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รายนามคณะกรรมการจดัทําแนวทางการปฏิบัติมาตรฐานเพื่อการวินิจฉัย 
และการดูแลรักษาผูปวยภาวะหัวใจลมเหลว 

 

นายแพทยประดิษฐชัย  ชัยเสร ี ที่ปรึกษา และผูแทนจากสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ 

นายแพทยปยทัศน  ทัศนาวิวัฒน ที่ปรึกษา และผูแทนคณะแพทยศาสตรมหาวิทยาลัยขอนแกน 

นายแพทยประสาท  เหลาถาวร ที่ปรึกษา และผูแทนจากโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 

นายแพทยสุรพนัธ  สิทธิสุข ที่ปรึกษา และผูแทนจากคณะแพทยศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

นายแพทยดํารัส  ตรีสุโกศล ที่ปรึกษา และผูแทนจากคณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล 

นายแพทยรุงโรจน  กฤตยพงษ ประธานและผูแทนจากคณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล 

นายแพทยระพพีล กุญชร ณ อยุธยา กรรมการและผูแทนจากสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ 

นายแพทยเกรียงไกร เฮงรัศมี กรรมการและผูแทนจากสถาบนัโรคทรวงอก 

นายแพทยโสภณ  สงวนวงษ กรรมการและผูแทนจากโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 

นายแพทยรังสฤษฎ  กาญจนะวณิชย กรรมการและผูแทนจากคณะแพทยศาสตรมหาวิทยาลัยเชยีงใหม 

นายแพทยภากร  จันทนมัฏฐะ กรรมการและผูแทนจากคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 

นายแพทยองคการ  เรืองรัตนอัมพร กรรมการและผูแทนจากสถาบนัเพอรเฟคฮารท โรงพยาบาลปยะเวท 

นายแพทยสมชาย  ปรีชาวัฒน กรรมการและผูแทนจากคณะแพทยศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

นายแพทยปกรณ  โลหเลขา กรรมการและผูแทนจากโรงพยาบาลลาดพราว 

นายแพทยธนวติต  สกุลแสงประภา กรรมการและผูแทนจากโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 

นายแพทยทรงศักด์ิ  เกียรติชูสกุล กรรมการและผูแทนจากคณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน 

แพทยหญิงอรินทยา  พรหมินธิกุล กรรมการและผูแทนจากคณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม 

นายแพทยสัชชนะ  พุมพฤกษ เลขานุการและผูแทนจากคณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล 
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รายนามผูเขารวมประชุมทบทวนและใหความเห็นเพิ่มเติม 

แนวทางการปฏิบัติมาตรฐานเพื่อการวินิจฉัยและการดูแลรักษาผูปวยภาวะหัวใจลมเหลว 

 
นายแพทยประดิษฐชัย  ชัยเสร ี  ที่ปรึกษาและตัวแทนจากสมาคมศัลยแพทยทรวงอกแหงประเทศไทย 
นายแพทยสุรพนัธ   สิทธิสุข   ที่ปรึกษาและตัวแทนจากสมาคมความดันโลหิตสูงแหงประเทศไทย 
นายแพทยดํารัส  ตรีสุโกศล   ที่ปรึกษาและตัวแทนจากสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทย 
นายแพทยรุงโรจน  กฤตยพงษ  ประธานและตัวแทนจากชมรมหัวใจลมเหลวแหงประเทศไทย 
นายแพทยระพพีล  กุญชร ณ อยุธยา  กรรมการและตวัแทนจากสมาคมโรคหลอดเลือดแดงแหงประเทศไทย 
นายแพทยภากร  จันทนมัฎฐะ  กรรมการและตวัแทนโรงพยาบาลรามาธิบดี 
นายแพทยธนวติต  สกุลแสงประภา  กรรมการและตวัแทนจากโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 
แพทยหญิงอรินทยา พรหมินธิกุล  กรรมการและตวัแทนจากโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม 
นายแพทยสัชชนะ  พุมพฤกษ  กรรมการและเลขานุการและตัวแทนจากศิริราชพยาบาล 
นายแพทยเชิดชยั นพมณีจํารัสเลิศ  ผูแทนจากราชวทิยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย 
แพทยหญิงจุรีพร  ควรประเสริฐ  ผูแทนจากสํานักควบคุมโรคไมติดตอ กระทรวงสาธารณสุข 
แพทยหญิงอัมพา สุทธิจํารูญ  ผูแทนจากสมาคมตอมไรทอแหงประเทศไทย 
นายแพทยศศิพล  ผดุงชีวิต   แพทยประจําบานตอยอดอายุรศาสตรโรคหัวใจ โรงพยาบาลราชวิถ ี
แพทยหญิงนริศา  ปยะวาณิชยสกล  แพทยประจําบานตอยอดอายุรศาสตรโรคหัวใจ โรงพยาบาลราชวิถ ี
แพทยหญิงดวงรัตน  ชลศฤงคาร  แพทยประจําบานตอยอดอายุรศาสตรโรคหัวใจ โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ 
นายแพทยอิศรา  สันตอรรณพ  แพทยประจําบานตอยอดอายุรศาสตรโรคหัวใจ ศิริราชพยาบาล 
แพทยหญิงศรีสกุล  จิรกาญจนากร  แพทยประจําบานตอยอดอายุรศาสตรโรคหัวใจ ศิริราชพยาบาล 
นายแพทยสงคราม  โชคชัย   แพทยประจําบานตอยอดอายุรศาสตรโรคหัวใจ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 
แพทยหญิงวิภาวรรณ  สมุทรคุณ  แพทยประจําบานตอยอดอายุรศาสตรโรคหัวใจ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 
นายแพทยโรจน  รจเรขอําไพ  แพทยประจําบานตอยอดอายุรศาสตรโรคหัวใจ สถาบันโรคทรวงอก 
นายแพทยประณิธิ  สาระยา   แพทยประจําบานตอยอดอายุรศาสตรโรคหัวใจ สถาบันโรคทรวงอก 
นายแพทยสิทธชิัย  อาชายินดี  แพทยประจําบานตอยอดอายุรศาสตรโรคหัวใจ วชิรพยาบาล 
นายแพทยเกรียงศักด์ิ  วัฒนาสวัสด์ิ  แพทยประจําบานตอยอดอายุรศาสตรโรคหัวใจ โรงพยาบาลภมิูพล 
นายแพทยเขตต  ศรีประทักษ  แพทยประจําบานตอยอดอายุรศาสตรโรคหัวใจ โรงพยาบาลรามาธิบดี 
นายแพทยธงฉาน  นิลเขต   แพทยประจําบานตอยอดอายุรศาสตรโรคหัวใจ โรงพยาบาลรามาธิบดี 
นายแพทยชาตทินง  ยอดวุฒิ  แพทยประจําบานตอยอดอายุรศาสตรโรคหัวใจ โรงพยาบาลรามาธิบดี 
นายแพทยสุระ  บุญรัตน   แพทยประจําบาน โรงพยาบาลรามาธิบดี 
แพทยหญิงกรณุา  อธิกร   แพทยประจําบาน โรงพยาบาลรามาธิบดี 
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แนวทางการปฏิบัติมาตรฐานเพื่อการวินิจฉัยและการดแูลรักษาผูปวยภาวะหัวใจลมเหลว 
คุณภาพของหลักฐาน (Quality of Evidence) 
ระดับ 1  หมายถึง หลักฐานที่ไดจาก systematic review ของ randomized controlled clinical  trials หรือ well 

designed  randomized controlled clinical trial  
ระดับ 2  หมายถึง หลักฐานที่ไดจาก systematic review ของ controlled clinical trials   หรือ well designed 

controlled clinical trial หรือหลักฐานที่ไดจากการวิจยัทางคลินิกที่ใชรูปแบบการวิจัยอื่นและ
ผลการวจิัยพบประโยชนหรือโทษจากการปฏิบัติรักษาที่เดนชัดมาก (เชน cohort study, case- 
control study) 

ระดับ 3  หมายถึง หลักฐานที่ไดจาก descriptive studies หรือ controlled clinical trial ท่ีดําเนินการยังไม
เหมาะสม  

ระดับ 4  หมายถึง หลักฐานที่ไดจากความเห็นหรือฉันทามติ ( consensus ) ของคณะผูเชี่ยวชาญ และหลักฐานอื่นๆ 
 

ระดับของคําแนะนํา (Strength of Recommendation) 
ระดับ  ++   หมายถึง ความม่ันใจของคําแนะนําอยูในระดับสูง และการกระทําดังกลาวมีประโยชนคุมคา  

ควรทํา 
ระดับ  +     หมายถึง ความม่ันใจของคําแนะนําอยูในระดับปานกลาง และการกระทําดังกลาวอาจมีประโยชนคุมคา   

นาทํา 
ระดับ +/-    หมายถึง ยังไมม่ันใจวาการกระทําดังกลาวมีประโยชนคุมคาหรือไม การตัดสินใจกระทําหรือไมขึ้นอยูกับ

ปจจัยอื่นๆ   อาจทําหรือไมก็ได 
ระดับ  -      หมายถึง      การกระทําดังกลาวอาจไมมีประโยชนคุมคา  หากไมจําเปนไมนาทํา 
ระดับ  - -      หมายถึง      การกระทําดังกลาวอาจเกิดโทษ  ไมควรทํา  
 

คุณภาพหลักฐานนีอ้างอิงจากราชวิทยาลัยอายรุแพทยแหงประเทศไทย 
 

จัดทําโดย 
• ชมรมหัวใจลมเหลว 

• สมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ 
 

สนับสนุนโดย 
• สมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ 

 

ชมรมหัวใจลมเหลว ขอขอบคุณบริษัทผูใหการสนับสนุนกิจการของชมรมฯ  
1. บริษัท โรช (ไทยแลนด) จํากัด 
2. บริษัท ทาเคดา (ประเทศไทย) จํากัด 
3. บริษัท ไบโอฟารมเคมิคัลส จํากัด 
4. บริษัทแจนเซนซีแลก 
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บทนํา 
 
หลักการและเหตุผล 

เปนท่ีทราบกันดีวาโรคหัวใจและหลอดเลือดเปนสาเหตุการเสียชวีิตที่สําคัญอันดับตนๆ ในคนไทย ความกาวหนาใน

การรักษาโรคหัวใจในปจจุบันไดแก การใชยาท่ีมีประสิทธิภาพ  การขยายหลอดเลือดหัวใจ (PCI) การผาตัดซอมและเปลี่ยน
ลิ้นหัวใจ  และการผาตัดทําทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ (CABG) ทําใหอัตราตายจากโรคหัวใจและหลอดเลือดลดลงมาก แต
กลับทําใหจํานวนผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังมีจํานวนมากขึ้นเรื่อยๆ  ผูปวยกลุมน้ีตองการการดูแลรักษาอยางใกลชิด 

เน่ืองจากอัตราตายสูงและมีโอกาสที่จะตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาลบอย ทําใหสิ้นเปลืองคาใชจายในการรักษาพยาบาล

มาก  ขอมูลจากประเทศสหรัฐอเมริกาพบวา มีผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังประมาณ 5 ลานราย และทุกปจะมีผูปวยเพิ่ม
ประมาณ 550,000 ราย คาใชจายในการรักษาผูปวยเหลาน้ีเฉพาะการใชยาในป พ.ศ. 2548 คิดเปนเงิน 2.9 พันลานเหรียญ
สหรัฐ   สําหรับในประเทศไทย ไมมีขอมูลท่ีชัดเจนถึงจํานวนผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง แตถาพิจารณาจากความกาวหนา

และผลสําเร็จในการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจซึ่งเปนสาเหตุสําคัญของภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรงัแลวพบวา อัตราตายของ

ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบมีแนวโนมลดลงกวาในอดีต   สถานการณจึงนาจะเปนเชนเดียวกับประเทศสหรัฐอเมริกา  

ตลอดระยะเวลาประมาณ 20 ปที่ผานมา มีการศึกษาการรักษาภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังจากประเทศตะวันตกจํานวน
มาก ไมวาจะเปนการปรับเปลี่ยนการดําเนินชีวิต การใชยา และการใชอุปกรณทางการแพทยชนิดตางๆ  บางก็ไดรับการยอมรบั

วาเปนมาตรฐานในการรักษาผูปวยชัดเจน บางกย็ังอยูในขั้นการวิจัย  ขอมูลปรมิาณเชนน้ี อาจทําใหเกิดความสับสนแกแพทย

ผูรักษาในการเลอืกนํามาใชปจจบุันแนวทางการรักษาผูปวยกลุมน้ีในประเทศไทยลวนใชขอมูลจากประเทศทางตะวันตกท้ังสิ้น  

ในขณะที่การรักษาบางอยางที่ไดผลดีในประเทศเหลาน้ันอาจไมเหมาะสม หรือไมสามารถนํามาใชไดในประเทศไทย  ซึ่งอาจ

เปนเพราะไมสามารถใหการรักษาไดเน่ืองจากไมมียาในประเทศไทย หรือดวยสภาพสังคมและเศรษฐกิจ ทําใหไมสามารถ

รับภาระเรื่องคาใชจาย สมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ ตระหนักถึงความสําคัญในการดูแล

รักษาภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง จึงไดพิจารณาจัดต้ังคณะทํางานเพื่อจัดทําแนวทางการรักษาภาวะนี้ 
 

วัตถุประสงค 
  เพ่ือเปนแนวทางการดูแลรักษาผูปวยโรคหัวใจลมเหลวสําหรบัอายุรแพทย อายุรแพทยโรคหัวใจ แพทยทั่วไป และ

บุคลากรทางการแพทยทั่วประเทศ ใหอยูในแนวทางเดียวกันท่ัวประเทศ 
 

ขอจํากัด 

แนวทางการรักษาผูปวยภาวะหวัใจลมเหลวฉบับน้ี จัดทําขึ้นโดยพยายามศึกษาขอมูลท้ังหมด รวมทั้งแนวทางการ

รักษาของประเทศตะวันตก เพ่ือปรับเปลี่ยนใหเหมาะสมกับสภาพสังคมและเศรษฐกิจของประเทศไทย  อยางไรก็ตามแนว

ทางการรักษาฉบับน้ีไมไดครอบคลุมถึงภาวะหวัใจลมเหลวเฉียบพลัน (acute heart failure)  ไมไดครอบคลุมถึงการรักษา
เฉพาะของโรคที่เปนตนเหตุของภาวะหัวใจลมเหลว เชนโรคหลอดเลือดหัวใจตบี หรือโรคลิ้นหัวใจ ซึง่มีรายละเอียดในการ

