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สมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ มนีโยบาย และ

วัตถุประสงคเพ่ือเผยแพร สงเสริมความรทูางวิชาการเก่ียวกับโรคหัวใจและหลอดเลือด

แกสมาชกิ และ ประชาชนทัว่ไป อยางตอเน่ืองรวมทัง้เปนศนูยรวมองคความร ู โดยมี

ความมงุมัน่ทีจ่ะสงเสรมิใหแพทยดานโรคหวัใจและหลอดเลอืด แพทยสาขาวชิาอืน่ๆที่

เก่ียวของ รวมท้ังบุคลากรทางการแพทย เพ่ือใหการรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือดใน

ประเทศไทยใหมมีาตรฐานเดียวกัน

สมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทยฯและชมรมหัวใจลมเหลวแหงประเทศ

ไทย ไดตระหนกัถึงความสำคญัของปญหาภาวะหัวใจลมเหลว ซึง่ในแตละปมจีำนวน

ผปูวยมากข้ึน และ ผปูวยกลมุนีจ้ำเปนตองไดรบัการการดูแลรกัษาอยางใกลชดิ ชมรม

หวัใจลมเหลวแหงประเทศไทย ภายใตสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทยฯ จงึได

รวบรวมเน้ือหาและปรับปรงุแนวทางเวชปฏิบตัฯิ เลมนีจ้ากฉบับเดิมทีไ่ดจดัทำไวเมือ่ป

พ.ศ. 2551 ใหทันกับวิทยาการทางการแพทยที่กาวหนาข้ึนไปเร่ือยๆ ทั้งน้ีเพ่ือใหการ

รกัษาผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวมปีระสทิธิภาพและประสทิธิผลมากยิง่ขึน้

ในนามของสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทยฯ ผมขอขอบคุณทาน

คณะกรรมการจัดทำแนวทางเวชปฏิบัติฯ ชมรมหัวใจลมเหลวแหงประเทศไทย และ

ผทูีม่สีวนเก่ียวของทุกทานเปนอยางย่ิง ทีไ่ดรวบรวมและ เสียสละเวลาอันมีคาย่ิง ใน

การจัดทำแนวทางเวชปฎิบัติฯ ฉบับปรับปรุงเลมนี้ ผมหวังเปนอยางย่ิงวาในอนาคต

ชมรมหัวใจลมเหลวแหงประเทศไทยจะมีผลงานทางวิชาการออกมาอยางตอเน่ือง

เพ่ือใหเกิดประโยชนสงูสดุตออายุรแพทยโรคหัวใจ แพทยในสาขาท่ีเก่ียวของ รวมท้ัง

บคุลากรทางการแพทยทีต่องดูแลผปูวยตอไป
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ACE-I Angiotensin converting enzyme inhibitor
ADHF Acute decompensated heart failure
ARB Angiotensin-II type-1 receptor blocker or

angiotension receptor blocker
ARNI Angiotensin receptor neprilysin inhibitor
Beta-blocker Beta-adrenergic blocking agent
Bi-VAD Bi-ventricular assist device
BNP B-type or brain natriuretic peptide
CABG Coronary artery bypass graft
CCB Calcium channel blocker
COX-2 inhibitor Selective cyclooxygenase-2 inhibitor
CPAP Continuous positive airway pressure
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CRT Cardiac resyncronization therapy
CRT-D Cardiac resyncronization therapy and defibrilator
ECMO Extracorporeal membrane oxygenation
eGFR Estimated glomerular filtration rate
HF Heart failure
HFpEF Heart failure with preserved ejection fraction
HFrEF Heart failure with reduced ejection fraction
ICD Implantable cardioverter/defibrillator
LVAD Left ventricular assist device
LVEF Left ventricular ejection fraction
MCSD Mechanical circulatory support device
METs Metabolic equivalents
MRA Mineralocorticoid receptor antagonist

⌫

4



NSAID Non-steroid anti-inflammatory drug
NT-proBNP N-terminal of prohormone of brain natriuretic peptide
NYHA FC New York Heart Association Functional Classification
PCI Percutaneous coronary intervention
PVR Pulmonary vascular resistance
RAAS Renin-angiotensin-aldosterone system
RVAD Right ventricular assist device
SLVR Surgical left ventricular reconstruction
VO2 max Maximal oxygen consumption
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1. บทนำ
หลกัการและเหตุผล

โรคหัวใจและหลอดเลือดเปนสาเหตุการเสียชีวิตที่สำคัญอันดับตนของ

ประเทศไทย ในปจจบุนัความกาวหนาในการตรวจรักษาโรคหัวใจพัฒนาไปมาก

ไดแก การใชยาท่ีมีประสิทธิภาพ เทคนิคและเคร่ืองมือในการขยายหลอดเลือด

หวัใจ (percutaneous coronary interventions หรือ PCI) การผาตัดซอมและ

เปลี่ยนล้ินหัวใจและการผาตัดทำทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจ (coronary artery

bypass graft หรือ CABG) ทำใหอตัราตายจากโรคหัวใจและหลอดเลือดลดลง

ผูปวยท่ีรอดชีวิตเหลาน้ีสวนหน่ึงมีภาวะหัวใจลมเหลวเร้ือรัง (chronic heart

failure) รวมดวยมีจำนวนท่ีมากข้ึน ซึ่งผูปวยกลุมนี้ตองไดรับการดูแลรักษา

อยางใกลชิดเน่ืองจากอัตราตายสูงและมีโอกาสที่จะเขารับการรักษาในโรง

พยาบาลบอยทำใหมคีาใชจายมากข้ึน มกีารประเมินคาใชจายท่ีเก่ียวของกับการ

รกัษาพยาบาลภาวะหัวใจลมเหลวท้ังทางตรงและทางออม รวมท่ัวโลกเปนมลูคา

สงูถึง 108 พันลานเหรียญสหรัฐตอป ในปพ.ศ. 25551 สำหรับในประเทศไทย ยัง

ไมมขีอมลูทีช่ดัเจนถึงจำนวนผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวเรือ้รงัและผลกระทบทาง

เศรษฐกิจ อยางไรก็ตามเน่ืองจากความกาวหนาและผลสำเร็จในการรักษาโรค

หลอดเลือดหัวใจซึง่เปนสาเหตุสำคัญของภาวะหัวใจลมเหลวเร้ือรงัทำใหอตัราตาย

ของผปูวยโรคหลอดเลอืดหวัใจตบีมแีนวโนมลดลงกวาในอดตี   เมือ่พิจารณารวม

กับขอมูลจาก Thai Acute Decompensate Heart Failure Registry (Thai

ADHERE)2 ทีแ่สดงใหเห็นถึงลกัษณะของผปูวยไทยท่ีรบัไวในโรงพยาบาลเน่ือง

จากภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลันแลว สถานการณจงึนาจะมีแนวโนมไปในทาง

เดียวกับภาพรวมในระดบันานาชาติ

ในชวงระยะเวลาสองทศวรรษท่ีผานมามีการศึกษาเก่ียวกับภาวะหัวใจลม

เหลวเร้ือรังจากประเทศตะวันตกจำนวนมาก ไมวาจะเปนการปรับเปลี่ยนการ

ดำเนินชีวิต การใชยาและการใชอปุกรณทางการ แพทยชนดิตางๆ บางสวนไดรบั

การยอมรับวาเปนมาตรฐานในการรักษาผปูวยแตในบางสวน ยังอยใูนข้ันการวิจยั

ขอมลูเหลาน้ีอาจทำใหเกิดความสับสนแกแพทยผรูกัษาในการนำมาใช ปจจบุนั
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แนวทางการรักษาผปูวยกลมุนีใ้นประเทศไทยลวนใชขอมลูจากประเทศทางตะวัน

ตกท้ังสิน้  ในขณะท่ีการรักษาบางอยางท่ีไดผลดีในประเทศเหลาน้ันอาจไมเหมาะ

สมหรือไมสามารถนำมาใชไดในประเทศไทย

สมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภรวมกับชมรม

หัวใจลมเหลวแหงประเทศไทยตระหนักถึงความสำคัญในการดูแลรักษาผูปวย

ภาวะหัวใจลมเหลว จึงไดตั้งคณะทำงานเพ่ือจัดทำแนวทางเวชปฏิบัติเพ่ือการ

วินจิฉยัและการดูแลรกัษาผปูวยภาวะหัวใจลมเหลว พ.ศ. 2557 โดยปรับปรงุแนว

ทางเวชปฏบิตัฯิ ฉบบัเดมิทีไ่ดจดัทำข้ึนเม่ือป พ.ศ.2551ทัง้นีเ้พ่ือใหทนักับความรู

ในปจจบุนั โดยอิงกับการปฏิบตัไิดจรงิ ตลอดจนสภาพสงัคมและเศรษฐกจิของ

ประเทศไทย

ความเปนอิสระของกรรมการผจัูดทำแนวทางเวชปฏบิตัฯิ

การจดัทำแนวทางเวชปฏบิตัฯิครัง้นีไ้ดรบัทนุสนบัสนนุทัง้หมดจากสมาคม

แพทยโรคหวัใจฯ คณะกรรมการผจูดัทำมคีวามเปนอสิระในการใหความเห็นทาง

วิชาการ โดยไมมบีคุคลหรอืองคกรอ่ืนใดมามอีทิธิพลตอการจดัทำในทกุข้ันตอน

กรรมการผจูดัทำทุกคนไดรวมกนัทบทวนขอมลูและมคีวามเหน็พองเปนเอกฉันท

ในรายละเอียดท้ังหมดท่ีปรากฏอยใูนเอกสารฉบับนี้

วตัถปุระสงค

     เพ่ือเปนแนวทางการดูแลรักษาผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวสำหรับอายุรแพทย

อายุรแพทยโรคหัวใจ แพทยทั่วไปและบุคลากรทางการแพทย ใหมีแนวทางเวช

ปฏบิตัทิีเ่ปนมาตรฐานเดียวกัน

ขอจำกัด

       แนวทางเวชปฏบิตัเิพ่ือการวนิจิฉยัและการดูแลรกัษาผปูวยภาวะหัวใจลม

เหลวฉบับนี้ จัดทำข้ึนจากการทบทวนศึกษาขอมูลทั้งหมดรวมถึงแนวทางการ

รกัษาของประเทศตะวันตก และไดปรบัเปล่ียนใหเหมาะสมกับสภาพสังคมและ

เศรษฐกิจของประเทศไทย อยางไรก็ตามแนวทางเวชปฏิบตัฯิฉบับนี ้ ไมไดครอบ
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คลุมถึงการรักษาเฉพาะของโรคท่ีเปนตนเหตุของภาวะหัวใจลมเหลว เชน โรค

หลอดเลือดหัวใจตีบหรือโรคล้ินหัวใจ ซึ่งมีรายละเอียดในการรักษาแตกตางกัน

ออกไป นอกจากน้ียังไมไดครอบคลมุถงึการรักษาภาวะหัวใจลมเหลวในผปูวยเด็ก

ซึง่มสีาเหตุการเกิดโรคและการดำเนินโรคแตกตางจากผใูหญมาก

แนวทางเวชปฏิบัติฯ ฉบับนี้สามารถปรับเปล่ียนไดตามความเหมาะสม

แพทยผนูำไปใชควรคำนงึ ถึงสภาพแวดลอม ความพรอมของบคุลากร เครือ่งมอื

และความสามารถการสงตรวจทางหองปฏิบตักิารของสถานพยาบาลแตละแหง

ประกอบดวยเสมอ

2. คำจำกัดความภาวะหัวใจลมเหลว
ภาวะหัวใจลมเหลวเปนกลุมอาการซึ่งมีสาเหตุจากความผิดปกติของการ

ทำงานของหัวใจ อาจเกิดจากมคีวามผดิปกตขิองโครงสรางหรอืการทำหนาท่ีของ

หวัใจ  มผีลทำใหหวัใจไมสามารถสบูฉดีเลอืดไปเลีย้งรางกายหรือรบัเลอืดกลบัเขา

สหูวัใจไดตามปกติ   ผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวเร้ือรงัมอีาการท่ีสำคัญ 2 กลมุอาการ

กลมุอาการแรกคือ หายใจเหน่ือย (dyspnea) และ/หรอืออนเพลีย (fatigue) เปน

ผลใหความสามารถในการออกกำลงักายลดลง อกีกลมุอาการคอื ภาวะค่ังน้ำและ

เกลือทำใหมอีาการบวม มนี้ำค่ังในปอดและอวัยวะภายใน

ภาวะหัวใจลมเหลวอาจเกิดจากความผิดปกติของโรคเย่ือหมุหวัใจ กลามเน้ือ

หวัใจ ลิน้หัวใจ หรอืโรคหลอดเลือดหวัใจ  สาเหตุสำคัญคือ โรคหลอดเลือดหวัใจ

ตบี โรคความดนัโลหติสงู และโรคลิน้หวัใจรมูาตกิ (rheumatic valvular disease)

ซึง่ยังพบไดบอยพอสมควรในประเทศไทย เน่ืองจากภาวะหัวใจลมเหลวเปนกลมุ

อาการไมใชโรค ผปูวยแตละรายจะมอีาการ อาการแสดง การดำเนินโรคและการ

พยากรณโรคท่ีแตกตางกัน ในการพิจารณาการรักษาจึงตองใหการรักษาท้ังอาการ

และโรคท่ีเปนสาเหตุควบคกัูนไป  ภาวะหัวใจลมเหลวเม่ือพิจารณาจากระยะเวลา

ของการเกิดอาการรวมดวยแลวสามารถแบงออกไดเปน 2 กลมุคอื ชนดิเฉียบพลัน

และชนดิเร้ือรงั ภาวะหัวใจลมเหลวเฉยีบพลนั (acute heart failure) จะใชบรรยาย

อาการหัวใจลมเหลวท่ีเกิดข้ึนใหมอยางรวดเร็ว หรือ หวัใจลมเหลวเดิมทีม่อีาการ
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คงท่ีแตกลบัแยลงในเวลาไมนาน เชน ภายในระยะเวลาเปนวัน ภาวะหัวใจลมเหลว

เฉยีบพลนันีส้ามารถเกดิไดในทกุชวงของ left ventricular ejection fraction สวน

ภาวะหัวใจลมเหลวเร้ือรงั (chronic heart failure) นัน้ไดแก ผปูวยท่ีเคยไดรบัการ

วินจิฉยัวามภีาวะหัวใจลมเหลวเฉยีบพลนัมากอนหรอืไมก็ได แตในขณะทีใ่หการ

วินจิฉยัน้ี ผปูวยจะตองมอีาการหัวใจลมเหลวและ/หรอืมกีารทำงานทีผ่ดิปกตไิป

ของหวัใจคงอยเูปนเวลานาน เชน เปนระยะเวลาหลายเดือนหรือเปนป

3. การแบงชนดิของภาวะหวัใจลมเหลว
3.1 การแบงชนิดของภาวะหวัใจลมเหลวโดยอิงตามคา left ventricular

ejection fraction (LVEF)

เน่ืองจากคา left ventricular ejection fraction (LVEF) มผีลตอการพยากรณ

โรคและในการวิจัยทางคลินิกเก่ียวกับผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวจะต้ังเกณฑ

การเลอืกผปูวยเขารวมการวจิยัโดยใชคา LVEF เปนเกณฑสำคญั3  จงึมกีารแบง

ผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวตามลกัษณะของ LVEF ดงัตารางท่ี 1

3.2 ชนดิของภาวะหวัใจลมเหลวตามระยะเวลาทีมี่อาการ แบงไดดงัน้ี

1. ภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลัน (acute heart failure)

1.1 ผปูวยท่ีไมเคยไดรบัการวินจิฉยัมากอน ไดแก ผปูวยท่ีมกีลามเนือ้

หวัใจตายเฉยีบพลนั เปนตน

1.2 ผปูวยท่ีเคยไดรบัการวินจิฉยัวามภีาวะหัวใจลมเหลวมากอนหนาน้ี

แตมอีาการเลวลง (acute decompensated heart failure หรือ ADHF)

2. ภาวะหัวใจลมเหลวเร้ือรงั (chronic heart failure) ถาผปูวยมีอาการของ

ภาวะหัวใจลมเหลวมาระยะเวลาหน่ึง กรณีทีม่อีาการคงตัวจะจัดอยใูนกลมุของ

stable chronic heart failure
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4. การประเมนิผปูวยภาวะหวัใจลมเหลว
คำแนะนำในการประเมินผปูวยท่ีไดรบัการวินจิฉยัวามีภาวะหัวใจลมเหลว

คำแนะนำระดบั ++

1. แพทยควรซักประวัติอยางละเอียดถึงปจจัยเส่ียงหรือโรคซ่ึงอาจเปน

สาเหตุของภาวะหัวใจลมเหลว หรือ ทำใหภาวะหัวใจลมเหลวเลวลง ประวัติที่

จำเปนตองทราบ ดงัตารางท่ี 2 (คณุภาพของหลักฐานระดบั 3)

2. ประเมินความรุนแรงของภาวะหัวใจลมเหลวโดยพิจารณาจากความ

สามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวัน และใช NYHA functional class

(NYHA FC) ในการประเมนิ (คณุภาพของหลักฐานระดับ 3)

ตารางที ่1 การแบงกลมุผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวโดยใชระดับของ LVEF

Classification LVEF (%)                 หมายเหตุ

HFrEF ≤ 40 งานวิจยัหลักท่ีศกึษาผปูวยภาวะหัวใจ
(HF with reduced EF) ลมเหลวมักทำในผปูวย

HFrEF และเปนกลมุทีม่ขีอมลูวาการ
รกัษาภาวะหัวใจลมเหลว
ตามแนวทางมาตรฐานสามารถลด
อตัราการตายได

HFpEF ≥ 50 การรักษาในปจจบุนัถึงแมชวยบรรเทา
(HF with preserved EF) อาการ แตยังไมสามารถลดอตัราตาย

ในผปูวยกลมุนีไ้ด

HFpEF, borderline 41-49 เปนผปูวยท่ีอยรูะหวาง HFpEF และ
HFrEF อยางไรกต็าม ลกัษณะผปูวย

การดำเนนิโรค การตอบสนองตอการ
รกัษา จะใกลเคียงกลมุ HFpEF มากกวา

HFpEF, improved > 40 เปนผปูวยทีเดิมอยใูนกลมุ HFrEF ตอมา
LVEF เพ่ิมขึน้ เชือ่วาผปูวยกลมุนีน้าจะ
แตกตางจากกลมุทีไ่มมกีารเปล่ียนแปลง
ของ LVEF อยางไรก็ตามขอมลูการศกึษา
ในผปูวยกลมุนียั้งมจีำกัดในปจจบุนั
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ตารางที ่ 2 ประวัตสิำคัญซึง่ใชประกอบการวินจิฉยัและประเมินการรักษาผปูวย

ภาวะหัวใจลมเหลว

1. ปจจยัเส่ียงของโรคท่ีมสีาเหตุจาก atherosclerosis
2. โรคหวัใจในอดตี ไมวาจะเปนโรคลิน้หวัใจ กลามเนือ้หวัใจ หรอืหลอดเลอืดหวัใจตบี
3. ความผิดปกติของการหายใจขณะนอนหลับ
4. การไดรับสารหรือยาที่ เปนพิษตอหัวใจ ซึ่งรวมถึงแอลกอฮอล ยากลุม

anthracyclines, trastuzumab, cyclophosphamide ขนาดสูง และการฉายรังสี
บรเิวณ mediastinum

5. โรคทาง systemic ซึ่งอาจทำใหเกิดภาวะหัวใจลมเหลวคือ collagen
vascular disease, thyroid disorder, และโรคตดิเชือ้ทางเพศสัมพนัธ

6. โรคหัวใจในครอบครวั

1. Complete blood count (++)
2. Urinalysis (++)
3. Blood chemistry* ไดแก serum electrolytes, blood urea nitrogen, serum

creatinine (หรอื eGFR), fasting plasma glucose, lipid profile, calcium,
magnesium, thyroid stimulating hormone (TSH)

