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รายนามคณะกรรมการจดัทําแนวทางการปฏิบัติมาตรฐานเพื่อการวินิจฉัย 
และการดูแลรักษาผูปวยภาวะหัวใจลมเหลว 

 

นายแพทยประดิษฐชัย  ชัยเสร ี ที่ปรึกษา และผูแทนจากสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ 

นายแพทยปยทัศน  ทัศนาวิวัฒน ที่ปรึกษา และผูแทนคณะแพทยศาสตรมหาวิทยาลัยขอนแกน 

นายแพทยประสาท  เหลาถาวร ที่ปรึกษา และผูแทนจากโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 

นายแพทยสุรพนัธ  สิทธิสุข ที่ปรึกษา และผูแทนจากคณะแพทยศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

นายแพทยดํารัส  ตรีสุโกศล ที่ปรึกษา และผูแทนจากคณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล 

นายแพทยรุงโรจน  กฤตยพงษ ประธานและผูแทนจากคณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล 

นายแพทยระพพีล กุญชร ณ อยุธยา กรรมการและผูแทนจากสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ 

นายแพทยเกรียงไกร เฮงรัศมี กรรมการและผูแทนจากสถาบนัโรคทรวงอก 

นายแพทยโสภณ  สงวนวงษ กรรมการและผูแทนจากโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 

นายแพทยรังสฤษฎ  กาญจนะวณิชย กรรมการและผูแทนจากคณะแพทยศาสตรมหาวิทยาลัยเชยีงใหม 

นายแพทยภากร  จันทนมัฏฐะ กรรมการและผูแทนจากคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 

นายแพทยองคการ  เรืองรัตนอัมพร กรรมการและผูแทนจากสถาบนัเพอรเฟคฮารท โรงพยาบาลปยะเวท 

นายแพทยสมชาย  ปรีชาวัฒน กรรมการและผูแทนจากคณะแพทยศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

นายแพทยปกรณ  โลหเลขา กรรมการและผูแทนจากโรงพยาบาลลาดพราว 

นายแพทยธนวติต  สกุลแสงประภา กรรมการและผูแทนจากโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 

นายแพทยทรงศักด์ิ  เกียรติชูสกุล กรรมการและผูแทนจากคณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน 

แพทยหญิงอรินทยา  พรหมินธิกุล กรรมการและผูแทนจากคณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม 

นายแพทยสัชชนะ  พุมพฤกษ เลขานุการและผูแทนจากคณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล 
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รายนามผูเขารวมประชุมทบทวนและใหความเห็นเพิ่มเติม 

แนวทางการปฏิบัติมาตรฐานเพื่อการวินิจฉัยและการดูแลรักษาผูปวยภาวะหัวใจลมเหลว 

 
นายแพทยประดิษฐชัย  ชัยเสร ี  ที่ปรึกษาและตัวแทนจากสมาคมศัลยแพทยทรวงอกแหงประเทศไทย 
นายแพทยสุรพนัธ   สิทธิสุข   ที่ปรึกษาและตัวแทนจากสมาคมความดันโลหิตสูงแหงประเทศไทย 
นายแพทยดํารัส  ตรีสุโกศล   ที่ปรึกษาและตัวแทนจากสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทย 
นายแพทยรุงโรจน  กฤตยพงษ  ประธานและตัวแทนจากชมรมหัวใจลมเหลวแหงประเทศไทย 
นายแพทยระพพีล  กุญชร ณ อยุธยา  กรรมการและตวัแทนจากสมาคมโรคหลอดเลือดแดงแหงประเทศไทย 
นายแพทยภากร  จันทนมัฎฐะ  กรรมการและตวัแทนโรงพยาบาลรามาธิบดี 
นายแพทยธนวติต  สกุลแสงประภา  กรรมการและตวัแทนจากโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 
แพทยหญิงอรินทยา พรหมินธิกุล  กรรมการและตวัแทนจากโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม 
นายแพทยสัชชนะ  พุมพฤกษ  กรรมการและเลขานุการและตัวแทนจากศิริราชพยาบาล 
นายแพทยเชิดชยั นพมณีจํารัสเลิศ  ผูแทนจากราชวทิยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย 
แพทยหญิงจุรีพร  ควรประเสริฐ  ผูแทนจากสํานักควบคุมโรคไมติดตอ กระทรวงสาธารณสุข 
แพทยหญิงอัมพา สุทธิจํารูญ  ผูแทนจากสมาคมตอมไรทอแหงประเทศไทย 
นายแพทยศศิพล  ผดุงชีวิต   แพทยประจําบานตอยอดอายุรศาสตรโรคหัวใจ โรงพยาบาลราชวิถ ี
แพทยหญิงนริศา  ปยะวาณิชยสกล  แพทยประจําบานตอยอดอายุรศาสตรโรคหัวใจ โรงพยาบาลราชวิถ ี
แพทยหญิงดวงรัตน  ชลศฤงคาร  แพทยประจําบานตอยอดอายุรศาสตรโรคหัวใจ โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ 
นายแพทยอิศรา  สันตอรรณพ  แพทยประจําบานตอยอดอายุรศาสตรโรคหัวใจ ศิริราชพยาบาล 
แพทยหญิงศรีสกุล  จิรกาญจนากร  แพทยประจําบานตอยอดอายุรศาสตรโรคหัวใจ ศิริราชพยาบาล 
นายแพทยสงคราม  โชคชัย   แพทยประจําบานตอยอดอายุรศาสตรโรคหัวใจ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 
แพทยหญิงวิภาวรรณ  สมุทรคุณ  แพทยประจําบานตอยอดอายุรศาสตรโรคหัวใจ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 
นายแพทยโรจน  รจเรขอําไพ  แพทยประจําบานตอยอดอายุรศาสตรโรคหัวใจ สถาบันโรคทรวงอก 
นายแพทยประณิธิ  สาระยา   แพทยประจําบานตอยอดอายุรศาสตรโรคหัวใจ สถาบันโรคทรวงอก 
นายแพทยสิทธชิัย  อาชายินดี  แพทยประจําบานตอยอดอายุรศาสตรโรคหัวใจ วชิรพยาบาล 
นายแพทยเกรียงศักด์ิ  วัฒนาสวัสด์ิ  แพทยประจําบานตอยอดอายุรศาสตรโรคหัวใจ โรงพยาบาลภมิูพล 
นายแพทยเขตต  ศรีประทักษ  แพทยประจําบานตอยอดอายุรศาสตรโรคหัวใจ โรงพยาบาลรามาธิบดี 
นายแพทยธงฉาน  นิลเขต   แพทยประจําบานตอยอดอายุรศาสตรโรคหัวใจ โรงพยาบาลรามาธิบดี 
นายแพทยชาตทินง  ยอดวุฒิ  แพทยประจําบานตอยอดอายุรศาสตรโรคหัวใจ โรงพยาบาลรามาธิบดี 
นายแพทยสุระ  บุญรัตน   แพทยประจําบาน โรงพยาบาลรามาธิบดี 
แพทยหญิงกรณุา  อธิกร   แพทยประจําบาน โรงพยาบาลรามาธิบดี 
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แนวทางการปฏิบัติมาตรฐานเพื่อการวินิจฉัยและการดแูลรักษาผูปวยภาวะหัวใจลมเหลว 
คุณภาพของหลักฐาน (Quality of Evidence) 
ระดับ 1  หมายถึง หลักฐานที่ไดจาก systematic review ของ randomized controlled clinical  trials หรือ well 

designed  randomized controlled clinical trial  
ระดับ 2  หมายถึง หลักฐานที่ไดจาก systematic review ของ controlled clinical trials   หรือ well designed 

controlled clinical trial หรือหลักฐานที่ไดจากการวิจยัทางคลินิกที่ใชรูปแบบการวิจัยอื่นและ
ผลการวจิัยพบประโยชนหรือโทษจากการปฏิบัติรักษาที่เดนชัดมาก (เชน cohort study, case- 
control study) 

ระดับ 3  หมายถึง หลักฐานที่ไดจาก descriptive studies หรือ controlled clinical trial ท่ีดําเนินการยังไม
เหมาะสม  

ระดับ 4  หมายถึง หลักฐานที่ไดจากความเห็นหรือฉันทามติ ( consensus ) ของคณะผูเชี่ยวชาญ และหลักฐานอื่นๆ 
 

ระดับของคําแนะนํา (Strength of Recommendation) 
ระดับ  ++   หมายถึง ความม่ันใจของคําแนะนําอยูในระดับสูง และการกระทําดังกลาวมีประโยชนคุมคา  

ควรทํา 
ระดับ  +     หมายถึง ความม่ันใจของคําแนะนําอยูในระดับปานกลาง และการกระทําดังกลาวอาจมีประโยชนคุมคา   

นาทํา 
ระดับ +/-    หมายถึง ยังไมม่ันใจวาการกระทําดังกลาวมีประโยชนคุมคาหรือไม การตัดสินใจกระทําหรือไมขึ้นอยูกับ

ปจจัยอื่นๆ   อาจทําหรือไมก็ได 
ระดับ  -      หมายถึง      การกระทําดังกลาวอาจไมมีประโยชนคุมคา  หากไมจําเปนไมนาทํา 
ระดับ  - -      หมายถึง      การกระทําดังกลาวอาจเกิดโทษ  ไมควรทํา  
 

คุณภาพหลักฐานนีอ้างอิงจากราชวิทยาลัยอายรุแพทยแหงประเทศไทย 
 

จัดทําโดย 
• ชมรมหัวใจลมเหลว 

• สมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ 
 

สนับสนุนโดย 
• สมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ 

 

ชมรมหัวใจลมเหลว ขอขอบคุณบริษัทผูใหการสนับสนุนกิจการของชมรมฯ  
1. บริษัท โรช (ไทยแลนด) จํากัด 
2. บริษัท ทาเคดา (ประเทศไทย) จํากัด 
3. บริษัท ไบโอฟารมเคมิคัลส จํากัด 
4. บริษัทแจนเซนซีแลก 
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บทนํา 
 
หลักการและเหตุผล 

เปนท่ีทราบกันดีวาโรคหัวใจและหลอดเลือดเปนสาเหตุการเสียชวีิตที่สําคัญอันดับตนๆ ในคนไทย ความกาวหนาใน

การรักษาโรคหัวใจในปจจุบันไดแก การใชยาท่ีมีประสิทธิภาพ  การขยายหลอดเลือดหัวใจ (PCI) การผาตัดซอมและเปลี่ยน
ลิ้นหัวใจ  และการผาตัดทําทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ (CABG) ทําใหอัตราตายจากโรคหัวใจและหลอดเลือดลดลงมาก แต
กลับทําใหจํานวนผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังมีจํานวนมากขึ้นเรื่อยๆ  ผูปวยกลุมน้ีตองการการดูแลรักษาอยางใกลชิด 

เน่ืองจากอัตราตายสูงและมีโอกาสที่จะตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาลบอย ทําใหสิ้นเปลืองคาใชจายในการรักษาพยาบาล

มาก  ขอมูลจากประเทศสหรัฐอเมริกาพบวา มีผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังประมาณ 5 ลานราย และทุกปจะมีผูปวยเพิ่ม
ประมาณ 550,000 ราย คาใชจายในการรักษาผูปวยเหลาน้ีเฉพาะการใชยาในป พ.ศ. 2548 คิดเปนเงิน 2.9 พันลานเหรียญ
สหรัฐ   สําหรับในประเทศไทย ไมมีขอมูลท่ีชัดเจนถึงจํานวนผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง แตถาพิจารณาจากความกาวหนา

และผลสําเร็จในการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจซึ่งเปนสาเหตุสําคัญของภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรงัแลวพบวา อัตราตายของ

ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบมีแนวโนมลดลงกวาในอดีต   สถานการณจึงนาจะเปนเชนเดียวกับประเทศสหรัฐอเมริกา  

ตลอดระยะเวลาประมาณ 20 ปที่ผานมา มีการศึกษาการรักษาภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังจากประเทศตะวันตกจํานวน
มาก ไมวาจะเปนการปรับเปลี่ยนการดําเนินชีวิต การใชยา และการใชอุปกรณทางการแพทยชนิดตางๆ  บางก็ไดรับการยอมรบั

วาเปนมาตรฐานในการรักษาผูปวยชัดเจน บางกย็ังอยูในขั้นการวิจัย  ขอมูลปรมิาณเชนน้ี อาจทําใหเกิดความสับสนแกแพทย

ผูรักษาในการเลอืกนํามาใชปจจบุันแนวทางการรักษาผูปวยกลุมน้ีในประเทศไทยลวนใชขอมูลจากประเทศทางตะวันตกท้ังสิ้น  

ในขณะที่การรักษาบางอยางที่ไดผลดีในประเทศเหลาน้ันอาจไมเหมาะสม หรือไมสามารถนํามาใชไดในประเทศไทย  ซึ่งอาจ

เปนเพราะไมสามารถใหการรักษาไดเน่ืองจากไมมียาในประเทศไทย หรือดวยสภาพสังคมและเศรษฐกิจ ทําใหไมสามารถ

รับภาระเรื่องคาใชจาย สมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ ตระหนักถึงความสําคัญในการดูแล

รักษาภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง จึงไดพิจารณาจัดต้ังคณะทํางานเพื่อจัดทําแนวทางการรักษาภาวะนี้ 
 

วัตถุประสงค 
  เพ่ือเปนแนวทางการดูแลรักษาผูปวยโรคหัวใจลมเหลวสําหรบัอายุรแพทย อายุรแพทยโรคหัวใจ แพทยทั่วไป และ