รักษาแตกตางกนัออกไป นอกจากน้ียังไมไดครอบคลุมถึงการรกัษาภาวะนี้ในผูปวยเด็กซึ่งมีสาเหตุการเกิดโรค และการดําเนิน

โรคแตกตางจากผูใหญมาก   
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อน่ึงแนวทางการรักษาฉบับน้ีสามารถปรับเปลี่ยนไดตามความเหมาะสม  แพทยผูนําแนวทางเวชปฏิบัติน้ีไปใชควร

คํานึงถึงสภาพแวดลอม ความพรอมของบุคลากร เครื่องมือ และความสามารถการสงตรวจทางหองปฏิบัติการของ

สถานพยาบาลแตละแหงประกอบดวย 

 
คําจํากัดความ 
 ภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังเปนกลุมอาการซึ่งมีสาเหตุจากความผิดปกติของการทํางานของหัวใจ อาจเกิดจากมีความ

ผิดปกติของโครงสราง หรือการทําหนาท่ีของหัวใจก็ได มีผลทําใหหัวใจไมสามารถสูบฉีดเลือดไปเลี้ยงรางกาย หรือรับเลือด

กลับเขาสูหัวใจไดตามปกติ   ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังมีอาการที่สําคัญ 2 ประการ อาการแรกคือหายใจลําบากและ

ออนเพลีย อาการที่สําคัญอีกขอเกิดจากการมีนํ้าและเกลือค่ังในรางกาย ทําให บวม  
 ภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังอาจเกิดจากความผิดปกติของเยื่อหุมหัวใจ กลามเน้ือหัวใจ ลิ้นหวัใจ หรือโรคของหลอด

เลือด  สาเหตุสําคัญคือโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ โรคความดันโลหิตสูง และสําหรับประเทศไทยโรคลิ้นหัวใจรูหมาติก 

(rheumatic) ยังพบไดบอยพอสมควร สิ่งสําคัญที่ตองทําความเขาใจก็คือภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังเปนกลุมอาการ ไมใชโรค 

ผูปวยแตละรายมีการพยากรณโรคที่แตกตางกัน ในการพิจารณาการรักษาจึงตองใหการรักษาทั้งอาการ และโรคที่เปนสาเหตุ

ควบคูกันไป 
 
การวินิจฉัยภาวะหัวใจลมเหลว 
 ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวจะตองมีความผิดปกติทั้ง 2 ขอดังตอไปนี้ 

1. อาการเหนื่อย ออนเพลีย (ไมวาจะเปนขณะพักหรือออกกําลงักาย) หรืออาการซึ่งเกิดจากการมีนํ้าและเกลือค่ังใน

รางกาย เชนขาบวม มีนํ้าในชองเยื่อหุมปอดหรือชองทอง 
2. หลักฐานจากการตรวจรางกาย หรือการตรวจพเิศษแลวพบวามีความผิดปกติของการทําหนาท่ีของหัวใจ  

การตอบสนองตอการรักษาภาวะนี้เชนการใหยาขบัปสสาวะ ชวยในการวินิจฉัยได แตไมไดมีความเฉพาะเจาะจง

สูงนัก และไมเพียงพอที่จะใชในการวินิจฉัย 
  

คําแนะนําในการประเมินผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวามีภาวะหัวใจลมเหลว 
คําแนะนาํระดับ ++ 
1. แพทยควรซักประวัติอยางละเอยีดถึงปจจัยเสีย่ง หรือโรคซึ่งอาจเปนสาเหตุของภาวะหัวใจลมเหลว หรือทําใหภาวะหัวใจ

ลมเหลวแยลง ประวัติที่จําเปนตองทราบใหดูจากตารางที่ 1 (คุณภาพของหลักฐานระดับ3)    
2. ประเมินความรุนแรงของภาวะหัวใจลมเหลว โดยพิจารณาจากความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจาํวัน และใช 

NYHA functional class (NYHA FC) ในการประเมิน (คุณภาพของหลักฐานระดับ3)    
3. ตรวจรางกายอยางละเอียดเพื่อหาหลักฐานโรคที่เปนสาเหตุภาวะหัวใจลมเหลว และประเมินภาวะสมดุลของน้ําและเกลือ

แรในรางกาย (คุณภาพของหลกัฐานระดับ3)    
4. ตรวจทางหองปฏิบัติการเพื่อชวยวินิจฉัย และรักษาภาวะหัวใจลมเหลว การตรวจที่ตองทําในผูปวยทุกรายใหดูจากตาราง

ที่ 2 (คุณภาพของหลักฐานระดบั3)    
 



คําแนะนาํระดับ + 
1. การตรวจทางหองปฏิบัติการเพิ่มเติมบางอยางจะทําเฉพาะในผูปวยบางรายเทาน้ัน การตรวจเหลาน้ีใหดูจากตารางที่ 3 

(คุณภาพของหลักฐานระดับ 3) 
 
     แนวทางในการวินิจฉัยภาวะหัวใจลมเหลว การตรวจทางหองปฏิบัติการที่จําเปนแสดง และการรักษาขอใหศึกษาจาก 
แผนภูมิที่ 1 
 
แผนภูมิที่ 1  แสดงแนวทางในการวินิจฉัย ประเมินและการตรวจทางหองปฏบิัติการเบื้องตนในการวินิจฉัยภาวะหัวใจลมเหลว 
(BNP=brain natriuretic peptide, NTproBNP = N-terminal pro brain natriuretic peptide) 
 

ผูปวยที่คาดวามีภาวะหัวใจลมเหลวจากประวัต ิและการตรวจรางกาย

 
ภาพรังสีปอด 

คลื่นไฟฟาหัวใจ 
และ/หรือ BNP/NTproBNP 

Echocardiogram 

ใหการรักษาตามความเหมาะสม

ใหการวินิจฉัยโรคที่เปนสาเหตุ ความรุนแรง และ 

precipitating factors  

ตรวจทางหองปฏิบัติการเพิ่มเติม 

เชนการทํา coronary angiogram 

ผิดปกติ 

ผิดปกติ 

ปกต ิ

ไมนาจะเปนภาวะหัวใจลมเหลว ควร

พิจารณาเรื่องการวินิจฉัยใหม 

ปกติ 
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ตารางที่ 1 แสดงประวัติสําคัญซึง่ใชประกอบการวินิจฉัย และประเมินการรักษาผูปวยภาวะหัวใจลมเหลว  
ประวัติปจจัยเสีย่งของโรค atherosclerosis 
ประวัติโรคหัวใจในอดีต ไมวาจะเปนโรคลิ้นหัวใจ กลามเน้ือหัวใจ หรือหลอดเลือดหัวใจตีบ 
ประวัติความผิดปกติของการหายใจขณะนอนหลับ 

ประวัติการไดรบัสารหรือยาที่เปนพิษตอหัวใจซึ่งรวมถงึแอลกอฮอล ยากลุม anthracyclines, trastuzumab, 
cyclophosphamide ขนาดสูง และการฉายรังสีบริเวณ mediastinum 

ประวัติโรคทาง systemic ซึ่งอาจทําใหเกิดภาวะหัวใจลมเหลวคือ collagen vascular disease, thyroid disorder, และโรค
ติดเชื้อทางเพศสัมพันธ 

ประวัติโรคหัวใจในครอบครัว 

 
ตารางที ่2 การตรวจทางหองปฏิบัติการที่จําเปนตองทําในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวทุกราย 

- Complete blood count 
- Urinalysis 
- Blood chemistry : serum electrolytes, blood urea nitrogen, serum creatinine, fasting plasma glucose, lipid profile  
- 12 - Lead electrocardiogram 
- Chest X-ray 

- Echocardiogram and Doppler study  (where avialable) 
 

 * จุดประสงคของการตรวจทางหองปฏิบัติการเหลาน้ีบางอยางเชนคลื่นไฟฟาหัวใจและภาพรังสีปอดชวยในการ

วินิจฉัยหากาปกติทุกประการ นาจะนึกถึงโรคอืน่มากกวาภาวะหัวใจลมเหลว  
 

ตารางที ่3  การตรวจทางหองปฏิบัติการที่ควรเลือกทําในผูปวยบางราย ที่มีขอบงชี้เฉพาะโรค 

-    Plasma B-type natriuretic peptide (BNP หรือ nt-ProBNP)* 
-    Liver function test, thyroid function test 
-    Screening for hemochromatosis, sleep-disturbed breathing 
-    Screening for HIV infection 
-    Diagnostic tests for rheumatologic diseases, amyloidosis หรือ pheochromocytoma 
-    Noninvasive imaging เพ่ือตรวจหา myocardial ischemia and viability (ทําเมื่อผูปวยนาจะไดประโยชน และไมมีขอหามในการ   
     revascularization) 

-    Coronary angiography (ในกรณีนี้ผูปวยตองไมมีขอหามในการทํา revascularization)  

-    Endomyocardial biopsy ในรายที่ผลตรวจทาง pathology สามารถใชชวยในการวินิจฉัย และบอกการพยากรณโรค เชน   
     inflammatory disease หรือผูปวยที่เปล่ียนหัวใจ 
-   Exercise stress testing  

* ขอควรระวังในการใช natriuretic peptide ในการวินิจฉัยภาวะหัวใจลมเหลว อาจพบผลบวกลวงไดเชน ในภาวะ

โรคไตเรื้อรัง ผูปวยสงูอายุ โรค pulmonary embolism เปนตน 
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คําแนะนําการใชยาขบัปสสาวะ 
 
Loop diuretic, thiazide  
คําแนะนาํระดับ ++ 
1. ยาขับปสสาวะเปนกลุมยาที่จําเปนในการลดอาการของผูปวยหวัใจลมเหลวจากภาวะน้ําเกินในรางกาย โดยอาจมีอาการ

แสดงที่ตรวจพบไดเชน ภาวะน้ําทวมปอด และอาการขาบวมน้ํา การใหยาขับปสสาวะจะชวยลดอาการเหนื่อยหอบของ

ผูปวยไดอยางรวดเร็ว และทําใหความสามารถในการออกกําลงักายทําไดดีขึ้น(คุณภาพของหลกัฐานระดับ 1) 

2. จากขอมูลท่ีผานมายังไมมีการศึกษาที่เปน randomized controlled trials ใดๆที่ประเมินถึงอาการและผลในการลดอัตรา

ตายจากการรักษาดวยยาดังกลาว ถาจําเปนตองใชในระยะยาวแนะนําใหใชยากลุมน้ีรวมกับยากลุม angiotensin 

converting enzyme inhibitor (ACEI) และ/หรือ β - blocker  (คุณภาพของหลักฐานระดับ 3) 

Potassium-sparing diuretics 
1. Potassium-sparing diuretics ควรใชในรายที่ไดรับยากลุม ACEI แลวยงัพบภาวะ โปแตสเซี่ยม ต่ํารวมดวย หรืออาจใช

ในรายที่มีภาวะหัวใจลมเหลวอยางรุนแรงทั้งๆที่ไดรับยากลุม ACEI รวมกับ ยา spironolactone ขนาดตํ่าแลว 

(คําแนะนําระดับ ++, คุณภาพของหลกัฐานระดับ 3)  

2. ในรายที่ไมสามารถรับยากลุม spironolactone ขนาดตํ่าไดเน่ืองจากผลขางเคียงของยา spironolactone ที่ทําใหเกิดการ

ค่ังของระดบั โปแตสเซี่ยม หรือมีการทํางานของไตที่ผิดปกติ อาจใชยา amiloride และ triamterene ทดแทนได 

(คําแนะนําระดับ +-, คุณภาพของหลกัฐานระดับ 3) 

3. ไมควรใชโปแตสเซี่ยมรับประทานเพิ่มเติมในรายที่ไดรับยากลุม potassium-sparing diuretics (คําแนะนําระดับ -, 

คุณภาพของหลกัฐานระดับ 3) 

4. การใชยากลุม potassium-sparing diuretics ควรตรวจวัด  โปแตสเซี่ยม และ creatinine  เปนระยะ เชนทุก 5-7 วัน

หลังจากเริ่มใหยาหรือมีการปรับขนาดยา  เม่ือระดับการทํางานของไตและระดบัโปแตสเซียมคงที่แลว ควรตรวจวัดการ

ทํางานของไตและระดับ โปแตสเซี่ยมทุก 3-6 เดือน ควรหลีกเลี่ยงการใชยากลุม potassium – sparing diuretics ใน

ผูปวยที่มีระดับโปแตสเซี่ยมในเลือดสูงกวา 5 มิลลิโมล/ลิตร หรือ creatinine มากกวา 2.5 มก./ดล. 

