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Abstract 
Heart failure is a common health problem in people around the world. The 

prevalence and mortality rate have increased every year. Current academic information 
found that use of ACE inhibitors, ARBs, Beta-blockers and MRAs reduced mortality and 
hospitalization in chronic heart failure patients with reduced left ventricular ejection 
fraction (HFrEF). Patients should be administered at the recommended target dose. 
The objectives of this study were to determine the prevalence and characteristic of 
patients achieves target doses of medications used to treat chronic heart failure with 
reduced ejection fraction. Retrospective chart review study in HFrEF patients at heart 
failure clinic, Chonburi Hospital Between February 1, 2017 to February 29, 2020. Results 
showed that patients treated with ACE inhibitors/ARBs, Beta-blockers and MRAs 
achieves target dose of 73.3%, 55.3% and 7.1% respectively, and most spent less than 
6 months after attending the clinic. Renal function, Body Mass Index Affect to Beta-
blockers target dose and initial LVEF, affects to ACE inhibitors/ARBs target dose. 
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ÿัญลักþณ์และค าย่อ 
ACE Inhibitors  Angiotensin converting enzyme inhibitors 
ADHF    Acute decompensated heart failure  
ARBs    Angiotensin-II type-1 receptor blockers  
ARNI    Angiotensin receptor neprilysin inhibitor  
Beta-blockers   Beta-adrenergic blocking agents 
CrCl   Creatinine Clearance 
HF    Heart failure  
HFmrEF   Heart failure with mid-range ejection fraction  
HFpEF    Heart failure with preserved ejection fraction  
HFrEF    Heart failure with reduced ejection fraction 
LVEF    Left ventricular ejection fraction 
MRAs    Mineralocorticoid receptor antagonists 
NYHA FC   New York Heart Association Functional Classification 
RAAS    Renin-angiotensin-aldosterone system  
SCr   Serum creatinine  
Serum K  Serum potassium 
S&S   Sign and symtomps  
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บทท่ี 1 

บทน า 
1.1 คüามÿ าคัญและที่มาของปัญĀา 

 ภาüะĀัüใจล้มเĀลü คือกลุ่มอาการทางคลินิกท่ีĀัüใจไม่ÿามารถÿูบฉีดเลือดเพ่ือไปเลี้ยงอüัยüะ

ของร่างกาย ซึ่งเป็นปัญĀาด้านÿุขภาพที่พบในประชากรทั่üโลก และมีคüามชุกเพ่ิมขึ้นทุกปี คüามชุก

ของผู้ป่üยภาüะĀัüใจล้มเĀลüในประเทýไทยยังไม่ชัดเจน แต่รายงานคüามชุกในประเทýแถบเอเชีย

ตะüันออกเฉียงใต้มีประมาณร้อยละ 5 ถึง 7 จาก THAI-ADHERE registry พบü่าผู้ป่üยĀัüใจล้มเĀลü

เฉียบพลันที่รักþาแบบผู้ป่üยในมีอัตราการเÿียชีüิตร้อยละ 5.5 โดยมีอัตราการเÿียชีüิตของภาüะĀัüใจ

ล้มเĀลüประมาณร้อยละ 10 ต่อปี และร้อยละ 50 ของผู้ป่üยภาüะĀัüใจล้มเĀลüเÿียชีüิตภายใน 5 ปี 

Āลังได้รับการüินิจฉัย (1) 
Āากแบ่งภาüะĀัüใจล้มเĀลüตามระยะเüลาการเกิด แบ่งได้เป็น ภาüะĀัüใจล้มเĀลüเฉียบพลัน

และภาüะĀัüใจล้มเĀลüเรื้อรัง เป้าĀมายของการรักþาภาüะĀัüใจล้มเĀลüเรื้อรัง คือ ลดการด าเนินไป

ของภาüะĀัüใจล้มเĀลü  เพ่ือลดอัตราการเÿียชีüิต ลดอัตราการนอนโรงพยาบาล และเพ่ิมคุณภาพ

ชีüิตของผู้ป่üย ข้อมูลทางüิชาการในปัจจุบัน พบü่าการใช้ยากลุ่ม Angiotensin converting 
enzyme inhibitors ( ACE inhibitors)  , Angiotensin II receptor blockers ( ARBs) , Beta-

blockers และ Mineralocorticoid receptor antagonists (MRAs) ÿามารถลดอัตราการเÿียชีüิต

และการนอนโรงพยาบาลในผู้ป่üยĀัüใจล้มเĀลüเรื้อรังที่มีการบีบตัüของĀัüใจĀ้องล่างซ้ายลดลง 

(Heart failure with reduced ejection fraction; HFrEF) โดยผู้ป่üยคüรได้รับยาในขนาดเป้าĀมาย

ที่แนะน าเพ่ือได้ประโยชน์จากการใช้ยา การปรับขนาดของยาทั้ง 4 กลุ่มจะเริ่มจากยาขนาดต่ าและ

ปรับเพ่ิมข้ึนอย่างช้า ๆ จนถึงยาขนาดเป้าĀมายโดยใช้ระยะเüลาประมาณ 3–6 เดือน (2, 3) 
จากการýึกþาของ Greene SJ และคณะ พ.ý. 2561 พบü่าผู้ป่üยร้อยละ 17.5, 27.5 และ 

76.6 ได้รับยา กลุ่ม ACE inhibitors Āรือ ARBs, Beta-blockers และ MRAs ในขนาดเป้าĀมาย 

ตามล าดับ โดยลักþณะที่ÿ่งผลต่อการปรับขนาดยา ได้แก่ อายุ เชื้อชาติ ดัชนีมüลกาย ระดับคüามดัน 

systolic อัตราการเต้นของĀัüใจ ประüัติรักþาตัüในโรงพยาบาลด้üยภาüะĀัüใจล้มเĀลüภายใน 1 ปี 

คüามรุนแรงของภาüะĀัüใจล้มเĀลüตามเกณฑ์ของ New York Heart Association Functional 
(NYHA) ค่าÿัดÿ่üนการบีบตัüของĀัüใจĀ้องล่างซ้าย (Left Ventricular Ejection Fraction; LVEF) 

และโรคร่üมของผู้ป่üย ได้แก่ คüามดันโลĀิตÿูง โรคเบาĀüาน โรคĀอบĀืดĀรือปอดอุดกั้น

เรื้อรัง ไตบกพร่อง โรคĀัüใจĀ้องบนÿั่นพลิ้ü โรคĀลอดเลือดĀัüใจ (4) เช่นเดียüกับการýึกþาของ W. 

Ouwerkerk และคณะ พ.ý. 2563 พบü่า ÿาเĀตุที่ท าใĀ้ไม่ได้รับยา ACE inhibitors Āรือ ARBs, 
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beta-blockers ถึงขนาดเป้าĀมาย คือ อาการแÿดงของโรค การท างานของไตและตับ และอาการ

ข้างเคียงของยา (5)  นอกจากนั้นพบü่าคüามร่üมมือในการใช้ยาÿ่งผลต่อการปรับขนาดยาเช่นกัน (6) 
ÿ าĀรับประเทýไทย ข้อมูลของผู้ป่üยที่ได้รับยารักþาภาüะĀัüใจล้มเĀลüจนถึงขนาดเป้าĀมาย

มีค่อนข้างจ ากัด และโรงพยาบาลชลบุรีเป็นโรงพยาบาลที่ดูแลรักþาผู้ป่üยภาüะĀัüใจล้มเĀลüเรื้อรัง

จ านüนมาก อีกทั้งมีคลินิกÿ าĀรับดูแลผู้ป่üยภาüะĀัüใจล้มเĀลüเรื้อรังโดยตรง ซึ่งเภÿัชกรมีÿ่üนดูแล

เรื่องการใช้ยาแก่ผู้ป่üยในคลินิกร่üมกับทีมÿĀÿาขาüิชาชีพ จากการด าเนินงานโดยเภÿัชกรในคลินิก

Āัüใจล้มเĀลü พบü่าผู้ป่üยบางÿ่üนไม่ได้รับยาในขนาดเป้าĀมาย ด้üยเĀตุนี้ งานüิจัยนี้จึงจัดท าขึ้นเพ่ือ

ýึกþาคüามชุกของผู้ป่üยที่ได้รับยารักþาภาüะĀัüใจล้มเĀลüเรื้อรังชนิด HFrEF ขนาดเป้าĀมาย และ

ทราบลักþณะของผู้ป่üยที่ได้ÿ าเร็จในการปรับขนาดยารักþาภาüะĀัüใจล้มเĀลüเรื้อรังชนิด HFrEF ถึง

ขนาดเป้าĀมาย เพ่ือเป็นแนüทางการดูแลและปรับขนาดยาใĀ้ถึงขนาดเป้าĀมายในผู้ป่üยภาüะĀัüใจ

ล้มเĀลüเรื้อรังชนิด HFrEF ที่มีลักþณะที่แตกต่างกัน  

1.2 üัตถุประÿงค ์  
1.2.1 üัตถุประÿงค์Āลัก 
 เพ่ือýึกþาคüามชุกของผู้ป่üยภาüะĀัüใจล้มเĀลüเรื้อรังชนิด HFrEF ที่ได้รับยา ACE 
inhibitors, ARBs, Beta-blockers และ MRAs ถึงขนาดเป้าĀมาย ณ คลินิกĀัüใจล้มเĀลü 

โรงพยาบาลชลบุรี 
1.2.2 üัตถุประÿงค์รอง 
 เพ่ือเปรียบเทียบลักþณะผู้ป่üยภาüะĀัüใจล้มเĀลüเรื้อรังชนิด HFrEF ที่ÿ าเร็จและไม่ÿ าเร็จใน

การปรับขนาดยา ACE inhibitors, ARBs, Beta-blockers และ MRAs ถึงเป้าĀมาย ณ คลินิกĀัüใจ

ล้มเĀลü โรงพยาบาลชลบุรี 
 เพ่ือýึกþาคüามชุกของผู้ป่üยที่ได้รับยา ACE inhibitors, ARBs, Beta-blockers และ MRAs 
ณ คลินิกĀัüใจล้มเĀลü โรงพยาบาลชลบุรี 
1.3 ÿมมติฐาน (4, 6, 7) 
1.3.1 ผู้ที่มีคüามร่üมมือในการใช้ยาÿูง ÿ าเร็จในการปรับขนาดยา ACE inhibitors, ARBs, Beta-

blockers, MRAs ถึงเป้าĀมายมากกü่าผู้ที่มีคüามร่üมมือในการใช้ยาต่ า 
1.3.2 ผู้ที่อายุน้อย ÿ าเร็จในการปรับขนาดยา ACE inhibitors, ARBs, Beta-blockers, MRAs 

จนถึงเป้าĀมายมากกü่าผู้ที่มีอายุมาก 
1.3.3 ผู้ที่มี BMI ตั้งแต่ 25 กก./ม2 ÿ าเร็จในการปรับขนาดยา ACE inhibitors, ARBs, Beta-

blockers, MRAs จนถึงเป้าĀมายมากกü่าผู้ที่มี BMI น้อยกü่า 25 กก./ม2 
1.3.4 ผู้ที่มีระดับคüามดัน systolic ÿูง ÿ าเร็จในการปรับขนาดยา ACE inhibitors, ARBs, Beta-

blockers, MRAs จนถึงเป้าĀมายมากกü่าผู้ที่มีระดับคüามดัน systolic ต่ า 
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1.3.5 ผู้ที่มีระดับคüามดัน diastolic ÿูง ÿ าเร็จในการปรับขนาดยา ACE inhibitors, ARBs, Beta-

blockers, MRAs จนถึงเป้าĀมายมากกü่าผู้ที่มีระดับคüามดัน diastolic ต่ า 
1.3.6 ผู้ที่มีอัตราการเต้นของĀัüใจÿูง ÿ าเร็จในการปรับขนาดยา ACE inhibitors, ARBs, Beta-

blockers, MRAs จนถึงเป้าĀมายมากกü่าผู้ที่มอัีตราการเต้นของĀัüใจต่ า 
1.3.7 ผู้ที่ไม่มีประüัติรักþาตัüในโรงพยาบาลด้üยภาüะĀัüใจล้มเĀลüภายใน 1 ปี ÿ าเร็จในการปรับ

ขนาดยา ACE inhibitors, ARBs, Beta-blockers, MRAs จนถึงเป้าĀมายมากกü่าผู้ที่มี

ประüัติรักþาตัüในโรงพยาบาลด้üยภาüะĀัüใจล้มเĀลüภายใน 1 ป ี
1.3.8 ผู้ที่มีคüามรุนแรงของภาüะĀัüใจล้มเĀลüต่ า ÿ าเร็จในการปรับขนาดยา ACE inhibitors, 

ARBs, Beta-blockers, MRAs ถึงเป้าĀมายมากกü่าผู้ที่มีคüามรุนแรงของภาüะĀัüใจล้มเĀลü

