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คู่มือการดูแลผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง
แบบบูรณาการ

Comprehensive Heart Failure Management Program

Keeping heart failure patients
away from hospital

Low tech, High touch approach

โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
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คำ�นำ�

	 ภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง	 (Chronic	 heart	 failure:	 CHF)	 เป็นกลุ่ม

อาการทางคลินิก	ที่เป็นการดำาเนินโรคในระยะท้ายของโรคหัวใจเกือบทุกชนิด

	 ภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรังเป็นภาวะที่พบบ่อย	(ความชุกเฉลี่ย	1%	ของ

ประชากร)	 และมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นเป็นลำาดับ	 ปัจจุบันประมาณว่ามีผู้ป่วย	 CHF	

มากถึง	170	ล้านคนท่ัวโลก	และคาดว่าจะเพ่ิมเป็น	200	ล้านคนในอีก	10	ปีข้างหน้า

โดยเฉพาะในภูมิภาพเอเชียแปซิฟิกจะเป็นกลุ่มประเทศที่มีอุบัติการณ์เพิ่มสูง

เป็นพิเศษ	 เนื่องจากการเพิ่มขึ้นของปัจจัยเสี่ยงโรคหัวใจและการเปลี่ยนแปลง

โครงสร้างประชากร	 นอกจากนี้	 CHF	 ยังเป็นภาวะที่มีอัตราตายสูง	 (เฉลี่ยราว	

10%	 ต่อปี)	 ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตลดลง	 และใช้ทรัพยากรของชาติในการดูแล

รักษาสูงมาก	 ผู้ป่วยที่ต้องรับเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล	 มีระยะเวลานอนเฉลี่ย

นานราว	10-20	วัน	

	 ในปัจจุบันเรามีความก้าวหน้าในการรักษาอย่างมาก	 ผลจากงานวิจัย

พบว่า	 ด้วยการรักษาโดยใช้	 Neurohormonal	 blockers	 เราสามารถลดอัตรา

เสียชีวิตลงได้ราวคร่ึงหน่ึงจากในอดีต	และผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตท่ีดีกว่าเดิมอย่างมาก	

อย่างไรก็ตาม	 เราพบว่าการลดลงของอัตราเสียชีวิตในประชากรทั่วไปในเวช

ปฏิบัติจริง	 ยังน่าผิดหวัง	 ซึ่งอาจสืบเนื่องมาจากหลายสาเหตุ	 แต่สาเหตุสำาคัญ

คือ	 ผู้ป่วยจำานวนหนึ่ง	 ยังไม่ได้รับยาตามมาตรฐานที่ควรได้รับ	 หรือในขนาดที่

เหมาะสม	ส่วนหนึ่งอาจมาจากโรคร่วมหรือภาวะแทรกซ้อน	ที่เป็นอุปสรรคจาก

การใช้ยา	และอีกส่วนหนึ่งเป็นจากความบกพร่องของทีมผู้ดูแลโดยตรง

	 หนังสือการดูแลผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรังอย่างบูรณาการนี้

เรียบเรียงจากเอกสารอ้างอิงและประสบการณ์ของการดูแลผู้ป่วย	 CHF	 ใน

คลินิกหัวใจล้มเหลวของคณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่มาร่วม	 10	 ปี	

โดยมีวัตถุประสงค	์ เพื่อสร้างความตระหนักให้กับ	 บุคลากรทางสาธารณสุขต่อ



3Comprehensive Heart Failure Management Program

ความรุนแรงปัญหาภาวะหัวใจล้มเหลว	 ความสำาคัญของการวินิจฉัยที่แน่นอน	

และเพื่อใช้เป็นเครื่องมือในการปรับยาให้เหมาะสมตามสถานการณ์	และถูกต้อง

ครบถ้วนตามมาตรฐานการรักษา	 (Guideline-directed	 medical	 therapy:	

GDMT)	 และเพื่อเป็นคู่มือในการจัดตั้ง	 การรักษาแบบสหสาขาวิชาชีพและ

บูรณาการ

	 ผู้เขียนใคร่ขอขอบพระคุณ	 ศ.นพ.อภิชาต	 สุคนธสรรพ์	 หัวหน้าหน่วย

วิชาระบบหัวใจและหลอดเลือด	 และหัวหน้าภาควิชาอายุรศาสตร์	 คณาจารย์

ในหน่วยโรคหัวใจทุกท่าน	 และคุณอนงค์	 อมฤตโกมล	 คุณปาลีรัฐ	 โตไพบูลย์	

คุณวรินทร	์ เวียงโอสถ	และคุณปทุมพร	คุ้มประวัติ	ทีมงานพยาบาลที่ร่วมดูแล

ผู้ป่วยด้วยกันมาโดยตลอด	 โดยหวังเป็นอย่างยิ่งว่า	 คู่มือนี้จะช่วยพัฒนา

มาตรฐานการดูแลรักษาผู้ป่วย	CHF	ในประเทศอย่างทั่วถึง	และเพื่อเป็นการใช้

ทรัพยากรในการดูแลรักษาอย่างเต็มประสิทธิภาพ	เกิดประโยชน์สูงสุดแก่ผู้ป่วย

และประชาชาติต่อไป

       

	 	 	 	 	 	 	 อ.นพ.รังสฤษฏ์		กาญจนะวณิชย์

	 	 	 	 	 	 	 รศ.พญ.อรินทยา		พรหมินธิกุล
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ส�รบัญ

	 บทที่	 	 หน้า

	 1	 ชนิด	สาเหตุ	พยาธิสรรีวิทยา	อาการและอาการแสดงของ	 5

	 	 หัวใจล้มเหลว	การตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อการวินิจฉัย

	 	 การรักษาหัวใจล้มเหลว

					 	 อรินทยา	พรหมินธิกุล

	 2	 การรักษาด้วยยาในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวชนิดกล้ามเนื้อหัวใจ	 21	

	 	 ทำางานลดลง

	 	 	 รังสฤษฎ์	กาญจนะวณิชย์

	 3	 การจัดการการรักษาผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวแบบบูรณาการ	 43	

	 	 	 รังสฤษฎ์	กาญจนะวณิชย์

	 4	 ข้อผิดพลาดและปัญหาที่พบบ่อยในการรักษาผู้ป่วยภาวะ	 65	

	 	 หัวใจล้มเหลวเรื้อรังแบบผู้ป่วยนอก

	 	 	 รังสฤษฎ์	กาญจนะวณิชย์

	 5	 บทบาทพยาบาลคลินิกหัวใจล้มเหลว	 77	

	 	 	 อนงค์	อมฤตโกมล

	 ภาคผนวก	 	 93
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 ชนิดของหัวใจล้มเหลว

ส�เหตุของภ�วะหัวใจล้มเหลว

พย�ธิสรีรวิทย�

อ�ก�รและอ�ก�รแสดงของหัวใจล้มเหลว

ก�รตรวจท�งห้องปฏิบัติก�รเพื่อก�รวินิจฉัย

ก�รรักษ�ภ�วะหัวใจล้มเหลว 

รศ.พญ.อรินทย� พรหมินธิกุล

	 หัวใจล้มเหลว	 (Heart	 failure)	 เป็นกลุ่มอาการที่ประกอบด้วยอาการ

และอาการแสดงที่เกิดจากความผิดปกติของโครงสร้างหรือการทำางานของ

หัวใจ(1,	2)

ชนิดของหัวใจล้มเหลว

	 การแบ่งกลุ่มหัวใจล้มเหลวสามารถแบ่งได้หลายกลุ่ม	 เช่น	 แบ่งตาม

เวลาการเกิดโรค	 การทำางานของกล้ามเนื้อหัวใจ	 หรือปริมาณของเลือดที่ออก

จากหัวใจ	(cardiac	output)(1)   

 ชนิดของหัวใจล้มเหลวที่แบ่งตามเวลาการเกิดโรค(1)

 New onset:		หัวใจล้มเหลวท่ีเกิดข้ึนคร้ังแรก	โดยอาจเป็นแบบเฉียบพลัน	

(acute	onset)	หรือเกิดขึ้นช้า	(slow	onset)	

 Transient:	หัวใจล้มเหลวที่มีอาการชั่วขณะ	เช่น	เกิดขณะมีภาวะหัวใจ

ขาดเลือด	

บทที่ 1
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 Chronic:	หัวใจล้มเหลวที่มีอาการเรื้อรัง	โดยอาจมีอาการคงที่	(stable)	

หรือ	อาการมากขึ้น	(worsening	หรือ	decompensation)		

 ชนิดของหัวใจล้มเหลวที่แบ่งตามการทำางานของกล้ามเนื้อหัวใจ(1) 

 Systolic heart failure หรือ heart failure with reduced EF (HFREF) :		

หัวใจล้มเหลวท่ีเกิดร่วมกับการบีบตัวของหัวใจห้องซ้ายล่าง	(left	ventricle)	ลดลง	

โดยทั่วไปใช้ค่า	left	ventricular	ejection	fraction	(LVEF)	ต่ำากว่าร้อยละ	40

 Diastolic heart failure หรือ heart failure with preserved EF 

(HFPEF) :	 หัวใจล้มเหลวที่เกิดร่วมกับการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้ายปกติ	

โดยท่ัวไป	ใช้ค่า	LVEF	มากกว่าร้อยละ	40-50	โดยท่ัวไปมักเรียกว่า	heart	failure	

with	preserved	ejection	fraction	(HFPEF)	หรือ	heart	failure	with	pre-

served	systolic	function	(HFPSF)

 ชนิดของหัวใจล้มเหลวที่แบ่งตามอาการและอาการแสดงของหัวใจที่

ผิดปกติ(1) 

 Left sided-heart failure:	 เป็นอาการของหัวใจล้มเหลวที่มีอาการ

หรืออาการแสดงที่เกิดจากปัญหาของหัวใจห้องล่างซ้าย	 หรือห้องบนซ้าย	 เช่น

orthopnea	หรือ	paroxysmal	nocturnal	dyspnea	(PND)	ซึ่งเกิดจากความ

ดันในหัวใจห้องบนซ้ายหรือห้องล่างซ้ายสูงขึ้น					

 Right sided-heart failure:	 เป็นอาการของหัวใจล้มเหลวที่มีอาการ

หรืออาการแสดงที่เกิดจากปัญหาของหัวใจห้องล่างขวา	(right	ventricle)	หรือ

ห้องบนขวา	(right	atrium)	เช่น	อาการบวม	ตับโต

 ชนิดของหัวใจล้มเหลวที่แบ่งตามลักษณะของ cardiac output(1)

	 High-output	 heart	 failure:	 คือ	 ภาวะที่อาการและอาการแสดงของ

หัวใจล้มเหลวเกิดจากการท่ีร่างกายต้องการปริมาณเลือดท่ีออกจากหัวใจ	(cardiac	

output)	 มากกว่าปกติ	 โดยที่การทำางานของหัวใจอาจจะปกติได้	 เช่น	 ผู้ป่วย

ไทรอยด์เป็นพิษ	ซีด	ภาวะขาดวิตามินบี1	(Beri	Beri	heart	disease)	เป็นต้น
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 Low-output heart failure:	คือ	ภาวะที่หัวใจบีบเลือดออกจากหัวใจได้

น้อยลง	(low	cardiac	output)	จนเกิดภาวะหัวใจล้มเหลว	เช่น	dilated	car-

diomyopathy

ส�เหตุของภ�วะหัวใจล้มเหลว

	 ภาวะหัวใจล้มเหลว	 เป็นกลุ่มอาการที่มีสาเหตุจากความผิดปกติของ

หัวใจหลายชนิด	ตั้งแต่

	 -	 ความผิดปกติแต่กำาเนิด	(congenital	heart	disease)	เช่น	ผนังกั้น

ห้องหัวใจรั่ว	(atrial	septal	defect	หรือ	ventricular	septal	defect)

	 -	 ความผิดปกติของลิ้นหัวใจ	(valvular	heart	disease)	เช่น	ลิ้นหัวใจ

ตีบ	หรือ	ลิ้นหัวใจรั่ว

	 -	 ความผิดปกติของกล้ามเนื้อหัวใจ	(myocardial	disease)	เช่น	หัวใจ

ห้องล่างซ้ายบีบตัวลดลง	(left	ventricular	systolic	dysfunction)	หรือกล้าม

เนื้อหัวใจหนา	(hypertrophic	cardiomyopathy)

	 -	 ความผิดปกติของเยื่อหุ้มหัวใจ	 เช่น	 เยื่อหุ้มหัวใจหนาบีบรัดหัวใจ	

(constrictive	pericarditis)

	 -	 ความผิดปกติของหลอดเลือดหัวใจ	(coronary	artery	disease)	เช่น	

myocardial	ischemia	induced	heart	failure

	 เนื่องจากการรักษาในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวจากสาเหตุต่าง	 ๆ	 มีความ

แตกต่างกันเช่น	 การผ่าตัด	 แก้ไขในกรณีที่เกิดจากลิ้นหัวใจตีบหรือลิ้นหัวใจรั่ว	

ดังนั้นการวินิจฉัยถึงสาเหตุของหัวใจล้มเหลวจึงมีความจำาเป็น

	 ในบทความนี้จะเน้นถึงภาวะหัวใจล้มเหลวที่เกิดจากความผิดปกติของ

กล้ามเนื้อหัวใจ
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พย�ธิสรีรวิทย� (pathophysiology) ของภ�วะหัวใจล้มเหลวจ�กกล้�มเนื้อ

หัวใจผิดปกติ

	 พยาธิสรีรวิทยาของภาวะหัวใจล้มเหลวได้มีการสมมติฐานไว้หลาย

สมมติฐานได้แก่	

	 -	 ภาวะที่เกิดจากความผิดปกติของการขับเกลือและน้ำา	 (edematous	

disorder)	ทำาให้เกิดการคั่งของน้ำาและเกลือ	

	 -	 ภาวะท่ีเกิดจากความผิดปกติทางการไหลเวียนโลหิต	 (hemodynamic	

disorder)	 ทำาให้เกิดการหดตัวของหลอดเลือดและการเพิ่มขึ้นของระบบการ

ต้านทานของหลอดเลือด	(systemic	vascular	resistance)	และการลดลงของ

ปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจ	(cardiac	output)	

	 -	 ภาวะที่ เกิดจากความผิดปกติทางระบบประสาทและฮอร์โมน	

(neurohormonal	 disorder)	 ทำาให้เกิดการกระตุ้น	 renin-angiotensin-aldo-

sterone	system	และ	sympathetic	system	

	 -	 ภาวะที่มีการอักเสบเรื้อรัง	 (inflflfififfllammatory	syndrome)	 เนื่องจากมี

การเพิ่มขึ้นของระดับ	inflflfififfllammatory	cytokines	ในกระแสเลือดและในเนื้อเยื่อ	

เช่น	tumor	necrotic	factors	(TNF),	interleukin-1	(IL-1)	

	 -	 ภาวะที่มีความผิดปกติของกล้ามเนื้อหัวใจ	 (myocardial	 disease)	

ทำาให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของขนาดและการทำางานของหัวใจ	 (cardiac

remodeling)	ดังภาพที	่1

	 จากข้อมูลของการศึกษาต่าง	 ๆ	 แสดงให้เห็นว่าภาวะหัวใจล้มเหลวไม่

สามารถอธิบายด้วยกลไกอย่างใดอย่างหนึ่งได้	 แต่ภาวะหัวใจล้มเหลวเป็นภาวะ

ที่มีการเปลี่ยนแปลงเป็นแบบอาการที่แย่ลง	 (progressive	 disease)	 จากการ

มีปัจจัยเสี่ยง	 ทำาให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของหัวใจ	 เกิดอาการและอาการแสดง

จนถึงเสียชีวิต	โดยการเปลี่ยนแปลงของหัวใจเกิดขึ้นเมื่อมีความผิดปกต	ิ(index	

events)	 ที่ทำาให้เกิดการสูญเสียกล้ามเนื้อหัวใจ	 โดยอาจเกิดขึ้นแบบเฉียบพลัน	
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เช่น	 กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน	 (acute	myocardial	 infarction)	 หรือเกิด

แบบช้าและเป็นมากขึ้นเรื่อย	ๆ 	(chronic	progressive	course)	เช่น	กล้ามเนื้อ

หัวใจผิดปกติจากโรคทางพันธุกรรม	 โรคลิ้นหัวใจรั่วที่ทำาให้หัวใจมีขนาดใหญ่ขึ้น

จากการม	ี ปริมาณเลือดในหัวใจมากเกินไป	 (hemodynamic	 load)	 เป็นระยะ

เวลานาน	 ทำาให้การทำางานของหัวใจลดลง	 ร่างกายจะมีกระบวนการที่พยายาม

รักษาปริมาณเลือดที่ไปเลี้ยงร่างกายเรียกว่า	compensatory	mechanism	โดย

มีการกระตุ้นระบบประสาทและฮอร์โมน	 (neurohormonal	 system)4	 โดย

ระบบที่สำาคัญคือระบบประสาทซิมพาเธติค	(sympathetic	system)	และระบบ	

renin	angiotensin	aldosterone	system	โดยในระยะแรกจะช่วยรักษาระดับ

ปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจ		จากการเพิ่มปริมาณพลาสมา	(plasma	volume)	

เพิ่มการบีบตัวของหัวใจและเพิ่มระดับความดันโลหิตจากการหดตัวของหลอด

เลือด	 (vasoconstriction)	 ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยไม่มีอาการหัวใจล้มเหลว	 แต่

ในระยะยาวจะทำาให้เกิดภาวะหัวใจโตและมีการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างจนถึง

ระดับโมเลกุล	(cardiac	remodeling)(5,	6	7)ทำาให้การทำางานของหัวใจลดลงอย่าง

ต่อเนื่องจนกระทั่งผู้ป่วยมีอาการและอาการแสดงของหัวใจล้มเหลว	ดังภาพที่	2

ภาพที่	1	แสดงการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างของหัวใจเมื่อเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลัน	และเกิดการเปล่ียนแปลงโครงสร้างของหัวใจ	 (cardiac	 remodeling)	

(ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่	7)(7)
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ภาพที่	 2	 แสดงพยาธิการเกิดโรค	 ตั้งแต่การมีปัจจัยเสี่ยง	 การเกิดการทำาลาย

กล้ามเนื้อหัวใจ	 ทำาให้การทำางานของหัวใจลดลง	 และการกระตุ้น	 neurohor-

monal	 system	 ซึ่งมีผลต่อการเปลี่ยนแปลงของโครงสร้างจนถึงระดับโมเลกุล	

และทำาให้เกิดอาการและอาการแสดงของหัวใจล้มเหลว	 (ดัดแปลงจากเอกสาร

อ้างอิงที่	5)(5)

การทำางานของหัวใจห้องล่างซ้าย

แย่ลง

การทำางานของหลอดเลือด

เปลี่ยนแปลง,	มีการคั่งของน้ำาและ

เกลือในร่างกาย

เกิดโรคและการตายจาก

	 -	 หัวใจเต้นผิดปกติ

	 -	 การทำางานของหัวใจล้มเหลว

เกิดภาวะหัวใจล้มเหลว	มีอาการ

หายใจลำาบาก

	 -	 บวมน้ำา

	 -	 อ่อนเพลีย

ปัจจัยเสี่ยง

การบาดเจ็บของกล้ามเนื้อหัวใจ	(หลอดเลือดหัวใจอุดตัน,	ความดันโลหิตสูง,

โรคกล้ามเนื้อหัวใจผิดปกติ,	โรคลิ้นหัวใจ

สมรรถภาพการทำางานของหัวใจห้องล่างซ้ายเริ่มลดลง,	เพิ่มการกระตุ้นที่ผนังหัวใจ

กระตุ้น	RAAS	และระบบประสาท	Sympathetic

เกิดพังผืด,	เซลล์ตาย,	กล้ามเนื้อหัวใจหนา,	มีการเปลี่ยนแปลงของเซลล์และ

โมเลกุล,	กล้ามเนื้อหัวใจเป็นพิษ
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อ�ก�รและอ�ก�รแสดงของหัวใจล้มเหลว

	 หัวใจล้มเหลวทำาให้เกิดอาการหรืออาการแสดงที่เกิดจากการที่เลือด

ออกจากหัวใจไม่เพียงพอกับความต้องการของร่างกาย	 หรือเกิดจากการค่ังของเลือด

ในหัวใจห้องซ้าย	และปอด	 เรียกว่า	 pulmonary	 venous	 congestion	ทำาให้

เกิดอาการเหน่ือยหอบ	นอนราบไม่ได้	หรือเกิดจากการค่ังของเลือดในหัวใจ	ห้องขวา	

ทำาให้หลอดเลือดดำาที่คอโป่ง	ตับโต	จุกแน่นท้องบริเวณลิ้นปี่	และบวม

	 อาการที่พบบ่อย	ได้แก่

	 1.	อาการเหนื่อย	 (dyspnea)	 เป็นอาการสำาคัญของผู้ป่วยภาวะหัวใจ

ล้มเหลว	โดยอาการเหนื่อยจากภาวะหัวใจล้มเหลวอาจมีลักษณะดังนี้

	 -	 อาการเหนื่อยขณะที่ออกแรง	(dyspnea	on	exertion)

	 -	 อาการเหน่ือย	หายใจไม่สะดวกขณะนอนราบ	(orthopnea)	เน่ืองจาก

ในท่านอน		ของเหลวจากบริเวณท้อง	และขาทั้ง	2	ข้าง	ไหลกลับเข้าในทรวงอก

เพิ่มขึ้น	 และกระบังลมยกสูงขึ้น	 ทำาให้ความดันในปอดสูงขึ้น	 การแลกเปลี่ยน

แก๊สในถุงลมผิดปกติ	 ทำาให้รู้สึกเหน่ือยในขณะนอนราบ	 บางคร้ังผู้ป่วยจะไอขณะ

นอนราบด้วย

	 -	 อาการหายใจไม่สะดวกขณะนอนหลับและต้องตื่นขึ้นเนื่องจาก

อาการหายใจไม่สะดวก	(paroxysmal	nocturnal	dyspnea,	PND)	PND	เป็น

อาการที่ค่อนข้างจำาเพาะสำาหรับภาวะหัวใจล้มเหลว

	 2.	อาการบวมในบริเวณท่ีเป็นระยางส่วนล่างของร่างกาย (dependent	

part)	เช่นเท้า	ขา	เป็นลักษณะบวม	กดบุ๋ม

	 3. อ่อนเพลีย	 (fatigue)	 เนื่องจากการที่มีเลือดไปเลี้ยงร่างกายลดลง	

ทำาให้สมรรถภาพของร่างกายลดลง	

	 4.	แน่นท้อง ท้องอืด เนื่องจากตับโต	จากเลือดคั่งในตับ	(hepatic	con-

gestion)	มีน้ำาในช่องท้อง	(ascites)	อาจพบอาการคลื่นไส้	เบื่ออาหารร่วมด้วย
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	 อาการแสดงที่ตรวจพบบ่อย	ได้แก่

	 -	 หัวใจเต้นเร็ว	(tachycardia)	หายใจเร็ว	(tachypnea)

	 -	 เส้นเลือดดำาที่คอโป่งพอง	(jugular	vein	distention)

	 -	 หัวใจโต	 โดยตรวจพบว่ามี	 apex	beat	หรือ	Point	of	Maximum	

Impulse	 (PMI)	 ในผู้ป่วยที่มีหัวใจโตขึ้น	 จะเลื่อนไปทางรักแร้และลงล่าง	 คลำา

พบหัวใจห้องล่างซ้าย	 (left	 ventricular	 heaving)	 หรือ	 หัวใจห้องล่างขวา	

(right	ventricular	heaving)	ได้	

	 -	 เสียงหัวใจผิดปกติ	โดยอาจตรวจพบเสียง	S
3
	หรือ	S

4
	gallop	หรือ	

cardiac	murmur	บ่งชี้ถึงความผิดปกติของหัวใจ	เช่น	การตรวจพบ	diastolic	

rumbling	murmur	ที่ยอดหัวใจ	(apex)	บ่งชี้ถึงภาวะลิ้นหัวใจไมตรัลตีบ	(mitral	

stenosis)	ซึ่งน่าจะเป็นสาเหตุของหัวใจล้มเหลว	

	 -	 เสียงปอดผิดปกติ	 (lung	 crepitation)	 จากการที่มีเลือดคั่งในปอด	

(pulmonary	congestion)	 ในผู้ป่วยบางรายอาจมีเสียงหายใจวี๊ด	 (wheezing)	

เนื่องจากมีการหดตัวของหลอดลม	 (bronchospasm)	 เมื่อมีเลือดคั่งในปอดที่

เรียกว่า	 cardiac	 wheezing	 ในผู้ป่วยบางรายอาจตรวจพบเสียงหายใจลดลง

จากการมีน้ำาในเยื่อหุ้มปอด	(pleural	effusion)	

	 -	 ตับโต	(hepatomegaly)	หรือน้ำาในช่องท้อง	(ascites)	

	 -	 บวมกดบุ๋ม	(pitting	edema)

ก�รตรวจท�งห้องปฏิบัติก�รเพื่อก�รวินิจฉัย

 ภาพถ่ายรังสีทรวงอก	 (Chest	X-ray,	CXR)	 เป็นการตรวจเพื่อยืนยัน

ภาวะเลือดคั่งในปอด	 (pulmonary	 congestion)	 ภาวะที่มีความผิดปกติของ

หัวใจและตรวจหาความผิดปกตที่อาจบ่งชี้ถึงโรคปอดที่เป็นสาเหตุของอาการ

เหนื่อย	โดยลักษณะที่ตรวจพบในภาวะหัวใจล้มเหลวได้แก่

	 -	 Cardiomegaly	โดยมีอัตราส่วนระหว่างหัวใจและช่องอก	(Cardio-
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thoracic	ratio)	มากกว่า	0.5	(ดังภาพที	่3)	แต่ในกรณีที่เป็นภาวะหัวใจล้มเหลว

