการแสดงของหวัใจลมเหลวมา
กอน 
 
 
ผูปวยทีม่ีอาการหรือเคยมีอาการของหัวใจ
ลมเหลวรวมกบัมีความผิดปกติของหัวใจ 
 
 
ผูปวยทีม่ีอาการของหวัใจลมเหลวชัดเจนแม
อยูในขณะพกั โดยที่ไดรับการรักษาทางยา
อยางเตม็ที่แลว รวมถึงผูที่ตองใชเครื่องมือ
พิเศษในการดแูล 
 

ความดันโลหติสูง 
โรคหลอดเลือดหัวใจ 
เบาหวาน เคยใชยาทีเ่ปนพษิตอหัวใจ 
ดื่มแอลกอฮอลปริมาณมาก 
มีประวัติเปนไขรูหมาติค 
มีประวัติครอบครัวเปนโรคหัวใจพิการ 
 
หัวใจโต หรือมพีังผืด 
หัวใจบีบตัวไดนอยลง 
โรคลิ้นหัวใจทีไ่มมีอาการ 
เคยมีกลามเนือ้หัวใจตายจากการขาด
เลือด 
 
เหนื่อยจากความผิดปกติในการบีบตัว
ของหัวใจหองลางซาย หรือควบคุม
อาการไดโดยใชยา 
 
ผูที่ตองเขานอนโรงพยาบาลเนื่องจาก
หัวใจลมเหลวบอยครั้ง หรือไมสามารถ
ใหออกจากโรงพยาบาลไดโดยปลอดภัย 
ผูที่ตองรอผาตวัเปลี่ยนหวัใจ หรือตองใช
เครื่องมือชวย (mechanical circulatory 
assist device) 
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อาการ (symptoms) 
 
1. หายใจลําบาก (respiratory distress) 
    เปนอาการที่บงถึง left ventricular failure ซึ่งอาจจะมอีาการคอยๆ เพิ่มข้ึนตาม

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

C) 
1.2) Orthopnea คือ อาการหายใจไมสะดวกขณะนอนราบ และอาการลดลงโดยนอนหมอนสงู

หรือ ปรับหัวเตียงใหสูงขึ้น เกิดเนื่องจากของเหลวจากบริเวณทองและขา ไหลกลับเขาสูทรวง
อกเพิ่มข้ึน และกระบังลมยกสูงขึ้นในทานอน ทําใหความดันในปอดสูงขึ้น เปนผลใหปอด
บวมน้าํ และเหนื่อยตามมา มกัเกิดทันทีหลงัจากที่นอนราบและยังไมหลับ อาการนี้ไม
จําเพาะเนื่องจากเกิดไดกับภาวะอืน่ทีม่ี vital capacity ต่ํา เชน ทองมาน หรือมีน้าํในเยื่อหุม
ชองปอด ในรายทีม่ี left ventricular failure มาก อาจนอนราบไมไดเลย ตองหลับในทานัง่ 
โดยเมื่ออยูในทานั่งแลวอาการเหนื่อยจะลดลงอยางรวดเร็ว 

1.3) Paroxysmal nocturnal dyspnea (PND) คืออาการหายใจลําบาก เปนชวงๆในขณะพักโดย
มักจะเกิดเวลากลางคืน โดยขณะนอนหลับไปแลวตองตื่นขึ้นกลางดึกทันทีเนื่องจากหายใจ
ไมออก คลายขาดอากาศหายใจ ตองลุกขึน้นัง่หอยเทาและสูดหายใจ บางครั้งหลอดลมหด
ตัว จากการที่มีการคั่งของน้ําในเยื่อบุหลอดลม และชัน้ interstitium ของปอด เรียกวา 
cardiac asthma อาการเหนื่อยจะคงอยูนานกวา orthopnea คืออาจอยูนานกวา 30 นาที 
หลังจากลุกนัง่แลว อาการนีม้ักพบรวมกับการหายใจแบบ Cheyne-Stokes ในผูทีม่ีความ
ดันโลหิตสงูและมีหลอดเลอืดสมองตีบรวมดวย 

 
อาการแสดง (signs) 
 
 ในรายที่อาการไมรุนแรงมาก อาจหายใจลําบากหลงัจากมีกิจกรรมปานกลาง หรือไมสบาย
ตัวในทานอนราบ ในรายทีห่ัวใจลมเหลวเรื้อรังอาจพบลักษณะของการขาดสารอาหาร หรือ 
cachectic ได 
 ในรายที่อาการรุนแรงมาก ปริมาณเลือดที่ออกจากหวัใจจะลดลง ซึง่ตรวจไดจาก pulse 
pressure ที่แคบ ชพีจรเร็ว ผวิหนังสีคล้ําขึน้จากหลอดเลือดสวนปลายหดตัว (peripheral 
vasoconstriction)  
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1. Pulmonary rales หรือ crepitation  ตรวจพบจากการที่ฟงปอด เปนผลจากม ีtransudate ในถุง

ลม (alveoli) และทางเดินหายใจ การฟงได rales ที่ชายปอดบงวามี left ventricular failure 
ระดับปานกลางขึ้นไป โดยทั่วไปจะฟงไดทั้งสองขาง หรือถาฟงไดขางเดียว ก็จะพบที่ขางขวา
มากกวาในผูปวย acute pulmonary edema อาจไดยินเสียง wheezes รวมกับมีเสมหะเปน
ฟองปนเลือด (frothy, blood tinged sputum) แตการทีต่รวจไมพบ rales ไมสามารถบอกไดวา
ไมมี heart failure 

2. Systemic venous hypertension (ความดันหลอดเลอืดดําสูง) สังเกตไดจากการดู jugular 
veins ซึ่งจะบอกถึงความดันในหัวใจหองบนขวา (right atrium) โดยความสงูของ external 
jugular vein เมื่อเทียบกับ sternal angle ในทานองหวัสูง 45 องศา ไมควรสูงกวา 4 เซนติเมตร 
ซึ่งบงวาความดันในหัวใจหองบนขวาต่ํากวา 10 เซนติเมตรน้ํา และควรลดลงในชวงหายใจเขา 

3. Hepatojugular reflux (abdominojugular reflux)  ในผูปวย mild right – sided heart failure 
นั้น jugular venous pressure (JVP) ขณะพักอาจจะปกติ แตอาจตรวจพบม ี hepatojugular 
reflux ได ตรวจโดยใชมือกดที่หนาทองบริเวณ right upper  quadrant หรือ epigastrium คาง
ไวอยางนอย 1 นาที และ สงัเกตดูความสูงของ jugular veins ถาพบมี การโปงของ jugular 
veins หรือ JVP เพิ่มข้ึนมากกวา 3 เซนติเมตร ในชวงที่กดหนาทอง หรือ ทันทหีลงัจากกดหนา
ทอง ถือวา test ใหผลบวก ซึ่งหมายถงึ มีการคั่งของน้าํในชองทองโดยทีห่วัใจหองบนขวาไม
สามารถรับ หรือ บีบเลือดออกไดเมื่อมีการเพิ่มข้ึนชัว่ขณะของเลือดดําที่ไหลกลับสูหัวใจ (19) 

4. ตับโตจาการคัง่น้าํ (congestive hepatomegaly) เปนอาการแสดงทีม่ักพบกอนที่จะเหน็วาบวม 
และอาจจะยงัคงอยูหลงัจากอาการแสดงอืน่ของ right – sided heart failure หายไป 

5. อาการบวม (edema) จะสงัเกตุเห็นชัดเมือ่มี extracellular fluid เพิ่มข้ึนอยางนอย 4 ลิตร ใน
ผูปวย heart failure มักจะเปนบวมกดบุม (pitting edema) และเปนทัง้สองขาง โดยจะพบ
บริเวณ dependent parts กอน กลาวคือในคนที่ลกุเดินไดมักพบที่เทาหรือขอเทากอน โดย
มักจะพบชวงบายหรือเย็น และ หายไปในชวงเชา ในคนไขที่ลุกไมไดมักพบบริเวณ sacrum กอน  
ถา heart failure เปนมากขึ้น อาการบวมจะเปนทัว่ตัวและปริมาณมากขึ้น เรียกวา anasarca 
การที่บวมติดตอกันนานจะมีผลใหสีผิวหนังบริเวณดังกลาวเปลีย่นได  

6. น้ําในเยื่อหุมชองปอด (pleural effusion) มักเปนทั้งสองขาง หรือ ถาเปนขางเดียวก็มกัเปน
ดานขวา การที่พบน้ําในเยื่อหุมชองปอด มักพบรวมกับอาการเหนื่อยที่มาก  และ vital capacity 
ที่ลดลง  น้าํจะลดลงเมื่อ heart  failure ดีข้ึน แตอาจม ี loculated interlobar effusions (น้ําขัง



 12
อยูระหวางกลบีปอด) คงเหลืออยู ซึง่อาจตองรักษาโดยการเจาะดูดออก (therapeutic 
thoracocentesis)   

7. หัวใจโต (cardiomegaly)  ไมจําเพาะ แตพบในผูปวย chronic systolic heart failure 
8. เสียง gallop ( S3 gallop) ไดยินชัดที ่apex เกิดหลังจากเสียงสอง 0.13 ถึง 0.16 วนิาที พบไดใน

เด็กและวัยรุน แตไมควรพบในผูที่มีอายุเกิน 40 ป เกิดกับผูปวย heart failure ไดทุกวยั มี
การศึกษาพบวาเสียงสามสามารถใชทํานายอัตราตายและการนอนโรงพยาบาลเนื่องจาก heart 
failure ได (20) 

 
การตรวจเพิม่เติมขั้นพืน้ฐาน 
 
1. การตรวจทางหองปฏิบัติการ (21) 

ผูปวยที่ไดรับการวนิิจฉัยวามีภาวะหัวใจลมเหลว ควรไดรับการตรวจเบื้องตนดงันี ้ 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 บงวาพยากรณโรคไมดี 
 

2. การตรวจภาพรังสีปอด (chest X ray) 
บอกขนาด และรูปรางของหวัใจ สามารถวนิิจฉัยโรคหวัใจบางอยางได  การตรวจพบหัวใจโต

และมี pulmonary venous congestion บงวาม ี  การบีบตัวของหัวใจผิดปกติ และมีความดันใน
หัวใจหองลางซายเพิ่มข้ึน(22) หัวใจโตอาจไมพบในผูปวย acute heart failure หรือ ผูปวยกลุมที่มี 
diastolic dysfunction นอกจากนี้ อาจตรวจพบความผิดปกติของปอด หรือ ความผิดปกตอ่ืินที่
อธิบายอาการเหนื่อยได 
 
3. การตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ (EKG)  
 ถาคลื่นไฟฟาหัวใจปกติควรทบทวนการวนิิจฉัย chronic heart failure อีกครั้ง เพราะ 
negative predictive value ในการตัด left ventricular systolic dysfunction นัน้ มากกวา 
90%(23,24) ในทางกลบักนัการตรวจพบ anterior Q waves และ left bundle branch block ใน
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ผูปวย ischemic heart disease เปนตวัชี้วัดวามีการลดลงของ ejection fraction(25) การตรวจพบ 
atrial fibrillation หรือ flutter หรือ ventricular arrhythmia ชวยบอกถึงสาเหตุ และปจจัยกระตุนของ 
heart failure ได ซึ่งจะมีประโยชนมากเมื่อใชรวมกับอาการทางคลีนกิ   
 