มาก 
1.3.9 ผู้ที่มี LVEF ÿูง ÿ าเร็จในการปรับขนาดยา ACE inhibitors, ARBs, Beta-blockers, MRAs 

ถึงเป้าĀมายมากกü่าผู้ที่มี LVEF ต่ า 
1.3.10 ผู้ที่ไม่มีอาการแÿดงของภาüะĀัüใจล้มเĀลü ÿ าเร็จในการปรับขนาดยา ACE inhibitors, 

ARBs, Beta-blockers, MRAs ถึงเป้าĀมายมากกü่าผู้ที่มีอาการแÿดงของภาüะĀัüใจล้มเĀลü  
1.3.11 ผู้ที่มี โรคคüามดันโลĀิตÿูง ÿ าเร็จในการปรับขนาดยา ACE inhibitors, ARBs, Beta-

blockers, MRAs ถึงเป้าĀมายมากกü่าผู้ที่มีคüามดันโลĀิตต่ า 
1.3.12 ผู้ที่มีการท างานของไตปกติ  ÿ าเร็จในการปรับขนาดยา ACE inhibitors, ARBs, Beta-

blockers, MRAs ถึงเป้าĀมายมากกü่าผู้ที่มีการท างานของไตผิดปกติ 
1.3.13 ผู้ที่มีการท างานของตับปกติÿ าเร็จในการปรับขนาดยา ACE inhibitors, ARBs, Beta-

blockers, MRAs ถึงเป้าĀมายมากกü่าผู้ที่มีการท างานของตับผิดปกต ิ
1.3.14 ผู้ที่ไม่เป็นโรคĀอบĀืดĀรือปอดอุดกั้นเรื้อรัง ÿ าเร็จในการปรับขนาดยา ACE inhibitors, 

ARBs, Beta-blockers ถึงเป้าĀมายมากกü่าผู้ที่เป็นโรคĀอบĀืดĀรือปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
1.3.15 ผู้ที่เป็นโรคĀลอดเลือดĀัüใจ ÿ าเร็จในการปรับขนาดยา ACE inhibitors, ARBs, Beta-

blockers ถึงเป้าĀมายมากกü่าผู้ที่ไม่เป็นโรคĀลอดเลือดĀัüใจ 
1.3.16 ผู้ที่เป็นโรคเบาĀüาน ÿ าเร็จในการปรับขนาดยา ACE inhibitors, ARBs, Beta-blockers ถึง

เป้าĀมายมากกü่าผู้ที่ไม่เป็นโรคเบาĀüาน 
1.3.17 ผู้ที่เป็นโรคĀัüใจĀ้องบนÿั่นพลิ้ü ÿ าเร็จในการปรับขนาดยา Beta-blockers ถึงเป้าĀมาย

มากกü่าผู้ที่ไม่มีโรคĀัüใจĀ้องบนÿั่นพลิ้ü 
1.3.18 ผู้ที่ไม่เป็นโรคĀัüใจĀ้องบนÿั่นพลิ้ü ÿ าเร็จในการปรับขนาดยา MRAs ถึงเป้าĀมายมากกü่าผู้

ที่มีโรคĀัüใจĀ้องบนÿั่นพลิ้ü 
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1.3.19 ผู้ที่มีระดับโพแทÿเซียมในเลือดต่ า ÿ าเร็จในการปรับขนาดยา ACE inhibitors, ARBs, MRAs 
ถึงเป้าĀมายมากกü่าผู้ที่มีระดับโพแทÿเซียมในเลือดÿูง 

1.4 ประโยชน์ที่คาดü่าจะได้รับ 
1.4.1.เพ่ือเป็นแนüทางการดูแลและปรับขนาดยาใĀ้ถึงขนาดเป้าĀมายในผู้ป่üยภาüะĀัüใจล้มเĀลü

เรื้อรังชนิด HFrEF ที่มีลักþณะที่แตกต่างกัน  
1.4.2.เพ่ือใĀ้บุคลากรทางการแพทย์ตระĀนักถึงคüามÿ าคัญของการปรับขนาดยาถึงขนาดเป้าĀมาย 
1.5 กรอบแนüคิด (1-7) 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

Beta-blockers ในขนาดเป้าĀมาย 
- Bisoprolol 10 มิลลิกรัม  

üันละคร้ัง 
- Carvedilol 25 มิลลิกรัม  

üันละ 2 คร้ัง  
- Metoprolol tartrate  

50 มิลลิกรัม üันละ 2 คร้ัง 

MRAs ในขนาดเปา้Āมาย 
- spironolactone 50 มิลลิกรัม  

üันละคร้ัง 

- คüามร่üมมือในการใช้ยา 
- อายุ 
- ระดับคüามดัน systolic 
- ระดับคüามดัน diastolic 
- อัตราการเต้นของĀัüใจ 
- คüามรุนแรงของภาüะĀัüใจล้มเĀลüตาม 

NYHA 
- LVEF 
- อาการแÿดงของภาüะĀัüใจล้มเĀลü 
- โรคคüามดันโลĀิตÿูง 
- การท างานของไต 

 

- โรคĀัüใจĀ้องบนÿั่นพลิ้ü  

- โพแทÿเซียมในเลือด  

- เบาĀüาน 
- โรคĀลอดเลือดĀัüใจ  
- โรคĀอบĀืดและปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

ACE inhibitors/ARB ในขนาดเป้าĀมาย 
- Enalapril 20 มิลลิกรัม  

üันละ 2 คร้ัง 
- Captopril 50 มิลลิกรัม  

üันละ 3 คร้ัง 
- Losartan 100 มิลลิกรัม  

üันละคร้ัง 
- Valsartan 160 มิลลิกรัม  

üันละ 2 คร้ัง 
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บทท่ี 2 

ทบทüนüรรณกรรม 
2.1 คüามÿ าคัญของภาüะĀัüใจล้มเĀลü (Heart failure) (1-3) 
 จากแนüทางเüชปฏิบัติเพ่ือการüินิจฉัยและการดูแลรักþาผู้ป่üยภาüะĀัüใจล้มเĀลü พ.ý. 
2562 ได้อธิบายภาüะĀัüใจล้มเĀลüเป็นกลุ่มอาการที่มีÿาเĀตุจากคüามผิดปกติของระบบĀัüใจและ

Āลอดเลือด เกิดจากโครงÿร้างĀรือการท างานที่ผิดปกติของโครงÿร้าง ท าใĀ้เกิดอาการและอาการ

แÿดงที่ผิดปกติ เช่น Āายใจไม่ÿะดüก เĀนื่อยง่าย แขน ขาบüม เÿ้นเลือดที่คอโป่งพอง และ ภาüะน้ า

ท่üมปอด ภาüะĀัüใจล้มเĀลüมักค่อย ๆ ÿะÿมอาการขึ้น ในช่üงที่เป็นผู้ป่üยนอก (Chronic HF) ใน

ระยะยาüผู้ป่üยจะมีอาการทรุดลงเป็น เรียกü่า ภาüะĀัüใจล้มเĀลüเฉียบพลัน (Acute HF) คüาม

รุนแรงขึ้นกับปัจจัยกระตุ้น ในขณะที่ผู้ป่üยมีอาการทรุดลง ภาüะĀัüใจล้มเĀลüไม่เพียงÿ่งผลต่อระบบ

ĀัüใจและĀลอดเลือด แต่ยังÿ่งผลถึงการท างานของระบบอ่ืน ๆ เนื่องจาก เมื่อผู้ป่üยมีคüามผิดปกติที่

เป็นÿาเĀตุของ ภาüะĀัüใจล้มเĀลü จะÿ่งผลใĀ้คüามดันโลĀิตในĀ้องĀัüใจและĀลอดเลือดÿูงขึ้น การ

ไĀลเüียนโลĀิตโดยรüมไม่เพียงพอต่อการท างานของอüัยüะ ท าใĀ้ระบบต่าง ๆ ได้รับเลือดไม่เพียงพอ

ต่อการใช้งาน คüามผิดปกติที่เกิดขึ้นต่อĀัüใจĀ้องล่างซ้ายนั้นมักถูกจ าแนกออกเป็นคüามผิดปกติของ

ระยะบีบตัü (systolic dysfunction) และ คüามผิดปกติของระยะคลายตัü (Diastolic dysfunction) 

พยาธิÿรีรüิทยา (pathophysiology) 

  ผู้ป่üยมีคüามผิดปกติที่เป็นÿาเĀตุของภาüะĀัüใจล้มเĀลü จะÿ่งผลใĀ้คüามดันโลĀิตในĀ้อง

ĀัüใจและĀลอดเลือดÿูงขึ้น (elevated filling pressure) การไĀลเüียนโลĀิตโดยรüมไม่เพียงพอต่อ

การท างานของอüัยüะ (decreased cardiac output) ท าใĀ้ระบบต่าง ๆ ได้รับเลือดไม่เพียงพอต่อ

การใช้งาน (inadequate organ perfusion) การท างานของระบบประÿาทอัตโนมัติ ระบบฮอร์โมน

และ cytokine จะถูกกระตุ้น ซึ่ง  เป็นพยาธิÿรีรüิทยาĀลักที่เกิดขึ้นในภาüะĀัüใจล้มเĀลü มีผล

ต่อเนื่องใĀ้เกิดการปรับเปลี่ยนโครงÿร้างของĀัüใจĀ้องล่างซ้าย (left ventricle) ซึ่งÿ่งผลเÿียในระยะ

ยาü (maladaptive remodeling) คüามผิดปกติที่เกิดขึ้นต่อĀัüใจĀ้องล่างซ้ายนั้นมักถูกจ าแนก

ออกเป็นคüามผิดปกติของระยะบีบตัü (systolic dysfunction) และ คüามผิดปกติของระยะคลายตัü 

(diastolic dysfunction) ภาüะĀัüใจล้มเĀลüจึงเป็นผลจากคüามผิดปกติใด ๆ ของระบบĀัüใจและ

Āลอดเลือด ที่ไม่ÿามารถเพ่ิมการไĀลเüียน ของโลĀิตโดยรüม (cardiac output) ได้เพียงพอเมื่อ

ร่างกายถูกกระตุ้นและต้องการการไĀลเüียนโลĀิตโดยรüมมากข้ึน 
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การแบ่งประเภท  

1. ACC/AHA Staging คือ เกณฑ์การแบ่งระยะของĀัüใจล้มเĀลü จากÿมาคมแพทย์โรคĀัüใจใน

อเมริกา และÿมาคมโรคĀัüใจในอเมริกา (American College of Cardiology/ American Heart 
Association)  

1.1. Stage A  คือ มีปัจจัยเÿี่ยงต้อการเกิดภาüะĀัüใจล้มเĀลüโดยโครงÿร้างĀัüใจยังปกติ   
1.2. Stage B  คือ โครงÿร้างĀัüใจเริ่มผิดปกติแต่ยังไม่ปรากฎอาการของภาüะĀัüใจล้มเĀลü   
1.3. Stage C  คือ โครงÿร้างĀัüใจเริ่มผิดปกติและปรากฎอาการของภาüะĀัüใจล้มเĀลü (ทั้งที่

เคยแÿดงอาการ Āรือก าลังแÿดงอาการอยู่)   
1.4. Stage D คือ ภาüะĀัüใจล้มเĀลüที่มีอาการมาก และจ าเป็นต้องได้รับการดูแลรักþาพิเýþ   

2. NYHA Functional Class คือ เกณฑ์การแบ่งระดับคüามรุนแรงของอาการ ตามÿมาคมโรคĀัüใจ

นิüยอร์ก (New York Heart Association)  

2.1. Class I  คือ ใช้ชีüิตประจ าüันได้ปกติ โดยไม่ปรากฎอาการของภาüะĀัüใจล้มเĀลü   
2.2. Class II คือ ท ากิจกรรมทั่üไปได้น้อยลงบ้าง ไม่มีอาการขณะพัก แต่การท ากิจกรรมทั่üไปจะ

ท าใĀ้แÿดงอาการเล็กน้อย   
2.3. Class III คือ ท ากิจกรรมทั่üไปได้น้อยลงมาก ไม่มีอาการขณะพัก แต่แÿดงอาการเมื่อท า

กิจกรรมเพียงเล็กน้อย  
2.4. Class IV คือ มีอาการของภาüะĀัüใจล้มเĀลüตลอดเüลา แม้ขณะพักอยู่นิ่งĀรือท า กิจกรรม

เล็กน้อยก็มีอาการ  

3. Left ventricular ejection fraction (LVEF)  

3.1. HF with reduced EF (HFrEF) คือ ผู้ป่üยมีค่า LVEF <40%  
3.2. HF with mid-range EF (HFmrEF) คือ ผู้ป่üยมีค่า LVEF 40-49%  
3.3. HF with preserved EF (HFpEF) คือ ผู้ป่üยมีค่า LVEF ≥50%  
3.4. Recovery คือ  ผู้ป้üยกลุ่ม HFrEF ที่ใĀ้การรักþาแล้ü LVEF กลับมา ≥50% 