เฉียบพลัน	(acute	Heart	failure)	ขนาดของหัวใจอาจไม่โตก็ได้

	 -	 Pulmonary venous congestion	 โดยในภาวะความดันในปอด

สูงเล็กน้อย	 (mild	 pulmonary	 venous	 hypertension)	 อาจไม่เห็นการ

เปลี่ยนแปลงจากภาพถ่ายรังสีทรวงอก	 	 ในภาวะความดันในปอดสูงปานกลาง	

(moderate	pulmonary	venous	hypertension)	จะพบลักษณะ	cephalization	

of	pulmonary	vasculature	คือ	หลอดเลือดในปอดจะมีการเพิ่มปริมาณหลอด

เลือดที่ไปเลี้ยงบริเวณปอดด้านบน	(upper	lobe)	มากกว่าปอดด้านล่าง	(lower	

lobe)	ซึ่งตรงข้ามกับภาวะปกติ		บางครั้งเรียกว่า	redistribution	และในภาวะ

ความดันในปอดสูงมาก	(severe	pulmonary	venous	hypertension)	จะมีการ

เปลี่ยนแปลงตั้งแต่น้ำาท่วมเยื่อหุ้มช่องปอด	 (interstitial	 pulmonary	 edema)	

จะพบว่ามี	Kerley’s	B	 lines	หรือมีน้ำาในเยื่อหุ้มปอด	 (Pleural	effusion)	ซึ่ง

พบในปอดข้างขวาพบบ่อยกว่าปอดข้างซ้าย	 และเมื่อรุนแรงขึ้นจะพบน้ำาท่วม

ถุงลม	(alveolar	pulmonary	edema)	 ซ่ึงเห็นเป็นลักษณะทึบแสงเป็นหย่อม	ๆ	

(patchy	 opacity)	 กระจายอยู่ทั่วไปบริเวณภายในปอด	 (inner	 lung	 zone)	

มากกว่าภายนอกปอด	(outer	lung	zone)	ให้ลักษณะเหมือนปีกค้างคาวหรือปีก

ผีเสื้อ	(bat’s	wing	or	butterfly	appearance)

ภาพที่	3	แสดงลักษณะหัวใจโต
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 คลื่นไฟฟ้�หัวใจ (electrocardiography):	สามารถบอกว่ามีความผิด

ปกติของหัวใจ	 เช่น	 หัวใจโต	 (chamber	 enlargement)	 การมีกล้ามเนื้อหัวใจ

ตายจาก	pathological	Q	wave	หัวใจเต้นผิดจังหวะ	เช่น	atrial	fififfiifibrillation	ซึ่ง

อาจเป็นสาเหตุของหัวใจล้มเหลว	

 ก�รตรวจเลือด

 - Complete blood count (CBC):	 เพื่อตรวจหาภาวะซีด	ซึ่งอาจ

ทำาให้มีอาการเหนื่อย	และอาจเป็นปัจจัยกระตุ้นให้ภาวะหัวใจล้มเหลวแย่ลง

 - การทำางานของไต (Renal function):	การตรวจ	BUN,	creatinine	

เพื่อประเมินการทำางานของไต	 ซึ่งการทำางานของไตที่ลดลงอาจทำาให้เกิดภาวะ

น้ำาเกิน	 และมีอาการและอาการแสดงเหมือนภาวะหัวใจล้มเหลว	 และอาจเป็น

ปัจจัยกระตุ้นให้ภาวะหัวใจล้มเหลวแย่ลง

 - ระดับ natriuretic peptides ในกระแสเลือด (serum natriuretic 

peptides):	 สาร	 natriuretic	 peptides	 เป็นสารที่หลั่งออกจากหัวใจเมื่อเกิด	

wall	 stress	 โดยมีผลทำาให้เกิดการขยายตัวของหลอดเลือด	 (vasodilatation)	

ลดแรงต้านทานที่หลอดเลือดส่วนปลาย	 (peripheral	 vascular	 resistance)	

ยับยั้ง	 การทำางานของระบบซิมพาเธติค	 (sympathetic	 activity)	 และการขับ

น้ำาและเกลือออกจากร่างกายโดยลดการดูดกลับที่ไต	 ซึ่งเป็นกลไกการชดเชย	

(compensatory	mechanism)	อย่างหนึ่ง	โดย	natriuretic	peptides	ที่สำาคัญ

คือ	A-type	natriuretic	peptides	(ANP)	และ	B-type	natriuretic	peptides	

(BNP)	 แต่ที่ตรวจในทางคลินิก	 คือ	 BNP	 และ	 NT-pro	 BNP	 (N-terminal	

pro	BNP)	ซึ่งเป็น	active	และ	inactive	component	ของ	BNP	ตามลำาดับ	

การศึกษาในผู้ป่วยที่มาตรวจที่ห้องฉุกเฉินด้วยอาการเหนื่อย	 พบว่าการใช้ระดับ	

BNP	มีประโยชน์ในการแยกผู้ป่วยที่มีอาการหอบเหนื่อยจากหัวใจล้มเหลว	ออก

จากผู้ป่วยที่มีอาการเหนื่อยจากสาเหตุอื่น	 เช่น	 โรคปอด	 โดยระดับ	BNP	หรือ	
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NT-pro	BNP	จะมีระดับสูงขึ้นในผู้ป่วยที่มีอาการหอบเหนื่อยจากหัวใจล้มเหลว	

ในขณะที่ระดับจะปกติในผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะหัวใจล้มเหลว	 	 อย่างไรก็ตามระดับ	

natriuretic	peptides	อาจเพิ่มสูงขึ้นได้จากสาเหตุอื่นที่ไม่ใช่ภาวะหัวใจล้มเหลว	

เช่น	 ภาวะไตวายที่มีน้ำาเกิน	 การติดเชื้อในกระแสเลือด	 จึงถือว่าเป็นการตรวจ

ที่มีความไวสูง	 (negative	 predictive	 value	สูง)	 แต่ความจำาเพาะต่ำา	 เหมาะ

สำาหรับใช้วินิจฉัยแยกภาวะหัวใจล้มเหลวออกไปในกรณีที่ระดับ	 natriuretic	

peptides	อยู่ในเกณฑ์ปกต	ิแต่ถ้าระดับสูงต้องหาภาวะอื่นร่วมด้วย

 - การตรวจการทำางานของตับ (Liver function test):	ผู้ป่วยภาวะ

หัวใจล้มเหลวอาจมีการทำางานของตับผิดปกติเนื่องจากมีการคั่งของเลือดในตับ	

(hepatic	congestion)	และผู้ป่วยตับแข็ง	 (cirrhosis)	อาจมีอาการบวม	และ

เหนื่อยง่าย

 - การทำางานของต่อมไทรอยด์ (Thyroid function test):	 ในกรณี

ที่มีอาการบ่งชี	้เช่น	หัวใจเต้นเร็ว	ต่อมไทรอยด์โต	มือสั่น	น้ำาหนักลด	เนื่องจาก

ภาวะการทำางานของต่อมไทรอยด์มาก	(hyperthyroid)	หรือการทำางานของต่อม

ไทรอยด์น้อย	 (hypothyroid)	อาจเป็นสาเหตุของกล้ามเนื้อหัวใจทำางานผิดปกติ	

และอาจเป็นปัจจัยกระตุ้นให้ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวมีอาการมากขึ้น

 ก�รตรวจคลื่นเสียงสะท้อนคว�มถี่สูงหัวใจ (echocardiography):	มี

ความสำาคัญในการวินิจฉัยว่ามีความผิดปกติของโครงสร้าง	 หรือการทำางานของ

หัวใจเพื่อยืนยันการวินิจฉัยภาวะหัวใจล้มเหลว	 	และบอกถึงสาเหตุของหัวใจ

ล้มเหลว	 ประเมินความรุนแรงของความผิดปกติเพื่อเป็นแนวทางในการรักษา

อาการ	 สำาหรับในกลุ่มที่มีความผิดปกติของกล้ามเนื้อหัวใจสามารถแยกว่าเป็น

กลุ่มที่กล้ามเนื้อหัวใจบีบตัวลดลง	 (left	 ventricular	 systolic	 dysfunction)	

หรือ	 กลุ่มที่กล้ามเนื้อหัวใจบีบตัวปกติ	 แต่การคลายตัวผิดปกติ	 (heart	 failure	

with	preserved	ejection	fraction	หรือ	diastolic	heart	failure)	ข้อจำากัดของ
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การตรวจ	 คลื่นเสียงสะท้อนความถี่สูงหัวใจ	 คือ	 สามารถตรวจได้เฉพาะบาง

โรงพยาบาล	จึงเป็นการตรวจในกรณีที่คิดถึงภาวะหัวใจล้มเหลว	ไม่ใช่การตรวจ

เพื่อการคัดกรองโรค	(screening	test)

 

แนวท�งก�รวินิจฉัยภ�วะหัวใจล้มเหลว

	 การวินิจฉัยหัวใจล้มเหลวควรประกอบด้วยอาการและอาการแสดงที่บ่ง

ชี้ถึงภาวะหัวใจล้มเหลวร่วมกับการตรวจพบลักษณะที่บ่งถึงโครงสร้างหรือการ

ทำางานของหัวใจที่ผิดปกติ	(แผนภูมิที่	1)

ก�รรักษ�ภ�วะหัวใจล้มเหลว (Treatment of heart failure)

 การเลือกการรักษาต้องพิจารณาในหลายปัจจัยได้แก่

	 1.สาเหตุของหัวใจล้มเหลว	 เนื่องจากการรักษาต้องแก้ไขที่สาเหตุ	 ถ้า

แก้ไขได้ก็ทำาให้ผู้ป่วยหายจากโรคได้	 เช่นความผิดปกติของลิ้นหัวใจ	 หรือหลอด

เลือดหัวใจ	(coronary	artery	disease)	ซึ่งในบทความนี้จะกล่าวถึงเฉพาะการ

รักษาในผู้ป่วยที่เกิดจากความผิดปกติของกล้ามเนื้อหัวใจ	

	 2.ความผิดปกติของกล้ามเนื้อหัวใจเป็นชนิดที่มีการบีบตัวของหัวใจห้อง

ล่างซ้ายลดลงหรือไม่	(heart	failure	with	left	ventricular	systolic	dysfunction	

หรือ	heart	failure	with	preserved	left	ventricular	systolic	function)

	 3.ระยะของโรค	 (staging	 of	 heart	 failure)	 และความรุนแรงของ

อาการตามเกณฑ์ของ	New	York	Heart	Association	Functional	class

	 4.โรคอื่น	ๆ	ที่พบร่วม	เช่น	โรคไต	โรคทางเดินหายใจ	ซึ่งจะมีผลต่อการ

พิจารณาใช้ยา	

	 5.ค้นหาปัจจัยที่ทำาให้อาการกำาเริบ	(precipitating	factors)	และแก้ไข	

จากการศึกษาผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาใน	 โรงพยาบาล	 ในประเทศไทย	 พบว่า	

ปัจจัยกระตุ้นร้อยละ	32	เกิดจากภาวะความผิดปกติของหัวใจที่เป็นมากขึ้น	และ
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ร้อยละ	16	เกิดจากการไม่ควบคุมอาหารหรือไม่รับประทานยาตามคำาแนะนำา3 

ภาพที่	1	แสดงแนวทางในการวินิจฉัยเบื้องต้นในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว	 (ดัดแปลง

จากเอกสารอ้างอิงที	่8)	(11)

ผู้ป่วยที่คาดว่ามีภาวะหัวใจล้มเหลวจากประวัติ	และการตรวจร่างกาย

ให้การรักษาตามความเหมาะสม

ภาพรังสีปอด	

คลื่นไฟฟ้าหัวใจ

และหรือ	BNP/NTproBNP

ให้การวินิจฉัยโรคที่เป็น

สาเหตุ	ความรุนแรง	และ

Precipitating	factors

ตรวจทางห้องปฏิบัติการ

เพิ่มเติมเช่นการทำา	

coronary	angiogram

Echocardiography

ไม่น่าจะเป็นภาวะ

หัวใจล้มเหลว	ควรพิจารณา

เรื่องการวินิจฉัยใหม่

ปกติ

ปกติ
ผิดปกติ

ผิดปกติ
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ก�รรักษ�ด้วยย�ในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวชนิดกล้�มเนื้อหัวใจทำ�ง�นลดลง  

(pharmacological treatment of heart failure with left ventricular 

systolic dysfunction)

น�ยแพทย์รังสฤษฎ์ ก�ญจนะวณิชย์

	 ในช่วง	 20	 ปีที่ผ่านมาเราได้เห็นความก้าวหน้าของวิธีรักษาภาวะหัวใจ

ล้มเหลวอย่างมากในสมัยก่อนเรามองพยาธิสภาพของภาวะหัวใจล้มเหลวไป

แต่ในเชิงกลไกเหมือนปั๊มน้ำาที่อ่อนแรงทำาอย่างไรที่จะให้สูบฉีดได้อย่างมากขึ้น	

(hemodynamic	 concept)	 หรือมีน้ำาคั่งค้างตามอวัยวะต่างๆ	 ลดลง	 (edema	

model)	จึงมุ่งเน้นไปท่ีการลด	preload,	ลด	afterload,	และเพ่ิม	contractility	แต่

ในปัจจุบันจากความก้าวหน้าทาง	molecular	biology	ทำาให้เราเรียนรู้ว่าภาวะ

หัวใจล้มเหลวเป็นพยาธิสภาพที่ไม่หยุดนิ่ง	 มีการเสื่อมลงของ	 left	 ventricular	

function	เป็นลำาดับ

	 ในภาวะหัวใจล้มเหลวมีการกระตุ้นให้ระบบประสาท	sympathetic	ทำางาน

มากข้ึน	และมีการหล่ัง	neurohormoral	mediators	ต่างๆ	มากมาย	ซ่ึง	mediators	

เหล่านี้ย้อนกลับมามีผลร้ายต่อหัวใจ	เกิด		 left	ventricular	 remodeling	ผนัง

หัวใจบางลง	ขนาดของหัวใจโตขึ้นและประสิทธิภาพการทำางานเสื่อมลงเรื่อยๆ	

	 เป้าหมายการรักษาภาวะหัวใจล้มเหลวในปัจจุบันจึงไม่ใช่เพียงแต่ช่วย

ให้อาการผู้ป่วยดีขึ้นเท่านั้น	แต่มุ่งเน้นเพื่อชะลอความเสื่อมของพยาธิสภาพและ

ยืดชีวิตผู้ป่วยอย่างมีคุณชีวิตที่ดีขึ้นด้วย

บทที่ 2
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	 แนวทางการรักษาภาวะหัวใจนี้เป็นการเรียบเรียงจาก	 ACC/AHA	

Guidelines	 for	 the	 evaluation	 and	 Management	 of	 Chronic	 Heart	

Failure	 in	 the	 Adult	 ของ	 American	 College	 of	 cardiology	 (ACC)	

และ	American	Heart	 Association	 (AHA)	 และจาก	Guidelines	 for	 the

Diagnosis	 and	 Treatment	 of	 chronic	 Heart	 Failure	 ของ	 European

Society	of	Cardiology

	 อนึ่ง	แนวทางการรักษานี้	ใช้กับภาวะหัวใจล้มเหลวอันเนื่องมาจาก	left	

ventricular	dysfunction		ไม่สามารถนำาไปใช้กับภาวะหัวใจล้มเหลวจากสาเหตุ

อื่นเช่น	โรคลิ้นหัวใจพิการ	โรคเยื่อหัวใจบีบรัด	เป็นต้น	ได้อย่างถูกต้องทุกกรณี

Stage ของภ�วะหัวใจล้มเหลว

	 ACC/AHA	ได้นิยาม	ระยะ	(stage)	ของภาวะหัวใจล้มเหลวขึ้นเพื่อเน้น

ย้ำาว่า	 ภาวะหัวใจล้มเหลวเป็นภาวะที่การดำาเนินของโรคไม่หยุดนิ่ง	 มีการเสื่อม

สภาพของ	left	ventricular	dysfunction	ตามลำาดับ(คล้ายกับระยะของมะเร็ง)	

ระยะของภาวะหัวใจล้มเหลวมีความแตกต่างกับ	Functional	class	ตาม	New	

York	Heart	Association	(NYHA)	ดังตารางที่	1	และ	2
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ต�ร�งที่ 1 คว�มแตกต่�งระหว่�งระยะของโรคและ functional class 

ระยะของโรค

(stage of heart failure)

คว�มรุนแรงของอ�ก�ร

(NHYA functional)

1.	บ่งถึงการดำาเนินของโรคและความ		

			รุนแรงของพยาธิสภาพ

2.	ดำาเนินไปด้านหน้าอย่างเดียวไม่

			สามารถย้อนกลับได้

3.	รวมกลุ่มที่ยังไม่มีความผิดปกติ			

			ของหัวใจ	แต่มีปัจจัยเสี่ยงสูงในการ

			เกิดภาวะหัวใจล้มเหลวในอนาคต	ซึ่ง

			เป็นการเน้นถึงความสำาคัญในการ

			รักษาปัจจัยเสี่ยงเหล่านี้ก่อนเกิด

			พยาธิสภาพกับหัวใจ

4.	ไม่ได้เป็นการทดแทน	NHYA	func-						

			tional	Classifififfiication	แต่เป็นการ
			เสริมเพื่อกำาหนดการรักษาได้ชัดเจน

			ขึ้น

1.	บ่งถึงอาการของผู้ป่วยเป็นสำาคัญ	

			อาจไม่สะท้อนความรุนแรงของพยาธิ

			สภาพ	(LV	function)	เสมอไป

2.	สามารถเปลี่ยนกลับไปมาระหว่าง	

			class	ได	้เช่นผู้ป่วย	NHYA	Class	

			IV	หลังได้รับการรักษาอาจดีขึ้นเป็น	

			Class	II

3.	ใช้จำาแนกผู้ป่วยที่ต้องมีความผิดปกติ

			ของหัวใจอยู่แม้จะไม่มีอาการก็ตาม
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ต�ร�งที่ 2 แสดงระยะของภ�วะหัวใจล้มเหลว

Stage คำ�อธิบ�ย ตัวอย่�ง

A

ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิด

ภาวะหัวใจล้มเหลว	แต่ไม่มีการ

เปลี่ยนแปลงพยาธิสภาพที่ชัดเจน

และไม่มีความผิดปกติของการ

ทำางานของกล้ามเนื้อหัวใจ	เยื่อหุ้ม

หัวใจ	ลิ้นหัวใจ

ผู้ป่วยที่มีโรค

-	ความดันเลือดสูง

-	โรคหลอดเลือดหัวใจ

-	เบาหวาน

-	ได้รับยา	cardiotoxic

-	Alcohol	abuse

-	มีประวัติครอบครัวเป็นโรคกล้าม	

		เนื้อหัวใจพิการ

B

ผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพของหัวใจ

แล้ว	แต่ก็ยังไม่เคยมีอาการหรือ

อาการแสดงของภาวะหัวใจล้ม

เหลว

-	Left	ventricular	hypertrophy

-	Left	ventricular	dilatation

-	ผู้ป่วยลิ้นหัวใจพิการ(ตีบรั่ว)

-	ผู้ป่วย	post	myocardial	infarction

C

ผู้ป่วยมีพยาธิสภาพของหัวใจและ

กำาลังมีหรือเคยมีอาการของภาวะ

หัวใจหัวใจเหลว

-	ผู้ป่วยที่มีอาการเหนื่อยหอบอัน

		เนื่องมาจาก	LV	systolic

		dysfunction

-	ผู้ป่วยที่ไม่มีอาการใดๆ	หลังได้รับ		

		การรักษาด้วยยา(NYHA	class	I)

D

ผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพของหัวใจขั้น

รุนแรง(ระยะสุดท้าย)มีอาการแม้

ในขณะพัก	แม้ได้รับการรักษาทาง

ยาอย่างเต็มที่(และอาจต้องรับการ

รักษาพิเศษเพิ่มเติม)

-	ผู้ป่วยที่ไม่สามารถจำาหน่ายกลับ		

		บ้านได้อย่างปลอดภัยหรือเข้า-ออก

		โรงพยาบาลบ่อยครั้งติดๆ	กัน

-	ผู้ป่วยที่ต้องใช	้mechanical			

		circulatory	assist	device	หรือ	

		continuous	inotrope	infusion

-	ผู้ป่วยที่รอทำา	heart	transplant
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ต�ร�งที่ 3 คว�มสัมพันธ์ระหว่�งระยะของภ�วะหัวใจล้มเหลวกับ NYHA class

	 Stage	A		 -	ไม่มี	NYHA	class

	 Stage	B		 -	NYHA	I

	 Stage	C		 -	อาจมี	NYHA	I,	II,	III,	IV	ก็ได้

	 Stage	D		 -	NYHA	IV

ประเด็นที่ต้องคำ�นึงในก�รรักษ�ภ�วะหัวใจล้มเหลว

	 1.	 ยืนยันการวินิจฉัยให้แน่ใจว่าผู้ป่วยมีภาวะหัวใจล้มเหลวจริง

	 2.	 ประเมินความรุนแรงของอาการ	(NYHA	functional	Class)	และ

	 	 ระยะของโรค	(stage)

	 3.	 สืบค้นสาเหตุของภาวะหัวใจล้มเหลว

	 4.	 ค้นหาปัจจัยที่ส่งผลให้ภาวะหัวใจล้มเหลวแย่ลง	(precipitation

	 	 factors)

	 5.	 ประเมินการพยากรณ์โรค

	 6.	 ค้นหาโรคร่วมที่อาจมีผลต่อภาวะหัวใจล้มเหลวหรือการเลือกการ

	 	 รักษา

	 7.	 เฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน

	 8.	 ปรึกษาวางแผนการรักษากับผู้ป่วยและญาติ	เน้นการให้สุขศึกษา

	 9.	 ให้การรักษาที่เหมาะสม

	 10.	ติดตามผลการรักษาใกล้ชิดและปรับการรักษาตามการประเมินสภาพ

	 	 ผู้ป่วย
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เป�้หม�ยก�รรักษ�

	 1.	 การป้องกัน

	 	 1.1	 รักษาและควบคุมโรคที่เป็นปัจจัยเสี่ยง	หรือสาเหตุของการ

	 	 	 ทำางานผิดปกติของหัวใจอันจะนำาสู่ภาวะหัวใจล้มเหลว

	 	 1.2	 ป้องกันและชะลอการเสื่อมของการทำางานของหัวใจ

	 2.	 ลดอาการ	ป้องกันภาวะแทรกซ้อน	และปรับปรุงคุณภาพชีวิตให้ดีข้ึน

	 3.	 ลดอัตราการตาย

แนวท�งก�รรักษ�ภ�วะหัวใจล้มเหลวชนิด reduced EF (HFREF) หรือ 

Systolic heart failure แบ่งต�ม Stage 

 

 Stage A : ผู้ป่วยที่มีคว�มเสียงสูงต่อก�รเกิดภ�วะหัวใจล้มเหลว 

	 1.	 ควบคุมระดับความดันเลือดตามมาตรฐานการรักษาผู้ป่วยโรคความ

	 	 ดันเลือดสูง

	 2.	 ควบคุมระดับไขมันในเลือดตามมาตรฐานการรักษาผู้ป่วยไขมันใน

	 	 เลือดสูง

	 3.	 หลีกเลี่ยงพฤติกรรมที่เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลว	

	 	 เช่น	การสูบบุหรี	่การดื่มสุราในปริมาณมาก	การใช้สารเสพติด

	 4.	 อาจพิจารณาใช้	 ACE	 inhibitor	 ในผู้ป่วยที่มี	 atherosclerotic	

	 	 vascular	 disease	 ผู้ป่วยเบาหวานหรือมีปัจจัยเสี่ยงทางโรคหัวใจ

	 	 และหลอดเลือด	(ข้อมูลจาก	HOPE	study	พบว่า	ACE	inhibitor	

	 	 ในกลุ่มเส่ียงดังกล่าวสามารถป้องกันการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลวได้(3))

	 5.	 ควบคุมอัตราการเต้นของหัวใจ	ในผู้ป่วยที่มี	supraventricular

	 	 arrhythmia	เช่น	atrial	fififfiibrillation	(ป้องกันการเกิด	tachycardia-

	 	 induced	cardiomyopathy)
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	 6.	 รักษาภาวะธัยรอยด์เป็นพิษ	หรือธัยรอยด์บกพร่อง

	 7.	 นัดตรวจเป็นระยะเพื่อเฝ้าระวังอาการและอาการแสดงของภาวะ

	 	 หัวใจล้มเหลว

	 8.	 พิจารณาทำา	 echocardiogram	 ในผู้ป่วยที่มีประวัติ	 โรคกล้ามเนื้อ

	 	 หัวใจล้มเหลว	(cardiomyopathy)	ในครอบครัวและในผู้ป่วยที่ต้อง

	 	 ได้รับยาที่มีพิษต่อหัวใจ	เช่น	anthracyclin

 stage B : ผู้ป่วยที่มี Left ventricular systolic dysfunction แต่

ยังไม่เคยมีอ�ก�ร

	 การรักษาเน้น	 neurohormonal	 blockade	 เพื่อป้องกัน	 cardiac

remodeling	และชะลอการเสื่อมของ	ventricular	function

	 1.	 ใช้	ACE	inhibitor	ในผู้ป่วยหลังเกิด	myocardial	infarction

	 2.	 ใช้	ACE	inhibitor	ในผู้ป่วยทุกรายที่ม	ีLeft	ventricular	ejection	

	 	 fraction	(LVEF)	ต่ำาไม่ว่าจะเกิดจาก	myocardial	infarction	หรือ

	 	 ไม่ก็ตาม

	 3.	 ใช้	beta-blocker	ในผู้ป่วยหลังเกิด	myocardial	infarction	ทุกราย

	 	 ที่ไม่มีข้อห้าม	โดยไม่ขึ้นกับค่า	LVEF

	 4.	 ใช้	aldosterone	antagonist	ในผู้ป่วยเบาหวานท่ีมี	asymptomatic	

	 	 LV	systolic	dysfunction	หลังเกิด	acute	myocardial	infarction(4)

	 5.	 พิจารณาใช้	angiotensin	receptor	blocker	ทดแทน	ACE	inhibitor	

	 	 ในผู้ป่วย	 acute	 myocardial	 infarction	 ที่มี	 Left	 ventricular	

	 	 systolic	 dysfunction	และไม่สามารถทนฤทธิ์ข้างเคียงของ	ACE	

	 	 inhibitor	ได้(5)