4. คลืน่ไฟฟาหัวใจ (12-lead electrocardiogram) (++)
5. ภาพรังสปีอด (chest x-ray) (++)
6. Transthoracic echocardiogram  with Doppler study (+)

ตารางท่ี 3 การตรวจทางหองปฏบิตักิารท่ีจำเปนตองทำในผปูวยภาวะหัวใจลมเหลว

*พิจารณาสงตรวจตามลักษณะและอาการทางคลินิกของผูปวยแตละราย
(++) หมายถึง สงตรวจในผปูวยทุกรายโดยเร็ว
(+) หมายถึง ใหพิจารณาสงตรวจเม่ือพรอม หรอื สงตรวจโดยเร็ว (ดแูผนภูมทิี ่1 และ หมายเหตุ ประกอบ)

3. ตรวจรางกายอยางละเอียดเพ่ือหาหลกัฐานโรคทีเ่ปนสาเหตุภาวะหัวใจ

ลมเหลว และประเมินภาวะสมดุลของน้ำและเกลือแรในรางกาย (คุณภาพของ

หลกัฐานระดับ 3)

4. ตรวจทางหองปฏบิตักิารเพ่ือชวยวินจิฉยัและรักษาภาวะหัวใจลมเหลว

การตรวจท่ีตองทำในผปูวยทุกราย ดงัตารางท่ี 3 (คณุภาพของหลักฐานระดับ 3)
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การตรวจทางหองปฏิบัติการเหลาน้ีบางอยาง เชน คลื่นไฟฟาหัวใจและ
ภาพรังสปีอดชวยในการวินจิฉยั หากปกติทกุประการนาจะนึกถึงโรคอ่ืนมากกวา
ภาวะหัวใจลมเหลว

คำแนะนำระดบั +
1. การตรวจทางหองปฏิบัติการเพ่ิมเติมบางอยางจะทำเฉพาะในผูปวย

บางรายเทาน้ัน การตรวจเหลาน้ีใหดจูากตารางท่ี 4 (คณุภาพของหลักฐานระดับ 3)

ตารางที ่4 การตรวจทางหองปฏิบตักิารท่ีควรเลือกทำในผปูวยบางราย

1. Cardiac biomarkers เชน cardiac troponin, plasma B-type natriuretic
peptide (BNP หรอื NT-proBNP)*

2. Liver function test, thyroid function test
3. Screening for hemochromatosis, sleep-disturbed breathing
4. Screening for HIV infection
5. Diagnostic tests for rheumatologic diseases, amyloidosis หรอื

pheochromocytoma
สำหรับการสงตรวจขอ 6-10 ใหแพทยผดูแูลผปูวยปรึกษาอายุรแพทยโรคหวัใจ

6. Noninvasive imaging เพ่ือตรวจหา myocardial ischemia and viability ทำใน
ผปูวย chronic ischemic heart disease เมือ่ผปูวยนาจะไดประโยชนและไมมี
ขอหามในการ revascularization

7. Cardiac MRI เพ่ือประเมิน viable myocardium ในผปูวยโรคหลอดเลือดหัวใจ
ตบีกอนทำ revascularization หรอื ในกรณีทีส่งสยั infiltrative disease

8. Coronary angiography
9. Endomyocardial biopsy ในรายท่ีผลตรวจทางพยาธิวิทยาสามารถใชชวยใน

การวินิจฉัยและบอกการพยากรณโรคเชน inflammatory disease หรือใช
ประเมินผูปวยหลังการปลูกถายหัวใจ

10.Cardiopulmonary exercise test ในกรณตีองการประเมนิสมรรถภาพหวัใจ
และปอดกอนทำ cardiac transplantation หรอื เพ่ือฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ

* ขอควรระวังในการใช natriuretic peptide ในการวินจิฉยัภาวะหัวใจลมเหลวอาจพบผลบวกลวงได

เชน ในภาวะโรคไตเร้ือรงั, ผปูวยสูงอายุ, โรค pulmonary thromboembolism เปนตน
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สำหรับแนวทางในการวินิจฉัยภาวะหัวใจลมเหลว การตรวจทางหอง

ปฏบิตักิารท่ีจำเปนและการรักษาขอใหศกึษาจากแผนภูมทิี ่ 1

แผนภูมิท่ี 1 แนวทางในการวินจิฉยั ประเมินและการตรวจทางหองปฏิบตักิารเบ้ือง

ตนในการวินิจฉัยภาวะหัวใจลมเหลว

(++)  หมายถึง สงตรวจในผปูวยทุกรายโดยเร็ว

(+)  หมายถึง ใหพิจารณาสงตรวจเม่ือพรอม หรอื สงตรวจโดยเร็ว เมือ่พิจารณาแลววามผีลตอการ

ตัดสินใจในการดูแลรักษาผูปวย

*การสงตรวจ transthoracic echocardiogram with Doppler study โดยมีวัตถุประสงค เพ่ือชวย

ในการวินจิฉยัภาวะหัวใจลมเหลวน้ัน พิจารณาสงตรวจในผปูวยบางรายเม่ือขอมลูทางคลินกิและการ
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5. ภาวะหัวใจลมเหลวเรือ้รัง (chronic heart failure)
5.1 ภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังที่มีการบีบตัวของหัวใจหองลางซาย

ลดลง (heart failure with reduced ejection fraction หรอื HFrEF)

     ภาวะหัวใจลมเหลวท่ีมีการบีบตัวของหัวใจหองลางซายลดลงมีสาเหตุได

หลากหลาย ที่พบไดบอยในเวชปฏิบัติไดแก กลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหรือตาย

จากโรคหลอดเลือดหวัใจอดุตนั เมือ่เกิดการขาดเลือดจะทำใหความสามารถใน

การบีบตัวและคลายตัวของหัวใจลดลง กอใหเกิดอาการแสดงของภาวะ low

cardiac output หรอื มอีาการค่ังน้ำเชน บวม หอบเหน่ือย นอนราบไมได เมือ่

เวลาผานไปรางกายจะมีกลไกเพ่ือพยุงระบบไหลเวียนโลหิตโดยมีการกระตุน

neurohomonal system ซึง่ในระยะยาวทำใหเกิดการเปล่ียนแปลงของโครงสราง

และการทำงานของหัวใจตามมา (cardiac remodeling) เชน หวัใจมขีนาดโตมาก

ขึน้ การบีบตวัของหัวใจลดลง เปนตน การเปล่ียนแปลงเหลาน้ีเปนผลเสีย ทำให

ผปูวยมีอาการแยลงเมือ่เวลาผานไปเกิดภาวะทุพพลภาพหรือการเสียชีวิตของผู

ปวยในท่ีสดุ การรักษาจงึมเีปาหมายเพ่ือลดอาการของผปูวย และเพ่ิมอตัราการ

รอดชวิีตโดยเนนท่ีการยับยัง้หรอืชะลอการเกิด cardiac remodeling และ ปองกัน

ภาวะแทรกซอนตางๆ ทีอ่าจเกดิขึน้ในระหวางการดำเนนิโรคในผปูวยภาวะหัวใจ

ลมเหลว แนวทางการดูแลรักษาผปูวย HFrEF มดีงัน้ี

ตรวจทางหองปฏิบัติการเบ้ืองตนไมเพียงพอตอการใหคำวินิจฉัย สวนผูปวยรายใหมที่ไดรับการ

วินิจฉัยแลววามีภาวะหัวใจลมเหลวและไมเคยไดรับการสงตรวจ echocardiogram มากอน ใหสง

ตรวจ echocardiogram ในผูปวยเหลาน้ีทุกราย ทั้งนี้โดยมีวัตถุประสงคเพ่ือชวยในการดูแลรักษา

อยางไรกต็ามเนือ่งจากยงัมขีอจำกดัในการสงตรวจ echocardiogram ในแตละสถานพยาบาล จงึ

แนะนำใหแพทยพิจารณาสงตรวจในหวงเวลาท่ีเหมาะสมตามลักษณะของผูปวยแตละราย

 ** การสงตรวจ BNP หรือ NT-proBNP โดยมีวัตถุประสงคเพ่ือชวยในการวินจิฉยัภาวะหัวใจลมเหลว

นัน้ พิจารณาสงตรวจเมือ่สงสัยวาผปูวยมีอาการของภาวะหัวใจลมเหลวแตการตรวจรางกายและการ

ตรวจทางหองปฏิบัติการเบ้ืองตน (ภาพรังสีปอดและคล่ืนไฟฟาหัวใจ) ยังไมเพียงพอตอการให

คำวินิจฉัยภาวะดังกลาว
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5.1.1 การรกัษา HFrEF ดวยยา

5.1.1.1 ยาขับปสสาวะ

การบริหารยาขับปสสาวะโดยใชวิธีการ (ตารางท่ี 5) และขนาดยา (ตาราง

ที ่6) ทีเ่หมาะสมกับสภาวะของผปูวย  จะบรรเทาอาการภาวะหัวใจลมเหลวทีเ่กิด

จากภาวะค่ังน้ำ/เกลือและลดภาวะแทรกซอนจากยา4

คำแนะนำระดบั ++

Loop diuretics

1. ยาขับปสสาวะเปนกลุมยาที่จำเปนในการลดอาการของผูปวยภาวะ

หัวใจลมเหลวจากภาวะน้ำเกินในรางกาย โดยอาจมีอาการแสดงท่ีตรวจพบได

เชน ภาวะน้ำทวมปอด อาการขาบวมน้ำ การใหยาขับปสสาวะจะชวยลดอาการ

เหน่ือยหอบของผูปวยไดอยางรวดเร็วและทำใหความสามารถในการออกกำลัง

กายทำไดดขีึน้ (คณุภาพของหลักฐานระดับ 1)

2. จากขอมูลที่ผานมายังไมมีการศึกษาท่ีเปน randomized controlled

trial ใดทีป่ระเมนิถึงอาการและผลในการลดอตัราการเสยีชวิีตจากการรกัษาดวย

ยาดังกลาว ถาจำเปนตองใชในระยะยาวแนะนำใหใชยากลุมนี้รวมกับยา กลุม

angiotensin converting enzyme inhibitor (ACE-I) และ/หรอื beta-blocker

(คณุภาพของหลักฐานระดับ 3)

Potassium-sparing diuretics

1. Potassium-sparing diuretics ควรใชในรายทีไ่ดรบัยากลมุ ACE-I แลว

ยังมรีะดับซรีัม่โพแทสเซียมต่ำรวมดวยหรือ อาจใชในรายท่ีมภีาวะหัวใจลมเหลว

อยางรุนแรงท่ีไดรบัยากลมุ ACE-I รวมกับยา spironolactone ในขนาดต่ำแลว

(คำแนะนำระดบั ++, คณุภาพของหลักฐานระดับ 3)

2. ในรายท่ีไมสามารถทนยา spironolactone ขนาดต่ำไดเน่ืองจากผล

ขางเคียงเชน ซรีัม่โพแทสเซียมสงู หรอื มกีารทำงานของไตท่ีผดิปกติ อาจใชยา

amiloride และ triamterene ทดแทนได (คำแนะนำระดับ +/-, คุณภาพของ

หลักฐานระดับ 3)
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3. ไมควรใชโพแทสเซียมรับประทานเพ่ิมเติมในรายท่ีไดรับยากลุม

potassium-sparing diuretics (คำแนะนำระดับ -, คณุภาพของหลักฐานระดับ 3)

4. การใชยากลุม potassium-sparing diuretics ควรตรวจวัดซีรั่ม

โพแทสเซียมและครีอะตินีนเปนระยะ เชน ทุก 5-7 วันหลังจากเร่ิมใหยาหรือ

เมือ่มกีารปรบัขนาดยา ถาระดบัการทำงานของไตและซรีัม่โพแทสเซยีมคงทีแ่ลว

ควรตรวจวัดซ้ำทุก 3-6 เดือน ควรหลีกเล่ียงการใชยากลุมนี้ในผูปวยท่ีมีซีรั่ม

โพแทสเซียมในเลือดสูงกวา 5 มิลลิโมล/ลิตร หรือ ครีอะตินีนมากกวา 2.5

มิลลิกรัม/เดซิลิตร

ตารางที ่5 วิธีการบริหารยาขับปสสาวะ

การเริ่มใหยาขับปสสาวะ
1. Loop diuretics หรือ thiazides มกัใชรวมไปกบั ยากลมุ ACE-I หรอื ARB
2. ไมควรใชยา thiazides ถาระดับ eGFR นอยกวา 30 มิลลิลิตร/นาที ยกเวน
การใชรวมกับยากลมุ loop diuretics เพ่ือหวังผลเสรมิฤทธ์ิซึง่กันและกัน

การแกไขในรายที่ตอบสนองกับยาขับปสสาวะไดไมดี
1. เพ่ิมขนาดของยาขับปสสาวะ
2. ใชยากลมุ loop diuretics รวมกับ thiazides (ควรตรวจการทำงานของไตและ
ระดับเกลือแรในเลือด)

3. ใชยากลมุ loop diuretics วันละ 2 เวลา เพ่ือใหไดผลขบัปสสาวะท่ีดขีึน้ ในราย
ที่มีภาวะน้ำเกินในรางกายมาก

Potassium-sparing diuretics*
1. อาจใชรวมกับยากลมุ ACE-I และยาขับปสสาวะ ทียั่งมรีะดับซรีัม่โพแทสเซยีมต่ำ
2. การใหควรเริ่มจากขนาดต่ำในชวงสัปดาหแรกและทำการตรวจวัดระดับการ
ทำงานของไต และระดับซีรั่มโพแทสเซียมหลังจากใหยาไปแลว 5-7 วัน และ
ทำการตรวจวัดทุก 5-7 วันจนกวาระดับซรีัม่โพแทสเซียมจะคงท่ี

*ไดแก triamterene, amiloride และ spironolactone โดยท่ี spironolactone เปน potassium-sparing

diuretic ตวัเดียวท่ีมฤีทธ์ิตาน RAAS ดวย
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ตารางที ่6 ขนาดของยาขับปสสาวะ

5.1.1.2 ยากลมุ renin-angiotensin-aldosterone system (RAAS) blockers

เมื่อเกิดภาวะหัวใจลมเหลวจะมีการกระตุน neuro-hormonal system

เพ่ือรักษาระบบไหลเวียน (circulatory homeostasis) และคงความดันโลหิต

ใหอยูในเกณฑปกติ โดยระยะแรกจะมีการกระตุนระบบประสาทซิมพาธิติก

(sympathetic nervous system) และ RAAS ทำใหระดับ noradrenalin,

angiotensin II และ aldosterone สูงขึ้น ในระยะเร้ือรัง neuro-hormonal

substance เหลาน้ีทำใหเกิดการเปล่ียนแปลงของผนังหลอดเลือด (vascular

remodeling) และโครงสรางของกลามเน้ือหวัใจ (cardiac remodeling) สงผล

ให peripheral vascular resistance สูงข้ึนกลามเน้ือหัวใจสวนท่ีเหลืออยูมี

การหนาตัวเกิดการตาย (infarction/ apoptosis), fibrosis, มกีารลดลงของ beta-

ชนดิของยา ขนาดเร่ิมตน
(มิลลิกรัม)

ขนาดสูงสดุ
(มิลลิกรัม/วัน)

ผลขางเคียงสำคัญ

Loop
diuretics

Furosemide

Torasemide

20-40
วันละ 1-2 ครัง้

5-20
วันละ 1 ครัง้

250-500
Hypokalemia,

Hypomagnesemia,
Hyponatremia

100-200

50-100

Acid base
disturbance

Hypokalemia,
Hypomagnesemia,

Hyponatremia

25
วันละ 1 ครัง้HCTZ

Thiazide
diuretic

ชนดิของยา

Amiloride

Triamterene

Spironolactone

Potassium-

sparing diuretic

ขนาดเร่ิมตน (มลิลกิรัม) ขนาดสูงสดุ (มลิลกิรัม/วัน)

2.5 วันละ 1 ครัง้

25 วันละ 1 ครัง้

12.5-25 วันละ 1 ครัง้

5

50

50

20 วันละ 1คร้ัง

100 วันละ 1 คร้ัง

50 วันละ 1 คร้ัง

40

200

100-200

รวมกับ
 ACE-I

ไมไดให
ACE-I รวม

รวมกับ
 ACE-I

ไมไดให
 ACE-I รวม
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adrenergic receptor (down regulation) และเกิด endothelial dysfunction

จากการศึกษาในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวพบวาระดับ noradrenalin และ

angiotensin II ทีส่งูขึน้ในกระแสเลือดเปนตวัสะทอนถึงสมรรถภาพของหัวใจและ

การพยากรณโรค การปดก้ันการออกฤทธ์ิของ noradrenalin และ angiotensin II

จะทำใหการเส่ือมสมรรถภาพของหวัใจชาลงผปูวยมอีาการดขีึน้รวมทัง้ลดอตัรา

การเสียชวิีตและทุพพลภาพ (mortality and morbidity)

ในทางคลนิกิการปดก้ัน RAAS สามารถทำไดหลายระดับ (แผนภูมทิี ่2) ไดแก

1. ระดับ renin ดวย beta-blocker

2. ระดับ angiotensin converting enzyme ซึง่เปล่ียน angiotensin I เปน

angiotensin II ดวย angiotensin converting enzyme inhibitor (ACE-I)

3. ระดับ angiotensin receptor ดวย angiotensin II type 1 receptor

blocker (ARB)

4. ระดบั aldosterone receptor ดวย mineralocorticoid receptor an-

tagonist (MRA)
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แผนภูมิท่ี 2 ตำแหนงการยับยั้ง renin–angiotensin–aldosterone system

(RAAS) โดย beta-blocker, angiotensin converting enzyme inhibitor

(ACE-I), angiotensin receptor blocker (ARB) และ mineralocorticoid re-

ceptor antagonist (MRA) (ลกูศรหัวกลมเสนทึบ หมายถึงกระตนุ, ลกูศรหัวกลม

เสนประ หมายถึงยับยัง้)
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ยาในกลมุตาน RAAS ทีไ่ดรบัการศึกษามากและดีทีส่ดุสำหรับผปูวยภาวะ

หวัใจลมเหลวคือ ACE-I  ผลจากการใชยาน้ีรกัษาภาวะความดันโลหิตสงู, กลาม

เน้ือหวัใจตาย, โรคไตท้ังจากเบาหวานหรือจากสาเหตุอืน่และโดยเฉพาะในภาวะ

หวัใจลมเหลว แสดงใหเห็นวายาน้ีสามารถปองกันการเกิดภาวะหัวใจลมเหลว ลด

อตัราการเสยีชวิีต, ภาวะกลามเนือ้หวัใจตายและภาวะ stroke ในผปูวยท่ีมคีวาม

เสีย่งสูง รวมทัง้ลดอตัราการเขาพักรักษาในโรงพยาบาลจากภาวะหัวใจลมเหลว

โดยไมสมัพนัธกับ อายุ, เพศ, การใชยาขับปสสาวะ, แอสไพรนิ, beta-blocker,

digitalis, สาเหตุของภาวะหัวใจลมเหลว, ระดับอาการของภาวะหัวใจลมเหลว

หรือความรุนแรงของภาวะหัวใจลมเหลว เหลานี้ลวนไดรับประโยชนจากการ

ใช  ACE-I ทัง้สิน้5 อยางไรก็ตามพบวาผปูวยในกลมุหวัใจลมเหลวข้ันรุนแรงจะได

รับประโยชนมากที่สุด6 นอกจากน้ี ACE-I ยังเพ่ิมสมรรถภาพของรางกาย

(functional capacity) แม ACE-I จะมผีลดีสำหรบัผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวเปน

อยางมาก แตยาน้ีก็มีผลขางเคียงท่ีสำคัญตอระบบไหลเวียนเลือด อาจทำให

ความดันโลหิตต่ำลง, สมรรถภาพของไตลดลงและระดับซรีัม่โพแทสเซียมสงูข้ึน

จึงไมแนะนำใหใชหรือใชดวยความระมัดระวังอยางมากในผูปวยภาวะหัวใจลม

เหลวท่ีมลีกัษณะดังตอไปนีไ้ดแก ความดันซสิโตลคิ (systolic blood pressure)

ต่ำกวา 80 มิลลิเมตรปรอท, ระดับซีรั่มครีอะตินีนสูงกวา 3 มิลลิกรัม/เดซิลิตร,

ระดับซรีัม่โพแทสเซียมมากกวา 5.5 มลิลโิมล/ลติร หรอืม ีbilateral renal artery

stenosis หามใชยาในกลมุนีใ้นภาวะต้ังครรภ, ภาวะช็อค และผปูวยท่ีมปีระวัติ

เกิด angioedema จากการใชยา ACE-I มากอน ผปูวยกลมุเสีย่งท่ีจะเกิดภาวะ

ความดันโลหิตต่ำและสมรรถภาพไตเส่ือม คอื ผปูวยท่ีมอีายุมาก, ภาวะหัวใจลม

เหลวข้ันรนุแรง, ไดรบัยาขับปสสาวะขนาดสูง, ไตเสือ่มและมรีะดับซรีัม่โซเดียมต่ำ

     ในการบริหารยา ACE-I และ ARB ควรเร่ิมจากขนาดนอยโดยไมทำให

ความดันโลหิตต่ำจนเกินไป แลวจงึปรบัขนาดยาใหมากข้ึนจนถึงขนาดสูงสุดของ

ยาแตละชนดิตามการศกึษาขนาดใหญทีม่กีลมุควบคมุเปรยีบเทียบ7-9 เน่ืองจาก

ประสทิธิผลของการรกัษาข้ึนกับขนาดของยาท่ีใช  (ตารางท่ี 7)
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ตารางที ่7 ขนาดเร่ิมตนและสูงสดุของยา angiotensin converting enzyme
inhibitor (ACE-I), angiotensin receptor blocker (ARB) และ mineralocorti-
coid receptor antagonist (MRA) เฉพาะท่ีมหีลกัฐานยืนยันจากการศึกษาขนาด

ใหญในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลว

ควรเร่ิมยาในกลุมตานระบบ RAAS  ทันทีที่พบวาสมรรถภาพการบีบตัว

ของหวัใจลดลงโดยไมจำเปน ตองรอใหยาอ่ืนใชไมไดผลเสยีกอน สวนการจะเลอืก

ใชยาชนิดใดนั้นโดยทั่วไปถือวา ACE-I แตละชนิดมีประสิทธิภาพทัดเทียมกัน

สามารถใชไดทุกขนาน แมจะมีการเสนอใหใชยาตามการศึกษาท่ีไดผลดีก็ตาม

ACE-I ใหผลดเีม่ือใชรวมกบั beta-blocker โดยไมจำเปนตองรอใหปรบัยา ACE-I

จนถึงขนาดสูงสุด ควรใชรวมกับยาขับปสสาวะเมื่อมีภาวะสารน้ำค่ังในรางกาย

ควรปรบัขนาดยาขับปสสาวะใหเหมาะสมไมใหเกิดการขาดสารน้ำเพราะจะทำให

สมรรถภาพของไตและความดันโลหิตลดลง ควรหยุดการใหเกลือโพแทสเซียม

เสริมและหยุดยาขับปสสาวะท่ีเก็บเกลือโพแทสเซียม (potassium-sparing

diuretics) เพ่ือปองกนัภาวะซีรัม่โพแทสเซยีมสงูเกินไปในทางตรงกนัขามหากเกิด

ชนดิของยา
ขนาดเร่ิมตน ขนาดสูงสดุ

ครั้งละ
(มิลลิกรัม)

วันละ
(ครั้ง)

ครั้งละ
(มิลลิกรัม)

วันละ
(ครั้ง)

ACE-I
Captopril
Enalapril
Ramipril
Lisinopril
Trandolapril

6.25
2.50

1.25-2.5
2.5-5
1.0

3
1-2
1
1
1

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

4

3
2
1
1
1

ARB
Candesartan
Valsartan
Losartan

4-8
20-40
25-50

1
2
1

32
160

50-150

1
2
1

MRA
Spironolactone 12.5-25 1 25 1-2
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ภาวะซีรัม่โพแทสเซียมต่ำขณะให ACE-I หรอืให ACE-I รวมกับ MRA ควรใชยา

ขับปสสาวะท่ีเก็บเกลือโพแทสเซียมและไมควรใหเกลือโพแทสเซียมเสริมเพราะ

จะใชไมไดผลในกรณีเชนน้ีนอกจากน้ีควรหลีกเล่ียงการใชยาตานการอักเสบท่ีไม

ใชสเตียรอยด (non-steroidal anti-inflammatory drug หรือ NSAID) เพราะจะไป

ลดผลดแีละเพ่ิมผลขางเคียงของ ACE-I สำหรบั aspirin แมจะเปน NSAID แต

จากการศึกษาไมพบผลเสียของการใช aspirin รวมกับ ACE-I

การใชยา ACE-I หรือ ARB ในภาวะหัวใจลมเหลวควรปฏิบตัติามแนวทาง

ในการบริหารยาและการติดตามผปูวยดังตารางท่ี 8

1. พิจารณาความตองการและขนาดของยาขับปสสาวะรวมท้ังยาขยายหลอด

เลือดท่ีตองใช

2. หลีกเล่ียงการใชยาขับปสสาวะปริมาณมาก

3. ในผูปวยท่ีมีความดันโลหิตคอนขางต่ำควรเร่ิมยาตอนเย็น, ใหนอนราบหาก

ตองเริม่ยาตอนเชา ควรติดตามคาความดันโลหิตตอเน่ืองเปนเวลา 2-3 ชัว่โมง

หลังไดรับยาโดยเฉพาะในผูปวยไตเส่ือมหรือมีความดันโลหิตต่ำอยูกอน

4. ควรเริ่มดวยขนาดนอยและปรับขนาดยาจนถึงปริมาณสูงสุดท่ีไดผลตามการ

ศึกษา

5. ใหหยุดยาหากตรวจพบหนาท่ีของไตเส่ือมลงอยางมาก (คาซรีัม่ครอีะตินนีเพ่ิม

ขึน้มาก กวารอยละ 50 หรอืสงูกวา 3 มลิลกิรัม/เดซลิติร)

6. หลีกเล่ียงยาขับปสสาวะท่ีเก็บเกลือโพแทสเซียมในระหวางการใชยากลุมนี้

7. หลกีเล่ียงการใชยาในกลมุ NSAIDs และ COX-2 inhibitor

8. ตรวจเช็คความดันโลหิต หนาท่ีของไตและเกลือแรที ่1-2 สปัดาหหลงัปรบัเพ่ิม

ขนาดยาทุกคร้ังที ่3 เดือนและทุกๆ 3-6 เดือน

9. ควรสงปรึกษาอายุรแพทยโรคหัวใจในกรณีตอไปนี้

9.1) ความดนัซสิโตลกินอยกวา 100 มลิลเิมตรปรอท

9.2) คาซรีัม่ครอีะตนินีมากกวา 1.7 มลิลกิรมั/เดซลิติร

9.3) คาซรีัม่โซเดียมนอยกวา 130 มลิลโิมล/ลติร

ตารางที ่8 การบรหิารยาและการติดตามผปูวยท่ีใชยากลมุตาน RAAS
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เน่ืองจาก ACE-I และ ARB มผีลตอการทำงานของไต จงึควรประเมนิการ

ทำงานเปนระยะอยางสม่ำเสมอดังน้ี

1. เมือ่กอนเร่ิมยา ACE-I, หลงัปรบัยาเพ่ิมขึน้1-2 สปัดาหและทุก 3-6 เดือน

เมือ่ไมมกีารปรบัขนาดยา

2. เมือ่มกีารปรบัขนาดยา ACE-I มากข้ึนหรอืใหการรักษาอืน่ท่ีมผีลตอไต

เชน การให  MRA หรอื ARB รวมรกัษา

3. ผูปวยท่ีเคยมีหรือมีสมรรถภาพไตเส่ือมหรือมีเกลือแรในเลือดผิดปกติ

ควรตรวจติดตามถ่ีขึน้

4. เมือ่ผปูวยเขาพักรกัษาในโรงพยาบาล

ผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวท่ีไดรบัยา ACE-I แตยังคงมีอาการแนะนำใหเพ่ิม

ARB หรือ MRA เพ่ือลดอัตราการเสียชีวิตและอัตราการนอนโรงพยาบาลดวย

ภาวะหัวใจลมเหลว การเพ่ิม ARB หรอื MRA จะทำใหการปดก้ันระบบ RAAS

สมบรูณมากข้ึน แตขอมลูในขณะน้ีพบวาไมควรใชยาท้ัง 3 กลมุนีร้วมกัน (ACE-I

+ARB+MRA) และแนะนำใหใช ACE-I มากกวา ARB อยางไรก็ตามหากผปูวย

ไมสามารถทนผลขางเคียงของ ACE-I ก็สามารถเปลีย่นมาใช ARB แทนได ซึง่

จะไดประโยชนในการลดอตัราการเสยีชวิีตและลดอตัราการนอนโรงพยาบาลดวย

ภาวะหัวใจลมเหลวในระดบัทีใ่กลเคียงกับการใช ACE-I สำหรับ spironolactone

(ซึง่เปนยาในกลมุของ MRA) เมือ่ใหในขนาดต่ำ (12.5-50 มลิลกิรัม/วัน) รวมกับ

ACE-I, loop diuretic และ digoxin สามารถลดอตัราการเสียชีวิตไดอยางมาก

ในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวท่ีรุนแรงโดยไมสัมพันธกับสาเหตุของภาวะหัวใจ

ลมเหลว10 การบริหารยาชนิดน้ีดังปรากฎในตารางท่ี 9 ยา spironolactone

ในขนาดต่ำจะไมมีฤทธ์ิขับปสสาวะแตถาใชในขนาดท่ีสูงจะมีฤทธ์ิเปนยาขับ

ปสสาวะและอาจกอใหผลเสียตอไตและระดับเกลือแรในเลือด จึงควรใชดวย

ความระมดัระวังโดยเฉพาะในผปูวยท่ีมคีาซรีัม่ครอีะตนินีมากกวา 2.5 มลิลกิรมั/

เดซลิติร และคาซีรัม่โพแทสเซียมมากกวา 5 มลิลโิมล/ลติร และควรลดหรือหยุด

ยาหากมี painful gynecomastia
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ตารางที ่9 การบรหิารยาและการติดตามผปูวยท่ีใชยากลมุ mineralocorticoid

receptor antagonist (ในท่ีนีค้อื spironolactone)

1. ควรพิจารณาใชยากลมุนีใ้นผปูวยท่ียังคงมอีาการภาวะหัวใจลมเหลว (NYHA

FC II-IV) แมจะไดรบัยา ACE-I (หรอื ARB) /beta-blocker /ยาขับปสสาวะแลว

ก็ตาม

2. กอนเริม่ยาควรตรวจระดบัซรีัม่โพแทสเซียม (ควรนอยกวา 5 มลิลโิมล/ลติร)

และซรีัม่ครอีะตนินี (ควรนอยกวา 2.5 มลิลกิรมั/เดซลิติร)

3. เร่ิมยาน้ีในขนาดนอยตอวัน

4. ตรวจระดับซรีัม่โพแทสเซียมและซีรัม่ครอีะตินนีภายใน 4-6 วันหลังใหยา

5. หากคาซรีัม่โพแทสเซียมอยใูนชวง 5.0-5.5 มลิลโิมล/ลติร ใหลดขนาดยาลง

รอยละ 50 และควรหยุดยาถาคาซรีัม่โพแทสเซียมมากกวา 5.5 มลิลิโมล/ลติร

แนวปฏิบตัเิมือ่เกิดผลขางเคียงของยากลมุตาน RAAS

1. ภาวะความดันโลหิตต่ำ ภาวะน้ีเกิดข้ึนกับผปูวยเกือบทกุราย สวนใหญ

อาการมักเกิดในชวง 2-3 วันแรกหลังเริ่มยา ACE-I หรือ ARB โดยเฉพาะใน

ผปูวยท่ีมภีาวะน้ำพรอง (hypovolemia), ไดรบัยาขบัปสสาวะขนาดสงูหรอืมซีรีัม่

โซเดียมต่ำมาก (นอยกวา 130 มลิลโิมล/ลติร) อาการท่ีเกิดขึน้ไดแก เวียนศีรษะ

หรือหนามืดเม่ือเปล่ียนทา (orthostatic hypotension) สมรรถภาพไตเส่ือมลง

การแกไขทำไดโดยลดขนาดยาขับปสสาวะ หรือโดยการปรับขนาดของยาที่มี

ผลตอความดนัโลหิต เชน ยาขยายหลอดเลือด เปนตน

2. สมรรถภาพของไตเส่ือม  ACE-I และ ARB อาจทำใหคาซรีัม่ครีอะตินนี

เพ่ิมขึน้ไดมากกวา 0.3 มลิลกิรมั/เดซลิติร ในรอยละ 15-30 ของผปูวยท่ีมภีาวะ

หวัใจลมเหลวรุนแรง และ รอยละ 5-15 ในผปูวยท่ีมอีาการนอยถึงปานกลางโดย

เฉพาะในผปูวยท่ีม ีbilateral renal artery stenosis หรอืไดรบัยา NSAID รวม

ดวย ตามปกติหนาท่ีของไตจะดีขึ้นหลังลดขนาดของยาขับปสสาวะโดยไมตอง
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หยุด ACE-I หรือ ARB แตหากไมสามารถลดขนาดยาขับปสสาวะไดเน่ืองจาก

การคั่งของสารน้ำในรางกายอาจตองยอมใหเกิด azotemia ระดับนอยถึง

ปานกลางโดยยังคง ACE-I หรอื ARB ไว

3. ระดบัซรีัม่โพแทสเซียมสงู โดยปกติมกัพบภาวะน้ีในผปูวยท่ีมสีมรรถภาพ

ของไตเส่ือมไดเกลือโพแทสเซียมเสริม ไดยาขับปสสาวะท่ีเก็บเกลือโพแทสเซียม

หรือได MRA โดยเฉพาะถาผูปวยน้ันมีโรคเบาหวานอยูดวย จึงควรหยุดเกลือ

โพแทสเซียมเสรมิและ/หรอืยาขับปสสาวะท่ีเก็บเกลือโพแทสเซียมเม่ือให ACE-I

หรือ ARB และใหตดิตามคาโพแทสเซียมอยางสม่ำเสมอ

4. อาการไอ พบวา ACE-I ทำใหมอีาการไอไดรอยละ 5-10 ในชาวตะวัน

ตกและมากถึงรอยละ 30-40 ในชาวเอเชีย มักเกิดในชวงเดือนแรกและหายไป

หลงัหยุดยา 1-2 สปัดาห อาจกลับเปนซ้ำในเวลาไมก่ีวันหลังเร่ิมยาใหมลกัษณะ

ดังกลาวเปนลักษณะเฉพาะท่ีบงวาอาการไอน้ันเกิดจาก ACE-I เน่ืองจาก

ACE-I ใหประโยชนมากในภาวะหัวใจลมเหลว จึงควรหยุดยาเฉพาะในกรณีที่

ผปูวยไอมากจนทนไมไหว และ ควรตรวจยืนยันวาอาการไอน้ันไมไดเกิดจากภาวะ

เลือดค่ังในปอด ใหพิจารณาการใชยาอ่ืนแทน เชน ARB เม่ือคาดวาอาการไอ

นาจะเปนผลจากยา ACE-I

5. Angioedema พบไดนอยกวารอยละ 1 แตภาวะน้ีอาจเปนอนัตรายถึง

ชีวิต หากเกิดภาวะดังกลาวผูปวยไมควรไดรับ ACE-I อีกเลย อาจพิจารณาใช

ARB แทนได แตอยางไรก็ตามมรีายงานการเกิด angioedema ในกลมุผใูช ARB

แมวาจะเกิดนอยกวา ACE-I ก็ตามจงึควรใหความระมดัระวังอยางย่ิง

คำแนะนำการใชยากลมุตาน RAAS

คำแนะนำระดบั ++

1. ใหใช ACE-I เปนยาหลักในการรักษาผปูวยท่ีม ีLV systolic dysfunc-

tion (LVEF นอยกวา 40-45%) ทุกรายไมวาจะมีอาการหรือไม เพ่ือลดอัตรา

การเสียชีวิต, เพ่ิมสมรรถภาพของรางกายและลดอัตราการเขาพักรักษาใน

โรงพยาบาลดวยภาวะหัวใจลมเหลว (คณุภาพของหลักฐานระดับ 1)
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2. ใหเริม่ ACE-I ในผปูวยหลังเกิดภาวะกลามเนือ้หวัใจตายเฉยีบพลนัทีม่ี

อาการหรืออาการแสดงของภาวะหัวใจลมเหลวแมวาอาการนั้นจะเกิดข้ึนเพียง

ชัว่คราว เพ่ือลดอตัราตายจากการเกิดกลามเน้ือหวัใจตายกลับซ้ำและลดอัตราการ

เขาพักรกัษาในโรงพยาบาลดวยภาวะหัวใจลมเหลว (คณุภาพของหลักฐานระดับ 1)

3. ถามีภาวะสารน้ำคั่งในรางกายควรใหยาขับปสสาวะกอนเร่ิม ACE-I

และควรให ACE-I ควบคกัูบยาขับปสสาวะตอไป (คณุภาพของหลักฐานระดับ 2)

4. ใหปรบัขนาด ACE-I จนไดขนาดสงูสดุ (target dose) ตามผลการศกึษา

ขนาดใหญทีเ่ปรยีบเทียบกับกลมุควบคมุ (คณุภาพของหลักฐานระดับ 1) ไมควร

ปรบัขนาดยาเพ่ือทำใหอาการดีขึน้เพียงอยางเดียว (คณุภาพของหลักฐานระดับ 3)

5. สามารถใช ARB แทน ACE-I ในกรณีที่ผูปวยไมสามารถทนฤทธ์ิขาง

เคียงของ ACE-I ได ทัง้น้ีเพ่ือลดอตัราการเสียชวิีตและทุพพลภาพ (คณุภาพของ

หลักฐานระดับ 2)

6. ARB มปีระสทิธิภาพใกลเคียงหรอืเทยีบเทา ACE-I ในการลดอตัราการ

เสียชีวิตสำหรับผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันท่ีมีอาการแสดงของภาวะ

หวัใจลมเหลวหรอื LV systolic dysfunction (คณุภาพของหลักฐานระดับ 1)

7. ใช MRA รวมกบั ACE-I, beta-blocker และยาขับปสสาวะในผปูวยท่ี

มีอาการภาวะหัวใจลมเหลว (NYHA FC II-IV) เพ่ือลดอัตราการเสียชีวิตและ

ทพุพลภาพ (คณุภาพของหลักฐานระดับ1)

คำแนะนำระดบั +

1. สามารถใช ACE-I (คณุภาพของหลักฐานระดับ 1) และ ARB (คณุภาพ

ของหลกัฐานระดบั 3) เพ่ือปองกันภาวะหัวใจลมเหลวในผมูคีวามเสีย่งสูงไดแก

ผมูปีระวัตเิปนโรคของหลอดเลอืดแดงแขง็ (atherosclerotic vascular disease)

เบาหวานและความดันโลหิตสูง

2. ARB อาจใชแทน ACE-I เพ่ือลดอัตราการเสียชีวิตและการเกิดภาวะ

ทุพพลภาพในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวโดยเฉพาะอยางย่ิงในผูปวยซ่ึงไดรับยา