 

4. คüามเรื้อรัง (Chronicity)  

4.1. ผู้ป่üยเฉียบพลัน (Acute) คือ ระยะท่ีอาการแย่ลงอย่างมาก ต้องได้รับการประเมินและดูแล

รักþาใกล้ชิด ต้องรับเข้าเป้นผู้ป่üยใน ÿามารถแยกออกอีกเป็นผู้ป่üยรายใĀม่ (de novo HF) 
Āรือผู้ป่üยเรื้อรังที่อาการทรุดลง (acute decompensated HF Āรือ ADHF)  

4.2. ผู้ป่üยเรื้อรัง (Chronic) คือ อาการโดยรüมทรงตัü โดยแÿดงอาการĀรือไม่แÿดงอาการ 
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อาการและอาการแÿดง 

อาการที่พบบ่อย ได้แก่ 

1. อาการเĀนื่อย (dyspnea) เป็นอาการÿ าคัญของผู้ป่üยภาüะĀัüใจล้มเĀลü โดยอาการเĀนื่อย

จากภาüะĀัüใจล้มเĀลüอาจมีลักþณะดังนี้ 
1.1. อาการเĀนื่อยขณะที่ออกแรง (dyspnea on exertion) 
1.2. อาการเĀนื่อย Āายใจไม่ÿะดüกขณะนอนราบ (orthopnea)  
1.3. อาการĀายใจไม่ÿะดüกขณะนอนĀลับและต้องตื่นขึ้นเนื่องจากอาการĀายใจไม่ÿะดüก 

(paroxysmal nocturnal dyspnea, PND)  
2. อาการบüมในบริเüณท่ีเป็นระยางค์ÿ่üนล่างของร่างกาย (dependent part) เช่น เท้า ขา 

เป็นลักþณะบüม กดบุ๋ม 
3. อ่อนเพลีย (fatigue) เนื่องจากการที่มีเลือดไปเลี้ยงร่างกายลดลงท าใĀ้ÿมรรถภาพของ

ร่างกายลดลง 
4. แน่นท้อง ท้องอืด เนื่องจากตับโต จากเลือดคั่งในตับ (hepatic congestion) มีน้ าในช่อง

ท้อง (ascites) อาจพบอาการคลื่นไÿ้ เบื่ออาĀารร่üมด้üย 

อาการแÿดงที่ตรüจพบบ่อย ได้แก่ 

1. Āัüใจเต้นเร็ü (tachycardia) Āายใจเร็ü (tachypnea) 
2. เÿ้นเลือดด าที่คอโป่งพอง (jugular vein distention) 
3. Āัüใจโต โดยตรüจพบü่ามี apex beat Āรือ Point of Maximum Impulse (PM) ในผู้ป่üย

ที่มีĀัüใจโตขึ้น จะเลื่อนไปทางรักแร้และลงล่าง คล าพบĀัüใจĀ้องล่างซ้าย (left ventricular 
heaving) Āรือ ĀัüใจĀ้องล่างขüา (right ventricular heaving) ได้ 

4. เÿียงĀัüใจผิดปกติ โดยอาจตรüจพบเÿียง S Āรือ S gallop Āรือ cardiac murmur บ่งชี้ถึง

คüามผิดปกติของĀัüใจ เช่น การตรüจพบ diastolic rumbling murmur ที่ยอดĀัüใจ 

(apex) บ่งชี้ถึงภาüะลิ้นĀัüใจไมตรัลตีบ (mitral stenosis) ซึ่งจะเป็นÿาเĀตุของĀัüใจ

ล้มเĀลü 
5. เÿียงปอดผิดปกติ (lung crepitation) จากการที่มีเลือดค่ังในปอด (pulmonary 

congestion) ในผู้ป่üยบางรายอาจมีเÿียงĀายใจüืด (wheezing) เนื่องจากมีการĀดตัüของ

Āลอดลม (bronchospasm) เมื่อมีเลือดคั่งในปอดที่ เรียกü่า cardiac wheezing ในผู้ป่üย

บางรายอาจตรüจพบเÿียงĀายใจลดลง จากการมีน้ าในเยื่อĀุ้มปอด (pleural effusion) 
6. ตับโต (hepatomegaly) Āรือน้ าในช่องท้อง (ascites) 
7. บüมกดบุ๋ม (pitting edema) 
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ผลกระทบจากโรคĀัüใจล้มเĀลü 

ÿถิติกระทรüงÿาธารณÿุข (16 กันยายน 2561) พบü่ามีจ านüนคนไทยที่ป่üยด้üยโรคĀัüใจ

และĀลอดเลือด 432,943 คน มีอัตราการเÿียชีüิตถึง 20,855 คน ต่อปี Āรือ ชั่üโมงละ 2 คน  

จากการýึกþาเปรียบเทียบผลการลดระดับคüามรุนแรงของอาการ คุณภาพชีüิต และการ

กลับมานอนโรงพยาบาลซ้ าในผู้ป่üยภาüะĀัüใจล้มเĀลüที่ได้รับโปรแกรมการปฏิบัติตัüภาüะĀัüใจ

ล้มเĀลüเปรียบเทียบกับ ผู้ป่üยที่ได้รับการแนะน าตามปกติ (8) พบü่าผู้ป่üยภาüะĀัüใจล้มเĀลüĀลัง

ปฏิบัติตัüเพ่ือรักþา อาการĀายใจไม่อ่ิมเมื่อ ออกแรง Āายใจล้าบากเมื่อนอนĀงายราบ ÿะดุ้งตื่นมา 

เĀนื่อยตอนกลางคืน บüม น้ าĀนักขึ้น อ่อนล้าอ่อนเพลีย ไอ คลื่นไÿ้ เบื่ออาĀาร มึนงงÿับÿน ใจÿั่น 

และเจ็บแน่น Āน้าอก จะมีคุณภาพชีüิตที่ดีขึ้น และมีอัตรา การกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ าภายใน 28 
üันลดลง อย่างมีนัยÿ าคัญทางÿถิติ  

จากการýึกþา  What are the costs of heart failure (9) ที่ýึกþาในประเทýอเมริกา 

พบü่าภาüะĀัüใจล้มเĀลüใช้ทรัพยากรทางเýรþฐกิจจ านüนมากและĀลีกเลี่ยงไม่ได้ต้นทุนจะยังคง

เพ่ิมขึ้นเนื่องจากจ านüนที่เพ่ิมขึ้น ผู้ÿูงอายุ การรักþาภาüะĀัüใจล้มเĀลüในปัจจุบันด้üยยา อุปกรณ์ 

และโปรแกรมการจัดการโรคขึ้นอยู่กับĀลักฐานเป็นÿ่üนใĀญ่ และมีแนüโน้มที่จะคุ้มค่า ดังนั้น

ค่าใช้จ่ายÿ าĀรับการรักþาภาüะĀัüใจล้มเĀลüที่ดีที่ÿุดดูเĀมือนจะเป็นการใช้อย่างÿมเĀตุÿมผล 

ทรัพยากรการดูแลÿุขภาพด้üยการอยู่รอดและคüามเป็นอยู่ที่ดีขึ้นของประชากรผู้ป่üยจ านüนมาก กล

ยุทธ์ในอนาคตเพ่ือลดต้นทุนÿ่üนใĀญ่มุ่งเน้นไปที่การลดการรักþาตัüในโรงพยาบาล คüรใช้กลยุทธ์ที่

คุ้มค่าที่ÿุด การรักþาด้üยยาที่เĀมาะÿมเป็นÿิ่งÿ าคัญเพ่ือเพ่ิมคุณค่าใĀ้เĀมาะÿม เงินของการบ าบัด

ด้üยอุปกรณ์ การบ าบัดด้üยอุปกรณ์และการเฝ้าติดตามโดยใช้อุปกรณ์คüรถือเป็นข้อ เÿนอที่มีคุณค่า

เท่าเทียมกันมากพอกับการบ าบัดด้üยยาเพราะท าĀน้าที่เÿริมฤทธิ์กับการบ าบัดทางเภÿัชüิทยา   

2.2 ระบาดüิทยาภาüะĀüัใจล้มเĀลü 
ภาüะĀัüใจล้มเĀลüคือกลุ่มอาการทางคลินิกที่Āัüใจไม่ÿามารถÿูบฉีดเลือดเพ่ือไปเลี้ยงอüัยüะ

ของร่างกาย ซึ่งเป็นปัญĀาด้านÿุขภาพที่พบในประชากรทั่üโลก และมีคüามชุกเพ่ิมขึ้นทุกปี คüามชุก

ของผู้ป่üยภาüะĀัüใจล้มเĀลüในประเทýไทยยังไม่ชัดเจน แต่รายงานคüามชุกในประเทýแถบเอเชีย

ตะüันออกเฉียงใต้มีประมาณร้อยละ 5 ถึง 7 จาก THAI-ADHERE registry พบü่าผู้ป่üยĀัüใจล้มเĀลü

เฉียบพลันที่รักþาแบบผู้ป่üยในมีอัตราการเÿียชีüิตร้อยละ 5.5 โดยมีอัตราการเÿียชีüิตของภาüะĀัüใจ

ล้มเĀลüประมาณร้อยละ 10 ต่อปี และร้อยละ 50 ของผู้ป่üยภาüะĀัüใจล้มเĀลüเÿียชีüิตภายใน 5 ปี 

Āลังได้รับการüินิจฉัย 



11 
 

2.3 แนüทางการรักþาด้üยยาÿ าĀรับภาüะĀัüใจล้มเĀลüชนิด HFrEF 
จาก 2017 ACC/AHA/HFSA Focused Update of the 2013 ACCF/AHA Guideline for 

the Management of Heart Failure  ผู้ป่üยที่มี Stage A ที่ÿามารถคüบคุมปัจจัยเÿี่ยงจากโรคĀัüใจ

และĀลอด เลื อดจ า เป็ นต้ อ ง ได้ ย ากลุ่ ม  Angiotensin converting enzyme inhibitors (ACE 
inhibitors Āรือ Angiotensin-receptor blockers (ARBs)  ทุกรายที่ ไม่มีข้อĀ้ามใช้  เนื่องจาก

ÿามารถลดการด าเนินไปของโรค, ลดการนอนโรงพยาบาลและลดอัตราการตายในผู้ป่üย HFrEF และ

จากการýึกþารูปแบบ RCT พบü่ามีประโยชน์ในผู้ป่üยที่มีคüามรุนแรงของอาการตั้งแต่ระดับเล็กน้อย

จนถึงรุนแรงในผู้ป่üยที่มีĀรือไม่มีโรคĀลอดเลือดĀัüใจ แต่ยา  ACE inhibitors พบอาการไม่พึง

ประÿงค์ Angioedema  จึงต้องระüังในผู้ป่üยที่มี Systolic blood pressure ต่ า, ไตผิดปกติ และ

ผู้ป่üยที่มีค่าโพแทÿเซียมÿูง ยานี้ท าใĀ้เกิดอาการไอจากการกระตุ้นระดับ bradykinin เพ่ิมมากขึ้น 
และถ้าไม่ÿามารถใช้ ACE inhibitors ผู้ป่üยอาจเปลี่ยนมาใช้ยา ARBs ซึ่งมีข้อดีกü่าในเรื่องการไม่เพ่ิม

ระดับ Bradykinin จึงเกิดอาการไอน้อยกü่าผู้ป่üยที่ใช้ ACE inhibitors 
 ผู้ป่üยที่มี Stage B จ าเป็นต้องใĀ้ยากลุ่ม ACE inhibitors Āรือ ARBs ในผู้ป่üยทุกรายที่ไม่มี
ข้อĀ้ามใช้และÿามารถเพ่ิมยา Beta-blockers ในการรักþา เนื่องจากยา Beta-blockers ÿามารถลด
การด าเนินไปของโรค, ลดการนอนโรงพยาบาล และลดอัตราการตายได้ โดยยากลุ่ม Beta-blockers 
ที่มีประÿิทธิภาพในการรักþาภาüะĀัüใจล้มเĀลüมีทั้งĀมด 4 ตัü คือ Bisoprolol, Carvedilol, 
Metoprolol และ Nebivolol  
 ผู้ป่üยที่มี Stage C  ÿามารถแบ่งล าดับขั้นการรักþา โดยขั้นที่ 1 ÿามารถใช้ยา ACE 
inhibitors Āรือ ARBs , Beta-blockers และ Diuretics ในการรักþา โดยยา Diuretics ÿามารถ
บรรเทาอาการน้ าคั่ง 