	 6.	 ผ่าตัดแก้ไขหรือเปลี่ยนลิ้นหัวใจในรายที่มีลิ้นหัวใจตีบมากหรือรั่ว

	 	 มากและเริ่มมี		LV	dysfunction	แล้ว
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	 7.	 เฝ้าระวังอาการและอาการแสดงของภาวะหัวใจล้มเหลว

	 8.	 ปฏิบัติตามข้อแนะนำาอื่นๆ	เหมือนใน	Stage	A

 

 ข้อปฏิบัติที่ควรหลีกเลี่ยงหรือไม่ได้ประโยชน์ในผู้ป่วยที่มี Left ven-

tricular dysfunction แต่ยังไม่เคยมีอาการ

	 1.	 ใช้	 digoxin	 ในผู้ป่วยที่ไม่มีอาการหรืออาการแสดงของภาวะหัวใจ

	 	 ล้มเหลว

	 2.	 จำากัดการบริโภคเกลืออย่างเข้มงวด

	 3.	 ออกกำาลังกายเพื่อหวังป้องกันการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลว

 Stage C: ผู้ป่วยที่มีอ�ก�รและอ�ก�รแสดงของภ�วะหัวใจล้มเหลว 

(Symptomatic left ventricular dysfunction)

	 1.	 ใช้ยาขับปัสสาวะในผู้ป่วยที่มีภาวะน้ำาเกิน

	 2.	 ใช้ยา	ACE	inhibitor	ในผู้ป่วยทุกรายยกเว้นมีข้อห้าม

	 3.	 ใช้ยา	 Beta-blocker	 ในผู้ป่วยทุกราย	 (ยกเว้นมีข้อห้าม)	 เมื่อไม่มี

	 	 ภาวะน้ำาเกินหรือกำาลังได้รับยา	positive	inotropes	ทางหลอดเลือดดำา

	 4.	 ใช้ยา	digitalis	เพื่อบรรเทาอาการ

	 5.	 ใช้ยา	 spironolactone	 ในผู้ป่วย	 NYHA	 Class	 II	 -IV	 ที่มี

	 	 อาการทำางานของไต	และระดับโปแตสเซียมในเลือดปกติ

	 6.	 ใช้	 angiotensin	 receptor	 blocker	 (ARB)	 แทนในผู้ป่วยที่ไม่

	 	 สามารถทนฤทธิ์ข้างเคียงของ	ACE-inhibitor	 (อาการไอมาก	หรือ

	 	 angioedema)ได้(5,6)

	 7.	 พิจารณาใช้ยา	hydralazine	ร่วมกับ	nitrate	แทน	ACE-inhibitor	

	 	 ในผู้ป่วยที่ไม่สามารถทนฤทธิ์ข้างเคียงของ	 ACE-inhibitor	 ได้

	 	 อันได้แก	่การทำางานของไตบกพร่อง
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	 8.	 พิจารณาใช้	ivabradine	(	I
f
		Inhibitor)	ในผู้ป่วยท่ีมี	sinus	rhythm	

	 	 ที่อัตราการเต้นหัวใจ	ยังมากกว่า	70	ครั้ง/นาที	โดยไม่สามารถเพิ่ม

	 	 ขนาด	 beta-blocker	 ขึ้นได้อีกหรือมีข้อห้าม	 ต่อการใช้	 beta-

	 	 blocker	

	 9.	 หยุดยาที่อาจก่อให้อาการของผู้ป่วยแย่ลง	 เช่น	 NSAIDS,	 antiar-

	 	 rhythmic	 drug	 ส่วนใหญ	่ calcium	 channel	 blocker	 (ยกเว้น	

	 	 amlodipine)

	 10.	ให้คำาแนะนำาทั่วไป	ลดอาหารเค็ม	ชั่งน้ำาหนักอย่างน้อยสัปดาห์ละ	2	

	 	 ครั้ง	ออกกำาลังกายเหมาะสม

 

 ข้อปฏิบัติที่ควรหลีกเลี่ยงหรือไม่ได้ประโยชน์ในผู้ป่วย Symtomatic 

left ventricular dysfunction

	 1.	 การใช้	intermittent	positive	inotropes	infusion	เป็นประจำาใน

	 	 ระยะยาว

	 2.	 การใช้	 ARB	 แทน	 ACE	 inhibitor	 ในรายที่สามารถใช้	 ACE

	 	 inhibitor	ได้

	 3.	 การใช้	calcium	channel	blocker	เพื่อรักษาภาวะหัวใจล้มเหลว

	 4.	 การใช้วิตามิน	อาหารเสริม	(coenzyme	Q	
10
	,	carnitine,	taurine	

	 	 และ	 antioxidants)	 หรือฮอร์โมน	 (growth	 hormone,	 thyroid	

	 	 hormone)	เพื่อรักษาภาวะหัวใจล้มเหลว

	 5.	 ห้ามใช้	ACE	inhibitor,	ARB	และ	aldosterone	antagonist		3	ตัว	

	 	 พร้อมกัน	เนื่องจากมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ	hyperkalemia	ที่

	 	 รุนแรงได้
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 Stage D : ผู้ป่วยภ�วะหัวใจล้มเหลวอ�ก�รรุนแรงและดื้อต่อก�ร

รักษ� 

	 1.	 ควบคุมการบริโภคน้ำาและเกลือ	 เฝ้าระวังและควบคุมภาวะน้ำาเกิน

	 	 ในร่างกายอย่างเข้มงวด

	 2.	 ส่งต่อการรักษาไปยังผู้เชี่ยวชาญการดูแลผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวที่ดื้อ

	 	 ต่อการรักษา

	 3.	 ใส่เคร่ือง	Cardiac	resynchronization	therapy	หรือ	dual	chamber	

	 	 pacing	 ในผู้ป่วยที่ม	ี 	 LVEF<	 35%	 และมี	 conduction	 delay	

	 	 (LBBB)	QRS	>	150	ms	หรือ	QRS	>120	ms	ในผู้ป่วยที่มีอาการ

	 	 มาก	(NYHA	III-IV)	

	 4.	 อาจพิจารณาทำา	cardiac	transplantation

	 5.	 ปฏิบัติตามข้อแนะนำาอื่นๆ	เหมือนใน	stage	A,B,C

 ข้อปฏิบัติที่ไม่แนะนำาในผู้ป่วยที่ดื้อต่อการรักษา

	 การใช้	intermittent	positive	inotropes	infusion	ในผู้ป่วยทุกราย	

 แนวท�งก�รรักษ�ผู้ป่วยภ�วะหัวใจล้มเหลวอันเนื่องจ�ก diastolic 

dysfunction (Preserved EF) 

	 1.	 ควบคุมความดันเลือดให้ต่ำากว่า	130/80	มม.	ปรอท

	 2.	 ควบคุม	ventricular	rate	ในผู้ป่วยที่มี		atrial	fififfiibrillation	หรืออาจ

	 	 พิจารณา	convert	เป็น		sinus	rhythm

	 3.	 ใช้ยาขับปัสสาวะรักษาการบวมและน้ำาคั่งในปอด

	 4.	 พิจารณาทำา	coronary	revascularization	ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

	 	 หัวใจตีบที่คิดว่า	 myocardial	 ischemia	 มีผลเสียต่อ	 diastolic

	 	 function	ในผู้ป่วยรายนั้น
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	 5.	 อาจพิจารณาใช้	angiotensin	receptor	blocker	(candesartan)	

	 	 เพื่อหวังลดอัตรากลับเข้ารักษาซ้ำาในโรงพยาบาล

แนวท�งก�รใช้ย�ในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว

 ก�รให้ข้อมูลผู้ป่วยเรื่องย�

	 ทีมสุขภาพแพทย์	พยาบาล	เภสัชกร	ควรให้คำาแนะนำาทั่วไปเกี่ยวกับ

เรื่องยาที่ผู้ป่วยควรทราบในหัวข้อดังต่อไปนี้

	 1.	 บอกเป้าหมายของการรักษาด้วยยา	 อธิบายฤทธิ์และผลข้างเคียง

	 	 ของยาทุกตัว

	 2.	 อธิบายว่ายาบางตัวจำาเป็นที่จะต้องค่อยๆ	เพิ่มและผลดีต่ออาการ

	 	 แสดงของยาดังกล่าวอาจยังไม่เห็นหรือรู้สึกได้ทันที	 อาจต้องรอ	

	 	 ใช้เวลาหลายเดือน

	 3.	 ควรสอนให้ผู้ป่วยปรับขนาดยาขับปัสสาวะได้เองในระดับหนึ่ง	ตาม

	 	 อาการและน้ำาหนักตัวที่เปลี่ยนแปลงหากเพิ่มถึงขนาดที่แนะนำาแล้ว

	 	 ยังมีอาการของน้ำาและเกลือคั่งอีก	ควรพบแพทย์

	 4.	 ในกรณีท่ีเสียน้ำาและเกลือออกจากร่างกายปริมาณมากๆ	เช่นท้องเสีย	

	 	 หรือเหงื่อออกมาก	ให้ลดขนาดของยาขับปัสสาวะลง

	 5.	 อาการวิงเวียน	 หน้ามืด	 โดยเฉพาะเวลาลุกนั่งอาจเป็นอาการของ	

	 	 Hypotension	ซึ่งอาจเป็นผลจากยา

แนวท�งในก�รใช้ย�ในผู้ป่วย HFREF 

 

  ก�รรักษ�ด้วยย� Angiotensin-converting enzyme inhibi-

tor (ACE inhibitor)
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	 -	 แนะนำาให้ใช้เป็น	fififfiirst	line	therapy	ในผู้ป่วยที่มี	left	ventricular	

	 	 systolic	dysfunction	หรือ	reduced	EF	(LVEF	ต่ำากว่าร้อยละ	40-45)	

	 -	 ควรค่อยๆ	 ปรับขนาดของ	 ACE	 inhibitor	 ขึ้นจนถึงขนาดที่แสดง

	 	 ประโยชน์ในการทดลองทางคลินิก	 ท้ังน้ีเพ่ือยับย้ัง	 neurohormornal	

	 	 activation	ให้สูงสุด	มิใช้ปรับตามอาการเท่านั้น

 

 ขั้นตอนการเริ่มใช้ ACE inhibitor ในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว

	 1.	 หลีกเลี่ยงการใช้ยาขับปัสสาวะมากเกินไปจนผู้ป่วยมีภาวะขาดน้ำา	

	 	 บางกรณีอาจต้องหยุดยาขับปัสสาวะก่อนเร่ิม	ACE	inhibitor	24	ชม.

	 2.	 ควรเริ่มครั้งแรกก่อนนอน	 เพื่อป้องกันความดันลดต่ำาลงมากจาก

	 	 การใช้ครั้งแรก

	 3.	 เริ่มต้นที่ขนาดต่ำาและค่อยๆ	ปรับขนาดขึ้นทีละ	 2	 เท่า	 โดยไม่บ่อย

	 	 กว่า	2	ทุกสัปดาห์	จนถึง	target	maintenance	dose	(ตารางท่ี	5	)	

	 	 หรือขนาดสูงที่สุดที่ผู้ป่วยทนได้

	 4.	 ตรวจวัดความดันเลือด,	การทำางานของไต,	และ	electrolytes	ก่อน

	 	 เริ่มยา,	 1-2	 สัปดาห์หลังการปรับขนาดยาในแต่ละครั้ง	 และที่	 3	

	 	 เดือนและทุกๆ	6	เดือน	ถ้าพบการทำางานของไตบกพร่อง	(ครีตินิน

	 	 ในเลือดสูงขึ้นกว่าค่าเริ่มต้นร้อยละ	 50	 หรือสูงกว่า	 3	 มก./ดล.ให้

	 	 หยุดยา)

	 5.	 หลีกเลี่ยง	potassium-sparing	diuretics	ในระยะช่วงเริ่มใช้ยา

	 6.	 หลีกเลี่ยงการใช้	NSAIDS

	 7.	 หากพบความดันเลือดต่ำาโดยไม่มีอาการ	ไม่ต้องปรับขนาดยาลง

	 8.	 หากมีความดันต่ำาร่วมกับอาการวิงเวียน	หน้ามืด	ให้ลดยาอื่นๆ	ที่มี

	 	 ผลต่อความดันเลือด(nitrate,	 calcium	 channel	 blocker,

	 	 vasodilator	อื่นๆ)	หรือลดขนาดหรือหยุดยาขับปัสสาวะ
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	 9.	 เมื่อผู้ป่วยมีอาการไอ	ต้องแยกแยะระหว่างอาการไออันเนื่องจาก	

	 	 ภาวะน้ำาท่วมปอด	โรคปอดหรือเป็นจากยา	ACE	inhibitor	จริงๆ	

	 10.	หากผู้ป่วยไอมากจนรบกวนการหลับนอน	 ให้ทดลองหยุด	 ACE

	 	 inhibitor	 ดูว่าเป็นจากยาแน่หรือไม่	 ถ้าใช่พิจารณาเปลี่ยนเป็น

	 	 angiotensin	receptor	blocker	(ARB)	แทน

ต�ร�งที่ 5 ย�ที่ใช้รักษ�ภ�วะหัวใจล้มเหลว

ย� ขน�ดที่เริ่มใช้ ขน�ดสูงสุดต่อวัน

Loop diuretic

			Furosemide

ACE inhibitors

			Captopril

			Enalapril

			Fosinopril

			Lisinopril

			Quinapril

			Ramipril

			Perindopril

Beta-blockers

			Bisoprolol

			Metoprolol	XL

			Carvedilol

Spironolactone

Digoxin

20-40	มก.	วันละ	1-2	ครั้ง

6.25	มก.	วันละ	3	ครั้ง

2.5	มก.	วันละ	1-2	ครั้ง

5-10	มก.	วันละครั้ง

2.5-5	มก.	วันละครั้ง

10	มก.	วันละ	2	ครั้ง

1.25-2.5	มก.	วันละครั้ง

2	มก.	วันละครั้ง

1.25	มก.	วันละ	ครั้ง

25	มก.	วันละครั้ง

3.125	มก.	วันละ	2	ครั้ง

12.5-25	มก.	วันละครั้ง

0.125-0.25	มก.	วันละครั้ง

ปรับขนาดข้ึนจนผู้ป่วย	dry	weight

50	มก.	วันละ	3	ครั้ง

20	มก.	วันละ	2	ครั้ง

40	มก.	วันละครั้ง

20-40	มก.	วันละครั้ง

40	มก.	วันละ	2	ครั้ง

10	มก.	วันละครั้ง

8		มก.	วันละครั้ง

10	มก.	วันละครั้ง

200	มก.	วันละ	ครั้ง

25	มก.	วันละ	2	ครั้ง

25-50	มก.	วันละครั้ง

0.125-0.25	มก.	วันละครั้ง*

*ในผู้ป่วยที่มีการทำางานของไตปกติ
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 ควรส่งปรึกษาผู้เชี่ยวชาญให้เป็นผู้พิจารณาให้ ACE inhibitor ใน

กรณีต่อไปนี้

	 1.	 ไม่ทราบสาเหตุของภาวะหัวใจล้มเหลวแน่ชัด

	 2.	 ความดันเลือด		systolic	น้อยกว่า	100	มม.ปรอท

	 3.	 ระดับครีตีนินในเลือดมากกว่า	1.7	มก./ดล.

	 4.	 ระดับโซเดียมในเลือดต่ำากว่า	135	มิลลิโมล/ลิตร

	 5.	 หัวใจล้มเหลวชนิดรุนแรง

	 6.	 หัวใจล้มเหลวจากปัญหาลิ้นหัวใจพิการ

 ย�ขับปัสส�วะ

	 -	 มีข้อบ่งชี้ในการใช้ยา	 กรณีมีการคั่งของสารน้ำา	 โดยมี	 pulmonary	

congestion	หรืออาการบวม

	 -	 ไม่ควรใช้ยาขับปัสสาวะเพียงตัวเดียวโดยไม่ได้ให้	 ACE	 inhibitor	

ร่วมด้วย

	 -	 Thiazide	diuretics	เหมาะใช้กับกรณีอาการไม่รุนแรง

	 -	 ไม่ใช้	Thiazide	ในกรณีที่	GFR	น้อยกว่า	30	มล./นาที	(ยกเว้นให้

ร่วมกับ	loop	diuretics)

 ขั้นตอนการปรับยากรณีการตอบสนองต่อยาขับปัสสาวะไม่ดีเท่าที่

ควร (การทำางานไตและหรือการดูดซึมยาแย่ลง)

	 ขั้นที	่1	 ใช้	loop	diuretics	แทน	thiazide

	 ขั้นที	่2		เพิ่มขนาด	diuretics

	 ขั้นที	่3		ให	้ loop	 diuretic	 ร่วมกับ	 thiazide	 (ยาที่ดีได้แก	่ metola-

zone	แต่ไม่มีจำาหน่ายในประเทศไทย)

	 ขั้นที	่4		ใช	้loop	diuretic	วันละ	2	ครั้ง	(เช้า-เย็น)

	 ขั้นที	่5	 ใน	decompensated	heart	failure	และ/หรือ	oral	diuretic	

resistance	ให้ใช้	intravenous	loop	diuretics
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 ย� Beta-adrenergic receptor antagonist (Beta-blocker)

	 -	 แนะนำาให้ใช้	Beta-blocker	ในผู้ป่วยท่ีมี	LVEF<	40%	NYHA	II	-	IV	

ที่มีอาการทรงตัว	ทุกรายยกเว้นจะมีข้อห้าม

	 -	 ใช้ได้ทั้งใน	ischemic	และ	non-ischemic	cardiomyopathy

 ข้อแนะนำาในการเร่ิมใช้ยา beta-blocker ในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว

	 1.	 ผู้ป่วยควรได้รับ	ACE	inhibitor	อยู่แล้ว	(ยกเว้นมีข้อห้าม)

	 2.	 ผู้ป่วยต้องไม่อยู่ในภาวะสารน้ำาคั่งอย่างชัดเจน	เช่น	บวมมาก	หรือ

	 	 ยังม	ีpulmonary	edema

	 3.	 ผู้ป่วยต้องไม่ได้กำาลังใช้	intravenous	inotropes

	 4.	 เริ่มจากขนาดยาที่ต่ำามาก	 และหากผู้ป่วยสามารถรับได้ค่อยๆ	 เพิ่ม

	 	 ขนาดยาขึ้นทีละน้อย	(2	เท่า)	ทุกๆ	2	สัปดาห์	จนถึงขนาด	target	

	 	 dose	(ตารางที่	5)	หรือขนาดสูงสุดที่ผู้ป่วยทนได้

	 5.	 สามารถเริ่มที่แผนกผู้ป่วยนอกได้

	 6.	 หลังเร่ิม	beta-blocker	อาจเกิดภาวะสารน้ำาค่ังส่งผลให้อาการทรุดได้

	 	 จึงจำาเป็นต้องเฝ้าระวังอาการภาวะหัวใจล้มเหลวและควบคุมไม่ให้

	 	 น้ำาและเกลือค่ังอย่างเคร่งครัด	แนะนำาให้ผู้ป่วยช่ังน้ำาหนักตนเองทุกวัน

	 	 ถ้าน้ำาหนักขึ้นมากกว่า	1.5-2	กก.	ควรเพิ่มขนาดของยาขับปัสสาวะ

	 7.	 ในกรณีที่มีอาการหอบเหนื่อยมากขึ้นจากสารน้ำาคั่ง	 ขั้นแรกให้เพิ่ม

	 	 ขนาดของยาขับปัสสาวะก่อน	หากไม่ได้ผลและมีอาการ/อาการแสดง

	 	 ของภาวะ	hypoperfusion	จึงพิจารณาลดขนาดของ	beta-blocker	

	 	 ลงชั่วคราว	(ไม่ควรหยุด	beta-blocker	โดยไม่จำาเป็น)

	 8.	 กรณีเกิด	hypotension	ให้ลดขนาด	vasodilator	 (เช่น	nitrates)	

	 	 เสียก่อน	หากจำาเป็นให้ลดขนาดของ	beta-blocker	ลง

	 9.	 เมื่อผู้ป่วยอาการทรงตัวแล้ว	 ให้พยายามใส่	 beta-blocker	 กลับ	

	 	 หรือเพิ่มขนาดขึ้นอีกครั้ง
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	 10.	ในกรณีจำาเป็นต้องใช้	inotropic	support	ชั่วคราว	พิจารณาเลือก

	 	 ใช้	 phosphodiesterase	 inhibitors	 (มากกว่า	 dobutamine)	

	 	 เพราะจะไม่ถูกต้านฤทธิ์โดย	beta-blocker

 ควรส่งปรึกษาผู้เชียวชาญให้เป็นผู้ให้ยา beta-blocker ในกรณีต่อไปน้ี

	 1.	 อาการรุนแรง	NYHA	class	IV

	 2.	 ไม่ทราบสาเหตุของภาวะหัวใจล้มเหลวที่แน่นอน

	 3.	 มี	relative	contraindication	เช่น	bradycardia	ความดันเลือดต่ำา

	 	 หรือม	ีobstructive	airway	disease

	 4.	 ผู้ป่วยไม่สามารถทน	beta-blocker	แม้ในขนาดต่ำา	ๆ	ได้

 ข้อห้ามการใช้ยา

	 1.	 Asthma	หรือ	severe	bronchial	disease

	 2.	 ภาวะ	bradycardia	หรือ	hypotension	ที่มีอาการ

 ย� Aldosterone receptor antagonist-Spironolactone

	 -	 มีข้อบ่งชี้ในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว	 NYHA	 II-IV	 ร่วมกับ	 ACE

	 	 inhibitor,	 beta-blocker,และยาขับปัสสาวะเพ่ือหวังผลลดอัตราตาย

	 	 ลดอาการและการกลับเข้ารักษาในโรงพยาบาล

	 -	 การใช้	spironolactone	ขนาดต่ำาในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว	มิได้

	 	 หวังผลเป็นยาขับปัสสาวะแต่มีจุดมุ่งหมายเพื่อกั้นผลร้ายของ

	 	 aldosterone	ที่จะมีต่อหัวใจ	(fififfiibrosis	remodeling)

	 -	 ใช้ในผู้ป่วยหลังเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีภาวะหัวใจ

	 	 ล้มเหลวจากการทำางานผิดปกติของ	 left	ventricle	 (LVEF	ต่ำากว่า

	 	 ร้อยละ	 40)	 (จาก	EPHESUS	 study(7)	 ซึ่งใช้	 Eplerenone	 เป็น	

	 	 selective	aldosterone	receptor	antagonist)
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 ข้อแนะนำาการใช้ spironolactone

	 1.	 ตรวจระดับโปแตสเซียมและการทำางานของไตก่อนเริ่มยา	 (ระดับ

	 	 โปแตสเซียมในเลือดควรน้อยกว่า	 5	 มิลลิโมล/ลิตร	 และครีตินิน

	 	 น้อยกว่า	2.5	มก./ดล.