 
 

 
 
 
 

 



ตารางที ่4  ยาขับปสสาวะ และวิธีใช 
การเริ่มใหยาขบัปสสาวะ 

• Loop diuretic หรือ thiazide มักใชรวมกับยากลุม ACEI 

• ไมควรใชยา thiazide ถาระดับ GFR< 30 มล./นาที ยกเวนการใชรวมกับยากลุม loop diuretics เพ่ือหวังผล

เสริมฤทธิ์ซึ่งกันและกัน 

การแกไขในรายที่ตอบสนองตอยาขับปสสาวะไดไมดี 

• เพ่ิมขนาดของยาขับปสสาวะ 

• ใชยากลุม loop diuretic รวมกับ thiazide (ควรตรวจการทํางานของไต และระดับเกลือแรในเลือดเปนระยะ) 

• ใชยากลุม loop diuretic วันละ 2 เวลาเพื่อใหไดผลดีขึ้นในรายทีมี่ภาวะน้ําเกินในรางกายมากๆ 

Potassium-sparing diuretic: triamterene, amiloride และ spironolactone 

• อาจใชรวมกับยากลุม ACEI และยาขับปสสาวะอื่นท่ียังตรวจพบภาวะ โปแตสเซี่ยมต่ํา 

• การใหควรเริ่มจากขนาดต่ําๆกอนในชวงสัปดาหแรก และทําการตรวจวัดระดับการทํางานของไต และ ระดับ

โปแตสเซี่ยม หลังใหยาไปแลว 5-7 วัน และ ทําการตรวจวัดทุก 5-7 วันจนกวาระดับโปแตสเซี่ยมคงที่ 

 
ตารางที่ 5  วิธีการใหและปรับยา diuretics แกผูปวยดัดแปลงจาก ESC guidelines 2005 

Agents Initial dose Maximum/day Major side effects 

Loop diuretic    
Furosemide 20-40 mg OD or bid 250-500 mg  Hypokalemia, Hypomagnesemia, Hyponatremia 

Torasemide 5-10 mg OD 100-200 mg  Acid base disturbance 

Thiazide    

HCTZ  25 mg OD 50-75 mg  Hypokalemia, Hypomagnesemia, Hyponatremia 

Initial dose Maximum/day Potassium-sparing 
diuretic With ACEI Without ACEI With ACEI Without ACEI 

Amiloride 
Triamterene 
Spironolactone 

2.5 mg OD 
25 mg OD 
12.5-25 mg OD 

5 mg  
50 mg  
50 mg  

20 mg OD  
100 mg OD 
50 mg OD 

40 mg 
200 mg 
100-200 mg 
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คําแนะนําการใชยา cardiac glycosides และยา positive inotropic agents 
คําแนะนาํระดับ ++ 

ผูปวยที่มีภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะแบบ atrial fibrillation (AF) รวมกับภาวะหัวใจลมเหลวรวมอยูดวยไมวาจะเกิดจาก 

left ventricular dysfunction หรือไมก็ตาม การให cardiac glycoside   จะชวยลด ventricular rate ทําให  ventricular 

function และอาการของผูปวยดีขึ้นได (คุณภาพของหลกัฐานระดับ 2) 

คําแนะนาํระดับ + 
1. ผูปวยที่มีหัวใจเตนผิดจังหวะแบบ AF การใช digoxin รวมกบั  β- blocker จะไดผลดีกวาการใหยาเพียงตัวใดตัว

หน่ึงเพียงชนิดเดียวในการควบคุมการเตนของหัวใจ (คุณภาพของหลกัฐานระดับ 2) 

2. ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวจาก left ventricular systolic dysfunction (LVSD) ที่มีจังหวะการเตนของหัวใจเปน 

sinus rhythm และไดรับยากลุม ACEI, β- blocker ยาขับปสสาวะ และ spironolactone แลว การใช digoxin ไม

มีผลลดอัตราการตาย แตสามารถลดโอกาสการเขารับการรักษาในโรงพยาบาลจากภาวะหัวใจลมเหลว  (คุณภาพของ

หลักฐานระดับ 1) 

3. ขอหามในการใชยากลุม cardiac glycoside คือ หัวใจเตนชาผดิปกติ second หรือ third-degree AV block, sick 

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

cardiomyopathy, hypokalemia และ hyperkalemia 

4. ยาท่ีมีผลรบกวนการทํางานของ digoxin เชน amiodarone, verapamil, erythromycin, tetracycline และ 

diuretics ถาใชรวมกันตองระมดัระวังผลขางเคยีงจาก drug interaction 

Digoxin 
คําแนะนาํระดับ + 

1. Digoxin ขนาดปกติที่ใชควรอยูระหวาง 0.125-0.25 มก./วัน ถาการทํางานของไตเปนปกติและควรลดขนาดลงใน

ผูสูงอายุ และมีการทํางานของไตผิดปกติ ซึ่งอาจอยูระหวาง 0.0625-0.125 มก. โดยปรับระดับ digoxin ในเลือดให

อยูประมาณ 0.5-0.9 นก./ดล.  (คุณภาพของหลักฐานระดับ 3) 

2. ควรเจาะระดับ digoxin ในผูปวยที่มีความเสี่ยงตอภาวะ digitalis intoxication เชน เพศหญิง ผูสูงอายุ ไตเสื่อม 

หรือใชรวมกับยาท่ีเพ่ิมระดับ digoxin ในเลือด  แนะนําใหเจาะตรวจระดับ digoxin ในเลือดหลังรับประทานยา 6-8 

ชั่วโมง (คุณภาพของหลกัฐานระดับ 3) 

Positive inotropic agents (dopamine, dobutamine, milrinone) 
1. การใชยากลุมน้ีทางหลอดเลือดดํายังนิยมอยางแพรหลายในรายที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังรนุแรง ที่มีอาการของน้ํา

ทวมปอดและตัวเย็นจาก peripheral hypoperfusion อยางไรก็ตามคงตองระวงัผลขางเคียงของยากลุมน้ีที่อาจ

เกิดขึ้นถาใชเปนระยะเวลานาน 
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2. ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังที่ไดรับยากลุม β- blocker รักษาอยู หากมีอาการหัวใจลมเหลวทรุดลงจําเปนตองใช 

inotropic drug เชน dobutamine ซึ่งออกฤทธิท์ี่ β- blocker อาจไดผลไมนาพอใจ เน่ืองจากฤทธิ์ยับยั้ง  β1- 

blocker ของยา  β- blocker  ดังน้ัน การนํายากลุม phosphodiesterase inhibitor หรือ milrinone ซึ่งออกฤทธิ์

คนละตําแหนงกันกับ β- blocker มาใชในชวงสั้นๆอาจมีประโยชน เน่ืองจากยากลุม β- blocker ที่ไดรับอาจชวย

ปองกันโอกาสเกิด cardiac arrhythmia จากยา milrinone ไดบาง 

3. ผูปวยที่ไมสามารถลดขนาด inotropic drugs ที่ใหทางหลอดเลือดดําได แมวาจะไดพยายามหลายครั้งแลวกต็าม 

อาจมีความจําเปนท่ีจะตองใหยากลุมน้ีแบบตอเน่ืองทางหลอดเลือดดํา โดยเฉพาะในรายที่รอการเปลี่ยนหัวใจ 

(cardiac transplantation)  

คําแนะนําการใชยากลุม anti-thrombotic agents 

Anti- thrombotic ในที่น้ีหมายถึง กลุมยา 2 ชนิด ไดแก antiplatelets เชน aspirin, clopidogrel และ oral 

anticoagulants เชน warfarin 

คําแนะนาํระดับ - 

โดยทั่วไปแลวผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวที่มีการเตนของหัวใจแบบปกติ หรือ sinus rhythm โอกาสเกิด 

thromboembolic events พบไดนอยมาก ในขณะนี้ยังไมมีขอมูลใดที่บงบอกถึงประโยชนของการใช anticoagulant หรือ 

antiplatelets ในการปองกันการเกิด thromboembolic events ในกลุมผูปวยดังกลาว (คุณภาพของหลกัฐานระดับ 2) 
 

การใชยา antiplatelets เชน aspirin หรือ clopidogrel  

คําแนะนาํระดับ + 

1. ควรใช aspirin ในผูปวยภาวะหวัใจลมเหลวที่มีปญหาโรคหลอดเลือดแดงอุดตัน (atherothrombotic diseases) 

ไดแก โรคหลอดเลือดหัวใจ หลอดเลือดสมอง และหลอดเลือดสวนปลายตีบตัน เพ่ือปองกันอุบัติการณโรคหลอด

เลือดแดงอุดตัน ซ้ํา (คุณภาพของหลักฐานระดับ 3) 

2. อาจใช clopidogrel หรือ anticoagulants ทดแทนในรายที่ไมสามารถใช aspirin ตามขอบงชี้ขางตนได (คุณภาพ

ของหลกัฐานระดับ 3) 

คําแนะนาํระดับ - 

ไมแนะนําใหใช aspirin ในผูปวยหัวใจลมเหลวชนิด non-ischemic cardiomyopathy และมีความเสี่ยงตอการเกิดโรค

หลอดเลือดแดงแข็ง (atherosclerosis) ต่ํา (คุณภาพของหลักฐานระดับ 3) 
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การใชยา anticoagulants เชน warfarin ในผูปวยหัวใจลมเหลวเรือ้รัง 

คําแนะนาํระดับ ++ 
 

ควรใหยากลุม anticoagulant คือ warfarinในระยะยาว โดยปรับระดับ INR อยูระหวาง 2-3 ในการปองกันการเกิดลิ่ม

เลือดอุดตันซ้ํา หรือ thromboembolic events  ในผูปวยหัวใจลมเหลวเรื้อรัง ซึ่งพบรวมกับภาวะดังตอไปนี้   (คุณภาพของ

หลักฐานระดับ 1) 

-   AF ที่เคยเกิดลิ่มเลือดอุดตัน แบบ systemic emboli 

- เคยมี pulmonary emboli, venous thrombosis ที่ไมทราบสาเหตุชัดเจน มากอน  

- มีลิ่มเลือดในหัวใจหองลางซาย (LV thrombus) 

คําแนะนาํระดับ + 

อาจใชยากลุม anticoagulant ในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรงั ที่มี AF (คุณภาพของหลักฐานระดับ 2 และ 3)  

คําแนะนาํระดับ +/- 

             อาจใชยากลุม anticoagulant ในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง ที่มีภาวะดังตอไปนี้รวมดวย (คุณภาพของหลักฐาน

ระดับ 2 และ 3)   

- การบีบตัวของหวัใจลดลง  (LVEF < 35%)  

- มีการโปงพองของผนังหัวใจหองซายลางโปงพอง (left ventricular aneurysm) 

- Recent large MI โดยเฉพาะ anterior wall MI อาจตองให anticoagulant ในชวง 3-4 เดือนแรก 

การใหระยะยาวอาจเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดเลอืดออกมากกวาประโยชนที่ไดรบั 

คําแนะนาํระดับ - 

ไมแนะนําใหใช anticoagulant ในผูปวยหัวใจลมเหลวหากไมมีขอบงชี้อื่นดังทีก่ลาวไวขางตน (คุณภาพของหลกัฐาน

ระดับ 2)  

คําแนะนําการใชยากลุม anti-arrhythmic agent (Vaughan Williams classification) 
โดยทั่วไปในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวนอกจากการใช β- blocker แลวไมมีขอบงชี้ในการใช anti-arrhythmics อื่นๆ 

เวนเสียแตวา มีปญหาหัวใจเตนผิดจังหวะแบบ AF, atrial flutter, non-sustained หรือ sustained ventricular tachycardia 

(VT) 

Anti-arrhythmics class I 
คําแนะนาํระดับ - 

ไมควรใช anti-arrhythmic กลุมท่ี 1 เน่ืองจากจะเพิ่มความเสี่ยงตอการเสียชวีิตและเพิ่มโอกาสการเกิดหัวใจเตนผิด

จังหวะแบบ ventricular arrhythmia (คุณภาพของหลกัฐานระดับ 2) 
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Anti-arrhythmics class II  
คําแนะนาํระดับ ++ 

การใชยากลุม β- blocker ในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลว  สามารถลดอัตราตายจากหัวใจเตนผดิจังหวะ และ ลด sudden 

cardiac death ได (คุณภาพของหลักฐานระดับ 1) 

คําแนะนาํระดับ + 

การใชยากลุม β- blocker รวมกับ amiodarone หรือการรักษาอื่นๆท่ีไมใชยา (device therapy) เพ่ือปองกัน  sustained 
หรือ non-sustained VT (คุณภาพของหลักฐานระดับ 3) 

Anti-arrhythmics class III 
 

1. ในรายที่หัวใจเตนผิดจังหวะแบบ AF  หรือในรายที่จะทํา electrical cardioversion การใช amiodarone จะเพิ่มโอกาสที่

จะทําใหหัวใจกลับมาเตนในจังหวะปกติไดสูงขึน้  

2. อยางไรก็ตามไมแนะนําใหใช amiodarone ในผูปวยหัวใจลมเหลวเรื้อรังทุกรายโดยไมมีขอบงชี้ที่ชัดเจน  

(คําแนะนําระดับ -, คุณภาพของหลักฐานระดับ 1) 

 
คําแนะนาํการใชยาตานระบบ Renin - Angiotensin – Aldosterone (RAS) 
 

เม่ือเกิดภาวะหัวใจลมเหลวจะมกีารกระตุน neuro-hormonal system เพ่ือรักษาระบบไหลเวียน homeostasis  และ
คงไวซึง่ความดันโลหิตใหอยูในเกณฑปกติ   โดยระยะแรกจะมีการกระตุนระบบประสาท sympathetic และ RAS system 

ทําใหระดับ noradrenalin, angiotensin II และ aldosterone สูงขึ้น แตในระยะเรื้อรัง เม่ือภาวะหัวใจลมเหลว เปนมากขึ้น 

ผลจากการกระตุน vasoconstrictor เปนเวลานาน จะทําให peripheral vascular resistance สูงขึ้น และมีผลตอโครงสราง

ของหัวใจ ทําใหกลามเน้ือหัวใจหนาตัว เกิดการตายและ/หรือ apoptosis เกิด fibrosis รวมทั้งมี down  regulation ของ β-
adrenergic receptor และ endothelial dysfunction สงผลใหสมรรถภาพหัวใจกลับแยลงไปอีก ผลที่เกิดขึน้จากการปรับตัว
ของรางกายดังกลาว ในทางคลินิกมีขอที่นาสนใจอยู 2 ประการคือ  

1. ระดับ noradrenalin และ angiotensin II ที่สูงขึ้นในกระแสเลือดเปนตัวสะทอนถึงสมรรถภาพของหวัใจและ
การพยากรณโรค   

2. การปดกั้นการออกฤทธิ์ของ  noradrenalin และ angiotensin II จะทําใหการเสื่อมสมรรถภาพของหวัใจชาลง 
ผูปวยมีอาการดีขึ้น รวมทั้งลดอตัราการเสียชีวิตและทุพพลภาพ  (mortality and morbidity) 

การปดกัน้ระบบ  RAS สามารถทําไดหลายระดับ (แผนภูมิที่ 2) ไดแก  
1. ระดับ renin ดวย β- blocker 
2. ระดับ enzyme ซึ่งเปลี่ยน angiotensin I เปน angiotensin II ดวย ACEI 
3. ระดับ angiotensin receptor ดวย  angiotensin II receptor blocker (ARB)  และ  
4. ระดับ aldosterone receptor  ดวย  aldosterone  antagonist  (AA)  



 
 Angiotensin             

↓    ←     Renin  ← β- blocker 
Angiotensin I  

  ↓ ←     ACE   ←  ACEI  
Angiotensin II  

  ↓   ←    ARB  
AT1 receptor  

  ↓ 
↑Aldosterone  
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  ↓   ←    AA  
Aldosterone receptor  

 

 
แผนภูมิที่ 2 แสดงตําแหนงการยับยั้งระบบ renin–
angiotensin–aldosterone system โดย β- blocker, 
angiotensin converting enzyme inhibitor 
(ACEI), angiotensin II type I receptor (AT1), 
ดวย angiotensin receptor blocker (ARB), และ 
aldosterone receptor  ดวย aldosterone receptor 
antagonist (AA) 
 