 ในล าดับขั้นที่ 2 ÿามารถประเมินผู้ป่üยและใĀ้ยาในการรักþาตามล าดับขั้นที่ 3 ผู้ป่üยที่มีค่า 
NYHA class II-IV, CrCl  >30 ml/min และค่าโพแทÿเซียม < 5 mEq/L ÿามารถเพ่ิมยา 
Aldosterone antagonist ในการรักþา เพ่ือลดการ Remodeling ของĀัüใจ, ผู้ป่üยที่มีค่า NYHA 
class II-III ที่ไม่มีข้อĀ้ามใช้ ARBs Āรือ Sacubitril ÿามารถĀยุดยา ACE inhibitors Āรือ ARBs เดิม 
และเริ่มยา ARNIs ได้ เนื่องจากยา ARNIs ลดอัตราการตายได้ดีกü่า ACE inhibitors, ผู้ปü่ยที่มีค่า 
NYHA class III-IV ในผู้ป่üยผüิด า  ÿามารถใĀ้ยา Hydralazine และ Nitrates ในการรักþาได้, ผู้ป่üย
ที่มีค่า NYHA class II-III และมี LVEF ≤ 35% โดยต้องมีชีüิตรอดมากกü่า 1 ปี และเป็น post MI 
มากกü่า 40 üัน ต้องท าĀัตถการ Intercostal drainage (ICD) , ผู้ป่üยที่มีค่า  NYHA class II-IV ที่มี
ค่า LVEF ≤ 35% มี QRS ≥ 150 ms และเป็น Left Bundle Branch Block (LBBB) ด้üย ต้องท า
Āัตถการ Cardiac Resynchronization Therapy (CRT), ผู้ป่üยที่มีค่าNYHA class II-III มีอัตราการ
เต้นของĀัüใจ ≥ 70 bpm โดยมีการใช้ Beta-blockers ขนาดÿูงÿุดเท่าที่จะทนได้แล้ü ÿามารถใĀ้ยา 
Ivabradine ในการรักþาได้ 

ผู้ป่üยที่มี Stage D เป็นผู้ป่üยที่มีค่า NYHA class III-IV ÿามารถดูแลแบบประคับประคอง, 
เปลี่ยนถ่ายĀัüใจและ Left Ventricular Assist Device (LVAD) ได ้
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จากแนüทางเüชปฏิบัติเพื่อการüินิจฉัยและการดูแลรักþาผู้ป่üยภาüะĀัüใจล้มเĀลü พ.ý. 2562 ได้

กล่าüอธิบายถึง การดูแลรักþาผู้ป่üยภาüะĀัüใจล้มเĀลü ชนิด HFrEF มีüัตถุประÿงค์ ดังนี้ 

1. ชะลอการด าเนินโรค 
2. ฟ้ืนฟูÿมรรถภาพทางกายของผู้ป่üย 
3. เพ่ิมคุณภาพชีüิตของผู้ป่üย 
4. ลดĀรือป้องกันการเข้ารับการรักþาในโรงพยาบาล 
5. ลดอัตราการเÿียชีüิตเป็นเป้าĀมายÿูงÿุด 

 
 โดยกลุ่มยาที่มีประโยชน์ÿ าĀรับผู้ป่üยภาüะĀัüใจล้มเĀลü ชนิด HFrEF ได้แก่ ยาในกลุ่ม 

Angiotensin converting enzyme inhibitors ( ACE inhibitors) , Angiotensin- receptor 
blockers ( ARBs) , Beta- blockers, Mineralocorticoid receptor antagonist ( MRAs)  แ ล ะ 

Angiotensin Receptor Neprilysin Inhibitor (ARNI)  

ยาที่มีบทบาทÿ าĀรับการรักþา HFrEF 

1. Angiotensin converting enzyme inhibitors (ACE inhibitors) 

1.1 ค าแนะน าการใช้ยา 
1.1.1 แนะน าใĀ้ผู้ป่üยที่มี LVEF<40% ทุกราย ได้รับ ACE inhibitors แม้จะไม่

แÿดงอาการ เพ่ือป้องกันĀรือชะลอการแÿดงอาการของภาüะĀัüใจล้มเĀลü 
1.1.2 แนะน าใĀ้ผู้ป่üย HFrEF ทุกรายที่มีประüัติแÿดงอาการของภาüะĀัüใจ

ล้มเĀลüได้รับ ACE inhibitors เพ่ือลดอัตราการเÿียชีüิตและอัตราการเข้า

รับการรักþาในโรงพยาบาลของผู้ป่üยเนื่องจากภาüะĀัüใจล้มเĀลü 
1.1.3 แนะน าใĀ้ใช้ ARBs Āากมีผลข้างเคียงจาก ACE inhibitors ยกเü้นมีข้อĀ้าม

ใช้ยา ARB 
1.1.4 แนะน าใĀ้เริ่มยา ACE inhibitors ขนาดต่ าในผู้ป่üยที่มีอาการคงที่ และเพ่ิม

ขนาดยาอย่างช้าๆ เพ่ือใĀ้ได้รับยาในขนาดÿูงÿุดตามเป้าĀมายเท่าที่จะ

ÿามารถใช้ได ้
1.2 ระĀü่างการเพ่ิมขนาดยา อาจเกิดภาüะคüามดันโลĀิตต่ า และภาüะไตüายเฉียบพลันได้ 

โดยเฉพาะĀากผู้ป่üยมีภาüะขาดน้ าĀรือได้รับยาขับปัÿÿาüะมากเกินไป จึงแนะน าใĀ้

ปรับขนาดยาขับปัÿÿาüะตามอาการ Āรือภาüะน้ าเกินของผู้ป่üยเพื่อลดการเกิด

ภาüะแทรกซ้อนดังกล่าü 
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2. Angiotensin-receptor blockers (ARBs) 

 2.1 ค าแนะน าการใช้ยา 

  2.1.1 แนะน าใĀ้ใช้ ARBs ในผู้ป่üย HFrEF ทุกรายที่มีประüัติแÿดงอาการของภาüะ 

Āัüใจล้มเĀลü และไม่ÿามารถใช้ยากลุ่ม ACE inhibitors ได้ เพ่ือลดอัตราการ

เÿียชีüิตและการเกิดโรคแทรกซ้อน โดยผู้ป่üยคüรได้ยากลุ่ม beta-blockers และ 

MRA ร่üมกันยกเü้นมีข้อĀ้าม 

2.1.2  แนะน าใĀ้เริ่มยา ARBs ขนาดต่ าในผู้ป่üยที่มีอาการคงที่ เพ่ิมขนาดยาอย่างช้า 

ๆ เพ่ือใĀ้ได้รับยาในขนาดÿูงÿุดตามเป้าĀมายเท่าที่จะÿามารถใช้ได้ 

2.1.3 น่าพิจารณาใช้ยา ARBs เป็นยาตัüแรกแทนกลุ่ม ACE inhibitors ÿ าĀรับ

ผู้ป่üย HFrEF เพ่ือประโยชน์ลดอัตราการเÿียชีüิตและโรคร่üม ในผู้ป่üยที่ใช้ยากลุ่ม 

ARB อยู่แล้üจากข้อบ่งชี้อ่ืน 

2.1.4 ไม่แนะน าใĀ้ยา ACE inhibitors, ARBs และ MRAs พร้อมกันทั้งĀมดแก่

ผู้ป่üย HFEF ทุกราย เนื่องจากอาจเป็นอันตราย 

3. Beta-blockers 

3.1 ยา Beta-blockers 4 ชนิดที่มีข้อมูลการýึกþาÿนับÿนุนü่ามีประโยชน์ลดอัตราการ

เÿียชีüิตและ โรคร่üมแก่ผู้ป่üย HFrEF ได้แก่ Bisoprolol, Carvediol, Sustained-release 
metoprolol succinate และ Nebivolol 

3.2 ค าแนะน าการใช้ยา 

3.2.1  แนะน าใĀ้ผู้ป่üยที่มี LVEF<40% และเคยมีประüัติกล้ามเนื้อĀัüใจตายแม้จะ

ไม่แÿดงอาการ ได้รับ Beta-blockers Āากไม่มีข้อĀ้าม เพ่ือป้องกันĀรือชะลอการ

แÿดงอาการของภาüะĀัüใจล้มเĀลü และลดอัตราการเÿียชีüิต 

3.2.2 แนะน าใĀ้ผู้ป่üยที่มี LVEF <40% แม้จะไม่แÿดงอาการและไม่มีประüัติ 

กล้ามเนื้อĀัüใจตาย ได้รับ Beta-blockers Āากไม่มีข้อĀ้ามเพ่ือป้องกันĀรือ 

ชะลอการแÿดงอาการของภาüะĀัüใจล้มเĀลü 

3.2.3 แนะน าใĀ้เลือกใช้ Beta-blockers ชนิดใดชนิดĀนึ่ง ดังนี้  Bisoprolol, 
Carvedilol, Sustained- release metoprolol succinate Āรื อ  Nebivolol ใ น

ผู้ป่üย HFrEF เพ่ือลดอัตราการเÿียชีüิตและการเข้ารับการรักþาในโรงพยาบาล 
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3.2.4 แนะน าใĀ้เริ่มยา beta-blockers ขนาดต่ าในผู้ป่üยที่มีอาการคงที่ เพ่ิมขนาด

ยาอย่างช้า ๆ เพื่อใĀ้ได้รับยาในขนาดÿูงÿุดตามเป้าĀมายเท่าที่จะÿามารถใช้ได้ 

 

คüามแตกต่างระĀü่าง Metoprolol tartate และ Metoprolol succinate 

จากแนüทางการรักþาผู้ป่üยภาüะĀัüใจล้มเĀลüเรื้อรังพบü่ายากลุ่ม Beta-blockers ที่มี

ประÿิทธิภาพ ประโยชน์และแนะน าÿ าĀรับการรักþาคือ Metropolol succinate แต่ในประเทýไทย

มีเพียงยา metroprolol tartate จึงมีการýึกþาที่เปรียบเทียบประÿิทธิภาพของยาที่มีรูปแบบเกลือ

แตกต่างกันดังนี้ 

การýึกþาของ  Waagstein F, Bristow MR, Swedberg K, et al. (1993) เปรียบเทียบ

ผลลัพธ์ในการลดอัตราการเÿียชีüิตในผู้ป่üยที่ได้รับยา immediate-release metoprolol tartrate 

เปรียบเทียบกับยาĀลอกพบü่าผลลัพธ์ไม่มีคüามแตกต่างกันอย่างมีนัยÿ าคัญทางÿถิติ แต่Āลังจาก

การýึกþา 12 เดือนได้มีการรายงานü่าในผู้ป่üยที่ได้รับยา immediate-release metoprolol 
tartrate ÿามารถลดอัตราการเÿียชีüิตและการผ่าตัดปลูกถ่ายĀัüใจได้อย่างมีนัยÿ าคัญทางÿถิติ 

(p=0.001) และในผู้ป่üยจ านüน 343 คน (อายุเฉลี่ย 49 ปี) ที่ เป็นโรค nonischemic dilated 
cardiomyopathy ที่มีระดับคüามรุนแรงของโรคระดับ II Āรือ III ในภาüะĀัüใจล้มเĀลü และมีค่าการ

บีบตัüของĀัüใจĀ้องล่างซ้ายเฉลี่ยร้อยละ 22 พบü่า ผู้ป่üยที่ ได้รับยา immediate-release 
metoprolol tartrate มีค่าการบีบตัüของĀัüใจĀ้องล่างซ้ายที่เพ่ิมขึ้น และคุณภาพชีüิตที่เพ่ิมขึ้นอย่าง

มีนัยÿ าคัญทางÿถิติ (10) 

การýึกþา Poole-Wilson PA, Swedberg K, Cleland JGF, et al. (2003) เปรียบเทียบ

ประÿิทธิภาพระĀü่างยา carvedilol และ metoprolol tartrate  ในผู้ป่üยที่ได้รับยา Carvedilol 
จนถึงขนาดยาเป้าĀมาย 25 mg üันละ 2 ครั้ง เปรียบเทียบกับผู้ป่üยที่ได้รับยา immediate-release 
metoprolol tartrate จนถึงขนาดยาเป้าĀมาย 50 mg üันละ 2 ครั้ง พบü่าในผู้ป่üยที่ได้รับยา 

carvedilol มีอัตราการเÿียชีüิตจากทุกÿาเĀตุน้อยกü่าเท่ากับร้อยละ 33.9 ขณะที่ กลุ่มที่ได้รับยา 

immediate-release metoprolol tartrate มีอัตราการเÿียชีüิตจากทุกÿาเĀตุเท่ากับร้อยละ 39.5 

(11) 
การýึกþาของ Prakash A, Markham A. (2000) เปรียบเทียบประÿิทธิภาพของยา 

immediate-release metoprolol tartrate และ sustain release metoprolol succinate พบü่า

ประโยชน์ในการรักþาในด้านการลดอัตราการเÿียชีüิตและอาการทางคลินิกของผู้ป่üยดีขึ้นเทียบเท่า