	 2.	 เริ่มต้น	 25	 มก./	 วัน	 (ในรายที่ระดับโปแตสเซียมและครีตีนิน

	 	 ค่อนข้างสูง	อาจพิจารณาเริ่มต้น	12.5	มก./	วัน)

	 3.	 ตรวจระดับโปแตสเซียมและครีตีนินอีกครั้งที่	4-6	วัน	หลังให้ยา	

	 	 หรือหลังการเพิ่มขนาดยา

	 4.	 ถ้าระดับโปแตสเซียมอยู่ระหว่าง	5-5.5	มิลลิโมล/ลิตร	 ให้ขนาดลด

	 	 ลงเหลือ	12.5	มก.	ถ้าระดับโปแตสเซียมเกิน	5.5	มิลลิโมล/	ลิตร	ให้

	 	 หยุดยา	(โดยคง	ACE	inhibitor	ไว้)

	 5.	 อาจพิจารณาเพิ่มขนาดถึง	50	มก./วัน

	 6.	 ตรวจระดับโปแตสเซียม	และการทำางานของไตทุก	3	เดือน

	 7.	 หลีกเลี่ยงการใช้	NSAIDS	และ	potassium	sparing	diuretics	อื่นๆ

	 8.	 ผู้ป่วยชายอาจมีอาการเจ็บเต้านม	 หรือ	 gynaecomastia	 มากจน

	 	 ต้องลดหรือหยุดยา

 ย� Digitalis

	 -	 Digitalis	 ไม่มีผลต่ออัตราตาย	แต่ช่วยลดอาการและความเสี่ยงต่อ

	 	 การกลับเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลอันเนื่องจากภาวะหัวใจ

	 	 ล้มเหลวกำาเริบ

 ข้อบ่งชี้

	 1.	 ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวที่มีอาการ	 (NYHA	 II	 -	 IV)	 อันเนื่องมา

	 	 จาก	left	ventricular	systolic	dysfunction
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	 2.	 ควบคุมอัตราการเต้นของหัวใจในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวที่มี

	 	 atrial	fififfiibrillation	(แต่ควรเลือกใช้	beta-blocker	ก่อน)

 ข้อห้ามใช้

	 1.	 Bradycardia

	 2.	 Second	และ	third	degree	AV	block

	 3.	 Sick	sinus	syndrome

	 4.	 Carotid	sinus	hypersensitivity

	 5.	 Wolff-Parkinson-White	syndrome

	 6.	 Hypertrophic	obstructive	cardiomyopathy

	 7.	 Hypokalemia

	 8.	 Hypercalcemia

	 9.	 Renal	failure

 ข้อแนะนำาการใช้

	 1.	 ปัจจุบันไม่ใช่	fififfiirst	line	therapy	ในภาวะหัวใจล้มเหลว

	 2.	 ตรวจการทำางานไต,	ระดับโปแตสเซียมในเลือดก่อนเริ่มการรักษา

	 3.	 ไม่จำาเป็นต้องให้	loading	dose	ในการรักษาภาวะเรื้อรัง

	 4.	 ขนาดยาโดยทั่วไปไม่เกิน	 0.25	 มก./วัน	 ปัจจุบัน	 high	 dose

	 	 digoxin	ไม่มีที่ใช้	เป้าหมายระดับ	digoxin	ในเลือด	ควรอยู่ระหว่าง	

	 	 0.5-0.9	ng/ml

	 5.	 ในผู้ป่วยสูงอายุ	ผู้ป่วยผู้หญิง	พิจารณาใช้เพียง	0.0625-0.125	มก./

	 	 วัน

	 6.	 หลีกเลี่ยงหรือระมัดระวังเป็นพิเศษในผู้ป่วยที่การทำางานของไต

	 	 บกพร่อง

	 7.	 มีปัญหาเรื่องพิษของยาได้บ่อย	 แพทย์ควรเฝ้าระวังและมีความ

	 	 แม่นยำาในการวินิจฉัยภาวะพิษจาก	digitalis	เป็นอย่างดี
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ก�รจัดก�รก�รรักษ�ผู้ป่วยภ�วะหัวใจล้มเหลว แบบบูรณ�ก�ร 

(Heart Failure  Management Programme)

น�ยแพทย์รังสฤษฎ์ ก�ญจนะวณิชย์

บทนำ�

	 ในปัจจุบัน	 การดูแลผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว	 ได้กลายเป็นภาระหนัก

สำาหรับทีมผู้ดูแลไปแล้ว		เนื่องจากปริมาณคนไข้ที่เพิ่มมากขึ้นทุกวัน		(ความชุก

มากถึงร้อยละ	0.4-2	ของประชากร)(1-3)		ผู้ป่วยเหล่านี้จำานวนมากมีอาการหนัก			

ต้องกลับเข้ารักษาในโรงพยาบาลซ้ำาซาก	 (ร้อยละ	40	ต้องกลับเข้ารับการรักษา

ในโรงพยาบาลภายใน	3	เดือนหลังจากจำาหน่ายออกจากโรงพยาบาล)(4)				ต้อง

อาศัยการดูแลท่ีซับซ้อน	 คุณภาพชีวิตผู้ป่วยแย่กว่าโรคเร้ือรังอ่ืนใดและอัตราตาย

สูง	(เฉลี่ยมีชีวิตรอดร้อยละ	50	ใน	4	ปี)(5)	ดังนั้นการดูแลรักษาผู้ป่วยภาวะหัวใจ

ล้มเหลว	จึงก่อให้เกิดภาระท้ังด้านกำาลังคนผู้ดูแล	เวลา	ทรัพยากรทางสาธารณสุข

อื่น	ๆ	และนำาสู่การสูญเสียค่าใช้จ่ายของประเทศชาติอย่างมหาศาล

	 ในปัจจุบันเราได้เรียนรู้ถึงกลไกของการดำาเนินโรคมากกว่าเดิมมาก	

และมีงานวิจัยมากมายที่แสดงให้เห็นถึงประสิทธิภาพของยาที่เป็น	 neurohor-

monal	modulator	 (เช่น	beta-blocker,	 ACE	 inhibitor	และ	Spironolac-

tone)			ในการรักษาและเปลี่ยนแปลงการดำาเนินโรค	ให้ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น		มี

ประสิทธิภาพการทำางานของหัวใจดีขึ้น			ลดภาวะแทรกซ้อน	และลดอัตราตาย			

การรักษาในสมัยปัจจุบันโดย	 neurohormonal	 blockade	 สามารถลดอัตรา

ตายลงได้ราวครึ่งหนึ่งของวิธีการรักษาแบบเดิม	ๆ	 (hemodynamic	concept)		

บทที่ 3
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ข้อมูลจากงานวิจัยเหล่านี้ได้ถูกนำามาปรับเป็นแนวทางการรักษา	 (guideline)		

ซึ่งนับว่าเป็นความก้าวหน้าที่สำาคัญยิ่งในการดูแลผู้ป่วยเหล่านี้	 แต่ในสภาวะ

ความเป็นจริง	 เรากลับพบว่าอัตราตายของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวโดยรวม

แล้ว	 ยังไม่เปลี่ยนแปลงในทางที่ดีขึ้นเท่าที่ควร	 ทั้งนี้เป็นเพราะว่า	 แพทย์และ

ทีมผู้แลจำานวนไม่น้อยไม่ยอมปรับเปลี่ยนเวชปฏิบัติตามแนวทางรักษาที่ทันสมัย												

มีการสำารวจพบว่าในโรงพยาบาลชุมชนผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวได้รับ	ACEi	

น้อยกว่าร้อยละ	30(6)	หรือแม้แต่การศึกษาในโรงพยาบาลแพทย์ในต่างประเทศ	

พบว่าแพทย์ที่ไม่ใช่แพทย์โรคหัวใจสั่ง	 beta-blocker	 ให้เพียงร้อยละ	 16	 ของ

ผู้ป่วยเท่านั้น(7)		สาเหตุสำาคัญน่าจะเป็นเพราะ

	 1.	แพทย์ไม่ได้ติดตามข่าวสารความก้าวหน้าของแนวทางรักษา

	 2.	แพทย์เคยถูกสอนไว้ว่า	 beta-blocker	 เป็นข้อห้ามในการรักษา

	 	 ภาวะหัวใจล้มเหลว	และเป็นเร่ืองยากในการเปล่ียนความเช่ือดังกล่าว

	 3.	แพทย์และทีมผู้ดูแลไม่มีเวลาและประสบการณ์เพียงพอที่จะจัดการ

	 	 ตามแนวทางรักษาที่ค่อนข้างซับซ้อน	 (การเลือกใช้ยา	 จังหวะที่จะ

	 	 เร่ิมใช้ยา	การปรับขนาดยา			การติดตามและจัดการกับภาวะแทรกซ้อน

	 	 จากยา)	 แพทย์จำานวนมากจึงหลีกเลี่ยงที่จะใช้ยาหรือไม่กล้าปรับยา

	 	 เพิ่มตามมาตรฐานการรักษา

	 สาเหตุที่สำาคัญยิ่งอีกประการหนึ่งที่ผลการรักษาผู้ป่วยภาวะหัวใจล้ม

เหลวในเวชปฏิบัติยังไม่ได้ผลดีเหมือนใน	clinical	trial		ถึงแม้แพทย์จะสั่งยาให้

ผู้ป่วยตามแนวทางรักษาที่ถูกต้องแล้วก็ตาม		ทั้งนี้เพราะปัจจัยด้านตัวผู้ป่วยเอง		

ได้แก	่ปัญหาการไม่ปฏิบัติตัวตามคำาแนะนำาของแพทย์	 	รวมถึงการรับประทาน

ยาไม่สม่ำาเสมอ	 (non	 compliance)	 โดยมีปัจจัยที่มีผลต่อ	 non	 compliance	

หลายประการ(ตารางที่	1)	ซึ่งเป็นปัญหาที่พบบ่อยและมีความสำาคัญมากในการ

รักษาโรคเรื้อรัง	



45Comprehensive Heart Failure Management Program

ต�ร�งที่ 1   ปัจจัยที่มีผลต่อ non compliance

1.	 ผู้ป่วยไม่ได้สุขศึกษาเพียงพอ	 ขาดความรู้เก่ียวกับโรคท่ีเป็นอยู่	 ขาดความรู้

	 เกี่ยวกับแนวทางและเป้าหมายการรักษา	 จึงไม่รู้สึกตระหนักถึงบทบาท

	 ในการมีส่วนร่วมในการดูแลตนเอง	ขาด	self-motivation

2.	 ไม่ทราบประโยชน์ของยา	โดยเฉพาะยาที่ไม่แสดงผลดีทันที	แต่ต้องอาศัย

	 เวลา	เช่น	beta-blocker

3.	 การรักษามีราคาแพงเกินไป

4.	 ความลำาบากในการเดินทางมาพบแพทย์ได้อย่างต่อเนื่อง

5.	 ทีมรักษาและผู้ป่วยไม่มีความสัมพันธ์ต่อกัน

6.	 ภาวะซึมเศร้า	ซึ่งพบบ่อยในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง

7.	 ความหลงลืม	(ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ)

8.	 ขาดการสนับสนุนทางครอบครัวและสังคม

9.	 ไม่พอใจผลข้างเคียงของยา	 โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อแพทย์ไม่แจ้งให้ทราบ

	 เสียก่อน

10.	ความซับซ้อนของ	medication	 regimen	 	 ในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว

	 มักประสบปัญหา	 polypharmacy	 โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยมักมีโรค

	 ประจำาตัวอื่น	ๆ	ร่วมด้วย	เช่น	เบาหวาน		ความดันโลหิตสูง		ไขมันใน

	 เลือดสูง	 หรือโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี่	 ผู้ป่วยบางรายอาจต้อง

	 รับประทานยารวมกันมากกว่า	10	ชนิด

	 สาเหตุของการกำาเริบของอาการในผู้ป่วยจนต้องเข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาล	 นอกจากปัญหาผู้ป่วยไม่ปฏิบัติตัวหรือไม่รับประทานยา	 (medical	

non	compliance)		ตามแนวทางรักษาที่เหมาะสมแล้วยังมีสาเหตุส่งเสริมการ

กำาเริบอื่นๆ	(ตารางที่	2)
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ต�ร�งที่ 2  ส�เหตุที่ส่งเสริมให้อ�ก�รภ�วะหัวใจล้มเหลวกำ�เริบ

สาเหตุที่ป้องกันได	้(หากผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจดีพอ)

1.	 รับประทานยาไม่สม่ำาเสมอ

2.	 รับประทานอาหารเค็มเกินไป	(น้ำา-เกลือคั่ง)

3.	 แพทย์สั่งยาขับปัสสาวะในขนาดต่ำาเกินไป	 หรือเกิดภาวะ	 diuretic

	 resistance

4.	 ผู้ป่วยรับประทานยาท่ีทำาให้น้ำาและเกลือค่ัง	เช่น	NSAID’s	corticosteroid		

	 หรือยาที่กดการทำางานของหัวใจ	เช่น	calcium	channel	blocker

สาเหตุอื่น ๆ

5.	 มีภาวะหรือโรคที่ร่างกายต้องการ	cardiac	output	มากขึ้น	เช่น	การตั้ง

	 ครรภ์	 ภาวะซีด	 ธัยรอยด์เป็นพิษ	 การทำางานหนัก	 และการติดเชื้อโดย

	 เฉพาะปอดบวม

6.	 ปัญหาซ้ำาเติมต่อการทำางานของหัวใจ	 (new	 cardiac	 event)	 เช่น	 การ

	 ขาดเลือดเฉียบพลัน		การเต้นผิดจังหวะของหัวใจ	(ท่ีพบบ่อย		ได้แก่	atrial	fi

	 ffiibrillation)	การติดเชื้อที่ลิ้นหัวใจ	เป็นต้น

	 ดังที่กล่าวมาแล้วจะเห็นว่าแม้ในปัจจุบัน	 มีความก้าวหน้าด้านยา	 และ

เทคโนโลยีที่ทันสมัย	 ราคาแพงอย่าง	 cardiac	 resynchronization	 therapy	

หรือ	implantable	cardiac	defififfiibrillator		มาใช้รักษาผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง	

แต่กลับพบว่ามีการละเลยการดูแลพื้นฐานที่สำาคัญ	 โดยเฉพาะอย่างยิ่ง	 คือการ

ให้ความรู้และการมีส่วนร่วมในการรักษาของผู้ป่วย	 ดังนั้น	 จึงมีความจำาเป็นที่

ต้องมีการลงทุนลงแรง	เน้นการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังเหล่านี้อย่างใกล้ชิด	โดยวิธีของ	

disease	management	programme
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	 หลักการสำาคัญของการบริหารภาวะโรคหัวใจล้มเหลว	 (Heart	 failure	

disease	management	programme)	มีดังต่อไปนี้

	 1.	ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีบทบาทในการดูแลตนเองอย่างเต็มประสิทธิภาพ

	 2.	ประเมินปัจจัยที่เป็นอุปสรรคต่อการรักษาต่อเนื่องและต่อการดูแล

	 	 ตนเองของผู้ป่วย

	 3.	ญาติหรือผู้ใกล้ชิดมีบทบาทสำาคัญในทีมร่วมดูแลรักษา

	 4.	มุ่งเน้นให้ความสำาคัญและจัดกิจกรรมในการดูแลในผู้ป่วยที่มีความ

	 	 เสี่ยงสูงในการกลับเข้านอนโรงพยาบาลซ้ำา

	 5.	อาศัยทีมรักษาสหสาขาวิชาชีพ	(multidisciplinary)	ร่วมกันวางแผน

	 	 ดูแลผู้ป่วย

	 6.	นำาวิธีการดังต่อไปนี้ซึ่งได้พิสูจน์แล้วได้ผลดี	มาใช้

	 	 6.1	 ให้ความรู้และคำาปรึกษาตัวต่อตัวในทุกหัวข้อท่ีจำาเป็น	แก่ตัวผู้ป่วย

	 	 	 	 และญาติหรือผู้ดูแล

	 	 6.2	 ปรับยาให้ได้ตามแนวทางการรักษามาตรฐาน

	 	 6.3	 นัดตรวจบ่อยเพื่อติดตามอาการใกล้ชิด

	 	 6.4	 มีช่องทางให้ผู้ป่วยและญาติสามารถติดต่อทีมแพทย์และ

	 	 	 	 พยาบาลเพื่อขอปรึกษาได้โดยง่าย

	 7.	อาศัยกลยุทธ์ต่าง	ๆ	ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ

 หลักฐ�นเชิงประจักษ์ถึงคว�มสำ�เร็จของ disease management 

programme ในผู้ป่วยภ�วะหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง

	 มีการศึกษามากมายแสดงถึงประโยชน์ของ	heart	failure	management	

programme	ผลการทำา	systemic	review	ของ	randomised	controlled	trial			

11		การศึกษา(8)			เทียบผลการรักษาระหว่างการใช้	disease	management	

programme	 กับการรักษาแบบปกติ	 พบว่า	 สามารถลดอัตราการกลับมานอน
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รักษาซ้ำาในโรงพยาบาลลงได	้(38%	vs.	50%)	คิดเป็น	relative	risk	reduction	

เท่ากับ	0.77	(0.68-0.86)	หรือเท่ากับว่า	หากรักษาด้วย	disease	management	

programme	4	รายเป็นเวลา	1	ปีจะป้องกันการกลับเข้ามารักษาในโรงพยาบาล

ซ้ำาได้	1	ราย

	 นอกจากนี้ยังพบว่า	 heart	 failure	management	 programme	 เพิ่ม

อัตราการใช้ยารักษาตามมาตรฐาน	 เพิ่มคุณภาพชีวิตและลดค่าใช้จ่ายในการ

รักษาโดยรวม		เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ใช้การรักษาวิธีปกติ

	 อย่างไรก็ด	ีจาก	systemic	 review	ยังไม่พบว่า	heart	 failure	man-

agement	 programme	 จะสามารถลดอัตราตายในผู้ป่วยได้อย่างมีนัยสำาคัญ	

(15%	vs.	21%	NS)

เป�้หม�ยของ heart failure management programme

	 1.	เพิ่ม	compliance	ต่อการรักษา

	 2.	เพิ่มบทบาทการดูแลตนเองของผู้ป่วย

	 3.	เพิ่มคุณภาพชีวิตให้ผู้ป่วย

	 4.	ลดภาวะแทรกซ้อน

	 5.	ลดอัตราการนอนโรงพยาบาลซ้ำา

	 6.	ลดค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง

	 7.	ส่งเสริมงานวิจัยในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว

heart failure management programme	อาจมีได้หลายรูปแบบ	ดังนี้

	 1.	Specialty	heart	failure	clinic

	 	 คือ	การจัดให้มีคลินิกที่มุ่งเน้นการดูแลเฉพาะโรค	โดยมีพยาบาลที่

	 	 มีความชำานาญเฉพาะทางเป็นกลไกสำาคัญในการดูแลผู้ป่วย	

	 	 แนวทางการจัด	heart	failure	management	programme	แบบนี้
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	 	 ได้รับการพิสูจน์ว่าได้ผลดีทางคลินิก	โดยอาจจัดได้	2	รูปแบบ	คือ

	 	 1.1	 Nurse	coordinated	หรือ	nurse	facilitated

	 	 	 	 เป็นการจัดการทีมดูแลโดยมีแพทย์เป็นผู้ดูแลและสั่งการรักษา	

	 	 	 	 และมีพยาบาลเป็นผู้ประเมินผู้ป่วยเบื้องต้น		สนับสนุนและ

	 	 	 	 รับผิดชอบด้านการส่งเสริม	compliance

	 	 1.2	 Nurse	–	managed	หรือ	nurse	-	directed

	 	 	 	 อาศัยพยาบาลท่ีได้รับการฝึกอบรมเป็น	 heart	 failure	 specialist	

	 	 	 	 nurse	หรือ	advanced	practice	nurse	เป็นผู้ดูแลและสั่งการ

	 	 	 	 รักษา	โดยมีแพทย์เป็นผู้คอยกำากับดูแล	และให้คำาปรึกษา

	 2.	Home	 –	 based	 approach	 	 เป็นรูปแบบที่เน้นการเยี่ยมบ้านโดย

	 	 พยาบาล

	 3.	Telephone	counseling	เน้นการให้คำาปรึกษา		ติดตามผลการรักษา

	 	 ทางโทรศัพท์

	 โปรแกรมการดูแลผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว	 อาจมีลักษณะผสมผสาน

ไปทั้ง	3	แนวทาง	แต่ควรเน้นการจัดตั้ง	specialty	heart	failure	clinic	เนื่องจาก

เป็นแนวทางที่ได้รับการพิสูจน์แล้วว่าได้ผลดีทางคลินิก

ก�รจัดตั้ง Heart Failure clinic โดยอ�ศัยหลักก�ร heart failure man-

agement programme

1. ก�รจัดตั้งทีมก�รดูแลโดยอ�ศัยทีมสหส�ข�วิช�ชีพ

	 การดูแลผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดการ

กำาเริบของอาการและกลับเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลซ้ำาจะได้ผลดีขึ้นหากเพิ่ม

ความเข็มข้นในการดูแลใกล้ชิดแบบสหสาขาวิชาชีพ	(multidisciplinary	approach)	

โดยมีพยาบาลผู้เชี่ยวชาญเป็นผู้จัดการรายโรค	 (disease	 manager)	 ซึ่งจะมี
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บทบาทสำาคัญ	 เพื่อส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีความรู้และทัศนคติที่ถูกต้องสามารถดูแล

ตนเองอย่างเต็มประสิทธิภาพ

	 นอกจากนี้ผู้จัดการรายโรคจะคอยประเมินและจัดการกับปัญหาที่เป็น

อุปสรรคต่อการปฏิบัติตามแผนการรักษาและเป็นการเปิดช่องทางให้ผู้ป่วย

สามารถติดต่อกับทีมแพทย	์ พยาบาลเพื่อขอคำาปรึกษาในกรณี	 เกิดปัญหาทาง

สุขภาพเร่งด่วน

	 นอกจากพยาบาลผู้จัดการรายโรคแล้ว	 เภสัชกรในทีมจะมีบทบาทประเมิน

และจัดการปัญหาด้านยา	(ความสม่ำาเสมอในการกินยา	ป้องกัน	medical	error	

และการกินยาผิด	 ติดตามผลช้างเคียงยา	 ให้ความรู้	 เรื่องยาทบทวนรายการยา

ทั้งหมด	drug	reconciliation	และจัดการกับปัญหา	polypharmacy)

2. ทีมก�รรักษ�ภ�วะหัวใจล้มเหลวเรื้อรังแบบสหส�ข�วิช�นี้ ประกอบด้วย

	 1.		 แพทย์ประจำาคลินิก	 	 2.			พยาบาลประจำาคลินิก

	 (3.)	 พยาบาลเยี่ยมบ้าน	 	 (4.)		แพทย์โรงพยาบาลชุมชนใกล้บ้าน

	 (5.)	 นักโภชนาการ	 	 (6.)		เภสัชกร

	 (7.)	 จิตแพทย์	หรือนักจิตวิทยา	 8.			ญาติของผู้ป่วย/ผู้ดูแลที่บ้าน

	 9.		 ตัวผู้ป่วยเอง																																												

 หม�ยเหตุ	ในวงเล็บ	(				)		ถ้าในโรงพยาบาลมีข้อจำากัด	อาจมีหรือไม่มีก็ได้	

3. บทบ�ทและหน้�ที่ของแพทย์

	 1.	เฟ้นหาผู้ป่วยที่เหมาะสม

	 2.	ยืนยันการวินิจฉัยให้ถูกต้อง

	 3.	หาสาเหตุดั้งเดิมของภาวะหัวใจล้มเหลว	 (เช่น	 โรคหลอดเลือดหัวใจ

	 	 ตีบ	หรือ	alcoholic	cardiomyopathy	เป็นต้น)

	 4.	สั่งการรักษาตามแนวทางการรักษา

	 5.	ให้คำาปรึกษาแก่ทีม
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4. บทบ�ทของพย�บ�ล

	 1.	สร้างแรงจูงใจให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการดูแลตนเอง

	 2.	ประเมินสภาวะโรค	(ภาวะน้ำาเกิน	ภาวะ	low	cardiac	output)

	 3.	ติดตามประเมินและส่งเสริม	compliance

	 4.	ให้สุขศึกษาและให้คำาปรึกษาแก้ไขปัญหาทางสุขภาพแก่ผู้ป่วย

	 5.	ประสานงานกับสหสาขาอื่น	ๆ

5. พย�บ�ลผู้ดำ�เนินโปรแกรมควรมีคุณสมบัติดังต่อไปนี้

	 1.	มีประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจมาพอสมควร

	 2.	ผ่านการอบรมและมีความรู้ดีเกี่ยวกับ

	 	 2.1	 พยาธิกำาเนิดและพยาธิสรีรวิทยาของภาวะหัวใจล้มเหลว

	 	 2.2	 วิธีการประเมินผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว

	 	 2.3	 เป้าหมายและแนวทางการรักษาผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว

	 	 2.4	 การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ

6. ก�รคัดเลือกผู้ป่วยเข้�รับก�รรักษ�แบบ disease management pro-

gramme

	 เนื่องจากในปัจจุบันมีผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวที่แพทย์ต้องดูแลเป็น

จำานวนมาก	จึงไม่มีเวลาเพียงพอที่จะใช้	disease	management	programme	

กับผู้ป่วยทุกคนได้	 จึงจำาเป็นต้องเลือกกลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิด

ภาวะแทรกซ้อนและการกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ำา	 โดยผู้ป่วยดังกล่าวมี

ลักษณะดังนี้

	 1.	ผู้ป่วยสูงอายุ

	 2.	ผู้ป่วยที่มีเศรษฐานะไม่ดี

	 3.	ผู้ป่วยที่ขาดการสนับสนุนทางสังคม	เช่น	อยู่บ้านคนเดียว
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	 4.	ผู้ป่วยที่มีปัญหาทางจิตอารมณ	์โดยเฉพาะอย่างยิ่ง	ภาวะซึมเศร้า

	 5.	ผู้ป่วยที่มีโรคร่วม	(co-morbidity)	มาก	เช่น	เบาหวาน	หลอดเลือด

	 	 โคโรนารี่ตีบ	ไตวายเรื้อรัง	โรคปอดเรื้อรัง	เป็นต้น

	 6.	ผู้ป่วยที่มีประวัติ	non	compliance

	 7.	ผู้ป่วยที่มีประวัติการกลับเข้ารักษาในโรงพยาบาลบ่อยครั้งด้วย

	 	 อาการภาวะหัวใจล้มเหลว

	 8.	ผู้ป่วยที่มีระดับ	B-type	Natriuretic	Peptide	(BNP)	ในเลือดสูง

7. ขั้นตอนก�รปฏิบัติเมื่อเริ่มโปรแกรมในผู้ป่วยขณะอยู่โรงพย�บ�ล

	 1.	ค้นหาผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง

	 2.	ทำาความคุ้นเคย

	 3.	ประเมินสภาพก่อนเข้าโปรแกรม

	 	 3.1	 อาการและอาการแสดง

	 	 3.2	 Echocardiogram

	 	 3.3	 New	York	Heart	Association	functional	class

	 	 3.4	 Six	minute	walk	test

	 	 3.5	 Minnesota	Living	with	Heart	Failure	score				

	 	 3.6	 Plasma	BNP	หรือ	NT	pro	BNP

	 4.	สั่งยาตามแนวทางการรักษาที่ทันสมัย

	 5.	ให้ความรู้แก่ผู้ป่วยในประเด็นสำาคัญ	ๆ	(ตารางที่	4)

	 6.	สร้างแรงจูงใจในการปฏิบัติตัวตามแผนการรักษาและมาติดตามการ

	 	 รักษาต่อเนื่อง

 

8. ก�รดูแลรักษ�ผู้ป่วยภ�วะหัวใจล้มเหลวเรื้อรังแบบผู้ป่วยนอก (ก�รดูแลต่อ

เนื่อง)
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ขั้นตอนปฏิบัติเมื่อผู้ป่วยจำ�หน่�ยจ�กโรงพย�บ�ลแล้ว

	 1.	ติดตามการรักษาใกล้ชิด	 (นัดครั้งแรกไม่ควรเกิน	2	สัปดาห์หลังจาก

	 	 จำาหน่าย)