⊖ 

⊖ 

⊖ 

⊖ 

 
ยาในกลุมตานระบบ RAS ที่ไดรับการศึกษามากและดีที่สุดสําหรับผูปวยหัวใจลมเหลวคือ ACEI  ผลจากการใชยา

น้ีรักษาภาวะความดันโลหิตสูง กลามเน้ือหัวใจตาย โรคไตทั้งจากเบาหวานและสาเหตุอื่น โดยเฉพาะในภาวะหัวใจลมเหลว

แสดงใหเห็นวา ยาน้ีสามารถปองกันการเกิดหัวใจลมเหลว ลดอัตราการเสียชีวิต ภาวะกลามเน้ือหัวใจตายและภาวะ stroke ใน
ผูปวยที่มีความเสี่ยงสูง รวมทั้งลดอัตราการเขาพักรักษาในโรงพยาบาลจากภาวะหัวใจลมเหลวโดยไมสัมพันธกับ อายุ เพศ 

การใชยาขับปสสาวะ แอสไพรนิ β- blocker, digitalis และสาเหตุของการเกิด  ผูปวยไมวาจะมีอาการหรือไม และภาวะหัวใจ
ลมเหลวจะรุนแรงมากนอยเพียงใดก็ตาม ลวนไดรับประโยชนจากการใช ACEI ทั้งสิ้น แตกลุมผูปวยหัวใจลมเหลวขั้นรุนแรง

จะไดรับประโยชนมากท่ีสุด นอกจากน้ี ACEI ยังเพิ่มสมรรถภาพของรางกาย (functional capacity)  
แม ACEI จะมีผลดีสําหรับผูปวยหัวใจลมเหลวเปนอยางมาก แตยาน้ีก็มีผลขางเคียงที่สําคัญตอระบบไหลเวยีนเลือด 

ทําใหความดันโลหิตต่ําลง สมรรถภาพของไตเสื่อมลงและระดบัโปแตสเซี่ยมในเลอืดสูงขึ้น ดังน้ันจึงไมแนะนําใหใชหรือใชดวย

ความระมัดระวังอยางมากในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวที่มีความดันซิสโตลิค (systolic BP) ต่ํากวา 80 มม.ปรอท ระดับ 
creatinine สูงกวา 3 มก./ดล ระดับโปแตสเซี่ยมมากกวา 5.5 มิลลิโมล/ลิตร และ bilateral renal artery stenosis รวมทั้ง
หามใชในภาวะตั้งครรภ ภาวะช็อก  และผูปวยที่มีประวัติเกิด angioedema จากการใชยา ACEI มากอน  

ผูปวยกลุมเสี่ยงที่จะเกิดภาวะความดันโลหิตต่ําและสมรรถภาพไตเสื่อมคือ ผูปวยอายุมาก หัวใจลมเหลวขั้นรุนแรง 

ไดรับยาขับปสสาวะขนาดสูง ไตเสื่อม และมีระดับโซเดียมในเลือดตํ่า ในการบริหารยา ACEI ควรเริ่มจากขนาดนอยๆ โดยไม

ทําใหความดันโลหิตต่ําจนเกินไป แลวคอยๆปรบัขนาดยาใหมากขึ้น จนถึงขนาดสูงสุดของยาแตละชนิดตามการศึกษาขนาด

ใหญที่มีกลุมควบคุมเปรียบเทียบ (ตารางที่ 6) เน่ืองจากขนาดยาที่มากขึ้นจะไดผลดีกวาขนาดยาที่ต่ํากวา ควรเริ่มยากลุมน้ี
ทันทีที่พบวา สมรรถภาพการบีบตัวของหวัใจลดลง โดยไมจําเปนตองรอใหยาอ่ืนใชไมไดผลเสียกอน สวนจะเลือกใชยาชนิดใด

น้ัน โดยทั่วไปถอืวา ACEI แตละชนิดมีประสทิธิภาพทัดเทียมกัน สามารถใชไดทุกขนาน แมจะมีการเสนอใหใชยาตาม

การศึกษาที่ไดผลดีก็ตาม 
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ACEI ใหผลดีเม่ือใชรวมกับ β- blocker โดยไมจําเปนตองรอใหปรับยา ACEI จนถึงขนาดสูงสุดตามการศึกษา 
ควรใชรวมกับยาขับปสสาวะเมือ่มีภาวะสารน้ําค่ังในรางกาย ควรปรับขนาดยาขับปสสาวะใหเหมาะสม ไมใหเกิดการขาดสารน้ํา 

เพราะจะทําใหสมรรถภาพของไตเสื่อมลงและความดันโลหิตลดลง ควรหยุดการใหเกลือโปแตสเซี่ยมเสริม และหยุดยาขับ

ปสสาวะที่เก็บเกลือโปแตสเซี่ยม เพ่ือปองกันภาวะเกลือโปแตสเซี่ยมในเลือดสูงเกินไป ในทางตรงกันขาม หากเกิดภาวะ 
โปแตสเซี่ยมในเลือดตํ่าขณะให ACEI หรือ ACEI รวมกับ AA ควรใชยาขับปสสาวะที่เก็บเกลอืโปแตสเซี่ยม ไมควรใหเกลือ

โปแตสเซี่ยมเสรมิ เพราะจะใชไมไดผลในกรณีเชนน้ีนอกจากน้ีควรหลีกเลี่ยงการใช ยาตานการอักเสบที่ไมใชสเตียรอยด 

(nonsteroidal anti-inflammatory, NSAID, Coxib) จะลดผลดีและเพิ่มผลขางเคียงของ ACEI  สําหรับ aspirin แมจะเปน 
NSAID แตจากการศึกษาไมพบความแตกตางระหวางกลุมท่ีใชและไมใช aspirin รวมกับ ACEI  

ในการใชยา ACEI ในภาวะหัวใจลมเหลวควรปฏิบัติตามแนวทางในการบริหารยาและการติดตามผูปวย (ตารางที่7) 
โดยเฉพาะการติดตามสมรรถภาพของไตเปนระยะอยางสมํ่าเสมอดังน้ี  

1. กอนเริ่มยา  ACEI, 1-2 สัปดาหหลังปรับยาเพิ่มขึ้น และทุก 3-6 เดือน เม่ือไมมีการปรับขนาดยา 
2. เม่ือมีการปรับขนาดยา ACEI มากขึ้นหรือใหการรักษาอื่นท่ีมีผลตอไต เชน การให AA หรือ ARB รวมรักษา 
3. ผูปวยที่เคยหรือมีสมรรถภาพไตเสื่อม หรือมีเกลือแรในเลือดผิดปกติ ควรตรวจติดตามถี่ขึ้น  
4. เม่ือผูปวยเขาพักรักษาในโรงพยาบาล 

ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวที่ไดรบัยา ACEI แตยังคงมีอาการ แนะนําใหเพิ่ม ARB หรือ AA เพ่ือลดอัตราตาย และ

อัตราการเขารักษาในโรงพยาบาล การเพิ่ม ARB หรือ AA จะทําใหการปดกั้นระบบ RAS สมบูรณมากขึ้น แตขอมูลขณะนี้ไม
ควรใชยาท้ัง 3 กลุมน้ีรวมกัน (ACEI+ARB+AA) และแนะนําใหใช ACEI มากกวา ARB อยางไรก็ตามหากผูปวยไม
สามารถทนผลขางเคียงของ ACEI สามารถเปลี่ยนมาใช ARB แทนได ซึ่งก็จะไดประโยชนในการลดอัตราตายและการเขา
รักษาในโรงพยาบาลดวยภาวะหวัใจลมเหลวใกลเคียงหรือนอยกวา ACEI ตามชนิดและขนาดของ ARB ที่ใช (ตารางที่6) 

สําหรับการให spironolactone ขนาดตํ่า (12.5-50 มก./วัน) รวมกับ ACEI, loop diuretic และ digoxin สามารถ
ลดอัตราตายในผูปวยหัวใจลมเหลวที่รุนแรงไดอยางมาก โดยไมสัมพันธกับสาเหตุของภาวะหัวใจลมเหลว  เชือ่วายาขนาดต่ํา

ไมมีฤทธิ์ขับปสสาวะ แตในขนาดสูงจะมีฤทธิ์เปนยาขับปสสาวะและอาจกอใหเกดิอันตรายมากขึ้น ยาในกลุมน้ีมีผลขางเคียง

คลาย ACEI และ ARB จึงควรใชดวยความระมัดระวัง (ตารางที่ 8) โดยเฉพาะในผูปวยที่มีคา creatinine มากกวา  
2.5 มก./วัน และคาโปแตสเซี่ยมมากกวา 5 มิลลิโมล/ลิตร และควรหยุดยาหากมี painful gynaecomastia   
 

แนวทางปฏิบัติเมื่อเกิดผลขางเคียงของยากลุมตาน RAS 
1. ภาวะความดนัโลหิตต่ํา ภาวะนี้เกิดขึ้นกับผูปวยเกือบทุกราย สวนใหญไมมีอาการ มักเกิดในชวง 2-3 วันแรกหลัง

เริ่มยา ACEI โดยเฉพาะในผูปวยที่มีภาวะ hypovolemia ไดรับยาขับปสสาวะขนาดสูง หรือมีภาวะโซเดียมต่ํามาก (นอยกวา 
130 mEq/L) อาการที่เกิดขึ้นไดแก เวียนศีรษะหรือหนามืดเม่ือเปลี่ยนทา สมรรถภาพไตเสื่อมลง ตาพรามัว หรือวูบหมดสติ 
การแกไขทําไดโดย ลดขนาดยาขับปสสาวะ กินเกลือเพ่ิมขึ้น หรือทั้งสองอยาง แตตองไมกอใหเกิดสารนํ้าค่ังในรางกาย ลด

ขนาดหรือหยุดยาที่มีผลตอความดันโลหิตเชน ยาขยายหลอดเลือดชนิดอื่น เปนตน 

2. สมรรถภาพของไตเสื่อม ACEI อาจทําใหคา creatinineในเลือดเพิ่มขึ้นไดมากกวา 0.3 มก./ดล.ใน 15-30% ของ
ผูปวยที่มีหัวใจลมเหลวรุนแรง และ 5-15% ในผูปวยที่มีอาการนอยถึงปานกลาง โดยเฉพาะในผูปวยที่มีภาวะ bilateral renal 
artery stenosis หรือไดรบัยา NSAID ตามปกติหนาท่ีของไตจะดีขึ้นหลังลดขนาดของยาขับปสสาวะโดยไมตองหยุด ACEI 
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แตหากไมสามารถลดขนาดยาขบัปสสาวะได เน่ืองจากการคั่งของสารน้ําในรางกาย อาจตองยอมใหเกิด azotemia ระดับนอย
ถึงปานกลาง โดยยังคง ACEI ไว 

3. ระดับโปแตสเซี่ยมสูง โดยปกติมักพบภาวะนี้ในผูปวยที่มีสมรรถภาพของไตเสื่อม ไดเกลือโปแตสเซี่ยมเสรมิ ได

ยาขับปสสาวะทีเ่ก็บเกลือโปแตสเซี่ยม หรือได AA โดยเฉพาะถาผูปวยน้ันเปนเบาหวาน จึงควรหยุดเกลือโปแตสเซี่ยมเสริม 

และ/หรือ ยาขับปสสาวะที่เก็บเกลือโปแตสเซี่ยม เม่ือให ACEI หรือ ARB และติดตามคาโปแตสเซี่ยมอยางสม่ําเสมอ  
4. อาการไอจาก ACEI พบได 5-10% ในชาวตะวันตก และมากถึง 30-40% ในชาวเอเชีย มักเกิดในชวงเดือนแรก 

และหายไป หลงัหยุดยา 1-2 สปัดาห และกลับเปนซ้ําในเวลาไมกี่วันหลังเริ่มยาใหม ลักษณะดังกลาวเปนลักษณะเฉพาะที่บงวา 

อาการไอนั้นเกิดจาก ACEI เน่ืองจาก ACEI ใหประโยชนมากในภาวะหัวใจลมเหลว จึงควรหยดุยาเฉพาะในกรณีที่ผูปวยไอ
มากจนทนไมไหว และอาการไอนั้นไมไดเกิดจากภาวะเลือดค่ังในปอด และควรใชยาอ่ืนเชน ARB ทดแทนเมื่อคาดวาอาการไอ
น้ันนาจะเปนจากยา ACEI 

5. Angioedema พบไดนอยกวา 1% แตภาวะนี้อาจเปนอันตรายถึงชวีิต หากเกิดภาวะดังกลาว ผูปวยไมควรไดรับ 

ACEI อีกเลยตลอดชีวิต แนะนําใหใช ARB แทน อยางไรกต็ามมีรายงานการเกิดภาวะดังกลาวในกลุมผูใช ARB แมจะเกิด
ไดนอยกวา ACEI ก็ตาม จึงควรใหความระมัดระวังเปนอยางมากเมื่อใช ARB ในผูปวยที่มีประวัติ angioedema จาก ACEI   
 

คําแนะนําการใชยากลุมตานระบบ RAS  
คําแนะนาํระดับ ++ 

1.    ใหใช ACEI เปนยาหลักในการรักษาผูปวยทีมี่ LVSD (EF< 40-45%) ทุกราย ไมวาจะมีอาการหรือไมก็ตาม 

เพ่ือลดอัตราตาย เพ่ิมสมรรถภาพของรางกาย ลดอาการและการเขาพักรักษาในโรงพยาบาลดวยภาวะหัวใจ

ลมเหลว (คุณภาพของหลกัฐานระดับ 1)  
2. ใหเริ่ม ACEI ในผูปวยหลังเกิดภาวะกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันท่ีมีอาการหรืออาการแสดงของภาวะหัวใจ

ลมเหลว  แมวาอาการน้ันจะเกิดขึ้นเพียงชั่วคราว เพ่ือลดอัตราตาย ลดการเกดิกลามเน้ือหัวใจตายกลับซ้ําและ

การเขาพักรักษาในโรงพยาบาลดวยภาวะหัวใจลมเหลว (คุณภาพของหลกัฐานระดับ 1)  
3. เม่ือมีภาวะสารน้ําค่ังในรางกาย ควรใหยาขับปสสาวะกอนเริ่ม ACEI และควรให ACEI ควบคูกับยาขับปสสาวะ