กัน ( RR= 34 ) (12) 
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4. Mineralocorticoid receptor antagonist (MRAs) 

 4.1 ค าแนะน าการใช้ยา 

4.1.1 แนะน าใช้ MRA ( Spironolactone ) ขนาดต่ า Āากไม่มีข้อĀ้ามใĀ้ผู้ป่üย 

HFrEF เรื้อรังที่ยังแÿดงอาการ เพ่ือลดอัตราการเÿียชีüิตและการเข้ารัการรักþาใน

โรงพยาบาล 

 4.2 ระüังภาüะโพแทÿเซียมเกินที่พบได้บ่อย ระĀü่างที่ผู้ป่üยใช้ยากลุ่ม MRA  

5. Angiotensin Receptor Neprilysin Inhibitor (ARNI) 

5.1 เป็นการเพ่ิมการท างานของระบบ natriuretic peptide (NP) มีĀลักฐานÿนับÿนุนü่า 

เกิดประโยชน์ในĀลายด้าน ÿ าĀรับผู้ป่üย HFrEF ได้แก่ มีผลขยายĀลอดเลือด ช่üยขับเกลือ

ออกจากปัÿÿาüะ และลดการปรับโครงÿร้างĀัüใจที่ไม่พึงประÿงค์ ซึ่งทั้งĀมดเกิดขึ้นเพ่ิมเติม

จากการปรับลดการท างานของระบบ renin-angiotensin-aldosterone system (RAAS) 
ดü้ยยากลุ่ม ACE inhibitors/ARBs และ MRAs 

5.2 ค าแนะน าการใช้ยา 

 5.2.1 แนะน า ใĀ้ ใช้  ARNI (sacubitril/valsartan) แทน ACE inhibitors /ARBs 
ÿ าĀรับผู้ป่üย 

HFrEF ที่มี LVEF <40% ที่ได้รับการรักþาดü้ยยากลุ่ม ACE inhibitors/ARB, Beta-
blockers และ  MRAs ตามแนüทางเüชปฏิบัติอย่างเĀมาะÿมแล้ü แต่ยังแÿดง

อาการ เพ่ือลดอัตราการเÿียชีüิตและการเข้ารับการรักþาในโรงพยาบาลเนื่องจาก

ภาüะĀัüใจล้มเĀลü 

5.2.2 อาจพิจารณาเริ่ม ARNI (sacubitril/valsartan) แม้ü่าผู้ป่üยไม่เคยได้ ACE 
inhibitors Āรือ ARBs มาก่อน Āากผู้ป่üยไม่เÿี่ยงต่อการเกิดผลข้างเคียง คüามดัน

โลĀิตซิÿโตลิก คüร >100 มม.ปรอท  

5.2.3 Āา้มใช้ยากลุ่ม ARNI พร้อมยากลุ่ม ACE inhibitors เพราะอาจท าใĀ้คüามดัน

โลĀิตต่ าลง   อย่างมากและเกิดภาüะ angioedema ได้ การเปลี่ยนกลุ่มยาจาก 

ACE inhibitor ไปใช้กลุ่ม ARNI จึงแนะน าใĀ้งดยา ACE inhibitors ก่อนเป็นเüลา

อย่างน้อย 36 ชั่üโมงก่อนเริ่มใช้ยา ARNI แต่Āากเปลี่ยนจากกลุ่ม ARBs ไปใช้ ARNI 
ÿามารถใช้ยาต่อกันได้โดยไม่จ าเป็น ตอ้งมีช่üงงดยา 36 ชั่üโมง 
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ขนาดเป้าĀมายของยาแต่ละกลุ่ม 

1. Angiotensin converting enzyme inhibitors (ACE inhibitors) 

ตารางที ่1 ขนาดเป้าĀมายของยา ACE inhibitors 

ชื่อยา ขนาดคüามแรง üิธีการรับประทาน 
Enalapril 20 มิลลิกรัม รับประทานüันละ 2 ครั้ง 
Captopril 50 มิลลกรัม รับประทานüันละ 3 ครั้ง 
Ramipril 10 มิลลิกรัม รับประทานüันละครั้ง 
Fosinopril 40 มิลลิกรัม รับประทานüันละครั้ง 
Lisinopril 40 มิลลิกรัม รับประทานüันละครั้ง 

 

2. Angiotensin-receptor blockers (ARBs) 

ตารางที ่2 ขนาดเป้าĀมายของยา ARBs 

ชื่อยา ขนาดคüามแรง üิธีการรับประทาน 
Candesartan  32 มิลลิกรัม รับประทานüันละครั้ง 
Losartan 50 มิลลิกรัม รับประทานüันละครั้ง 
Valsartan 160 มิลลิกรัม รับประทานüันละ 2 ครั้ง 

 

3. Beta-blockers 

ตารางที ่3 ขนาดเป้าĀมายของยา Beta-blockers 

ชื่อยา ขนาดคüามแรง üิธีการรับประทาน 
Bisoprolol 10 มิลลิกรัม รับประทานüันละครั้ง 
Carvedilol 25 มิลลิกรัม รับประทานüันละ 2 ครั้ง 
Nebivolol 10 มิลลิกรัม รับประทานüันละครั้ง 
Metoprolol succinate 200 มิลลิกรัม รับประทานüันละครั้ง 

4. Mineralocorticoid Receptor Antagonist (MRAs)  

ตารางที ่4 ขนาดเป้าĀมายของยา MRAs 

ชื่อยา ขนาดคüามแรง üิธีการรับประทาน 
Spironolactone 50 มิลลิกรัม รับประทานüันละครั้ง 
Eplerenone 50 มิลลิกรัม รับประทานüันละครั้ง 
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5. Angiotensin Receptor Neprilysin Inhibitor (ARNI)  

ตารางที ่5 ขนาดเป้าĀมายของยา ARNI 

ชื่อยา ขนาดคüามแรง üิธีการรับประทาน 
Sacubitril/valsartan 97/103 มิลลิกรัม รับประทานüัน2ครั้ง 

กลุ่มผู้ป่üย HFrEF นั้น มีการýึกþาจ านüนมากด้üยยาĀลายชนิดที่ÿามารถลดอัตราเÿียชีüิต

ในระยะยาüได้ จึงคüรเริ่มใช้ยาในเüลาที่เĀมาะÿม รüมถึงคüรเพ่ิมขนาดของยาขึ้นไปใกล้ขนาดÿูงÿุด 

เท่าท่ีจะใช้ได้อย่างปลอดภัยในผู้ป่üยแต่ละคนเช่นเดียüกันกับการใช้เครื่องกระตุ้นĀัüใจอิเล็กทรอนิกÿ์ 

( cardiac implantable electronic devices:  CIED)  เ ช่ น  เ ค รื่ อ ง ก ร ะตุ ก Āั ü ใ จ ด้ ü ย ไ ฟ ฟ้ า 

( implantable cardioverter defibrillator:  ICD)  และเครื่องกระตุ้นĀัüใจชนิด CRT (cardiac 

resynchronization therapy) อย่างเĀมาะÿม ÿามารถเพ่ิมอัตราการรอดชีüิตได้ ในขณะที่กลุ่ม 

HFpEF นั้นใช้การคüบคุมคüามดันโลĀิต และ การปรับÿภาüะน้ าเกินเป็นกรรักþาĀลัก ยังไม่มีการ

รักþาที่ลดอัตราเÿียชีüิตลงได้ชัดเจน 

2.4 ประโยชน์ของการได้ยาถึงขนาดเป้าĀมาย 
การýึกþาของ Heather Burnett, Amy Earley, Adriaan A. Voors et al. (2017) ýึกþา

ประÿิทธิภาพของยาที่ใช้ÿ าĀรับรักþาผู้ป่üยท่ีมีภาüะĀัüใจล้มเĀลüชนิดĀัüใจĀ้องล่างซ้ายบีบตัüลดลง 
ท าการýึกþาแบบ meta-analysis โดยได้รüบรüมการýึกþาประเภท randomized clinical trial จาก

ฐานข้อมูล Medline, EMBASE และ Cochrane CENTRAL ท่ีตีพิมพ์ต้ังแต่ เดือนมกราคม ค.ý. 1987 ถึง 

เดือนเมþายน ค.ý. 2015 โดยกลุ่มประชากรคือ ผู้ป่üยท่ีมีภาüะĀัüใจล้มเĀลüชนิดĀัüใจĀ้องล่างซ้ายบีบ

ตัüลดลง ท่ีมีอายุต้ังแต่ 18 ปีขึ้นไป, มี NYHA class II-IV, และเป็นผู้ป่üยนอก ยาท่ีใช้ÿ าĀรับการรักþา 

ได้แก่ ยาในกลุ่ม angiotensin-converting enzyme inhibitors (ACE inhibitors) /angiotensin II 
receptor blockers (ARBs) /angiotensin receptor-neprilysin inhibitors (ARNI), beta-
blockers, และ mineralocorticoid receptor antagonists (MRAs) ผลประÿิทธิภาพคือÿาเĀตุการ

เÿียชีüิตจากทุกÿาเĀตุ  

จากการýึกþาแบบ Randomized clinical trial ท้ังĀมด 8140 การýึกþา ท่ีÿืบค้นได้จาก

ฐานข้อมูล ถูกคัดออกจนเĀลือเพียง 57 การýึกþาท่ีมีรุปแบบการýึกþาเป็น multicenter, double 
blind, placebo controlled trials มีจ านüนประชากรในแต่ละการýึกþา ต้ังแต่ 28 ถึง 8399 คน มี

ระยะเüลาการด าเนินงาน 8 ÿัปดาĀ์ จนถึง 4 ปี ได้รับการรักþาด้üยยากลุ่ม ACE-inhibitors/ARB/ARNI, 
beta-blockers และ MRAs จนถึงขนาดเป้าĀมาย ลักþณะผู้ป่üยในการýึกþา เป็นเพýชาย (76%), มี

อายอุยู๋ในช่üง 52 ถึง 73 ปี, ÿ่üนใĀญ่ NYHA class II และ III, และ %LVEF แรกรับอยูใ่นช่üง 15 ถึง 40  

ผลการýึกþา meta-analysis พบü่า การได้รับยาÿูตร ACE-inhibitors ร่üมกับ Beta-blockers 
ÿามารถลดอัตราการเÿียชีüิตได้ 43% ได้อย่างมีนัยÿ าคัญ เมื่อเทียบกับการได้รับ placebo (HR 0.57, 
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95% CI 0.41-0.72), ÿูตร ARBs รü่มกับ Beta-blockers ÿามารถลดอัตราการเÿียชีüิตได้ 53% ได้อย่าง

มีนัยÿ าคัญ เมื่อเทียบกับการได้รับ placebo (HR 0.47, 95% CI 0.23-0.86), ÿูตร ACE-inhibitors 
ร่üมกับ Beta-blockers และ MRAs ÿามารถลดอัตราการเÿียชีüิตได้ 56% ได้อย่างมีนัยÿ าคัญ เมื่อเทียบ

กับการได้รับ placebo (HR 0.44, 95% CI 0.26-0.66), และขณะที่ผู้ป่üยการได้รับยาÿูตร ARNI ร่üมกับ 

Beta-blockers และ MRAs พบü่าÿามารถลดอัตราการเÿียชีüิตได้ 63% เมื่อเทียบกับการได้รับ 

placebo (HR 0.37, 95% CI 0.19-0.65) และĀากเป็นการได้รับยาÿูตรเด่ียüคือ ACE-inhibitors, ARBs 
และ ARNI พบü่า ÿามารถลดอัตราการเÿียชีüิตได้ 16%, 12% และ 29% ตามล าดับ แต่ไม่มีนัยÿ าคัญ

ทางÿถิต ิ(13) 

2.5 ÿาเĀตุของการที่ได้รับยาไม่ถึงขนาดยาเป้าĀมาย 
ภาüะĀัüใจล้มเĀลüเรื้อรัง (Chronic heart failure: CHF) เป็นโรคที่มีอุบัติการณ์ÿูงขึ้นเรื่อยๆ 

ในปัจจุบันภาüะĀัüใจล้มเĀลüเรื้องรังเป็นโรคที่มีคüามรุนแรง มีอัตราการเÿียชีüิตÿูง และมีผลกระทบ

ต่อคุณภาพการด าเนินชีüิตของผู้ป่üยอย่างมาก อย่างไรก็ตามคüามก้าüĀน้าขององค์คüามรู้จากการ

ýึกþาüิจัย ในช่üง10 ปีที่ผ่านมาท าใĀ้มียาและüิธีการรักþาใĀม่ๆ มากมายที่มีประÿิทธิภาพ ในการลด

อัตราตาย ลดโอกาÿก าเริบของอาการและเพ่ิมคุณภาพชีüิตผู้ป่üยได้ เป็นอย่างดี อย่างไรก็ตามแม้