	 2.	ประเมินผู้ป่วยด้านสภาวะโรค	พฤติกรรม	และจิตสังคม	

	 3.	เน้นการให้ความรู้อย่างครอบคลุมและต่อเนื่อง	โดยเฉพาะอย่างยิ่ง

	 	 เรื่องการรับประทานยาให้ถูกต้อง			

	 4.	ปรับขนาดยา	และ/หรือ	เพิ่มยาตามแนวทางรักษามาตรฐาน

	 5.	ให้คำาปรึกษาด้านพฤติกรรมดูแลสุขภาพ

	 6.	ค้นหาปัจจัยที่เป็นอุปสรรคของ	compliance	และหาแนวทางแก้ไข

	 7.	ให้กำาลังใจ	และชี้ให้เห็นความก้าวหน้าสู่เป้าหมายการรักษา

	 8.	ติดตามอาการและให้คำาปรึกษาทางโทรศัพท์

หัวข้อก�รประเมินผู้ป่วยในคลินิกหัวใจล้มเหลว	 ท่ีแพทย์และพยาบาลต้องคำานึง

ถึงในการดูแลผู้ป่วย

1.	 สาเหตุและปัจจัยเสริม

	 1.1.	ทบทวนว่าสาเหตุของภาวะหัวใจล้มเหลวได้การสืบค้นแล้วหรือไม่

	 1.2.	เฝ้าระวังและกำาจัดปัจจัยเสริมที่จะทำาให้อาการแย่ลง

2.	 สถานภาพของระบบไหลเวียนโลหิต

	 2.1	Cardiovascular	 reserve	 ประเมิน	 functional	 capacity	 จาก

	 	 กิจกรรมที่ทำาได้

	 2.2	ความสมดุลของน้ำาในร่างกาย

	 	 2.2.1	 ภาวะน้ำาเกิน	ได้แก่การบวม	นอนราบไม่ได้	น้ำาหนักขึ้น	neck	

	 	 	 	 vein	engorgement	เสียง	crepitation	ในปอด	เสียง	S
3
	gallop

	 	 2.2.2	 ภาวะขาดน้ำาได้แก่อาการหน้ามืด	วิงเวียน	orthostatic	hypo- 

	 	 	 	 tension	การทำางานของไตแย่ลง
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	 2.3	Perfusion

	 	 2.3.1	 ปกติ	ส่ิงตรวจพบได้แก่ความดันโลหิตปกติ	มือเท้าอุ่น	capillary	fi	

	 	 	 	 fflilling	ปกติ

	 	 2.3.2	 hypoperfusion	 สิ่งตรวจพบได้แก่ความดันต่ำา	 มือเท้าเย็น		

	 	 	 	 capillary	fflilling	ช้า

3.	 ประเมินความเสี่ยงภาวะแทรกซ้อนอื่น	ๆ

	 3.1	อาการที่สงสัยภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ

	 3.2	ความเสี่ยงต่อ	thromboembolic	event

	 3.3	ความเสี่ยงต่อ	recurrent	ischemic	event	ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

	 	 โคโรนารี่

4.	 กำาหนดเป้าหมายการรักษาระยะยาว

	 4.1	นำาผู้ป่วยเข้าสู่	clinical	stability

	 4.2	ดำารงรักษาภาวะ	clinical	stability

	 4.3	ชะลอการเสื่อมของการทำางานของหัวใจและร่างกายโดยรวม

	 	 4.3.1	 เพิ่มขนาดยา	ACE	inhibitor	และ	beta-blocker	ให้ได้ตาม

	 	 	 	 เป้าหรือเท่าที่ผู้ป่วยทนไหว

	 	 4.3.2	 การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจโดย	aerobic	exercise

5.	 การประเมินความเสี่ยงอันเนื่องจากพฤติกรรมและจิตสังคม

	 5.1	ประเมิน	compliance	และค้นหาสาเหตุของ	non	compliance

	 5.2	ประเมินภาวะซึมเศร้า	ความวิตกกังวล

	 5.3	ประเมินความช่วยเหลือของครอบครัวและสังคมรอบข้าง

6.	 ประเมินความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคที่เป็น

7.	 ความต้องการของผู้ป่วย	ทัศนคติต่อโรค	การวางแผนในระยะท้ายของ

	 ชีวิต



55Comprehensive Heart Failure Management Program

1.	 ความรู้ทั่วไป
	 1.1	ความรู้เก่ียวกับสาเหตุ	พยาธิสรีรวิทยา	การดำาเนินโรค	อย่างเข้าใจง่าย
	 1.2	แผนการรักษา
	 1.3	ปัญหาทางสภาวะจิตที่อาจเกิดขึ้น
	 1.4	การให้วัคซีนป้องกันโรค	(ไข้หวัดใหญ	่และ	pneumococcus)
	 1.5	พยากรณ์โรค
2.	 การติดตามอาการด้วยตนเอง
	 2.1	รู้จักและเฝ้าระวังอาการกำาเริบ	อาการและอาการแสดงของภาวะน้ำาค่ัง
	 2.2	ชั่งและบันทึกน้ำาหนักตัวทุกวัน	
	 2.3	ข้อปฏิบัติกรณีอาการกำาเริบ
3.	 คำาแนะนำาทางโภชนาการ
	 3.1	การควบคุมการบริโภคเกลือ
	 3.2	การควบคุมการบริโภคน้ำา
	 3.3	การงดเครื่องดื่มแอลกฮอล์
4.	 กิจกรรมประจำาวันและการออกกำาลังกาย
	 4.1	การทำางาน	การพักผ่อน
	 4.2	โปรแกรมออกกำาลังกาย
	 4.3	เพศสัมพันธ์
5.	 ยา
	 5.1	ชื่อยาแต่ละตัว	การออกฤทธิ์	ขนาดยา	วิธีใช้	และผลข้างเคียง
	 5.2	การจัดการกับปัญหาการให้ยาจำานวนมากและซับซ้อน
	 5.3	กลยุทธ์เพื่อการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง
	 5.4	ค่าใช้จ่ายเรื่องยา

9.ก�รให้คว�มรู้และคำ�แนะนำ�แก่ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว	 การให้ความรู้ผู้ป่วยควร

ครอบคลุมทุกเรื่องดังตารางที่	4

ต�ร�งที่ 4  หัวข้อก�รให้คว�มรู้แก่ผู้ป่วยและญ�ติ
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เนื้อห�ก�รให้คำ�แนะนำ�ผู้ป่วยมีดังนี ้

       

 การเฝ้าระวังภาวะน้ำาคั่งและการแก้ไขเบื้องต้น

	 ผู้ป่วยควรรู้จักอาการต่าง	ๆ	ของภาวะน้ำาค่ังเป็นอย่างดี	ผู้ป่วยควรเข้าใจ

ว่าอาการเหน่ือยมากข้ึน	น้ำาหนักข้ึน	บวม	นอนราบไม่ได้	หรือ	 ลุกหอบตอนกลางคืน	

เหล่าน้ี	ไม่ควรมีใน	ผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาเหมาะสมแล้ว		หากเร่ิมมีอาการดังกล่าว

เพียงน้อยนิด	 ผู้ป่วยควรแจ้งให้ทีมผู้ดูแลแต่เนิ่น	 ๆ	 ก่อนอาการกำาเริบรุนแรง		

ทั้งนี้เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนและการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลโดยไม่

จำาเป็น

 การปรับยาขับปัสสาวะโดยผู้ป่วยเอง (Flexible diuretic regimen)

	 ปัญหาที่พบบ่อยในเวชปฏิบัติ	 คือ	 แพทย์สั่งยาขับปัสสาวะให้ผู้ป่วย

น้อยเกินไป	 ผู้ป่วยจึงกลับมาด้วยอาการของน้ำาและเกลือคั่งอย่างรุนแรง	 แต่

ในขณะเดียวกันเราก็อาจพบกรณีที่แพทย์สั่งยาขับปัสสาวะในขนาดที่สูงเกินไป		

จนผู้ป่วยมี	hypovolemia		มี	low	cardiac	output		และการทำางานของไตแย่

ลง					

	 เนื่องจากแพทย์ไม่สามารถติดตาม	flflfl fi fi fl fl flfflluid	status	ผู้ป่วยได้ตลอดเวลา					

วิธีการที่ดีคือการสอนให้ผู้ป่วยปรับขนาดยาขับปัสสาวะตาม	 flflfl fi fi fl fl flfflluid	status	ของ

ตนเอง

 วิธีก�ร

	 1.	บันทึกน้ำาหนักตัวที่เหมาะสม	(นั่นคือ	ขณะไม่มีน้ำาคั่ง	หรือขาดน้ำา)

	 2.	แนะนำาให้ผู้ป่วยช่ังน้ำาหนักตนเองทุกวัน	หรืออย่างน้อยสัปดาห์ละ	2	คร้ัง	

	 	 ในตอนเช้า	 ภายหลังเข้าห้องน้ำาขับถ่ายแล้ว	 และก่อนรับประทาน

	 	 อาหารเช้า	 การเพิ่มขึ้นของน้ำาหนักตัวมากกว่า	 1	 กิโลกรัมจากเดิม	

	 	 (หรือจาก	 non	 edematous	 weight)	 ภายใน	 1-2	 วัน	 (หรือ	 2	

	 	 กิโลกรัมใน	3	วัน)	แสดงถึงภาวะน้ำาคั่ง	ผู้ป่วยควรปฏิบัติดังนี้
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	 	 2.1	 หากปกติไม่ได้รับประทานยาขับปัสสาวะเป็นประจำา	 หรือ

	 	 	 	 รับประทาน	 thiazide	 อยู่	 ให้เปลี่ยนเป็น	 loop	 diuretic	 เช่น	

	 	 	 	 furosemide	20	mg	ต่อวัน	(ในผู้ป่วยที่การทำางานของไตปกติ)

	 	 2.2	 หากรับประทาน	 loop	 diuretic	 อยู่แล้ว	 ให้เพิ่มขนาดจากเดิม

	 	 	 	 เป็น	 1.5	 –	 2	 เท่า	 (มักนิยมให้เพิ่มจำานวนครั้งก่อนเพิ่มจำานวน

	 	 	 	 เม็ดต่อคร้ัง	เช่นเดิมรับประทาน	1	เม็ดเช้า	ให้เพ่ิมเป็น	1	เม็ดเช้า

    ½ เม็ดเที่ยง)	ทำาเช่นนี้จนกว่าน้ำาหนักเข้าสู่ภาวะปกติ	ระหว่างที่

	 	 	 	 เพิ่มขนาดยาขับปัสสาวะนี้	 แนะนำาให้รับประทานอาหารที่มี

	 	 	 	 โปแทสเซียมสูงเพิ่มขึ้น	 เช่น	 กล้วย	 ส้ม	 หากน้ำาหนักไม่ลดลงสู่

	 	 	 	 ปกติใน	3-4	วัน	ผู้ป่วยควรพบแพทย์

 ท่�นมีน้ำ�หนักตัวเพิ่มขึ้นเท่�ใด

	 2	กก.	ใน	3	วัน	 	 	 เพิ่มขนาดยาขับปัสสาวะ

	 >	2	กก.	ใน	3	วัน	 	 มาพบแพทย์หรือโทรปรึกษา

	 	 	 	 	 	 	 	 	 พยาบาลของทีม

 การควบคุมภาวะโภชนาการ

	 แนะนำาให้ผู้ป่วยลดน้ำาหนัก	 	 	หากมีน้ำาหนักเกิน	 (body	mass	 index		

(BMI)	=	25-30	กก./ตร.ม.)	หรือเป็นโรคอ้วน	(BMI		มากกว่า	30	กก./ตร.ม.)			

อธิบายให้ผู้ป่วยฟังว่าน้ำาหนักที่เพิ่มขึ้นทำาให้หัวใจต้องทำางานหนักขึ้น					

	 แต่ในทางตรงกันข้ามผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวรุนแรงมีความเสี่ยงต่อ

ภาวะทุพโภชนาการ	 เนื่องจากมักมีอาการเบื่ออาหาร	 คลื่นไส้	 อาเจียน	 อึดอัด		

แน่นท้อง	อาหารไม่ย่อยและดูดซึมไม่ดี	เรียกภาวะนี้ว่า	cardiac	cachexia		ซึ่ง

บ่งถึงพยากรณ์โรคท่ีไม่ดี	 กรณีท่ีมีน้ำาหนักลดมากกว่า	 5	 กก.	 หรือมากกว่าร้อยละ	

7.5	ของน้ำาหนักตัวเดิม	(non-edematous	weight)	ในเวลา	6	เดือน	หรือ	BMI	
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น้อยกว่า	22	กก./ตร.ม.		ควรมุ่งเน้นการเพิ่มน้ำาหนักของกล้ามเนื้อ	(แต่ไม่ใช่เพิ่ม

การคั่งของน้ำาและเกลือ)				โดยการออกกำาลังกายเพียงพอ	รับประทานอาหาร

ย่อยง่าย			ครั้งละไม่มากแต่บ่อย	ๆ(9)

 การจำากัดการบริโภคเกลือ

	 แนวการรักษามาตรฐานส่วนใหญ่	 แนะนำาให้ผู้ป่วยบริโภคเกลือแกง

น้อยกว่า	 2	 กรัมต่อวัน	 แต่ในทางปฏิบัติจริงนั้นทำาได้ยาก	 และอาหารมักขาด

รสชาติ	 จนผู้ป่วยรับประทานไม่ได้	 ดังนั้นการกำาหนดเป้าหมายที่	 4	กรัมดูจะ

เป็นไปได้มากกว่า	 อย่างไรก็ตามผู้ป่วยไม่อาจทราบปริมาณเกลือแกงที่ผสมใน

อาหารต่าง	 ๆ	 ได้แน่นอน	 โดยเฉพาะเมื่อไม่ได้ประกอบอาหารรับประทานเอง		

คำาแนะนำาที่นำาไปปฏิบัติได้	 คือ	 ให้หลีกเลี่ยงอาหารที่มีรสเค็ม	 ของดอง	 อาหาร

กระป๋อง	 และไม่เติม	 เกลือ	 น้ำาปลา	 หรือซีอิ๊วลงไปเพิ่ม	 ในผู้ป่วยที่มีอาการ

รุนแรง	 (class	 D,	 NYHA	 IV)	 หรือ	 จำาเป็นต้องใช้ยาขับปัสสาวะในขนาดสูง

จำาเป็นต้องเคร่งครัดเรื่องนี้มาก	จำาเป็นต้องจำากัดการบริโภคเกลือต่ำากว่า	2	กรัม

ต่อวัน	ควรอ่านฉลากแสดงส่วนประกอบทางโภชนาการ	เพื่อดูปริมาณส่วนผสม

ของเกลือแกง	(โซเดียมคลอไรด์)		ในอาหารนั้น	ๆ(10)

 การจำากัดน้ำาดื่ม

	 การจำากัดน้ำาดื่มอย่างเคร่งครัดไม่มีความจำาเป็นในผู้ป่วยที่มีอาการไม่

รุนแรง	 แต่ในผู้ป่วยท่ีมีอาการหอบเหน่ือยมาก	 ต้องใช้ยาขับปัสสาวะในขนาดสูง			

ผู้ป่วยโรคไตที่มีน้ำาและเกลือคั่งง่าย	 และผู้ป่วยที่มีภาวะ	 hyponatremia	 จะ

แนะนำาให้ผู้ป่วยดื่มน้ำาไม่เกิน	1.5	ลิตรต่อวัน(9)

 การจำากัดเครื่องดื่มแอลกอฮอล์

	 แอลกฮอล์มีผลกดการทำางานของกล้ามเนื้อหัวใจ	 แต่โดยทั่วไปผู้ป่วย
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สามารถดื่มแอลกอฮอล์ได้ในขนาดเล็กน้อยได้	 แต่ต้องงดเด็ดขาดในกรณีที่เป็น	

alcoholic	cardiomyopathy

 กิจวัตรประจำาวัน และการออกกำาลังกาย

	 ควรส่งเสริมให้ผู้ป่วยใช้ชีวิตอย่างกระฉับกระเฉงมากที่สุดเท่าที่จะทำาได้				

การออกกำาลังกาย	 (aerobic	 exercise)	 ที่พอเหมาะ	 อย่างสม่ำาเสมอ	 จะช่วย

ป้องกันกล้ามเนื้อลีบและปรับ	 peripheral	 circulation	 ให้ดีขึ้น	 ทำาให้ผู้ป่วย

ทำางานต่าง	ๆ	ได้มากขึ้น		ไม่อ่อนเพลีย	และรู้สึกกระปรี้กระเปร่าขึ้น(10)

	 วิธีออกกำาลังกายที่เหมาะสม	ประหยัดและปลอดภัยสำาหรับผู้ป่วยภาวะ

หัวใจล้มเหลว	คือ	การเดินบนทางราบ	โดยเริ่มทีละน้อยจาก	2-5	นาทีต่อวันเป็น

เวลา	1	สัปดาห์แล้วเพิ่มเป็น	5-10	นาทีต่อวัน	อย่างไรก็ตามโปรแกรมออกกำาลัง

กายต้องปรับให้เหมาะสมกับผู้ป่วยเป็นราย	ๆ	ไป	ควรหลีกเลี่ยง	isometric	ex-

ercise	เช่น	การเบ่ง	การยกของหนักกว่า	10	กิโลกรัม	หรือการออกแรงมากเกิน

จนฝืนความรู้สึกตนเอง	 ควรงดการออกกำาลังกายในวันท่ีรู้สึกไม่ค่อยสบาย	 เป็นหวัด	

อ่อนเพลีย		นอนไม่พอเพียง		หรือมีอาการเหนื่อย		ใจสั่น		แน่นหน้าอก	มากขึ้น

 เพศสัมพันธ์

	 ปัญหาทางเพศสัมพันธ์เป็นปัญหาที่พบบ่อยในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว

เรื้อรัง	แต่ทั้งแพทย	์พยาบาลและคนไข้	มักเลี่ยงที่จะพูดถึง	ซึ่งหากไม่ได้รับการ

แก้ไขอาจนำาไปสู่ความเครียด	ความกังวลของผู้ป่วยได้

	 โดยทั่วไปผู้ป่วยสามารถมีเพศสัมพันธ์ได้หากเดินขึ้นบันได	1	ชั้น	(8-10	

ขั้น)	โดยไม่มีอาการเหนื่อยหอบ	หรือหยุดกลางคัน	(NYHA	class	I	-	II)	การใช้	

sublingual	nitrate	ก่อน	(ห้ามใช้ร่วมกับ	sildenafififfiil	โดยเด็ดขาด)	อาจช่วยลด

อาการเหนื่อยหอบได้	ผู้ป่วยที่มีอาการมาก	 (NYHA	 III	 -	 IV)	อาจมีอาการทรุด

หนัก	หลังมีเพศสัมพันธ์ได้
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 การเดินทาง

	 ไม่แนะนำาให้เดินทางคนเดียว	 สำาหรับการเดินทางโดยเครื่องบินนั้น		

โดยปกติความดันภายในเคร่ืองบินจะถูกปรับให้เท่ากับแรงดันบรรยากาศ	เทียบเท่า

กับที่ระดับความสูง	2,500	เมตร	(ราวยอดดอยอินทนนท์)	จึงมีออกซิเจนเบาบาง

กว่าปกติ	 หากจำาเป็นต้องเดินทางควรแจ้งให้สายการบินทราบล่วงหน้าอย่างน้อย	

48	ชั่วโมงเพื่อจัดเตรียมออกซิเจนพิเศษไว	้(โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยที่มี	pO
2
 

<	70	mmHg	ที่ระดับน้ำาทะเล)	ผู้ป่วยที่สามารถเดินทางราบได้	50	เมตร	หรือ

เดินขึ้นบันได	 1	 ชั้นได้โดยไม่เหนื่อย	 ส่วนใหญ่จะสามารถเดินทางโดยเครื่องบิน

โดยสารได้ไม่มีปัญหา(11)	 แต่ห้ามผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวที่มีอาการกำาเริบ

เดินทางโดยเครื่องบิน

 คำาแนะนำาเกี่ยวกับยา

	 1.	ผู้ป่วยควรรู้จักชื่อและรู้ถึงฤทธิ์ยาแต่ละตัว	 เป้าหมายของการรักษา

	 	 ด้วยยาตัวนั้น	 ๆ	 ขนาดยา	 การบริหารยา	 ผลข้างเคียงที่สำาคัญและ

	 	 การระวัง	drug	interaction

	 2.	อธิบายว่ายาบางตัว	เช่น	beta-blocker	จำาเป็นที่จะต้องค่อย	ๆ	เพิ่ม

	 	 ขนาดทีละน้อย	ในผู้ป่วยบางรายอาจมีอาการแย่ลงได้บ้างในช่วงแรก	ๆ	

	 	 แต่จะส่งผลดีในระยะยาว	 อาการที่ดีขึ้น	 อาจยังไม่รู้สึกได้ทันที	 อาจ

	 	 ต้องรอหลายเดือน

	 3.	แนะนำาให้ผู้ป่วยนำายามาด้วยทุกครั้ง	 เพื่อตรวจสอบความสม่ำาเสมอ

	 	 ในการรับประทานยา	 และป้องกันปัญหาการรับประทานยาผิด	

	 	 ทับซ้อน	หรือขาดยา

	 4.	สอบถามผู้ป่วยถึงยาอื่น	ๆ	(รวมถึงยาสมุนไพร		ยาแผนโบราณ)		ที่

	 	 ซ้ือรับประทานเอง	หรือได้รับจากท่ีอ่ืน	ยาบางตัวอาจมี	drug	interaction	

	 	 กับยาที่รับประทานอยู	่	หรืออาจส่งผลร้ายกับการทำางานของหัวใจได้	

	 	 (ตาราง		5)
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	 5.	การเขียนตารางการรับประทานยาที่ชัดเจน	 (written	 medication	

	 	 schedule)	 	 อาจมีความจำาเป็นในกรณีที่ยามีจำานวนมาก	 	หรือ	 วิธี

	 	 บริหารยาซับซ้อน			

	 6.	แพทย์	 พยาบาลอาจจำาเป็นต้องปรับวิธีบริหารยาให้หลีกเลี่ยงผล

	 	 ข้างเคียงจาก	 polypharmacy	 	 เช่น	 กระจายยาที่มีผลลดความดัน		

	 	 ไม่ให้รับประทานพร้อมกัน	 กรณีผู้ป่วยมีอาการจาก	 hypotension			

	 	 หรือปรับวิธีให้เหมาะสมกับวิถีชีวิตประจำาวัน	 เช่นไม่ควรให้ยาขับ

	 	 ปัสสาวะตอนเย็น		ซึ่งจะมีผลให้ปัสสาวะบ่อยกลางคืน		ผู้ป่วยไม่ได้

	 	 หลับหรือพักผ่อนไม่เพียงพอ	เป็นต้น

ต�ร�งที่ 5 ย�ที่ควรหลีกเลี่ยง หรือใช้อย่�งระมัดระวังในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว

1.	 NSAID’s
2.	 Class	I	antiarrhythmics

3.	 Calcium	channel	blockers	(verapamil,	diltiazem	and	fififfiirst	generation	
	 dihydropyridine	drivertives)
4.	 Tricyclic	antidepressants
5.	 Corticosteroid
6.	 Lithium

โดยสรุป	การจัดตั้งโปรแกรมการดูแลรักษาภาวะหัวใจล้มเหลวแบบบูรณาการนี้

ส่งผลดีต่อการรักษาผู้ป่วยในระยะยาวอย่างมาก		เป็นการรักษาท่ีไม่ได้ใช้เทคโนโลยี

ที่ซับซ้อนราคาแพงแต่ต้องลงทุนลงแรง	 อาศัยทีมดูแลที่เข้มแข็ง	 และตั้งใจ	 มี

ความรู้ความชำานาญ	เน้นการแก้ไขที่รากเหง้าของปัญหาการดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง
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ตัวชี้วัดประสิทธิผลของ heart failure management programme ได้แก่

	 1.	อัตราการกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ำา

	 2.	ช่วงเวลานับแต่จำาหน่ายจนถึงการกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ำา

	 3.	จำานวนครั้งที่มารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน

	 4.	จำานวนวันที่นอนโรงพยาบาลในรอบ	1	ปี

	 5.	คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
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ข้อผิดพล�ดและปัญห�ที่พบบ่อยในก�รรักษ�ผู้ป่วยภ�วะหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง 

แบบผู้ป่วยนอก

น�ยแพทย์รังสฤษฎ์ ก�ญจนะวณิชย์

 ภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง	(Chronic	heart	failure:	CHF)	เป็นโรคที่มี

อุบัติการณ์สูงขึ้นเรื่อยๆ	 ในปัจจุบันภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้องรังเป็นโรคที่มีความ

รุนแรง	 มีอัตราการเสียชีวิตสูง	 และมีผลกระทบต่อคุณภาพการดำาเนินชีวิตของ

ผู้ป่วยอย่างมาก	อย่างไรก็ตาม	ความก้าวหน้าขององค์ความรู้จากการศึกษาวิจัย

ในช่วง	10	ปีที่ผ่านมา	ทำาให้มียาและวิธีการรักษาใหม่ๆ	มากมายที่มีประสิทธิภาพ

ในการลดอัตราตาย	ลดโอกาสกำาเริบของอาการและเพิ่มคุณภาพชีวิตผู้ป่วยได้

เป็นอย่างดี

	 แนวทางการปฏิบัติมาตรฐานเพื่อการวินิจฉัยและดูแลรักษาผู้ป่วยภาวะ

หัวใจล้มเหลว(CHF	practice	Guideline	(ฉบับล่าสุด	ACC/AHA	2013,	ESC	

2012,	HAT	2008,	HFSA	2010)	จึงกำาเนิดขึ้นจากหลักฐานวิจัยเหล่านี้

	 อย่างไรก็ตามแม้แนวทางมาตรฐานการรักษาเหล่านี้จะถูกเผยแพร่มา

อย่างต่อเนื่องนานกว่า	 10	 ปี	 แต่การสำารวจในเวชปฏิบัติจริง	 ยังพบว่าอัตรา

การใช้ยาตามมาตรฐานยังอยู่ในระดับต่ำากว่าที่ควรจะเป็น	 นอกจากปัญหาการ

ขาดความรู้และความตระหนักถึงความสำาคัญในการให้การรักษาตามแนวทาง

มาตรฐานการรักษาแล้ว	 การนำาแนวทางมาตรฐานการรักษามาสู่การปฏิบัติ

จริงในเวชปฏิบัติในวงกว้างนั้นยังมีอุปสรรคอยู่หลายประการเช่นปัญหาที่พบว่า

ผู้ป่วยมีโรคร่วมอื่นๆ	 มากมาย	 (comorbidity)	 ปัญหาใช้ยาหลายรายการ	

บทที่ 4
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(polypharmacy)	ผลข้างเคียงของยา	เป็นต้น	ปัญหาเหล่านี้ล้วนเป็นอุปสรรคใน