บุคลากรทางการแพทยทั่วประเทศ ใหอยูในแนวทางเดียวกันท่ัวประเทศ 
 

ขอจํากัด 

แนวทางการรักษาผูปวยภาวะหวัใจลมเหลวฉบับน้ี จัดทําขึ้นโดยพยายามศึกษาขอมูลท้ังหมด รวมทั้งแนวทางการ

รักษาของประเทศตะวันตก เพ่ือปรับเปลี่ยนใหเหมาะสมกับสภาพสังคมและเศรษฐกิจของประเทศไทย  อยางไรก็ตามแนว

ทางการรักษาฉบับน้ีไมไดครอบคลุมถึงภาวะหวัใจลมเหลวเฉียบพลัน (acute heart failure)  ไมไดครอบคลุมถึงการรักษา
เฉพาะของโรคที่เปนตนเหตุของภาวะหัวใจลมเหลว เชนโรคหลอดเลือดหัวใจตบี หรือโรคลิ้นหัวใจ ซึง่มีรายละเอียดในการ

รักษาแตกตางกนัออกไป นอกจากน้ียังไมไดครอบคลุมถึงการรกัษาภาวะนี้ในผูปวยเด็กซึ่งมีสาเหตุการเกิดโรค และการดําเนิน

โรคแตกตางจากผูใหญมาก   
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อน่ึงแนวทางการรักษาฉบับน้ีสามารถปรับเปลี่ยนไดตามความเหมาะสม  แพทยผูนําแนวทางเวชปฏิบัติน้ีไปใชควร

คํานึงถึงสภาพแวดลอม ความพรอมของบุคลากร เครื่องมือ และความสามารถการสงตรวจทางหองปฏิบัติการของ

สถานพยาบาลแตละแหงประกอบดวย 

 
คําจํากัดความ 
 ภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังเปนกลุมอาการซึ่งมีสาเหตุจากความผิดปกติของการทํางานของหัวใจ อาจเกิดจากมีความ

ผิดปกติของโครงสราง หรือการทําหนาท่ีของหัวใจก็ได มีผลทําใหหัวใจไมสามารถสูบฉีดเลือดไปเลี้ยงรางกาย หรือรับเลือด

กลับเขาสูหัวใจไดตามปกติ   ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังมีอาการที่สําคัญ 2 ประการ อาการแรกคือหายใจลําบากและ

ออนเพลีย อาการที่สําคัญอีกขอเกิดจากการมีนํ้าและเกลือค่ังในรางกาย ทําให บวม  
 ภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังอาจเกิดจากความผิดปกติของเยื่อหุมหัวใจ กลามเน้ือหัวใจ ลิ้นหวัใจ หรือโรคของหลอด

เลือด  สาเหตุสําคัญคือโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ โรคความดันโลหิตสูง และสําหรับประเทศไทยโรคลิ้นหัวใจรูหมาติก 

(rheumatic) ยังพบไดบอยพอสมควร สิ่งสําคัญที่ตองทําความเขาใจก็คือภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังเปนกลุมอาการ ไมใชโรค 

ผูปวยแตละรายมีการพยากรณโรคที่แตกตางกัน ในการพิจารณาการรักษาจึงตองใหการรักษาทั้งอาการ และโรคที่เปนสาเหตุ

ควบคูกันไป 
 
การวินิจฉัยภาวะหัวใจลมเหลว 
 ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวจะตองมีความผิดปกติทั้ง 2 ขอดังตอไปนี้ 

1. อาการเหนื่อย ออนเพลีย (ไมวาจะเปนขณะพักหรือออกกําลงักาย) หรืออาการซึ่งเกิดจากการมีนํ้าและเกลือค่ังใน

รางกาย เชนขาบวม มีนํ้าในชองเยื่อหุมปอดหรือชองทอง 
2. หลักฐานจากการตรวจรางกาย หรือการตรวจพเิศษแลวพบวามีความผิดปกติของการทําหนาท่ีของหัวใจ  

การตอบสนองตอการรักษาภาวะนี้เชนการใหยาขบัปสสาวะ ชวยในการวินิจฉัยได แตไมไดมีความเฉพาะเจาะจง

สูงนัก และไมเพียงพอที่จะใชในการวินิจฉัย 
  

คําแนะนําในการประเมินผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวามีภาวะหัวใจลมเหลว 
คําแนะนาํระดับ ++ 
1. แพทยควรซักประวัติอยางละเอยีดถึงปจจัยเสีย่ง หรือโรคซึ่งอาจเปนสาเหตุของภาวะหัวใจลมเหลว หรือทําใหภาวะหัวใจ

ลมเหลวแยลง ประวัติที่จําเปนตองทราบใหดูจากตารางที่ 1 (คุณภาพของหลักฐานระดับ3)    
2. ประเมินความรุนแรงของภาวะหัวใจลมเหลว โดยพิจารณาจากความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจาํวัน และใช 

NYHA functional class (NYHA FC) ในการประเมิน (คุณภาพของหลักฐานระดับ3)    
3. ตรวจรางกายอยางละเอียดเพื่อหาหลักฐานโรคที่เปนสาเหตุภาวะหัวใจลมเหลว และประเมินภาวะสมดุลของน้ําและเกลือ

แรในรางกาย (คุณภาพของหลกัฐานระดับ3)    
4. ตรวจทางหองปฏิบัติการเพื่อชวยวินิจฉัย และรักษาภาวะหัวใจลมเหลว การตรวจที่ตองทําในผูปวยทุกรายใหดูจากตาราง

ที่ 2 (คุณภาพของหลักฐานระดบั3)    
 



คําแนะนาํระดับ + 
1. การตรวจทางหองปฏิบัติการเพิ่มเติมบางอยางจะทําเฉพาะในผูปวยบางรายเทาน้ัน การตรวจเหลาน้ีใหดูจากตารางที่ 3 

(คุณภาพของหลักฐานระดับ 3) 
 
     แนวทางในการวินิจฉัยภาวะหัวใจลมเหลว การตรวจทางหองปฏิบัติการที่จําเปนแสดง และการรักษาขอใหศึกษาจาก 
แผนภูมิที่ 1 
 
แผนภูมิที่ 1  แสดงแนวทางในการวินิจฉัย ประเมินและการตรวจทางหองปฏบิัติการเบื้องตนในการวินิจฉัยภาวะหัวใจลมเหลว 
(BNP=brain natriuretic peptide, NTproBNP = N-terminal pro brain natriuretic peptide) 
 

ผูปวยที่คาดวามีภาวะหัวใจลมเหลวจากประวัต ิและการตรวจรางกาย

 
ภาพรังสีปอด 

คลื่นไฟฟาหัวใจ 
และ/หรือ BNP/NTproBNP 

Echocardiogram 

ใหการรักษาตามความเหมาะสม

ใหการวินิจฉัยโรคที่เปนสาเหตุ ความรุนแรง และ 

precipitating factors  

ตรวจทางหองปฏิบัติการเพิ่มเติม 

เชนการทํา coronary angiogram 

ผิดปกติ 

ผิดปกติ 

ปกต ิ

ไมนาจะเปนภาวะหัวใจลมเหลว ควร

พิจารณาเรื่องการวินิจฉัยใหม 

ปกติ 
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ตารางที่ 1 แสดงประวัติสําคัญซึง่ใชประกอบการวินิจฉัย และประเมินการรักษาผูปวยภาวะหัวใจลมเหลว  
ประวัติปจจัยเสีย่งของโรค atherosclerosis 
ประวัติโรคหัวใจในอดีต ไมวาจะเปนโรคลิ้นหัวใจ กลามเน้ือหัวใจ หรือหลอดเลือดหัวใจตีบ 
ประวัติความผิดปกติของการหายใจขณะนอนหลับ 

ประวัติการไดรบัสารหรือยาที่เปนพิษตอหัวใจซึ่งรวมถงึแอลกอฮอล ยากลุม anthracyclines, trastuzumab, 
cyclophosphamide ขนาดสูง และการฉายรังสีบริเวณ mediastinum 

ประวัติโรคทาง systemic ซึ่งอาจทําใหเกิดภาวะหัวใจลมเหลวคือ collagen vascular disease, thyroid disorder, และโรค
ติดเชื้อทางเพศสัมพันธ 

ประวัติโรคหัวใจในครอบครัว 

 
ตารางที ่2 การตรวจทางหองปฏิบัติการที่จําเปนตองทําในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวทุกราย 

- 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) 
 

 * จุดประสงคของการตรวจทางหองปฏิบัติการเหลาน้ีบางอยางเชนคลื่นไฟฟาหัวใจและภาพรังสีปอดชวยในการ

วินิจฉัยหากาปกติทุกประการ นาจะนึกถึงโรคอืน่มากกวาภาวะหัวใจลมเหลว  
 

ตารางที ่3  การตรวจทางหองปฏิบัติการที่ควรเลือกทําในผูปวยบางราย ที่มีขอบงชี้เฉพาะโรค 

-    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 (ทําเมื่อผูปวยนาจะไดประโยชน และไมมีขอหามในการ   
     revascularization) 

-    Coronary angiography (ในกรณีนี้ผูปวยตองไมมีขอหามในการทํา revascularization)  

-    Endomyocardial biopsy ในรายที่ผลตรวจทาง pathology สามารถใชชวยในการวินิจฉัย และบอกการพยากรณโรค เชน   
     inflammatory disease หรือผูปวยที่เปล่ียนหัวใจ 
-   Exercise stress testing  

* ขอควรระวังในการใช natriuretic peptide ในการวินิจฉัยภาวะหัวใจลมเหลว อาจพบผลบวกลวงไดเชน ในภาวะ

โรคไตเรื้อรัง ผูปวยสงูอายุ โรค pulmonary embolism เปนตน 
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คําแนะนําการใชยาขบัปสสาวะ 
 
Loop diuretic, thiazide  
คําแนะนาํระดับ ++ 
1. ยาขับปสสาวะเปนกลุมยาที่จําเปนในการลดอาการของผูปวยหวัใจลมเหลวจากภาวะน้ําเกินในรางกาย โดยอาจมีอาการ

แสดงที่ตรวจพบไดเชน ภาวะน้ําทวมปอด และอาการขาบวมน้ํา การใหยาขับปสสาวะจะชวยลดอาการเหนื่อยหอบของ

ผูปวยไดอยางรวดเร็ว และทําใหความสามารถในการออกกําลงักายทําไดดีขึ้น(คุณภาพของหลกัฐานระดับ 1) 

2. จากขอมูลท่ีผานมายังไมมีการศึกษาที่เปน randomized controlled trials ใดๆที่ประเมินถึงอาการและผลในการลดอัตรา

ตายจากการรักษาดวยยาดังกลาว ถาจําเปนตองใชในระยะยาวแนะนําใหใชยากลุมน้ีรวมกับยากลุม angiotensin 

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

Potassium-sparing diuretics 
1. Potassium-sparing diuretics ควรใชในรายที่ไดรับยากลุม ACEI แลวยงัพบภาวะ โปแตสเซี่ยม ต่ํารวมดวย หรืออาจใช

ในรายที่มีภาวะหัวใจลมเหลวอยางรุนแรงทั้งๆที่ไดรับยากลุม ACEI รวมกับ ยา spironolactone ขนาดตํ่าแลว 

(คําแนะนําระดับ ++, คุณภาพของหลกัฐานระดับ 3)  

2. ในรายที่ไมสามารถรับยากลุม spironolactone ขนาดตํ่าไดเน่ืองจากผลขางเคียงของยา spironolactone ที่ทําใหเกิดการ

ค่ังของระดบั โปแตสเซี่ยม หรือมีการทํางานของไตที่ผิดปกติ อาจใชยา amiloride และ triamterene ทดแทนได 

(คําแนะนําระดับ +-, คุณภาพของหลกัฐานระดับ 3) 

3. ไมควรใชโปแตสเซี่ยมรับประทานเพิ่มเติมในรายที่ไดรับยากลุม potassium-sparing diuretics (คําแนะนําระดับ -, 

คุณภาพของหลกัฐานระดับ 3) 

4. การใชยากลุม potassium-sparing diuretics ควรตรวจวัด  โปแตสเซี่ยม และ creatinine  เปนระยะ เชนทุก 5-7 วัน

หลังจากเริ่มใหยาหรือมีการปรับขนาดยา  เม่ือระดับการทํางานของไตและระดบัโปแตสเซียมคงที่แลว ควรตรวจวัดการ

ทํางานของไตและระดับ โปแตสเซี่ยมทุก 3-6 เดือน ควรหลีกเลี่ยงการใชยากลุม potassium – sparing diuretics ใน

ผูปวยที่มีระดับโปแตสเซี่ยมในเลือดสูงกวา 5 มิลลิโมล/ลิตร หรือ creatinine มากกวา 2.5 มก./ดล. 