ARB ดวยขอบงชีอ้ืน่อยแูลว (คณุภาพของหลักฐานระดับ 2)

3. สามารถใช ARB รวมกับ ACE-I ในผูปวยท่ียังคงมีอาการภาวะหัวใจ
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ลมเหลวเพ่ือลดอัตราการเขารักษาตัวในโรงพยาบาล (คุณภาพของหลักฐาน

ระดับ 2)

คำแนะนำระดบั -

1. หามใช ACE-I หรอื ARB ในผปูวย bilateral renal artery stenosis

2. หามใช ACE-I ในผทูีเ่คยเกิด angioedema จากการใช ACE-I มากอน

ในภาวะตัง้ครรภหรอื มภีาวะช็อค (คณุภาพของหลักฐานระดับ1)

3. ในปจจบุนัไมแนะนำใหใช  ACE-I รวมกบั ARB และ MRA พรอมกนั

ทัง้สามชนดิในผปูวยภาวะหัวใจลมเหลว (คณุภาพของหลักฐานระดับ 3)

5.1.1.3 ยากลมุ beta-blocker

ควรเร่ิมใหในยา beta-blocker ทีข่นาดต่ำกอน แลวปรบัข้ึนจนถึงขนาดท่ี

ตองการ (ตารางท่ี 10) โดยท่ีผปูวยสามารถทนตอยาไดและไมมภีาวะแทรกซอน

ผลดีการใหยากลุมนี้จะเห็นเดนชัดหลังไดยาไปแลวประมาณ 3-6 เดือน11-14

อยางไรก็ตามยา beta-blocker อาจทำใหอาการภาวะหัวใจลมเหลวเลวลงได

หากเร่ิมตนดวยยาในขนาดท่ีสูงหรือมีการปรับขนาดยาเร็วเกินไป อาจทำให

กระตุนใหโรคหืดกำเริบหรือมีอาการขาดเลือดของอวัยวะจากการหดตัวของ

หลอดเลือดแดงสวนปลาย (peripheral arterial vasoconstriction)

แนวทางการบริหารยา beta-blocker ในผปูวยภาวะหวัใจลมเหลว

1. ผูปวยควรมีการไหลเวียนโลหิต (hemodynamic) คงที่โดยไมไดรับยา

กระตนุหัวใจและไมมภีาวะน้ำและเกลือคัง่ในขณะท่ีเร่ิมใหยา beta-blocker

2. ใหเริม่ยาไดในขนาดนอยแลวปรบัขนาดยาเพ่ิมขึน้โดยอาจจะเพ่ิมขนาด

ยาเปน 2 เทาทุก ๆ  2-4 สปัดาห สามารถใหยาและปรับขนาดของยาโดยเปนการ

รักษาแบบผูปวยนอกหรือเปนผูปวยในคลินิกเฉพาะทาง

3. ในกรณีทีอ่าการภาวะหัวใจลมเหลวเลวลง, ความดนัโลหติต่ำหรอืหวัใจ

เตนชา ใหปฏบิตัดิงันี้

3.1 ประเมินภาวะน้ำและเกลือคัง่ ความดันโลหิตต่ำหรือหวัใจเตนชา

3.1.1 ถามภีาวะค่ังน้ำและเกลือใหเพ่ิมขนาดยาขับปสสาวะ ACE-I

และลดขนาดของ beta-blocker ลงเปนการชัว่คราว
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3.1.2 ถาความดันโลหิตต่ำ ใหลดขนาดยาขยายหลอดเลือด ลด

ขนาดยาขับปสสาวะ ถาไมมีภาวะน้ำเกินและ/หรือลดขนาดยา beta-blocker

หรือใหรับประทานยาคนละเวลากัน

3.1.3 ถามีภาวะความดันโลหิตต่ำและช็อกใหหยุดยา beta-

blocker และใหใชยากระตนุหัวใจ

3.1.4 ถาหัวใจเตนชา ตองลดหรอืหยุดยาชนิดอ่ืนท่ีทำใหหวัใจเตน

ชาและหยุดยา beta-blocker ในกรณีทีม่กีารปดก้ันการนำกระแสไฟฟาในหวัใจ

(heart block) หรือหวัใจเตนชามาก

3.2 ถาผปูวยดีขึน้ มภีาวะไหลเวียนโลหิต (hemodynamic) คงท่ี ใหเร่ิม

beta-blocker ใหมโดยใชหลกัการเดิม

ขอหามใชยา beta-blocker

1. ผูปวยโรคหืดชนิดรุนแรง

2. ผูปวยโรคหลอดลมอุดก้ันอยางรุนแรง

3. หวัใจเตนชานอยกวา 50 ครัง้/นาท ีและ/หรอืความดนัซสิโตลกิต่ำกวา

90 มลิลเิมตรปรอท รวมกบัมอีาการจากความดันโลหติต่ำ

4. มกีารปดก้ันการนำกระแสไฟฟาในหัวใจ (heart block) ทีม่คีวามรนุแรง

ตัง้แต second-degree AV block ขึน้ไปหรือม ีtri-fasicular block

คำแนะนำระดบั ++

1. ในการรักษาภาวะหัวใจลมเหลวชนิด HFrEF ทีม่อีาการ (NYHA FC II-

IV) โดยใชไดทั้งในผูปวยท่ีมีสาเหตุจากกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหรือสาเหตุอื่น

ผปูวยท่ีมภีาวะน้ำและเกลือคัง่ควรไดรบัยาขับปสสาวะและยากลมุ ACE-I (หรอื

ARB) มากอน (คณุภาพของหลักฐานระดับ 1)

2. ยา beta-blocker สามารถลดอัตราการเขาพักรักษาในโรงพยาบาล ลด

อัตราการเสียชวิีตและการเสียชวิีตฉบัพลนั (sudden death) ทำใหอาการเหน่ือย

นอยลงและมคีณุภาพชีวิตทีด่ขีึน้ ยากลมุนีใ้ชไดผลในผปูวยทุกกลมุทกุอายุ เพศ

วัยและ NYHA FC ไมวาสาเหตุของภาวะหัวใจลมเหลวจะเปนจากกลามเน้ือหวัใจ

ขาดเลือดหรอืสาเหตุอืน่ (คณุภาพหลักฐานระดับ 1)
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3. ผปูวยกลามเน้ือหวัใจตายเฉียบพลันท่ีม ีLV systolic dysfunction ไม

วาจะมอีาการภาวะหัวใจลมเหลวหรือไมก็ตาม การใชยา beta-blocker ในระยะ

ยาวรวมกับยา ACE-I (หรอื ARB) สามารถลดอัตราการเสยีชีวิต (คณุภาพหลัก

ฐานระดบั 1)

4. ยากลมุ beta-blocker มหีลกัฐานวามปีระโยชนในผปูวย HFrEF ไดแก

carvedilol metoprolol bisoprolol และ nebivolol (คณุภาพหลักฐานระดับ 1)

ตารางที ่10 ชนดิ ขนาดและระยะเวลาในการปรับยา beta-blocker*

5.1.1.4 ยากลมุ  angiotensin receptor neprilysin inhibitor (ARNI)

ในชวง 20 ปที่ผานมา การศึกษาเก่ียวกับรักษาภาวะหัวใจลมเหลวชนิด

HFrEF ไดแสดงใหเห็นวาการลด neurohormonal activation หรือยับย้ังการ

ทำงานของ RAAS นัน้ ทำใหการดำเนินโรคและอาการของภาวะหัวใจลมเหลว

ดขีึน้  ยาในกลมุ ACE-I6,15, ARB16, beta-blocker12,17 และ MRA10,18 สามารถ

ลดอัตราการเสียชีวิตของผูปวยลงรอยละ 16, 10, 34 และ 26 ตามลำดับเม่ือ

เปรียบเทียบกับยาหลอก หรือ เม่ือใหรวมกับยามาตรฐานของการรักษาภาวะ

หวัใจลมเหลว อยางไรก็ตามผปูวยกลมุนีแ้มไดรบัยาตางๆท่ีจำเปนอยางครบถวน

แลวอตัราการเสียชีวิตยังคงอยใูนระดบัทีส่งู และไมมกีารรักษาดวยยาใหมทีช่วย

ลดอตัราตายไดเพ่ิมขึน้ จนกระท่ังเดือนกันยายน พ.ศ. 2557 มรีายงานการศึกษา

Beta-blocker ขนาดเร่ิมตน จำนวนคร้ัง การเพ่ิมขนาดยา ขนาดเปาหมาย ระยะเวลาท่ีปรับยา

(มิลลิกรัม) ตอวัน (มิลลิกรัม/วัน) (มิลลิกรัม/วัน)

Bisoprolol 1.25 1 2.5,3.75,5,7.5,10 10 2-4 สปัดาห

Carvedilol 3.125 2 6.25,12.5,25,50 50 2-4 สปัดาห

Metoprolol 12.5/25 1 25,50,100,200 200 2-4 สปัดาห

succinate

Nebivolol 1.25 1 2.5,5,10 10 2-4 สปัดาห

*ใหพิจารณาใชยาท่ีอยูในบัญชียาหลักแหงชาติกอน
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เพ่ือรักษา HFrEF ดวยยากลุมใหม คือ angiotensin receptor neprilysin

inhibitor (ARNI) ซึง่เปนยาท่ีควบรวม ARB กับ neprilysin inhibitor ใหอยใูน

โมเลกุลเดียวกัน โดย neprilysin เปน endopeptidase มหีนาท่ีทำลาย endog-

enous peptides เชน natriuretic peptides, bradykinin ดงันัน้การให neprilysin

inhibitor จงึทำใหระดับของ peptides เหลาน้ีเพ่ิมข้ึน ทำใหเกิด vasodilation,

sodium dieresis และ reverse remodeling จงึเปนการตาน neurohomonal

activation ที่เกิดข้ึนในภาวะหัวใจลมเหลวอีกกลไกหน่ึงนอกเหนือจากฤทธ์ิของ

ARB ทีม่อียใูนยาชนดินี ้จากการศกึษาขนาดใหญชือ่ PARADIGM-HF19 ซึง่ดผูล

ของการรักษาผปูวย HFrREF ทีม่ ีNYHA FC II-IV ดวยยา LCZ696 (เปน ARNI

ทีป่ระกอบดวย ARB คอื valsartan และ neprilysin inhibitor คอื sacubitril) เปรียบ

เทียบกับ ACE-I (enalapril) โดยผปูวยทุกรายไดรบัการรักษาอ่ืนตามมาตรฐาน

ในปจจบุนั พบวายา LCZ696 สามารถลดอตัราการเสียชวิีตจากโรคหัวใจในผปูวย

กลุมนี้ไดถึงรอยละ 20 เมื่อเทียบกับยามาตรฐาน (enalapril) นอกจากน้ียังลด

อัตราการเสียชีวิตโดยรวม และ อัตราการรับผูปวยไวในโรงพยาบาลเน่ืองจาก

ภาวะหัวใจลมเหลวลงอยางมีนยัสำคญัทางสถิต ิรวมท้ังสามารถบรรเทาอาการ

ของภาวะหัวใจลมเหลว ดงัน้ันการใชยาในกลมุ ARNI ในผปูวย HFrEF นาจะเปน

หน่ึงในการรักษาใหมในอนาคตอันใกลนี ้ยากลมุ neprilysin inhibitor นีห้ามใช

รวมกับ ACE-I เพราะจะทำใหเกิดภาวะ angioedema ไดมากข้ึน

5.1.1.5 ยา Ivabradine

Ivabradine เปนยาท่ีลดอัตราการเตนของหัวใจโดยออกฤทธ์ิยับยั้ง

If channel ที ่sinus node แตจะไมไดผลในกรณีทีเ่ปน atrial fibrillation

คำแนะนำระดบั +

1. ใหในผปูวย HFrEF ทียั่งมอีาการของภาวะหัวใจลมเหลว (NYHA FC

II-IV) แมไดรับการรักษาดวย ACE-I (หรือ ARB), beta-blocker และ MRA

รวมกันในขนาดท่ีแนะนำขางตนแลว และมีการเตนของหัวใจแบบ sinus rhythm

ทีอ่ตัราเรว็กวา 70 ครัง้ตอนาท ี(คณุภาพของหลกัฐานระดับ 2)
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5.1.1.6 ยาขยายหลอดเลือด

คำแนะนำ

1.  Nitrates เปนยาท่ีชวยในการขยายหลอดเลือดลดอาการเจ็บหนาอกลด

อาการเหน่ือย (คำแนะนำระดับ +, คณุภาพของหลักฐานระดับ 2) มกีารศึกษา

ที่แสดงใหเห็นวายา nitrate ชวยลดอาการภาวะหัวใจลมเหลวไดทั้งแบบเฉียบ

พลันและเร้ือรงั การใหยา nitrate อาจทำใหความดนัโลหิตต่ำมกัเกิดในผปูวยท่ี

บรหิารยาทุก 4-6 ชัว่โมงหรือใหรวมกับยาขยายหลอดเลือดอืน่เชน ACE-I, ARB

หรอื hydralazine ดงันัน้ควรเปลีย่นการบรหิารยาเปนทุก 8-12 ชัว่โมงแทน

2. Hydralazine รวมกบั isosorbide dinitrate ใหในผปูวยรายท่ีมขีอหาม

หรอืไมสามารถใหยา ACE-I และ ARB (คำแนะนำระดับ +, คณุภาพของหลักฐาน

ระดับ 1) ขนาดของยาท้ัง 2 กลมุทีใ่ชตามการศึกษามีดงันี ้hydralazine ใหไดถึง

300 มลิลกิรมั/วัน ขณะท่ี nitrate ใหไดถึง 160 มลิลกิรมั/วัน การใชยา 2 กลมุดงั

กลาวรวมกันสามารถลดอัตราตาย แตไมมีผลลดอัตราการเขาพักรักษาในโรง

พยาบาลดวยภาวะหัวใจลมเหลว20

3. Alpha-adrenergic blocker ควรหลีกเล่ียงการใชยากลุมนี้ในผูปวย

ภาวะหัวใจลมเหลว (คำแนะนำระดับ -, คณุภาพของหลักฐานระดับ 2)

4. Calcium channel blocker (CCB)

4.1 กลุม dihydropyridine ไดแก amlodipine และ felodipine นั้น

สามารถใชรวมกับยาขับปสสาวะและ ACE-I (หรือ ARB) ในผปูวยท่ีมคีวามดัน

โลหิตสูงหรือมีอาการเจ็บหนาอก แตไมมีผลในการลดอัตราเสียชีวิตเน่ืองจาก

ภาวะหัวใจลมเหลว (คำแนะนำระดับ ++, คณุภาพของหลักฐานระดับ 1)

4.2 กลมุ non-dihydropyridine ไดแก verapamil และ diltiazem นัน้

หามใชในผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวชนดิ HFrEF และหามใชรวมกบัยากลมุ beta-

blocker (คำแนะนำระดบั -, คณุภาพของหลักฐานระดับ 3)
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5.1.1.7 ยากลมุ cardiac glycoside หรือ positive inotropic agents

คำแนะนำสำหรบัการใช cardiac glycoside (digoxin)

คำแนะนำระดบั ++

1. ผปูวยท่ีมหีวัใจเตนผดิจงัหวะแบบ atrial fibrillation (AF) รวมกับภาวะ

หัวใจลมเหลวรวมอยูดวย ไมวาจะเกิดจาก left ventricular dysfunction หรือ

ไมก็ตาม การให digoxin จะชวยลด ventricular rate และทำใหอาการของผปูวย

ดขีึน้ (คณุภาพของหลักฐานระดับ 2)

คำแนะนำระดบั +

1. ผปูวยทีม่หีวัใจเตนผิดจงัหวะแบบ AF การใช digoxin รวมกับ beta-

blocker เพ่ือควบคมุ ventricular rate จะไดผลดกีวาการใหยาเพียงตัวใดตวัหน่ึง

เพียงชนิดเดียว (คณุภาพของหลักฐานระดับ 2)

2. ผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวชนดิ HFrEF ทีม่จีงัหวะการเตนของหวัใจเปน

sinus rhythm และไดรับยากลุม ACE-I, beta-blocker, ยาขับปสสาวะและ

spironolactone แลว การใช digoxin ไมมผีลลดอตัราการเสียชวิีต แตสามารถ

ลดอัตราการเขาพักรักษาในโรงพยาบาลดวยภาวะหัวใจลมเหลว (คุณภาพของ

หลกัฐานระดับ 1)

3. ยาท่ีมผีลรบกวนการทำงานของ digoxin เชน amiodarone, verapamil,

erythromycin, tetracycline และ diuretics ถาใชรวมกันตองระมัดระวังผลขาง

เคียงจาก drug interaction

4. ถาการทำงานของไตเปนปกติ ขนาดของ digoxin ควรอยรูะหวาง 0.125-

0.25 มิลลิกรัม/วัน ในผูสูงอายุและมีการทำงานของไตผิดปกติควรลดขนาดลง

ซึง่อาจอยรูะหวาง 0.0625-0.125 มลิลกิรัม/วัน โดยปรับระดับ digoxin ในเลอืด

ใหอยปูระมาณ 0.5-0.9 นาโนกรัม/มลิลลิติร (คณุภาพของหลักฐานระดับ 3)

5. เจาะระดับ digoxin เปนคร้ังคราว ในผูปวยท่ีมีความเส่ียงตอภาวะ

digitalis intoxication เชน ไตเสือ่ม ผสูงูอายุ เพศหญิง หรอืใชรวมกับยาท่ีเพ่ิม

ระดับ digoxin ในเลือด แนะนำใหเจาะตรวจระดับ digoxin ในเลือดหลังรับ

ประทานยา 6-8 ชัว่โมง (คณุภาพของหลักฐานระดับ 3)



34

คำแนะนำระดบั -

1. ขอหามในการใช digoxin คือ หัวใจเตนชาผิดปกติ second หรือ

third-degree AV block, sick sinus syndrome, carotid sinus syndrome,

Wolff-Parkinson-White syndrome, hypertrophic obstructive cardio-

myopathy (HOCM), hypokalemia และ hyperkalemia

คำแนะนำสำหรับการใช positive inotropic agents (dopamine,

dobutamine, milrinone)

1. การใชยากลุมนี้ทางหลอดเลือดดำยังนิยมอยางแพรหลายในราย

ที่มีภาวะหัวใจลมเหลวรุนแรง มีอาการของน้ำทวมปอดและ peripheral

hypoperfusion แตถาใชเปนระยะเวลานานจะตองระวังผลขางเคียง เชน

ภาวะหัวใจเตนผิดปกติ หรือ ความเส่ียงตอการเกิดกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด

(คำแนะนำระดบั +, คณุภาพของหลักฐานระดับ 3)

2. ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวท่ีไดรับยากลุม beta-blocker รักษาอยู

หากอาการภาวะหัวใจลมเหลวเลวลงการให positive inotropic drug เชน

dobutamine ซึง่ออกฤทธิท์ี ่ beta-blocker อาจไดผลนอย เน่ืองจากฤทธิยั์บยัง้

beta1-receptor ของ beta-blocker ดงันัน้การนำยากลมุ phosphodiesterase

inhibitor (เชน milrinone) ซึง่ไมไดออกฤทธ์ิผาน beta-receptor โดยนำมาใชใน

ชวงสัน้อาจมปีระโยชน (คำแนะนำระดับ +, คณุภาพของหลักฐานระดับ 3)

3. ผปูวยท่ีไมสามารถลดขนาด inotropic drugs ทีใ่หทางหลอดเลือดดำได

แมวาจะไดพยายามหลายคร้ังแลวก็ตามอาจมคีวามจำเปนท่ีจะตองใหยากลมุนี้

แบบตอเน่ืองทางหลอดเลือดดำ โดยเฉพาะในรายท่ีรอการปลูกถายหัวใจ

(cardiac transplantation) (คำแนะนำระดับ +/-, คณุภาพของหลกัฐานระดบั 3)