การสั่งและปรับยาให้ได้ตามเกณฑ์มาตรฐาน	 ทำาให้ผลลัพธ์การรักษาภาวะหัวใจ

ล้มเหลวของผู้ป่วยจำานวนมากในประเทศไม่ดีอย่างที่ควรจะเป็นซึ่งผลต่อความ

สูญเสียโอกาสของผู้ป่วยและเพิ่มภาระในการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจของประเทศ

เป็นอย่างมาก

	 บทความนี้มิใช่แนวทางการปฏิบัติมาตรฐานการรักษา	แต่จะกล่าวถึง

อุปสรรคที่พบบ่อยในการดูแลรักษาผู้ป่วยนอกที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง	และ

เสนอวิธีจัดการแก้ไขปัญหาเหล่านั้น

1.ภ�วะหัวใจล้มเหลวไม่ใช่คำ�วินิจฉัยที่สิ้นสุด

	 บ่อยครั้งที่ผู้ป่วยมาพบแพทย์ด้วยอาการหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง	 ไม่ได้รับ

การสืบค้น	 บ่งบอกพยาธิสภาพของหัวใจที่เป็นสาเหตุของภาวะหัวใจล้มเหลว	

พยาธิสภาพท่ีหลากหลาย	(valvular	,myocardial	[systolic/diastolic	dysfunction],

pericardial	disease)	ต่างล้วนมีอาการและอาการแสดงคล้ายคลึงกัน	(เหนื่อย

ง่ายนอนราบไม่ได	้บวม)	แต่มีแนวทางการรักษาที่แตกต่างกัน

	 นอกจากการซักประวัติ	 ตรวจร่างกาย	 ภาพถ่ายรังสีทรวงอกและคลื่น

ไฟฟ้าหัวใจแล้ว	 ผู้ป่วยที่มาด้วยภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง	 ทุกรายควรได้รับการ

ตรวจ	echocardiogram	อย่างน้อย	1	ครั้ง	เพื่อยืนยันวินิจฉัยบ่งชี้	และประเมิน

ความรุนแรงของพยาธิสภาพหัวใจ

	 แนวทางปฏิบัติมาตรฐานส่วนใหญ่จะเน้นกับการรักษาภาวะหัวใจ

ล้มเหลวเรื้อรังที่เกิดจาก	 LV	 systolic	 dysfunction	 ซึ่งเป็นสาเหตุที่พบบ่อย

ที่สุด	 คำาแนะนำาหลายอย่างโดยเฉพาะการใช้ยา	 neurohormonal	 blockade		

ไม่สามารถนำาไปใช้กับการรักษาภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรังจากสาเหตุอื่นได้



67Comprehensive Heart Failure Management Program

2.ก�รทำ�ง�นของไตบกพร่อง (worsening renal function)

	 ภาวะการทำางานของไตบกพร่อง	 เป็นปัญหาที่พบร่วมกับภาวะหัวใจล้ม

เหลวเรื้อรัง	 บ่อยมาก	 และเป็นปัจจัยสำาคัญที่บ่งถึงพยากรณ์โรคที่ไม่ดี	 สาเหตุ

ของการทำางานของไตบกพร่องในภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง	 อาจเกิดจากสาเหตุ

ร่วมกันระหว่างโรคไตกับโรคหัวใจ	 เช่นเบาหวาน	 ความดันโลหิตสูง	 athero-

sclerosis	(	cardiorenal	syndrome	type	5)	หรือเกิดจาก	low	cardiac	output	

(cardiorenal	syndrome	type	2)	หรือเป็นผลจากการรักษาภาวะหัวใจล้มเหลว

เรื้อรัง	เช่นผลจากการได้รับยา	ACE	inhibitor	หรือยาขับปัสสาวะที่ไม่เหมาะสม

 ข้อแนะนำากรณีพบการทำางานของไตบกพร่องมากขึ้น (Cr สูงขึ้น) 

หลังการรักษา

	 2.1	 การพบ	BUN/Cr	สูงขึ้นไม่มากกว่า	50%	ของ	baseline	หรือไม่

	 	 	 เกิน	 2.5	 mg%	 (คำาแนะนำาในบางแนวทางการปฏิบัติมาตรฐาน	

	 	 	 ยอมรับได้ถึง	 3	 mg%)	 ภายหลังการเริ่ม	 ACE	 inhibitor	 อยู่ใน

	 	 	 ระดับที่ยอมรับได้

	 2.2	 Serum	K+		<	6	mmol/L	ยอมรับได้

	 2.3	 แพทย์ควรซักประวัติการใช้ยาท่ีมีผลกับการทำางานของไต	 โดยเฉพาะ	

	 	 	 NSAID’S	และ	COX-2	inhibitors	

	 2.4	 หลีกเลี่ยงการใช้ยาขับปัสสาวะเกินจำาเป็น	หากผู้ป่วยไม่มีอาการ

	 	 	 และอาการแสดงของภาวะน้ำาคั่งให้ลดหรือหยุดยาขับปัสสาวะ

	 2.5	 หาก	 Cr	 >	 2.5	 mg%	 (คำาแนะนำาในบางแนวทางการปฏิบัติ

	 	 	 มาตรฐาน	ยอมรับได้ถึง	3	mg%)หรือ	Cr	เพิ่มมากกว่า	50	%	ให้

	 	 	 พิจารณาลดยาลงและติดตามการฟื้นตัวของการทำางานของไต

	 	 	 ก่อนตัดสินใจหยุด	ACEI	อย่างถาวร

	 2.6	 สามารถใช้	ACE	 inhibitor	และ	ARB	 (angiotensin	 receptor	

	 	 	 blocker)	 ในผู้ป่วย	 end	 stage	 renal	 disease	 (ESRD)	 ที่ได้
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รับ	adequate	dialysis	มีหลักฐานว่าการใช้	ARB	ในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว

เรื้อรังที่เป็น	ESRD	สามารถลดอัตราตายได้

3.ปัญห�ไอม�กหลังได้ ACE inhibitors

	 ปัญหาไอพบได้บ่อยถึงร้อยละ	 30	 ของผู้ป่วยที่ได้	 ACE	 inhibitors	

อย่างไรก็ตามควรซักประวัติให้แน่ใจว่าเป็นอาการไอที่เกิดจากผลข้างเคียงของ

ยาจริง	ไม่ใช่	pulmonary	congestion	(ไอเวลานอนราบ	ลุกต่ืนข้ึนมาไอกลางดึก)

หรือเป็นการไอจากโรคทางหลอดลม	หากการไอน้ันรุนแรงจนรบกวนชีวิตประจำาวัน

และการหลับนอนของผู้ป่วย	อาจจำาเป็นต้องหยุด	ACE	inhibitors		และ	ARB	

(angiotensin	receptor	blocker)	ทดแทน

4.เมื่อใดควรใช้ angiotensin receptor blocker(ARB)

	 4.1	 ARB	 สามารถใช้ทดแทน	 ACE	 inhibitors	 ได้หากมีผลข้างเคียง

	 	 	 รุนแรง	 (ไอมาก,angioedema)	 แต่ไม่สามารถทดแทน	 ACE

	 	 	 inhibitors	 ได้ในกรณี	 hyperkalemia	 หรือการทำางานของไต

	 	 	 บกพร่อง	 เนื่องจาก	 ARB	 ให้ผลข้างเคียง	 ดังกล่าวเหมือนกัน

	 	 	 อย่างไรก็ตามเนื่องจากประสิทธิภาพการรักษาภาวะหัวใจล้มเหลว

	 	 	 เรื้อรังของ	 ARB	 ไม่เหนือกว่า	 ACE	 inhibitors	 จึงควรเลือกใช้	

	 	 	 ACE	inhibitors	ก่อนเสมอ

	 4.2	 ผู้ป่วยที่ได้	 ACE	 inhibitors	 และ	 beta-blocker	 อยู่แล้ว	 หาก

	 	 	 ยังมีอาการ	ยาท่ีให้เพ่ิมอาจเป็น	ARB	หรือ	aldosterone	antagonist	

	 	 	 (AA)	 ก็ได้	 โดยความเห็นส่วนตัวแล้ว	 การใช้	 aldosterone

	 	 	 antagonist	น่าจะเหมาะสมและประหยัดค่าใช้จ่ายมากกว่า	(	ไม่มี

	 	 	 Clinical	 trial	 เทียบ	2	strategies)	อย่างไรก็ตามไม่แนะนำาให้ใช้	

	 	 	 ACE	inhibitor	ร่วมกับ	ARB	และ	AA	พร้อมกัน	เนื่องจากมีความ
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	 	 	 เสี่ยงการเกิดภาวะ	 Hyperkalemia	 ในระดับที่เป็นอันตรายถึงแก่

	 	 	 ชีวิตได้

	 4.3	 สามารถนำา	 losartan	 มารักษาภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรังได้	 แต่

	 	 	 ควรกำาหนดเป้าหมายของขนาดยาที่เหมาะสมที่	 150	 mg	 (ไม่ใช่	

	 	 	 50	mg)

5.ก�รเริ่ม beta-blocker อย่�งเหม�ะสม

	 ก่อนจำาหน่ายผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วย	 acute

decompensated	 heart	 failure	 กลับบ้าน	 ควรเริ่มสั่งการรักษาด้วย	 beta-

blocker	(หากไม่เคยได้มาก่อน)

 การพิจารณาว่าผู้ป่วยมีความพร้อมจะเริ่ม beta-blocker ได้แล้วนั้น 

อาศัยเกณฑ์ 2 ข้อดังนี้

	 1.	ผู้ป่วยไม่มีภาวะน้ำาคั่งอย่างชัดเจน(ไม่บวม	ฟังปอดไม่ม	ีcrepitation)

	 2.	ผู้ป่วยไม่มีความจำาเป็นต้องใช้ยารักษาภาวะหัวใจล้มเหลวท่ีต้องบริหาร

	 	 ยาทางหลอดเลือดดำาแล้ว	(เช่น	dobutamine	หรือ	furosemide)

6.ห�กไม่มี contraindication ผู้ป่วยที่มีอ�ก�รของภ�วะหัวใจล้มเหลว 

อันเนื่องจ�ก LV systolic dysfunction ต้องได้ beta-blocker ทุกคน

	 6.1	 ผู้ป่วย	 COPD	 ที่เป็น	 fififlffiififififixed	 airway	 obstruction	 ไม่ใช่ข้อห้าม

	 	 	 ในการใช้	 beta-blocker	 (ต่างกับ	 asthma)	 นอกจากนี้บ่อยครั้ง

	 	 	 ที่การวินิจฉัย	COPD	ไม่เคยได้รับการยืนยัน	ข้อมูลจากการศึกษา

	 	 	 พบว่าผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มี	 COPD	 ร่วมด้วยเป็น

	 	 	 กลุ่มที่จะได้ประโยชน์จาก	beta-blocker	ชัดเจน

	 6.2	 Peripheral	 vascular	disease	 ไม่ใช่ข้อห้ามของ	beta-blocker	

	 	 	 ยกเว้นในกรณี	impending	gangrene	
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	 6.3	 DM	 ไม่ใช่ข้อห้ามของ	 beta-blocker	 หากต้องระวังการบดบัง	

	 	 	 อาการของ	hypoglycemia

7.ก�รจัดก�รกับปัญห�คว�มดันโลหิตต่ำ�

	 ยารักษาภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรังทุกตัวมีผลลดความดันโลหิต	 ผู้ป่วย

ส่วนใหญ่ก่อนเริ่มรักษามักมีความดันในเกณฑ์ปกติและในผู้ป่วยที่มี	 severe	LV	

systolic	dysfunction	มักมีความดันโลหิตต่ำาๆ	อยู่แล้ว	ดังนั้นความดันโลหิตต่ำา

จึงเป็นปัญหาที่พบบ่อยในการปรับยาให้เหมาะสม

	 อย่างไรก็ด	ีหากผู้ป่วยมีความดันโลหิตต่ำาอย่างเดียว	โดยไม่มีอาการใดๆ	

ของ	Hypoperfusion	ก็ไม่จำาเป็นต้องปรับลดหรือหยุดยา	หากผู้ป่วยมีความดัน

โลหิตต่ำาร่วมกับมีอาการวิงเวียน	หน้ามืด	สับสัน	ก่อนหยุดยา	neurohormoral	

blockade	 ควรทบทวนยาอื่นๆ	 ที่ผู้ป่วยได้และหยุดยาที่ไม่มีความจำาเป็น	 เช่น	

nitrates,	 CCB,	 vasodilators	 อื่นๆ	 และต้องประเมิน	 volume	 status	 ให้ดี	

(เช่นวัด	ความดันโลหิต	ท่านอน	นั่ง	ยืน)	หากพบว่าไม่มีอาการและอาการแสดง

ของภาวะน้ำาคั่ง	 ควรลดขนาดยาขับปัสสาวะลง	 และหากมีการขาดสารน้ำาจาก	

excessive	diuresis	ต้องหยุดยาขับปัสสาวะ

8.ปัญห�อัตร�ก�รเต้นหัวใจเต้นช้�

	 Bradycardia	 เป็นอุปสรรคท่ีพบบ่อยท่ีทำาให้ไม่สามารถเพ่ิมขนาด	 beta-

blocker	 ขึ้นถึงเป้าหมายได้	 โดยเฉพาะในผู้ป่วยสูงอายุ	 หากอัตราการเต้นของ

หัวใจน้อยกว่า	50	ครั้ง/นาที	จำาเป็นต้องลดขนาด	beta-blocker	ลง

	 อย่างไรก็ตามก่อนที่จะลดขนาดหรือหยุดยา	beta-blocker	ควรทบทวน

ยาอื่นๆ	ที่ได้รับที่มีผลต่ออัตราการเต้นหัวใจดังนี้

	 1.	Digitalis	 หากมีอยู่	 พิจารณาหยุด	 Digitalis	 เนื่องจากต้องให้ความ

	 	 สำาคัญกับ	beta-blocker	มากว่า	Digitalis
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	 2.	Amiodarone	 หากไม่มีความจำาเป็นและข้อบ่งชี้ที่ชัดเจน	 (Class	 1	

	 	 indication)	ให้พิจารณาหยุด	amiodarone

	 3.	สำาหรับ	non	dihydropyridine	CCB	หากมีอยู่	ต้องหยุดทันที	เพราะ

	 	 เป็นข้อห้ามในผู้ป่วย	systolic	HF

	 4.	หากมียา	 ivabradine	 ร่วมด้วย	 พิจารณาลดขนาดหรือหยุดยา	

	 	 ivabradine	โดยให้ความสำาคัญกับยา	beta-blocker	เป็นอันดับแรก

9.อัตร�ก�รเต้นหัวใจที่เหม�ะสมอ�จเป็นเป้�หม�ย ในก�รรักษ�ภ�วะหัวใจ

ล้มเหลวเรื้อรัง

	 ปัจจุบันมีหลักฐานสนับสนุนว่าการลด	 resting	 heart	 rate	 อาจเป็น

เป้าหมายที่สำาคัญในการรักษาภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรังโดยการปรับขนาด	

beta-blocker	 เพียงพอ(ถึงขนาดสูงสุดที่ผู้ป่วยทนได้)	 โดยหวังว่าอัตราการเต้น

หัวใจควรลดลงต่ำากว่า	70	ครั้ง/นาที

	 ในผู้ป่วยที่มีอัตราการเต้นหัวใจยังสูงอยู่	และเป็น	sinus	rhythm	หากผู้

ป่วยไม่สามารถทน	beta-blocker	ในขนาดสูงได้	หรือไม่มีข้อห้ามการใช้	beta-

blocker	 ที่ชัดเจน	 หรืออาจพิจารณาใช้	 I
f
	 inhibitor-ivabradine	 ลดอัตราการ

เต้นของหัวใจลงให้ต่ำากว่า	 	 70	ครั้ง/นาท	ี เพื่อหวังลดโอกาสเกิดการกำาเริบของ

อาการหัวใจล้มเหลวอย่างไรก็ตาม	คำาแนะนำาน้ี	ต้องรอหลักฐานสนับสนุนเพ่ิมเติม

10.ก�รใช้ digoxin ใน CHF

	 แม้ในปัจจุบันบทบาทของ	 digoxin	 ในการรักษาภาวะหัวใจล้มเหลว

เรื้อรังจะลดลงมาก	แต่ในบางสถานการณ์	digoxin	ก็นับว่าเป็นยาที่มีประโยชน์	

แต่ผู้ใช้ต้องใช้ให้เป็นและสามารถติดตามภาวะพิษ	digitalis	ได้เป็นอย่างดี

	 ผู้ป่วยที่ได้รับ	triple	neurohormoral	blockade	แล้วยังมีอาการ	ควร

พิจารณาให้	digoxin	ร่วมด้วย	แต่ใช้ในขนาดต่ำา	โดยหวังผลให้	serum	digoxin	

level	อยู่ระหว่าง	0.5-0.9	ng/ml
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	 Digoxin	 มีประโยชน์ชัดเจนในการช่วยควบคุมอัตราเต้นหัวใจในผู้ป่วย

ที่เป็นภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง	และ	atrial	 fififfiibrillation	โดยเฉพาะอย่างยิ่งหาก

การใช้	B-blocker	อย่างเดียวไม่สามารถควบคุมอัตราการเต้นของหัวใจได้ดีพอ	

(เช่นยังสูงกว่า	70	ครั้ง	/นาที)

11.ประเมิน flflflflfflluid status tissue และperfusion ทุกครั้งที่ผู้ป่วยม�พบแพทย์

	 เป้าหมายการรักษา	CHF	นอกจากเป็นการลดอัตราตายและชะลอการ

ดำาเนินโรคแล้วนั้น	 การประคับประคองให้ผู้ป่วยอยู่ในภาวะสมดุล	 ไม่มีอาการ

กำาเริบ	 เป็นเรื่องสำาคัญเช่นกัน	 การประเมินผู้ป่วยแนะนำาให้พิจารณาตาม	 For-

rester	diagram	นี้

        flfififfllfluid  status

        dry  wet

      warm	 dry	 	 wet

 perfusion	 	 And	warm	 And	warm

      cold	 dry	 	 	wet

	 	 	 	 	 	 	 And	cold	 And	cold

 หลักฐ�นที่ส�ม�รถตรวจพบของ  low perfusion ได้แก่

	 	 1.	Pulse	pressure	แคบ

	 	 2.	Pulsus	alternans

	 	 3.	มือเท้าเย็น,	Capillary	refififfiill	ช้า

	 	 4.	ง่วงหงอยหลับ

	 	 5.	ได้	ACE	inhibitor	แล้วความดันโลหิตต่ำามาก

	 	 6.	การทำางานของไตแย่ลง
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 หลักฐ�นที่ส�ม�รถตรวจพบของภ�วะน้ำ�คั่ง

	 	 1.	นอนราบไม่ได้

	 	 2.	Jugular	vein	engorgement

	 	 3.	S
3
ดังขึ้น

	 	 4.	P
2
ดังขึ้น

	 	 5.	บวม,	ascites

	 	 6.	Lung	crepitation

	 	 7.	Hepatojugular	reflex

	 	 8.	Valsalva	square	wave

	 	 9.	น้ำาหนักตัวขึ้นรวดเร็ว

 หลักฐ�นก�รข�ดน้ำ�จ�กก�รได้ย�ขับปัสส�วะม�กเกินไป

	 1.	Orthostatic	hypotension

	 2.	น้ำาหนักตัวลดลงเร็ว

	 3.	Hypochloremic	metabolic	alkalosis

	 4.	การทำางานของไตแย่ลง

	 จาก	Forrester	diagram	ดังกล่าว	เราต้องการให้ผู้ป่วยอยู่ในภาวะคงที่

ที่พึงประสงค์	คือ	dry	and	warm	

	 -	 หากพบว่าเป็น	wet	and	warm	ควรเพิ่มยาขับปัสสาวะ

	 -	 หากพบว่าเป็น	dry	and	cold	ควรหยุดยาขับปัสสาวะ

	 -	 หากพบว่าเป็น	 wet	 and	 cold	 มักจำาเป็นต้องรับผู้ป่วยเข้าไว้ใน

	 	 โรงพยาบาล(admit)	อาจมีความจำาเป็นต้องลดขนาด	beta-blocker	

	 	 และให้	inotropic	drug
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12.ก�รจัดก�รกับปัญห� polypharmacy

	 ปัญหาการใช้ยามากรายการ	 (polypharmacy)	 เป็นปัญหาที่พบบ่อย

มากในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง	 เนื่องจากผู้ป่วยมักมีอายุมากและมีโรค

ร่วมหลายอย่าง	 โดยอาจไปพบแพทย์หลายแขนง	 นอกจากนี้ผู้ป่วยอาจซื้อยา

กินเอง	 ซึ่งรวมถึงยาสมุนไพร	 และอาหารเสริม	 ผู้ป่วยจำานวนไม่น้อยที่อาจมี

รายการยามากกว่า	10	ชนิดขึ้นไป	การใช้ยาจำานวนมากนี้	มีผลทำาให้เกิดปัญหา

กินยาผิด	สับสน	และกินยาไม่สม่ำาเสมอ	นอกจากนี้	ยังอาจมี	drug	interaction	

ที่รุนแรง	หรือเป็นสาเหตุกระตุ้นให้อาการหัวใจล้มเหลวกำาเริบได้	เราสามารถลด

ปัญหาดังกล่าวลงได้โดย

	 -	 สั่งจ่ายแต่ยาที่มีหลักฐานเชิงประจักษ์สนับสนุน	และอยู่ในคำาแนะนำา

ระดับ	1	หรือ	++	ตามแนวทางมาตรฐานการรักษาเท่านั้น

	 -	 ทำา	drug	reconciliation	และหยุดยาที่ไม่จำาเป็น	ไม่มีข้อบ่งชี้	แล้ว/

หรือ	มีฤทธิ์ต้านกันกับยาหลักที่จำาเป็น

	 -	 แนะนำาให้ผู้ป่วยนำายามาด้วยทุกครั้ง	 เพื่อตรวจสอบความสม่ำาเสมอ

ในการรับประทานยา	 และป้องกันปัญหาการรับประทานยาผิด	 ทับซ้อน	 หรือ

ขาดยา

	 -	 สอบถามผู้ป่วยถึงยาอื่นๆ	 (รวมถึงสมุนไพร	 ยาแผนโบราณ)	 ที่ซื้อ

รับประทานเอง	หรือได้รับจากที่อื่น	ยาบางตัวอาจ	มี	drug	interaction	กับยาที่

รับประทานอยู	่หรืออาจส่งผลร้ายกับการทำางานของหัวใจได้	(ตารางที่	2)

	 -	 การเขียนตารางการรับประทานยาที่ชัดเจน	 (written	 medication	

schedule)	อาจมีความจำาเป็นในกรณีท่ียามีจำานวนมาก	หรือวิธีบริหารยาซับซ้อน

	 -	 วางแผนการกินยาให้ซับซ้อนน้อยท่ีสุด	หากเป็นไปได้	 เลือกการบริหาร

ยาที่สามารกินเพียงวันละครั้งเดียว

	 -	 ในบางกรณี	 อาจจำาเป็นต้องปรับวิธีบริหารยาให้หลีกเล่ียงผลข้างเคียง

จาก	polypharmacy	เช่นกระจายที่มีผลลดความดัน	ไม่ให้รับประทานพร้อมกัน
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กรณีผู้ป่วยมีอาการจาก	 hypotension	 หรือปรับวิธีให้เหมาะสมกับวิถีชีวิต

ประจำาวัน	 เช่น	 ไม่ควรให้ยาขับปัสสาวะตอนเย็น	 ซึ่งจะมีผลให้ปัสสาวะบ่อย

กลางคืน	ผู้ป่วยไม่ได้หลับหรือพักผ่อนไม่เพียงพอ	เป็นต้น

	 -	 ให้ความรู้	 เรื่องโรคและยาแก่ผู้ป่วยซ้ำาๆ	 อย่างต่อเนื่อง	 ผู้ป่วยควร

รู้จักชื่อและรู้ถึงฤทธิ์ยาแต่ละตัว	 เป้าหมายของการรักษาด้วยยาตัวนั้นๆ	 ขนาด

ยา	การบริการยา	ผลข้างเคียงที่สำาคัญและการระวัง	drug	interaction

13.ห�กผู้ป่วยตอบสนองกับก�รรักษ�ไม่ดี

	 ควรทบทวนว่ามีปัญหาที่ยังไม่ได้รับการแก้ไขเหล่านี้หรือไม่

	 	 -	 Compliance	ในการกินยาไม่ดี

	 	 -	 Compliance	จำากัดการกิน	ยาและเกลือ	ไม่ดี

	 	 -	 ภาวะซีด

	 	 -	 มีภาวะลิ้นหัวใจรั่วหรือตีบมากร่วมด้วย

	 	 -	 ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดที่ต้องรับการแก้ไข

	 	 -	 ปัญหาภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ	เช่น	atrial	fififfiibrillation	ที่ไม่ได้รับ

	 	 	 การควบคุม

	 	 -	 ภาวะไทรอยด์ทำางานผิดปกติ

	 	 -	 ภาวะดื้อต่อยาขับปัสสาวะ	(diuretic	resistant)

	 	 -	 มี	LV	aneurysm	ขนาดใหญ่

	 	 -	 มีภาวะ	dyssynchrony	(สงสัยถ้า	QRS	กว้างกว่า	120	ms)

	 	 -	 มีภาวะ	obstructive	sleep	apnea	ร่วมด้วย

	 	 -	 ภาวะทุพโภชนาการ	และ	physical	deconditioning	

	 	 -	 ภาวะซึมเศร้า
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บทบ�ทพย�บ�ลคลินิกหัวใจล้มเหลว

อนงค์ อมฤตโกมล

 ภาวะหัวใจล้มเหลวเป็นภาวะที่มีความสำาคัญเนื่องจากเป็นภาวะโรคที่มี

อัตราการเสียชีวิตสูง	 ผู้ป่วยมีอัตราการกลับเข้ารักษาตัวซ้ำาในโรงพยาบาลบ่อย

ครั้ง	มีคุณภาพชีวิตลดลง	ส่งผลกระทบทั้งด้านร่างกาย	จิตใจ	อารมณ์และสังคม	

ทำาให้ผู้ป่วยไม่สามารถดำารงชีวิตได้อย่างปกติ	 ดังนั้นการดูแลจะต้องเน้นการ

ดูแลต่อเนื่องที่ทำาให้ผู้ป่วยมีอาการคงที่	 ไม่กลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