แนüทางมาตรฐานการรักþาเĀล่านี้จะถูกเผยแพร่มาอย่างต่อเนื่องนานกü่า 10 ปี แต่การÿ ารüจในเüช

ปฏิบัติจริง ยังพบü่าอัตราการใช้ยาตามมาตรฐานยังอยู่ในระดับต่ ากü่าที่คüรจะเป็น นอกจากปัญĀา

การขาดคüามรู้และคüามตระĀนักถึงคüามÿ าคัญในการใĀ้การรักþาตามแนüทางมาตรฐานการรักþา

แล้ü การน าแนüทางมาตรฐานการรักþามาÿู่การปฏิบัติจริงในเüชปฏิบัติในüงกü้างนั้นยังมีอุปÿรรคอยู่

Āลายประการเช่นปัญĀาที่พบü่า ผู้ป่üยมีโรคร่üมอ่ืนๆ มากมาย (comorbidity) ปัญĀาใช้ยาĀลาย

รายการ (polypharmacy) ผลข้างเคียงของยา เป็นต้น ปัญĀาเĀล่านี้ล้üนเป็นอุปÿรรคในการÿั่งและ

ปรับยาใĀ้ได้ตามเกณฑ์มาตรฐาน ท าใĀ้ผลลัพธ์การรักþาภาüะĀัüใจล้มเĀลüของผู้ป่üยจ านüนมากใน

ประเทýไม่ดีอย่างที่คüรจะเป็นซึ่งผลต่อคüามÿูญเÿียโอกาÿของผู้ป่üยและเพ่ิมภาระในการดูแลผู้ป่üย

โรคĀัüใจของประเทýเป็นอย่างมาก 

การýึกþาของ W. Ouwerkerk, A.A. Voors, S.D. Anker, et al. (2017) ýึกþาปัจจัยและ

ผ ล ข อ ง ก า ร รั ก þ า ด้ ü ย ย า ใ น ก ลุ่ ม  angiotensin- converting enzyme  inhibitors ( ACE 
inhibitors)/angiotensin II receptor blockers (ARBs) และ Beta-blockers ในผู้ป่üยที่มีภาüะ

Āัüใจล้มเĀลüชนิดĀัüใจĀ้องล่างซ้ายบีบตัüลดลง จนถึ งขนาดยาเป้าĀมาย ท าการýึกþาแบบ 

prospective, observational, nonrandomized study และเป็น multicenter โดยมีผู้ป่üยภาüะ

Āัüใจล้มเĀลü 2516 คน จาก 69 ýูนย์ ใน 11 ประเทýยุโรป โดยกลุ่มประชากร คือ ผู้ป่üยที่มีภาüะ

Āัüใจล้มเĀลü ชนิดĀัüใจĀ้องล่างซ้ายบีบตัüลดลง (LVEF<40%) ที่อายุมากกü่า 18 ปีขึ้นไป เป็นผู้ป่üย

ที่ไม่เคยได้รับยาในกลุ่ม ACE inhibitors/ARBs และ Beta-blockers มาก่อน  Āรือได้รับในขนาด ≤ 

50% ของขนาดยาเป้าĀมาย  โดยการก าĀนดขนาดยาเริ่มต้น และการปรับขนาดยาใĀ้แก่ผู้ป่üยขึ้นกับ

ดุลยพินิจของแพทย์ผู้ท าการรักþา งานüิจัยได้ท าการติดตามการรักþาประมาณ 21 เดือน พบü่าใน
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ขณะที่ท าการüิจัยมีการคัดออก มีผู้ป่üยที่เÿียชีüิต (n = 151) และผู้ป่üยที่มี LVEF>40% (n = 242) 

และไม่น าผลการรักþามาüิเคราะĀ์ จึงเĀลือจ านüนประชากร 2100 คน ผู้üิจัยแบ่งประชากรเป็นกลุ่ม 

โดยแบ่งจากขนาดการใช้ยา ดังนี้  0%, 1-49%, 50-99%, และ ≥ 100% จากขนาดยาเป้าĀมาย 

พบü่ามีผู้ป่üยใช้ยาในกลุ่ม ACE inhibitors/ARBs จนถึงขนาดยาเป้าĀมาย 470 คน (22%) และใช้ยา

ในกลุ่ม BB จนถึงขนาดยาเป้าĀมาย 257 คน (12%) ปัจจัยท านายü่าผู้ป่üยจะได้ใช้ยาในกลุ่ม ACE 
inhibitors/ARBs ในขนาดต่ ากü่าขนาดเป้าĀมาย คือ เพýĀญิง, BMI ต่ า, ค่า eGFR ต่ า และระดับ 
Alkaline phosphatase ÿูง และปัจจัยท านายü่าผู้ป่üยจะได้ใช้ยาในกลุ่ม BB ในขนาดต่ ากü่าขนาด

เป้าĀมาย คือ ผู้ป่üยที่อายุมาก, อัตราการเต้นของĀัüใจต่ า และคüามดัน Diastolic ต่ า 

นอกจากนี้การýึกþายังกล่าüถึงคüามÿัมพันธ์ระĀü่างขนาดยาที่ผู้ป่üยได้รับกับการเÿียชีüิต 
และการเข้ารับการรักþาที่โรงพยาบาลเนื่องจากภาüะĀัüใจล้มเĀลü  พบü่าผู้ป่üยที่ได้รับยากลุ่ม ACE 
inhibitors/ARBs ในขนาดร้อยละ 0 และร้อยละ 1-49 ของขนาดยาเป้าĀมาย มีอัตราการเÿียชีüิตÿูง
กü่าผู้ที่ได้รับยาถึงขนาดเป้าĀมาย (HR 1.76; 95% CI 1.54–1.98, and HR 1.50; 95%CI 1.33–
1.67, respectively) และมีอัตราการเÿียชีüิตและ/Āรือเข้ารับการรักþาที่โรงพยาบาลด้üยภาüะĀัüใจ
ล้มเĀลüÿูงกü่าผู้ที่ได้รับยาถึงขนาดเป้าĀมาย (HR 1.77; 95% CI 1.61–1.94, and 1.23; 95%CI 
1.09–1.36,respectively), ในขณะที่ผู้ป่üยที่ได้รับยาในขนาดร้อ 50-99 ของขนาดยาเป้าĀมาย พบü่า
มีอัตราการเÿียชีüิต และการเข้ารับการรักþาที่โรงพยาบาลด้üยภาüะĀัüใจล้เĀลü เท่ากับผู้ป่üยที่รับยา
ถึงขนาดเป้าĀมาย (HR 0.82; 95% CI 0.62–1.02 and HR 0.86; 95% CI 0.71–1.00, respectively) 
และพบü่าผู้ป่üยที่ได้รับยากลุ่ม BB ในขนาด 0% และ 1-49% ของขนาดยาเป้าĀมาย มีอัตราการ
เÿียชีüิตและ อัตราการเข้ารับการรักþาท่ีโรงพยาบาลด้üยภาüะĀัüใจล้มเĀลüÿูงกü่าผู้ป่üยที่ได้รับยาถึง
ขนาดเป้าĀมาย (HR 2.41; 95% CI 2.13–2.68, and HR 1.91; 95%CI 1.74–2.08, respectively) 
ในขณะที่ผู้ป่üยที่ได้รับยาในขนาด 50-99% ของขนาดยาเป้าĀมาย พบü่ามีอัตราการเÿียชีüิต และการ
เข้ารับการรักþาที่โรงพยาบาลด้üยภาüะĀัüใจล้เĀลü เท่ากับผู้ป่üยที่รับยาถึงขนาดเป้าĀมาย  (HR 
1.04; 95% CI 0.89–1.20) 
 การýึกþาพบü่าปัจจัยที่ÿ่งผลใĀ้ผู้ป่üยใช้ยาไม่ถึงขนาดเป้าĀมาย และÿ่งผลต่อการเÿียชีüิต 

แบ่งÿาเĀตุปัจจัยเป็น 3 กลุ่ม คือ กลุ่ม a ผู้ป่üยที่ได้รับยาถึงขนาดเป้าĀมาย กลุ่ม b ผู้ป่üยที่ใช้ยาไม่ถึง

ขนาดเป้าĀมาย เนื่องจากเกิดอาการของภาüะĀัüใจล้มเĀลü , เกิดอาการไม่พึงประÿงค์จากยา และ 

อüัยüะที่ไม่ใช่Āัüใจเกิดการล้มเĀลü กลุ่ม c,b ผู้ป่üยที่ใช้ยาไม่ถึงขนาดเป้าĀมาย จากÿาเĀตุอื่นๆ และ

พบü่าผู้ป่üยในกลุ่ม b มีอัตราการเÿียชีüิตÿูงที่ÿุด (HR1.72; 95% CI 1.43–2.01) รองลงมาคือ กลุ่ม 

c (HR 1.46; 95% CI 1.19–1.73 (P = 0.1457) 

การýึกþาของ Greene SJ, Butler J, Albert NM, et al. (2018) ท าการýึกþารูปแบบและ

ปัจจัยที่ÿ่งผลต่อการใช้ยาและขนาดที่ใช้ÿ าĀรับรักþาภาüะĀัüใจล้มเĀลüเรื้อรังชนิดĀัüใจĀ้องล่างซ้าย

บี บ ตั ü ล ด ล ง  ( HFrEF)  ใ น ท า ง ค ลิ นิ ก  ท า ก า ร ýึ ก þ า แ บ บ  prospective, observational, 
nonrandomized ในผู้ป่üยนอกที่เป็นภาüะĀัüใจล้มเĀลüชนิด HFrEF ที่ได้รับยาอย่างน้อย 1 ชนิด 

ในการรักþาโรคนี้ โดยแบ่งตามกลุ่มยาที่ใช้ ได้แก่  Angiotensin-converting enzyme  inhibitors 
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(ACE inhibitors)/angiotensin II receptor blockers (ARBs), angiotensin receptor neprilysin 
inhibitor (ARNI), Beta-blockers, and Mineralocorticoid receptor antagonist (MRAs) และได้

มีเกณฑ์การคัดออกคือ ผู้ในÿถานดูแล Āรือ อยู่ในที่พักผู้ป่üยที่มีผู้ดูแล , คาดü่าจะมีชีüิตรอดน้อยกü่า 

1 ปี, มีประüัติเคยได้รับการเปลี่ยนĀัüใจ, ใÿ่อุปกรณ์ที่Āัüใจ Āรือ ได้ท าการฟอกเลือด เก็บข้อมูลจาก

ผู้ป่üยที่เข้าร่üมงานüิจัยทั้งĀมด 3,518 คน จาก 150 ÿถานพยาบาล และ คลินิกโรคĀัüใจ ในประเทý

ÿĀรัฐอเมริกา โดยอายุเฉลี่ยของผู้ป่üย คือ 66 ± 13 ปี, ร้อยละ 29 เป็นเพýĀญิง และ ค่าเฉลี่ยของ 

EF คือ ร้อยละ 29 ± 8 โดยเก็บข้อมูลผู้ป่üยจากเüชระเบียนของผู้ป่üยในÿถานพยาบาล ประกอบด้üย

ข้อมูลทั่üไป, ประüัติโรคĀัüใจ, โรคร่üม, ÿัญญาณชีพ และค่าทางĀ้องปฏิบัติการ, ร้อยละค่าการบีบตัü

ของĀัüใจĀ้องล่างซ้าย, ยาที่ได้รับในการรักþาโรคĀัüใจในปัจจุบัน ผลการýึกþาพบü่าในจ านüนผู้ป่üย

ทั้งĀมดร้อยละ 73.4, 67.0 และ 33.4 รับการรักþาด้üยยาในกลุ่ม ACE inhibitors/ARBs/ARNI, 
Beta-blockers และ MRAs ตามล าดับ และมีจ านüนผู้ป่üยที่ใช้ยาได้ถึงขนาดยาเป้าĀมาย  โดยยาใน

กลุ่ม ACE inhibitors/ARBs ร้อยละ 17, ARNI ร้อยละ 14, Beta-blockers ร้อยละ 28 และ MRAs 
ร้อยละ 77 โดยมีปัจจัยทางด้านอายุ, คüามดันโลĀิตต่ า, อาการของโรคที่รุนแรงมากขึ้น, ภาüะไตüาย 

และการรักþาในโรงพยาบาลด้üยโรคĀัüใจล้มเĀลüมีผลต่อการใช้ยา Āรือ ใช้ยาในขนาดที่ต่ า อีกทั้ง

ลักþณะทางÿังคมและเýรþฐกิจไม่เก่ียüข้องกับการใช้ยาĀรือขนาดยา 
การรับการรักþาด้üยยา Angiotensin-converting enzyme  inhibitors (ACE inhibitors) 

/angiotensin II receptor blockers (ARBs) โดยท าการเปรียบเทียบ ผู้ป่üยที่ได้รับยาในขนาดที่น้อย