4. การตรวจดวย echocardiogram 

เปนการตรวจที่มีประโยชนมาก เพราะสามารถชวยบอกลักษณะทางกายวิภาค          และ      
สรีรวิทยาของหัวใจได ทําใหเขาใจกลไกการเกิดหวัใจลมเหลวในผูปวยแตละราย ดังนัน้จึงควรจะทํา
ในผูปวยทุกรายที่ไดรับการวนิิจฉัยใหมวามีภาวะหัวใจลมเหลว(26) ตัววัด (parameter) ที่สําคัญ
ที่สุดในการจําแนกผูปวยออกเปนกลุม systolic dysfunction และกลุม normal หรือ preserved 
systolic function คือ left ventricular ejection fraction (LVEF) ซึ่งบอกถงึประสทิธิภาพในการบีบ
ตัวของหวัใจหองลางซาย มีคาเทากับอัตราสวนระหวางปริมาตรเลือดที่หัวใจบีบหนึ่งครั้ง (stroke 
volume) ตอ ปริมาตรเลือดกอนทีห่วัใจจะบีบ (left ventricular end diastolic volume) โดยทั่วไป 
preserved systolic function นั้น หมายถงึมี LVEF ขณะพักมากกวาหรือเทากับ 40-45 % และมีลิ้น
หัวใจปกติ หรือ อาจร่ัวเลก็นอย กลาวคือ ปริมาตรเลือดในหัวใจหองลางอาจเพิ่มข้ึนไดเล็กนอย 
นอกจากนี้ echocardiogram ยังชวยในการวินิจฉัยสาเหตุประเมนิความรุนแรง และ ภาวะแทรกซอน 
ของภาวะหัวใจลมเหลวได   
 
5. ระดับ BNP หรือ NT pro-BNP 

มีประโยชนมากใชไดทั้งในการวินิจฉัย และติดตามผลการรักษา โดยมีคา negative 
predictive value สูงมาก ในการวินิจฉัย heart failure และ left ventricular dysfunction(27,28) 
 
การวินิจฉัย  และ การวนิจิฉัยแยกโรค 
 การวนิิจฉัยภาวะหวัใจลมเหลวอาศัยอาการทางคลนิิกดังกลาวหลาย ๆ ขอรวมกัน ที่ได
ความนิยมแพรหลาย 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 
           
 
 การวนิิจฉัยใชเกณฑ 2 major criteria หรือ 1 major criteria และ 2 minor criteria  
 

จาก ESC guideline แนะนําวา heart failure ควรประกอบดวย อาการ และ หลกัฐานที่
แสดงวาม ีcardiac dysfunction ดังตารางที ่4 
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ตารางที ่4   คําจํากัดความของ Heart failure ตาม the European Society of Cardiology(21) 
1. มีอาการของหวัใจลมเหลว (ขณะพัก หรือ ออกกําลงั) 
                                       และ 
2. มีหลักฐานวาการทาํงานของหวัใจผิดปกต ิ(ขณะพัก) 
                                        และ 
       (ในผูปวยที่การวินิจฉยัไมชัดเจน) 
3.   ตอบสนองตอการรักษาหัวใจลมเหลว 
 
การวนิิจฉัย ตองมีทัง้ขอ 1 และ 2 
 
การวินิจฉัยแยกโรค 

- โรคปอด 
- ภาวะลิ่มเลือดอุดกั้นหลอดเลือดของปอด (pulmanary embolism) 

 
 
หลักในการจดัการกับผูปวยหวัใจลมเหลว 
ขอบงชี้ในการรับผูปวยเขารักษาในโรงพยาบาล(16) 
1. ผูปวย cardiac arrest หรือ ผูปวยหลัง cardiopulmonary resuscitation ทุกราย 
2. ผูปวยหวัใจลมเหลวที่มีสัญญาณชีพ (vital sign) ผิดปกติ เชนความดันโลหิต systolic ต่ํากวา 

90 มิลลิเมตรปรอท (mmHg) มีไขสูง หายใจเร็ว และหอบมาก หรือม ีacute pulmonary edema  
3. ผูปวยหวัใจลมเหลวที่มาดวยเรื่องเปนลมหมดสติ หรือ เกือบหมดสติ (syncope or 

presyncope) 
4. ผูปวยทีม่ีลักษณะออกซิเจนในเลือดต่ํา (central cyanosis) โดยดูจากลิ้นเปนสีคล้ํา หรือ 

oxygen saturation ต่ํากวา 90% 
5. ผูปวยทีว่นิิจฉยัเปน acute myocardial infarction หรือ myocardial ischemia รวมดวย 
6. ผูปวย chronic heart failure ที่มีอาการหอบเหนื่อยมากโดยปจจบุันทนัดวน หรือ อาการ

เปนมากขึ้นเรือ่ย ๆ แมไดรับการรักษาเต็มที ่
7. ผูปวยมีความรูสึกตัวลดลงรวมดวย 
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ผูปวยหวัใจลมเหลวเรื้อรังทีม่ีอาการตอไปนี้ อาจพิจารณารับไวในโรงพยาบาล 

1. Serum sodium ลดลงกวาเดิมอยางเร็ว และนอยกวา 130 mEq/L 
2. Serum creatinine สูงขึ้นกวาเดิมเกนิ 2 เทา และมากกวา 2.5 mEq/L 
3. ผูปวยมีอาการน้ําคั่ง (congestion) หรือ อาการไมดีข้ึน แมวารักษาเต็มที่แลวในคลนีกิ 

แบบผูปวยนอก 
 

แนวทางในการดูแลรกัษาผูปวยหัวใจลมเหลว(21) 
1. หาหลักฐานสนับสนนุการวนิิจฉัยวาผูปวยมีภาวะหวัใจลมเหลว 
2. หาอาการนําของผูปวยวาเปนอยางไร ไดแก ปอดบวมน้าํ เหนื่อยเมื่อมีการออกกาํลงั เหนื่อย

ลา หรือ บวม 
3. ประเมินความรุนแรงของอาการ 
4. ประเมินสาเหตุของหัวใจลมเหลว 
5. คนหาปจจัยทีก่ระตุนใหเกิดหัวใจลมเหลว  
6. คนหาโรคที่ผูปวยมีอยู ซึง่สมัพันธกับภาวะหัวใจวาย  
7. ประเมินเกี่ยวกับพยากรณโรค 
8. คาดการณลวงหนาวาจะมีภาวะแทรกซอนอะไรไดบาง และหาวิธีปองกนั 
9. พูดคุยปรึกษากับผูปวย และญาติ ถงึขอมูลที่ได 
10. เลือกการจัดการดูแลที่เหมาะสม 
11. บันทกึ และเฝาติดตามผูปวย 
 

การรกัษาผูปวยหวัใจลมเหลวที่จําเปนตองรักษาตวัในโรงพยาบาล 
1. กําจัดปจจัยที่เปนตัวกระตุนใหหวัใจทาํงานหนกัขึ้น และทาํใหผูปวยอาการรุนแรงมากขึ้น 
2. การใหยา อาจเปนยาที่ใชรักษาโรคหัวใจโดยตรง หรือยาอื่นที่มีสวนชวยในการรักษาผูปวย 

เชน ยาระบาย ยาคลายกงัวล 
3. การรักษาที่ไมใชยา เชน การใหพักผอน การควบคุมอาหาร น้าํ และเกลือ  
4. การรักษาโดยทําหัตถการ หรือการผาตัด หรือใชเครื่องมือบางอยางชวยในการรักษา 
5. การรักษาทางดานจิตใจ เชน ใหความรูความเขาใจโรค การพูดคุยเพือ่ใหผอนคลาย 
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แนวทางการดูแลรักษาผูปวยหวัใจลมเหลวในโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ 
 

ในป 2542 ไดภาควิชาอายุรศาสตรไดจัดทําแนวทางการดูแลรักษาผูปวยโรคตาง ๆ โดย
คณาจารยในภาควิชาอายุรศาสตร และทดลองใชแนวทางการดูแลรักษาผูปวยโรคตาง ๆ ในหอ
ผูปวยวชิรญาณ สามัคคพียาบารชัน้ 4 ซึ่งเปนหอผูปวยในสาํหรับผูปวยที่อยูโรงพยาบาลระยะสั้น 
เพื่อใหแพทย และพยาบาลมีประสบการณในการใชแนวทางการดูแลผูปวยดังกลาว และเก็บขอมูล
วามกีารใชแนวทางการดูแลรักษาผูปวยมากนอยเพยีงใด มีปญหาอยางไร ซึง่ไดใชขอมูลดังกลาวใน
การปรับปรุงและพัฒนาแนวทางดังกลาวใหเหมาะสม และทันสมัยมากขึ้น จากนั้นจึงมีการขยายผล
โดยจัดทําแนวทางการรักษาผูปวยโรคตาง ๆ เพิ่มข้ึน รวมถึงผูปวยหัวใจลมเหลว และเริ่มนาํแนวทาง
การดูแลรักษาผูปวยโรคตาง ๆ ไปใชที่หอผูปวยอื่นในแผนกอายุรศาสตร  ในป 2543 มีการจัดอบรม
อายุรศาสตรระยะสั้นเรื่อง clinical practice guideline ทางอายรุกรรม แกแพทยประจําบาน และ
แพทยผูสนใจทั่วไป พรอมทัง้จัดทาํหนังสอื clinical practice guideline ทางอายุรกรรม พ.ศ.2542-
2543  ข้ึนซึ่งเปนการรวบรวมแนวทางการดูแลรักษาผูปวยตาง ๆ  ไวดวยกนั (30) และปรับปรุงในป 
2544 อีกทั้งมกีารกระจายหนังสือดังกลาว รวมถึง guideline หรือ care map สําหรับดูแลผูปวยโรค
ตาง ๆ ทางอายุรกรรมไปทีห่อผูปวยอายรุศาสตรทุกหอ โดยมนีโยบายใหใช guideline หรือ care 
map ดงักลาวกับผูปวยในแผนกอายุรศาสตรทุกราย รวมถึงมกีารแนะนําการใช guideline และ care 
map ดังกลาวใหกับแพทยประจาํบานใหมในชวงปฐมนิเทศแพทยประจําบานใหมเปนประจําทุกป 
และมีการประเมินผลวามกีารใช guideline หรือ care map ดังกลาวมากนอยเพียงใดในการประชุม
ประจําสัปดาหของแตละหอผูปวยดวย  

สําหรับแนวทางการดูแลรักษาผูปวยหวัใจลมเหลวนัน้ไดมีการปรับปรุงในป 2544  โดย
จัดทําในรูปแบบของ care map ซึ่งจัดแบงขอมูลออกเปน 2 หนาหลัก คือ  

1.หนาแรก ประกอบดวย  
• เกณฑการวนิจิฉัย  ซึ่งแบงระดับเปน provisional probable และ definite 
• Staging ตาม New York Heart Association 
• Underlying cause ของภาวะหัวใจลมเหลว 
• Precipitating factor (s)  

โดยใหความสาํคัญกับการคนหา underlying cause และ precipitating factor(s)
เพิ่มข้ึน 
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2.หนาที่สอง ประกอบดวย 

• การตรวจทางหองปฏิบัติการ 
• การรักษาทางยา 
• การพยาบาล 
• การสอน และการใหคําแนะนํา  

โดยแตละหัวขอในหนาที่สองนัน้ จะแบงยอยตามชวงระยะเวลาที่นอนโรงพยาบาล
เปน วันที่1  วันที่ 2-3 และวันที่ 4-6 ซึ่งการที่แบงตามวันดังกลาวจะทําใหมีแนวทางใน
การดูแลผูปวยไดละเอียด และเปนระบบมากยิ่งขึ้น อีกทั้งยงัเนนความสําคัญของการ
ดูแลรักษาผูปวยนอกเหนือจากการใชยา และการใหความรูกับผูปวย และญาติอีกดวย  

 
แตหลังจากทีม่ีการปรับปรุงแนวทางในการดูแลรักษาปวยหัวใจลมเหลวดังขางตนแลวนัน้ยงั

ไมเคยมีการรวบรวมขอมูลมาวิเคราะห อันจะนําไปสูการพัฒนาการจัดทําโปรแกรมการบริหารภาวะ
หัวใจลมเหลว (heart failure disease management) (31-33) ตอไป ซึ่งจากขอมลูในตางประเทศ
พบวา เมื่อใชโปรแกรมการบริหารภาวะหวัใจลมเหลวนัน้ แมวาจะยงัไมมีขอมูลทีบ่งวาลดอัตราการ
เสียชีวิตได แตมีขอมูลชัดเจนวาสามารถลดอัตราการกลับมานอนรักษาซ้ําในโรงพยาบาล การเพิ่ม
อัตราการใชยารักษาตามมาตรฐาน การเพิ่มคุณภาพชวีิต และลดคาใชจายในการรักษาโดยรวม  

 
 



บทที่ 3 
 

ระเบียบวิธวีจิัย 
 
รูปแบบการวจิัย (Research Design) 
 