บ่อย	การให้คำาแนะนำาเป็นที่ปรึกษา	การทำาให้ผู้ป่วยปฏิบัติตัวตามแผนการรักษา	

และการวางแผนการจำาหน่ายเป็นสิ่งสำาคัญที่จะทำาให้การรักษามีประสิทธิภาพ	

ลักษณะการดูแลดังกล่าวต้องเกิดจากความร่วมมือในการดูแลร่วมกันระหว่าง

แพทย์และพยาบาล	 เพื่อมุ่งเน้นการดูแลแบบองค์รวม	 โดยการจัดตั้งทีมและ

พัฒนาระบบการดูแลเพื่อให้การดูแลมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น	 ซึ่งจากงานวิจัยต่าง

ประเทศพบว่ามีการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวหลายรูปแบบ	

เช่น	 ในลักษณะของการจัดตั้งทีมแบบทีมสหสาขา	 (Multidisciplinary	 Team	

Program)(7)การจัดตั้งทีมโปรแกรมการดูแลโดยพยาบาลเป็นผู้นำาทีม(5)การดูแล

แบบบูรณาการ	 (Integrated	 Approach)(4)	 โดยผลการวิจัยท้ังหมดพบว่ารูปแบบ

การดูแลดังกล่าวให้ผลการรักษาท่ีดี	และจาก	Systematic	Review	of	Randomize	

Trials	of		Disease		Management		Programs		in		Heart		Failure(7)	สรุปไว้

ว่าการจัดการดูแลผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวที่ประสบความสำาเร็จมีองค์ประกอบของ

การดูแลท่ีสำาคัญคือ	 1)	 การดูแลร่วมกันจากหลายสาขาวิชาชีพ	 (Multidisciplinary)			

บทที่ 5
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2)	 การสอนผู้ป่วยให้สามารถดูแลตัวเองได้	 (patient	 education	 and	 self-

management)	 	 3)	 การติดตามหลังจำาหน่าย	 (Specialized	 follow-up	pro-

cedures)	

	 จากองค์ประกอบความสำาเร็จของการดูแลดังกล่าว	 พยาบาลนับว่า

เป็นส่วนสำาคัญในทีมการดูแล	 ซึ่งทำาหน้าที่ประสานบริการการดูแลผู้ป่วยอย่าง

ครอบคลุมตั้งแต่ผู้ป่วยนอนโรงพยาบาลจนกระทั่งจำาหน่าย	 และติดตามดูแล

ต่อเนื่อง	โดยมีบทบาทหน้าที่ในการดูแลดังนี้

	 1.	การพยาบาลขณะผู้ป่วยอยู่ในโรงพยาบาล	ซึ่งพยาบาลในคลินิกหัวใจ

	 	 ล้มเหลวมีบทบาทหน้าที่ที่จะต้องดูแลผู้ป่วยในโครงการดังนี้

	 	 1.1	 ในกรณีเป็นผู้ป่วยใหม	่พยาบาลในคลินิกหัวใจล้มเหลวจะต้อง

	 	 	 	 ทำาหน้าที่ตรวจเยี่ยมสร้างสัมพันธไมตรี	และรวบรวมข้อมูลเพื่อ

	 	 	 	 การวางแผนการดูแล

	 	 1.2	 ทำาหน้าที่ดูแลผู้ป่วยร่วมกับทีมการดูแลผู้ป่วยที่หอผู้ป่วย	โดยมุ่ง

	 	 	 	 เน้นให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลตามเป้าหมายดังนี้

	 	 	 	 (1)	 ผู้ป่วยอาการหัวใจล้มเหลวดีขึ้น	 (Improve	 symptoms,	

	 	 	 	 	 	 especially	congestion	and	low-output	symptoms)	

	 	 	 	 (2)	 ผู้ป่วยไม่มีภาวะน้ำาเกิน	 หรือขาดน้ำา	 (Optimize	 volume	

	 	 	 	 	 	 status)	

	 	 	 	 (3)	 ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยโรคเบื้องต้นที่เป็นสาเหต	ุ (Identify	

	 	 	 	 	 	 etiology)	

	 	 	 	 (4)	 ผู้ป่วยได้รับการค้นหาสาเหตุหรือปัจจัยท่ีทำาให้อาการกำาเริบ

	 	 	 	 	 	 (identify	precipitating	factors)	

	 	 	 	 (5)	 ผู้ป่วยได้รับการปรับยาก่อนกลับบ้านอย่างเหมาะสม

	 	 	 	 	 	 (Optimize	chronic	oral	therapy)
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	 	 	 	 (6)	 ผู้ป่วยได้รับความรู้คำาแนะนำาให้สามารถดูแลตัวเองได้	

	 	 	 	 	 	 (Educate	patients	concerning	medications	and	self

	 	 	 	 	 	 assessment	of	HF)

	 	 1.3	 การวางแผนจำาหน่าย

	 	 1.4	 การประเมินความพร้อมผู้ป่วยก่อนกลับบ้าน

	 	 1.5	 การสอนผู้ป่วยให้สามารถดูแลตัวเองได้

	 2.	การพยาบาลหลังจำาหน่าย	

	 3.	การดูแลผู้ป่วยตรวจแบบผู้ป่วยนอก	

	 4.	การประเมินผลลัพธ์การดูแล

1.ก�รพย�บ�ลขณะผู้ป่วยอยู่ในโรงพย�บ�ล

 1.1 การตรวจเยี่ยมสร้างสัมพันธไมตรี และรวบรวมข้อมูล	 เพื่อการ

วางแผนการดูแล	 โดยตรวจเยี่ยม	 ทำาความรู้จักผู้ป่วย	 และพร้อมกับซักประวัติ	

รวบรวมข้อมูลเบื้องต้นของผู้ป่วย	 โดยข้อมูลทั้งหมดจะเก็บรวบรวมและทำาแฟ้ม

ประวัติผู้ป่วยเพื่อนำามาใช้ขณะผู้ป่วยมาตรวจแบบผู้ป่วยนอกที่คลินิกหัวใจล้ม

เหลว	ข้อมูลที่ต้องรวบรวมมีดังนี้

	 	 1)		 ซักประวัติส่วนตัว	 อาชีพ	 รายได้	 การศึกษา	 ประวัติครอบครัว

	 	 	 	 ผู้ที่ดูแลผู้ป่วย	เบอร	์โทรศัพท์ที่ติดต่อได้	เพื่อประเมินปัญหาการ

	 	 	 	 ดูแลตัวเองของผู้ป่วยและครอบครัว

	 	 2)		 ประวัติโรค	 ประวัติการตรวจวินิจฉัย	 รักษา	 ทั้งปัจจุบันและที่

	 	 	 	 ผ่านมา	เพื่อวางแผนการดูแลต่อเนื่อง

	 	 3)		 ประวัติการนอนโรงพยาบาลครั้งก่อนรวมทั้งประวัติที่ทำาให้

	 	 	 	 ผู้ป่วยมีอาการกำาเริบในครั้งก่อน	ซึ่งจะบ่งบอกปัญหาของผู้ป่วย

	 	 4)		 ประเมินโรคร่วม	เบาหวาน	ความดัน	โรคไต	โรคไทรอยด์	โรคซีด	

	 	 	 	 เพื่อค้นหาโรคที่อาจเป็นปัจจัยทำาให้ผู้ป่วยมีอาการกำาเริบ
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 1.2 ดูแลให้การพยาบาลผู้ป่วยร่วมกับทีมการดูแลผู้ป่วยที่หอผู้ป่วย 

โดยมุ่งเน้นการดูแลตามเป้าหมายท่ีคาดหวัง	รายละเอียดการพยาบาลตามเป้าหมาย

ที่คาดหวังในการดูแลผู้ป่วยมีดังนี้

	 1)	ผู้ป่วยอาการหัวใจล้มเหลวดีขึ้น	

  การพยาบาล

	 	 1.1)	ดูแลให้ผู้ป่วยนอนหัวสูงโดยจัดท่า	 Fowler’s	 position	 เพื่อลด

	 	 	 	 อาการเหนื่อยหอบ

	 	 1.2)	ดูแลให้ผู้ป่วยได้	Bed	rest	โดยช่วยเหลือทำากิจกรรมให้ผู้ป่วยใน

	 	 	 	 ระยะที่ผู้ป่วยมีอาการเหนื่อย

	 	 1.3)	ดูแลให้ออกซิเจนตามแผนการรักษา	 เพื่อรักษาระดับ	 oxygen	

	 	 	 	 saturation	ให้ปกต	ิ(95-98%)	

	 	 1.4)	ประเมินสัญญาชีพความดันโลหิต	ชีพจร	อัตราการหายใจ	และ

	 	 	 		 ประเมินความอิ่มตัวของออกซิเจน

	 	 1.5)	ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยาขับปัสสาวะ	 ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว

	 	 	 	 เฉียบพลัน	 และ	 pulmonary	 edema	 จำาเป็นต้องได้รับยาขับ

	 	 	 	 ปัสสาวะแบบฉีด	(intravenous	furosemide)	

	 	 1.6)	ติดตามผลเลือดทางห้องปฏิบัติการได้แก่	serum	K+,	Na+	และ	

	 	 	 	 BUN/Cr	

	 2)	ผู้ป่วยไม่มีภาวะน้ำาเกิน	หรือขาดน้ำา	(Optimize	volume	status)

  การพยาบาล

	 	 2.1)	สังเกตและประเมินภาวะน้ำาเกินได้แก่	 การบวม	 อาการเหนื่อย	

	 	 	 	 นอนราบไม่ได้	หายใจลำาบาก	น้ำาหนักตัวไม่ลดลง	และนอกจาก

	 	 	 	 สังเกตภาวะน้ำาเกินพยาบาลต้องสังเกตภาวะขาดน้ำาในผู้ป่วย

	 	 	 	 บางรายที่ได้รับยาขับปัสสาวะปริมาณสูงซึ่งถ้าได้รับมากไปก็

	 	 	 	 อาจมีอาการขาดน้ำาได้แก่ภาวะน้ำาหนักลดลงมากเกินไป	 ความ

    ดันโลหิตต่ำา	มีอาการหน้ามืดขณะลุกเดิน
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	 	 2.2)	บันทึกจำานวนน้ำาดื่ม	จำานวนปัสสาวะ	

	 	 2.3)	บันทึกน้ำาหนักตัวผู้ป่วยทุกวัน	 พร้อมทั้งประเมินความสมดุล

	 	 	 	 ถ้าผู้ป่วยรายไหนที่มีภาวะน้ำาเกินมากยังมีบวมและน้ำาหนักตัว

	 	 	 	 ไม่ลดหรือน้ำาหนักตัวเพิ่มขึ้นอีก	ควรรายงานแพทย์

	 	 2.4)	จำากัดน้ำาดื่มผู้ป่วยตามแผนการรักษาพร้อมทั้งให้คำาแนะนำาถึง

	 	 	 	 เหตุผลของการจำากัดน้ำา	

	 3)	ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยโรคเบื้องต้นที่เป็นสาเหตุ	(Identify	etiology)	

  การพยาบาล

	 	 3.1)	ติดตามแผนการตรวจวินิจฉัยโรคเบื้องต้นที่เป็นสาเหตุทำาให้

	 	 	 	 ผู้ป่วยมีอาการหัวใจล้มเหลว	 โดยผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวท่ียังไม่ทราบ

	 	 	 	 การวินิจฉัยโรคเบื้องต้นจำาเป็นต้องมีการตรวจพิเศษเพิ่มเติม	

	 	 	 	 เช่นการตรวจคล่ืนเสียงสะท้อนหัวใจ	การตรวจสวนหัวใจ	พยาบาล

	 	 	 	 ในโครงการจะเป็นผู้ติดตามผลการตรวจเพื่อร่วมกันวางแผน

	 	 	 	 การดูแลผู้ป่วย	 รวมทั้งอาจต้องทำาหน้าที่ประสานงานช่วยเหลือ

	 	 	 	 ให้ผู้ป่วยได้รับการตรวจตามเป้าหมาย

	 4)	ผู้ป่วยได้รับการค้นหาสาเหตุหรือปัจจัยท่ีทำาให้อาการกำาเริบ	 (Identify

	 	 precipitating	 factors)	 จากรายงานการศึกษาพบว่าสาเหตุปัจจัย

	 	 ที่มีผลทำาให้ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวมีอาการรุนแรงต้องกลับเข้ารับการ

	 	 รักษาในโรงพยาบาลนั้นมีได้หลายประการ	 เช่น	 การไม่ปฏิบัติตาม

	 	 แผนการรักษา	 การรับประทานอาหารเค็ม	 การรับประทานยาไม่ถูกต้อง	

	 	 การขาดการสนับสนุนทางสังคม	การขาดการพบแพทย์ทันทีท่ีมีอาการ(1) 

  การพยาบาล

	 	 4.1)	ซักประวัติผู้ป่วยและญาติ	 เพื่อประเมินค้นหาสาเหต	ุซึ่งประวัติ

	 	 	 	 เหล่านี้จะเป็นประโยชน์ในการรักษา	 ตลอดจนการวางแผนให้

	 	 	 	 คำาแนะนำาผู้ป่วยต่อไป
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	 5)	ผู้ป่วยได้รับการปรับยาก่อนกลับบ้านอย่างเหมาะสม	(Optimize	chronic	

	 	 oral	therapy)	

  การพยาบาล

	 	 5.1)	ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยาตามแผนการรักษาตามมาตรฐานอย่าง

	 	 	 	 เหมาะสม	เฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนจากยา	เช่นผู้ป่วยที่ได้รับยา	

	 	 	 	 ACEI	inhibitor	อาจพบความดันโลหิตต่ำาได้	จะต้องมีการเฝ้า

	 	 	 	 ระวังติดตามความดันโลหิตหลังการให้ยา	

	 	 5.2)	หากพบผู้ป่วยไม่ได้รับยาตามมาตรฐาน	พยาบาลในคลินิกหัวใจ

	 	 	 	 ล้มเหลวจะต้องปรึกษาทีมการรักษา

 1.3 การวางแผนจำาหน่าย 

	 การวางแผนจำาหน่ายผู้ป่วยเป็นกระบวนการส่งเสริมการดูแลที่ต่อเนื่อง

แก่ผู้ป่วยจากสถานที่หรือสถานบริการจากแห่งหนึ่งไปอีกแห่งหนึ่ง	 ซึ่งรวมถึง

การพัฒนาศักยภาพของผู้ป่วย	 จากสภาวะหนึ่งไปสู่อีกสภาวะหนึ่งในทางที่ดีขึ้น

การสนับสนุนด้านจิตใจ	 การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและผู้ดูแล	 การสนับสนุนให้

คำาปรึกษาและจัดหาทรัพยากรที่จำาเป็นเพื่อการดูแลอย่างต่อเนื่อง	 และอำานวย

ความสะดวกต่อการย้ายหรือส่งต่อผู้ป่วย	 จากสถานบริการหน่ึงไปสู่สถานบริการอ่ืน	

หรือจากสถานบริการไปยังบ้านของผู้ป่วย(3)

 บทบาทของพยาบาลในการวางแผนจำาหน่าย

	 1.	ประเมินความต้องการการดูแลทั้งร่างกาย	จิตใจ	อารมณ์	และสังคม	

	 	 คาดการณ์ล่วงหน้าถึงปัญหาสุขภาพ	 หรือความต้องการการดูแลสุขภาพ

	 	 ที่อาจเกิดขึ้นภายหลังการจำาหน่าย

	 2.	ประเมินความรู้	 ความเข้าใจ	 แรงจูงใจ	 และทักษะของผู้ป่วยและ

	 	 ครอบครัว	 เกี่ยวกับโรคที่เป็น	 เพื่อเป็นข้อมูลในการวางแผนกำาหนด

	 	 กิจกรรมให้สอดคล้องเหมาะสม
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	 3.	ผสมผสานกิจกรรมการช่วยเหลือการสอน	ให้คำาปรึกษา	ฝึกฝนทักษะ

	 	 การดูแลตนเองตามการรักษาท่ีจำาเป็น	รวมท้ังการจัดหาอุปกรณ์	เคร่ืองใช้	

	 	 หรือยากลับบ้าน	 ให้ผู้ป่วย	 เช่นการฝึกทักษะในการสังเกตการบวม	

	 	 โดยสอนวิธีกดหน้าแข้ง	สอนวิธีการช่ังน้ำาหนัก	และบางรายอาจจำาเป็น

	 	 ต้องจัดหาเคร่ืองช่ังน้ำาหนัก	 กระบอกตวงน้ำาให้ผู้ป่วยกลับบ้านถ้าผู้ป่วย

	 	 จัดหาไม่ได้

	 4.	ประเมินและสรุปผลการพยาบาลก่อนจำาหน่ายพร้อมทั้งบันทึกข้อมูล

	 	 ที่ต้องการการดูแลต่อเนื่อง	 เช่น	 ปัญหาที่ค้างขณะนอนโรงพยาบาล	

	 	 ที่ต้องติดตามต่อแบบผู้ป่วยนอก

	 5.	เป็นสื่อกลางระหว่างผู้ป่วยและทีมการรักษาในแผนการรักษา	 และ

	 	 วางแผนร่วมกันระหว่างบุคลากรในทีมสุขภาพ	 รวมทั้งผู้ป่วยและ

	 	 ครอบครัว	โดยเฉพาะในเร่ืองแผนการรักษา	การทำาหัตถการ	การผ่าตัด	

	 	 หรือการได้รับยา	

	 6.	ส่งต่อผู้ป่วยไปยังหน่วยงานหรือแหล่งประโยชน์ที่เกี่ยวข้องตาม

	 	 ความเหมาะสม	 เช่นการนัดเข้าคลินิกหัวใจล้มเหลวเพื่อดูแลต่อเนื่อง	

	 	 การส่งต่อผู้ป่วยไปโรงพยาบาลใกล้บ้านพร้อมข้อมูลประวัติการรักษา

	 	 เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลต่อเน่ือง	 การส่งต่อให้หน่วยงานท่ีรับผิดชอบ

	 	 การเยี่ยมบ้าน	เป็นต้น

 1.4 การประเมินความพร้อมผู้ป่วยก่อนกลับบ้าน 

	 การประเมินผู้ป่วยก่อนกลับบ้านเป็นส่ิงสำาคัญโดยควรคำานึงถึงเป้าหมาย

ของการรักษาว่าบรรลุตามเป้าหมายหรือไม่	โดยมีหัวข้อการประเมินดังนี้

	 1.	ประเมินสภาพผู้ป่วย	 ผู้ป่วยต้องไม่มีภาวะน้ำาเกิน	หรือขาดน้ำาได้รับการ

	 	 รักษาใกล้เคียงเป้าหมาย	(At	least	near	optimal	volume	status	

	 	 achieved)	โดยผู้ป่วยไม่ควรมีอาการของภาวะน้ำาเกิน	ได้แก่อาการเหน่ือย	
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	 	 นอนราบไม่ได้	บวม	ผู้ป่วยควรบวมลดลง	น้ำาหนักอยู่ในเกณฑ์ปกติหรือ

	 	 ใกล้เคียงปกติ	

	 2.	ประเมินสัญญาณชีพ	 ได้แก่ความดันโลหิต	 ชีพจร	 อัตราการหายใจ

	 	 และความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด

	 3.	ประเมินการได้รับยา	โดยผู้ป่วยควรได้รับการปรับยาจาก	ชนิดให้ทาง

	 	 หลอดเลือดดำาเป็นยากิน	 (Transition	 from	 intravenous	 to	 oral	

	 	 diuretic	 successfully	 completed)	 เช่นยาขับปัสสาวะฉีดทาง

	 	 หลอดเลือดดำา	 จะต้องได้รับการเปลี่ยนจากยาฉีดเป็นยาขับปัสสาวะ

	 	 แบบกิน	และได้รับการปรับยาจนขนาดเหมาะสมแล้ว	

	 4.	การประเมินการได้รับการปรับยาเหมาะสมตามเป้าหมาย	(	At	least	

	 	 near	optimal	pharmacologic	therapy	achieved	)	พยาบาลจะ

	 	 ต้องประเมินการได้รับยาท่ีผู้ป่วยควรได้รับตามมาตรฐาน	หากไม่ได้รับ

	 	 เพราะมีข้อห้ามในการให้ยาควรบันทึกเหตุผลข้อห้ามของการไม่ให้ยา

	 	 ให้ชัดเจน	เพื่อส่งต่อข้อมูลการดูแลต่อเนื่องเมื่อผู้ป่วยจำาหน่าย

	 5.	ประเมินการได้รับการตรวจวินิจฉัยและทราบสาเหตุที่ทำาให้อาการ

	 	 กำาเริบแล้ว	(Exacerbating	factors	addressed)		พยาบาลจะต้อง

	 	 ประเมินว่าผู้ป่วยได้รับการตรวจเพื่อวินิจฉัยสาเหตุเบื้องต้นของหัวใจ

	 	 ล้มเหลว	 เช่นการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหัวใจ	 การตรวจสวนหัวใจ	

	 	 หรือการตรวจเลือดหาภาวะซีด	ไทรอยด์	

	 6.	ผู้ป่วยควรได้เร่ิมลุกลงจากเตียง	น่ังข้างเตียง	หรือเร่ิมเดิน	เพ่ือประเมิน

	 	 สมรรถภาพร่างกายก่อนจำาหน่าย	(Ambulation	before	discharge	

	 	 to	assess	functional	capacity	after	therapy)

	 7.	ผู้ป่วยได้รับการวางแผนจำาหน่าย	 (Plans	 for	 post-discharge	

	 	 management)	 ในเรื่องต่างๆ	 เช่นการให้คำาแนะนำาการรับประทาน

	 	 อาหารลดเค็ม	การสังเกตอาการผิดปกติและการแก้ไขเบื้องต้น
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	 8.	การประเมินความเหมาะสมของการส่งต่อผู้ป่วยเข้าโปรแกรมการ

	 	 ดูแลผู้ป่วย	 (Referral	 for	 disease	 management	 Patient	 and	

	 	 family	education	completed)

	 9.	นัดเข้าคลินิกท่ีการดูแลต่อเน่ือง	(Follow-up	clinic	visit	scheduled,	

	 	 usually	for	7-10	days)

 1.5 การสอนให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตัวเองได้ เมื่อกลับบ้าน (Patient 

education and self-management) 

	 พยาบาลจะต้องวางแผนสำาหรับการจำาหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล	

ซ่ึงรวมถึงการสอนผู้ป่วยให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตัวเองได้	 โดยพยาบาลผู้สอนผู้ป่วย

จะต้องมีความรู้ความเข้าใจลึกซ้ึงในสภาวะโรค	 พยาธิสภาพของโรค	 เพ่ือสามารถ

อธิบายผู้ป่วยได้อย่างครอบคลุม	 ให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตัวเองได้อย่างถูกต้อง	 การ

สอนสุขศึกษาและการแนะนำานั้นจะเน้นตามปัญหาและความต้องการที่แท้จริง

ของผู้ป่วยก่อน	 ตลอดจนการประเมินปัญหา	 non	 compliance	 ต่อการรักษา

ของผู้ป่วยและแก้ไข	 นอกจากนี้ครอบครัวหรือผู้ดูแลก็จะได้รับการสอนร่วมกัน	

และผู้ป่วยจะได้รับคู่มือการดูแลตนเองสำาหรับผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว			

สมุดประจำาตัวผู้ป่วยและแบบบันทึกต่างๆ	เพ่ือนำากลับไปบันทึกท่ีบ้านและนำากลับ

มาในวันที่นัดตรวจที่คลินิกภาวะหัวใจล้มเหลวเพื่อให้พยาบาลประเมินปัญหา	

ความต้องการ	 และวางแผนให้การพยาบาลร่วมกัน	 หัวข้อของการให้ความรู้

และให้คำาปรึกษาผู้ป่วยในการดูแลตนเองครอบคลุมทุกเรื่องดังนี้	

	 1.	อธิบายถึงโรคท่ีผู้ป่วยเป็น	 คือภาวะหัวใจล้มเหลวและโรคท่ีเป็นสาเหตุ

	 	 เบื้องต้นของหัวใจล้มเหลว	ตลอดจนแผนการรักษาของแพทย์

	 2.	อธิบายให้ผู้ป่วยรู้จักอาการและอาการแสดงของภาวะหัวใจล้มเหลว	

	 	 อาการของสารน้ำาค่ังสะสมในร่างกาย	 เช่นน้ำาหนักเพ่ิม	 รู้สึกผิวหนังตึง	

	 	 ข้อเท้า	เท้าบวม	ไอเวลานอน	นอนราบไม่ได้	เหนื่อย
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	 	 3.	สอนให้ผู้ป่วยรู้จักเฝ้าระวังภาวะน้ำาเกินโดยการชั่งน้ำาหนักตัว	และ

	 	 	 แนะนำาการปรับยาขับปัสสาวะเพ่ิมเม่ือมีภาวะน้ำาเกินอย่างเหมาะสม(9) 

	 	 	 (รายละเอียดคำาแนะนำาในภาคผนวก)