ตอไป (คุณภาพของหลกัฐานระดับ 2)  
4. ใหปรับขนาด ACEI จนไดขนาดสูงสุดตามผลการศึกษาขนาดใหญที่เปรียบเทียบกับกลุมควบคุม (คุณภาพของ

หลักฐานระดับ 1) ไมปรับขนาดยาเพื่อทําใหอาการดีขึ้นเพียงอยางเดียว (คุณภาพของหลกัฐานระดับ 3)  
5. สามารถใช ARB แทน ACEI ในกรณีที่ผูปวยไมสามารถทนฤทธิ์ขางเคียงของ ACEI ได ทั้งน้ีเพ่ือลด 

mortality และ morbidity (คุณภาพของหลักฐานระดับ 2)  
6. ARB มีประสิทธิภาพใกลเคียงหรือเทียบเทา ACEI ในการลดอัตราการเสียชวีิตสําหรับผูปวยกลามเน้ือหัวใจ

ตายเฉียบพลันท่ีมีอาการแสดงของภาวะหวัใจลมเหลวหรือ LVSD (คุณภาพของหลกัฐานระดับ 1) 
7. ใหใช AA รวมกับ ACEI, β- blocker และยาขับปสสาวะในภาวะหัวใจลมเหลว ที่รุนแรง (NYHA FC III-IV) 

เพ่ือลด mortality และ morbidity (คุณภาพของหลักฐานระดับ 2)  
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คําแนะนาํระดับ + 
1. สามารถใช ACEI (คุณภาพของหลักฐานระดับ 1) และ ARB (คุณภาพของหลกัฐานระดับ 3) เพ่ือปองกันภาวะ

หัวใจลมเหลวในผูมีความเสี่ยงสูงไดแกผูมีประวัติเปนโรคของหลอดเลือดแดงแข็ง (atherosclerotic vascular 
disease)  เบาหวาน และความดันโลหิตสูง  

2. ARB อาจใชแทน ACEI ในดานการลด mortality และ morbidityในภาวะหัวใจลมเหลวโดยเฉพาะอยางยิ่งใน
ผูปวยซึ่งไดรับยา ARB ดวยขอบงชี้อื่นอยูแลว (คุณภาพของหลักฐานระดับ 2) 

3. สามารถใช ARB รวมกับ ACEI ในผูปวยที่ยงัคงมีอาการหัวใจลมเหลว เพ่ือลดอัตราการเขารักษาตัวใน
โรงพยาบาล (คุณภาพของหลักฐานระดับ 2)  

 
คําแนะนาํระดับ – 

1. หามใช ACEI หรือ ARBในผูปวย bilateral  renal artery stenosis   
2. หามใช ACEI ในผูที่เคยเกิด angioedema  จากการใช ACEI มากอน ในภาวะตั้งครรภ และช็อค (คุณภาพ

ของหลกัฐานระดับ1)  
3. ในปจจุบันไมแนะนําใหใช ACEI รวมกับ ARB และ AA ในผูปวยหัวใจลมเหลว (คุณภาพของหลักฐาน 

ระดับ 3)  
 
ตารางที่ 6  ขนาดเริ่มตนและสูงสุดของยา Angiotensin Converting Enzyme Inhibitor (ACEI), Angiotensin Receptor 
Blockage (ARB) และ Aldosterone Antagonist (AA) ที่ใชตามการศึกษาใหญๆ (ยาท่ีมี * คือยาที่มีหลักฐานยืนยันจาก
การศึกษาขนาดใหญ **ยา perindopril มีขอมูลการศึกษาในผูปวย heart failure with preserved LV systolic function) 

ขนาดเริ่มตน ขนาดสูงสุด  
ชนิดของยา ACEI และ ARB ครั้งละ(มก.) วันละ(ครั้ง) ครั้งละ(มก.) วันละ(ครั้ง) 

ACEI 
Captopril* 
Enalapril* 
Ramipril* 
Lisinopril* 
Trandolapril* 
Perindopril** 
Quinapril 
Fosinopril 

 
6.25 
2.50 

1.25-2.5 
2.5-5 
1.0 
2.0 
5.0 

5-10 

 
3 

1-2 
1 
1 
1 
1 
2 
1 

 
25-50 
10-20 
2.5-5 
20-40 

4 
8-16 
20 
40 

 
3 
2 
2 
1 
1 
1 
2 
1 

ARB 
     Candesartan* 
     Valsartan* 
     Losartan* 

 
4-8 

20-40 
25-50 

 
1 
2 
1 

 
32 
160 

50-100 

 
1 
2 
1 
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     Telmisartan 
     Eprosartan 
     Irbesartan 
     Olmesartan 

40-80 
400-800 
150-300 
20-40 

1 
1 
1 
1 

AA 
Spironolactone 

 
12.5-25 

 

 
1 
 

 
25 
 

 
1-2 

 
ตารางที่ 7 หลักการบริหารยาและการติดตามผูปวยที่ใชยากลุมตาน RAS 

1 พิจารณาความตองการและขนาดของยาขับปสสาวะรวมทั้งยาขยายหลอดเลือดที่ตองใช 

2 หลีกเลี่ยงการใชยาขับปสสาวะปริมาณมาก 

3 ในผูปวยที่มีความดันโลหิตคอนขางต่ํา ควรเริ่มยาตอนเย็นและใหนอนราบ หากตองเริ่มยาตอนเชา ควรติดตามคาความ

ดันตอเน่ืองเปนเวลา 2-3 ชั่วโมง โดยเฉพาะในผูปวยไตเสื่อมหรือมีความดันตํ่าอยูกอน 
4 ควรเริ่มดวยขนาดต่ําๆ และปรับขนาดยาจนถึงปริมาณสูงสุดท่ีไดผลตามการศึกษา 

5 ใหหยุดยาหากตรวจพบหนาท่ีของไตเสื่อมลงอยางมาก (คา creatinine เพ่ิมขึ้นมากกวารอยละ 50 หรือสูงกวา 3 มก./ดล.) 
6 หลีกเลี่ยงยาขับปสสาวะที่เก็บโปแตสเซี่ยมในระหวางการใชยากลุมน้ี 

7 หลีกเลี่ยงการใชยาในกลุม NSAID และ Coxib 
8 ตรวจวัด ความดันโลหิต หนาท่ีของไตและเกลอืแรที่ 1-2 สัปดาหหลังปรับเพิ่มขนาดยาทุกครั้ง ที่ 3 เดือน และทุกๆ  

3-6 เดือน 

9 ภายหลังการรักษาแลว ถามีภาวะดังตอไปนี้ควรสงปรึกษาแพทยผูเชี่ยวชาญโรคหัวใจ 
1. ไมทราบสาเหตุของภาวะหวัใจลมเหลว 
2. Systolic BP นอยกวา 100 มม.ปรอท 
3. คา creatinine มากกวา 1.7 มก./ดล. 
4. คาโซเดียมในซีรั่มนอยกวา 130 มิลลิโมล/ลิตร 
5. ภาวะหัวใจลมเหลวขั้นรุนแรง 
6. ภาวะหัวใจลมเหลวจากโรคลิ้นหัวใจ 
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ตารางที่ 8  หลักการบริหาร และการติดตามผูปวยที่ใชยากลุม aldosterone antagonist (AA) 
1 ควรพิจารณาใชยากลุมน้ีในผูปวยที่ยังคงมีอาการหัวใจลมเหลวขั้นรุนแรง (NYHA FC III-IV) แมจะไดรับยา 

ACEI/ARB ยาขับปสสาวะแลวก็ตาม  
2 กอนเริ่มยา ควรตรวจระดับเกลอืโปแตสเซี่ยม (ควรนอยกวา 5 มิลลิโมล/ลิตร) และ creatinine (ควรนอยกวา  

2.8 มก./ดล. ) 
3 ใหเริ่มยาน้ีเสริมเขาไปในขนาดนอยๆตอวัน  

4 ตรวจเช็คคาเกลือโปแตสเซี่ยมและ creatinineในซีรั่ม 4-6 วันหลังใหยา 
5 หากคาโปแตสเซี่ยมอยูในชวง 5-5.5 มิลลิโมล/ลิตร ใหลดขนาดยาลง 50% แตถามากกวา 5.5 มิลลิโมล/ลิตร ควรหยุด

ยา 

 
คําแนะนําการใชยา beta-adrenergic receptor antagonist (β- blocker) 
คําแนะนาํระดับ ++ 

1. ในการรักษาภาวะหัวใจลมเหลวที่มี LVSD  มีอาการเหนื่อย (NYHA FC II-IV) โดยใชไดทั้งในผูปวยที่มีสาเหตุจาก
กลามเน้ือหัวใจขาดเลือด และที่ไมใช  ผูปวยที่มีภาวะน้ําและเกลือค่ังควรไดรับยาขับปสสาวะและยากลุม ACEI มา
กอน (คุณภาพของหลักฐานระดบั1) 

2. ยา β- blocker สามารถลดอัตราการเขาพักรักษาในโรงพยาบาล ลดอัตราตาย และ sudden death ทําใหผูปวย
เหนื่อยนอยลง และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ยากลุมน้ีใชไดผลในผูปวยทุกกลุม ทุกอาย ุเพศ วัย และ NYHA FC  ทั้ง

ที่เกิดจากสาเหตุกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดและสาเหตุอื่นๆ  (คุณภาพหลักฐานระดับ1) 
3. ผูปวยกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันท่ีมี LVSD ไมวาจะมีอาการหัวใจลมเหลวหรือไมก็ตาม   การใชยา β- blocker 

ในระยะยาว รวมกับยา ACEI สามารถลดอัตราตาย  (คุณภาพหลักฐานระดับ1) 
4. ยากลุม β- blocker ที่ใชได มี carvedilol, metoprolol, bisoprolol   และ nebivolol (คุณภาพหลักฐานระดับ1) 

 

หลักการบริหารยา β- blocker ในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลว  
       ตองเริ่มในขนาดยานอยๆกอน แลวคอยๆปรับขนาดยาขึ้นชาๆ จนไดขนาดที่ตองการ (ตารางที่ 9) โดยที่ผูปวย
สามารถทนตอยาได และไมเกิดภาวะแทรกซอน ผลดีของการใหยากลุมน้ีจะเห็นเดนชัดหลังไดยาไปแลวประมาณ 3-6 เดือน 

     อยางไรก็ตาม β- blocker สามารถที่จะกระตุนใหเกิดภาวะหัวใจลมเหลวไดในผูปวยที่ไดยาขนาดสูงๆ หรือการปรับ

ขนาดยาเร็วเกินไป   ผูปวยจะมีอาการหัวใจเตนชา และความดนัโลหิตต่ํา นอกจากน้ันแลว อาจกระตุนใหเกิดหลอดลมตีบ

หอบหืด และการหดตัวของหลอดเลือดสวนปลาย 
 

หลักการบริหารยา β- blocker 

1. ผูปวยควรมี hemodynamic คงที่ โดยไมไดรับยากระตุนหัวใจและไมมีภาวะน้าํและเกลือค่ังในขณะที่เริ่มใหยา  
 β- blocker 
2. ใหเริ่มยาไดในขนาดต่ําๆปรับขนาดยาเพิ่มไดโดยอาจจะเพิ่มขนาด ยาเปน 2 เทาทุกๆ 1-2 สัปดาห สามารถใหยาและปรับ

ยาใหกับผูปวย โดยเปนการรักษาแบบผูปวยนอกหรือเปนผูปวยในคลินิกพิเศษ 
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3. ในกรณีที่ผูปวยกลับมาดวยอาการหัวใจลมเหลวที่แยลง  ความดันโลหิตต่ํา หรือหัวใจเตนชา ใหปฏิบัติดังน้ี 
3.1 ใหตรวจดูอาการผูปวยวา มีภาวะน้ําและเกลอืค่ัง ความดันโลหิตต่ําหรือหัวใจเตนชาหรือไม 
3.2 ถาผูปวยอาการแยลงโดยมีภาวะน้ําและเกลือค่ัง ใหเพ่ิมขนาดยาขับปสสาวะ ACEI และลดขนาดของ β- blocker 

ลงเปนการชั่วคราว   
3.3 ถาความดันโลหิตต่ํา ใหลดขนาดยาขยายหลอดเลือด และ/หรือลดขนาดยา β- blocker หรือใหรับประทานยาคนละ

เวลากัน 
3.4 ถามีภาวะความดันโลหิตต่ําและช็อก ใหหยุดยา β- blocker และ ใหใชยากระตุนหัวใจ  
3.5 ถาหัวใจเตนชา ตองลดหรือหยดุยาตัวอื่นๆ ที่ทําใหหัวใจเตนชา และหยุดยา β- blocker ในกรณีที่มี heart block   
3.6 ถาผูปวยดีขึ้น hemodynamic คงที่ ใหเริ่ม β- blocker ใหมโดยใชหลักการเดิม   

 

ขอหามใชยา β- blocker 
    1.  ผูปวยโรคหอบหืด 
    2.  ผูปวยโรคหลอดลมอุดกั้นอยางรุนแรง 
     3.  หัวใจเตนชา นอยกวา 50 ครั้ง/นาที และความดันโลหิตต่ํา (systolic BP ต่ํากวา 90 มม.ปรอท)   
    4.  Heart block ที่มีความรุนแรงตั้งแต second degree AV block ขึ้นไป หรือมี trifascicular block   
  
ตารางที่ 9   ชนิด ขนาด และหลักการบริหารยา  β- blocker  

β- blocker ขนาด เริ่มตน 
(มก.) 