5.1.1.8 ยาอ่ืนๆในภาวะหวัใจลมเหลว

การใช antithrombotic agents

Antithrombotic agent ในทีน่ี ้หมายถึงกลมุยา 2 ชนดิ ไดแก antiplatelets

เชน aspirin clopidogrel และ oral anticoagulants เชน warfarin
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คำแนะนำระดบั -

1. โดยท่ัวไปแลวผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวที่มีการเตนของหัวใจแบบ

ปกตหิรอื sinus rhythm โอกาสเกิด thromboembolic events พบไดนอยมาก

ในขณะน้ียังไมมีขอมูลใดที่บงบอกถึงประโยชนของการใช anticoagulant หรือ

antiplatelets เพ่ือปองกันการเกิด thromboembolic events ในกลุมผูปวย

ดงักลาว (คณุภาพของหลักฐานระดับ 2)

ยาตานเกลด็เลอืด (antiplatelets)

คำแนะนำระดบั +

1. ควรใช aspirin ในผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวท่ีมปีญหาโรคหลอดเลือด

แดงอุดตนั (atherothrombotic disease) ไดแก โรคหลอดเลือดหัวใจ ,หลอดเลือด

สมองและหลอดเลือดสวนปลายตีบตัน เพ่ือปองกันอุบัติการณโรคหลอดเลือด

แดงอดุตนัซ้ำ (คณุภาพของหลกัฐานระดบั 3)

2. อาจใช clopidogrel หรอื anticoagulant ทดแทนในรายทีไ่มสามารถ

ใช aspirin ตามขอบงชีข้างตนได (คณุภาพของหลักฐานระดับ 3)

คำแนะนำระดบั -

1. ไมแนะนำใหใช aspirin ในผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวชนดิ non-ischemic

cardiomyopathy และมีความเส่ียงต่ำตอการเกิดโรคหลอดเลือดแดงแข็ง

(atherosclerosis) (คณุภาพของหลักฐานระดับ 3)

ยาละลายลิม่เลอืดชนดิกนิ (oral anticoagulants)

คำแนะนำระดบั ++

1. ใหยากลุม anticoagulant คือ warfarin ในระยะยาวโดยปรับระดับ

international normalized ratio (INR) ใหอยรูะหวาง 2-3 เพ่ือปองกนัการเกิด

ลิ่มเลือดอุดตันซ้ำหรือ thromboembolic event ในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลว

เร้ือรงัท่ีมภีาวะดังตอไปนี ้(คณุภาพของหลักฐานระดับ 1)

1.1 AF ทีเ่คยเกิด systemic emboli

1.2 เคยมี pulmonary embolism, venous thrombosis ที่ไมทราบ

สาเหตุ ชดัเจนมากอน
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1.3 มลีิม่เลือดในหัวใจหองลางซาย (left ventricular thrombus)

คำแนะนำระดบั +

1. อาจใชยากลมุ anticoagulant ในผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวเร้ือรังท่ีม ีAF

(คณุภาพของหลักฐานระดับ 2)

คำแนะนำระดบั +/-

1. อาจใชยากลุม anticoagulant ในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเร้ือรังท่ีมี

ภาวะดังตอไปนีอ้ยางนอย 1 อยางรวมดวย (คณุภาพของหลักฐานระดับ 2 และ 3)

1.1 การบีบตวัของหัวใจหองลางซายลดลง (LVEF นอยกวา 35%)

1.2 ผนังหัวใจหองซายลางโปงพอง (left ventricular aneurysm)

1.3 Recent large myocardial infarction (MI) โดยเฉพาะ anterior

wall MI อาจตองให anticoagulant ในชวง 3-4 เดือนแรก สวนการใหระยะยาว

อาจเพ่ิมความเสีย่งตอการเกิดเลอืดออกมากกวาประโยชนทีไ่ดรบั

คำแนะนำระดบั -

1. ไมแนะนำใหใช anticoagulant ในผปูวยภาวะหัวใจลมเหลว หากไมมี

ขอบงช้ีอืน่ดังท่ีกลาวไวขางตน (คณุภาพของหลักฐานระดับ 2)

การใชยากลมุ antiarrhythmic agent

โดยท่ัวไปในผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวนอกจากการใช beta-blocker แลว

ไมมีขอบงชี้อื่นในการใช antiarrhythmic drug ยกเวนถามีปญหาหัวใจเตนผิด

จงัหวะแบบ atrial fibrillation (AF), atrial flutter, non-sustained หรือ sustained

ventricular tachycardia (VT) คำแนะนำการใชยาดังกลาวซ่ึงแบงกลุมตาม

Vaughan-Williams classification มดีงัน้ี

ยา antiarrhythmic agent class I

คำแนะนำระดบั -

1. ไมควรใช antiarrhythmic กลมุนี ้เน่ืองจากจะเพ่ิมความเสีย่งตอการเสยี

ชีวิตและเพ่ิมโอกาสการเกิดหัวใจ เตนผิดจังหวะแบบ ventricular arrhythmia

(คณุภาพของหลักฐานระดับ 2)
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ยา antiarrhythmic agent class II

คำแนะนำระดบั ++

1. การใชยากลมุ beta-blocker ในผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวสามารถลด

อตัราตายจากหัวใจเตนผิดจงัหวะและลด sudden cardiac death (คณุภาพของ

หลกัฐานระดับ 1)

คำแนะนำระดบั +

1. การใชยากลมุ beta-blocker รวมกบั amiodarone หรอืการรกัษาอืน่ที่

ไมใชยา (device therapy) เพ่ือปองกนั sustained/non-sustained VT (คณุภาพ

ของหลกัฐานระดบั 3)

ยา antiarrhythmic agent class III

1. ในรายท่ีหัวใจเตนผิดจังหวะชนิด AF หรือในรายท่ีจะทำ electrical

cardioversion การใช amiodarone จะเพ่ิมโอกาสที่จะทำใหหัวใจกลับมาเตน

ในจงัหวะปกติไดสงูขึน้ (คำแนะนำระดบั +, คณุภาพของหลกัฐานระดบั 2)

2. ไมแนะนำใหใช amiodarone ในผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวเร้ือรังทุกราย

โดยไมมขีอบงชีท้ีช่ดัเจน (คำแนะนำระดับ -, คณุภาพของหลักฐานระดับ 1)

แนวทางการบริหารยาในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวสามารถสรุปไดดัง

แผนภูมทิี ่3
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แผนภูมิท่ี 3 แผนภูมแิสดงแนวทางการเร่ิมและปรับยาในผปูวยภาวะหัวใจลมเหลว

ถายังมีอาการของภาวะหัวใจลมเหลวพิจารณาใชยา

Ivabradine หรอื digoxin (ดคูำแนะนำการใชในบทความ)
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5.1.2 การรวมรักษาโดยการใชเคร่ือง ICD, CRT หรือ CRT-D

การรักษาภาวะหัวใจลมเหลวดวยการปรับเปลี่ยนชีวิตประจำวัน รวมกับ

การใชยา จะชวยบรรเทาอาการภาวะหัวใจลมเหลวและทำใหผูปวยมีอายุ

ยืนยาวข้ึน อยางไรก็ตามผูปวยจำนวนหน่ึงยังคงมีอาการมากหรือเสียชีวิต

แมจะไดรับการรักษาอยางเต็มที่แลว สาเหตุของการเสียชีวิตจากโรคหัวใจใน

ผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวแบงไดเปน 2 แบบไดแก  การเสียชวิีตฉับพลัน (sudden

cardiac death หรือ SCD) ซึ่งสวนใหญเกิดจากหัวใจเตนผิดจังหวะชนิด

ventricular tachycardia (VT) หรอื ventricular fibrillation (VF) และ การเสีย

ชีวิตจากภาวะหัวใจลมเหลวรุนแรง (death due to pump failure) ผูปวยท่ีมี

LVEF ลดลงไมมากนักมกัจะเสียชวิีตจาก SCD ในขณะท่ีผทูีม่ ีLVEF ลดลงมาก

จะเสียชีวิตจากกลไกแบบหลัง ผูปวยท่ีไดรับการรักษามาตรฐานดวยการ

ปรบัเปลีย่นการดำเนินชวิีตประจำวัน (lifestyle modification) และยาอยางเต็ม

ทีแ่ลวอาจพิจารณาใชเคร่ืองกระตนุหัวใจอเิล็คโทรนิกส 21 ซึง่แบงเปน 3 ชนดิคือ

1. เครือ่งกระตุกหัวใจดวยไฟฟา (implantable cardioverter/defibrillator

หรอื ICD) การนำอปุกรณ ชนดินีม้าใชรกัษาผปูวยเพราะพบวาผปูวยภาวะหัวใจ

ลมเหลวจำนวนหนึง่มคีวามเสีย่งท่ีจะเสยีชวิีตฉบัพลนัจาก VT/VF การฝงเคร่ือง

กระตุกหัวใจดวยไฟฟาติดตัวจึงสามารถใหการรักษาหัวใจเตนผิดจังหวะไดทัน

ทวงทีและทำใหผปูวยสามารถมาโรงพยาบาลไดทนัเพ่ือทีแ่พทยจะไดใหการรักษา

ทีเ่หมาะสมตอไป มกีารศึกษาจำนวนมากท่ีแสดงใหเห็นวา ICD ลดอตัราเสียชีวิต

ไดอยางชัดเจนในผูปวยกลุมนี้22-24

2. Cardiac resynchronization therapy (CRT) ผปูวย HFrEF จำนวน

หน่ึงมีการบีบตัวของหัวใจหองลางซายและขวาไมสัมพันธกัน เปนสาเหตุให

ประสิทธิภาพของการบีบตัวท่ีนอยกวาปกติอยูแลวแยลงไปอีก การใชเคร่ือง

กระตนุหัวใจทีส่ามารถกระตนุใหหวัใจหองลางซายและขวาเตนสัมพนัธกันรวมท้ัง

สามารถปรบัใหระยะ PR interval ใหมคีวามเหมาะสมจงึทำใหผปูวยจำนวนมาก

มีอาการดีขึ้นและสามารถลดอัตราตายดวย25,26 ปจจัยท่ีใชทำนายผลการรักษา
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ดวยวิธีนีท้ีส่ำคญัท่ีสดุคอื ความผิดปกติของคล่ืนไฟฟาหัวใจทีม่ลีกัษณะเปน left

bundle branch block (LBBB) ย่ิง QRS complex กวางประสิทธิภาพของการ

รักษาก็จะย่ิงสูงตามไปดวย27

3. Cardiac resynchronization therapy and defibrillator (CRT-D) เปน

อปุกรณทีร่วมการทำงานของอุปกรณสองแบบขางตนไวดวยกันโดยมีประสิทธิภาพ

ในการลดอาการจากภาวะหัวใจลมเหลวและลดอัตราการเสียชีวิตได28

การใสเครือ่ง implantable cardioverter/defibrillator (ICD)

คำแนะนำระดบั ++

1. ผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวท่ีมหีวัใจหยุดเตนฉบัพลันจาก VT หรือ VF ซึง่

ไมมสีาเหตุทีร่กัษาไดโดยสมบูรณ หรอืผปูวย HFrEF ทีม่ปีระวัต ิsustained VT

และไมมโีรครวมรนุแรงท่ีมแีนวโนมจะทำใหเสียชวิีตกอน 1 ปควรไดรบัการผาตัด

ใส ICD เพ่ือลดอตัราการเสียชีวิต (คณุภาพของหลักฐานระดับ 1)

คำแนะนำระดบั +/-

1. ผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวท่ีไมมอีาการ (NYHA FC I) แตมปีระวัตโิรค

กลามเน้ือหวัใจตายเฉียบพลันมาอยางนอย 40 วันมกีารบีบตัวของหัวใจหองลาง

ซายลดลง (LVEF นอยกวา 30%) และไดรบัการรักษาตามมาตรฐานอยางเต็มที่

แลวโดยไมมโีรครวมรนุแรงทีม่แีนวโนมจะทำใหเสยีชวิีตกอน 1 ป ควรไดรบัการ

ผาตดัใส ICD เพ่ือลดอตัราการเสียชวิีต (คณุภาพของหลกัฐานระดบั 2)

2. ผปูวยท่ีมกีารบีบตวัของหัวใจหองลางซายลดลง (LVEF นอยกวา 35%)

รวมกับมีอาการเหน่ือยระดับ NYHA FC II-III แมจะไดรับการรักษามาตรฐาน

อยางเต็มทีแ่ลวและไมมโีรครวมรุนแรงท่ีมแีนวโนมจะทำใหเสียชีวิตกอน 1 ป  ควร

ไดรบัการผาตัดใส ICD เพ่ือลดอตัราการเสียชวิีต (คณุภาพของหลักฐานระดับ 1)

คำแนะนำระดบั -

1. ผปูวยท่ีมโีรครวมรนุแรงท่ีมแีนวโนมจะทำใหเสียชวิีตกอน 1 ป ไมควร

ใหการรักษาดวยการผาตัดใส ICD (คณุภาพของหลักฐานระดับ 2)

2. ผปูวยภาวะหัวใจลมเหลว NYHA FC IV ไมควรใหการรักษาดวยการผา

ตดัใส ICD ยกเวนเปนการรักษาควบคกัูบ CRT-D (คณุภาพของหลกัฐานระดับ 2)
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การใสเครือ่ง cardiac resynchronization therapy (CRT)

คำแนะนำระดบั ++

1. ผปูวย HFrEF ทีม่อีาการต้ังแตระดับ NYHA FC II, III และ ambulatory

IV* รวมกับม ี LVEF นอยกวา 35% แมจะไดรบัการรักษามาตรฐานอยางเต็มที่

แลวและมีคลืน่ไฟฟาหัวใจเปน sinus rhythm รวมกับ QRS complex เปน LBBB

ทีก่วางต้ังแต 150 มลิลวิินาที ควรไดรบัการรักษาดวยวิธี CRT เพ่ือลดอตัราการ

เขาพักรักษาในโรงพยาบาลจากภาวะหัวใจลมเหลวและอัตราการเสียชีวิต

(คณุภาพของหลักฐานระดับ 1)

2. ผปูวย HFrEF ทีม่อีาการต้ังแตระดับ NYHA FC III และ ambulatory IV*

รวมกับม ี LVEF นอยกวา 35% แมจะไดรบัการรักษามาตรฐานอยางเต็มทีแ่ลว

และมีคล่ืนไฟฟาหัวใจเปน sinus rhythm รวมกับ QRS complex เปน LBBB

กวางต้ังแต 120-149 มลิลวิินาที ควรไดรบัการรักษาดวยวิธี CRT เพ่ือลดอตัรา

การเขาพักรักษาในโรงพยาบาลจากภาวะหัวใจลมเหลวและอัตราการเสียชีวิต

(คณุภาพของหลักฐานระดับ 1)

คำแนะนำระดบั +

1. ผปูวย HFrEF ทีม่อีาการระดับ NYHA FC II รวมกับม ีLVEF นอยกวา

35% แมจะไดรับการรักษามาตรฐานอยางเต็มที่แลวและมีคล่ืนไฟฟาหัวใจเปน

sinus rhythm รวมกับ QRS complex เปน LBBB กวางต้ังแต 120-149

มิลลิวินาที ควรไดรับการรักษาดวยวิธี CRT เพ่ือลดอัตราการเขาพักรักษา

ในโรงพยาบาลจากภาวะหัวใจลมเหลวและอัตราการเสียชีวิต (คุณภาพของ

หลกัฐานระดับ 1)

2. ผปูวย HFrEF ทีม่อีาการต้ังแตระดับ NYHA FC III และ ambulatory IV*

รวมกับม ี LVEF นอยกวา 35% แมจะไดรบัการรักษามาตรฐานอยางเต็มทีแ่ลว

และมีคลืน่ไฟฟาหัวใจเปน sinus rhythm รวมกับ QRS complex เปน non-LBBB

กวางต้ังแต 150 มิลลิวินาที ควรไดรับการรักษาดวยวิธี CRT เพ่ือลดอัตราการ

เขาพักรักษาในโรงพยาบาลจากภาวะหัวใจลมเหลวและอัตราการเสียชีวิต

(คณุภาพของหลักฐานระดับ 1)
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3. ผปูวย HFrEF ทีม่อีาการต้ังแตระดับ NYHA FC III และ ambulatory

IV* รวมกับม ี LVEF นอยกวา 35% แมจะไดรบัการรักษามาตรฐานอยางเต็มที่

แลวและมคีลืน่ไฟฟาหัวใจเปน AF รวมกบั QRS complex เปน LBBB กวางตัง้แต

120 มลิลวิินาที ควรไดรบัการรักษาดวยวิธ ีCRT เพ่ือลดอตัราการเขาพักรักษา

ในโรงพยาบาลจากภาวะหัวใจลมเหลวและอัตราการเสียชวิีต ทัง้น้ีผปูวยตองได

รบัการรกัษาดวยการจ้ีทำลาย AV node หรอืใชยาจนสามารถควบคมุอตัราการ

เตนของหวัใจดวยเคร่ืองไดเกือบตลอดเวลา (คณุภาพของหลักฐานระดับ 2)

4. ผปูวย HFrEF ทีม่ ีLVEF นอยกวา  35% และจำเปนตองไดรบัการใสเคร่ือง

กระตุน หัวใจเนื่องจากหัวใจเตนชาหรือมีเครื่องกระตุนหัวใจอยูแลวและตอง

เปล่ียนแบตเตอร่ีโดยท่ีคาดวาอัตราการกระตนุหัวใจหองลางจะสูงกวารอยละ 40

ของเวลาท้ังหมด ควรไดรบัการรักษาดวยวิธี CRT (คณุภาพของหลักฐานระดับ 2)

*ผูปวย NYHA FC ambulatory IV หมายถึง ผูปวยท่ีอยูใน NYHA FC IV ที่ไดรับการรักษาดวยยา

อยางเต็มท่ีแลว ไมไดนอนโรงพยาบาลหรือใช intravenous inotropic agent ไมมีภาวะหัวใจขาด

เลือดเฉียบพลันหรือมหีวัใจเตนผดิจงัหวะชนิดรนุแรง และคาดหมายอัตราการรอดชีวิตมากกวา 1 ป

5.1.3 การผาตดัใสเครือ่งชวยการสบูฉดีเลอืดของหวัใจ (mechanical

circulatory support device หรือ MCSD)

เครื่องชวยการสูบฉีดเลือดของหัวใจ (MCSD) มีหลายชนิด ถาพิจารณา

ตามระยะเวลาในการใสไวในรางกายผปูวย29,30 แบงกลมุ ไดเปน เคร่ืองมอืทีใ่ช

ชัว่คราวหรือระยะส้ัน (temporary or short-term support) และเคร่ืองมอืทีใ่ช

ในระยะยาว (long-term support) ในประเทศไทยมีใชดงันี้

1. Extracorporeal membrane oxygenator (ECMO) เปนเคร่ืองปอด

หัวใจเทียมขนาดเล็กท่ีไวใชชั่วคราว สามารถทำงานชวยพยุงท้ังระบบการไหล

เวียนเลือดและระบบหายใจในเวลาเดียวกัน

2. Extracorporeal ventricular assist device (VAD) เปนเคร่ืองทำหนาท่ี

สบูฉดีเลอืดโดยท่ีตวัปมจะอยนูอกรางกาย สามารถผาตดัใสไดทัง้หวัใจหองลาง
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ซาย (left ventricular assist device หรือ LVAD), หัวใจหองลางขวา (right

ventricular assist device หรอื RVAD) และหัวใจหองลางท้ังสอง (bi-ventricular

assist device หรือ Bi-VAD) เปนเครื่องที่ใชชั่วคราวแตสามารถจะใสไวใน

รางกายผปูวยไดนานกวา ECMO

3. Intracorporeal ventricular assist device เปนเครือ่งทำหนาท่ีสบูฉดี

เลือดชวยหัวใจโดยท่ีตัวปมจะอยูในรางกายแตมีสายควบคุมออกจากรางกาย

สามารถใสเครื่องชนิดนี้ไดในระยะยาว

ลักษณะของผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวท่ีเหมาะกับการใส MCSD