 เปนแบบการวจิัยเชิงวิเคราะหแบบยอนหลัง (retrospective analytic study) 
ในชวงระยะเวลาหนึ่งเปรยีบเทียบกบัอีกชวงระยะเวลาหนึ่ง เพื่อตอบปญหาของการวิจัยวา 
การรักษาภาวะหัวใจลมเหลวในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณมีการเปลี่ยนแปลงไปตามมาตรฐานการ
รักษาหลังจากมีการใช แนวทางในการดูแลรักษาผูปวยหัวใจลมเหลว  หรือไม 
  
 
ระเบียบวิธวีจิัย (Research Methodology) 
 
 ประชากร 
 
 ประชากรเปาหมาย คือผูปวยในของแผนกอายุรศาสตร โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ 
ที่ไดรับการวนิจิฉัยหลัก (principle diagnosis) ขณะที่ไดรับอนญุาตใหออกจากโรงพยาบาลวา 
“หัวใจลมเหลว (heart failure)” กลาวคือ รหัส I 50 ตามเกณฑของ international classification of 
disease ฉบับที่ 10 (ICD-10) (35) 
 
 เกณฑการคัดเลือกผูปวยเขาสูการศกึษา (inclusion criteria) แบงผูปวยออกเปน 2 กลุม
ดังนี ้
กลุมที1่ ไดแก ผูปวยในของโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ ที่ไดรับการวินิจฉัยวาหัวใจลมเหลว ขณะที่ไดรับ      

อนุญาตใหออกจากโรงพยาบาล ระหวางวนัที่ 1 กรกฎาคม ถึง วันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2543 
เปนตัวแทนของผูปวยที่ไดรับการรักษากอนที่มกีารปรับปรุงแนวทางในการดูแลรักษาผูปวย
หัวใจลมเหลว และ 

กลุมที2่.ไดแก ผูปวยในของโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ ที่ไดรับการวินิจฉยัวาหัวใจลมเหลวขณะที่ไดรับ
อนุญาตใหออกจากโรงพยาบาล  ระหวางวันที่ 1 กรกฎาคม ถงึ วนัที่ 31 ธันวาคม พ.ศ.2546 
เปนตัวแทนของผูปวยที่ไดรับการรักษาหลังจากมีการปรับปรุงแนวทางในการดูแลรักษา
ผูปวยหวัใจลมเหลว 
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เกณฑการคัดเลือกผูปวยออกจากการศึกษา (exclusion criteria) ไดแก 

1. ภาวะหวัใจลมเหลวที่ไมเปนไปตามเกณฑการวินิจฉยัของ Framingham (Framingham criteria)  
2. ผูปวยที่เคยมีประวัติหวัใจลมเหลว แตเขารับการรักษาเปนผูปวยในครั้งนี้เนื่องจากสาเหตุอ่ืนเปน

หลัก รวมถงึเขารับการรักษาตัวครั้งนี้เพื่อรับการตรวจเพือ่หาสาเหตุของภาวะหวัใจลมเหลว หรือ
เพื่อรับการรักษาดวยวิธกีารอื่นนอกเหนือจากการใชยาเปนหลกั โดยไมเกิดภาวะหวัใจลมเหลว
ขณะอยูโรงพยาบาลในครั้งนี้  

3. เหนื่อยหอบจากโรคเยื่อหุมหวัใจเปนสาเหตหุลัก 
4. เหนื่อยหอบจากสาเหตุอ่ืนที่ไมใชหัวใจลมเหลว เชน โรคปอด โลหติจางขั้นรุนแรง (ความเขมขน

ของเม็ดเลือดแดงต่ํากวา 18 เปอรเซ็นตหรือ ฮีโมโกลบนิต่ํากวา 6 กรัมเปอรเซนต) หรือ ภาวะ 
thyroid crisis 

 
   กลุมตวัอยาง ผูปวยที่เขาเกณฑการศึกษาขางตนทุกคนที่สามารถคนหาเวชระเบียนได 
 

การเก็บรวบรวมขอมลู (Data Collection) 
 

ผูทําการศึกษาจะรวบรวมขอมูลที่ไดทั้งหมด ลงในแบบฟอรมจัดทาํขึ้น โดยขอมูลทีศ่ึกษานั้น 
แบงเปน 2 สวน คือ  

1. จากเวชระเบียนผูปวยใน รวบรวมขอมูลของผูปวยที่เขาเกณฑการศกึษาทุกเลมทีส่ามารถคน
ได 
1.1 บันทกึขอมูลพืน้ฐานของกลุมตัวอยาง  
1.2 บันทกึขอมูลดานการวินิจฉัย สาเหตุ ปจจยัเสี่ยง ปจจัยทีก่ระตุนใหเกิดภาวะหัวใจ

ลมเหลว และการตรวจเพิม่เติมตาง ๆ 
1.3 บันทกึขอมูลการใหการรักษาของแพทย และพยาบาล 

2. จากเวชระเบียนผูปวยนอก ติดตามรวบรวมขอมูลของผูปวยขางตนภายหลงัจากออกจาก 
โรงพยาบาลไปแลวเปนเวลา 90 และ 180 วนั 
1.1 บันทกึขอมูลการตรวจของแพทย  
1.2 บันทกึขอมูลการใหการรักษาของแพทย  และพยาบาล 
1.3 บันทกึจํานวนครั้งที่กลับเขานอนโรงพยาบาลซ้ําดวยเหตใุด ๆ และจํานวนครั้งที่กลับเขา

นอนโรงพยาบาลซ้ําเนื่องจากหัวใจลมเหลว 
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ขอตกลงเบื้องตน (Assumption) 
 

1.ขอมูลจากเวชระเบียนผูปวยในใหถือลําดับความสาํคัญดังนี ้(หากมีขอมูลขัดแยงกัน) 
  1.1  ขอมูลที่บันทกึโดยแพทยประจําบาน หรืออาจารยประจําหอผูปวยนั้น 

1.2  ขอมูลที่บันทกึโดยแพทยประจําบาน หรืออาจารยประจําหนวยที่ใหคําปรึกษา 
  1.3  ขอมูลที่บันทกึโดยนิสิตแพทยเวชปฏบิัติประจําหอผูปวยนัน้ 

1.4  หากไมมขีอมูลในเวชระเบียนใหระบวุา “ ไมมีขอมูล” หรือ “ไมไดระบุ“ 
 

2.ขอมูลทางหองปฏิบัติการชวงนอนโรงพยาบาล ใหถือตามลําดับความสําคัญดังนี ้
2.1  คาที่ไดจากการตรวจในการนอนโรงพยาบาลครั้งนี ้
2.2  ขอมูลกอนหนาที่ใกลกบัการนอนโรงพยาบาลครั้งนั้น ๆมากที่สุด (ไมเกิน 180 วนั              

นับจากวนัที่เขานอนโรงพยาบาลเปนวันแรก)  
2.3  หากมีขอมูลชนิดเดียวกนัซึ่งไดรับการตรวจจากสถานที่อ่ืนนอกโรงพยาบาลจฬุาดวย 

โดยตรวจหางจากขอมูลที่ตรวจจากโรงพยาบาลจุฬาไมเกิน 3 วัน ใหใชขอมูลจาก 
รงพยาบาลจฬุา 

2.4  ถาไมมีขอมูลในเวชระเบียนใหระบุวา “ ไมมีขอมูล” หรือ “ไมไดระบุ“ 
 
3. ในกรณทีี่ผูปวยเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากหวัใจลมเหลวมากกวา 1 คร้ัง

ในชวงเวลาทีศ่ึกษา ใหเลือกศึกษาขอมูลจากเวชระเบียนครั้งแรกของการนอนโรงพยาบาล
ในชวงที่ศึกษา เทาที่สามารถหาได 

 
4.ขอมูลจากเวชระเบียนผูปวยนอกที ่90 และ 180 วัน ใหเลือกวันที่มาตรวจรักษาครั้งสุดทาย

กอนถงึวนัที ่90 และ 180 นบัจากวนัที่ผูปวยไดรับการจาํหนายออกจากโรงพยาบาล
ตามลําดับ 

 
คําสําคัญ (Key Words)  
 
 Heart Failure 
 Treatment 
 Guideline 
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การใหคํานิยามเชิงปฏิบัติที่จะใชในการวิจัย (Operational Definition) 
  
Ischemic cardiomyopathy  โรคกลามเนือ้หัวใจซึง่เกิดจากกลามเนื้อหัวใจตายจากการขาดเลือด    

โดยมีหลกัฐานจากตรวจพบโดย 
1.มีประวัติการสวนหวัใจ และไดรับการรักษาดวยการทํา coronary intervention  
2.มีประวัติผาตัดเปลี่ยนหลอดเลือดหัวใจ 
3.มีผลการตรวจ echocardiogram ซึ่งสรุปวาเปน ischemic cardiomyopathy  
4.มีผลการสวนหวัใจซึ่งพบวามีการตันของหลอดเลือดหวัใจ 

 
Cardiomegaly 
 มีขอความระบุวา “cardiomegaly” 
 หัวใจโตจากการตรวจรางกาย 
 เงาหัวใจโตจากภาพถายรังสปีอด  

 
Anemia ความเขมขนของเม็ดเลือดแดงนอยกวา 30 เปอรเซ็นต หรือ ความเขมขนของฮีโมโกลบิน

นอยกวา 10 กรัมเปอรเซนต 

 

การวิเคราะหขอมูล (Data Analysis) 
 

การวิเคราะหขอมูลทางสถิติใชโปรแกรมสําเร็จรูป statistical package for the social 
sciences (SPSS) version 13.0  

ตัวแปรชนิด categorical data จะแสดงในรูป ความถี ่และรอยละ ความแตกตางของ
คาเฉลี่ยของขอมูลแตละกลุมจะใช  chi-square tests   

ตัวแปรชนิด continuous data จะแสดงในรูป คาเฉลี่ย (mean) และสวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 
(SD) ความแตกตางของคาเฉลี่ยของขอมลูแตละกลุมจะใช  independent sample t-test  

ความแตกตางอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ กําหนดโดยคาP ตองนอยกวา 0.05 
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ปญหาทางจริยธรรม (Ethical Consideration) 
 

ไมมี เนื่องจากการวิจยันี้เปนการวิจยัเชิงวิเคราะหแบบยอนหลงั ซึง่ผูวจิัยไมไดเขาไปควบคุม 
หรือใหสิ่งแทรกแซงใดๆ  และการศึกษานี้ไดรับความเหน็ชอบจากคณะกรรมการของโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณแลว 

 
ขอจํากัดในการวิจยั (Limitations) 
 

1. เวชระเบียนบางสวนสูญหาย หรือมีผูอ่ืนยมืไป 
2. การศึกษานีท้าํโดยศึกษาขอมูลยอนหลังจากเวชระเบียนของผูปวยที่ชวงเวลาตางกนั 

ซึ่งมีแบบฟอรมของเวชระเบยีนบางสวนตางกนั ทาํใหการคนหาขอมลูบางสวนจาก
ขอมูลนั้นตางกัน 

3. การบันทึกขอมูลในเวชระเบยีนไมครบถวน หรือขาดหายไป หรือลายมืออานยาก 
4. การศึกษาทาํเฉพาะผูปวยที่เขารับการรักษาเปนผูปวยในแผนกอายุรศาสตร 

โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ จงึมักมีอาการคอนขางมาก 
5. การปรับขนาดยาบางชนิดที่ใชในการรักษาตองใชเวลานานจงึจะไดขนาดตามเกณฑ

ที่แนะนําของการศึกษา 
6. มีขอหามแตกตางกนัในการเลือกใชยาตางกลุม  

 
อุปสรรคท ี่อาจจะเกิดขึ้นระหวางการวจิัย และมาตรการในการแกไข (Obstacles and 
Strategies to Solve the Problems) 
 

1. ผูปวยบางสวนมีภูมิลําเนาอยูตางจงัหวัด และมีบัตรประกันสุขภาพ จึงอาจมีปญหาในการ 
นัดติดตาม แกไขโดยแยกวิเคราะหขอมูลเปนชวงที่รักษาตัวเปนคนไขใน และชวงที่เปน 
คนไขนอก  