การเพ่ิมขนาดยา

(มก./วัน) 
เปาหมาย 
(มก./วัน) 

ระยะเวลาที่ปรบัยา 

Bisoprolol  1.25 2.5,3.75,5,7.5,10 10 สัปดาห-เดือน 
 

Metoprolol * 12.5/ 25 25,50,100,200 200 สัปดาห-เดือน 
Carvedilol 3.125 6.25,12.5,25,50 50 สัปดาห-เดือน 
Nebivolol 1.25 2.5,5,10 10 สัปดาห-เดือน 

* Metoprolol ที่มีหลักฐานสนับสนุนจากการศึกษาขนาดใหญคือ metoprolol succinate (XL) 
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คําแนะนําการใชยาขยายหลอดเลือดขนานอื่นๆ   
 

1. Nitrates  
   เปนยาที่ชวยในการขยายหลอดเลือด ลดอาการเจ็บหนาอก   ลดอาการเหนื่อย  (คําแนะนําระดับ +, คุณภาพของ
หลักฐานระดับ2)  
  มีหลักฐานแสดงวายา nitrate ชวยลดอาการหวัใจลมเหลวไดทั้งแบบเฉียบพลันและเรื้อรัง    การใหยา nitrate อาจ
ทําใหความดันโลหิตต่ํา มักเกิดในผูปวยที่บริหารยาทุก 4-6 ชั่วโมง หรือใหรวมกับยาขยายหลอดเลือดอื่นๆ เชน ACEI หรือ 
hydralazine ดังน้ันควรเปลี่ยนการบริหารยาเปนทุก 8-12 ชัว่โมงแทน 
 
2.  Hydralazine-Isosorbide dinitrate     
  ใหในผูปวยรายที่มีขอหามหรือไมสามารถใหยาACEI และ ARB (คําแนะนําระดับ +, คุณภาพของหลกัฐานระดับ 1)   
  ขนาดของยาทั้ง 2 กลุมท่ีใชตามการศึกษามีดังน้ี hydralazine ใหไดถึง 300 มก./วัน ขณะที่ nitrate ใหไดถงึ 160 
มก./วัน การใชยา 2 กลุมรวมกันดังกลาว สามารถลดอัตราตาย แตไมมีผลลดการเขาพักรกัษาในโรงพยาบาลดวยภาวะหวัใจ

ลมเหลว  
 
3. Alpha-adrenergic blocker  
  ไมมีการใชยากลุมน้ีในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลว (คําแนะนําระดับ -, คุณภาพของหลกัฐานระดับ2) 
 
4. Calcium antagonists  
  หามใชยา verapamil และ diltiazem ในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวชนิด systolic HF และหามใชรวมกับยากลุม β- 
blocker (คําแนะนําระดับ -, คุณภาพของหลักฐานระดับ 3) 
 
5. ยา Calcium antagonist 2 ชนิดคือ amlodipine และ felodipine  
   สามารถใชรวมกับยาขับปสสาวะและ ACEI ในผูปวยที่มีความดันโลหิตสูงหรือมีอาการเจ็บหนาอก แตไมมีผลในการ
ลดอัตราตายเนื่องจากภาวะหัวใจลมเหลว (คําแนะนําระดับ ++, คุณภาพของหลักฐานระดับ 1)    
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ผูปวยหัวใจลมเหลวที่มี left ventricular ejection fraction > รอยละ 40 
Patients with Heart Failure with Preserved LVEF (HF with PLVEF) 

 

   สามารถพบได 20-60% ของภาวะหัวใจลมเหลวและพบบอยในผูปวยสูงอายุ โดยเฉพาะเพศหญิงที่มีโรค เบาหวาน 

ความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ AF aortic stenosis (AS) และ obesity   อายุที่มากขึ้นมีความสัมพันธกับความ
ผิดปกติของ elasticity property ของหวัใจและหลอดเลือด ทําใหเกิดความผิดปกติของการคลายตัวและ compliance ของ
หัวใจและหลอดเลือด นําไปสูการมี ventricular filling pressure ที่เพ่ิมสูงขึ้น นอกเหนือไปกวาน้ันการลดจํานวนของ β-
adrenergic receptor และความผิดปกติของ peripheral capacity ก็เปนสวนรวมทําใหเกิดภาวะนี้เชนกัน 
 
การวินิจฉัยแยกโรค 
  ตองสืบคนหาสาเหตุตางๆ ในตารางที่ 10 โดยใชเครื่องมือและ การตรวจทางหองปฏิบัติการดังน้ีคือ  

1.  Color- Doppler Echocardiogram ตรวจการทาํงานของหัวใจ ทั้ง systolic และ diastolic function รวมทั้งสาเหตุ
อื่นๆเชน การตีบหรือรั่วของลิ้นหัวใจ การใชเครื่องมือชนิดน้ีจะพบความผิดปกติของ ventricular relaxation และมีการ
เพ่ิมของ LV filling pressure ขอจํากัดคือ อาจมี cardiac filling pattern ที่อาจผกผันกับ loading condition ของหัวใจ 
อายุ และอัตราการเตนของหัวใจ  
2.  BNP/NTproBNP ทําใหมีความแมนยําในการวินิจฉัยมากขึ้นเม่ือใชรวมกับการตรวจ echocardiogram  

 
ตารางที่ 10 การวินิจฉัยแยกโรคในผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวที่การบีบตัวของหัวใจปกติ 

1. การวินิจฉัยที่ผดิพลาด 
2. การวัดการบีบตัวของหัวใจที่ไมถูกตอง 
3. โรคลิ้นหัวใจ 
4. Restrictive (infiltrative) cardiomyopathies เชน amyloidosis, sarcoidosis, hemochromatosis 
5. โรคเยื่อหุมหัวใจรัดตัว (constrictive pericarditis) 
6. Episodic หรือ reversible LVSD 
7. ความดันโลหิตสูงขั้นรุนแรง 
8. กลามเน้ือหัวใจขาดเลือด 
9. มีความสัมพันธกับภาวะ high output เชน ภาวะซีด  ไทรอยดเปนพิษ  arteriovenous fistulae 
10. ความดันหลอดเลือดแดงปอดสงู สัมพันธกับระบบหลอดเลือดในปอดผิดปกติ 
11. เน้ืองอกในชองหัวใจหองบน (atrial myxoma) 
12. โรคอวน 
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คําแนะนําในการดูแลผูปวยภาวะหัวใจลมเหลว ชนิด PLVEF 
คําแนะนําระดบั ++ 

1.    ควบคุมภาวะความดันโลหิตสูงทั้ง systolic และ diastolic ตามแนวทางการรกัษาความดันโลหิตสูง (คุณภาพของ
หลักฐานระดับ 1) 

2. ควบคุมอัตราการเตนของหัวใจโดยเฉพาะอยางยิ่ง AF (คุณภาพของหลกัฐานระดับ 3) 
     3.   ใชยาขบัปสสาวะเพื่อขบัปริมาณเกลือและน้ําท่ีเกินออกจากรางกาย (คุณภาพของหลักฐานระดับ 3) 
 
คําแนะนาํระดับ + 

1. การทํา coronary revascularization ในผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวชนิด PLVEF ที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ ที่มี
อาการหรืออาการแสดงของ myocardial ischemia (คุณภาพของหลักฐานระดบั 3) 

 
คําแนะนาํระดับ +/- 

1. ผูปวยที่เปน AF การควบคุมใหอยูในsinus rhythm อาจมีประโยชนในการลดอาการ (คุณภาพของหลกัฐานระดับ 3) 
2. การใชยา β- blocker, ACEI, ARB, และ calcium blocker เพื่อควบคุมความดันโลหิตสูง อาจมีประสิทธิภาพใน

การลดอาการของ HF with PLVEF (คุณภาพของหลกัฐานระดับ 3) 
3. ประโยชนจากการใช digitalis เพ่ือลดอาการ ยังไมมีหลักฐานสนับสนุนท่ีดีเพียงพอ (คุณภาพของหลักฐานระดบั 3) 
 

คําแนะนาํระดับ – 
1.  ไมควรใชยา digoxin ในผูปวยหัวใจลมเหลวที่เปน sinus rhythm และมี LVEF >  รอยละ40 

 

กลุมยาทีใ่ชรักษาผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวชนิด  PLVEF ไดแก 
1.  การรักษาดวย ACEI  มีผลทําใหเกิดการ regression ของ LV hypertrophy และ fibrosis ทําให relaxation และ 

distensibility ของหัวใจดีขึ้น 
2.  ยาขับปสสาวะ ชวยขับปริมาณเกลือและน้ําท่ีเกินออกจากรางกาย แตตองระวงัอยาให volume depletion ซึ่งจะทํา

ให stroke volume และ cardiac output ลดลง 
3.  β- blocker ชวยลดอัตราการเตนของหัวใจทําให diastolic period นานขึ้น 
4.  Nondihydropyridine calcium blockers เชน verapamil และ diltiazem สามารถใชไดดใีนภาวะ hypertrophic 

cardiomyopathy  
5.  ARB สามารถลด combined endpoints ของอตัราการเสียชีวติ  การเขาพักรกัษาตัวในโรงพยาบาล

(hospitalization) และการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอยางมีนัยสําคัญ 
 

การใหออกซิเจนในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรงั 
มีขอบงชีใ้นการใชออกซิเจนในผูปวยหัวใจลมเหลวเฉียบพลัน แตยังไมมีขอบงชี้ที่ชัดเจนในการใชออกซิเจน 

ในผูปวยหัวใจลมเหลวเรื้อรัง (คําแนะนําระดับ ‐, คุณภาพของหลักฐานระดับ 3) 
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การรักษาภาวะหัวใจลมเหลวโดยการผาตัด 
การักษาดวยวิธี revascularization และการฝงเคร่ืองกระตุนหัวใจ 

 
 การผาตัดท่ีใชในการรักษาผูปวยหัวใจลมเหลวไดแก 

1. การผาตัด CABG ในผูปวยทีมี่โรคหลอดเลือดหัวใจ 
2. การผาตัดซอมแซมลิ้นหัวใจไมตรัล   
3. การผาตัดซอมแซมกลามเน้ือหัวใจหองซายลาง 

3.1 การผาตัดกลามเน้ือหัวใจสวนทีโ่ปงพอง (LV aneurysmectomy) 
3.2 Cardiomyoplasty 
3.3 การตัดกลามเน้ือหัวใจบางสวน Batista operation (partial left ventriculectomy) 
3.4 External ventricular restoration 
3.5 การผาตัดเปลี่ยนหัวใจ (heart transplantation) 

การฝงเครื่องกระตุน และ/หรอืกระตุกหัวใจ :  
1. Cardiac resynchronization therapy (CRT) 
2. Implantable cardiovertor defibrillator ( ICD) 
3. Cardiac resynchronization therapy and defibrillator (CRT-D) 

 

การผาตัด CABG 
การรักษาดวยวธิีน้ีจะชวยเพิ่มเลือดไปเลี้ยงกลามเน้ือหัวใจ และหากเลือกผูปวยที่เหมาะสม การผาตัดจะชวยให

กลามเน้ือหัวใจบีบตัวไดดีขึ้น เชน ในกรณีที่มีการตีบของหลอดเลือด left main  
อยางไรก็ตาม ผูปวยที่มี LVEF นอยกวา 25% และอาการรุนแรง เชน NYHA FC IV  มีความเสี่ยงตอการผาตัด

เพ่ิมขึ้น นอกจากน้ี การศึกษาไมยืนยันวา การรักษาดวยวิธีน้ีจะชวยลดอาการของภาวะหวัใจลมเหลว จึงยงัไมแนะนําใหทําการ

ผาตัดน้ีเปน routine management ในผูปวยหัวใจลมเหลวที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจ 
การคัดเลือกผูปวยเขารับการรักษาดวยวิธี CABG ควรจะประเมินท้ังสภาพผูปวยและ myocardial viability ไดแก 

การตรวจ stress echocardiography, nuclear myocardial perfusion imaging หรือ cardiac magnetic resonance 
imaging กอนท่ีจะสงใหศัลยแพทยทรวงอก   สาํหรับการผาตัดแบบไมหยุดหัวใจ (off pump coronary revascularization) 
อาจชวยลดผลแทรกซอนทางสมองและหวัใจลงได  

 
การผาตัดซอมแซมลิ้นไมตรัล  

 ผูปวย severe systolic dysfunction ที่มีลิ้นไมตรัลรั่วรุนแรง (severe mitral valve insufficiency) จากการภาวะ
หัวใจโต (LV dilatation) การผาตัดซอมลิ้นไมตรัล (mitral reconstruction)   อาจไดผลดีในผูปวยบางราย  
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การผาตัดซอมแซมหัวใจหองลางซาย (LV restoration)   
การที่หัวใจหองลางซายโตขึ้นไมวาจากสาเหตุใด จะสงผลใหมี wall tension สูงขึ้น ทําใหความตองการออกซิเจนของ

หัวใจเพิ่มมากข้ึน และหัวใจโตขึน้เรื่อยๆ ดังน้ันจึงมีแนวคิดท่ีจะผาตัดเพื่อลดขนาดหัวใจหองลางซาย โดยหวงัผลใหการบีบตัว

ของ left ventricle ดีขึ้น การผา LV restoration น้ี มี 4 วิธีหลกัๆ ไดแก 
 1.  LV aneurysmectomy เหมาะสมสําหรับผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวที่มีหัวใจหองลางซายโปงพอง มี
การศึกษาจากหลายสถาบันพบวา สามารถชวยลดอาการของผูปวย หัวใจบีบตัวไดดีขึ้น และชวยลดอัตราการเสียชวีิต 
 2  Cardiomyoplasty มีที่ใชจํากดัมาก และยังอยูในระหวางการศึกษา จึงไมแนะนําวิธีน้ี      
 3.  Partial left ventriculectomy (batista operation) การผาตัดแบบนี้ เคยไดรับความสนใจ แต
การศึกษาพบวา ในที่สุดผูปวยจาํนวนหนึ่ง ยังตองไปทํา heart transplant หรือใส ventricular assist device วิธีน้ีจึงไม
แนะนําใหใชอีกตอไป  
 4.  External ventricular restoration  ไมแนะนําเชนกัน 
 

การผาตัดเปลี่ยนหัวใจ (heart transplantation): ถือเปนการรักษามาตรฐาน และเปนการรักษาขั้นสุดทาย มีขอบงชี้

ในผูปวยหัวใจลมเหลวที่มีอาการมาก ไมตอบสนองตอการรักษา และมีอาการเหนื่อยอยูตลอดเวลา 

   
การฝงเครื่องกระตุนหัวใจ  ขอบงชี้ไดแก 

1. การใสเครื่องกระตุนหัวใจหองขวาหองเดียว (conventional right ventricular pacing) ไมมีบทบาทในผูปวย
ภาวะหัวใจลมเหลว ยกเวน จะมีขอบงชี้อื่นในเรื่องของหัวใจเตนชา 

2. การรักษาดวยวิธี cardiac resynchronization therapy (CRT) เปนการกระตุนหัวใจหองลางทั้งสองหองใหบีบตัว
สมํ่าเสมอ และประสานกันโดย  bi-ventricular pacing ควรพจิารณาในผูปวยที่มีหัวใจบีบตัวออน รวมกับการบีบตัวของผนัง