ชนดิใชระยะสัน้ (temporary or short-term MCSD)

1. ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวชนิดเฉียบพลัน (acute heart failure) จาก

สาเหตุที่สามารถแกไขไดหรือคาดวาหัวใจสามารถฟนตัวกลับมาทำงานไดใน

ระยะเวลาอันสัน้ (bridge to recovery)

2. ผปูวยท่ีมขีอบงชีใ้นการผาตัดปลกูถายหัวใจ (heart transplantation) และ

มภีาวะหัวใจลมเหลวรนุแรงระหวางรอการผาตัด (bridge to transplantation)

3. ผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวชนดิเฉยีบพลนัท่ีม ีmulti-organ failure และ

รอประเมนิสภาพของผปูวยกอนท่ีจะพิจารณาผาตัดปลกูถายหัวใจหรือผาตัดใส

เคร่ืองชวยการทำงานของหัวใจในระยะยาว (long-term MCSD) หรือเพ่ือทำการ

รกัษาอ่ืนตอไป (bridge to decision)

ลักษณะของผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวท่ีเหมาะกับการใส MCSD

ชนดิใชระยะยาว (long-term MCSD)

1. ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวระยะสุดทายแมจะไดรับการรักษาเต็มที่แลว

แตมขีอหามในการผาตัดเปลีย่นหัวใจ เชน อายุมากกวา 65 ป, มะเร็งในระยะ 5 ป

ทีผ่านมา, ม ีsystemic disease ทีเ่กีย่วของกับหลายอวัยวะ (destination therapy)

2. ผปูวยท่ีมขีอบงชีใ้นการปลกูถายหัวใจแตม ี fixed pulmonary hyper-

tension การใส LVAD สามารถชวยลด pulmonary vascular resistance ลงได

ในผปูวยสวนใหญ ทำใหสามารถผาตัดปลกูถายหัวใจได
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ผปูวยท่ีไมสมควรใส MCSD
1. ผปูวยท่ีมสีมองตาย
2. ผปูวยมี irreversible end-organ dysfunction
3. ผปูวยท่ีมคีณุภาพชีวิตทีต่่ำและคาดวา MCSD ไมไดทำใหคณุภาพชีวิต

ของผูปวยดีขึ้น
4. ผปูวยและครอบครวัหรือผดูแูลไมมศีกัยภาพท่ีจะตดิตามการรกัษาและ

ดูแลตนอยางเครงครดั หลงัการผาตัดใส MCSD

5.1.4 การผาตดัปลกูถายหัวใจ (heart transplantation)
การผาตัดปลกูถายหัวใจเปนการรักษาผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวระยะสุด

ทาย (advanced heart failure) ซึง่การรักษาดวยวิธีมาตรฐานไดแก การรักษา
ดวยยา การใช CRT การทำ revascularization เหลาน้ีแลวไมไดผล การผาตัด
ปลกูถายหัวใจในปจจบุนัสามารถทำใหผปูวยมอีตัราการรอดชวิีต (survival rate)
และคุณภาพชีวิตของผปูวยดีขึน้ หากเลือกผปูวยและพิจารณาทำในหวงเวลาท่ี
เหมาะสม(31,32)

คำแนะนำระดบั +  
พิจารณาสงตอผปูวยไปยังสถานพยาบาลซ่ึงมศีกัยภาพในการประเมินและ

ดแูลผปูวยผาตัดปลกูถายหัวใจ ผปูวยดังกลาวควรมีขอบงชี ้ (คณุภาพหลักฐาน
ระดบั 4) ดงันี้

1. Cardiogenic shock ที่ไมตอบสนองดวยการใชยาและ/หรือการ
ใส intraaortic ballon pump

2. มภีาวะ Inotropic dependence คอืตองใช inotropic drug ตลอดเวลา
เพ่ือปองกัน end-organ hypoperfusion เชน การทำงานของไต ตบั สมอง ลด
ลง หรอืมมีอืเทาเย็น (peripheral hypoperfusion)

3. ภาวะหัวใจลมเหลวเร้ือรงั (chronic heart failure) ซึง่เกิดจากโรคท่ีม ีLV
systolic dysfunction หรือจากกลุมโรคกลามเนื้อหัวใจพิการแบบ restrictive
cardiomyopathy และ hypertrophic cardiomyopathy และมี NYHA FC III 
หรอื IV แมไดใหการรกัษาดวยยา การใช CRT การทำ revascularization และ/
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หรอืวธีิการรักษาอืน่อยางเต็มทีแ่ลวและมีปจจยัอ่ืนท่ีควรพิจารณาสงตอผปูวยเพ่ือ

ผาตัดปลกูถายหัวใจใหเร็วข้ึน ไดแก 

3.1 Maximal oxygen consumption (VO2 max) นอยกวา 12

มลิลลิติร/กิโลกรัม/นาที กรณีไดยา beta- blocker หรอื VO2 max นอยกวา 14

มลิลลิติร/กิโลกรัม/นาที กรณีไมไดยา beta blocker  

3.2 BNP หรือ NT-proBNP ยังคงสูงอยูแมไดรับการรักษาทางยาท่ี

เหมาะสมอยางเต็มทีแ่ลว (เชน ลดลงไมเกิน รอยละ 50 ของระดับกอนการปรับ

เปลี่ยนการรักษา)

3.3 พยากรณโรคที่ไมดีเมื่อประเมินจากเครื่องมือวัดพยากรณโรค

เชน The Seattle Heart Failure Model (SHFM)

3.4 การทำงานของไตลดลงจากภาวะหัวใจลมเหลวหรือไมสามารถ

ทนยาขับปสสาวะในระดับที่เพียงพอตอการขับน้ำได (แนะนำให สงตอผูปวย

กอน creatinine clearance นอยกวา 50 มลิลลิติร/นาที หรือ eGFR นอยกวา 40

มลิลลิติร/นาที/1.73 ตารางเมตร)

3.5 ภาวะการทำงานของตับผิดปกติ (โดยเฉพาะคาเอนไซมของตับ)

หรือเกลือโซเดียมต่ำซึ่งเปนผลจากภาวะหัวใจลมเหลว

3.6 การทำงานของหัวใจหองลางขวา (right ventricle) ลดลงหรือมี

การเพ่ิมขึน้ของ pulmonary systolic pressure ซึง่เปนผลจากหัวใจหองลางซาย

(pulmonary hypertension due to left heart disease) โดยแนะนำใหสงตอผู

ปวยกอน pulmonary arterial systolic pressure มากกวา 50 มลิลเิมตรปรอท

3.7 ผูปวยท่ีมีการเขารักษาตัวในโรงพยาบาลเพ่ือรักษาอาการภาวะ

หัวใจลมเหลวสองคร้ังหรือมากกวาในชวง 12 เดือนท่ีผานมาโดยไมมีสาเหตุ

กระตุนท่ีแกไขได

4. อาการของกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด (myocardial ischemia) ซึ่ง
มีอาการรุนแรงหรือมีผลตอการจำกัดกิจวัตรประจำวันและอาการดังกลาว
ไมสามารถแกไขไดดวยวิธี percutaneous coronary intervention (PCI) หรือ
coronary bypass surgery (CABG)
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5. ภาวะหัวใจเตนผดิจงัหวะชนิด ventricular arrhythmia และไมสามารถ
ควบคุมดวยยาหรือวิธีการรักษาอ่ืนได

ขัอหามในการผาตัดปลูกถายหัวใจ
1. อายุเกิน 65 ป
2. มีภาวะติดเช้ือรุนแรงอยูดวย
3. โรคหลอดเลือดสมอง หรอืโรคหลอดเลือดสวนปลายตีบรนุแรง
4. ประวัติโรคมะเร็งในเวลา 5 ปที่ผานมาและมีโอกาสกลับมาเปนได

อกีคร้ัง ยกเวน มะเร็งผวิหนังบางชนิด
5. โรคตับที่รุนแรง
6. Systemic disease ทีเ่ก่ียวของกับหลายอวัยวะ
7. ใชสารเสพติดหรือแอลกอฮอลเร้ือรัง
8. สภาวะจิตใจหรืออารมณทีไ่มคงท่ีหรือไมมศีกัยภาพในการติดตามการ

รักษาและดูแลตนอยางเครงครัดหลังการปลูกถายหัวใจ
9. มี fixed pulmonary hypertension ไดแก มี pulmonary vascular

resistance (PVR) มากกวา 4-5 Wood units และ mean transpulmonary
gradient มากกวา 15 มลิลเิมตรปรอท

5.1.5 การผาตัดเพื่อชวยรักษาภาวะหัวใจลมเหลวอ่ืนๆ
คำแนะนำระดบั +/-
1. การทำ surgical  left  ventricular  reconstruction (SLVR) จากการ

ศกึษาพบวาการผาตัด SLVR รวมกบั  CABG ไมไดผลดไีปกวาการผาตัด CABG
เพียงอยางเดียวท้ังในดานลดอัตราการเสีย, การเขารักษาตัวในโรงพยาบาลจาก
ภาวะหัวใจลมเหลวหรือเพ่ิมความทนทานตอการออกกำลังกายรวมท้ังเพ่ิม
คณุภาพชีวิต33 (คณุภาพของหลักฐาน ระดับ 2)

คำแนะนำระดบั -
1. การทำ partial left ventriculectomy (Batista operation) ไมแนะนำให

ทำ partial left ventriculectomy ในผปูวยท่ีเปน nonischemic cardiomyopathy
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รวมกับมภีาวะหัวใจลมเหลวระยะสุดทายท่ีไมตอบสนองตอการรักษา (คณุภาพ
ของหลักฐานระดบั 1)

5.2 ภาวะหวัใจลมเหลวเรือ้รังทีมี่การบบีตวัของหวัใจหองลางซายปกติ
(heart failure with preserved ejection fraction หรอื HFpEF)

กรณีทีผ่ปูวยภาวะหัวใจลมเหลวท่ีมกีารบีบตัวของหัวใจหองลางซายอยใูน
เกณฑปกต ิ(LVEF มากกวาหรอืเทากับรอยละ 50) จะถูกจดัอยใูนกลมุ HFpEF
จากการศกึษาพบวายาหรือการรกัษาท่ีไดผลดใีนผปูวย HFrEF กลบัไมไดแสดง
ประโยชนเมือ่นำมาใชกับผปูวย HFpEF ดงัน้ันการรักษา HFpEF จงึมกัมงุเนน
การรักษาตามอาการรวมถึงการดูแลรกัษาปจจยัเส่ียงหรือโรครวมเปนหลกั(3,34)

คำแนะนำในการรกัษา HFpEF
คำแนะนำระดบั ++
1. ผูปวย HFpEF ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงรวมดวยควรควบคุมระดับ

ความดันโลหิตทั้งซิสโตลิกและไดแอสโตลิก ใหอยูในเกณฑที่เหมาะสมเพ่ือลด
ภาวะทุพพลภาพ (morbidity) (คณุภาพของหลกัฐานระดับ 2)

2. กรณีทีผ่ปูวยมีอาการจากการค่ังของน้ำควรใชยาขับปสสาวะเพ่ือบรรเทา
อาการดังกลาว (คณุภาพของหลักฐานระดับ 3)

คำแนะนำระดบั +
1. การรักษาโดย coronary revascularization นาจะไดประโยชนในผปูวย

โรคหลอดเลือดหัวใจตีบโดยเฉพาะผูที่มีอาการเจ็บหนาอกหรือมีลักษณะ
ของกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดที่สัมพันธกับอาการของภาวะหัวใจลมเหลวถึงแม
จะไดรบัการรักษาทางยาอยางเหมาะสมแลว (คณุภาพของหลักฐานระดับ 3)

2. กรณีที่ผูปวยมีภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะชนิด AF ควรรักษาภาวะ
ดังกลาวอยางเหมาะสมเพ่ือลดอาการจากภาวะหัวใจลมเหลว (คุณภาพของ

หลกัฐานระดับ 3)

3. การควบคุมความดันโลหิตนาจะพิจารณายากลุม beta-blocker,

ACE-I หรอื ARB (คณุภาพของหลักฐานระดับ 3)
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คำแนะนำระดบั +/-

1. อาจพจิารณาใชยา ARB เพ่ือลดอตัราการเขาพักรักษาซ้ำในโรงพยาบาล

จากภาวะหัวใจลมเหลว (คณุภาพของหลักฐานระดับ 2)

คำแนะนำระดบั -

1. ไมแนะนำการใช nutritional supplement เปนมาตรฐานในผปูวยกลมุนี้

(คณุภาพของหลักฐานระดับ 3)

6. ภาวะหวัใจลมเหลวเฉยีบพลนั (acute heart failure)
แนวทางเวชปฏิบตัเิพ่ือการวินจิฉยัและการดูแลรกัษาผปูวยภาวะหัวใจลม

เหลวเฉียบพลันมีดังนี้

1. ผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวเฉยีบพลนัควรไดรบัการประเมนิหาสาเหตุหรอื

ปจจยักระตนุภาวะหัวใจลมเหลวตาม ตารางท่ี 11 และแกไขสาเหตุเหลาน้ันอยาง

ทันทวงทีโดยเฉพาะความผิดปกติทางหัวใจ (คำแนะนำระดับ++, คุณภาพของ

หลักฐานระดับ 4)

2. ใหยาขับปสสาวะทางหลอดเลอืดดำชนดิ loop diuretic เพ่ือลดอาการ

และอาการแสดงของภาวะค่ังน้ำ (congestion) ซึง่ไดแก pulmonary congestion

และหรอื venous congestion (คำแนะนำระดับ++, คณุภาพของหลักฐานระดับ 2)

3. เมือ่ใชยาขับปสสาวะทางหลอดเลือดดำชนดิ loop diuretic แลวผปูวย

ไมตอบสนองหรอืไมสามารถบรรเทาภาวะค่ังน้ำไดตามเปาหมาย ใหพิจารณาดังน้ี

3.1 ประเมินผูปวยใหม (คำแนะนำระดับ ++, คุณภาพของหลักฐาน

ระดับ 4)

3.2 เพ่ิมขนาดของยาขับปสสาวะทางหลอดเลือดดำชนดิ loop diuretic

(คำแนะนำระดบั++, คณุภาพของ หลกัฐานระดับ 4)

3.3 เปลี่ยนการบริหารยาเปนแบบ continuous infusion (คำแนะนำ

ระดับ ++, คณุภาพของหลักฐานระดับ 4)

3.4 เพ่ิมยาขับปสสาวะท่ีออกฤทธ์ิแตกตางไดแก thiazide หรือ aldos-

terone antagonist (คำแนะนำระดบั +, คณุภาพของหลักฐานระดับ 4)
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3.5 ให low-dose dopamine (ขนาดต่ำกวา 5 ไมโครกรัม/กิโลกรัม/

นาที) (คำแนะนำระดบั +/-, คณุภาพของหลักฐานระดับ 3)

3.6 พิจารณาใหยากระตนุหัวใจทางหลอดเลือด (intravenous inotrope)

หรอืยาขยายหลอดเลือด (vasodilator) ใน HFrEF (คำแนะนำระดับ +, คณุภาพ

ของหลกัฐานระดบั 4)

3.7 เม่ือใชแนวทางปฏิบัติขางตน (3.1-3.6) แลวไมไดผลใหพิจารณา

ultrafiltration (คำแนะนำระดับ +, คณุภาพของหลักฐานระดับ 2)

4. ชัง่น้ำหนักผปูวยและวัดปรมิาตร intake และ output ทกุวันอยางนอย

วันละหน่ึงครัง้ (คำแนะนำระดับ ++, คณุภาพของหลักฐานระดับ 4)

5. ควรตดิตามคาการทำงานของไต (BUN, creatinine) ซรีัม่โซเดยีมและ

ซรีัม่โพแทสเซยีมทกุวันอยางนอยวันละ1ครัง้ ในผปูวยไดรบั intravenous loop

diuretics หรือ การรักษาบรรเทาภาวะน้ำค่ังในผูปวยวิกฤติดวยวิธีอื่นดังขอ 3

(คำแนะนำระดบั +, คณุภาพของหลักฐานระดับ 4)

6. พิจารณาใหยาชวยกระตุนหัวใจ (intravenous inotropes) เชน

dobutamine หรอื milrinone ในกรณ ีrefractory heart failure ซึง่มภีาวะน้ำค่ัง

และรวมกับภาวะดังตอไปนี้อยางนอยหน่ึงขอ

6.1 Cardiogenic shock (คำแนะนำระดับ++, คณุภาพของหลักฐาน

ระดับ 4)

6.2 ความดันซิสโตลิกต่ำกวา 85 มิลลิเมตรปรอทและมีอาการหรือ

อาการแสดงจากความดันโลหิตต่ำ (คำแนะนำระดับ ++, คณุภาพของหลักฐาน

ระดับ 4)

6.3 มีหลักฐานของ end-organ hypoperfusion เชน ความรูสึกตัว

ลดลง มอืเทาเย็นหรอืมกีารทำงานของไตเสือ่มลง เปนตน (คำแนะนำระดบั ++,

คณุภาพของหลักฐานระดับ 4)

6.4 ไมตอบสนองตอการรักษาดวยยาขับปสสาวะชนิด loop diuretic

ทางหลอดเลือดดำหรือยาขยายหลอดเลือด (vasodilator) (คำแนะนำระดับ +/-,

คณุภาพของหลักฐานระดับ 4)
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6.5 ควรติดตามความดันโลหิตและคล่ืนไฟฟาหัวใจอยางใกลชิดขณะ

ผปูวยไดรบั intravenous inotropes (คำแนะนำระดบั ++, คณุภาพของหลกัฐาน

ระดับ 4)

7. ไมแนะนำใหยาชวยกระตนุหัวใจ (intravenous inotrope) ในผปูวย acute

heart failure เปน routine ทกุราย โดยเฉพาะผปูวยท่ีไมทราบ left ventricular

filling pressure (คำแนะนำระดับ -, คณุภาพของหลกัฐานระดบั 4)

8. พิจารณาใชยาขยายหลอดเลอืดไดแก sodium nitroprusside, nesiritide

หรือ nitroglycerineในกรณีที่มี pulmonary edema และความดันซิสโตลิก

มากกวา 110 มลิลเิมตรปรอทและไมมภีาวะล้ินหัวใจเอออรตกิหรือไมทรลัตบีชนดิ

รนุแรงรวม เพ่ือเรงการบรรเทาอาการหรอืภาวะน้ำค่ังโดยเฉพาะในผปูวยท่ีไมตอบ

สนองตอการรักษาดวยการบรรเทาภาวะน้ำค่ัง (ตามแนวทางปฏิบตัใินขอ 2 และ

3 ขางตน) โดยมีคำแนะนำดังน้ี

8.1 ใช sodium nitroprusside หรอื nesiritide (คำแนะนำระดบั +,

คณุภาพของหลักฐานระดับ 3) และไมควรใช sodium nitroprusside ในผปูวย

acute myocardial ischemia หรือผูปวยท่ีมีทำงานของไตลดลง (หมายเหตุ :

ปจจบุนัยังไมม ี nesiritideใชในประเทศไทย)

8.2 ใช nitroglycerine (คำแนะนำระดับ +, หลักฐานของคำแนะนำ

ระดับ 4) โดยใหตดิตามความดันโลหิตและอาการผปูวยอยางใกลชดิ (คำแนะนำ

ระดับ ++, คณุภาพของหลักฐานระดับ 4)

9. ให tolvaptan (V2-receptor antagonist) ในระยะเวลาส้ัน (ไมเกิน

1-2สัปดาห) ในผูปวยซ่ึงมีภาวะค่ังน้ำและภาวะซีรั่มโซเดียมต่ำซึ่งไมตอบสนอง

ดวยการรักษามาตรฐาน (คำแนะนำระดับ +, คณุภาพของหลักฐานระดับ 2)