2. ผูปวยแตละคนไดรับการดูแลจากบุคคลากรหลายคน ดังนัน้ขอมูลที่บนัทกึจึงอาจตางกัน 
แกไขโดยจัดลําดับความสาํคัญของขอมูล ดังขอตกลงเบื้องตน 

3. ขอมูลบางสวนไมไดรับการบันทกึไวในเวชระเบียน และเปนขอมูลทีสํ่าคัญ เชน สถานะภาพ
การมีชีวิตภายหลังจากออกจากโรงพยาบาล แกไขโดยสัมภาษณจากผูปวย หรือญาติผูปวย 
ทางโทรศพัท 

 
 
 
 



 24
 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 
และรวบรวมขอมูล     x x x x x x x x x      

3.วิเคราะหขอมูล            x x x x x x  
4.รายงานผลการวิจัย                x x x 
 

 



บทที่ 4 
 

ผลการวิจัย 
 
 จากการสืบคนฐานขอมูลจากหองเวชระเบียนพบมีผูปวยในที่ไดรับการวินิจฉัย heart failure 
ขณะ discharge ทั้งหมด 470 ราย สามารถคนหาเวชระเบียนมาไดทั้งหมด 302 ราย ถูกคัดออก
เนื่องจากไมเขาเกณฑ หรือ อยูในเกณฑคัดออก 58 ราย มี 244 รายที่อยูในเกณฑที่เขาการศึกษาได 
ในจํานวนนี้เปนคนไขกลุมที่1 จํานวน 106 ราย กลุมที่2 จํานวน 138 ราย มาตรวจตามนัดจนถึง 90 
วัน 175 ราย เปนคนไขกลุมที่1  จํานวน 94 ราย กลุมที่2 จํานวน 81 ราย และ มาตรวจตามนัดถึง 
180 วัน 125 ราย เปนกลุมที่1 จํานวน 68 ราย กลุมที่ 2 จํานวน 57 ราย    
 
1. ลักษณะพื้นฐาน   
 

จาํแนกตามกลุมของผูปวยดังตารางที่ 5 ทั้งสองกลุมมีเพศชายนอยกวาหญิง คิดเปน 44.3%   
อายุเฉล่ียของทั้งสองกลุมใกลเคียงกัน โดยอายุเฉลี่ยในกลุมที่ 1 คือ 59.32 ป กลุมที่ 2 คือ 60.14 ป    
โดยสวนใหญเปนผูสูงอายุ  กลาวคือ 47% ของผูปวยมีอายุมากกวา 64 ป โดยสวนใหญมีอายุในชวง 
65 ถึง 74 ป คิดเปน 27%  มีผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยหัวใจลมเหลวเปนครั้งแรกรวม 117 ราย 
(48.0%) คิดเปนสัดสวนผูปวยใหมตอผูปวยเกา 0.92 ตอ 1   โดยมีจํานวนผูปวยใหมมากกวาผูปวย
เกา (55.7%) ในกลุมที่1 ซึ่งตรงขามกับผูปวยกลุมที่2 (42.0%)  ผูปวยสวนใหญมี NYHA class IV 
(41.5 % ในกลุมที่1 และ 47.8% ในกลุมที่2) รองลงมาคือ NYHA class III (32.1% ในกลุมที่1  และ 
37.7 % ในกลุมที่2)  

โรคของกลามเนื้อหัวใจเปนสาเหตุพื้นฐานที่พบมากที่สุด (67% ในกลุมที่1 และ 63% ใน
กลุมที่2) รองลงมาคือ โรคลิ้นหัวใจ (28.3% ในกลุมที่1 และ 24.6% ในกลุมที่2) นอกจากนี้ยังพบวา
สวนใหญไมสูบบุหร่ี (57.5% ในกลุมที่1  และ 60.9% ในกลุมที่2) รองลงมาคือเคยสูบแตเลิกแลว
มากกวา 1 สัปดาห (25.5% ในกลุมที่1  และ 31.2% ในกลุมที่2) ดังตารางที่ 6 
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2. ลักษณะทางคลินิก 
 

2.1 เกณฑการวินิจฉัย (ตารางที่ 7)  
อาการและอาการแสดงตาม Framingham criteria ที่พบในผูปวยหัวใจลมเหลวหาอันดับ

แรก คือ crepitation หรือ rales (89.5%) , dyspnea on exertion (88.7%) , cardiomegaly 
(85.4%), PND (67.6%) และ edema (62.3%) ตามลําดับ สําหรับอาการและอาการแสดงที่ไมพบ
หาอันดับแรกคือ tachycardia>120 คร้ังตอนาที (77.9%) , acute pulmonary edema (68%) , 
hepatomegaly (60.2%), increased venous pressure (46.3%) และ  night cough (36.9%)
ตามลําดับ สวนอาการและอาการแสดงที่ไมระบุหาอนัดับแรกไดแก hepatojugular reflux (78.3%) , 
pleural effusion (59%) , น้ําหนักลดลงเกิน 4.5 กิโลกรัมในชวงการรักษา 5 วัน (51.6%), S3 gallop 
(54.9%) และ increased venous pressure (41%)ตามลําดับ โดยไมมีผูใดระบุถึง การลดลงของ 
vital capacity จากคาปกติเลย 
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ตารางที ่5 ขอมูลพืน้ฐานของผูปวย 
 

 รวม กลุมที ่1 กลุมที ่2       P 
 (n=244) (n=106) (n=138)  
ขอมูลประชากร     
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 
    กลุมอายุ    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%)  

ประเภทของผูปวย (%)    0.06 
   ผูปวยใหม 117 (48%) 59 (55.7%) 58 (42.0%)  
   ผูปวยเกา 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%)  

ไมมีขอมูล 32 (13.1%) 22 (20.8%) 10 (7.2%)  
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ตารางที่ 6 ลักษณะทางคลินิกของผูปวย   
 
 กลุมที ่1  

(n=106) 
กลุมที ่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%) 
 
ทั้งนี้อาการและอาการแสดงที่มีการบันทึกผลมากขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติไดแก hepatojugular 
reflux, pleural effusion, increase venous pressure และ dyspnea on exertion (p < 0.01) 
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ตารางที ่7   เกณฑการวนิิจฉัยภาวะหัวใจลมเหลว  ตามเกณฑของ Framingham  
                     (กลุมที ่1   n = 106  และ กลุมที่2   n = 138) 
 

มี ไมมี ไมมีขอมูล 
เกณฑการวินิจฉยั 

   กลุมที่ 1 กลุมที่ 2 กลุมที่ 1 กลุมที่ 2 กลุมที่ 1 กลุมที่ 2 
P 

เกณฑวินิจฉัยหลกั             
 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 

เกณฑวินิจฉัยรอง        
   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 

เกณฑหลักหรือรอง        
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 ปจจัยที่กระตุน ใหเกิดภาวะหัวใจลมเหลว หรือกระตุนใหภาวะหัวใจลมเหลวเปนมากขึ้น 

(ตารางที่ 8) 
  ปจจัยทีม่ีผลกระตุนใหเกิดหวัใจลมเหลวสามอันดับแรก ในกลุมที1่ คือ arrhythmia, 
infection และ ไมคุมอาหาร (24.5%, 19.8% และ 19.8% ตามลําดบั) ในกลุมที ่2 คือ ไมคุมอาหาร 
infection และ arrhythmia (30.4%, 23.21%, และ 22.5% ตามลําดับ) หาปจจัยกระตุนไมได 
13.1% (กลุมที่ 1 คิดเปน 16% และ กลุมที่ 2 คิดเปน 10.9%) 
 
ตารางที ่8  ปจจัยทีก่ระตุนภาวะหัวใจลมเหลว  
 

 รวม        
(n=244) 

กลุมที ่1  
(n=106) 

กลุมที ่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) 
 

ทุกคนไดรับการตรวจเอกซเรยชองปอด โดยใหผลบวก 63.5% และไมมีบันทึกผล 24.2 % มี
การทําหรือมีผล echocardiogram ในชวง 6 เดือนกอนหนา 80.7 %  และเพิ่มเปน 95.2 % เมื่อ 
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ติดตามตอไปเปนระยะเวลา 180 วันนับจากวันที่ออกจากโรงพยาบาล เกือบครึ่งหนึ่ง (47.7%) เปน
กลุมที่มี LVEF นอยกวา 40% (systolic dysfunction)  โดยเปนกลุมที่1 48.8% และกลุมที่ 2 46.8% 

 
ตารางที่ 9    การตรวจ และการวัดเพิ่มเติม 

 
 
 

จํานวน 
(n) กลุมที่ 1 กลุมที่ 2 รวม P 

มี่ผลEchocardiogram(คน)         
ขณะอยูโรงพยาบาล 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 
กอนออกจากโรงพยาบาล 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)         
ขณะอยูโรงพยาบาล 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)         
ขณะอยูโรงพยาบาล 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 
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การชั่งน้ําหนัก ผูปวยที่มีการชั่งน้ําหนักแรกรับ 50.4% และชั่งกอนออกจากโรงพยาบาล 

47.5% โดยในกลุมผูที่ชั่งน้ําหนักตัวกอนออกจากโรงพยาบาล และมาตรวจตามนัด ที่ 90 วัน มี
จํานวน  87 ราย เปนคนไขกลุมที่1   48 ราย  กลุมที่2  39 ราย ในจํานวนนี้มีบันทึกผลการชั่งน้ําหนัก 
39 ราย คิดเปน 44.8% ทั้งนี้คิดเปน  37.5 % ของผูปวยกลุมที่1  และ 53.8% ของผูปวยกลุมที2่  เมือ่
ส้ินสุดการศึกษาที่ 180 วัน มีผูที่ชั่งน้ําหนักตัวกอนออกจากโรงพยาบาล และมาตรวจตามนัด ที่ 180 
วัน จํานวน  60 ราย ในจํานวนนี้มีบันทึกผลการชั่งน้ําหนัก 28 ราย คิดเปน 46.7% ทั้งนี้คิดเปน 
34.4% ของผูปวยกลุมที่1 และ 60.7% ของผูปวยกลุมที่2  

การบันทึกผลชีพจร และความดันเลือดขณะติดตามไปจนครบ 180 วัน ของการศึกษาพบวา 
มีการบันทึก 71.2% และ 91.2 % ตามลําดับซึ่งไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติระหวาง 
2 กลุม ดังแผนภาพที่ 1 

 
แผนภาพที่ 1 แสดงจํานวนการชั่งน้ําหนัก จํานวนการจับชีพจร และจํานวนการวัดความดัน

โลหิตของผูปวยทั้งสองกลุม ชวงกอนออกจากโรงพยาบาล และติดตามไปที่ 
90 และ 180 วัน หลังออกจากโรงพยาบาล 

47
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ผลการตรวจทางหองปฏิบัตรการแรกรับเขาโรงพยาบาลไดผลใกลเคียงกันระหวางสองกลุม

ดังตารางที่ 10 
 
ตารางที่ 10    ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการแรกรับเขารักษาตัวที่โรงพยาบาล 
 

  
กลุมที1่ 
(n=106) 

กลุมที2่ 
(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) 
ในกลุมที่2 นอยกวา กลุมที่1 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ คือ 10.16 ± 10.71 วัน ในกลุม

ที่1 และ 6.37 ± 6.01 วัน ในกลุมที่2 ตามลําดับ , p = 0.002 
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4.2  จํานวนครั้งที่กลับเขานอนโรงพยาบาลซ้ํา 

ในกลุมที่2 นอยกวา กลุมที่1 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ คือ 64 คร้ัง ในกลุมที่1 และ 75 
คร้ัง ในกลุมที่2 ตามลําดับ , p =0.045 

4.3 จํานวนครั้งที่กลับเขานอนโรงพยาบาลซ้ําเนื่องจากหัวใจลมเหลว 
ในกลุมที่2 นอยกวา กลุมที่1 อยางมนีัยสําคัญทางสถิติ คือ 49 คร้ัง ในกลุมที่1 และ 48 

คร้ัง ในกลุมที่2 ตามลําดับ , p =0.08 
4.4 จํานวนผูเสียชีวิต 

       ไมมีความตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติระหวางทั้งสองกลุม 
 