กü่า ร้อยละ 50 ของขนาดเป้าĀมาย กับ ผู้ป่üยที่ไม่ได้รับยา ACE inhibitors/ARBs คือเป็นผู้ป่üยที่มี

อายุมาก มีปัญĀาเรื่องคüามดันโลĀิต และภาüะไตท างานบกพร่อง นอกจากแบ่งตามยาแล้ü ได้แบ่ง

ตาม NYHA functional class และ ประüัติการนอนรักþาที่โรงพยาบาลเนื่องจากโรคĀัüใจล้มเĀลüมี

ผลต่อขนาดยา ACE inhibitors/ARBs เช่นกัน โดยĀากมีคüามรุนแรงของโรครุนแรงที่มาก และ มี

อัตราในการนอนโรงพยาบาลที่ÿูงขึ้น ÿ่งผลใĀ้ผู้ป่üยที่ได้รับยาในขนาดที่ต่ า  
ปัจจั ยที่ ÿ่ งผลต่อการใช้ ยา  และ ขนาดของยา angiotensin-converting enzyme  

inhibitors (ACE inhibitors)/angiotensin II receptor blockers (ARBs) คือ เพýĀญิง, โรคไตüาย

เรื้อรัง , ภาüะĀัüใจĀ้องบนÿั่นพลิ้ü , และ NYHA function class III/ IV ไม่แนะน าใĀ้ใช้ยา ACE 
inhibitors/ARBs และในจ านüนผู้ป่üยที่รับการรักþาด้üยยากลุ่ม ACE inhibitors/ARBs ปัจจัยที่

ÿ่งผล ได้แก่ คนผิüด า, ระดับคüามดันโลĀิตÿูง และ ประüัติเกิดคüามดันโลĀิตÿูงโดยÿัมพันธ์กับขนาด

ยาเป้าĀมาย, เกิดโรคĀัüใจล้มเĀลüจนต้องนอนโรงพยาบาล ภายใน 12 เดือนก่อนĀน้า , มีโรค

ประจ าตัüเป็นĀอบĀืดและโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง และ NYHA function class III/IV ซึ่งปัจจัยที่กล่าü

มานี้มีคüามÿัมพันธ์ที่ท าใĀ้ได้รับยาในขนาดที่ต่ า 
การรับการรักþาด้üยยา Beta Blockers โดยท าการเปรียบเทียบ ผู้ป่üยที่ได้รับยาในขนาดที่

น้อยกü่า ร้อยละ 50 ของขนาดเป้าĀมาย กับ ผู้ป่üยที่ไม่ได้รับยา Beta Blockers คือ ผู้ป่üยที่มีอายุ

มาก, เพýĀญิง, คนผิüขาü และมีโรคประจ าตัüเป็นĀอบĀืดและปอดอุดกั้นเรื้อรัง  
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ปัจจัยที่ÿ่งผลต่อการใช้ยา และ ขนาดของยา Beta Blockers คือ อายุที่เพ่ิมมากขึ้น, มีโรค

ประจ าตัüเป็นĀอบĀืดและโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง , ภาüะĀัüใจĀ้องบนÿั่นพลิ้ü และ ค่าการบีบตัüของ

ĀัüใจĀ้องล่างซ้ายที่ลดลง ÿัมพันธ์กับการไม่ได้รับยา Beta-blockers, คนที่มีประüัติไตเรื้อรังมี

คüามÿัมพันธ์กับการรักþาด้üย Beta-blockers มากขึ้น, ผู้ป่üยที่เคยได้รับ Beta-blockers, คนผิüด า

, ผู้ป่üยโรคอ้üนและเบาĀüานได้รับยาในขนาดที่มากกü่าĀรือเท่ากับ ร้อยละ 50 ของขนาดเป้าĀมาย 

Āรือ ถึงขนาดเป้าĀมาย, การรักþาในโรงพยาบาลของ และมีโรคประจ าตัüเป็นĀอบĀืดและปอดอุดกั้น

เรื้อรังมีคüามÿัมพันธ์อย่างมากกับโอกาÿที่จะได้รับยาในขนาดที่มากกü่าĀรือเท่ากับ ร้อยละ 50 ของ

ขนาดเป้าĀมายลดลง 
การรับการรักþาด้üยยา Mineralocorticoid receptor antagonists (MRAs) โดยท าการ

เปรียบเทียบในผู้ป่üยที่ได้รับยา MRAs ที่ Target dose กับผู้ป่üยที่ไม่ได้รับยา MRAs คือ เพýĀญิง, 
ผู้ÿูงอายุ, คนผิüขาü และผู้มีการท างานของไตบกพร่อง ผู้ป่üยที่ไม่ได้รับการรักþาด้üยยามักจะมีระดับ 

mild NYHA functional class , คüามดันโลĀิต Systolic ÿูง  
ปัจจัยที่ÿ่งผลต่อการใช้ยา และ ขนาดของยา MRAs คือ เชื้อชาติ, อายุที่เพ่ิมมากข้ึน, ภาüะไต

เรื้อรัง , เพýĀญิง และ ประüัติคüามดันโลĀิตÿูงเกี่ยüข้องกับการใĀ้ยาถึงขนาดเป้าĀมาย , ภาüะĀัüใจ

Ā้องบนÿั่นพลิ้üÿ่งผลต่อการรับยาขนาดเป้าĀมายลดลง (4) 

การýึกþาของ Mona Fiuzat, PharmD; Justin Ezekowitz, MB BCh, MSc; 
Wendimagegn Alemayehu, PhD et al. (2020) ýึกþาการใช้ยาÿ าĀรับรักþาภาüะĀัüใจล้มเĀลü

และÿาเĀตุของการปรับขนาดยาถึงขนาดเป้าĀมายไม่ได้ตามแนüทางการรักþา รูปแบบการýึกþา 

secondary analysis of a randomized clinical trial โดยเก็บข้อมูลในผู้ป่üยภาüะĀัüใจล้มเĀลü

เรื้อรังชนิดĀัüใจĀ้องล่างซ้ายบีบตัüลดลง 45 แĀ่งในÿĀรัฐอเมริกาและแคนาดา เก็บข้อมูลตั้งแต่üันที่ 

16 มกราคม พ.ý. 2556 ถึง 20 กันยายน พ.ý. 2559 ผลการýึกþาพบü่าในผู้ป่üยจ านüน 838 คน (เพý

ชายจ านüน 566 คน (ร้อยละ 67.5) ; อายุเฉลี่ย 62 ปี) เข้ารับการรักþา 6223 ครั้งภายในระยะเüลา 

24 เดือน การปรับขนาดยาในแต่ละการรักþาจ านüน 2847 ครั้งจาก 5218 ครั้ง (ร้อยละ 54.6) ใน

ผู้ป่üย 862 คน (ร้อยละ 96.4) โดยการปรับขนาดยาÿ่üนใĀญ่ปรับในช่üง 6 เดือนของการรักþา พบü่า

ÿาเĀตุที่ÿ่งผลต่อการปรับขนาดยาไม่ถึงขนาดเป้าĀมายในผู้ป่üยที่พบบ่อยคือ อาการทางคลินิกของ

ผู้ป่üยไม่คงท่ี และ ผู้ป่üยได้รับยาในขนาดÿูงÿุดที่ผู้ป่üยÿามารถทนได้ มีเพียงผู้ป่üยจ านüน 130 คนที่

ได้รับขนาดยาถึงเป้าĀมายตามแนüทางการรักþา (ร้อยละ 15.5) คือได้รับยามากกü่าĀรือเท่ากับร้อย

ละ 50 ของขนาดยาเป้าĀมาย (ในกลุ่มยา Beta-blockers Āรือ angiotensin-converting enzyme 
inhibitors/angiotensin receptor blockers Āรือ mineralocorticoid antagonists) การได้รับยา 

Beta-blockers ขนาดÿูงÿัมพันธ์ต่อการลดอัตราการเข้านอนโรงพยาบาลและอัตราการเÿียชีüิตจาก

โรคĀัüใจได้ (hazard ratio [HR], 0.98; 95% CI, 0.97-1.00; P = .008) อัตราการเÿียชีüิตจากทุก

ÿาเĀตุ (HR, 0.97; 95% CI, 0.95-0.99; P = .01) การได้รับยา angiotensin-converting enzyme 
inhibitors และ angiotensin receptor blockers ขนาดÿูงÿัมพันธ์ต่อการลดอัตราการเÿียชีüิตจาก
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ทุกÿาเĀตุได้ โดยกลุ่มยา ACE inhibitor (HR, 0.84; 95% CI, 0.75-0.93; P < .001) และกลุ่มยา ARB 
(HR, 0.84; 95% CI, 0.71-0.99; P = .04) นอกจากนี้การได้รับยา mineralocorticoid antagonists 
ในขนาดท่ีÿูงขึ้นไม่มีคüามÿัมพันธ์ต่อการลดอัตราการเข้านอนโรงพยาบาลและลดอัตราการเÿียชีüิตใน

ผู้ป่üย (14) 
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บทท่ี 3 

üิธีการด าเนินการüิจัย 
3.1 รูปแบบงานüิจัย 

การýึกþา Retrospective Chart Review study ในผู้ป่üยภาüะĀัüใจล้มเĀลüเรื้อรังชนิด 

HFrEF ที่ได้รับยา ACE inhibitors Āรือ ARBs Āรือ beta-blockers Āรือ MRAs ณ คลินิกĀัüใจ

ล้มเĀลü โรงพยาบาลชลบุรี  ระĀü่างüันที่ 1 กุมภาพันธ์ 2560 ถึง üันที่ 29 เดือน กุมภาพันธ์ 2563 

3.2 ÿถานทีด่ าเนินการüิจัย 
 Āน่üยงานเภÿัชกรรม โรงพยาบาลชลบุรี 

 คณะเภÿัชýาÿตร์ มĀาüิทยาลัยบูรพา 

3.3 เตรียมและüางแผนโครงงานüิจัย 
3.3.1 ทบทüนüรรณกรรมที่เกี่ยüข้อง 

3.3.1.1 ทบทüนและรüบรüมข้อมูลเกี่ยüกับคüามÿ าคัญของภาüะĀัüใจล้มเĀลü 

3.3.1.2 ทบทüนและรüบรüมข้อมูลเกี่ยüกับการเÿียชีüิตด้üยภาüะĀัüใจล้มเĀลü และ

ผลกระทบของĀัüใจล้มเĀลü ต่อบุคคล ต่อระดับประเทýและ ระดับชาติ  

3.3.1.3 ทบทüนและรüบรüมข้อมูลเกี่ยüกับระบาดüิทยาของภาüะĀัüใจล้มเĀลü ใน

ต่างประเทýและในประเทýไทย  

3.3.1.4 ทบทüนและรüบรüมข้อมูลเกี่ยüกับแนüทางการรักþาภาüะĀัüใจล้มเĀลüเรื้อรัง 

3.3.1.5 ทบทüนและรüบรüมข้อมูลเกี่ยüกับประโยชน์ของการได้ยาถึงขนาดเป้าĀมาย  

3.3.1.6 ทบทüนและรüบรüมข้อมูลเกี่ยüกับÿาĀตุของการที่ได้รับยาไม่ถึงขนาดเป้าĀมาย 

3.3.2 ด าเนินการขอรับพิจารณาการรับรองโครงการüิจัย จากคณะอนุกรรมการพิจารณา

โครงการüิจัยโรงพยาบาลชลบุรี  และท าĀนังÿือขออนุญาตผู้อ านüยการโรงพยาบาลชลบุรี 

เพ่ือขอเก็บข้อมูล 
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3.4 เตรียมอุปกรณ์และเครื่องมือที่ใช้ในโครงการüิจัย 

3.4.1 แบบบันทึกข้อมูล (ภาคผนüก ก) 

3.4.2 Data collection log sheet เพ่ือป้องกันคüามลับของผู้ป่üย  

3.4.3 แบบบันทึกข้อมูล ได้แก่ ลักþณะพ้ืนฐานของผู้ป่üย โรคประจ าตัü ข้อมูลการรักþา ขนาด

ยา กลุ่ม ACE inhibitors Āรือ ARBs Āรือ Beta-blockers Āรือ MRAs เป็นต้น  

3.5 ประชากรและกลุ่มตüัอย่าง 
3.5.1 ประชากร คือ ผู้ป่üยภาüะĀัüใจล้มเĀลüเรื้อรังที่ได้รับยา ACE inhibitors Āรือ ARBs Āรือ 

beta-blockers Āรือ MRAs ณ คลินิกĀัüใจล้มเĀลü โรงพยาบาลชลบุรี  ระĀü่างüันที่ 1 

กุมภาพันธ์ 2560 ถึง üันที่ 29 เดือน กุมภาพันธ์ 2563 
3.5.2 กลุ่มตัüอย่าง คือ ผู้ป่üยภาüะĀัüใจล้มเĀลüเรื้อรังท่ีได้รับยา ACE inhibitors Āรือ ARBs Āรือ 