10. พิจารณาการสวนหัวใจเพือ่วดัความดนัโลหติ (right heart catheter-

ization) และใช invasive monitoring ในกรณดีงัตอไปนี้

10.1 มคีวามดันโลหิตต่ำหรือความดันซสิโตลิกนอยกวา 85 มลิลเิมตร

ปรอท และ/หรือ มีภาวะการทำงานของไตเส่ือมโดยไมสามารถประเมิน left

ventricular filling pressure ไดชัดเจน (คำแนะนำระดับ ++, คุณภาพของ
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หลกัฐานระดับ 4)

10.2 ไมตอบสนองตอการรกัษาดวยยาดังกลาวขางตน (intravenous

inotropes, diuretics, และ vasodilators) (คำแนะนำระดบั +, คณุภาพของหลกั

ฐานระดบั 4)

10.3 เพ่ือประเมนิภาวะ pulmonary hypertension กอนการปลกูถาย

หัวใจหรือใส mechanical circulatory support device (คำแนะนำระดับ +,

คณุภาพของหลักฐานระดับ 4)

11. ไมควรใชการสวนหัวใจหองขวาเพ่ือวดัความดนั (right heart catheteri-

zation) หรอืใช invasive monitoringในผปูวยเปน routine ทกุราย (คำแนะนำ

ระดับ -, คณุภาพของหลักฐานระดับ 4)

12. ให oxygen supplement ในผูปวยท่ีความอ่ิมตัวของออกซิเจนใน

เลอืด (oxygen saturation) นอยกวารอยละ 90 หรอื pO2 นอยกวา 60 มลิลเิมตร

ปรอท (คำแนะนำระดบั ++, คณุภาพของหลักฐานระดับ 4)

13. ไมแนะนำให oxygen supplement ในผปูวย acute heart failure เปน

routine ทกุราย (คำแนะนำระดับ -, คณุภาพของหลักฐานระดับ 4)

14. แนะนำ noninvasive ventilation เชน continuous positive airway

pressure (CPAP) ในผปูวย pulmonary edema ทีม่อีตัราการหายใจมากกวา

20 ครัง้ตอนาที โดยท่ีผปูวยยังมคีวามดันโลหิตมากกวา 85 มลิลเิมตรปรอทและ

มกีารรบัรปูกตเิพ่ือลดความลำบากของการหายใจ (คำแนะนำระดับ +, คณุภาพ

ของหลกัฐานระดบั 2)

15. พิจารณา mechanical circulatory support device (MCSD) ใน

ผูปวยที่มีภาวะช็อคแมไดรับการรักษาดวยวิธีมาตรฐานขางตนอยางเต็มที่แลว

(คำแนะนำระดบั +, คณุภาพของหลักฐานระดับ 4)

16. ควรยึดแนวทางปฏิบตัแิละคำแนะนำในการดูและรักษาผปูวยภาวะหัวใจ

ลมเหลวเร้ือรงั (chronic heart failure) (ดรูายละเอียดขางตนประกอบ) (คำแนะนำ

ระดับ +, คณุภาพของหลักฐานระดับ 4)
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ตารางท่ี 11 ปจจยัท่ีทำใหภาวะหัวใจลมเหลวเลวลง

7. ภาวะหวัใจลมเหลวและสภาวะหรอืโรคจำเพาะทีส่ำคญั
7.1 การทำ coronary revascularization ในภาวะหวัใจลมเหลว

Coronary revascularization35,36 โดยใช CABG หรือ PCI มีขอบงชี้ใน

กรณีทีผ่ปูวยมีอาการเจ็บแนนหนาอกรวมกับ HFrEF หรอื HFpEF โดยท่ีการทำ

CABG จะมีผลการรักษาในระยะยาวดีกวาการทำ PCI โดยเฉพาะในกลุม

ผปูวย left-main stenosis (LMD) หรอื tripple-vessel disease (TVD) การเลอืก

ระหวางการทำ PCI หรือ CABG ควรเปนการตัดสนิใจรวมกันระหวางอายุรแพทย

หัวใจและศัลยแพทยหัวใจ โดยพิจารณาถึงความรุนแรงของการตีบตัน, ความ

สาเหตจุากหัวใจ (cardiac causes)

- Tachyarrhythmias

- Bradyarrhythmias

- กลามเน้ือหวัใจขาดเลือด หรอื กลามเน้ือหวัใจตาย

- โรคลิน้หัวใจ

สาเหตอ่ืุน (non-cardiac causes)

- ขาดการควบคุมและดแูลในเรือ่งเกลือ น้ำ และยา

- ไดรบัยารวมท่ีมฤีทธ์ิ cardiotoxicity หรือยากลมุ NSAIDs, COX-2 inhibitors

- ภาวะติดเชือ้

- การบริโภคแอลกอฮอลเกินควร

- การทำงานของไตผิดปกติ

- ภาวะล่ิมเลอืดอดุตนัในปอด

- ความดันโลหิตสงู

- ตอมไทรอยดทำงานผิดปกติ

- ภาวะโลหิตจาง
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สมบรูณของ revascularization, มคีวามผิดปกติของล้ินหัวใจรวมดวยหรือไมและ

โรครวมอืน่ เชน ภาวะไตเส่ือม โรคหลอดเลอืดสมอง โรคเบาหวาน เปนตน

คำแนะนำระดบั ++

1. Coronary revascularization แนะนำในผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวท่ีมี

NYHA FC II-IV และ LV systolic dysfunction รวมกับอาการเจ็บแนนหนาอกท้ังท่ี

ไดยา antianginal drug มากกวา 2 ขนาน (ไดแก beta-blocker, nitrate,

dihydropyridine CCB) แลวแตอาการยังไมดขีึน้ (คณุภาพของหลักฐานระดบั 1)

2. CABG แนะนำในผูปวยท่ีมี HFrEF รวมกับอาการเจ็บแนนหนาอก

โดยมี significant left main coronary stenosis เพ่ือลดอัตราการเสียชีวิต

(คณุภาพของหลักฐานระดับ 4)

3. CABG แนะนำในผูปวยท่ีมี HFrEF รวมกับอาการเจ็บแนนหนาอก

โดยมีหลอดเลอืดหวัใจตบีมากกวา 2 เสน (โดยมี proximal LAD stenosis รวม

ดวย) เพ่ือลดอตัราการเสียชวิีตและการเขารักษาตัวในโรงพยาบาล (คณุภาพของ

หลกัฐานระดับ 2)

คำแนะนำระดบั +

1. Coronary revascularization แนะนำในผปูวย HFpEF รวมกบัอาการ

เจ็บแนนหนาอกท้ังท่ีไดยา antianginal drug มากกวา 2 ขนาน (ไดแก beta-

blocker, nitrate, dihydropyridine CCB) แลวอาการยังไมดขีึน้ (คณุภาพของ

หลกัฐานระดับ 4)

คำแนะนำระดบั +/-

1. PCI อาจพิจารณาในผปูวยท่ีม ีsignificant left main coronary steno-

sis หรอืมหีลอดเลอืดหวัใจตบี มากกวา 2 เสน (โดยมี proximal LAD stenosis

รวมดวย) ทีม่คีวามเสีย่งสงูหรอืไมเหมาะสมกับการผาตัด CABG (คณุภาพของ

หลกัฐานระดับ 4)

คำแนะนำระดบั -

1. ไมแนะนำใหทำ CABG หรอื PCI ในผปูวย HFrEF ทีไ่มมอีาการเจบ็

แนนหนาอกและไมม ีviable myocardium (คณุภาพของหลักฐานระดับ 4)
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7.2 การผาตดัลิน้หัวใจไมทรลัรัว่ในผปูวยภาวะหวัใจลมเหลวเรือ้รงั

ลิน้หวัใจไมทรลัรัว่ (mitral regurgitation หรอื MR) ในผปูวยหัวใจลมเหลว

อาจเปนผลจากกลามเนื้อหัวใจหองลางซายและ papillary muscle ขาดเลือด

(ischemic MR) หรอืเกิดจากมกีารเปล่ียนแปลงลกัษณะโครงสรางของหัวใจหอง

ลางซาย (left ventricle remodeling) และสวนประกอบของล้ินไมทรลั (mitral

apparatus) ทำใหการปดของลิน้หัวใจไมทรลัผดิปกติ (functional MR) ลิน้หัว

ใจไมทรลัรัว่อาจเปนสาเหตุหน่ึงท่ีทำใหผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวมีอาการเลวลง

ดังนั้นพิจารณาการผาตัดเพ่ือซอมหรือเปลี่ยนล้ินหัวใจไมทรัลอยางเหมาะสม

จะชวยบรรเทาอาการและเปล่ียนแปลงการดำเนินโรคได37,38

การผาตัดลิ้นหัวใจไมทรัลรั่วจากโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด

(ischemic mitral regurgitation)

คำแนะนำระดบั ++

1. ในผปูวยท่ีมแีผนการผาตัดทำทางเบ่ียงหลอดเลือดหวัใจ (CABG) และ

มลีิน้หัวใจไมทรัลรัว่รุนแรง (severe mitral regurgitation) รวมกับมกีารบีบตวัของ

หวัใจหองลางซาย (LVEF) มากกวารอยละ 30 (คณุภาพของหลักฐาน ระดับ 3)

คำแนะนำระดบั +

1. ในผปูวยมลีิน้หัวใจไมทรลัรัว่ปานกลาง (moderate degree of mitral

regurgitation) และมกีารบีบตวัของหวัใจหองลางซาย (LVEF) มากกวารอยละ

30 ในผปูวยท่ีมแีผนการผาตัดทำทางเบ่ียงหลอดเลอืดหวัใจ (CABG) (คณุภาพ

ของหลกัฐานระดบั 3)

2. ในผูปวยท่ีมีลิ้นหัวใจไมทรัลรั่วรุนแรง (severe degree of mitral

regurgitation) และมีการบีบตัวของหัวใจหองลางซาย (LVEF) นอยกวารอยละ

30 โดยท่ีมหีลกัฐานยืนยันวาม ีviable myocardium และสามารถผาตัดทำทาง

เบ่ียงหลอดเลือดหัวใจ (CABG) ได (คณุภาพของหลักฐาน ระดับ 3)

คำแนะนำระดบั +/-

1. ลิ้นหัวใจไมทรัลรั่วรุนแรง (severe degree of mitral regurgitation)

และมีการบีบตวัของหัวใจหองลางซาย (LVEF) มากกวารอยละ 30 แตไมมีขอบง
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ชี้ในการทำผาตัดทำทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจ (CABG) เชน เสนเลือดท่ีจะตอ

มขีนาดเล็กมากหรือไมม ีviable myocardium และอาการไมดขีึน้ดวยการรักษา

ดวยยา (คณุภาพของหลักฐาน ระดับ 3)

การผาตัดลิ้นหัวใจไมทรัลรั่วจาก non-ischemic cardiomyopathy

(functional mitral regurgitation)

คำแนะนำระดบั +/-

1. ในผูปวย non-ischemic cardiomyopathy ที่มีลิ้นไมทรัลรั่วรุนแรง

(severe degree of mitral regurgitation)ไมตอบสนองตอการรักษาดวยยา ตอง

รับไวรักษาในโรงพยาบาลบอยคร้ังและไมมีขอบงช้ี /ไมตอบสนองจากการทำ

cardiac resynchronization therapy (CRT) (คณุภาพของหลักฐาน ระดับ 4)

7.3 ภาวะหวัใจเตนผิดจงัหวะชนดิ atrial fibrillation (AF) ในผปูวยภาวะ

หัวใจลมเหลว

ผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวมอีบุตักิารณของ AF เพ่ิมสงูกวาปกติ ถาอาการ

ของภาวะหัวใจลมเหลวรุนแรงจะยิ่งพบ AF ไดบอยข้ึน AF อาจทำใหอาการ

เหน่ือยใจสัน่หรือทำใหภาวะหัวใจลมเหลวเลวลง และ เพ่ิมความเสีย่งตอการเกิด

thromboembolism อกีดวย แนวทางในการรกัษาจงึรวมถงึการควบคมุอตัราการ

เตนของหวัใจ, การปองกนั thromboembolism และการพิจารณารกัษาตามแนว

ทางควบคุมจงัหวะการเตนของหวัใจ (rhythm control strategy) สามารถสรุป

ไดดงัแผนภูมทิี ่4
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แผนภูมิท่ี 4 แนวทางการรักษาผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวท่ีมหีวัใจเตนผดิจงัหวะ

ชนดิ atrial fibrillation ( AF)
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คำแนะนำในการควบคมุอัตราการเตนของหัวใจผปูวยภาวะหวัใจลม

เหลวขณะเปน AF

ขณะท่ีเปน AF อัตราการเตนของหัวใจหองลางมักจะสูง ทำใหผูปวยมี

อาการใจสัน่ แพทยสามารถใชยาในกลมุ  AV node blocking agent เพ่ือควบ

คุมอัตราการเตนของหัวใจหองลางตามความเหมาะสม สำหรับผูปวย HFpEF

สามารถใชยา  AV node blocking agents ชนดิใดก็ได แตผปูวย HFrEF ควรใช

ยา beta-blocker เปนยากลมุแรก คำแนะนำตอไปนีใ้ชกับผปูวยภาวะหัวใจลม

เหลวท่ีมีอาการคงท่ีเทาน้ัน39

คำแนะนำระดบั ++

1. ใช beta-blocker เปนยากลุมแรกเพ่ือควบคุมอัตราการเตนของหัวใจ

หองลางในผปูวย HFrEF ทีม่ ีAF (คณุภาพหลักฐานระดับ 1)

2. ในผปูวย HFrEF ทีม่ ีAF และไดรบัยา beta-blocker อยแูลวแตยังไม

สามารถควบคุมอัตราการเตนของหัวใจหองลางได หรือ ไมสามารถทนตอยา

beta-blocker ขนาดสูง ใหพิจารณาเพ่ิมยา digoxin (คณุภาพหลักฐานระดับ 1)

คำแนะนำระดบั +/-

1. พิจารณาใช amiodarone เพ่ือควบคุมอตัราการเตนของหัวใจหองลาง

ในผปูวย HFrEF ทีม่ ีAF ในกรณทีีไ่มสามารถควบคมุอตัราการเตนของหวัใจหอง

ลางไดดวยยา beta-blocker และ/หรอื digoxin ทัง้น้ีไมควรใชยาท้ังสามขนาน

รวมกันเพ่ือหลกีเล่ียงภาวะแทรกซอนรนุแรง (คณุภาพหลักฐานระดับ 3)

2. อาจพิจารณาทำ AV nodal ablation รวมกับการใสเคร่ือง CRT ใน

ผปูวย HFrEF ทีม่ ีAF และไมสามารถควบคุมอตัราการเตนของหัวใจหองลางได

ดวยยาหรือทนยาไมได (คณุภาพหลักฐานระดับ 3)

คำแนะนำระดบั -

1. หามใชยาในกลมุ non-dihydropyridine calcium channel blocker

เพ่ือควบคุมอตัราการเตนของหัวใจหองลางในผปูวย HFrEF (คณุภาพหลักฐาน

ระดับ 1)
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คำแนะนำในการปองกันภาวะ thromboembolism ในผปูวยภาวะหัวใจ

ลมเหลวท่ีมี AF

คำแนะนำระดบั ++

1. พิจารณาความเส่ียงตอการเกิด thromboembolism ในผูปวยทุกราย

ดวยการประเมิน CHA2DS2-VASc score (คณุภาพหลักฐานระดับ 2)

2. ผปูวยท่ีม ีCHA2DS2-VASc score ตัง้แต 1 ขึน้ไปควรไดรบัการรักษา

ดวยยา oral anticoagulant เพ่ือปองกัน thromboembolism ยกเวนมีขอหาม

(คณุภาพหลักฐานระดบั 1)

คำแนะนำในการรักษา AF ในผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวตามแนวทาง

rhythm control

คำแนะนำระดบั +/-

1. พิจารณาทำ cardioversion ในผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวรวมกบั AF ที่

ยังมอีาการแมจะไดรบัการรกัษาอยางเต็มท่ี และแมวาสามารถควบคุมอตัราการ

เตนของหวัใจหองลางไดอยางเหมาะสมแลว (คณุภาพหลักฐานระดับ 3)

2. อาจใชยา amiodarone รวมกบัการทำ electrical cardioversion เพ่ือ

เพ่ิมอตัราความสำเรจ็ในการรกัษา (คณุภาพหลักฐานระดับ 3)

คำแนะนำระดบั -

1. ไมควรใชยา dronedarone ในผปูวยท่ีม ีHFrEF  หรือภาวะหัวใจลมเหลว

ทีก่ำลังมอีาการหนกั NYHA FC III-IV (คณุภาพหลักฐานระดับ 1)

2. ไมควรใชยากลุม class I antiarrhythmic agents ในผูปวย HFrEF

(คณุภาพหลักฐานระดบั 1)

7.4 ภาวะโลหิตจางในภาวะหัวใจลมเหลว

ภาวะโลหิตจางในนยิามขององคการอนามัยโลก (WHO) คอืมรีะดับความ

เขมขนของเลือดต่ำกวา 12 กรัม/เดซิลติร ในเพศหญิงและต่ำกวา 13 กรัม/เดซิลติร

ในเพศชาย ภาวะโลหิตจางเปนปญหาท่ีพบบอยในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลว

โดยมคีวามชกุต้ังแตรอยละ 12-55 ขึน้กับระดบัความเขมขนของเลือดทีใ่ชนยิาม
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ภาวะโลหิตจางเปนปญหาท่ีพบบอยในผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวทีม่อีาการกำเริบ

(worsening heart failure) และจะเพ่ิมความเส่ียงตอการเสียชีวิต40 พบวา

ผูปวยมีอัตราการเสียชีวิตเพ่ิมขึ้นรอยละ13 ตอระดับความเขมขนของเลือด

(hemoglobin) ทีล่ดลงทกุ 1.0 กรัม/เดซลิติร การเกิดภาวะโลหิตจางเปนไดจาก

หลายกลไกและมกัมสีาเหตรุวม กันหลายอยาง41,42 เชน การกดการทำงานและ

ลดการตอบสนองของไขกระดูกตอ erythropoietin เน่ืองจากการมี inflammatory

cytokines ที่เพ่ิมขึ้น, ระดับ erythropoietin ที่ไมเพียงพอเน่ืองจากความผิด

ปกติของไต, การขาดสารอาหารท่ีจำเปนตอการสรางเม็ดเลือด เชน โฟเลตหรือ

ขาดธาตุเหล็ก, ผลขางเคียงจากยา (ACE-I และ ARBs), การเกิด hemodilution

เน่ืองจากภาวะน้ำเกิน, การมีเลือดออกในทางเดินอาหารจากการใช antiplatelets

หรือ anticoagulants เปนตน

การรกัษา

ผลของการศึกษาเพ่ือแกไขภาวะโลหิตจางตามพยาธิสรีรวิทยาของการเกิด

โรคในปจจุบันพบวา

1. การรักษาโดยใช erythropoiesis-stimulating agents (ESAs) ใน

ผปูวย HFrEF ทีม่ภีาวะโลหิตจางเล็กนอยถึงปานกลาง (ระดับฮโีมโกลบิน 9.0-

13.5 กรัม/เดซิลิตร) นั้นไมพบประโยชนชัดเจน แตเพ่ิมความเส่ียงในการเกิด

thromboembolic event43,44 ยังไมมกีารศึกษาลกัษณะน้ี ในผปูวยท่ีมภีาวะโลหิต

จางรนุแรงและผปูวย acute decompensated heart failure (ADHF)