ตารางที ่11    ผลลพัธปฐมภูมิ และทติุยภูม ิ
 

   กลุมที1่ (n=103) กลุมที2่ (n=134) P  

ระยะเวลาทีน่อนโรงพยาบาล (วัน) 10.28 + 10.68 6.66 + 6.03 0.002 
      
จํานวนครั้งทีก่ลับเขานอน
โรงพยาบาลซ้ํา (ครั้ง) 

75 64 0.045 

จํานวนครั้งทีก่ลับเขานอน
โรงพยาบาลซ้ําเนื่องจากหัวใจ

ลมเหลว (ครั้ง) 

49 38 0.08 

      
จํานวนคนทีก่ลับเขานอน
โรงพยาบาลซ้ํา (คน) 

44 (42.7%) 35 (26.1%) 0.011 

จํานวนคนทีก่ลับเขานอน
โรงพยาบาลซ้ําเนื่องจากหัวใจ

ลมเหลว  (คน) 

38 (36.9%) 23 (17.2%) 0.001 
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ตารางที ่12   ผูเสียชวีิตระหวางการศึกษา 
 

  กลุมที ่1 (คน) กลุมที ่2 (คน)   รวม (คน) 

กอนออกจากโรงพยาบาล 3 4 7 

ติดตามที ่90 วัน 6 2 8 

ติดตามที ่180 วนั 2 2 4 

รวม 11 8 19 

 
 
5. ยาที่ใชรักษา 
 

5.1 ยาขับปสสาวะ เปนยาที่นิยมใชมากที่สุด (98%)  (ตารางที่ 13) 
5.1.1 Furosemide เปนยาที่ใชมากที่สุดในกลุม มีการใหทางหลอดเลือดดําขณะนอน

โรงพยาบาล  84 % ขนาดที่ใหสูงสุด 1,000 มิลลิกรัมตอวัน ขนาดยาสูงสุดเฉลี่ยใน
กลุมที่1 คือ 92.78 มิลลิกรัมตอวัน และ 69.39 มิลลิกรัมตอวันในกลุมที่2 นอกจากนี้
มีการใหกลับบาน 77.4% ขนาดยาเฉลี่ยในกลุมที่1 คือ 56.7 มิลลิกรัมตอวัน และ 
63.0 มิลลิกรัมตอวัน ในกลุมที่2 ดังตารางที่ 14 และแบงกลุมตามขนาดยาไดดัง
แผนภาพที่ 2 

5.1.2 Spironolactone มีการใชระหวางกอนออกจากโรงพยาบาล 21.9% ซึ่งใกลเคียงกัน
ระหวางสองกลุม ( P=1.0)  เมื่อติดตามไปหลังจากออกจากโรงพยาบาลแลวมี
แนวโนมวามีการใชมากขึ้นคือ ที่ 90 วันหลังออกจากโรงพยาบาล เพิ่มข้ึนจาก 
19.1% เปน 29.6% ( P=0.15) และ ที่ 180 วันหลังออกจากโรงพยาบาล เพิ่มข้ึน
จาก 25.0% เปน 29.8% ( P=0.69) แตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 
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ตารางที่ 13  การใชยาขับปสสาวะในผูปวย 
 

    
จํานวน  

(n)  กลุมที่ 1 กลุมที่ 2 รวม P 

Diuretics 
กอนออกจาก
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 ขณะอยูโรงพยาบาล 244 90 84.9% 115 83.3% 205 84.2% 1 

(คน)          

Spironolactone 
กอนออกจาก
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  การใชยา furosemide ขณะอยูโรงพยาบาล  
 
ขนาดยา furosemide สูงสุด  กลุมที่ 1 กลุมที่ 2 รวม P 
ทางหลอดเลือดดํา(คน)       0.05 
< 40 มิลลิกรัมตอวัน 51 56.7% 65 56.5% 116 56.6%  
41-249 มิลลิกรัมตอวัน 31 34.4% 48 41.7% 79 38.5%  
> 250 มิลลิกรัมตอวัน 8 8.9% 2 1.7% 10 4.9%  

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

รวม 79 100.0% 110 100.0% 189 100.0%  
ขนาดยาเฉลี่ย(มิลลิกรัมตอวัน) 56.77 + 65.71 63.02 + 105.39 60.40 + 90.69 0.64 
                



 37
 

56.7

34.4

8.9

56.5

41.7

1.7

77.2

19

3.8

66.4

30.9

2.7

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100
รอยละ (%)

กลุมท่ี1
ยาฉีด

กลุมท่ี2
ยาฉีด

กลุมท่ี1
ยากิน

กลุมท่ี2
ยากิน

< 40 มิลลิกรัม/วัน
41-249 มิลลิกรัม/วัน
> 250 มิลลิกรัม/วัน

 
แผนภาพที่ 2  แสดงการใชยา furosemide ในรูปยาฉีดขณะอยูโรงพยาบาล และรูปยา

รับประทานกอนออกจากโรงพยาบาล 
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5.2 ยากลุม angiotensin-converting enzyme inhibitors (ACEIs) หรือ angiotensin II 

receptor blockers (ARBs) (ตารางที่13) 
 

5.2.1 ACEIs เปนยาที่นิยมใชมากเปนอันดับที่สอง คือ มีการใชชวงกอนออกจาก
โรงพยาบาล 65.8% (กลุมที่1  75.7% กลุมที่2  58.2%) ซึ่งมีการใชลดลงอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับนัยสําคัญ (P <0.01) ยาที่นิยมใชมากที่สุดในกลุม คือ 
enalapril คิดเปน 78.8% (กลุมที่1  75.6% กลุมที่2  82% ) ยาที่นิยมใชเปนลําดับ
ถัดไปคือ captopril คิดเปน 5.8% (กลุมที่1  2.6% กลุมที่2  9.0%)  และเมื่อ
ติดตามตอไปที่แผนกผูปวยนอก พบวามีการใชโดยรวมที่ 90 วันลดลงเหลือ 56.6% 
และที่ 180 วันลดลงเหลือ 52.0% แตไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (P=0.92 และ 0.68 ตามลําดับ)  

ขนาดยาที่ใชเมื่อติดตามตอไปที่แผนกผูปวยนอกที่ 180 วัน พบวามีการใช
captopril  และ enalapril ถึง recommended dose เพียง 0% และ 39.3% 
ตามลําดับ (ตารางที่ 14 และแผนภาพที่ 3) 

5.2.2 ยากลุม ARBs เปนยาที่มีการใชชวงกอนออกจากโรงพยาบาล เพิ่มข้ึนอยางชัดเจน 
คือ เพิ่มจาก 1% ในกลุมที่ 1 เปน 9% ในกลุมที่ 2 (P = 0.02) โดยมีการใชโดยเฉลี่ย 
5.5% และเมื่อติดตามตอไปที่แผนกผูปวยนอก พบวามีการใชโดยรวมที่ 90 วัน 
5.2% และที่ 180 วันเพิ่มข้ึนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติจาก 1.5% เปน 8.1% 
(P<0.01) 

5.2.3 ยากลุม ACEIs หรือ ARBs มีการใชชวงกอนออกจากโรงพยาบาล 73.0% (กลุมที่1 
76.67% , กลุมที่2 67.14 %, P=0.1) ทั้งนี้ไมมีผูที่ใชยาทั้งสองกลุมนี้รวมกันเลย 
และเมื่อติดตามตอไปที่แผนกผูปวยนอก พบวามีการใชโดยรวมที่ 90 วัน 61.7% 
และที่ 180 เปน 60.0% (P=0.4) 
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ตารางที่ 15 การใชยากลุม angiotensin converting enzyme inhibitors (ACEIs) และ กลุม 

angiotensin II receptor blockers (ARBs) ในผูปวย 
 

  จํานวน 
(n)  

กลุมที่ 1 กลุมที่ 2 รวม P 

          

ACEIs กอนกลับบาน 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 กอนกลับบาน 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  กอนกลับบาน 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 ยากลุม beta – blockers (ตารางที่ 15,16) 
มีการใชโดยรวม 19.8% โดยมีการใชเพิ่มข้ึนจาก 14.6% ในกลุมที่1 เปน 23.9% ใน

กลุมที่2 ซึ่งไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.1) เมื่อติดตามตอไปที่แผนกผูปวยนอก พบวามี
การใชโดยรวมที่ 90 วัน 18.9% (เพิ่มจาก 16.0% ในกลุมที่1 เปน 22.2% ในกลุมที่ 2) และที่ 
180 วัน 23.2% (เพิ่มจาก 17.7% ในกลุมที่1 เปน 23.2% ในกลุมที่ 2) แตไมมีความแตกตาง
กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P=0.39 และ 0.16 ตามลําดับ)  

 โดยยาที่นิยมใชเพิ่มข้ึนมากที่สุดกอนออกจากโรงพยาบาล คือ carvedilol เพิ่มข้ึน
จาก 14.3%(1ราย) เปน 33.3%(5 ราย) รองลงมาคือ metoprolol เพิ่มข้ึนจาก 14.3%(1ราย) 
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เปน 9.4%(3 ราย) และ atenolol เพิ่มข้ึนจาก 42.9% (3 ราย) เปน 26.7% (4 ราย) 
ตามลําดับ และ bisoprolol เพิ่มข้ึนจาก 0%(0 ราย) เปน 6.7% (1 ราย) ดังตารางที่ 18 

 
ตารางที ่16  ขนาดยาที่ใชยากลุม angiotensin converting enzyme inhibitors (ACEIs) 

 

ขนาดยา (มลิลกิรัมตอวนั) จํานวน  
(n) 

กลุมที ่1 กลุมที ่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  แสดงรอยละของผูปวยที่ใชขนาดยา enalapril หรือ captopril ถึงขนาดที่

แนะนํา 
 

5.4 ยา digitalis (ตารางที่ 15) 
มีการใชชวงกอนออกจากโรงพยาบาลโดยรวม 36.7% (กลุมที่1 41.7% กลุมที่2 

32.8%) ซึ่งมีการเปลี่ยนแปลงไมมากนัก (p = 0.175) มีการให parenteral route ขณะอยู
โรงพยาบาล ลดลงจาก 20.8% ในกลุมที่1 เปน 7.2% ในกลุมที่2 (P<0.01)  เมื่อติดตาม
ตอไปที่แผนกผูปวยนอก พบวามีการใชโดยรวมที่ 90 วัน 44.0% และที่ 180 วัน 46.4% ซึ่ง
ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติระหวางสองกลุม (P=0.51 และ 0.73 
ตามลําดับ)  
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ตารางที ่17 การใชยากลุม beta-blockers  digitalis และ calcium channel blockers ในผูปวย 
 

  
จํานวน 

(n) กลุมที ่1 กลุมที ่2 รวม     P 

Beta-
blockers 

กอนออกจาก
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 
ขณะอยูโรงพยาบาล  
(รูปยาฉีด) 244 22 20.8% 10 7.2% 32 13.1% <0.01 

 กอนกลับบาน 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  

กอนออกจาก
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 ยากลุม calcium channel blockers (CCBs) (ตารางที่ 15) 
มีการใชชวงกอนออกจากโรงพยาบาลโดยรวม 13.9% (กลุมที่1  15.5% กลุมที่2  

12.7% ) ซึ่งไมมีการเปลี่ยนแปลงไมมากนัก (P=0.66)  เชนเดียวกับเมื่อติดตามไปที่ 90 และ 
180 วัน 
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ตารางที ่18  สัดสวนการใชยา beta blockers ในผูปวย 
 
  กลุมที1่ (N=106) กลุมที2่(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% 
กอนออกจาก 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% 
        
  กลุมที ่1 (N=94) กลุมที ่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% 
        
  กลุมที ่1 (N=68) กลุมที ่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 ยากลุม hydralazlne และ nitrate  (ตารางที่ 17) 

 Hydralazine มีการใชชวงกอนออกจากโรงพยาบาล เมื่อติดตามไปที่ 180 วัน และที่ 
90 วันของแผนกผูปวยนอกคงเดิม แตมีแนวโนมวาจะใชนอยลงเมื่อติดตามไปที่ 180 วัน คือ 
ลดลงจาก 7.4% ในกลุมที่1 เปน 1.8% ในกลุมที่2 แตไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (P = 0.22)  