 
 

 
 
 
 

 



ตารางที ่4  ยาขับปสสาวะ และวิธีใช 
การเริ่มใหยาขบัปสสาวะ 

• Loop diuretic หรือ thiazide มักใชรวมกับยากลุม ACEI 

• ไมควรใชยา thiazide ถาระดับ GFR< 30 มล./นาที ยกเวนการใชรวมกับยากลุม loop diuretics เพ่ือหวังผล

เสริมฤทธิ์ซึ่งกันและกัน 

การแกไขในรายที่ตอบสนองตอยาขับปสสาวะไดไมดี 

• เพ่ิมขนาดของยาขับปสสาวะ 

• ใชยากลุม loop diuretic รวมกับ thiazide (ควรตรวจการทํางานของไต และระดับเกลือแรในเลือดเปนระยะ) 

• ใชยากลุม loop diuretic วันละ 2 เวลาเพื่อใหไดผลดีขึ้นในรายทีมี่ภาวะน้ําเกินในรางกายมากๆ 

Potassium-sparing diuretic: triamterene, amiloride และ spironolactone 

• อาจใชรวมกับยากลุม ACEI และยาขับปสสาวะอื่นท่ียังตรวจพบภาวะ โปแตสเซี่ยมต่ํา 

• การใหควรเริ่มจากขนาดต่ําๆกอนในชวงสัปดาหแรก และทําการตรวจวัดระดับการทํางานของไต และ ระดับ

โปแตสเซี่ยม หลังใหยาไปแลว 5-7 วัน และ ทําการตรวจวัดทุก 5-7 วันจนกวาระดับโปแตสเซี่ยมคงที่ 

 
ตารางที่ 5  วิธีการใหและปรับยา diuretics แกผูปวยดัดแปลงจาก 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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คําแนะนําการใชยา cardiac glycosides และยา positive inotropic agents 
คําแนะนาํระดับ ++ 

ผูปวยที่มีภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะแบบ atrial fibrillation (AF) รวมกับภาวะหัวใจลมเหลวรวมอยูดวยไมวาจะเกิดจาก 

left ventricular dysfunction หรือไมก็ตาม การให cardiac glycoside   จะชวยลด ventricular rate ทําให  ventricular 

function และอาการของผูปวยดีขึ้นได (คุณภาพของหลกัฐานระดับ 2) 

คําแนะนาํระดับ + 
1. ผูปวยที่มีหัวใจเตนผิดจังหวะแบบ AF การใช digoxin รวมกบั  β- blocker จะไดผลดีกวาการใหยาเพียงตัวใดตัว

หน่ึงเพียงชนิดเดียวในการควบคุมการเตนของหัวใจ (คุณภาพของหลกัฐานระดับ 2) 

2. ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวจาก left ventricular systolic dysfunction (LVSD) ที่มีจังหวะการเตนของหัวใจเปน 

sinus rhythm และไดรับยากลุม ACEI, β- blocker ยาขับปสสาวะ และ spironolactone แลว การใช digoxin ไม

มีผลลดอัตราการตาย แตสามารถลดโอกาสการเขารับการรักษาในโรงพยาบาลจากภาวะหัวใจลมเหลว  (คุณภาพของ

หลักฐานระดับ 1) 

3. ขอหามในการใชยากลุม cardiac glycoside คือ หัวใจเตนชาผดิปกติ 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 เชน amiodarone, verapamil, erythromycin, tetracycline และ 

diuretics ถาใชรวมกันตองระมดัระวังผลขางเคยีงจาก drug interaction 

Digoxin 
คําแนะนาํระดับ + 

1. Digoxin ขนาดปกติที่ใชควรอยูระหวาง 0.125-0.25 มก./วัน ถาการทํางานของไตเปนปกติและควรลดขนาดลงใน

ผูสูงอายุ และมีการทํางานของไตผิดปกติ ซึ่งอาจอยูระหวาง 0.0625-0.125 มก. โดยปรับระดับ digoxin ในเลือดให

อยูประมาณ 0.5-0.9 นก./ดล.  (คุณภาพของหลักฐานระดับ 3) 

2. ควรเจาะระดับ digoxin ในผูปวยที่มีความเสี่ยงตอภาวะ digitalis intoxication เชน เพศหญิง ผูสูงอายุ ไตเสื่อม 

หรือใชรวมกับยาท่ีเพ่ิมระดับ digoxin ในเลือด  แนะนําใหเจาะตรวจระดับ digoxin ในเลือดหลังรับประทานยา 6-8 

ชั่วโมง (คุณภาพของหลกัฐานระดับ 3) 

Positive inotropic agents (dopamine, dobutamine, milrinone) 
1. การใชยากลุมน้ีทางหลอดเลือดดํายังนิยมอยางแพรหลายในรายที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังรนุแรง ที่มีอาการของน้ํา

ทวมปอดและตัวเย็นจาก peripheral hypoperfusion อยางไรก็ตามคงตองระวงัผลขางเคียงของยากลุมน้ีที่อาจ

เกิดขึ้นถาใชเปนระยะเวลานาน 
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2. ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังที่ไดรับยากลุม β- blocker รักษาอยู หากมีอาการหัวใจลมเหลวทรุดลงจําเปนตองใช 

inotropic drug เชน dobutamine ซึ่งออกฤทธิท์ี่ β- blocker อาจไดผลไมนาพอใจ เน่ืองจากฤทธิ์ยับยั้ง  β1- 

blocker ของยา  β- blocker  ดังน้ัน การนํายากลุม phosphodiesterase inhibitor หรือ milrinone ซึ่งออกฤทธิ์

คนละตําแหนงกันกับ β- blocker มาใชในชวงสั้นๆอาจมีประโยชน เน่ืองจากยากลุม β- blocker ที่ไดรับอาจชวย

ปองกันโอกาสเกิด cardiac arrhythmia จากยา milrinone ไดบาง 

3. ผูปวยที่ไมสามารถลดขนาด inotropic drugs ที่ใหทางหลอดเลือดดําได แมวาจะไดพยายามหลายครั้งแลวกต็าม 

อาจมีความจําเปนท่ีจะตองใหยากลุมน้ีแบบตอเน่ืองทางหลอดเลือดดํา โดยเฉพาะในรายที่รอการเปลี่ยนหัวใจ 

(cardiac transplantation)  

คําแนะนําการใชยากลุม anti-thrombotic agents 

Anti- thrombotic ในที่น้ีหมายถึง กลุมยา 2 ชนิด ไดแก antiplatelets เชน aspirin, clopidogrel และ oral 

anticoagulants เชน warfarin 

คําแนะนาํระดับ - 

โดยทั่วไปแลวผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวที่มีการเตนของหัวใจแบบปกติ หรือ sinus rhythm โอกาสเกิด 

thromboembolic events พบไดนอยมาก ในขณะนี้ยังไมมีขอมูลใดที่บงบอกถึงประโยชนของการใช anticoagulant หรือ 

antiplatelets ในการปองกันการเกิด thromboembolic events ในกลุมผูปวยดังกลาว (คุณภาพของหลกัฐานระดับ 2) 
 

การใชยา antiplatelets เชน aspirin หรือ clopidogrel  

คําแนะนาํระดับ + 

1. ควรใช aspirin ในผูปวยภาวะหวัใจลมเหลวที่มีปญหาโรคหลอดเลือดแดงอุดตัน (atherothrombotic diseases) 

ไดแก โรคหลอดเลือดหัวใจ หลอดเลือดสมอง และหลอดเลือดสวนปลายตีบตัน เพ่ือปองกันอุบัติการณโรคหลอด

เลือดแดงอุดตัน ซ้ํา (คุณภาพของหลักฐานระดับ 3) 

2. อาจใช clopidogrel หรือ anticoagulants ทดแทนในรายที่ไมสามารถใช aspirin ตามขอบงชี้ขางตนได (คุณภาพ

ของหลกัฐานระดับ 3) 

คําแนะนาํระดับ - 

ไมแนะนําใหใช aspirin ในผูปวยหัวใจลมเหลวชนิด non-ischemic cardiomyopathy และมีความเสี่ยงตอการเกิดโรค

หลอดเลือดแดงแข็ง (atherosclerosis) ต่ํา (คุณภาพของหลักฐานระดับ 3) 
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การใชยา anticoagulants เชน warfarin ในผูปวยหัวใจลมเหลวเรือ้รัง 

คําแนะนาํระดับ ++ 
 

ควรใหยากลุม anticoagulant คือ warfarinในระยะยาว โดยปรับระดับ INR อยูระหวาง 2-3 ในการปองกันการเกิดลิ่ม

เลือดอุดตันซ้ํา หรือ thromboembolic events  ในผูปวยหัวใจลมเหลวเรื้อรัง ซึ่งพบรวมกับภาวะดังตอไปนี้   (คุณภาพของ

หลักฐานระดับ 1) 

-   AF ที่เคยเกิดลิ่มเลือดอุดตัน แบบ systemic emboli 

- เคยมี pulmonary emboli, venous thrombosis ที่ไมทราบสาเหตุชัดเจน มากอน  

- มีลิ่มเลือดในหัวใจหองลางซาย (LV thrombus) 

คําแนะนาํระดับ + 

อาจใชยากลุม anticoagulant ในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรงั ที่มี AF (คุณภาพของหลักฐานระดับ 2 และ 3)  

คําแนะนาํระดับ +/- 

             อาจใชยากลุม anticoagulant ในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง ที่มีภาวะดังตอไปนี้รวมดวย (คุณภาพของหลักฐาน

ระดับ 2 และ 3)   

- การบีบตัวของหวัใจลดลง  (LVEF < 35%)  

- มีการโปงพองของผนังหัวใจหองซายลางโปงพอง (left ventricular aneurysm) 

- Recent large MI โดยเฉพาะ anterior wall MI อาจตองให anticoagulant ในชวง 3-4 เดือนแรก 

การใหระยะยาวอาจเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดเลอืดออกมากกวาประโยชนที่ไดรบั 

คําแนะนาํระดับ - 

ไมแนะนําใหใช anticoagulant ในผูปวยหัวใจลมเหลวหากไมมีขอบงชี้อื่นดังทีก่ลาวไวขางตน (คุณภาพของหลกัฐาน

ระดับ 2)  

คําแนะนําการใชยากลุม anti-arrhythmic agent (Vaughan Williams classification) 
โดยทั่วไปในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวนอกจากการใช β- blocker แลวไมมีขอบงชี้ในการใช anti-arrhythmics อื่นๆ 

เวนเสียแตวา มีปญหาหัวใจเตนผิดจังหวะแบบ AF, atrial flutter, non-sustained หรือ sustained ventricular tachycardia 

(VT) 

Anti-arrhythmics class I 
คําแนะนาํระดับ - 

ไมควรใช anti-arrhythmic กลุมท่ี 1 เน่ืองจากจะเพิ่มความเสี่ยงตอการเสียชวีิตและเพิ่มโอกาสการเกิดหัวใจเตนผิด

จังหวะแบบ ventricular arrhythmia (คุณภาพของหลกัฐานระดับ 2) 



 13 

Anti-arrhythmics class II  
คําแนะนาํระดับ ++ 

การใชยากลุม β- blocker ในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลว  สามารถลดอัตราตายจากหัวใจเตนผดิจังหวะ และ ลด sudden 

cardiac death ได (คุณภาพของหลักฐานระดับ 1) 

คําแนะนาํระดับ + 

การใชยากลุม β- blocker รวมกับ amiodarone หรือการรักษาอื่นๆท่ีไมใชยา (device therapy) เพ่ือปองกัน  sustained 
หรือ non-sustained VT (คุณภาพของหลักฐานระดับ 3) 

Anti-arrhythmics class III 
 

1. ในรายที่หัวใจเตนผิดจังหวะแบบ AF  หรือในรายที่จะทํา electrical cardioversion การใช amiodarone จะเพิ่มโอกาสที่

จะทําใหหัวใจกลับมาเตนในจังหวะปกติไดสูงขึน้  

2. อยางไรก็ตามไมแนะนําใหใช amiodarone ในผูปวยหัวใจลมเหลวเรื้อรังทุกรายโดยไมมีขอบงชี้ที่ชัดเจน  

(คําแนะนําระดับ -, คุณภาพของหลักฐานระดับ 1) 

 
คําแนะนาํการใชยาตานระบบ Renin - Angiotensin – Aldosterone (RAS) 
 

เม่ือเกิดภาวะหัวใจลมเหลวจะมกีารกระตุน neuro-hormonal system เพ่ือรักษาระบบไหลเวียน homeostasis  และ
คงไวซึง่ความดันโลหิตใหอยูในเกณฑปกติ   โดยระยะแรกจะมีการกระตุนระบบประสาท sympathetic และ RAS system 

ทําใหระดับ noradrenalin, angiotensin II และ aldosterone สูงขึ้น แตในระยะเรื้อรัง เม่ือภาวะหัวใจลมเหลว เปนมากขึ้น 

ผลจากการกระตุน vasoconstrictor เปนเวลานาน จะทําให peripheral vascular resistance สูงขึ้น และมีผลตอโครงสราง

ของหัวใจ ทําใหกลามเน้ือหัวใจหนาตัว เกิดการตายและ/หรือ apoptosis เกิด fibrosis รวมทั้งมี down  regulation ของ β-
adrenergic receptor และ endothelial dysfunction สงผลใหสมรรถภาพหัวใจกลับแยลงไปอีก ผลที่เกิดขึน้จากการปรับตัว
ของรางกายดังกลาว ในทางคลินิกมีขอที่นาสนใจอยู 2 ประการคือ  

1. ระดับ noradrenalin และ angiotensin II ที่สูงขึ้นในกระแสเลือดเปนตัวสะทอนถึงสมรรถภาพของหวัใจและ
การพยากรณโรค   

2. การปดกั้นการออกฤทธิ์ของ  noradrenalin และ angiotensin II จะทําใหการเสื่อมสมรรถภาพของหวัใจชาลง 
ผูปวยมีอาการดีขึ้น รวมทั้งลดอตัราการเสียชีวิตและทุพพลภาพ  (mortality and morbidity) 

การปดกัน้ระบบ  RAS สามารถทําไดหลายระดับ (แผนภูมิที่ 2) ไดแก  
1. ระดับ renin ดวย β- blocker 
2. ระดับ enzyme ซึ่งเปลี่ยน angiotensin I เปน angiotensin II ดวย ACEI 
3. ระดับ angiotensin receptor ดวย  angiotensin II receptor blocker (ARB)  และ  
4. ระดับ aldosterone receptor  ดวย  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 แสดงตําแหนงการยับยั้งระบบ renin–
angiotensin–aldosterone system โดย β- blocker, 
angiotensin converting enzyme inhibitor 
(ACEI), angiotensin II type I receptor (AT1), 
ดวย angiotensin receptor blocker (ARB), และ 
aldosterone receptor  ดวย aldosterone receptor 
antagonist (AA) 
 