หัวใจไมสัมพันธกัน โดยอนุมานจาก QRS width  > 120 ms. และยังคงมีอาการ (NYHA FC III-IV)  CRT จะชวยให
อาการของผูปวยดีขึ้น  เพิ่มความสามารถในการออกกําลงักาย ลดอัตราการเขาอยูโรงพยาบาล และลดอัตราตาย  

 พบวา 20% ของผูปวยที่เปน severe HF จะมี QRS width > 120 ms. แสดงถึง inter หรือ intraventricular 
conduction delay สงผลใหเกดิการบีบตัวของผนังหัวใจไมสัมพันธกัน (dys-synchrony) และทําใหเกิดลิ้นหัวใจไมตรัลรั่ว  
การรักษาดวยวธิี CRT ชวยปรบักลามเน้ือหัวใจใหบีบตัวอยางสัมพันธกัน และลดความรุนแรงของ ลิ้นหัวใจไมตรัลรั่ว โดยที่

อัตราตายจากการใส CRT นอยกวา 1% 
 การศึกษาแบบ double-blind พบวา CRT ชวยใหผูปวยที่มีหวัใจบีบตัวออน รวมกับ QRS width >120 ms. มี
อาการดีขึ้น และออกกําลงักายไดมากขึ้น และอาจสามารถลดอัตราตายดวย 
 

คําแนะนําในการรักษาดวย Cardiac resynchronization therapy (CRT) 
คําแนะนาํระดับ ++ 

1. รักษาดวยวิธี CRT ในผูปวยที่มีหัวใจบีบตัวออน รวมกับการบีบตัวของผนังหัวใจไมสัมพนัธกัน โดยอนุมานจาก 

QRS width  > 120 ms. และยงัคงมีอาการ (NYHA FC III-IV) แมจะไดรับยาอยางเต็มท่ีแลว 
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คําแนะนําในการรักษาดวย  Implantable Cardiovertor Defibrillators (ICD) 
คําแนะนาํระดับ ++ 

1. ในผูปวยที่มีประวัติ cardiac arrest หรือ sustained VT ซึ่งมีอาการรุนแรงหรือมีหัวใจบีบตัวออน (คุณภาพ 

หลักฐานระดับ 1) 
2. ผูปวยที่มี LVEF < 30-35% รวมกับมีอาการ และไดยา ACEI, ARB, β- blocker, AA อยางเหมาะสมแลว โดย 

ICD จะลดอัตราตาย (ผูปวยที่เกิดกลามเน้ือหัวใจตายภายใน 40 วัน ไมอยูในขอบงชี้น้ี) (คุณภาพหลักฐานระดับ 1)    
 
คําแนะนาํระดับ ++ 

การใส CRT ที่มี defibrillator หรือ CRT-D ในผูปวย NYHA FC III-IV ซึ่งมี LVEF < 35%,  
QRS กวาง > 120 ms.   ชวยใหอาการของผูปวยดีขึ้น และลดอัตราตาย  (คุณภาพหลักฐานระดับ 2) 
 
คําแนะนาํระดับ +/- 

ผูปวยที่มีโรคหัวใจขาดเลือดหรือมีกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลนัมาแลวอยางนอย 40 วัน รวมกับกลามเน้ือหัวใจ 
หองลางซาย (LVEF < 30%) และไมมีอาการ (NYHA FC I) (คุณภาพของหลักฐานระดับ 4) 
 

 ผูปวยที่มีประวตัิ sustained VT หรือ VF น้ัน จะไดประโยชนมากจากการใส ICD  นอกจากน้ี ICD ยังมีประโยชน
ในผูปวยที่มีความเสี่ยงตอการเสยีชีวิตเฉียบพลนั เชน เคยมีกลามเน้ือหัวใจตายรวมกับหัวใจบบีตัวออน ในการศึกษา 

MADIT II แสดงใหเห็นวา ผูปวยที่มีกลามเน้ือหัวใจตายและ LVEF < 30%, กลุมท่ีใส ICD มีอัตราการเสียชวีิตลดลง 31%  
 ขอมูลจาก controlled trial และ meta-analysis หลายการศึกษา ชี้ใหเห็นประโยชนของ ICD ในการลดอัตราการ
ตายในผูปวยทีมี่หัวใจบีบตัวออนและมีอาการ ทั้ง primary และ secondary prevention อยางไรก็ตาม เน่ืองจากราคาของ

เครื่องคอนขางสูง การใส ICD ในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลว ตองคํานึงถึงอายุและโรครวมอืน่ๆ (non-cardiac co-morbidity) 
ของผูปวยดวย ในกรณีที่ผูปวยมีอาการรุนแรงมาก เชน NYHA FC IV ประโยชนของ ICD จะไมชัดเจน นอกจากผูปวยจะมี 

dyssynchrony และไดรับ CRT รวมดวย 
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การดูแลผูปวยที่คลินิกผูปวยนอก  
 

การใหความรูและคําแนะนําในการปฏิบัติตัว 
 แพทยควรมีแนวทางเบื้องตนในการตรวจติดตามผูปวยที่แผนกผูปวยนอก การที่จะรักษาภาวะหัวใจลมเหลวให

ไดผลดีน้ัน จําเปนตองใหความรูเพ่ือใหผูปวยดูแลตัวเองไดดี เน่ืองจากแพทย หรือบุคลากรทางการแพทยไมสามารถติดตาม

ดูแลผูปวยไดตลอดเวลาหัวขอของคําแนะนําท่ีผูปวยควรไดรับแสดงในตารางที่ 11และ12 
 

ตารางที ่11   หัวขอในการประเมินผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวที่คลินิกผูปวยนอก  
1. สาเหตุและปจจยัเสริม 

1.1. ทบทวนวาสาเหตขุองภาวะหัวใจลมเหลวไดรับการสืบคนแลวหรือไม 
1.2. เฝาระวังและกําจดัปจจัยที่ทําใหอาการแยลง เชนการไดรับยาบางชนดิ 

2. สถานภาพของระบบไหลเวียนโลหิต 
2.1  Cardiovascular reserve   ประเมิน functional capacity จากกิจกรรมที่ทําได 
2.2 ความสมดลุของน้ําและเกลือในรางกาย 

2.2.1 ภาวะน้ําและเกลอืคั่ง – บวม   นอนราบไมได   น้ําหนักขึ้น    neck vein engorgement    ตรวจพบ crepitation   
หรือม ีS3 gallop 

2.2.2 ภาวะขาดน้ําและเกลือ – หนามืด    วิงเวียน     orthostatic hypotension     การทํางานของไตแยลง 
2.3  Perfusion 

2.3.1 ปกต ิ– ความดันโลหิตปกต ิ    มือเทาอุน   capillary filling ปกต ิ
2.3.2 hypoperfusion -  ความดันโลหิตต่ํา    มือเทาเยน็   capillary  filling ชา 

3. ประเมินความเสี่ยงภาวะแทรกซอนอื่น ๆ 
3.1. อาการที่สงสัยภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ 
3.2. ความเสีย่งตอ thromboembolic event 
3.3. ความเสีย่งตอ recurrent ischemic event ในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ 

4. กําหนดเปาหมายการรักษาระยะยาว 
4.1.  รักษาใหอาการดีขึ้นอยางคงที่และตอเนื่อง 
4.2.   ชะลอการเสื่อมของการทํางานของหัวใจและรางกายโดยรวม 

4.2.1   เพิ่มขนาดยา ACEI/ARB และ ß blocker ใหไดตามเปาหรือเทาทีผู่ปวยทนได 
4.2.2   การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจโดย aerobic exercise 

5. การประเมินความเสี่ยงอันเนื่องจากพฤติกรรมและจิตสังคม 
5.1 ประเมิน compliance และคนหาสาเหตุของ  non compliance 
5.2 ประเมินภาวะซึมเศรา ความวิตกกงัวล 
5.3 ประเมินความชวยเหลือของครอบครัวและสังคมรอบขาง 

6. ประเมินความรูความเขาใจเรื่องโรคที่เปน 
7. ความตองการของผูปวย     ทัศนคติตอโรค    การวางแผนในระยะทายของชีวิต 
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ตารางที ่12    หัวขอการใหความรูแกผูปวยและญาติ 

1. ความรูทั่วไป 
1.1 ความรูเกี่ยวกับสาเหตุ  พยาธิสรีรวิทยา   การดําเนินโรค   อยางเขาใจงาย 
1.2 แผนการรักษา 
1.3 ปญหาทางสภาวะจิตที่อาจเกิดขึ้น 
1.4 พยากรณโรค 

2. การติดตามอาการดวยตนเอง 
2.1 รูจักและเฝาระวงัอาการกําเริบ  อาการและอาการแสดงของภาวะน้ําและเกลือค่ัง  
2.2 ชั่งและบันทึกนํ้าหนักตัวทุกวัน  
2.3 ขอปฏิบัติกรณีอาการกําเริบ 

3. คําแนะนาํทางโภชนาการ 
3.1 การควบคุมการบริโภคเกลือ 
3.2 การควบคุมการบริโภคน้ํา 
3.3 การงดเครื่องด่ืมแอลกอฮอล 

4. กิจกรรมประจําวันและการออกกําลังกาย 
4.1 การทํางาน    การพักผอน 
4.2 โปรแกรมออกกาํลังกาย 
4.3 เพศสัมพันธ 

5. ยา 
5.1 ชื่อยาแตละตวั   การออกฤทธิ ์  ขนาดยา   วิธีใช   และผลขางเคียง  
5.2 การจัดการกับปญหาการใหยาจํานวนมากและซบัซอน 
5.3 กลยุทธเพ่ือการรับประทานยาอยางตอเน่ือง 
5.4 การใหวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญ  
5.5 คาใชจายเรื่องยา 

 
การเฝาระวังภาวะน้ําและเกลือคั่ง 
 ผูปวยควรรูจกัอาการตาง ๆ ของภาวะน้ําและเกลอืค่ัง เชน เหน่ือยมากขึ้น นํ้าหนักเพิ่มขึ้น บวม นอนราบไมได หรือ

ตองลุกมาน่ังหอบตอนกลางคืนเปนอยางดีเม่ือไดรับการรักษาอยางเหมาะสมและมีอาการดีขึ้นแลว   หากเริ่มมีอาการดังกลาว  
ผูปวยควรแจงใหทีมผูดูแลทราบแตเน่ินๆ กอนอาการกําเริบรุนแรง  ทั้งน้ีเพ่ือปองกันภาวะแทรกซอนและการเขารักษาตัวใน
โรงพยาบาลโดยไมจําเปน 
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การปรับยาขับปสสาวะโดยผูปวยเอง 
 ปญหาที่พบบอยในเวชปฏิบัติ คือ แพทยสั่งยาขับปสสาวะใหผูปวยนอยเกินไป  ผูปวยจึงกลับมาดวยอาการของน้ํา
และเกลือค่ังอยางรุนแรง    แตในบางครั้งที่แพทยก็อาจสัง่ยาขับปสสาวะในขนาดที่สูงเกินไป  จนผูปวยมี hypovolemia มี low 
cardiac output และการทํางานของไตแยลง      

เน่ืองจากแพทยไมสามารถติดตามภาวะน้ําและเกลือค่ังในผูปวยไดตลอดเวลา     วิธีการที่ดีคือการสอนใหผูปวยปรับ
ขนาดยาขับปสสาวะดวยตนเอง 

 
วิธีการ 

1. บันทึกนํ้าหนักตัวขณะที่ไมมีภาวะน้ําค่ัง หรือขาดนํ้า 
2. แนะนําใหผูปวยชั่งนํ้าหนักตนเองทุกวัน หรืออยางนอยสัปดาหละ 2 ครั้ง ในตอนเชา ภายหลังขบัถายแลว  และ

กอนรับประทานอาหารเชา   ถามีนํ้าหนักตัวเพิ่มขึ้น 1 กิโลกรัมภายใน 1-2 วัน (หรือ 2 กิโลกรมัใน 3 วัน) แสดง
วาเริ่มมีภาวะน้ําและเกลือค่ังแลว ผูปวยควรปฏิบัติดังน้ี 
2.1 หากปกติไมไดรับประทานยาขับปสสาวะเปนประจํา หรือรับประทาน thiazide อยู ใหเปลี่ยนเปน loop 

diuretic เชน furosemide 20 มก./วัน (ในผูปวยที่การทํางานของไตปกต)ิ 
2.2 หากรับประทาน loop diuretic อยูแลว ใหเพ่ิมขนาดจากเดิมเปน 1.5 – 2 เทา (มักนิยมใหเพ่ิมจํานวนครั้ง

กอนเพิ่มจํานวนเม็ดตอครั้ง เชน เดิมรับประทาน 1 เม็ดเชา ใหเพ่ิมเปน 1 เม็ดเชา ½ เม็ดเที่ยง)  ทําเชนน้ี
จนกวานํ้าหนักเขาสูภาวะปกต ิ  ระหวางที่เพิ่มขนาดยาขับปสสาวะนี้ แนะนําใหรับประทานอาหารที่มี 
 โปแตสเซี่ยมสูงเพิ่มขึ้น เชน กลวย  สม   หากนํ้าหนักไมลดลงสูปกติใน 3-4 วัน หรือนํ้าหนักเพิ่มขึ้นอยาง  
  รวดเร็วมากกวา 2 กก. ใน 3 วัน ผูปวยควรพบแพทย 

        
การควบคุมภาวะโภชนาการ 
 แนะนําใหผูปวยลดนํ้าหนักหากมีนํ้าหนักเกิน (Body mass index  (BMI) = 23-24.9  กก./ม2) หรือเปนโรคอวน 
(BMI  มากกวา 25 กก./ม2)   ควรอธิบายใหผูปวยฟงวา นํ้าหนักที่เพ่ิมขึ้นทําใหหัวใจตองทํางานหนักขึ้น      

แตในทางตรงกนัขาม ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวรุนแรงมีความเสี่ยงตอภาวะทุพโภชนาการ   เน่ืองจากมักมีอาการเบื่อ
อาหาร   คลื่นไส   อาเจียน   อึดอัด  แนนทอง    อาหารไมยอยและดูดซึมไมดี เรียกภาวะนี้วา cardiac cachexia ซึ่งบงถงึ
พยากรณโรคที่ไมดีกรณีที่มีนํ้าหนักลดมากกวา 5 กก. หรือมากกวารอยละ 7.5 ของนํ้าหนักตัวเดิม (non-edematous weight)   
ในเวลา 6 เดือน หรือ BMI นอยกวา 18.5 กก./ม2  ควรมุงเนนการเพิ่มนํ้าหนักของกลามเน้ือ (แตไมใชเพ่ิมการค่ังของน้ําและ
เกลือ)    โดยการออกกําลงักายใหเพียงพอ รับประทานอาหารยอยงายครัง้ละไมมากแตบอย ๆ 
 