	 	 4.	แนะนำาประโยชน์ของการปรับเปลี่ยนการรับประทานอาหารโดย

	 	 	 การหลีกเลี่ยงอาหารรสเค็ม	สอบถามผู้ป่วยเกี่ยวกับพฤติกรรมการ

	 	 	 รับประทานอาหารที่ผู้ป่วยชอบบริโภคประจำา	 และให้คำาแนะนำา

	 	 	 อาหารที่ควรหลีกเลี่ยง	 ผู้ป่วยบางคนอาจไม่ทราบชนิดของอาหาร

	 	 	 ที่ควรหลีกเลี่ยง	 เช่นอาหารแช่แข็ง	 อาหารหมักดอง	 มาการีน	

	 	 	 ผงชูรส	ผงปรุงรสทุกชนิด	

	 	 5.	การให้คำาแนะนำาเร่ืองการด่ืมน้ำา	 พยาบาลจะต้องประเมินความรุนแรง

	 	 	 ของโรคผู้ป่วย	ประวัติการได้รับยาขับปัสสาวะ	ประวัติโรคไต	เพื่อ

	 	 	 ให้การแนะนำาการด่ืมน้ำาท่ีเหมาะสมกับผู้ป่วยในแต่ละราย	โดยผู้ป่วย

	 	 	 ที่อาการหัวใจล้มเหลวไม่รุนแรงมาก	 ปริมาณน้ำาที่เหมาะสมคือ

	 	 	 1.5	 ลิตรต่อวัน(6)	 ในรายที่ยังมีอาการเหนื่อย	 บวม	 ต้องใช้ยาขับ

	 	 	 ปัสสาวะในขนาดสูง	 ผู้ป่วยโรคไตที่มีภาวะน้ำาและเกลือคั่งง่าย

	 	 	 ผู้ป่วยท่ีมีภาวะ	Hyponatraemia		ปริมาณน้ำาท่ีเหมาะสมคือ	1	ลิตร

	 	 	 ต่อวัน

	 	 6.	การแนะนำาเรื่องการรับประทานยา	ก่อนการให้คำาแนะนำาพยาบาล

	 	 	 ต้องประเมินปัญหาการรับประทานยาของผู้ป่วย	 ผู้ป่วยบางคน

	 	 	 อาจมีประวัติการไม่ปฏิบัติตามแผนการรักษา	(non	compliance)		

	 	 	 เช่นขาดยา	 กินยาไม่ถูกต้อง	 การลดปัญหาการไม่ให้ความร่วมมือ

	 	 	 เรื่องยา	 โดยอธิบายประโยชน์และชนิด	 และผลข้างเคียงของยา

	 	 	 จะทำาให้ผู้ป่วยเข้าใจ	 และร่วมมือในการรับประทานยามากขึ้น	

	 	 	 การประเมินความสามารถในการรับประทานยาของผู้ป่วย	 เช่น

	 	 	 ผู้ป่วยสูงอายุบางคนไม่มีผู้ดูแลจัดยา	 และต้องช่วยเหลือตัวเอง
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	 	 	 ในการจัดยา	 อาจมีปัญหาเรื่องอ่านฉลากไม่ออก	 สายตาไม่ดี

	 	 	 การเขียนหน้าซองยา	 ด้วยตัวหนังสือใหญ่จะแก้ปัญหาให้ผู้ป่วย

	 	 	 สามารถอ่านได้	 ตลอดจนการประเมินและวางแผนปัญหาการ

	 	 	 รับประทานยาอื่นๆ	ให้ผู้ป่วย	

	 	 7.	การให้คำาแนะนำาการทำางานและการพักผ่อน	 กิจกรรมทางเพศ

	 	 	 โปรแกรมการออกกำาลังกายที่เหมาะสม	 โดยการให้คำาแนะนำา

	 	 	 จำาเป็นต้องประเมินสภาพร่างกาย	ความรุนแรงของโรค	ความพร้อม

	 	 	 และวางแผนให้คำาแนะนำาท่ีเหมาะสมกับผู้ป่วยในแต่ละราย	 ซ่ึงย่อม

	 	 	 ไม่เหมือนกัน

	 	 8.	ให้คำาปรึกษาการจัดการต่อปัญหาต่างๆ	การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

	 	 	 สุขภาพ	รวมทั้ง	compliance	strategy	

	 	 9.	ประเมินปัญหาของการนัดมาตรวจแบบต่อเนื่องและให้คำาปรึกษา

	 	 	 แนะนำาการนัดมาตรวจหลังจำาหน่าย	

 

2. ก�รพย�บ�ลหลังจำ�หน่�ย

	 การพัฒนาระบบดูแลผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว	 สิ่งหนึ่งที่เป็นองค์ประกอบ

ความสำาเร็จคือการดูแลต่อเนื่อง	 ผู้ป่วยควรได้รับการนัดตรวจที่คลินิกเฉพาะ

คือ	คลินิกภาวะหัวใจล้มเหลว	(Heart	Failure	Clinic)	โดยแพทย์และพยาบาล

ให้บริการตรวจ	และประเมินปัญหาร่วมกันกับผู้ป่วย	ครอบครัวหรือผู้ดูแล	 เพื่อ

ประเมินอาการ	 และความก้าวหน้าการรักษาอย่างต่อเนื่อง	 ประสานงานกับ

ครอบครัวให้มีส่วนร่วมและรับรู้เกี่ยวกับแนวทางในการดูแลรักษา	 เพื่อให้เกิด

ความร่วมมือในการปฏิบัติตัว	 และประสานงานกับแหล่งประโยชน์ในชุมชนที่

มีอยู่เพื่อให้เกิดการดูแลผู้ป่วยได้อย่างต่อเนื่อง	 นอกจากการนัดตรวจในคลินิก

หัวใจล้มเหลวแล้วควรมีความต่อเนื่องของบริการโดย
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	 1.	การติดตามทางโทรศัพท์โดยพยาบาลจะเป็นผู้ติดตามผู้ป่วยทาง

โทรศัพท์	 โดยเฉพาะผู้ป่วยในระยะหลังจำาหน่ายซึ่งผู้ป่วยมีโอกาสเกิดภาวะ

แทรกซ้อนสูง	 พยาบาลในโครงการจะติดตามผู้ป่วยทางโทรศัพท์เพื่อประเมิน

อาการผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องกรณีที่พบว่าเกิดปัญหาเกี่ยวกับการรักษาผู้ป่วยจะได้

รับการปรับเปลี่ยน	แผนการรักษาบางอย่างทางโทรศัพท์	และการเลื่อนนัดตรวจ

ในวันที่เหมาะสม

	 2.	การให้บริการปรึกษา	โดยให้บริการแก่ผู้ป่วย	ครอบครัวหรือผู้ดูแล

ปรึกษาเกี่ยวกับสุขภาพและการปฏิบัติตัวด้านต่างๆ	 การดูแลตนเองที่ถูกต้อง		

ซึ่งการให้บริการปรึกษานี้จะมีทั้งทางตรงที่คลินิก	 และให้บริการปรึกษาทาง

โทรศัพท์ในเวลาทำาการ	 นอกจากปัญหาทางด้านร่างกายแล้วยังช่วยแก้ปัญหา

ทาง	ด้านจิตสังคมด้วยการกระตุ้น	ส่งเสริม	และให้กำาลังใจผู้ป่วยและครอบครัว

ในการเผชิญกับภาวะปัจจุบัน	ได้อย่างเหมาะสม			

3. ก�รดูแลผู้ป่วยม�ตรวจแบบผู้ป่วยนอกที่คลินิกหัวใจล้มเหลว

	 ขั้นตอนการดูแลขณะที่ผู้ป่วยมาตรวจในวันนัด

	 1)	ประเมินอาการผู้ป่วยร่วมกับแพทย์	โดยการซักประวัติ	สอบถามอาการ

	 	 ของภาวะน้ำาเกิน	เช่นอาการเหนื่อย	การนอนศีรษะสูง	การนอนราบ

	 	 ไม่ได้	สอบถามกิจกรรมที่ผู้ป่วยสามารถทำาได้ที่บ้าน	

	 2)	ชั่งน้ำาหนัก	ประเมินภาวะบวม	น้ำาหนักเพิ่ม	ของผู้ป่วย

	 3)	วัดความดันโลหิตโดยต้องวัดทั้ง	3	ท่า	คือท่านอน	ท่านั่ง	ท่ายืน	เพื่อ

	 	 ประเมินภาวะ	orthostatic	hypotension	วัดชีพจร	ความอิ่มตัวของ

	 	 ออกซิเจน	ติดตามผลตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการ

	 4)	ประเมินความรู้	 ความสามารถและประเมินปัญหาการดูแลตัวเอง

	 	 ผู้ป่วยในเรื่องต่างๆ	 เช่นเรื่องการรับประทานยา	 การสังเกตอาการ

	 	 ผิดปกติและการแก้ไขเบื้องต้น	การจัดการเมื่อมีอาการบวม	เหนื่อย
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	 5)	ประเมินการร่วมมือ	(compliance)	เรื่องยาร่วมกับเภสัชกร	โดยต้อง

	 	 แนะนำาให้ผู้ป่วยนำายามาโรงพยาบาลด้วยทุกครั้งที่มาตรวจ	

	 6)	ประเมินเรื่องการปฏิบัติตัว	การรับประทานอาหาร	และให้คำาแนะนำา

	 	 ผู้ป่วยในหัวข้อที่ผู้ป่วยยังไม่ได้รับการสอน	หรือหัวข้อที่ผู้ป่วยยังไม่

	 	 เข้าใจ	ส่งเสริมให้กำาลังใจสนับสนุนให้ผู้ป่วยร่วมมือปฏิบัติตัวให้เหมาะสม

	 7)	ประเมินผลลัพธ์การให้การดูแลตามตัวชี้วัดที่กำาหนด	

4. ก�รประเมินผลลัพธ์ก�รดูแล 

	 พยาบาลในคลินิกหัวใจล้มเหลวควรมีการวางแผนในการประเมิน

ผลลัพธ์การดูแลเพื่อประเมินประสิทธิภาพในการดูแลจากตัวชี้วัดคุณภาพดังนี้

	 1.	จำานวนครั้งของการกลับเข้ารับการรักษาซ้ำาในโรงพยาบาล	

	 2.	คุณภาพชีวิต	(Quality		of		Life	)		หมายถึง		คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย

	 	 ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว	 	 โดยใช้แบบสอบถาม	 ตัวอย่างที่คลินิกหัวใจ

	 	 ล้มเหลวโรงพยาบาลมหาราชใช้วัดคือแบบสอบถามคุณภาพชีวิตของ	

	 	 The		Minnesota		Living		With		Heart		Failure		Questionnaires		

	 	 ซ่ึงประกอบด้วยข้อคำาถาม	21	ข้อ	รวม	105	คะแนน		คะแนนท่ีมากข้ึน		

	 	 หมายถึงการมีคุณภาพชีวิตที่ต่ำาลง	(ภาคผนวก)

	 3.	ความสามารถในการทำางานของร่างกาย	 (Functional	 capacity)	

	 	 หมายถึง	 ความสามารถของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวในการ

	 	 ประกอบกิจกรรมประจำาวันต่างๆ	การทำางานหรือการประกอบอาชีพ		

	 	 และการเล่นกีฬา		ซึ่งประเมินโดยการทดสอบใช้	Six	Minute	Walk		

	 	 Test	(6	MWT)	เป็นตัวชี้วัด	

	 วิธีการทดสอบ		Six	Minute	Walk	Test	จะให้ผู้ป่วยเดินในระยะเวลา	6	

นาท	ีแล้วประเมินระยะทางในการเดิน	โดยก่อนและหลังการเดินจะวัดสัญญาณ

ชีพ	ประเมินระดับความเหนื่อย	(Borg	scale)			ตรวจวัดออกซิเจนจากปลายนิ้ว	
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(SaO2)			ระหว่างการเดินจะสอบถาม	อาการและอาการแสดงที่ผิดปกติ	เป็น

ระยะๆ		ถ้าผู้ป่วยมีอาการเหนื่อยมาก	หรือมีอาการผิดปกติผู้ป่วยสามารถหยุด

การทดสอบได้ชั่วคราว	และถ้าอาการดีขึ้นภายในระยะเวลา	6	นาทีระหว่างการ

ทดสอบผู้ป่วยสามารถเริ่มเดินใหม่
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ภ�คผนวก



94 คู่มือการดูแลผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังแบบบูรณาการ

Discharge criteria สำ�หรับผู้ป่วยภ�วะหัวใจล้มเหลวกำ�เริบ

สำ�หรับผู้ป่วยภ�วะหัวใจล้มเหลวทุกร�ย

❏ ¶§™	 ปัจจัยที่ทำาให้อาการกำาเริบ	ได้รับการค้นหา	และแก้ไขแล้ว

❏	 ได้รับการตรวจ	echocardiogram	แล้ว	(ในรายที่ไม่เคยตรวจมาก่อน)

❏	 ไม่มีภาวะน้ำาเกิน	หรือขาดสารน้ำาอย่างชัดเจน

❏	 เปล่ียนจากยาขับปัสสาวะ	 แบบฉีดเป็นแบบรับประทานแล้ว	 และได้ประเมิน

	 ผลว่ายาขับปัสสาวะแบบรับประทานสามารถควบคุมอาการผู้ป่วยได้

❏	 ผู้ป่วยและญาติได้รับการสอนเกี่ยวกับโรค	 ยาและการปฏิบัติตัว	 รับทราบ

	 แผนการรักษาแล้ว

❏	 ได้เร่ิมยา	ACEI	Beta-blocker	Aldosterone	antagonist	แล้ว	(ในรายใหม่)	

	 หรือปรับ	dose	ขึ้นให้เหมาะสมแล้ว	 (ในรายเก่า)	หากไม่สามารถให้ยาได้

	 หรือจำาเป็นต้องลดขนาดยาให้บันทึกเหตุผล

 ❍	 ได้เริ่ม	ACEI			 ❍	ไม่ได้เริ่ม	ACEI	เพราะ……….................

 ❍	 ได้เริ่ม	Beta-blocker	 ❍	ไม่ได้เริ่ม	Beta-blocker	เพราะ…….....

 ❍	 ได้เริ่ม	Aldosterone	antagonist	

 ❍	 ไม่ได้เริ่ม	Aldosterone	antagonist	เพราะ………..................................

❏	 มีการนัดผู้ป่วย	1-2	สัปดาห์หลังจำาหน่าย	เป็นที่เรียบร้อยแล้ว

สำ�หรับผู้ป่วยภ�วะหัวใจล้มเหลวที่มีประวัติเข้�รักษ�ตัวในโรงพย�บ�ลบ่อย

	 ❏	 ได้รับการปรับยาจนคงที่มากกว่า	24	ชั่วโมง

 ❏		หยุด	Nitroglycerine	dobutamine	และ	furosemide	ที่ให้ทางหลอด

	 	 เลือดดำามาเกิน	24	ชั่วโมง

 ❏		ให้ผู้ป่วยเริ่ม	ambulate	เพื่อประเมิน	function	capacity

 ❏		แนะนำาให้ผู้ป่วยมีเครื่องชั่งน้ำาหนักที่บ้าน

 ❏		ส่งพบ	case	management	Heart	Failure	ก่อนจำาหน่าย
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หัวข้อก�รให้คว�มรู้ คำ�แนะนำ� เน้นประเด็นเหล่�นี้

	 ❏	 การกินยาอย่างถูกต้อง

	 ❏	 การหลีกเลี่ยงอาหารรสเค็ม

	 ❏		กิจกรรมที่สามารถทำาได้	ควรทำา

	 ❏	 การงดเหล้า	บุหรี่

 ❏		การติดตาม	ภาวะน้ำาเกิน	การชั่งน้ำาหนัก

 ❏		การปรับยา	ขับปัสสาวะ	โดยผู้ป่วยเอง	(	Flexible	regimen)

  ❏	 การมาตรวจตามนัด	

  ❏		การสังเกตอาการผิดปกติและการโทรศัพท์ปรึกษา
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คำ�แนะนำ�ก�รดูแลตัวเองสำ�หรับผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว 

ท่�นเป็นผู้ป่วยซึ่งมีภ�วะหัวใจล้มเหลว ท่�นควรทร�บเกี่ยวกับก�รปฏิบัติตัวที่

ถูกต้องดังนี้

 1. หลีกเลี่ยงก�รรับประท�นอ�ห�รรสเค็ม	อาหารรสเค็มได้แก	่น้ำาพริก

ต่างๆ	ของหมักดองทุกชนิด	บะหมี่กึ่งสำาเร็จรูป	โจ๊กคัพ	โจ๊กซอง	รวมทั้งการรับ

ประทานอาหารที่ปรุงรสด้วยน้ำาปลา	 ซุปก้อน	 ผงปรุงรส	 ผงชูรส	 ซอส	 (ถ้าจะ

ปรุงให้ลดปริมาณลงให้น้อยกว่าเดิม	 หรือหลีกเลี่ยงการปรุงด้วยเครื่องปรุง

ทุกอย่างพร้อมกัน)	 ก�รรับประท�นอ�ห�รรสเค็มจะทำ�ให้เกิดน้ำ�และเกลือคั่ง 

ซึ่งจะทำ�ให้ท่�นมีอ�ก�รบวม เหนื่อย  น้ำ�ท่วมปอดได้

	 2.	ให้ท่�นรับประท�นย�ต�มแพทย์สั่ง อย่�งถูกต้องและสม่ำ�เสมอ 

ห้ามหยุดยาเอง	หากมีปัญหาลืมรับประทานยาบ่อย	หรือ	ไม่สามารถรับประทาน

ยาตามสั่งได้ต้องรายงานแพทย์และพยาบาลทราบ	

 3. ควรสังเกตและควรทร�บเกี่ยวกับอ�ก�รผิดปกติ เพื่อก�รแก้ไข

ได้ทันเวล�	ได้แก	่การบวมบริเวณเท้า	ข้อเท้า	และขา	ซึ่งจะมีลักษณะบวมแบบ

กดบุ๋ม	หรือบางท่านอาจมี	ท้องโต	บวมน้ำา	มีอาการหายใจเหนื่อย	อึดอัด	นอน

ราบไม่ได้	 ในตอนกลางคืนมีสะดุ้งต้องตื่นลุกขึ้นมาหายใจเหนื่อย	 ถ้ามีอาการ

ดังกล่าว	ควรโทรศัพท์ปรึกษาแพทย์หรือพยาบาล	ไม่ควรรอจนถึงวันนัด

 4. ควรมีก�รสังเกต หรือตวงจำ�นวนน้ำ�ดื่ม	 และจำานวนปัสสาวะ	 โดย

เฉพาะในผู้ป่วยที่มีปัญหาการบวมง่าย	 ถ้าปริมาณน้ำาที่ดื่มมาก	 แต่ปัสสาวะออก

น้อย	 เริ่มมีอาการบวม	 เหนื่อย	 ท่านอาจต้องมีการปรับยาขับปัสสาวะเพิ่มหรือ

ลดจำานวนน้ำาดื่ม	

 5. ท่�นควรมีเครื่องชั่งน้ำ�หนัก เพื่อประเมินภ�วะน้ำ�เกิน 

 วิธีก�รชั่ง ชั่งทุกวันหลังตื่นนอนในตอนเช้า	 (ถ้าทำาได้	 หรือชั่งเมื่อ

สงสัยว่ามีภาวะน้ำาเกิน)	 ให้ชั่งหลังจากเข้าห้องน้ำาถ่ายอุจจาระหรือปัสสาวะแล้ว

ในตอนเช้า	 (ก่อนกินอาหารเช้า)	 ถ้าน้ำาหนักเพิ่มขึ้น	 มากกว่า	 1-1.5	 กิโลกรัม	
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จากเดิมในภาวะปกติ	ภายใน	1	หรือ	2	วัน	แสดงว่ามีภาวะน้ำาเกิน	ซึ่งท่านอาจ

สังเกตเพิ่มว่า	มีบวมหรือรู้สึกหายใจเหนื่อย	ปัสสาวะน้อยกว่าปกติ

 6. วิธีก�รแก้ไขเบ้ืองต้นถ้�พบว่�มีน้ำ�เกิน	 ให้ท่านโทรศัพท์ปรึกษาพยาบาล	

หรือในรายที่ได้รับคำาแนะนำาการปรับยาขับปัสสาวะแล้วให้ปรับยาขับปัสสาวะ	

ตามคำาแนะนำา	หน้าซองยา

 7. ให้หลีกเลี่ยงสิ่งกระตุ้นที่จะทำ�ให้โรคแย่ลง เช่นก�รสูบบุหรี่ ดี่มสุร�  

การรับประทานยาแก้ปวดคลายกล้ามเนื้อ	 และยาสมุนไพร	 ถ้ามีอาการปวด

ปรึกษาแพทย์

 8. ให้ออกกำ�ลังก�ยเพื่อเพิ่มคว�มแข็งแรงแก่ร่�งก�ย	 โดยการเดิน

วันละ5-30	นาทีตามคำาแนะนำา	 (แล้วแต่ร่างกายของผู้ป่วยแต่ละคน	อาจจะไม่

เท่ากัน)

 9. ให้ม�ตรวจต�มนัดและนำ�ย�ที่รับประท�นม�ด้วยทุกครั้ง วันนัดคือ

วันที่.............................
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แบบสอบถ�มวิถีชีวิตของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว

(	The	Minnesota	Living	with	Heart	Failure	)

ชื่อ-สกุล……………………………………………..		 อายุ……….....	ปี		

H.N…………………….

คำ�ชี้แจง  :	 	 แบบสอบถามนี้เป็นแบบสอบถามที่ต้องการทราบผลกระทบของ

โรคหัวใจล้มเหลวที่มีต่อการดำาเนินชีวิตของท่าน		ในช่วง		1		เดือนที่ผ่านมา	ให้

ท่านทำาเครื่องหมาย			(	✓)			ลงในช่องหลังข้อความที่ตรงกับสภาวะจริงที่ท่าน

ประสบอยู่ในขณะนั้น	ท่านคิดว่าภาวะหัวใจล้มเหลวมีผลต่อชีวิตความเป็นอยู่

ของท่านอย่างไร

รายการ
ไม่มีผล

กระทบ

มีผลกระทบต่อการดำาเนินชีวิตของท่าน

เล็ก

น้อย

น้อย ปาน

กลาง

มาก มาก

ที่สุด

1.ทำาให้มีอาการบวมที่ปลายมือ	ปลาย			

		เท้าขาและข้อเท้า

2.ทำาให้ต้องนั่งพักหรือนอนตอน

		กลางวันหรือในระหว่างพักงาน

3.ทำาให้เดินหรือขึ้นลงบันไดลำาบาก

4.ทำาให้การทำางานบ้านหรืองานสวน

		เหนื่อยเร็ว

5.ทำาให้เดินทางไปในที่ไกลๆ		ลำาบาก

6.ทำาให้นอนไม่หลับตอนกลางคืนหรือ

		นอนหลับแล้วลุกขึ้นมาหายใจหอบ

		ตอนกลางคืน
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7.ทำาให้การพบปะสังสรรค์กับเพื่อน

		หรือการทำากิจกรรมร่วมกับเพื่อน	

		หรือครอบครัวลดลง

8.ทำาให้ทำางานได้ลดลง

9.ไม่สามารถทำางานนอกเวลา/ทำา

		อาชีพเสริม/ทำางานอดิเรกหรือเล่น		

		กีฬาได้

10.ทำาให้มีผลกระทบต่อการมี

			เพศสัมพันธ์

11.รับประทานอาหารได้น้อยลงหรือ

			เบื่ออาหาร

12.ทำาให้หายใจตื้น	หายใจลำาบาก

13.เหนื่อย	เมื่อยล้า	อ่อนเพลีย	แม้			

				ทำากิจกรรมเบาๆ

14.ทำาให้ต้องนอนเข้ารักษาตัวใน

			โรงพยาบาล

15.ทำาให้เสียค่าใช้จ่ายในการรักษา

			พยาบาลมาก

16.ทำาให้เกิดภาวะข้างเคียงจากการ

			รับประทานยา

17.ทำาให้ห่างเหินจากเพื่อนและ

			ครอบครัว

18.ทำาให้สูญเสียการควบคุมในชีวิต
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19.ทำาให้เกิดความวิตกกังวล

20.ทำาให้สนใจสิ่งต่างๆ	ลดลง	และ		

			จดจำาสิ่งต่างๆ	ลดลง

21.ทำาให้รู้สึกซึมเศร้า
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บันทึกก�รตรวจโรคผู้ป่วยนอก 

(HEART  FAILURE  CLINIC)
Barcode

Date…………………………………

BW…..……kgs.	(…………....)		

HR……...ครั้ง/นาที	 BP	…..…./……..	(นอน)

RR……...ครั้ง/นาที	 BP	…..…./……..	(นั่ง)

SaO
2
……....%		 BP	…….../……..	(ยืน)	

Nurse note

Pharmacist note

ร�ยละเอียดก�รซักประวัติ  

ตรวจร่�งก�ย………

Drug รายการสั่งยาของวันนี้ note

Antiplatelet

ACEI/ARB

βß-Blocker

Diuretic

Spironolactone

Digoxin

Anticoagulant

Nitrate

Hydralazine

Lipid	lowering	agent

Antidiabetic	agent

Other	anti-hypertensives
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ดัชนี 

A

Aldosterone	 36

Angiotensin	coverting	enzyme	inhibitors	 26,27,28,29,31,32,

	 33,34,54,67,68	

Amiodarone		 71

Acute	onset		 5

B

B-type	natriuretic	peptide	(BNP)		 14,52																																																		

Beri	beri	heart	disease	 6

Bradycardia	 36,70	 	

 

C 

Cardiac	remodeling		 8,9

Carvedilol		 33

Coenzyme	Q	10		 29

D

Dyspnea			 11

Diastolic	heart	failure		 6,15

Digoxin,	Digitalis		 37,38,70,71,72

Diuretics,		 34

Flexible	diuretic	regimen		 56

Decompensation			 6,	34,	69

Disease	management	programme	 46,47,48,	51
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E

Ejection		fraction		 6

G 

Gynaecomastia		 37

H 

Hypertrophic	cardiomyopathy			 7

Hyperkalemia	 29,	68,	69	 	

Hypotension	 31,	35,	36,	61	

I

Ivabradine	 29	 	

J

Jugular	vein	distention	 12

L

Left	ventricular	ejection	fraction	(LVEF)	 6

Left	ventricular	function			 21

Left	ventricular	systolic	dysfunction			 7,	15,27,37

N

Neurohormonal	Activation,	System	 9,	10

New	York	Heart	Association	(NYHA)	classification	 22,23,25,52	

Non	compliance			 44,45,85,86

P

Precipitation	factors			 16,17,25,51

Pulmonary	venous	congestion	 11,	13

Paroxysmal	nocturnal	dyspnea	(PND)			 6,	11
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R

renin-angiotensin-aldosterone	system	 8

S

Stage,	heart		failure			 16,22,23,24,25,26,	

	 27,28,30