⊖ 

⊖ 

⊖ 

⊖ 

 
ยาในกลุมตานระบบ RAS ที่ไดรับการศึกษามากและดีที่สุดสําหรับผูปวยหัวใจลมเหลวคือ ACEI  ผลจากการใชยา

น้ีรักษาภาวะความดันโลหิตสูง กลามเน้ือหัวใจตาย โรคไตทั้งจากเบาหวานและสาเหตุอื่น โดยเฉพาะในภาวะหัวใจลมเหลว

แสดงใหเห็นวา ยาน้ีสามารถปองกันการเกิดหัวใจลมเหลว ลดอัตราการเสียชีวิต ภาวะกลามเน้ือหัวใจตายและภาวะ stroke ใน
ผูปวยที่มีความเสี่ยงสูง รวมทั้งลดอัตราการเขาพักรักษาในโรงพยาบาลจากภาวะหัวใจลมเหลวโดยไมสัมพันธกับ อายุ เพศ 

การใชยาขับปสสาวะ แอสไพรนิ β- blocker, digitalis และสาเหตุของการเกิด  ผูปวยไมวาจะมีอาการหรือไม และภาวะหัวใจ
ลมเหลวจะรุนแรงมากนอยเพียงใดก็ตาม ลวนไดรับประโยชนจากการใช ACEI ทั้งสิ้น แตกลุมผูปวยหัวใจลมเหลวขั้นรุนแรง

จะไดรับประโยชนมากท่ีสุด นอกจากน้ี ACEI ยังเพิ่มสมรรถภาพของรางกาย (functional capacity)  
แม ACEI จะมีผลดีสําหรับผูปวยหัวใจลมเหลวเปนอยางมาก แตยาน้ีก็มีผลขางเคียงที่สําคัญตอระบบไหลเวยีนเลือด 

ทําใหความดันโลหิตต่ําลง สมรรถภาพของไตเสื่อมลงและระดบัโปแตสเซี่ยมในเลอืดสูงขึ้น ดังน้ันจึงไมแนะนําใหใชหรือใชดวย

ความระมัดระวังอยางมากในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวที่มีความดันซิสโตลิค (systolic BP) ต่ํากวา 80 มม.ปรอท ระดับ 
creatinine สูงกวา 3 มก./ดล ระดับโปแตสเซี่ยมมากกวา 5.5 มิลลิโมล/ลิตร และ bilateral renal artery stenosis รวมทั้ง
หามใชในภาวะตั้งครรภ ภาวะช็อก  และผูปวยที่มีประวัติเกิด angioedema จากการใชยา ACEI มากอน  

ผูปวยกลุมเสี่ยงที่จะเกิดภาวะความดันโลหิตต่ําและสมรรถภาพไตเสื่อมคือ ผูปวยอายุมาก หัวใจลมเหลวขั้นรุนแรง 

ไดรับยาขับปสสาวะขนาดสูง ไตเสื่อม และมีระดับโซเดียมในเลือดตํ่า ในการบริหารยา ACEI ควรเริ่มจากขนาดนอยๆ โดยไม

ทําใหความดันโลหิตต่ําจนเกินไป แลวคอยๆปรบัขนาดยาใหมากขึ้น จนถึงขนาดสูงสุดของยาแตละชนิดตามการศึกษาขนาด

ใหญที่มีกลุมควบคุมเปรียบเทียบ (ตารางที่ 6) เน่ืองจากขนาดยาที่มากขึ้นจะไดผลดีกวาขนาดยาที่ต่ํากวา ควรเริ่มยากลุมน้ี
ทันทีที่พบวา สมรรถภาพการบีบตัวของหวัใจลดลง โดยไมจําเปนตองรอใหยาอ่ืนใชไมไดผลเสียกอน สวนจะเลือกใชยาชนิดใด

น้ัน โดยทั่วไปถอืวา ACEI แตละชนิดมีประสทิธิภาพทัดเทียมกัน สามารถใชไดทุกขนาน แมจะมีการเสนอใหใชยาตาม

การศึกษาที่ไดผลดีก็ตาม 
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ACEI ใหผลดีเม่ือใชรวมกับ β- blocker โดยไมจําเปนตองรอใหปรับยา ACEI จนถึงขนาดสูงสุดตามการศึกษา 
ควรใชรวมกับยาขับปสสาวะเมือ่มีภาวะสารน้ําค่ังในรางกาย ควรปรับขนาดยาขับปสสาวะใหเหมาะสม ไมใหเกิดการขาดสารน้ํา 

เพราะจะทําใหสมรรถภาพของไตเสื่อมลงและความดันโลหิตลดลง ควรหยุดการใหเกลือโปแตสเซี่ยมเสริม และหยุดยาขับ

ปสสาวะที่เก็บเกลือโปแตสเซี่ยม เพ่ือปองกันภาวะเกลือโปแตสเซี่ยมในเลือดสูงเกินไป ในทางตรงกันขาม หากเกิดภาวะ 
โปแตสเซี่ยมในเลือดตํ่าขณะให ACEI หรือ ACEI รวมกับ AA ควรใชยาขับปสสาวะที่เก็บเกลอืโปแตสเซี่ยม ไมควรใหเกลือ

โปแตสเซี่ยมเสรมิ เพราะจะใชไมไดผลในกรณีเชนน้ีนอกจากน้ีควรหลีกเลี่ยงการใช ยาตานการอักเสบที่ไมใชสเตียรอยด 

(nonsteroidal anti-inflammatory, NSAID, Coxib) จะลดผลดีและเพิ่มผลขางเคียงของ ACEI  สําหรับ aspirin แมจะเปน 
NSAID แตจากการศึกษาไมพบความแตกตางระหวางกลุมท่ีใชและไมใช aspirin รวมกับ ACEI  

ในการใชยา ACEI ในภาวะหัวใจลมเหลวควรปฏิบัติตามแนวทางในการบริหารยาและการติดตามผูปวย (ตารางที่7) 
โดยเฉพาะการติดตามสมรรถภาพของไตเปนระยะอยางสมํ่าเสมอดังน้ี  

1. กอนเริ่มยา  ACEI, 1-2 สัปดาหหลังปรับยาเพิ่มขึ้น และทุก 3-6 เดือน เม่ือไมมีการปรับขนาดยา 
2. เม่ือมีการปรับขนาดยา ACEI มากขึ้นหรือใหการรักษาอื่นท่ีมีผลตอไต เชน การให AA หรือ ARB รวมรักษา 
3. ผูปวยที่เคยหรือมีสมรรถภาพไตเสื่อม หรือมีเกลือแรในเลือดผิดปกติ ควรตรวจติดตามถี่ขึ้น  
4. เม่ือผูปวยเขาพักรักษาในโรงพยาบาล 

ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวที่ไดรบัยา ACEI แตยังคงมีอาการ แนะนําใหเพิ่ม ARB หรือ AA เพ่ือลดอัตราตาย และ

อัตราการเขารักษาในโรงพยาบาล การเพิ่ม ARB หรือ AA จะทําใหการปดกั้นระบบ RAS สมบูรณมากขึ้น แตขอมูลขณะนี้ไม
ควรใชยาท้ัง 3 กลุมน้ีรวมกัน (ACEI+ARB+AA) และแนะนําใหใช ACEI มากกวา ARB อยางไรก็ตามหากผูปวยไม
สามารถทนผลขางเคียงของ ACEI สามารถเปลี่ยนมาใช ARB แทนได ซึ่งก็จะไดประโยชนในการลดอัตราตายและการเขา
รักษาในโรงพยาบาลดวยภาวะหวัใจลมเหลวใกลเคียงหรือนอยกวา ACEI ตามชนิดและขนาดของ ARB ที่ใช (ตารางที่6) 

สําหรับการให spironolactone ขนาดตํ่า (12.5-50 มก./วัน) รวมกับ ACEI, loop diuretic และ digoxin สามารถ
ลดอัตราตายในผูปวยหัวใจลมเหลวที่รุนแรงไดอยางมาก โดยไมสัมพันธกับสาเหตุของภาวะหัวใจลมเหลว  เชือ่วายาขนาดต่ํา

ไมมีฤทธิ์ขับปสสาวะ แตในขนาดสูงจะมีฤทธิ์เปนยาขับปสสาวะและอาจกอใหเกดิอันตรายมากขึ้น ยาในกลุมน้ีมีผลขางเคียง

คลาย ACEI และ ARB จึงควรใชดวยความระมัดระวัง (ตารางที่ 8) โดยเฉพาะในผูปวยที่มีคา creatinine มากกวา  
2.5 มก./วัน และคาโปแตสเซี่ยมมากกวา 5 มิลลิโมล/ลิตร และควรหยุดยาหากมี painful gynaecomastia   
 

แนวทางปฏิบัติเมื่อเกิดผลขางเคียงของยากลุมตาน RAS 
1. ภาวะความดนัโลหิตต่ํา ภาวะนี้เกิดขึ้นกับผูปวยเกือบทุกราย สวนใหญไมมีอาการ มักเกิดในชวง 2-3 วันแรกหลัง

เริ่มยา ACEI โดยเฉพาะในผูปวยที่มีภาวะ hypovolemia ไดรับยาขับปสสาวะขนาดสูง หรือมีภาวะโซเดียมต่ํามาก (นอยกวา 
130 mEq/L) อาการที่เกิดขึ้นไดแก เวียนศีรษะหรือหนามืดเม่ือเปลี่ยนทา สมรรถภาพไตเสื่อมลง ตาพรามัว หรือวูบหมดสติ 
การแกไขทําไดโดย ลดขนาดยาขับปสสาวะ กินเกลือเพ่ิมขึ้น หรือทั้งสองอยาง แตตองไมกอใหเกิดสารนํ้าค่ังในรางกาย ลด

ขนาดหรือหยุดยาที่มีผลตอความดันโลหิตเชน ยาขยายหลอดเลือดชนิดอื่น เปนตน 

2. สมรรถภาพของไตเสื่อม ACEI อาจทําใหคา creatinineในเลือดเพิ่มขึ้นไดมากกวา 0.3 มก./ดล.ใน 15-30% ของ
ผูปวยที่มีหัวใจลมเหลวรุนแรง และ 5-15% ในผูปวยที่มีอาการนอยถึงปานกลาง โดยเฉพาะในผูปวยที่มีภาวะ bilateral renal 
artery stenosis หรือไดรบัยา NSAID ตามปกติหนาท่ีของไตจะดีขึ้นหลังลดขนาดของยาขับปสสาวะโดยไมตองหยุด ACEI 
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แตหากไมสามารถลดขนาดยาขบัปสสาวะได เน่ืองจากการคั่งของสารน้ําในรางกาย อาจตองยอมใหเกิด azotemia ระดับนอย
ถึงปานกลาง โดยยังคง ACEI ไว 

3. ระดับโปแตสเซี่ยมสูง โดยปกติมักพบภาวะนี้ในผูปวยที่มีสมรรถภาพของไตเสื่อม ไดเกลือโปแตสเซี่ยมเสรมิ ได

ยาขับปสสาวะทีเ่ก็บเกลือโปแตสเซี่ยม หรือได AA โดยเฉพาะถาผูปวยน้ันเปนเบาหวาน จึงควรหยุดเกลือโปแตสเซี่ยมเสริม 

และ/หรือ ยาขับปสสาวะที่เก็บเกลือโปแตสเซี่ยม เม่ือให ACEI หรือ ARB และติดตามคาโปแตสเซี่ยมอยางสม่ําเสมอ  
4. อาการไอจาก ACEI พบได 5-10% ในชาวตะวันตก และมากถึง 30-40% ในชาวเอเชีย มักเกิดในชวงเดือนแรก 

และหายไป หลงัหยุดยา 1-2 สปัดาห และกลับเปนซ้ําในเวลาไมกี่วันหลังเริ่มยาใหม ลักษณะดังกลาวเปนลักษณะเฉพาะที่บงวา 

อาการไอนั้นเกิดจาก ACEI เน่ืองจาก ACEI ใหประโยชนมากในภาวะหัวใจลมเหลว จึงควรหยดุยาเฉพาะในกรณีที่ผูปวยไอ
มากจนทนไมไหว และอาการไอนั้นไมไดเกิดจากภาวะเลือดค่ังในปอด และควรใชยาอ่ืนเชน ARB ทดแทนเมื่อคาดวาอาการไอ
น้ันนาจะเปนจากยา ACEI 

5. Angioedema พบไดนอยกวา 1% แตภาวะนี้อาจเปนอันตรายถึงชวีิต หากเกิดภาวะดังกลาว ผูปวยไมควรไดรับ 

ACEI อีกเลยตลอดชีวิต แนะนําใหใช ARB แทน อยางไรกต็ามมีรายงานการเกิดภาวะดังกลาวในกลุมผูใช ARB แมจะเกิด
ไดนอยกวา ACEI ก็ตาม จึงควรใหความระมัดระวังเปนอยางมากเมื่อใช ARB ในผูปวยที่มีประวัติ angioedema จาก ACEI   
 

คําแนะนําการใชยากลุมตานระบบ RAS  
คําแนะนาํระดับ ++ 

1.    ใหใช ACEI เปนยาหลักในการรักษาผูปวยทีมี่ LVSD (EF< 40-45%) ทุกราย ไมวาจะมีอาการหรือไมก็ตาม 

เพ่ือลดอัตราตาย เพ่ิมสมรรถภาพของรางกาย ลดอาการและการเขาพักรักษาในโรงพยาบาลดวยภาวะหัวใจ