Nitrate มีการใชชวงกอนออกจากโรงพยาบาลลดลงจาก 48.1% เปน 34.8% (P=0.05) 
แตเมื่อติดตามตอไปที่แผนกผูปวยนอก พบวาไมมีการเปลี่ยนแปลงมากนัก (P=0.97  และ 0.85 
ที่ 90 วันและ 180 วันตามลําดับ) และยังมีการใชยา parenteral route ของ nitrate คลายเดิม 
(P=0.27) 

มีการใช hydralazine รวมกับ nitrate เทา ๆ เดิม คือ 4.9% ขณะออกจากโรงพยาบาล และ 
4.8% เมื่อติดตามไปที่ 180 วัน 

 
 กลาวโดยสรุป มีการใชยารักษาภาวะหัวใจลมเหลวขณะที่ไดรับอนุญาตใหออกจาก

โรงพยาบาลดังแผนภาพที่ 4 
 
แผนภาพที ่4    อัตราการใชยารักษาหัวใจลมเหลวแตละชนิดขณะผูปวยไดรับ

อนุญาตใหออกจากโรงพยาบาล 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ตารางที่ 19  การใชยา hydralazine และ ยา nitrateในผูปวย 
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ตารางที ่19  การใชยา hydralazine และnitrate ในผูปวย 
 

 
 
 
 
 
 

  
จํานวน  

(n)  
กลุมที ่1 กลุมที ่2 รวม P 

Hydralazine 
กอนออกจาก 
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 
ขณะอยูโรงพยาล   

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

 
กอนออกจาก 
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 
กอนออกจาก 
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 
 

วิจารณและสรุปผล 
 
1. ลักษณะพืน้ฐาน 

ผูปวยหัวใจลมเหลวในการศึกษานี้ มีอายุเฉลี่ย 59.6 ป ซึ่งนอยกวาอายุเฉลี่ยของผูปวยหัวใจ
ลมเหลว ในประเทศตะวนัตก(18)  ทั้งนี้อาจเปนเพราะสาเหตุของ หวัใจลมเหลว ในการศึกษานี้เปน
กลุมโรคลิ้นหัวใจ สูงถงึ 30% ซึ่งมากกวาในประเทศตะวนัตก ผูปวยสวนมาก (มากกวา 80%) จัดอยู
ใน FC III และ IV ซึ่งเปนเพราะประชากรในการศึกษานี้เปนคนไขของโรงเรียนแพทย 

 
2. ลักษณะทางคลินกิ 
 การวนิิจฉัยหัวใจลมเหลวนัน้ อาศัยอาการและอาการแสดงทางคลินกิรวมกนั อาการนําหลัก
คือ dyspnea ซึ่งไมจําเพาะกับหวัใจลมเหลว การศึกษานี้มีผูทีถู่กตัดออกจากการศึกษาเพราะเหนือ่ย
จากสาเหตุอ่ืน 58 ราย คิดเปน 19.2% (58/302) ในขณะทีห่ลายการศกึษาพบวามีการวินิจฉยัภาวะ
หัวใจลมเหลว โดย primary care physician ผิดสูงถึง 50%(24)  ดังนั้นวิธีการใหมๆ  เชน การตรวจ
ระดับ BNP หรือ NT–pro BNP ในเลอืดอาจชวยในการใชวนิิจฉัยโรคได โดยคนไขสวนใหญใน
การศึกษานี ้มี crepitation หรือ rales, dyspnea on exertion ซึ่งเปนอาการหรืออาการแสดงทีไ่ม
จําเพาะสาํหรบั หวัใจลมเหลว ในขณะที ่ hepatojugular reflux, increase venous pressure หรือ 
S3 gallop ซึ่งเปนอาการแสดงที่จําเพาะกวา กลับมกีารบันทึกนอยซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ 
SR Soon และคณะ(10)  สําหรับ hepatojugular reflux นัน้ เหตุที่ไมไดบันทึกเปนจํานวนมาก 
(78.3%) สวนหนึง่เปนผลจากมีผูที่ม ี positive neck vein distention (59%) นัน้ แพทยอาจไมได
ตรวจ  สําหรบั increase venous pressure (>16 cm H2O) นั้น เหตุที่ไมไดบันทกึเปนจาํนวนมาก
นั้น อาจเปนเพราะในกรณทีี่จะไดคาแมนยํานัน้ จําเปนตองประเมนิจากการทาํหัตถการ ที ่ invasive 
ซึ่งมีผูปวยที่ไดรับการทําหัตถการดังกลาวไมมาก 
 ปจจัยทีม่ีผลกระตุนใหเกิดหวัใจลมเหลว พบวา uncontrolled diet และ non compliance 
มีแนวโนมเพิ่มข้ึนเมื่อเทยีบระหวางกลุม 1 และกลุม 2 (uncontrolled diet เพิ่มจาก 19.8% เปน 
30.4% P=0.037, non compliance เพิม่จาก 10.4 เปน 19.6% P=0.074) ซึ่งสอดคลองกับผล
การศึกษาอ่ืน(15) อาจเปนผลจากมีความพยายามหา precipitating factor (ปจจัยที่มีผลกระตุน) 
มากขึ้น จงึสอบถามผูปวยมากขึ้น หรือลงบันทกึมากขึ้น ในขณะที่ precipitating factors อ่ืนคงเดิม 
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ซึ่งยนืยนัไดโดยกลุมที่ไมทราบ precipitating factor นั้น มีแนวโนมลดลง (จาก 16.0% เปน 10.9%, 
P=0.32)  
 
3. การตรวจ และการวัดเพิ่มเติม  
 การตรวจหวัใจดวยเครื่องคลื่นเสียงสะทอน (echocardiogram) เปนการตรวจทีม่ีประโยชน
มาก ซึง่ควรทาํในผูปวยทกุรายที่ไดรับการวินิจฉยัใหมวา มีภาวะหัวใจลมเหลว(26) ในการศึกษานีม้ี
ผูที่ไดรับการทาํ echocardiogram หรือมผีล echocardiogram ภายในชวง 6 เดอืน กอนเขารับการ
รักษาในโรงพยาบาล 80.7% และเพิ่มเปน 95.2% เมื่อติดตามไปจนครบ 180 วนั ซึง่คาที่ไดนัน้ไม
รวมถึงผูที่มีผล echocardiogram กอนเขารับการรักษาในโรงพยาบาลนานเกิน 6 เดือน  แมวาใน 
guideline จะแนะนาํใหชัง่น้าํหนักทุกวัน หรืออยางนอย 2 คร้ังตอสัปดาหก็ตาม(18) แตพบวา การ
บันทกึผลการชั่งน้าํหนักแรกรับภายใน 48 ชั่วโมง และกอนใหออกจากโรงพยาบาลภายใน 7 วนั มี
เพียง 50.4% และ 47.5% ตามลําดบั โดยคาที่ไดนั้นรวมทัง้ผูทีส่ามารถยืนชัง่น้ําหนกัได และไม
สามารถยืนชัง่น้ําหนกัได ดังนัน้หากจะพัฒนาดานการชั่งน้ําหนัก ควรหาเครือ่งมือที่สามารถชั่ง
น้ําหนกัไดแมวาผูปวยจะลกุยืนไมได เมือ่วิเคราะหตอไปโดยเลือกเฉพาะผูที่มีผลการชั่งน้าํหนกักอน
ออกจากโรงพยาบาล  ซึง่อนุมานวาสามารถยนืชั่งน้ําหนักได และมาตรวจตามนัดหลังจากออกจาก
โรงพยาบาล 90 และ 180 วัน พบวาในกลุมที ่2 มีผลการชั่งน้าํหนกัมากกวากลุมที ่1 กลาวคือ ที ่90 
วันนั้นมีการชัง่น้ําหนกัเพิม่ข้ึนจาก 37.5% เปน 53.8 % (P=0.191) และที่ 180 วนั เพิม่ข้ึนจาก 
34.4% เปน 60.7% (P=0.075) แตไมแตกตางกนัอยางมนีัยสาํคัญทางสถิติ การตรวจรางกายอีก
อยางซึง่ทําไดงาย ไมเสียคาใชจาย มีประโยชนในการติดตามผล และใชเปนแนวทางในการปรับการ
รักษา  คือ การวัดอัตราการเตนของชีพจร ซึ่งมีการบันทกึผลในผูปวยทุกราย ขณะอยูโรงพยาบาล แต
มีการบนัทึกผลเมื่อมาตรวจตามนัดหลังออกจากโรงพยาบาลแลว 90 วัน และ 180 วัน จํานวน 
68.4% และ 71.2% ตามลําดับ ซึ่งไมแตกตางกนัอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ 
 
4. ผลลพัธ 
 จากผลการศึกษาพบวาระยะเวลาทีน่อนโรงพยาบาลลดลงจาก 10.16 วัน เปน 6.37 วัน ซึ่ง
แตกตางกนัอยางมีนยัสําคญัทางสถิติ ทัง้ๆที่การใชยาโดยรวมนัน้ไมตางกนัมากนกั ทัง้นี้อาจเปนผล
จากการจัดการดานอื่นนอกเหนือจากการรักษาทางยา ไดแก 

1)     การตัดสินใจสงตรวจเพิ่มเติม การวนิิจฉัย รวมถงึการเริ่มการใหการรักษาทาํไดเร็วขึ้น  
2)    มีการสืบคนเพื่อหาโรคหัวใจพื้นฐานและปจจัยกระตุนมากขึ้น ซึง่สงผลใหรักษาไดตรง
กับปญหามากขึ้น  
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3) การพัฒนาความรูของทีมพยาบาล รวมถงึการพัฒนาดานการใหการรักษาพยาบาล 
เนื่องจากมกีารทําความเขาใจกับ guideline นี ้และหาความรูเพิ่มเติม จึงมีความเขาใจและ
มั่นใจในการดแูลผูปวยมากขึ้น ทัง้ในดานการรักษาโดยใชยา และไมใชยา  
4) มีการพฒันาทางดานการใหความรูตลอดจนคําแนะนําแกผูปวยโดยแพทย พยาบาล 
รวมถึงผูปวยและญาติมั่นใจที่จะกลับบานมากขึ้น หรือ       
5)     นโยบายในการควบคุมคุณภาพ ของแผนกผูปวยใน  ทาํใหการจดัการดานธุรการ
รวดเร็วขึ้น   

ขอมูลสวนนี้ไมสามารถรวบรวมไดทั้งหมดจากเวชระเบียน โดยเฉพาะขอมูลของ
ผูปวยกลุมที่ 1  เนื่องจากการบันทึกขอมูลในสวนนีย้งัไมเปนระเบียบ ทําใหรวบรวมขอมูล
ลําบาก ตางกบัขอมูลจากผูปวยกลุม 2 ซึง่มีแบบฟอรมในการลงขอมลูสวนนี้ ทําใหหาขอมูล
ไดสะดวกกวา แตมีเพียงบางหัวขอทีก่ลาวไวขางตนเทานั้น ดงันัน้การเปรียบเทยีบขอมูล
ดังกลาว ระหวาง 2 กลุมจึงถูกกาํจัดเพราะมีขอมูลไมเพยีงพอ นอกจากนี้ยงัพบวา อัตราการ
นอนโรงพยาบาลซ้ํา และอัตราการนอนโรงพยาบาลซ้าํจากหวัใจลมเหลวในกลุมที ่ 2 ลดลง
จากกลุมที ่1 อยางมีนยัสําคัญทางสถิติ ทั้งนี้อาจเปนผลจาก  
1)      มีแนวโนมการใชยาหลายตัว  (ที่กลาวมาขางตน) เพิ่มข้ึน แมวาจะยังไมแตกตางอยาง
มีนัยสาํคัญทางสถิติก็ตาม  
2)    การใชยากลุม ARBs ในกลุมที ่ 2 มากขึ้น ขณะทีย่ากลุม ACEIs ลดลงเมื่อเทยีบกับ
กลุมที่ 1 อาจเปนผลให การไอจากการใชยากลุมนีล้ดลง สงผลใหการวินิจฉยัวามีภาวะ
หัวใจลมเหลว และการรับผูปวยเนื่องจากคิดวามีภาวะหัวใจลมเหลวลดลง  
3)     ผูปวยและญาติมีความรู  และความเขาใจในการดูแลตัวเองมากขึ้น จึงมาพบแพทยเร็ว
ขึ้น เมื่อเกิดปญหาไมมากสามารถใหการรักษาแบบผูปวยนอกได   
4)     นโยบายในการควบคุมคุณภาพ ของการรับผูปวยเขานอนโรงพยาบาล  
5)    มีผูปวยในกลุมที่ 2 มาตรวจตามนัด จนจบการศึกษานอยกวากลุมที่ 1 ทําใหไดขอมูล
ไมสมบูรณมากกวา ซึง่มีผลตอการแปลผลการศึกษา  