2. การรกัษาโดยใช  intravenous iron ในผปูวย HFrEF ทีม่ภีาวะขาดธาตุ

เหล็กท่ีมีหรือไมมีภาวะโลหิตจางรวมดวยน้ัน สามารถเพ่ิมระยะของ 6-minute

walk test (6MWT) ลดอาการ ลด NYHA FC และเพ่ิมคณุภาพชีวิตของผปูวย

การศึกษา CONFIRM-HF45 ซึ่งเปนการศึกษาในระยะเวลา 52 สัปดาหพบวา

การให intravenous iron สามารถลด HF hospitalization อยางไรก็ตามยงัไมมี

การศกึษาทีป่ระเมนิผลตอ cardiovascular adverse event เชน mortality หรอื

HF hospitalization เปน primary outcomes
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3. การศึกษาโดยให red blood cell (RBC) transfusion ในผปูวย heart

failure มกัเปนการศึกษาขนาดเล็กและความนาเช่ือถือต่ำ (มกัเปน observational

study) พบวาการให RBC transfusion ในผปูวย ADHF ไมลดอตัราการเสียชวิีต

และอาจเปนปจจยัเส่ียงตอการเสียชวิีตเพ่ิมขึน้ สวนการให RBC transfusion ใน

ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลงเรื้อรังท่ีมีอาการคงที่นั้น ไมมีผลตอการเสียชีวิตแตจะ

เกิดภาวะแทรกซอนเพ่ิมขึน้เชน เกิดภาวะน้ำเกิน (volume overload) มไีขหรือ

เกิด transfusion-related lung injury

คำแนะนำระดบั ++

1. ผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวท่ีมภีาวะโลหิตจางใหหาสาเหตุเชน การขาด

เหล็ก หรอื การเสียเลือดเร้ือรงั และแกไขตามสาเหตุดงักลาว (คณุภาพหลักฐาน

ระดับ 4)

7.5 ภาวะความผดิปกตขิองการนอน (sleep disorders) ในภาวะหวัใจ

ลมเหลว

ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวมีภาวะหยุดหายใจระหวางนอนหลับ (sleep

apnea) รวมดวยไดถึงรอยละ 60 โดยอาจเปนไดทัง้ central sleep apnea หรือ

obstructive sleep apnea การรักษาดวย continuous positive airway pressure

(CPAP) อาจชวยลดการหยุดหายใจ, เพ่ิมระดับออกซเิจนขณะนอน, เพ่ิม LVEF,

เพ่ิมระยะทางของ 6-minute walk test แตไมมผีลตอคณุภาพชีวิตและอัตราการ

การเสียชีวิต46

คำแนะนำระดบั +

1. พิจารณาสงตรวจ polysomnography ในผูที่มีความเสี่ยงตอการเกิด

sleep apnea และใหการรักษาตามความเหมาะสม (คณุภาพหลักฐานระดับ 4)

7.6 Cardiorenal syndrome ในภาวะหัวใจลมเหลว

Cardiorenal syndrome (CRS) เปนกลมุอาการทีม่คีวามผดิปกตริวมกนั

ของหัวใจและไต โดยความผิดปกติของอวัยวะหน่ึงทำใหการทำงานของอีกอวัยวะ
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หน่ึงลดลงดวย การท่ีผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวจะมี CRS ชนิดเฉียบพลันหรือ

เร้ือรงัขึน้อยกัูบวาภาวะหัวใจลมเหลวน้ันเปนแบบเฉียบพลันหรือเร้ือรงั ในผปูวย

ทีร่บัไวรกัษาในโรงพยาบาลดวย acute decompensated heart failure (ADHF)

พบวาอตัราการเกิด CRS อยใูนชวงรอยละ 27-45 และสัมพันธกบัผลการรกัษา

ทีไ่มด ี(adverse outcome) แนวทางการรักษา CRS มดีงันี้

7.6.1 ยาขบัปสสาวะ

การรักษาในผปูวย ADHF ทีม่ ีCRS ชนดิเฉียบพลันและมีภาวะน้ำเกินคือ

การใหยาขับปสสาวะทางหลอดเลอืดดำในขนาดทีเ่พ่ิมขึน้กวาขนาดท่ีรบัประทาน

อยเูดิมแตจะเพ่ิมความเสีย่งในการเกิดการทำงานของไตลดลงชัว่คราว

คำแนะนำในการใชยาขบัปสสาวะใน cardiorenal syndrome

คำแนะนำระดบั ++

1. ในผปูวย ADHF ทีม่ ีvolume overload ควรใชยาขับปสสาวะในขนาด

เดิมหรือสูงกวาโดยอาจใหเปน intermittent bolus หรือ continuous infusion

(คณุภาพหลักฐานระดบั 3)

คำแนะนำระดบั +

1. ในกรณีทีผ่ปูวยตอบสนองตอยาขับปสสาวะไมด ี พิจารณาใหขนาดยา

ขับปสสาวะในขนาดสูงขึ้นหรือใชยาชนิดที่ 2 รวมดวยเชน HCTZ (คุณภาพ

หลกัฐานระดับ 4)

คำแนะนำระดบั +/-

1. อาจพจิารณาใช low-dose dobutamine infusion รวมกับยาขับปสสาวะ

intravenous diuretic ในผปูวยกลมุ HFrEF เพ่ือเพ่ิม renal blood flow, การขับ

ปสสาวะและเพ่ือควบคมุการทำงานของไตใหคงท่ี (preserved renal function)

(คณุภาพหลักฐานระดบั 4)

7.6.2. การใช Ultrafiltration

การทำ ultrafiltration เปนการดงึน้ำและสารโมเลกลุขนาดเลก็ออกจากราง

กายผาน semipermeable membrane วิธีการน้ีสามารถกำจัดโซเดียมจากราง

กายไดมากกวาการใชยาขับปสสาวะ47
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คำแนะนำระดบั +

1. อาจพิจารณาใช ultrafiltration ในผูปวย ADHF ที่มีภาวะน้ำเกินและ

ไมตอบสนองตอการรักษาดวยการใหยาขับปสสาวะอยางเต็มที่แลว (คุณภาพ

หลักฐานระดับ 3)

8. การบริหารจัดการผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวแบบสหสาขา

(multidisciplinary program for heart failure management)
วัตถุประสงคเพ่ือจัดใหมีการดูแลผูปวยเปนระบบอยางตอเน่ืองท้ังการ

รกัษาในโรงพยาบาลและเม่ือกลบัไปอยใูนชมุชน ทำใหเกิดความมัน่ใจวาผปูวย

ทุกรายจะไดรับการรักษาอยางเหมาะสมต้ังแตตนทางจนถึงปลายทาง ซึ่ง

มาตรฐานในการดแูลจะตองบรรลเุปาหมายในการรกัษาและการดูแลในดานอืน่

เชน การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจและการดูแลผปูวยแบบประคับประคอง หลักการ

พ้ืนฐานเพ่ือใหการดูแลผูปวยแบบครบวงจรคือการรักษาโดยสหสาขาวิชาชีพ

(multidisciplinary program management) เพ่ือผลในการดูแลรกัษาดีขึน้ ตลอด

จนการใหความรูในการดูแลตนเองแกผูปวย, การปรับยาใหเหมาะสมสำหรับผู

ปวย, การใหกำลังใจและทำใหผูปวยเขาถึงการดูแลไดสะดวกมากข้ึน กุญแจ

สำคัญท่ีจะทำใหประสบความสำเร็จจำเปนจะตองมกีารรวมมอืกันอยางใกลชดิ

ระหวางสาขาวิชาชีพตางๆที่ดูแลผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวคือ อายุรแพทยโรค

หัวใจและพยาบาลเฉพาะทางสำหรับผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวและผูเชี่ยวชาญ

ในสาขาวชิาชพีอืน่ ไดแก เภสชักร โภชนากร นกักายภาพบำบดั นกัจติวทิยา ผู

ใหบรกิารสาธารณสุขพ้ืนฐานและนักสังคมสงเคราะห อยางไรก็ตามรายละเอียด

และโครงสรางของการดูแลแบบสหสาขาวิชาชีพอาจมีความแตกตางกันตาม

ความพรอม และ ความเหมาะสมในแตละสถานท่ี

8.1 การเฝาระวงัภาวะคัง่น้ำและเกลอื

ผูปวยควรรูจักอาการตางของภาวะค่ังน้ำและเกลือ ไดแก น้ำหนักตัว

เพ่ิมขึน้ บวม เหน่ือยนอนราบไมได หรอืตองลกุข้ึนมาน่ังหอบตอนกลางคืน หาก
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มอีาการดังกลาวควรแจงใหทมีผดูแูลทราบแตเน่ินกอนท่ีจะมีอาการรุนแรง ทัง้น้ี

เพ่ือลดภาวะแทรกซอนและการเขารบัการรกัษาตวัในโรงพยาบาลโดยไมจำเปน

ผปูวยควรช่ังน้ำหนักตนเองทุกวันหรืออยางนอย 2 ครัง้ตอสปัดาห โดยช่ังในตอน

เชาภายหลังจากขบัถายแลวและกอนรบัประทานอาหาร ถามนี้ำหนักตัวเพ่ิมขึน้

1 กิโลกรัมภายใน 1-2 วัน (หรอื 2 กิโลกรัมภายใน 3 วัน) แสดงวามีภาวะค่ังน้ำ

และเกลือแลว ควรแจงใหทมีผดูแูลทราบ ในกรณีทีผ่ปูวยมีความรใูนความเขาใจ

ในการดูแลตนเองสามารถปรับยาขับปสสาวะเองได โดยในกรณีที่ผูปวยที่ไมได

รบัประทานยาขับปสสาวะใหเร่ิมรบัประทาน furosemide 20-40 มลิลกิรัมตอวนั

และหากรับประทานยาขับปสสาวะอยแูลวใหเพ่ิมขนาดจากเดิม 1.5-2 เทา โดย

ใหเพ่ิมจำนวนครัง้ในการรบัประทานเชน จากเดมิ 1 เม็ดในตอนเชา เปน 1 เม็ด

เวลาเชาและ 0.5-1 เมด็เวลาเท่ียง จนกวาน้ำหนักตัวจะกลับมาเทาเดิม (ทัง้นีไ้ม

รวมถึงยา spironolactone)

คำแนะนำระดบั ++

1. ใหความรูทางโภชนาการผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวทุกรายรวมถึงการ

จำกัดการบรโิภคเกลือโซเดยีม ในกรณีทีผ่ปูวยท่ีโรครวมอืน่ ไดแก เบาหวาน ไขมนั

ในเลือดสูงหรือภาวะอวนมาก ควรไดรับความรูในการเร่ืองอาหารท่ีจำเพาะ

สำหรบัโรคนัน้ๆ (คณุภาพหลักฐานระดับ 2)

2. ใหจำกดัการบริโภคเกลือโซเดียม (2-3 กรัมตอวนั) ในผปูวยท่ีทอีาการ

ของภาวะหัวใจลมเหลว แตในกรณทีีผ่ปูวยมอีาการปานกลางถึงรนุแรงควรจำกดั

การบริโภคเกลือนอยกวา 2 กรมัตอวัน (คณุภาพหลักฐานระดบั  4)

3. แนะนำใหจำกัดปรมิาณน้ำด่ืมนอยกวา 2 ลติรตอวันในกรณีดงัตอไปน้ี

3.1 มภีาวะ hyponatremia (ซรีัม่โซเดยีมนอยกวา 130 มลิลโิมล/ลติร)

หรือ

3.2 มภีาวะค่ังน้ำในรางกายแมวาจะไดยาขับปสสาวะขนาดสูงและจำกดั

การบริโภคเกลือโซเดยีมแลว (คณุภาพหลักฐานระดับ  4)



64

8.2 ขอปฏิบัติทางโภชนาการในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลว

คำแนะนำระดบั +

1. แนะนำใหผปูวยลดน้ำหนักหากเปนโรคอวน (ดชันมีวลกายมากกวา 25

กิโลกรัม/ตารางเมตร) และหามใชยา sibutramine ในการลดน้ำหนัก (คณุภาพ

หลักฐานระดับ  4)

2. ในกรณีผปูวยท่ีม ีadvanced heart failure รวมกับ cardiac cachexia

ควรไดรบัการดูแลภาวะโภชนาการ โดยนักโภชนาการ (คณุภาพหลักฐานระดับ 4)

คำแนะนำระดบั -

1. ไมแนะนำใหใชวิตามนิหรอืแรธาตุหรอือาหารเสรมิเพือ่รกัษาภาวะหัวใจ

ลมเหลวเปนประจำในผปูวยทุกราย (คณุภาพหลักฐานระดับ  3)

2. ไมแนะนำใหใช hormonal therapy เพ่ือรกัษาภาวะหัวใจลมเหลว ยก

เวนในกรณีมขีอบงชี ้(คณุภาพหลักฐานระดบั 3)

คำแนะนำระดบั +/ -

1. อาจพิจารณาใช omega-3 polyunsaturated fatty acid (PUFA)

ในกรณผีปูวยภาวะหัวใจลมเหลวท่ีม ีNYHA FC II-IV เพ่ือลดอตัราเสียชีวิตและ

การเขานอนโรงพยาบาลจากภาวะหัวใจลมเหลว (คณุภาพหลักฐานระดับ 2)

8.3 การรกัษาอ่ืนๆ

คำแนะนำระดบั ++

1. ผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวควรแนะนำใหหยุดสูบบหุร่ีและจำกัดการด่ืม

แอลกอฮอลไมเกิน 1-2 แกวตอวัน และงดแอลกอฮอลอยางเด็ดขาดในกรณีทีเ่ปน

alcohol-induced cardiomyopathy (คณุภาพหลักฐานระดับ 2)

คำแนะนำระดบั +

1. การมีเพศสัมพันธ ผปูวยภาวะหัวใจลมเหลว NYHA FC  I-II ทีส่ามารถ

เดินข้ึนบนัไดไดเกิน 20 ขัน้ โดยไมมอีาการเหน่ือยหอบสามารถมเีพศสัมพันธได

ตามปกต ิควรปรกึษาแพทยในกรณีทีม่ ี sexual dysfunction ผปูวยภาวะหัวใจ

ลมเหลวเร้ือรังท่ีมีอาการคงท่ีสามารถใชยาในกลุม phosphodiesterase-5
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inhibitors ได (เชน sildenafil) แตหามใชในผปูวยท่ีไดยากลมุ nitrate รวมดวย

(คณุภาพหลักฐานระดบั 3)

2. ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวควรไดรับ pneumococcal vaccine และ

วัคซนีปองกันไขหวัดใหญทกุรายในกรณีทีไ่มมขีอหาม (คณุภาพหลักฐานระดับ 3)

3. ควรหลีกเล่ียงการเดินทางไกลท่ีตองนัง่เปนระยะเวลานาน ผปูวยไมควร

เดินทางคนเดียวและ หากภาวะหัวใจลมเหลวมอีาการเลวลงมากไมควรเดินทาง

โดยสารเคร่ืองบนิ (คณุภาพหลักฐานระดับ 3)

4. ควรแนะนำการลดความเครียดโดยการใชวิธีการตางๆท่ีไมใชยา เชน

การออกกำลงักาย (aerobic exercise) ทีพ่อเหมาะ, การทำสมาธเิพ่ือลดความ

วิตกกังวลในผปูวยท่ีมภีาวะหัวใจลมเหลว (คณุภาพหลักฐานระดบั 3)

คำแนะนำระดบั -

1. ไมแนะนำการใหดมออกซเิจนในเวลากลางคนื หรอื ระหวางออกกำลงั

กายในผปูวยภาวะหัวใจลมเหลว ยกเวนมขีอบงชี ้(คณุภาพหลักฐานระดับ 2)

2. ไมแนะนำใหใชยาในกลมุ NSAIDs รวมถงึกลมุ COX-2 inhibitors ในผู

ปวยภาวะหัวใจลมเหลวเน่ืองจากเพ่ิมความเส่ียงในการเกิดไตวายและภาวะน้ำค่ัง

ในรางกาย (คณุภาพหลักฐานระดับ 2)

9. การฝกออกกำลังกายและฟนฟูหัวใจในภาวะหวัใจลมเหลว
      การฟนฟูหวัใจเปนกระบวนการท่ีมอีงคประกอบหลักหลายประการรวมกัน

ไดแก การประเมินผปูวย การใหคำปรึกษาทางโภชนาการและการควบคุมน้ำหนัก

การใหคำปรึกษาเก่ียวกับกิจกรรมทางกายและการฝกออกกำลัง การจัดการ

ปญหาทางดานจติใจและสงัคม และการจัดการปจจยัเส่ียงตางๆ (เชน ความดนั

โลหิต ไขมนัในเลือด เบาหวาน การหยุดสบูบุหร่ี)

9.1 การฝกออกกำลัง

คำแนะนำระดบั ++

มคีวามปลอดภัยและไดประโยชนในการเพ่ิมระดับความสามารถในการทำ

กิจกรรมในผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวทีส่ามารถเขารวมได (คณุภาพหลักฐานระดบั 1)
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9.2 การฟนฟูหัวใจ

คำแนะนำระดบั +

มปีระโยชนในการเพ่ิมความสามารถในการออกกำลัง คณุภาพชีวิตในดาน

ทีเ่ก่ียวของกับสขุภาพ ลดอตัราการนอนโรงพยาบาลเน่ืองจากภาวะหัวใจลมเหลว

และลดอัตราการเสียชีวิตในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวที่มีอาการคงท่ี (คุณภาพ

หลักฐานระดับ 2)

9.3 การคัดเลอืกผปูวยเพือ่ฟนฟูหัวใจ

1. การฝกออกกำลังควรสงผปูวยฝกออกกำลังในผปูวยภาวะหัวใจลมเหลว

เร้ือรงัท่ีมอีาการคงท่ีมาแลวอยางนอย 3 สปัดาห อยใุน NYHA FC I-III และไมมี

ขอหามในการออกกำลัง

2. การเคล่ือนไหวรางกายในระยะแรก (early mobilization) ผปูวยภาวะ

หวัใจลมเหลวเฉียบพลันหรือมอีาการมาก (acute or severe heart failure) ยัง

ไมควรฝกออกกำลังเต็มรปูแบบ แตควรเร่ิมเคล่ือนไหวรางกายในกิจวตัรประจำวัน

และออกกำลังกายเบาตานน้ำหนักตัว (calisthenic exercise) เชน ยกขา ยกแขน

เทาท่ีสามารถทำไดโดยไมเหน่ือยเกินไปเพ่ือลดภาวะแทรกซอนจากการขาดการ

เคลื่อนไหว

9.4 โปรแกรมการฝกออกกำลัง

1. การออกกำลังแบบแอโรบิก (endurance/aerobic training) เปนการ

ออกกำลงัท่ีไดประโยชนมากท่ีสดุในการเพ่ิมความสามารถในการออกกำลงัแนะ

นำในผูปวยทุกรายท่ีเขารวมโปรแกรม

2. การออกกำลงัแบบมแีรงตาน (resistance/strength training) จะชวย

เพ่ิมความแข็งแรงของกลามเน้ือและปองกันกลามเน้ือลีบรวมทั้งเพ่ิมความหนา

แนนกระดูกไดมากกวาแบบแอโรบิก แนะนำในผูปวยท่ีมีความ สามารถในการ

ออกกำลงั 5 METs ขึน้ไป (ขึน้บนัไดได 1 ชัน้โดยไมเหน่ือยและไมตองหยุดพัก)
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3. การฝกหายใจ (respiratory training) แนะนำใหฝกเพ่ิมความแข็งแรง

ของกลามเน้ือหายใจเขา (inspiratory muscle training) แบบ threshold loading

ในผูที่มีกลามเน้ือหายใจออนแรงรวมดวย

หมายเหตุ ดรูายละเอียดของการออกกำลังและขอหามเพ่ิมเตมิใน website

ของชมรมฟนฟูหวัใจแหงประเทศไทย (www.thaiheart.org/CARES-THAI)
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