ลมเหลว (คุณภาพของหลกัฐานระดับ 1)  
2. ใหเริ่ม ACEI ในผูปวยหลังเกิดภาวะกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันท่ีมีอาการหรืออาการแสดงของภาวะหัวใจ

ลมเหลว  แมวาอาการน้ันจะเกิดขึ้นเพียงชั่วคราว เพ่ือลดอัตราตาย ลดการเกดิกลามเน้ือหัวใจตายกลับซ้ําและ

การเขาพักรักษาในโรงพยาบาลดวยภาวะหัวใจลมเหลว (คุณภาพของหลกัฐานระดับ 1)  
3. เม่ือมีภาวะสารน้ําค่ังในรางกาย ควรใหยาขับปสสาวะกอนเริ่ม ACEI และควรให ACEI ควบคูกับยาขับปสสาวะ

ตอไป (คุณภาพของหลกัฐานระดับ 2)  
4. ใหปรับขนาด ACEI จนไดขนาดสูงสุดตามผลการศึกษาขนาดใหญที่เปรียบเทียบกับกลุมควบคุม (คุณภาพของ

หลักฐานระดับ 1) ไมปรับขนาดยาเพื่อทําใหอาการดีขึ้นเพียงอยางเดียว (คุณภาพของหลกัฐานระดับ 3)  
5. สามารถใช ARB แทน ACEI ในกรณีที่ผูปวยไมสามารถทนฤทธิ์ขางเคียงของ ACEI ได ทั้งน้ีเพ่ือลด 

mortality และ morbidity (คุณภาพของหลักฐานระดับ 2)  
6. ARB มีประสิทธิภาพใกลเคียงหรือเทียบเทา ACEI ในการลดอัตราการเสียชวีิตสําหรับผูปวยกลามเน้ือหัวใจ

ตายเฉียบพลันท่ีมีอาการแสดงของภาวะหวัใจลมเหลวหรือ LVSD (คุณภาพของหลกัฐานระดับ 1) 
7. ใหใช AA รวมกับ ACEI, β- blocker และยาขับปสสาวะในภาวะหัวใจลมเหลว 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) เพ่ือปองกันภาวะ

หัวใจลมเหลวในผูมีความเสี่ยงสูงไดแกผูมีประวัติเปนโรคของหลอดเลือดแดงแข็ง (atherosclerotic vascular 
disease)  เบาหวาน และความดันโลหิตสูง  

2. ARB อาจใชแทน ACEI ในดานการลด mortality และ morbidityในภาวะหัวใจลมเหลวโดยเฉพาะอยางยิ่งใน
ผูปวยซึ่งไดรับยา ARB ดวยขอบงชี้อื่นอยูแลว (คุณภาพของหลักฐานระดับ 2) 

3. สามารถใช ARB รวมกับ ACEI ในผูปวยที่ยงัคงมีอาการหัวใจลมเหลว เพ่ือลดอัตราการเขารักษาตัวใน
โรงพยาบาล (คุณภาพของหลักฐานระดับ 2)  

 
คําแนะนาํระดับ – 

1. หามใช ACEI หรือ ARBในผูปวย bilateral  renal artery stenosis   
2. หามใช ACEI ในผูที่เคยเกิด angioedema  จากการใช ACEI มากอน ในภาวะตั้งครรภ และช็อค (คุณภาพ

ของหลกัฐานระดับ1)  
3. ในปจจุบันไมแนะนําใหใช ACEI รวมกับ ARB และ AA ในผูปวยหัวใจลมเหลว (คุณภาพของหลักฐาน 

ระดับ 3)  
 
ตารางที่ 6  ขนาดเริ่มตนและสูงสุดของยา Angiotensin Converting Enzyme Inhibitor (ACEI), Angiotensin Receptor 
Blockage (ARB) และ Aldosterone Antagonist (AA) ที่ใชตามการศึกษาใหญๆ (ยาท่ีมี * คือยาที่มีหลักฐานยืนยันจาก
การศึกษาขนาดใหญ **ยา perindopril มีขอมูลการศึกษาในผูปวย heart failure with preserved LV systolic function) 

ขนาดเริ่มตน 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 หลักการบริหารยาและการติดตามผูปวยที่ใชยากลุมตาน RAS 

1 พิจารณาความตองการและขนาดของยาขับปสสาวะรวมทั้งยาขยายหลอดเลือดที่ตองใช 

2 หลีกเลี่ยงการใชยาขับปสสาวะปริมาณมาก 

3 ในผูปวยที่มีความดันโลหิตคอนขางต่ํา ควรเริ่มยาตอนเย็นและใหนอนราบ หากตองเริ่มยาตอนเชา ควรติดตามคาความ

ดันตอเน่ืองเปนเวลา 2-3 ชั่วโมง โดยเฉพาะในผูปวยไตเสื่อมหรือมีความดันตํ่าอยูกอน 
4 ควรเริ่มดวยขนาดต่ําๆ และปรับขนาดยาจนถึงปริมาณสูงสุดท่ีไดผลตามการศึกษา 

5 ใหหยุดยาหากตรวจพบหนาท่ีของไตเสื่อมลงอยางมาก (คา creatinine เพ่ิมขึ้นมากกวารอยละ 50 หรือสูงกวา 3 มก./ดล.) 
6 หลีกเลี่ยงยาขับปสสาวะที่เก็บโปแตสเซี่ยมในระหวางการใชยากลุมน้ี 

7 หลีกเลี่ยงการใชยาในกลุม NSAID และ Coxib 
8 ตรวจวัด ความดันโลหิต หนาท่ีของไตและเกลอืแรที่ 1-2 สัปดาหหลังปรับเพิ่มขนาดยาทุกครั้ง ที่ 3 เดือน และทุกๆ  

3-6 เดือน 

9 ภายหลังการรักษาแลว ถามีภาวะดังตอไปนี้ควรสงปรึกษาแพทยผูเชี่ยวชาญโรคหัวใจ 
1. ไมทราบสาเหตุของภาวะหวัใจลมเหลว 
2. Systolic BP นอยกวา 100 มม.ปรอท 
3. คา creatinine มากกวา 1.7 มก./ดล. 
4. คาโซเดียมในซีรั่มนอยกวา 130 มิลลิโมล/ลิตร 
5. ภาวะหัวใจลมเหลวขั้นรุนแรง 
6. ภาวะหัวใจลมเหลวจากโรคลิ้นหัวใจ 
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ตารางที่ 8  หลักการบริหาร และการติดตามผูปวยที่ใชยากลุม aldosterone antagonist (AA) 
1 ควรพิจารณาใชยากลุมน้ีในผูปวยที่ยังคงมีอาการหัวใจลมเหลวขั้นรุนแรง (NYHA FC III-IV) แมจะไดรับยา 

ACEI/ARB ยาขับปสสาวะแลวก็ตาม  
2 กอนเริ่มยา ควรตรวจระดับเกลอืโปแตสเซี่ยม (ควรนอยกวา 5 มิลลิโมล/ลิตร) และ creatinine (ควรนอยกวา  

2.8 มก./ดล. ) 
3 ใหเริ่มยาน้ีเสริมเขาไปในขนาดนอยๆตอวัน  

4 ตรวจเช็คคาเกลือโปแตสเซี่ยมและ creatinineในซีรั่ม 4-6 วันหลังใหยา 
5 หากคาโปแตสเซี่ยมอยูในชวง 5-5.5 มิลลิโมล/ลิตร ใหลดขนาดยาลง 50% แตถามากกวา 5.5 มิลลิโมล/ลิตร ควรหยุด

ยา 

 
คําแนะนําการใชยา beta-adrenergic receptor antagonist (β- blocker) 
คําแนะนาํระดับ ++ 

1. ในการรักษาภาวะหัวใจลมเหลวที่มี LVSD  มีอาการเหนื่อย (NYHA FC II-IV) โดยใชไดทั้งในผูปวยที่มีสาเหตุจาก
กลามเน้ือหัวใจขาดเลือด และที่ไมใช  ผูปวยที่มีภาวะน้ําและเกลือค่ังควรไดรับยาขับปสสาวะและยากลุม ACEI มา
กอน (คุณภาพของหลักฐานระดบั1) 

2. ยา β- blocker สามารถลดอัตราการเขาพักรักษาในโรงพยาบาล ลดอัตราตาย และ sudden death ทําใหผูปวย
เหนื่อยนอยลง และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ยากลุมน้ีใชไดผลในผูปวยทุกกลุม ทุกอาย ุเพศ วัย และ NYHA FC  ทั้ง

ที่เกิดจากสาเหตุกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดและสาเหตุอื่นๆ  (คุณภาพหลักฐานระดับ1) 
3. ผูปวยกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันท่ีมี LVSD ไมวาจะมีอาการหัวใจลมเหลวหรือไมก็ตาม   การใชยา β- blocker 

ในระยะยาว รวมกับยา ACEI สามารถลดอัตราตาย  (คุณภาพหลักฐานระดับ1) 
4. ยากลุม β- blocker ที่ใชได มี carvedilol, metoprolol, bisoprolol   และ nebivolol (คุณภาพหลักฐานระดับ1) 

 

หลักการบริหารยา β- blocker ในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลว  
       ตองเริ่มในขนาดยานอยๆกอน แลวคอยๆปรับขนาดยาขึ้นชาๆ จนไดขนาดที่ตองการ (ตารางที่ 9) โดยที่ผูปวย
สามารถทนตอยาได และไมเกิดภาวะแทรกซอน ผลดีของการใหยากลุมน้ีจะเห็นเดนชัดหลังไดยาไปแลวประมาณ 3-6 เดือน 

     อยางไรก็ตาม β- blocker สามารถที่จะกระตุนใหเกิดภาวะหัวใจลมเหลวไดในผูปวยที่ไดยาขนาดสูงๆ หรือการปรับ

ขนาดยาเร็วเกินไป   ผูปวยจะมีอาการหัวใจเตนชา และความดนัโลหิตต่ํา นอกจากน้ันแลว อาจกระตุนใหเกิดหลอดลมตีบ

หอบหืด และการหดตัวของหลอดเลือดสวนปลาย 
 

หลักการบริหารยา β- blocker 

1. ผูปวยควรมี hemodynamic คงที่ โดยไมไดรับยากระตุนหัวใจและไมมีภาวะน้าํและเกลือค่ังในขณะที่เริ่มใหยา  
 β- blocker 
2. ใหเริ่มยาไดในขนาดต่ําๆปรับขนาดยาเพิ่มไดโดยอาจจะเพิ่มขนาด ยาเปน 2 เทาทุกๆ 1-2 สัปดาห สามารถใหยาและปรับ

ยาใหกับผูปวย โดยเปนการรักษาแบบผูปวยนอกหรือเปนผูปวยในคลินิกพิเศษ 
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3. ในกรณีที่ผูปวยกลับมาดวยอาการหัวใจลมเหลวที่แยลง  ความดันโลหิตต่ํา หรือหัวใจเตนชา ใหปฏิบัติดังน้ี 
3.1 ใหตรวจดูอาการผูปวยวา มีภาวะน้ําและเกลอืค่ัง ความดันโลหิตต่ําหรือหัวใจเตนชาหรือไม 
3.2 ถาผูปวยอาการแยลงโดยมีภาวะน้ําและเกลือค่ัง ใหเพ่ิมขนาดยาขับปสสาวะ ACEI และลดขนาดของ β- blocker 

ลงเปนการชั่วคราว   
3.3 ถาความดันโลหิตต่ํา ใหลดขนาดยาขยายหลอดเลือด และ/หรือลดขนาดยา β- blocker หรือใหรับประทานยาคนละ

เวลากัน 
3.4 ถามีภาวะความดันโลหิตต่ําและช็อก ใหหยุดยา β- blocker และ ใหใชยากระตุนหัวใจ  
3.5 ถาหัวใจเตนชา ตองลดหรือหยดุยาตัวอื่นๆ ที่ทําใหหัวใจเตนชา และหยุดยา β- blocker ในกรณีที่มี heart block   
3.6 ถาผูปวยดีขึ้น hemodynamic คงที่ ใหเริ่ม β- blocker ใหมโดยใชหลักการเดิม   

 

ขอหามใชยา β- blocker 
    1.  ผูปวยโรคหอบหืด 
    2.  ผูปวยโรคหลอดลมอุดกั้นอยางรุนแรง 
     3.  หัวใจเตนชา นอยกวา 50 ครั้ง/นาที และความดันโลหิตต่ํา (systolic BP ต่ํากวา 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 เริ่มตน 
(มก.) 