การศึกษาเพิม่เติมเพื่อยนืยนัสมมติฐานดังกลาวจะเปนประโยชน ขอมูลที่สําคัญ
อีกประการหนึง่ คือ ปจจยัดานตัวผูปวยไดแก การไมปฏิบัติตามคําแนะนําของแพทย รวมถงึ
การรับประทานยาไมสม่ําเสมอ และไมควบคุมอาหาร ซึง่เปนปญหาที่พบบอยและมี
ความสาํคัญมากในการรักษาโรคเรื้อรัง ดงันัน้การเนนการดูแลในจุดตางๆ เหลานีน้าจะเปน
ประโยชนกับผูปวยในระยะยาว ประกอบกบัมีผลการศึกษามากมายทีแ่สดงถึงประโยชนของ 
โปรแกรมการบริหารภาวะหวัใจลมเหลว  (heart failure disease management) (31-34) 
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ทั้งในแงของ สามารถลดอตัราการกลับมานอนรักษาซ้าํในโรงพยาบาล การเพิม่อัตราการใช
ยารักษาตามมาตรฐาน การเพิ่มคุณภาพชีวิต และลดคาใชจายในการรักษาโดยรวม ดังนัน้
หากนาํขอมูลที่ไดจากการวจิัยนี้ไปใชเปนสวนหนึง่ในการปรับปรุงการใหการดูแลผูปวยหวัใจ
ลมเหลว ก็จะมีประโยชนอยางยิง่ 

 
5.การใชยารกัษา 

1. ยาขับปสสาวะ 
  ยังคงมกีารใชยากลุมนี้มากที่สุด แมวาจะไมมีขอมูลวาชวยลดอัตราตาย  แมวา 
guidelines จะแนะนําใหใชเฉพาะผูปวยทีม่ีอาการ หรือ อาการแสดงของการมีภาวะสารน้ําคัง่ เชนมี 
pulmonary congestion หรือ pleural edema(18,21) แตจากการศกึษาสวนใหญมีการใชยากลุมนี้ 
75% ถงึ 100%  โดยในการศึกษานีน้ัน้ มกีารใชยาขับปสสาวะขณะออกจากโรงพยาบาล 83.3% 
และที่ 180 วนั หลงัออกจากโรงพยาบาล 84.8% ซึ่งไมมีความแตกตางกนัอยางมีนยัสําคัญระหวาง
กลุม 1 และ กลุม 2 โดยยาทีใ่ชสวนใหญ คอื loop diueretics  

สวน spironolactone นั้นมหีลักฐานวามปีระโยชนในผูปวยหัวใจลมเหลว NYHA III 
ถึง IV โดยใชรวมกับ ACEIs , beta-blocker และ ยาขับปสสาวะในผูปวยหลังเกิดกลามเนื้อหวัใจ
ตายเฉียบพลนั ทีม่ี LVEF < 40%(36)  ในการศึกษานีม้ีการใช spironolactone ใกลเคียงกนัระหวาง 
2 กลุม ในชวงที่อยูโรงพยาบาล แตมีแนวโนมเพิม่ขึ้นเมื่อติดตามไปที่ 90 และ 180 วัน แตการใช
โดยรวมยงัไมมากเนื่องจากผูปวยสวนหนึง่เปนผูปวยโรคลิ้นหวัใจและสวนหนึง่เปนเพราะตาม 
guidelines แนะนําใหเร่ิมใหยาหลงัจากไดรับยากลุมอ่ืนแลว 

2. ยากลุม angiotensin converting enzyme inhibitors (ACEIs) และ angiotensin II 
receptor blockers (ARBs)  
  ACEIs เปนยาที่มีขอมูลชัดเจนวามีประโยชนในผูปวย symptomatic heart failure 
จึงแนะนําใหใชในผูปวย symptomatic heart failure ทกุราย ยกเวนมีขอหาม และใหใช ARBs แทน
ในผูปวยทีท่น ACEIs ไมได(18,21) แตการศึกษาสวนใหญเปนการศึกษาในผูปวยทีม่ีสาเหตุหลักจาก
กลามเนื้อหวัใจ(37)  ในการศึกษานี ้มีการใชยากลุมนีข้ณะออกจากโรงพยาบาล 75.7% ในกลุม 1 
และลดเหลือ 58.2% ในกลุม 2  ซึง่แตกตางกนัอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (P<0.01) ทั้งนี้อาจเพราะมี
การเปลี่ยนเปนใช ARBs แทน ซึง่เหน็ไดจากการใช ARBs ขณะออกจากโรงพยาบาลเพิ่มข้ึนจาก 
1.0% เปน 9.0% ซึ่งแตกตางกนัอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (P=0.02)  เมื่อพจิารณาการใช ACEIs 
หรือ ARBs โดยรวม ขณะออกจากโรงพยาบาลไมตางกันอยางมีนยัสําคัญทางสถิต(ิP=0.10) เหตทุี่มี
การเปลี่ยนจาก ACEIs เปน ARBs อาจเปนผลจากผลขางเคียงที่สําคญัคือ ไอ เนื่องจากมีขอมูลวามี
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ความชกุของอาการไอที่เกิดจาก ACEIs สูงคือ 23.6% ถงึ 31.3% ในคนไทย(38) แตทั้งนี้อาการไอ
ในชวงดังกลาวอาจเปนผลจากหวัใจลมเหลว หรือ การติดเชื้อของระบบทางเดนิหายใจก็ได ดังนั้น
การที่มกีารเปลี่ยนจากการใช ACEIs เปน ARBs ดังกลาว อาจเปนเพราะมีการวินจิฉัยวาเกิดการไอ
จาก ACEIs เร็วเกนิไป หรือ เปนเพราะในชวงนัน้มขีอมูลจากงานวิจัยที่แสดงถงึประสิทธิภาพของ 
ARBs ในการรักษาภาวะหัวใจลมเหลวมากขึ้น(39,40) นอกจากนีก้ารใช ACEIs ใหไดผลสูงสุดควร
คอยๆ ปรับขนาดยาเพิม่ข้ึนจนถึง target maintenance dose หรือ ขนาดสงูสุดที่ผูปวยทนได โดย
ตรวจวัดความดันเลือด การทํางานของไต และ electrolytes เปนระยะ(18,21) ซึ่งในการศึกษานี้เมื่อ
ติดตามผูปวยไปนาน 90  และ 180 วนั พบวามกีารใช enalapril ถึงขนาดดังกลาว 30.34% และ 
39.3% ตามลําดับ (ไมมีความแตกตางกนัอยางมนีัยสาํคัญทางสถิตริะหวางกลุม 1 และ กลุม 2) 
สวนกลุมที่ใช captopril นั้น ไมมีผูใดใช  captopril ถึงขนาดดงักลาวเลย ทัง้นี้อาจเปนเพราะ
ระยะเวลาทีน่ดัติดตามผลทีแ่ผนกผูปวยนอกแตละครั้งหางเกินไปหรือมีการไอมากจงึไมไดปรับเพิม่
ขนาดยา สําหรับยากลุม ARB นั้น เมื่อติดตามไปนาน 180 วัน พบวามีแนวโนมวามีการใชเพิ่มข้ึน 
โดยเฉพาะในกลุมที่ 2 คือ เพิ่มจาก 9.0% ขณะออกจากโรงพยาบาลเปน 15.8% ในขณะที่มีแนวโนม
วามกีารใช ACEIs ลดลงในทัง้ 2 กลุม คือ ลดจาก 75.7% เหลือ 54.4% ในกลุมที่ 1 และ 58.2% 
เหลือ 49.1% ในกลุมที่ 2 ที่ 180 วัน ซึง่อาจเปนเพราะผูปวยทนตอการใช ARBs ดีกวา ACEIs, มี
การวนิิจฉัยการไอจาก ACEIs มากเกนิไป หรือ มีขอมลูที่แสดงถงึประสิทธิภาพของ ARBs ในการ
รักษาภาวะหวัใจลมเหลว มากขึ้น สาํหรับแนวโนมโดยรวมของการใชยากลุมนี้ (ACEIs หรือ ARBs) 
คือ มีการใชเพิ่มข้ึน แตไมมีนัยสาํคัญทางสถิติ โดยมีการใชยากลุมนีท้ี่ 180 วนั เพิม่ข้ึนจาก 55.9%
เปน 64.9% (P=0.40)  

3. Beta blockers 
  มีแนวโนมของการใช beta-blocker เพิ่มข้ึนชวงขณะออกจากโรงพยาบาล คือ จาก  
6.6% ในกลุม 1 เปน 10.9% ในกลุม 2 เมื่อติดตามไปที่ 90 วนั พบวา มีการใชยากลุมนี้เทา ๆ เดิม 
(16.0% ในกลุม 1 และ 22.9% ในกลุม 2 ) และเมื่อติดตามไปที่ 180 วัน พบวามีแนวโนมของการใช
ยากลุมนี้เพิ่มข้ึน (17.7% ในกลุม 1 และ 29.8% ในกลุม 2) ซึง่สอดคลองกับขอมูลจากการศึกษา
ตางๆ ทีบ่งวายากลุมนี้มีประโยชนในคนไขหัวใจลมเหลว NYHA II-IV จึงควรใหทกุรายการยกเวนมี
ขอหาม แตควรเริ่มใหหลงัจากที่ภาวะคัง่สารน้ําลดลงแลว(41-44) เหตุที่ยังมีการใชยากลุมนี้ไมมาก
นัก อาจเปนเพราะผูปวยสวนหนึ่ง ยังมีสภาวะคั่งสารน้าํอยู โดยสงัเกตไดจากยงัคงมีการใชยาขบั
ปสสาวะอยูมาก เนื่องจากคนไขการศึกษานี้สวนใหญอยูใน NYHA FC III และ IV  สําหรับชนิดของ
ยาทีม่ีแนวโนมในการใชเพิม่ข้ึนมากที่สุด คือ carvedilol รองลงมาคอื metoprolol และยาที่ไมเคยมี
การใชในกลุมที่1 แตเร่ิมมีการใชในกลุมที2่ คือ bisoprolol นั้นก็สอดคลองกับขอมลูจากการศึกษาที่
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บงวา ประโยชนที่ไดจากยากลุมนี้ไมเปนตาม class effect (45)  สําหรับ atenolol นั้นยังคงมีการใช
มากอยู อาจเปนจากเปนยาที่ใชมากทีสุ่ดในคนไขกลุมที่1 อยูและใชแลวไมเกดิปญหา จงึไมได
เปลี่ยนเปนยาที่กลาวมาขางตนเนื่องจากราคาถกูกวา และไมมีการศึกษาขนาดใหญที่บงวายานีม้ี
ผลเสียตอผูปวยหัวใจลมเหลว  

4. ยากลุม digitalis  มีการใชรูปยาฉีดลดลง อาจเปนเพราะมีขอมูลวาการใชเพื่อหวงัผลใน
การลดอาการของหัวใจลมเหลวนั้น ไมจําเปนตองให loading dose เวนแตมีขอบงชี้อ่ืน(18,21) 

5. Hydralazine และ nitrate  มีแนวโนมในการใชลดลงแตไมมีความสาํคัญทางสถิติ อาจ
เปนเพราะมกีารใชนอยอยูแลว และมีแนวโนมของการใชยากลุม ACEIs หรือ ARBs มากขึน้ 