การจํากัดการบริโภคเกลือ 
 แนวการรักษามาตรฐานสวนใหญ แนะนําใหผูปวยบริโภคเกลือแกงนอยกวา 2 กรัมตอวัน   แตในทางปฏิบัติจริงน้ันทํา
ไดยาก  เพราะอาหารมักขาดรสชาติ จนผูปวยรบัประทานไมได   ดังนั้นการกําหนดเปาหมายที่ 4 กรัมดูจะเปนไปไดมากกวา      
อยางไรก็ตามผูปวยไมอาจทราบปริมาณเกลือแกงที่ผสมในอาหารตาง ๆ ไดแนนอน    โดยเฉพาะเมื่อไมไดประกอบอาหาร
รับประทานเอง  คําแนะนําท่ีนําไปปฏิบัติได คือ ใหหลีกเลี่ยงอาหารที่มีรสเค็ม   ของดอง     อาหารกระปอง และไมเติม เกลือ   
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นํ้าปลา  หรือซีอิ๊วลงไปเพิ่ม     ในผูปวยที่มีอาการรุนแรง (NYHA FC IV)  หรือ จําเปนตองใชยาขับปสสาวะในขนาดสูง
จําเปนตองเครงครัดเรื่องน้ีมาก ตองจํากัดการบริโภคเกลือต่ํากวา 2 กรัมตอวัน ควรอานฉลากแสดงสวนประกอบทาง
โภชนาการ  เพื่อดูปริมาณสวนผสมของเกลือแกง (โซเดียมคลอไรด)  ในอาหารนั้น ๆ  ไมแนะนําใหใชเกลือสขุภาพซึ่ง

ประกอบดวยเกลือโปแตสเซี่ยมทดแทน เน่ืองจากอาจทําใหมีภาวะโปแตสเซี่ยมในเลือดสูงได 
 

การจํากัดน้ําดื่ม 
 ในผูปวยที่มีอาการไมรุนแรง  ไมจําเปนตองจํากัดปริมาณนํ้าอยางเครงครัดนัก แตในผูปวยทีมี่อาการหอบเหนื่อยมาก  
ตองใชยาขับปสสาวะในขนาดสูง   ผูปวยโรคไตที่มีนํ้าและเกลือค่ังงาย และผูปวยที่มีภาวะ hyponatremia ควรแนะนําใหผูปวย
ด่ืมนํ้าไมเกิน 1.5 ลิตรตอวัน 
 

การจํากัดเครือ่งดื่มแอลกอฮอล 
 เน่ืองจากแอลกอฮอลมีผลกดการทํางานของกลามเน้ือหัวใจ    ผูปวยควรหลกีเลี่ยงการด่ืมแอลกอฮอลทุกชนิด    และ
ตองงดเด็ดขาดในกรณีที่เปน alcoholic cardiomyopathy 
 
กิจวัตรประจําวัน และการออกกําลังกาย 
 ควรสงเสริมใหผูปวยใชชวีิตอยางกระฉับกระเฉงมากที่สุดเทาท่ีจะทําได การออกกําลังกาย (aerobic exercise)  ที่
พอเหมาะอยางสมํ่าเสมอ จะชวยปองกันกลามเน้ือลีบและปรับ peripheral circulation ใหดีขึ้น ทําใหผูปวยทํางานตาง ๆ ได
มากขึ้น  ไมออนเพลีย และรูสึกกระปรี้กระเปราขึ้น 
 วิธีออกกําลังกายที่เหมาะสม ประหยัดและปลอดภัยสําหรับผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวคือ  การเดินบนทางราบ   โดย
เริ่มทีละนอยจาก 2-5 นาทีตอวันเปนเวลา 1 สปัดาหแลวเพิ่มเปน 5-10 นาทีตอวัน อยางไรก็ตามโปรแกรมออกกําลังกายตอง

ปรับใหเหมาะสมกับผูปวยเปนราย ๆ ไปควรหลีกเลี่ยง  isometric exercise เชน การเบงการยกของหนักกวา 10 กิโลกรัม 

หรือการออกแรงมากเกินจนฝนความรูสึกตนเองควรงดการออกกําลังกายในวนัท่ีรูสึกไมคอยสบาย    เปนหวัด   ออนเพลีย    
นอนไมพอเพียง หรือมีอาการเหน่ือย ใจสั่น แนนหนาอก มากขึ้น 
 
เพศสัมพันธ 
 หากผูปวยสามารถเดินขึ้นบันได 1 ชั้น (8-10 ขั้น) โดยไมมีอาการเหนื่อยหอบ หรือหยุดกลางคัน (NYHA FC I-II) ก็
สามารถมีเพศสัมพันธไดตามปกติ การใช sublingual nitrate กอนมีเพศสัมพันธอาจชวยลดอาการเหนื่อยหอบได (หามใช
รวมกับ sildenafil โดยเด็ดขาด) ผูปวยที่มีอาการมาก (NYHA FC III-IV) อาจมีอาการทรุดหนักหลังมีเพศสัมพันธได 
 
การเดินทาง 
 ไมแนะนําใหผูปวยหัวใจลมเหลวเดินทางคนเดียว     สําหรับการเดินทางโดยเครื่องบินน้ัน  โดยปกติความดันภายใน
เครื่องบินจะถูกปรับใหเทากับแรงดันบรรยากาศ เทียบเทากับที่ระดับความสูง 2,500 เมตร จากระดับนํ้าทะเล  จึงมีออกซิเจน
เบาบางกวาปกติ    ผูปวยที่มีอาการมากหากจําเปนตองเดินทางควรแจงใหสายการบินทราบลวงหนาอยางนอย 48 ชั่วโมงเพื่อ
จัดเตรียมออกซิเจนพิเศษไว (โดยเฉพาะอยางยิ่งในผูปวยที่มี oxygen saturation ต่ํากวา 92% ที่ระดับนํ้าทะเล)    ผูปวยที่
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สามารถเดินทางราบได 50 เมตร หรือเดินขึ้นบันได 1 ชั้นไดโดยไมเหน่ือย สวนใหญจะสามารถเดินทางโดยเครื่องบินโดยสาร
ไดไมมีปญหา

 
แตหามผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวที่มีอาการกําเริบเดินทางโดยเครื่องบิน 

 
คําแนะนําเกี่ยวกับยา 

1. ผูปวยควรรูจกัชือ่และฤทธิ์ของยาแตละตัว    เปาหมายของการรกัษาดวยยาตัวน้ัน ๆ   ขนาดยา   การบริหารยา   
ผลขางเคียงทีส่ําคัญและการระวงั drug interaction  

2. อธิบายวายาบางตัว เชน β-blocker จําเปนท่ีจะตองคอย ๆ เพ่ิมขนาดทีละนอย ในผูปวยบางรายอาจมีอาการแยลงได
บางในชวงแรก ๆ แตจะสงผลดีในระยะยาว    อาการที่ดีขึ้น  อาจยังไมรูสึกไดทนัที   อาจตองรอหลายเดือน 

3. แนะนําใหผูปวยนํายามาดวยทุกครั้ง เพ่ือตรวจสอบความสม่ําเสมอในการรับประทานยา และปองกันปญหาการ
รับประทานยาผิด   ทับซอน หรือขาดยา 

4. สอบถามผูปวยถึงยาอื่น ๆ (รวมถึงยาสมุนไพร  ยาแผนโบราณ)  ที่ซื้อรับประทานเอง  หรือไดรับจากที่อื่น  ยาบางตัว
อาจมี drug interaction กับยาที่รับประทานอยู  หรืออาจสงผลรายกับการทํางานของหัวใจได (ตารางที่  13) 

5. การเขียนตารางการรับประทานยาที่ชัดเจน อาจมีความจําเปนในกรณีที่ยามีจํานวนมาก  หรือ วิธีบริหารยาซับซอน    
6. แพทย พยาบาลอาจจําเปนตองปรับวิธีบริหารยาใหหลีกเลี่ยงผลขางเคียงจากการไดรับยาหลายชนิด เชน กระจายยาที่

มีผลลดความดัน  ไมใหรับประทานพรอมกัน กรณีผูปวยมีอาการจาก hypotension   หรือปรับวิธีใหเหมาะสมกับวิถี
ชีวิตประจําวัน เชนไมควรใหยาขับปสสาวะตอนเย็น  ซึ่งจะมีผลใหปสสาวะบอยกลางคืน  ผูปวยไมไดหลับหรือ
พักผอนไมเพียงพอ  เปนตน 

 

ตารางที ่13   ยาท่ีควรหลีกเลี่ยง หรือใชอยางระมัดระวัง 
1. NSAID รวมถึง Coxib  
2. Class I antiarrhythmic drug 
3. Calcium channel blocker (verapamil, diltiazem)   
4. Tricyclic antidepressant 
5. Corticosteroid 
6. Lithium 
7.    Thiazolidinedione 

 

 ในกรณีที่ผูปวยซึ่งไดรับการรักษาอยางเหมาะสมและมีอาการดีขึ้นแลวกลับมีอาการแยลงอีก แพทยผูดูแลควรสืบ

คนหาปจจัยที่ทําใหภาวะหัวใจลมเหลวแยลงดังแสดงในตารางที่ 14 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ตารางที่ 14  ปจจัยที่ทําใหภาวะหัวใจลมเหลวเลวลง 
 Non-Cardiac 

1.  ขาดการควบคุมและดูแลในเรือ่งเกลือ นํ้า และยา 
2. ไดรับยารวมดังแสดงในตารางที่ 13 
3.  ภาวะติดเชื้อ 
4.  การบริโภคแอลกอฮอลเกินควร 
5.  การทํางานของไตผิดปกติ 
6.  ภาวะลิ่มเลือดอุดตันในปอด 
7.  ความดันโลหิตสูง 
8.  ตอมไทรอยดทํางานผิดปกติ 
9.  ภาวะโลหิตจาง 

 Cardiac 
1.   Atrial Fibrillation 
2.  SVT, ventricular arrhythmias 
3.  หัวใจเตนชาผิดปกติ 
4.  กลามเน้ือหัวใจขาดเลือด หรือ กลามเน้ือหัวใจตาย 
5.  โรคลิ้นหัวใจ 
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แผนภูมิที่ 3   แผนภูมิแสดงแนวทางการเริ่ม และปรับยาในผูปวยหัวใจลมเหลว 
 

ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลว (NYHA FC II-IV) 
อันเน่ืองจาก LVSD 

เริ่ม diuretics และ ACEI 

ถามีภาวะน้ําและเกลือค่ัง 
มีอาการขางเคียงจาก ACEI  

ใช Angiotensin Receptor Blocker 
(ARB) แทน  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

อาการดีข้ึน ไมมีภาวะน้ําและเกลือค่ัง ไมมีความจําเปนตองใชยา inotrope  
หรือ ยาขับปสสาวะทางหลอดเลือดดํา  

 
 

เริ่ม β- blocker ในขนาดต่ํา  
คอย ๆ ปรับขนาดข้ึนจนถึง 

ขนาดสูงสุดที่ผูปวยทนฤทธิ์ยาได 

เริ่ม β- blocker  ในขนาดต่ํา  
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ยังมีอาการ                                   

สามารถทนฤทธิ์ยา 

β- blocker ได 

ไมสามารถทนฤทธิ์ยา 

β- blocker ได 

คอย ๆ ปรับขนาด β- blocker 
และ ACEI จนถึงขนาดสูงสุดที่

ผูปวยทนได 

    ยังมีอาการ

พิจารณา Aldosterone antagonist (AA) 

ขอควรคํานึงในการเลือกใชยา

 โดยทั่วไปการเริ่มยาในผูปวยหัวใจลมเหลวที่มีภาวะน้ําและเกลือ

คั่งนอกจากยาขับปสสาวะแลว ควรพิจารณาเริ่ม ACEI กอน 

β- blocker  
 อาจพิจารณาเริ่มยา β- blocker กอน ACEI ไดในผูปวยบาง

ราย เชนผูปวยหัวใจลมเหลวซึ่งเกิดรวมกับ acute myocardial 
infarction และไมมีภาวะน้ําและเกลือค่ัง 

 ไมแนะนําใหใช ACEI, AA และ ARB รวมกัน เน่ืองจากมี

โอกาสเกิด  hyperkalemia ไดบอย 

 

 
 
 

เริ่ม Aldosterone antagonist 

หากยังมีอาการมากพิจารณาเริ่ม ARB 

 
 

พิจารณาเริ่มยา digoxin 

 
 

ถายังมีอาการมาก ทบทวนปญหาที่อาจมองขามไป (ตารางที่ 

13,14) และสงตอผูเช่ียวชาญในการรักษาโรคหัวใจ 

หมายเหตุ   ในกรณีที่ไมมีภาวะน้ําค่ัง อาจพิจารณาเริ่ม β- blocker ไปพรอมๆ กับ ACEI เลยได แลวคอยๆ ปรับขนาดยาไป

พรอมๆกัน  ไมจําเปนตองปรับยา ACEI ใหเต็มท่ีกอนจึงจะเริ่ม β- blocker 
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อธิบายคํายอ  
 

คํายอ คําเต็ม 
AA Aldosterone  antagonist 
ACEI Angiotension converting enzyme inhibitors 
AF Atrial fibrillation 
ARB Angiotensin receptor blocker 
AS Aortic stenosis 

AT1 Angiotensin II type I   
BMI Body mass index 
BNP Brain natriuretic peptide 
CABG Coronary artery bypass graft 
CRT Cardiac resynchronization therapy 
CRT-D Cardiac resynchronization therapy and defibrillator 
HF Heart failure 
HF with PLVEF Patients with heart failure with preserved LVEF 
ICD Implantable cardiovertor defibrillator 
LVEF Left ventricular ejection fraction 
LVSD Left ventricular systolic dysfunction 
MI Myocardial infraction 
MV   Mitral valve   
NTproBNP N-terminal pronatriuretic peptide 
NYHA FC New York Heart Association Functional Class 
PCI Percutaneous coronary intervention 
RAS ReninAngiotensin system 
RAAS Renin-Angiotensin-Aldosterone system 
VT Ventricular tachycardia 
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