การเพ่ิมขนาดยา

(มก./วัน) 
เปาหมาย 
(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 ที่มีหลักฐานสนับสนุนจากการศึกษาขนาดใหญคือ metoprolol succinate (XL) 
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คําแนะนําการใชยาขยายหลอดเลือดขนานอื่นๆ   
 

1. Nitrates  
   เปนยาที่ชวยในการขยายหลอดเลือด ลดอาการเจ็บหนาอก   ลดอาการเหนื่อย  (คําแนะนําระดับ +, คุณภาพของ
หลักฐานระดับ2)  
  มีหลักฐานแสดงวายา nitrate ชวยลดอาการหวัใจลมเหลวไดทั้งแบบเฉียบพลันและเรื้อรัง    การใหยา nitrate อาจ
ทําใหความดันโลหิตต่ํา มักเกิดในผูปวยที่บริหารยาทุก 4-6 ชั่วโมง หรือใหรวมกับยาขยายหลอดเลือดอื่นๆ เชน ACEI หรือ 
hydralazine ดังน้ันควรเปลี่ยนการบริหารยาเปนทุก 8-12 ชัว่โมงแทน 
 
2.  Hydralazine-Isosorbide dinitrate     
  ใหในผูปวยรายที่มีขอหามหรือไมสามารถใหยาACEI และ ARB (คําแนะนําระดับ +, คุณภาพของหลกัฐานระดับ 1)   
  ขนาดของยาทั้ง 2 กลุมท่ีใชตามการศึกษามีดังน้ี hydralazine ใหไดถึง 300 มก./วัน ขณะที่ nitrate ใหไดถงึ 160 
มก./วัน การใชยา 2 กลุมรวมกันดังกลาว สามารถลดอัตราตาย แตไมมีผลลดการเขาพักรกัษาในโรงพยาบาลดวยภาวะหวัใจ

ลมเหลว  
 
3. Alpha-adrenergic blocker  
  ไมมีการใชยากลุมน้ีในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลว (คําแนะนําระดับ -, คุณภาพของหลกัฐานระดับ2) 
 
4. Calcium antagonists  
  หามใชยา verapamil และ diltiazem ในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวชนิด systolic HF และหามใชรวมกับยากลุม β- 
blocker (คําแนะนําระดับ -, คุณภาพของหลักฐานระดับ 3) 
 
5. ยา Calcium antagonist 2 ชนิดคือ amlodipine และ felodipine  
   สามารถใชรวมกับยาขับปสสาวะและ ACEI ในผูปวยที่มีความดันโลหิตสูงหรือมีอาการเจ็บหนาอก แตไมมีผลในการ
ลดอัตราตายเนื่องจากภาวะหัวใจลมเหลว (คําแนะนําระดับ ++, คุณภาพของหลักฐานระดับ 1)    
     
          
 
 
 
 
 
 
 



 22 

ผูปวยหัวใจลมเหลวที่มี left ventricular ejection fraction > รอยละ 40 
Patients with Heart Failure with Preserved LVEF (HF with PLVEF) 

 

   สามารถพบได 20-60% ของภาวะหัวใจลมเหลวและพบบอยในผูปวยสูงอายุ โดยเฉพาะเพศหญิงที่มีโรค เบาหวาน 

ความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ AF aortic stenosis (AS) และ obesity   อายุที่มากขึ้นมีความสัมพันธกับความ
ผิดปกติของ elasticity property ของหวัใจและหลอดเลือด ทําใหเกิดความผิดปกติของการคลายตัวและ compliance ของ
หัวใจและหลอดเลือด นําไปสูการมี ventricular filling pressure ที่เพ่ิมสูงขึ้น นอกเหนือไปกวาน้ันการลดจํานวนของ β-
adrenergic receptor และความผิดปกติของ peripheral capacity ก็เปนสวนรวมทําใหเกิดภาวะนี้เชนกัน 
 
การวินิจฉัยแยกโรค 
  ตองสืบคนหาสาเหตุตางๆ ในตารางที่ 10 โดยใชเครื่องมือและ การตรวจทางหองปฏิบัติการดังน้ีคือ  

1.  Color- Doppler Echocardiogram ตรวจการทาํงานของหัวใจ ทั้ง systolic และ diastolic function รวมทั้งสาเหตุ
อื่นๆเชน การตีบหรือรั่วของลิ้นหัวใจ การใชเครื่องมือชนิดน้ีจะพบความผิดปกติของ ventricular relaxation และมีการ
เพ่ิมของ LV filling pressure ขอจํากัดคือ อาจมี cardiac filling pattern ที่อาจผกผันกับ loading condition ของหัวใจ 
อายุ และอัตราการเตนของหัวใจ  
2.  BNP/NTproBNP ทําใหมีความแมนยําในการวินิจฉัยมากขึ้นเม่ือใชรวมกับการตรวจ echocardiogram  

 
ตารางที่ 10 การวินิจฉัยแยกโรคในผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวที่การบีบตัวของหัวใจปกติ 

1. การวินิจฉัยที่ผดิพลาด 
2. การวัดการบีบตัวของหัวใจที่ไมถูกตอง 
3. โรคลิ้นหัวใจ 
4. Restrictive (infiltrative) cardiomyopathies เชน amyloidosis, sarcoidosis, hemochromatosis 
5. โรคเยื่อหุมหัวใจรัดตัว (constrictive pericarditis) 
6. Episodic หรือ reversible LVSD 
7. ความดันโลหิตสูงขั้นรุนแรง 
8. กลามเน้ือหัวใจขาดเลือด 
9. มีความสัมพันธกับภาวะ high output เชน ภาวะซีด  ไทรอยดเปนพิษ  arteriovenous fistulae 
10. ความดันหลอดเลือดแดงปอดสงู สัมพันธกับระบบหลอดเลือดในปอดผิดปกติ 
11. เน้ืองอกในชองหัวใจหองบน (atrial myxoma) 
12. โรคอวน 
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คําแนะนําในการดูแลผูปวยภาวะหัวใจลมเหลว ชนิด PLVEF 
คําแนะนําระดบั ++ 

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

2. ควบคุมอัตราการเตนของหัวใจโดยเฉพาะอยางยิ่ง AF (คุณภาพของหลกัฐานระดับ 3) 
     3.   ใชยาขบัปสสาวะเพื่อขบัปริมาณเกลือและน้ําท่ีเกินออกจากรางกาย (คุณภาพของหลักฐานระดับ 3) 
 
คําแนะนาํระดับ + 

1. การทํา coronary revascularization ในผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวชนิด PLVEF ที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ ที่มี
อาการหรืออาการแสดงของ myocardial ischemia (คุณภาพของหลักฐานระดบั 3) 

 
คําแนะนาํระดับ +/- 

1. ผูปวยที่เปน AF การควบคุมใหอยูในsinus rhythm อาจมีประโยชนในการลดอาการ (คุณภาพของหลกัฐานระดับ 3) 
2. การใชยา β- blocker, ACEI, ARB, และ calcium blocker เพื่อควบคุมความดันโลหิตสูง อาจมีประสิทธิภาพใน

การลดอาการของ HF with PLVEF (คุณภาพของหลกัฐานระดับ 3) 
3. ประโยชนจากการใช digitalis เพ่ือลดอาการ ยังไมมีหลักฐานสนับสนุนท่ีดีเพียงพอ (คุณภาพของหลักฐานระดบั 3) 
 

คําแนะนาํระดับ – 
1.  ไมควรใชยา digoxin ในผูปวยหัวใจลมเหลวที่เปน sinus rhythm และมี LVEF >  รอยละ40 

 

กลุมยาทีใ่ชรักษาผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวชนิด  PLVEF ไดแก 
1.  การรักษาดวย ACEI  มีผลทําใหเกิดการ regression ของ LV hypertrophy และ fibrosis ทําให relaxation และ 

distensibility ของหัวใจดีขึ้น 
2.  ยาขับปสสาวะ ชวยขับปริมาณเกลือและน้ําท่ีเกินออกจากรางกาย แตตองระวงัอยาให volume depletion ซึ่งจะทํา

ให stroke volume และ cardiac output ลดลง 
3.  β- blocker ชวยลดอัตราการเตนของหัวใจทําให diastolic period นานขึ้น 
4.  Nondihydropyridine calcium blockers เชน verapamil และ diltiazem สามารถใชไดดใีนภาวะ hypertrophic 

cardiomyopathy  
5.  ARB สามารถลด combined endpoints ของอตัราการเสียชีวติ  การเขาพักรกัษาตัวในโรงพยาบาล

(hospitalization) และการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอยางมีนัยสําคัญ 
 

การใหออกซิเจนในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรงั 
มีขอบงชีใ้นการใชออกซิเจนในผูปวยหัวใจลมเหลวเฉียบพลัน แตยังไมมีขอบงชี้ที่ชัดเจนในการใชออกซิเจน 

ในผูปวยหัวใจลมเหลวเรื้อรัง (คําแนะนําระดับ ‐, คุณภาพของหลักฐานระดับ 3) 
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การรักษาภาวะหัวใจลมเหลวโดยการผาตัด 
การักษาดวยวิธี revascularization และการฝงเคร่ืองกระตุนหัวใจ 

 
 การผาตัดท่ีใชในการรักษาผูปวยหัวใจลมเหลวไดแก 

1. การผาตัด CABG ในผูปวยทีมี่โรคหลอดเลือดหัวใจ 
2. การผาตัดซอมแซมลิ้นหัวใจไมตรัล   
3. การผาตัดซอมแซมกลามเน้ือหัวใจหองซายลาง 

3.1 การผาตัดกลามเน้ือหัวใจสวนทีโ่ปงพอง (LV aneurysmectomy) 
3.2 Cardiomyoplasty 
3.3 การตัดกลามเน้ือหัวใจบางสวน Batista operation (partial left ventriculectomy) 
3.4 External ventricular restoration 
3.5 การผาตัดเปลี่ยนหัวใจ (heart transplantation) 

การฝงเครื่องกระตุน และ/หรอืกระตุกหัวใจ :  
1. Cardiac resynchronization therapy (CRT) 
2. Implantable cardiovertor defibrillator ( ICD) 
3. Cardiac resynchronization therapy and defibrillator (CRT-D) 

 

การผาตัด CABG 
การรักษาดวยวธิีน้ีจะชวยเพิ่มเลือดไปเลี้ยงกลามเน้ือหัวใจ และหากเลือกผูปวยที่เหมาะสม การผาตัดจะชวยให

กลามเน้ือหัวใจบีบตัวไดดีขึ้น เชน ในกรณีที่มีการตีบของหลอดเลือด left main  
อยางไรก็ตาม ผูปวยที่มี LVEF นอยกวา 25% และอาการรุนแรง เชน NYHA FC IV  มีความเสี่ยงตอการผาตัด

เพ่ิมขึ้น นอกจากน้ี การศึกษาไมยืนยันวา การรักษาดวยวิธีน้ีจะชวยลดอาการของภาวะหวัใจลมเหลว จึงยงัไมแนะนําใหทําการ

ผาตัดน้ีเปน routine management ในผูปวยหัวใจลมเหลวที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจ 
การคัดเลือกผูปวยเขารับการรักษาดวยวิธี CABG ควรจะประเมินท้ังสภาพผูปวยและ myocardial viability ไดแก 

การตรวจ stress echocardiography, nuclear myocardial perfusion imaging หรือ cardiac magnetic resonance 
imaging กอนท่ีจะสงใหศัลยแพทยทรวงอก   สาํหรับการผาตัดแบบไมหยุดหัวใจ (off pump coronary revascularization) 
อาจชวยลดผลแทรกซอนทางสมองและหวัใจลงได  

 
การผาตัดซอมแซมลิ้นไมตรัล  

 ผูปวย severe systolic dysfunction ที่มีลิ้นไมตรัลรั่วรุนแรง (severe mitral valve insufficiency) จากการภาวะ
หัวใจโต (LV dilatation) การผาตัดซอมลิ้นไมตรัล (mitral reconstruction)   อาจไดผลดีในผูปวยบางราย  
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การผาตัดซอมแซมหัวใจหองลางซาย (LV restoration)   
การที่หัวใจหองลางซายโตขึ้นไมวาจากสาเหตุใด จะสงผลใหมี wall tension สูงขึ้น ทําใหความตองการออกซิเจนของ

หัวใจเพิ่มมากข้ึน และหัวใจโตขึน้เรื่อยๆ ดังน้ันจึงมีแนวคิดท่ีจะผาตัดเพื่อลดขนาดหัวใจหองลางซาย โดยหวงัผลใหการบีบตัว

ของ left ventricle ดีขึ้น การผา LV restoration น้ี มี 4 วิธีหลกัๆ ไดแก 
 1.  LV aneurysmectomy เหมาะสมสําหรับผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวที่มีหัวใจหองลางซายโปงพอง มี
การศึกษาจากหลายสถาบันพบวา สามารถชวยลดอาการของผูปวย หัวใจบีบตัวไดดีขึ้น และชวยลดอัตราการเสียชวีิต 
 2  Cardiomyoplasty มีที่ใชจํากดัมาก และยังอยูในระหวางการศึกษา จึงไมแนะนําวิธีน้ี      
 3.  Partial left ventriculectomy (batista operation) การผาตัดแบบนี้ เคยไดรับความสนใจ แต
การศึกษาพบวา ในที่สุดผูปวยจาํนวนหนึ่ง ยังตองไปทํา heart transplant หรือใส ventricular assist device วิธีน้ีจึงไม
แนะนําใหใชอีกตอไป  
 4.  External ventricular restoration  ไมแนะนําเชนกัน 
 

การผาตัดเปลี่ยนหัวใจ (heart transplantation): ถือเปนการรักษามาตรฐาน และเปนการรักษาขั้นสุดทาย มีขอบงชี้

ในผูปวยหัวใจลมเหลวที่มีอาการมาก ไมตอบสนองตอการรักษา และมีอาการเหนื่อยอยูตลอดเวลา 

   
การฝงเครื่องกระตุนหัวใจ  ขอบงชี้ไดแก 

1. การใสเครื่องกระตุนหัวใจหองขวาหองเดียว (conventional right ventricular pacing) ไมมีบทบาทในผูปวย
ภาวะหัวใจลมเหลว ยกเวน จะมีขอบงชี้อื่นในเรื่องของหัวใจเตนชา 

2. การรักษาดวยวิธี cardiac resynchronization therapy (CRT) เปนการกระตุนหัวใจหองลางทั้งสองหองใหบีบตัว
สมํ่าเสมอ และประสานกันโดย  bi-ventricular pacing ควรพจิารณาในผูปวยที่มีหัวใจบีบตัวออน รวมกับการบีบตัวของผนัง