6. Calcium channel blockers แนวโนมในการใชลดลงแตไมมีความสาํคัญทางสถิต ิอาจ
เปนเพราะมกีารใชยากลุมอืน่ไมมากนกัจึงเห็นความแตกตางไดยาก  

 
จะเหน็ไดวาจากผลการศึกษาขางตนยงัพบวามีหลายอยางที่ยงัสามารถปรับใหดีขึ้นได ทัง้

ในแงการวินจิฉัยโรค, การบันทกึผลการตรวจรางกาย และผลการตรวจเพิ่มเติม การใชยาทั้งชนิด 
และขนาดยา โดยเฉพาะยากลุม  neurohormonal blockade (เชน beta blocker, ACEIs, ARBs 
และ  spironolactone)  รวมถึงการรักษาในสวนที่ไมใชยา  
 
ขอจํากัด 

1. ไมสามารถหาขอมูลจากเวชระเบียนไดครบ (เชน เวชระเบียนสูญหาย) ทาํใหไดขอมูล
มาวิจยัไมครบถวน 

2. เวชระเบียนที่ไดมานัน้ขอมูลไมครบถวน 
3. ผูปวยสวนหนึง่มีภูมิลําเนาอยูตางจงัหวัด บางสวนเปนผูปวยสงตอ ทาํใหไมไดมาตรวจ

ตามนัด ที่โรงพยาบาลจฬุาฯ  
4. มีการเปลี่ยนแปลงที่อยูและหมายเลขโทรศัพท ที่บนัทกึในเวชระเบียน หลงัจากผูปวย

กลับบานแลว ทําใหขอมูลสวนนี้ขาดไป 
 
ขอเสนอแนะในการทําการศึกษาตอไปในอนาคต 

1. ศึกษาถงึการผลกระทบจากใชแนวทางการรักษาผูปวยหวัใจลมเหลวในโรงพยาบาล
ที่ดูแลผูปวยระดับปฐมภูม ิ และ ระดับทุติยภูม ิ เนื่องจากแมการศึกษานี้จะทาํใน
โรงพยาบาลซึง่เปนโรงเรียนแพทยซึง่นาจะมีขอมูลทางวชิาการที่ทนัตอเหตุการณอยู
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เดิมแลว รวมทั้งมีขีดความสามารถในการตรวจเพิ่มเติมไดมากอยูเดมิแลว การนาํ
แนวทางดงักลาวไปใชอยางเปนระบบ ยังมผีลลัพธที่ดีขึน้ 

2. ออกแบบการศึกษาโดยเนนถึงปจจยัที่มีผลตอการรักษานอกเหนือจากการใชยา  
3. การศึกษาถึงเหตุที่มีผลตอการพิจารณาใหยาในผูปวย เพื่อเพิม่การใหการรกัษา

เปนไปตามมาตรฐานมากขึน้ 
  
ขอสรุป 
 กอนและหลังจากมกีารปรับปรุงแนวทางการรักษาภาวะโรคหัวใจลมเหลวนั้น รูปแบบการใช
ยารักษาภาวะหัวใจลมเหลวนั้นมกีารเปลีย่นแปลงไมมากนัก แตมผีลทําใหระยะเวลาในการนอน
โรงพยาบาล อัตราการกลับมานอนรักษาซ้ําในโรงพยาบาลโดยรวม และอัตราการกลับมานอนรกัษา
ซ้ําเนื่องจากภาวะหัวใจวายลดลงอยางชัดเจน ดังนัน้ผลลัพธที่ดีข้ึนนัน้นาจะเปนผลจากการดูแล
รักษานอกเหนอืจากการใชยา (non pharmacologic treatment)  เปนหลกั 
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ภาคผนวก ก 

 
แบบฟอรมการเก็บขอมูล 

เรื่องการประเมินการรักษาภาวะหัวใจลมเหลวในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
 

ขอมูลพ้ืนฐาน 
 
ผูปวยรหัสที่ .............   HN…………….......AN………….....  อายุ ........  ป          เพศ   ...1. ชาย    ....2.หญิง       
Admission date................... Discharge date.....................  จํานวนวันที่นอนโรงพยาบาล..................  
เปนการนอนโรงพยาบาลจุฬาครั้งที่...................                  
ชื่อผูที่สามารถติดตอได ..................................   เบอรโทรศัพท........................ 
ขอมูลจําเพาะขณะนอนโรงพยาบาล    
1.เกณฑการวินิจฉัย (ใชเกณฑอยางนอย  1  major + 2 minor) 
   1.1 Major criteria                                                                                       มี               ไมมี             ไมระบุ 

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 
น้ําหนักลดลงมากกวา 4.5 กิโลกรัม ในชวงการรักษา 5 วัน                 .........           .........           ......... 

     รวม  Major........ขอ           Minor .........ขอ 
 
 1.2 ภาพรังสีปอดพบ  cardiomegaly with pulmonary congestion             .........           .........           .........     

2. Exclusion criteria 
...1.เหนื่อยหอบจากสาเหตุหลักอื่นที่ไมใชหัวใจลมเหลว ระบุ ....................................... 
....2.ไมมี 
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3.ประเภทของคนไขในของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
...1.ผูปวยโรงพยาบาลจุฬาลงกรณที่ไดรับการวินิจฉัยวามีภาวะหัวใจลมเหลวเปนครั้งแรก 
...2.ผูปวยโรงพยาบาลจุฬาลงกรณที่เคยไดรับการวินิจฉัยวามีภาวะหัวใจลมเหลว 
...3.ผูปวยสงตอที่ไดรับการวินิจฉัยวามีภาวะหัวใจลมเหลวเปนครั้งแรก 
...4.ผูปวยสงตอที่เคยไดรับการวินิจฉัยวามีภาวะหัวใจลมเหลว 

4.Staging ตาม  New York Heart  Association       
       ... 1.NYHA class II                                               .. 3.NYHA class IV 
        ... 2.NYHA class III                                            ... 4.ไมระบุ 
  5.Underlying cause ของภาวะหัวใจลมเหลว 
         ...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. มากกวา หรือ เทากับ40 %             ....2. นอยกวา 40 %                ...3. ไมมีขอมูล 
 
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.ไมทราบ / ไมระบุ
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8.Comorbid illness                                                            มี             ไมมี         ไมทราบ 
 ....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.ปจจัยเสี่ยงอื่น 
 1.สูบบุหรี่ 
  …1.1.ยังสูบบุหรี่ 
  …1.2 สูบบุหรี่ประจํา แตเลิกแลว (ติดตอกันนานกวา 7 วัน) 
  …1.3 สูบนาน ๆ ครั้ง (นอยกวา 1 ครั้งตอ เดือน) หรือ ไมเคยสูบ 
  …1.4 ไมมีขอมูล หรือ ไมระบุ 
 2.ประวัติครอบครัวที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจ หรือ กลามเนื้อหัวใจพิการ        
 ….มี         ….ไมมี     ….ไมทราบ 
 ...3.ประวัติเคยไดรับ cardiotoxic drug    
 ….มี         ….ไมมี     ….ไมทราบ 
 
10.ตรวจรางกาย         แรกรับ(ภายใน 72 ชม)    กอนกลับบาน (ภายใน 7 วัน)                (0 = ไมระบุ) 
  10.1 น้ําหนัก (kg)   ........  ........     
   10.2 สวนสูง (cm)  ........  ........ 
  10.3 ชีพจร (ครั้ง/นาที)        ........  ........ 
  10.4 SBP(mmHg)  ........  ........ 
  10.5 DBP(mmHg) ........  ........ 
 
11.ผลตรวจทางหอง ปฏิบัติการ      (0 = ไมระบุ) 
                            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.การรักษาอื่นสําหรับภาวะหัวใจลมเหลว 
  ...1. มี 

....1.1  PTCA 
  ....1.2 PTMC 
  ....1.3 Surgical valvular repair or replacement 
  ....1.4 CABG 
  ....1.5 อื่น ๆ ระบุ......................... 
 .... 2. ไมมี 
  
14.ไดรับคําแนะนํา หรือ การสอน เร่ืองโรค และการปฏิบัติตัวเมื่อกลับบาน 
 ....1. ไมไดรับ 
 ....2. ไดรับ 1 ครั้ง 
 ....3. ไดรับ >1 ครั้ง 

 
15.สถานะขณะออกจากโรงพยาบาล 

…1. มีชีวิตอยู                                      
…2. เสียชีวิต เมื่อวันที่ ........................ 
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12.ยาที่ใชรักษา และ    * ระบุขนาดยาที่ใชสูงสุดตอวัน                      
                                            กอนเขานอนโรงพยาบาล        ขณะเขานอนโรงพยาบาล                กอนใหกลับบาน 
                                                      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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ผูปวยรหัสที่ ...................                 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 
ชื่อผูที่สามารถติดตอได ..................................   เบอรโทรศัพท........................  
 
3.ขอมูลจําเพาะขณะมารับการตรวจติดตามที่แผนกผูปวยนอก        
1.วันที่มาตรวจ………………     ( ครั้งสุดทายภายใน 90 วันนับจากกลับจากนอนโรงพยาบาล ) 
                      .....................      ( ครั้งสุดทายภายใน 180 วันนับจากกลับจากนอนโรงพยาบาล ) 
2.ระหวางนี้เคยเขานอนโรงพยาบาลซ้ําอีก ........ ครั้ง  ในวันที่……………   .................  ................... 
    2.1 เปนการเขานอนโรงพยาบาลจากหัวใจลมเหลว ........ ครั้ง  ในวันที่……………   .................. 
        ที่ 90 วัน           ที่ 180 วัน 
3.น้ําหนัก    .. ..…กิโลกรัม       .............  ............... 
4.ชีพจร ........  ครั้งตอนาที      .............  ............... 
5.ความดันโลหิต   SBP .…....mmHg       .............  ............... 

DBP........ mmHg     ………..  ………… 
6.NYHA Class      1.I       2.II       3.III        4.IV       5.ไมระบุ  ………..  ………… 
7.สูบบุหรี่ 
 …1.1.ยังสูบบุหรี่       ……..  ……. 
 …1.2.ไมสูบ หรือ เคยสูบ แตเลิกแลว (ติดตอกันนานกวา 7 วัน) ……..  ……. 
 …1.3. ไมระบุ      ……..  ……. 
8.ผลตรวจทางหอง 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. มากกวา หรือ เทากับ40 %             ....2. นอยกวา 40 %                ...3. ไมมีขอมูล 
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11.สถานะภาพ 
....1.ยังมีชีวิตอยู      ……………..  ………………. 
....2.เสียชีวิต เมื่อวันที่  .................    ……………..  ………………. 
10.ยาที่ใชรักษาจากการสั่งจายยาครั้งนี้   และ *ระบุขนาดยาที่ใชตอวัน           
             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 

 
แนวทางการรักษาภาวะหวัใจลมเหลวในโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ 
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ประวัติผูทําวทิยานพินธ 
 

ชื่อ-นามสกุล  ยงเกษม  วรเศรษฐการกิจ  
วัน เดือน ปเกดิ  22 พฤษภาคม 2516  
ภูมิลําเนา  จังหวัดกรุงเทพมหานคร  
     
ประวัติการศึกษาและทาํงาน 
 นิสิตคณะแพทยศาสตร จฬุาลงกรณมหาวิทยาลัย   2534-2540 
 แพทยใชทุน โรงพยาบาลศนูยสระบุรี    2540-2543 
 แพทยประจําบานภาควิชาอายุรศาสตร    2543-2546 
 จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
 แพทยประจําบานตอยอดหนวยโรคหัวใจ และหลอดเลือด  2546-ปจจุบัน 

ภาควิชาอายุรศาสตร จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย 
 
ปริญญาและประกาศนยีบตัร 

ปริญญาแพทยศาสตรบัณฑิต จฬุาลงกรณมหาวิทยาลยั   2540 
 วุฒิบัตรแพทยผูเชี่ยวชาญสาขาอายุรศาสตร   2546 
 
สมาชิกสมาคมวิชาชีพ 
 สมาชิกราชวทิยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย 
 สมาชิกแพทยสมาคมแหงประเทศไทย 
 สมาชิกแพทยสภา 
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