หัวใจไมสัมพันธกัน โดยอนุมานจาก QRS width  > 120 ms. และยังคงมีอาการ (NYHA FC III-IV)  CRT จะชวยให
อาการของผูปวยดีขึ้น  เพิ่มความสามารถในการออกกําลงักาย ลดอัตราการเขาอยูโรงพยาบาล และลดอัตราตาย  

 พบวา 20% ของผูปวยที่เปน severe HF จะมี QRS width > 120 ms. แสดงถึง inter หรือ intraventricular 
conduction delay สงผลใหเกดิการบีบตัวของผนังหัวใจไมสัมพันธกัน (dys-synchrony) และทําใหเกิดลิ้นหัวใจไมตรัลรั่ว  
การรักษาดวยวธิี CRT ชวยปรบักลามเน้ือหัวใจใหบีบตัวอยางสัมพันธกัน และลดความรุนแรงของ ลิ้นหัวใจไมตรัลรั่ว โดยที่

อัตราตายจากการใส CRT นอยกวา 1% 
 การศึกษาแบบ double-blind พบวา CRT ชวยใหผูปวยที่มีหวัใจบีบตัวออน รวมกับ QRS width >120 ms. มี
อาการดีขึ้น และออกกําลงักายไดมากขึ้น และอาจสามารถลดอัตราตายดวย 
 

คําแนะนําในการรักษาดวย Cardiac resynchronization therapy (CRT) 
คําแนะนาํระดับ ++ 

1. รักษาดวยวิธี CRT ในผูปวยที่มีหัวใจบีบตัวออน รวมกับการบีบตัวของผนังหัวใจไมสัมพนัธกัน โดยอนุมานจาก 

QRS width  > 120 ms. และยงัคงมีอาการ (NYHA FC III-IV) แมจะไดรับยาอยางเต็มท่ีแลว 
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คําแนะนําในการรักษาดวย  Implantable Cardiovertor Defibrillators (ICD) 
คําแนะนาํระดับ ++ 

1. ในผูปวยที่มีประวัติ cardiac arrest หรือ sustained VT ซึ่งมีอาการรุนแรงหรือมีหัวใจบีบตัวออน (คุณภาพ 

หลักฐานระดับ 1) 
2. ผูปวยที่มี LVEF < 30-35% รวมกับมีอาการ และไดยา ACEI, ARB, β- blocker, AA อยางเหมาะสมแลว โดย 

ICD จะลดอัตราตาย (ผูปวยที่เกิดกลามเน้ือหัวใจตายภายใน 40 วัน ไมอยูในขอบงชี้น้ี) (คุณภาพหลักฐานระดับ 1)    
 
คําแนะนาํระดับ ++ 

การใส CRT ที่มี defibrillator หรือ CRT-D ในผูปวย NYHA FC III-IV ซึ่งมี LVEF < 35%,  
QRS กวาง > 120 ms.   ชวยใหอาการของผูปวยดีขึ้น และลดอัตราตาย  (คุณภาพหลักฐานระดับ 2) 
 
คําแนะนาํระดับ +/- 

ผูปวยที่มีโรคหัวใจขาดเลือดหรือมีกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลนัมาแลวอยางนอย 40 วัน รวมกับกลามเน้ือหัวใจ 
หองลางซาย (LVEF < 30%) และไมมีอาการ (NYHA FC I) (คุณภาพของหลักฐานระดับ 4) 
 

 ผูปวยที่มีประวตัิ sustained VT หรือ VF น้ัน จะไดประโยชนมากจากการใส ICD  นอกจากน้ี ICD ยังมีประโยชน
ในผูปวยที่มีความเสี่ยงตอการเสยีชีวิตเฉียบพลนั เชน เคยมีกลามเน้ือหัวใจตายรวมกับหัวใจบบีตัวออน ในการศึกษา 

MADIT II แสดงใหเห็นวา ผูปวยที่มีกลามเน้ือหัวใจตายและ LVEF < 30%, กลุมท่ีใส ICD มีอัตราการเสียชวีิตลดลง 31%  
 ขอมูลจาก controlled trial และ meta-analysis หลายการศึกษา ชี้ใหเห็นประโยชนของ ICD ในการลดอัตราการ
ตายในผูปวยทีมี่หัวใจบีบตัวออนและมีอาการ ทั้ง primary และ secondary prevention อยางไรก็ตาม เน่ืองจากราคาของ

เครื่องคอนขางสูง การใส ICD ในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลว ตองคํานึงถึงอายุและโรครวมอืน่ๆ (non-cardiac co-morbidity) 
ของผูปวยดวย ในกรณีที่ผูปวยมีอาการรุนแรงมาก เชน NYHA FC IV ประโยชนของ ICD จะไมชัดเจน นอกจากผูปวยจะมี 

dyssynchrony และไดรับ CRT รวมดวย 
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การดูแลผูปวยที่คลินิกผูปวยนอก  
 

การใหความรูและคําแนะนําในการปฏิบัติตัว 
 แพทยควรมีแนวทางเบื้องตนในการตรวจติดตามผูปวยที่แผนกผูปวยนอก การที่จะรักษาภาวะหัวใจลมเหลวให

ไดผลดีน้ัน จําเปนตองใหความรูเพ่ือใหผูปวยดูแลตัวเองไดดี เน่ืองจากแพทย หรือบุคลากรทางการแพทยไมสามารถติดตาม

ดูแลผูปวยไดตลอดเวลาหัวขอของคําแนะนําท่ีผูปวยควรไดรับแสดงในตารางที่ 11และ12 
 

ตารางที ่11   หัวขอในการประเมินผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวที่คลินิกผูปวยนอก  
1. สาเหตุและปจจยัเสริม 

1.1. ทบทวนวาสาเหตขุองภาวะหัวใจลมเหลวไดรับการสืบคนแลวหรือไม 
1.2. เฝาระวังและกําจดัปจจัยที่ทําใหอาการแยลง เชนการไดรับยาบางชนดิ 

2. สถานภาพของระบบไหลเวียนโลหิต 
2.1  Cardiovascular reserve   ประเมิน functional capacity จากกิจกรรมที่ทําได 
2.2 ความสมดลุของน้ําและเกลือในรางกาย 

2.2.1 ภาวะน้ําและเกลอืคั่ง – บวม   นอนราบไมได   น้ําหนักขึ้น    neck vein engorgement    ตรวจพบ crepitation   
หรือม ีS3 gallop 

2.2.2 ภาวะขาดน้ําและเกลือ – หนามืด    วิงเวียน     orthostatic hypotension     การทํางานของไตแยลง 
2.3  Perfusion 

2.3.1 ปกต ิ– ความดันโลหิตปกต ิ    มือเทาอุน   capillary filling ปกต ิ
2.3.2 hypoperfusion -  ความดันโลหิตต่ํา    มือเทาเยน็   capillary  filling ชา 

3. ประเมินความเสี่ยงภาวะแทรกซอนอื่น ๆ 
3.1. อาการที่สงสัยภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ 
3.2. ความเสีย่งตอ thromboembolic event 
3.3. ความเสีย่งตอ recurrent ischemic event ในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ 

4. กําหนดเปาหมายการรักษาระยะยาว 
4.1.  รักษาใหอาการดีขึ้นอยางคงที่และตอเนื่อง 
4.2.   ชะลอการเสื่อมของการทํางานของหัวใจและรางกายโดยรวม 

4.2.1   เพิ่มขนาดยา ACEI/ARB และ ß blocker ใหไดตามเปาหรือเทาทีผู่ปวยทนได 
4.2.2   การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจโดย aerobic exercise 

5. การประเมินความเสี่ยงอันเนื่องจากพฤติกรรมและจิตสังคม 
5.1 ประเมิน compliance และคนหาสาเหตุของ  non compliance 
5.2 ประเมินภาวะซึมเศรา ความวิตกกงัวล 
5.3 ประเมินความชวยเหลือของครอบครัวและสังคมรอบขาง 

6. ประเมินความรูความเขาใจเรื่องโรคที่เปน 
7. ความตองการของผูปวย     ทัศนคติตอโรค    การวางแผนในระยะทายของชีวิต 
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ตารางที ่12    หัวขอการใหความรูแกผูปวยและญาติ 

1. ความรูทั่วไป 
1.1 ความรูเกี่ยวกับสาเหตุ  พยาธิสรีรวิทยา   การดําเนินโรค   อยางเขาใจงาย 
1.2 แผนการรักษา 
1.3 ปญหาทางสภาวะจิตที่อาจเกิดขึ้น 
1.4 พยากรณโรค 

2. การติดตามอาการดวยตนเอง 
2.1 รูจักและเฝาระวงัอาการกําเริบ  อาการและอาการแสดงของภาวะน้ําและเกลือค่ัง  
2.2 ชั่งและบันทึกนํ้าหนักตัวทุกวัน  
2.3 ขอปฏิบัติกรณีอาการกําเริบ 

3. คําแนะนาํทางโภชนาการ 
3.1 การควบคุมการบริโภคเกลือ 
3.2 การควบคุมการบริโภคน้ํา 
3.3 การงดเครื่องด่ืมแอลกอฮอล 

4. กิจกรรมประจําวันและการออกกําลังกาย 
4.1 การทํางาน    การพักผอน 
4.2 โปรแกรมออกกาํลังกาย 
4.3 เพศสัมพันธ 

5. ยา 
5.1 ชื่อยาแตละตวั   การออกฤทธิ ์  ขนาดยา   วิธีใช   และผลขางเคียง  
5.2 การจัดการกับปญหาการใหยาจํานวนมากและซบัซอน 
5.3 กลยุทธเพ่ือการรับประทานยาอยางตอเน่ือง 
5.4 การใหวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญ  
5.5 คาใชจายเรื่องยา 

 
การเฝาระวังภาวะน้ําและเกลือคั่ง 
 ผูปวยควรรูจกัอาการตาง ๆ ของภาวะน้ําและเกลอืค่ัง เชน เหน่ือยมากขึ้น นํ้าหนักเพิ่มขึ้น บวม นอนราบไมได หรือ

ตองลุกมาน่ังหอบตอนกลางคืนเปนอยางดีเม่ือไดรับการรักษาอยางเหมาะสมและมีอาการดีขึ้นแลว   หากเริ่มมีอาการดังกลาว  
ผูปวยควรแจงใหทีมผูดูแลทราบแตเน่ินๆ กอนอาการกําเริบรุนแรง  ทั้งน้ีเพ่ือปองกันภาวะแทรกซอนและการเขารักษาตัวใน
โรงพยาบาลโดยไมจําเปน 
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การปรับยาขับปสสาวะโดยผูปวยเอง 
 ปญหาที่พบบอยในเวชปฏิบัติ คือ แพทยสั่งยาขับปสสาวะใหผูปวยนอยเกินไป  ผูปวยจึงกลับมาดวยอาการของน้ํา
และเกลือค่ังอยางรุนแรง    แตในบางครั้งที่แพทยก็อาจสัง่ยาขับปสสาวะในขนาดที่สูงเกินไป  จนผูปวยมี hypovolemia มี low 
cardiac output และการทํางานของไตแยลง      

เน่ืองจากแพทยไมสามารถติดตามภาวะน้ําและเกลือค่ังในผูปวยไดตลอดเวลา     วิธีการที่ดีคือการสอนใหผูปวยปรับ
ขนาดยาขับปสสาวะดวยตนเอง 

 
วิธีการ 

1. บันทึกนํ้าหนักตัวขณะที่ไมมีภาวะน้ําค่ัง หรือขาดนํ้า 
2. แนะนําใหผูปวยชั่งนํ้าหนักตนเองทุกวัน หรืออยางนอยสัปดาหละ 2 ครั้ง ในตอนเชา ภายหลังขบัถายแลว  และ

กอนรับประทานอาหารเชา   ถามีนํ้าหนักตัวเพิ่มขึ้น 1 กิโลกรัมภายใน 1-2 วัน (หรือ 2 กิโลกรมัใน 3 วัน) แสดง
วาเริ่มมีภาวะน้ําและเกลือค่ังแลว ผูปวยควรปฏิบัติดังน้ี 
2.1 หากปกติไมไดรับประทานยาขับปสสาวะเปนประจํา หรือรับประทาน thiazide อยู ใหเปลี่ยนเปน loop 

diuretic เชน furosemide 20 มก./วัน (ในผูปวยที่การทํางานของไตปกต)ิ 
2.2 หากรับประทาน loop diuretic อยูแลว ใหเพ่ิมขนาดจากเดิมเปน 1.5 – 2 เทา (มักนิยมใหเพ่ิมจํานวนครั้ง

กอนเพิ่มจํานวนเม็ดตอครั้ง เชน เดิมรับประทาน 1 เม็ดเชา ใหเพ่ิมเปน 1 เม็ดเชา ½ เม็ดเที่ยง)  ทําเชนน้ี
จนกวานํ้าหนักเขาสูภาวะปกต ิ  ระหวางที่เพิ่มขนาดยาขับปสสาวะนี้ แนะนําใหรับประทานอาหารที่มี 
 โปแตสเซี่ยมสูงเพิ่มขึ้น เชน กลวย  สม   หากนํ้าหนักไมลดลงสูปกติใน 3-4 วัน หรือนํ้าหนักเพิ่มขึ้นอยาง  
  รวดเร็วมากกวา 2 กก. ใน 3 วัน ผูปวยควรพบแพทย 

        
การควบคุมภาวะโภชนาการ 
 แนะนําใหผูปวยลดนํ้าหนักหากมีนํ้าหนักเกิน (Body mass index  (BMI) = 23-24.9  กก./ม2) หรือเปนโรคอวน 
(BMI  มากกวา 25 กก./ม2)   ควรอธิบายใหผูปวยฟงวา นํ้าหนักที่เพ่ิมขึ้นทําใหหัวใจตองทํางานหนักขึ้น      

แตในทางตรงกนัขาม ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวรุนแรงมีความเสี่ยงตอภาวะทุพโภชนาการ   เน่ืองจากมักมีอาการเบื่อ
อาหาร   คลื่นไส   อาเจียน   อึดอัด  แนนทอง    อาหารไมยอยและดูดซึมไมดี เรียกภาวะนี้วา cardiac cachexia ซึ่งบงถงึ
พยากรณโรคที่ไมดีกรณีที่มีนํ้าหนักลดมากกวา 5 กก. หรือมากกวารอยละ 7.5 ของนํ้าหนักตัวเดิม (non-edematous weight)   
ในเวลา 6 เดือน หรือ BMI นอยกวา 18.5 กก./ม2  ควรมุงเนนการเพิ่มนํ้าหนักของกลามเน้ือ (แตไมใชเพ่ิมการค่ังของน้ําและ
เกลือ)    โดยการออกกําลงักายใหเพียงพอ รับประทานอาหารยอยงายครัง้ละไมมากแตบอย ๆ 
 
การจํากัดการบริโภคเกลือ 
 แนวการรักษามาตรฐานสวนใหญ แนะนําใหผูปวยบริโภคเกลือแกงนอยกวา 2 กรัมตอวัน   แตในทางปฏิบัติจริงน้ันทํา
ไดยาก  เพราะอาหารมักขาดรสชาติ จนผูปวยรบัประทานไมได   ดังนั้นการกําหนดเปาหมายที่ 4 กรัมดูจะเปนไปไดมากกวา      
อยางไรก็ตามผูปวยไมอาจทราบปริมาณเกลือแกงที่ผสมในอาหารตาง ๆ ไดแนนอน    โดยเฉพาะเมื่อไมไดประกอบอาหาร
รับประทานเอง  คําแนะนําท่ีนําไปปฏิบัติได คือ ใหหลีกเลี่ยงอาหารที่มีรสเค็ม   ของดอง     อาหารกระปอง และไมเติม เกลือ   
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นํ้าปลา  หรือซีอิ๊วลงไปเพิ่ม     ในผูปวยที่มีอาการรุนแรง (NYHA FC IV)  หรือ จําเปนตองใชยาขับปสสาวะในขนาดสูง
จําเปนตองเครงครัดเรื่องน้ีมาก ตองจํากัดการบริโภคเกลือต่ํากวา 2 กรัมตอวัน ควรอานฉลากแสดงสวนประกอบทาง
โภชนาการ  เพื่อดูปริมาณสวนผสมของเกลือแกง (โซเดียมคลอไรด)  ในอาหารนั้น ๆ  ไมแนะนําใหใชเกลือสขุภาพซึ่ง

ประกอบดวยเกลือโปแตสเซี่ยมทดแทน เน่ืองจากอาจทําใหมีภาวะโปแตสเซี่ยมในเลือดสูงได 
 

การจํากัดน้ําดื่ม 
 ในผูปวยที่มีอาการไมรุนแรง  ไมจําเปนตองจํากัดปริมาณนํ้าอยางเครงครัดนัก แตในผูปวยทีมี่อาการหอบเหนื่อยมาก  
ตองใชยาขับปสสาวะในขนาดสูง   ผูปวยโรคไตที่มีนํ้าและเกลือค่ังงาย และผูปวยที่มีภาวะ hyponatremia ควรแนะนําใหผูปวย
ด่ืมนํ้าไมเกิน 1.5 ลิตรตอวัน 
 

การจํากัดเครือ่งดื่มแอลกอฮอล 
 เน่ืองจากแอลกอฮอลมีผลกดการทํางานของกลามเน้ือหัวใจ    ผูปวยควรหลกีเลี่ยงการด่ืมแอลกอฮอลทุกชนิด    และ
ตองงดเด็ดขาดในกรณีที่เปน alcoholic cardiomyopathy 
 
กิจวัตรประจําวัน และการออกกําลังกาย 
 ควรสงเสริมใหผูปวยใชชวีิตอยางกระฉับกระเฉงมากที่สุดเทาท่ีจะทําได การออกกําลังกาย (aerobic exercise)  ที่
พอเหมาะอยางสมํ่าเสมอ จะชวยปองกันกลามเน้ือลีบและปรับ peripheral circulation ใหดีขึ้น ทําใหผูปวยทํางานตาง ๆ ได
มากขึ้น  ไมออนเพลีย และรูสึกกระปรี้กระเปราขึ้น 
 วิธีออกกําลังกายที่เหมาะสม ประหยัดและปลอดภัยสําหรับผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวคือ  การเดินบนทางราบ   โดย
เริ่มทีละนอยจาก 2-5 นาทีตอวันเปนเวลา 1 สปัดาหแลวเพิ่มเปน 5-10 นาทีตอวัน อยางไรก็ตามโปรแกรมออกกําลังกายตอง

ปรับใหเหมาะสมกับผูปวยเปนราย ๆ ไปควรหลีกเลี่ยง  isometric exercise เชน การเบงการยกของหนักกวา 10 กิโลกรัม 

หรือการออกแรงมากเกินจนฝนความรูสึกตนเองควรงดการออกกําลังกายในวนัท่ีรูสึกไมคอยสบาย    เปนหวัด   ออนเพลีย    
นอนไมพอเพียง หรือมีอาการเหน่ือย ใจสั่น แนนหนาอก มากขึ้น 
 
เพศสัมพันธ 
 หากผูปวยสามารถเดินขึ้นบันได 1 ชั้น (8-10 ขั้น) โดยไมมีอาการเหนื่อยหอบ หรือหยุดกลางคัน (NYHA FC I-II) ก็
สามารถมีเพศสัมพันธไดตามปกติ การใช sublingual nitrate กอนมีเพศสัมพันธอาจชวยลดอาการเหนื่อยหอบได (หามใช
รวมกับ sildenafil โดยเด็ดขาด) ผูปวยที่มีอาการมาก (NYHA FC III-IV) อาจมีอาการทรุดหนักหลังมีเพศสัมพันธได 
 
การเดินทาง 
 ไมแนะนําใหผูปวยหัวใจลมเหลวเดินทางคนเดียว     สําหรับการเดินทางโดยเครื่องบินน้ัน  โดยปกติความดันภายใน
เครื่องบินจะถูกปรับใหเทากับแรงดันบรรยากาศ เทียบเทากับที่ระดับความสูง 2,500 เมตร จากระดับนํ้าทะเล  จึงมีออกซิเจน
เบาบางกวาปกติ    ผูปวยที่มีอาการมากหากจําเปนตองเดินทางควรแจงใหสายการบินทราบลวงหนาอยางนอย 48 ชั่วโมงเพื่อ
จัดเตรียมออกซิเจนพิเศษไว (โดยเฉพาะอยางยิ่งในผูปวยที่มี oxygen saturation ต่ํากวา 92% ที่ระดับนํ้าทะเล)    ผูปวยที่
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สามารถเดินทางราบได 50 เมตร หรือเดินขึ้นบันได 1 ชั้นไดโดยไมเหน่ือย สวนใหญจะสามารถเดินทางโดยเครื่องบินโดยสาร
ไดไมมีปญหา

 
แตหามผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวที่มีอาการกําเริบเดินทางโดยเครื่องบิน 

 
คําแนะนําเกี่ยวกับยา 

1. ผูปวยควรรูจกัชือ่และฤทธิ์ของยาแตละตัว    เปาหมายของการรกัษาดวยยาตัวน้ัน ๆ   ขนาดยา   การบริหารยา   
ผลขางเคียงทีส่ําคัญและการระวงั drug interaction  

2. อธิบายวายาบางตัว เชน β-blocker จําเปนท่ีจะตองคอย ๆ เพ่ิมขนาดทีละนอย ในผูปวยบางรายอาจมีอาการแยลงได
บางในชวงแรก ๆ แตจะสงผลดีในระยะยาว    อาการที่ดีขึ้น  อาจยังไมรูสึกไดทนัที   อาจตองรอหลายเดือน 

3. แนะนําใหผูปวยนํายามาดวยทุกครั้ง เพ่ือตรวจสอบความสม่ําเสมอในการรับประทานยา และปองกันปญหาการ
รับประทานยาผิด   ทับซอน หรือขาดยา 

4. สอบถามผูปวยถึงยาอื่น ๆ (รวมถึงยาสมุนไพร  ยาแผนโบราณ)  ที่ซื้อรับประทานเอง  หรือไดรับจากที่อื่น  ยาบางตัว
อาจมี drug interaction กับยาที่รับประทานอยู  หรืออาจสงผลรายกับการทํางานของหัวใจได (ตารางที่  13) 

5. การเขียนตารางการรับประทานยาที่ชัดเจน อาจมีความจําเปนในกรณีที่ยามีจํานวนมาก  หรือ วิธีบริหารยาซับซอน    
6. แพทย พยาบาลอาจจําเปนตองปรับวิธีบริหารยาใหหลีกเลี่ยงผลขางเคียงจากการไดรับยาหลายชนิด เชน กระจายยาที่

มีผลลดความดัน  ไมใหรับประทานพรอมกัน กรณีผูปวยมีอาการจาก hypotension   หรือปรับวิธีใหเหมาะสมกับวิถี
ชีวิตประจําวัน เชนไมควรใหยาขับปสสาวะตอนเย็น  ซึ่งจะมีผลใหปสสาวะบอยกลางคืน  ผูปวยไมไดหลับหรือ
พักผอนไมเพียงพอ  เปนตน 

 

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

 

 ในกรณีที่ผูปวยซึ่งไดรับการรักษาอยางเหมาะสมและมีอาการดีขึ้นแลวกลับมีอาการแยลงอีก แพทยผูดูแลควรสืบ

คนหาปจจัยที่ทําใหภาวะหัวใจลมเหลวแยลงดังแสดงในตารางที่ 14 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ตารางที่ 14  ปจจัยที่ทําใหภาวะหัวใจลมเหลวเลวลง 
 Non-Cardiac 

1.  ขาดการควบคุมและดูแลในเรือ่งเกลือ นํ้า และยา 
2. ไดรับยารวมดังแสดงในตารางที่ 13 
3.  ภาวะติดเชื้อ 
4.  การบริโภคแอลกอฮอลเกินควร 
5.  การทํางานของไตผิดปกติ 
6.  ภาวะลิ่มเลือดอุดตันในปอด 
7.  ความดันโลหิตสูง 
8.  ตอมไทรอยดทํางานผิดปกติ 
9.  ภาวะโลหิตจาง 

 Cardiac 
1.   Atrial Fibrillation 
2.  SVT, ventricular arrhythmias 
3.  หัวใจเตนชาผิดปกติ 
4.  กลามเน้ือหัวใจขาดเลือด หรือ กลามเน้ือหัวใจตาย 
5.  โรคลิ้นหัวใจ 
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แผนภูมิที่ 3   แผนภูมิแสดงแนวทางการเริ่ม และปรับยาในผูปวยหัวใจลมเหลว 
 

ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลว (NYHA FC II-IV) 
อันเน่ืองจาก LVSD 

เริ่ม diuretics และ ACEI 

ถามีภาวะน้ําและเกลือค่ัง 
มีอาการขางเคียงจาก ACEI  

ใช Angiotensin Receptor Blocker 
(ARB) แทน  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

อาการดีข้ึน ไมมีภาวะน้ําและเกลือค่ัง ไมมีความจําเปนตองใชยา inotrope  
หรือ ยาขับปสสาวะทางหลอดเลือดดํา  

 
 

เริ่ม β- blocker ในขนาดต่ํา  
คอย ๆ ปรับขนาดข้ึนจนถึง 

ขนาดสูงสุดที่ผูปวยทนฤทธิ์ยาได 

เริ่ม β- blocker  ในขนาดต่ํา  
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ยังมีอาการ                                   

สามารถทนฤทธิ์ยา 

β- blocker ได 

ไมสามารถทนฤทธิ์ยา 

β- blocker ได 

คอย ๆ ปรับขนาด β- blocker 
และ ACEI จนถึงขนาดสูงสุดที่

ผูปวยทนได 

    ยังมีอาการ

พิจารณา Aldosterone antagonist (AA) 

ขอควรคํานึงในการเลือกใชยา

 โดยทั่วไปการเริ่มยาในผูปวยหัวใจลมเหลวที่มีภาวะน้ําและเกลือ

คั่งนอกจากยาขับปสสาวะแลว ควรพิจารณาเริ่ม ACEI กอน 

β- blocker  
 อาจพิจารณาเริ่มยา β- blocker กอน ACEI ไดในผูปวยบาง

ราย เชนผูปวยหัวใจลมเหลวซึ่งเกิดรวมกับ acute myocardial 
infarction และไมมีภาวะน้ําและเกลือค่ัง 

 ไมแนะนําใหใช ACEI, AA และ ARB รวมกัน เน่ืองจากมี

โอกาสเกิด  hyperkalemia ไดบอย 

 

 
 
 

เริ่ม Aldosterone antagonist 

หากยังมีอาการมากพิจารณาเริ่ม ARB 

 
 

พิจารณาเริ่มยา digoxin 

 
 

ถายังมีอาการมาก ทบทวนปญหาที่อาจมองขามไป (ตารางที่ 

13,14) และสงตอผูเช่ียวชาญในการรักษาโรคหัวใจ 

หมายเหตุ   ในกรณีที่ไมมีภาวะน้ําค่ัง อาจพิจารณาเริ่ม β- blocker ไปพรอมๆ กับ ACEI เลยได แลวคอยๆ ปรับขนาดยาไป

พรอมๆกัน  ไมจําเปนตองปรับยา ACEI ใหเต็มท่ีกอนจึงจะเริ่ม β- blocker 
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อธิบายคํายอ  
 

คํายอ 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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