Beta-blockers Āรือ MRAs ณ คลินิกĀัüใจล้มเĀลü โรงพยาบาลชลบุรี  ระĀü่างüันที่ 1 

กุมภาพันธ์ 2560 ถึง üันที่ 29 เดือน กุมภาพันธ์ 2563 และตรงตามเกณฑ์การคัดเข้าของ

โครงการüิจัย 
3.5.3 เกณฑ์คัดเข้า  

3.5.3.1 ผู้ที่มี LVEF น้อยกü่าร้อยละ 40 
3.5.3.2 ผู้ป่üยที่อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป 
3.5.3.3 ผู้ป่üยรักþาท่ีคลินิกĀัüใจล้มเĀลü ณ โรงพยาบาลชลบุรี ระĀü่างüันที่ 1 

กุมภาพันธ์ 2560 ถึง 29 กุมภาพันธ์ 2563 ตั้งแต ่4 ครั้งขึ้นไป 
3.5.4 ขนาดตัüอย่าง  

ค านüณขนาดตัüอย่างเพ่ือประมาณการÿัดÿ่üนของประชากร 
ใช้ÿูตร n=

P(1-P)
e

Z2
2
+ 

(1-P)

N

  จากÿูตรของ บุญชม ýรีÿะอาด, 2538 (15) 

 
n คือ ขนาดของกลุ่มตัüอย่าง 
N คือ จ านüนประชากรที่ýึกþา คือ ผู้ป่üยทั้งĀมดในคลินิกĀัüใจ ณ โรงพยาบาลชลบุรี 
เท่ากับ 80 คน 
Z คือ ที่ระดับคüามเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 คือ 1.96 
e คือ ระดับคüามคลาดเคลื่อนของการÿุ่มตัüอย่างที่ยอมรับได้ ซึ่งผู้üิจัยก าĀนดค่าคüามคลาด
เคลื่อนที่ยอมรับได้ไม่เกิน ± 10% 
P คือ ÿัดÿ่üนของลักþณะที่ÿนใจในประชากร เท่ากับ 0.5 
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จะได้     n=
0.5(1-0.5)

0.12

1.962+
(1-0.5)

80

 

 

n=
0.25

0.0026+0.0031
=43.67 ~ 44 คน 

 
ดังนั้นคüรมีตัüอย่างอย่างน้อย 44 คน เพื่อได้อ านาจแĀ่งการทดÿอบ (Power) เท่ากับ ร้อยละ 95 

3.5.4.1. คัดเลือกกลุ่มตัüอย่าง 
3.5.4.2. ÿืบค้นข้อมูลผู้ป่üยภาüะĀัüใจล้มเĀลüเรื้อรังท่ีได้รับยา ACE inhibitors 

Āรือ ARBs Āรือ beta-blockers Āรือ MRAs ณ คลินิกĀัüใจล้มเĀลü 

โรงพยาบาลชลบุรี ระĀü่างüันที่ 1 กุมภาพันธ์ 2560 ถึง üันที่ 29 เดือน 

กุมภาพันธ์ 2563 จากเüชระเบียนผู้ป่üยนอก โดย เภÿัชกรĀญิง ฐิติยา คงมี และ 

เภÿัชกร üัชรพงý์ พริกÿี เภÿัชกรผู้ซึ่งดูแลผู้ป่üย ณ คลินิกĀัüใจล้มเĀลü 

โรงพยาบาลชลบุรี เป็นผู้ÿืบค้นข้อมูลและปกปิดข้อมูลผู้ป่üยทั้งชื่อ HN แพทย์

ผู้รักþา รüมทั้งประüัติที่จะÿามารถเชื่อมโยงถึงผู้ป่üยได้ 
3.5.4.3. ก าĀนดรĀัÿแทนชื่อและĀมายเลขของผู้ป่üยโดยใช้ data collection log 

sheet เพ่ือปกปิดข้อมูลของผู้ป่üย  
3.5.4.4. คัดเลือกกลุ่มตัüอย่างที่มีคุณÿมบัติตามเกณฑ์คัดเข้า – คัดออก  

3.6 ด าเนินการüิจัย  
3.6.1 บันทึกข้อมูลกลุ่มตัüอย่างลงในแบบบันทึกข้อมูล 
3.6.2 üิเคราะĀ์และรายงานผลการüิจัย  

ผู้üิจัยได้น าแบบบันทึกเก็บข้อมูลที่เก็บทั้งĀมดมาüิเคราะĀ์ทางÿถิติในการüิเคราะĀ์ข้อมูล 

โดยใช้ÿถิติดังต่อไปนี้ 
ใช้üิธีทางÿถิติโดยĀากค่า p-value น้อยกü่า 0.05 ถือü่ามีนัยÿ าคัญทางÿถิติ และ ใช้ÿถิติ 

Shapiro will test ทดÿอบการแจกแจงของข้อมูลที่ÿังเกตได้ü่าแตกต่างจากการแจกแจงที่

คาดĀüังตามทฤþฎีĀรือไม่ เพ่ือเลือกใช้ÿถิติÿ าĀรับüิเคราะĀ์การเปรียบเทียบข้อมูลในข้อ 6.2 
 3.6.2.1 ข้อมูลลักþณะพ้ืนฐานของผู้ป่üย โรคประจ าตัü ข้อมูลด้านโรคและการรักþา 
ข้อมูลการใช้ยาและขนาดยากลุ่ม ACE inhibitors Āรือ ARBs Āรือ Beta-blockers Āรือ 
MRAs โดยใช้ÿถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) แÿดงเป็นคüามถี่ และ ร้อยละ 
 3.6.2.2 ข้อมูลเปรียบเทียบระĀü่างกลุ่มที่ÿ าเร็จและไม่ÿ าเร็จในการปรับขนาดยา 
ACE inhibitors, ARBs, Beta-blockers และ MRAs ถึ ง เป้ าĀมาย โดยใช้ÿถิติ  Mann-
whitney U test 
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      3.6.2.3 ข้อมูลเปรียบเทียบกลุ่มที่ไม่ÿ าเร็จในการปรับขนาดยาระĀü่างกลุ่มที่ได้รับ
ยาต่ ากü่าร้อยละ 50 และได้รับยามากกü่าร้อยละ 50 ของขนาดยาเป้าĀมายยา ACE 
inhibitors, ARBs, Beta-blockers และ MRAs โดยใช้ÿถิติ Chi squre test 

 

3.6.3 ระยะเüลาการเก็บข้อมูล 

ระยะเüลาทั้งĀมดตลอดโครงการจ านüน 12 เดือน 

üันที่เริ่มโครงการüิจัย  üันที่ 1 เมþายน พ.ý. 2563 

üันที่เริ่มเก็บข้อมูล  üันที่ 1 ธันüาคม พ.ý. 2563 

üันที่คาดü่าโครงการüิจัยจะแล้üเÿร็จĀรือปิดโครงการüิจัย üันที่ 1 มีนาคม พ.ý. 2564 
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ตารางที ่6 ระยะเüลาที่ใช้ในการท าüิจัย 

 

               กิจกรรม 
2563 2564 

เม.ย พ.ค มิ.ย ก.ค ÿ.ค ก.ย ต.ค พ.ย ธ.ค   ม.ค ก.พ มี.ค 

1.ก าĀนดĀัüข้อเตรียม

ข้อมูลเบื้องต้น 
            

2.ทบทüน 
üรรณกรรม 

            

3. การเÿนอการüิจัยต่อ

คณะกรรมการจริยธรรม 

มĀาüิทยาลัยบูรพา 

            

4.ยื่นจดĀมายขออนุญาต

เข้าเก็บข้อมูลใน

โรงพยาบาลชลบุรี 

            

5. การเÿนอการüิจัยต่อ

คณะกรรมการจริยธรรม 

โรงพยาบาลชลบุรี 

            

6.เก็บข้อมูลด้าน

ผลการรักþา 
ทางคลินิก 

            

7. üิเคราะĀ์ข้อมูลและ 

ประมüลผลงานüิจัย 
            

8. ÿรุปผล อภิปรายผล 

การýึกþา และจัดท า

รายงานการüิจัย 

            

9. น าเÿนอโครงงานüิจัย

ฉบับÿมบูรณ์  
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ตารางที ่7 งบประมาณ 

ประเภทงบประมาณ รายละเอียด จ านüน (บาท) 
งบบุคลากร - - 
งบด าเนินการ: ค่าตอบแทน - - 
งบด าเนินการ: ค่าใช้ÿอย 

- ค่าใช้จ่ายในการเดินทาง 
 

 
ค่าน้ ามัน x จ านüนรอบที่ข้ึนขาไป

และกลับ 
(200 x 30) 

 
6,000 

งบด าเนินการ : ค่าüัÿดุ  
1. ค่าท ารูปเล่มโครงการ 
2. โปÿเตอร์น าเÿนอโครงการ 
3. ค่าüัÿดุอุปกรณ์ÿ านักงาน 
- ปากกาลูกลื่นĀมึกÿีน้ าเงิน 

0.5 มม.  
- เทปเยื่อกาü 2 Āน้า 12 

มม.x10 Āลา  
- กรรไกร 6 นิ้ü ÿีเทา-เĀลือง 

ONE BR1 
- เครื่องเย็บกระดาþ  
- กระดาþถ่ายเอกÿาร A4 90

แกรม 500 แผ่น       Double 
A Color Print 

Āน่üย x ราคา 
1 x 850 
1 x 750 
 

20 x 20 
 
2 x 40 
 
3 x 50 
 
2 x 60 
 

5 x 130 

 
850 
750 

 

400 
 

80 
 

150 
 

120 
 

650 

รüม  9,000 
 

3.7 จริยธรรมการüิจัย 
การýึกþาüิจัยนี้ได้รับการรับรองจากคณะอนุกรรมการพิจารณาโครงร่างüิจัย โรงพยาบาล

ชลบุรี เมื่อüันที่ 5 พฤýจิกายน 2563 รĀัÿüิจัย 96/63/O/h3 (ภาคผนüก ข) 
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บทท่ี 4 

ผลการüิจัย 
4.1 ข้อมูลลักþณะพื้นฐานของผู้ป่üยภาüะĀัüใจล้มเĀลüเรื้อรังชนิด HFrEF ที่ได้รับยา ACE 
inhibitors, ARBs, Beta-blockers และ MRA ณ คลินิกĀัüใจล้มเĀลü โรงพยาบาลชลบุรี 

ผู้ป่üยภาüะĀัüใจล้มเĀลüเรื้อรังที่ได้รับยา ACE-inhibitors Āรือ ARBs Āรือ Beta-blockers 
Āรือ MRAs ณ คลินิกĀัüใจล้มเĀลü โรงพยาบาลชลบุรี  ระĀü่างüันที่ 1 กุมภาพันธ์ 2560 ถึง üันที่ 29 
เดือน กุมภาพันธ์ 2563 มีจ านüน 80 คน และเม่ือคัดเลือกผู้ป่üยตามเกณฑ์การคัดเลือกตัüอย่าง เĀลือ

ผู้ป่üย 41 คน ประกอบด้üย ผู้ป่üยเพýĀญิงและชายในÿัดÿ่üนใกล้เคียงกัน คือ เพýชาย ร้อยละ 58.5 
อายุเฉลี่ย 58.24 ปี มีผู้ที่อายุตั้งแต่ 65 ปี ขึ้นไป จ านüน 13 คน คิดเป็นร้อยละ 31.7 ผู้ป่üยÿ่üนใĀญ่มี

ดัชนีมüลกายตั้งแต่ 23  กก/ม2 ขึ้นไป โรคประจ าตัüที่พบบ่อย คือ โรคĀลอดเลือดĀัüใจ และโรคคüาม

ดันโลĀิตÿูง โดยในüันแรกที่ผู้ป่üยเข้าคลินิกมี LVEF เฉลี่ย ร้อยละ 27.38 แÿดงดังตารางที่ 8 
 ภายĀลังจากผู้ป่üยเข้าคลินิก ÿ่üนใĀญ่มีคüามร่üมมือในการใช้ยาดี  ค่า LVEF ของผู้ป่üย

เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยÿ าคัญทางÿถิติ (P < 0.001) โดยมีผู้ที่มี LVEF เพ่ิมขึ้นมากกü่าร้อยละ 40 จ านüน 

13 ราย (ร้อยละ 31.7) และ NYHA functional class ดีขึ้น (P=0.001) แÿดงดังตารางที่ 8 
 ผู้ป่üยในคลินิกÿ่üนใĀญ่ได้รับยารักþาภาüะĀัüใจล้มเĀลü 3 ชนิดร่üมกัน (ร้อยละ 46.34) 
ประกอบด้üย beta-blockers, MRAs ร่üมกับ ACE-inhibitors Āรือ ARBs ร้อยละ 9.8 และ 36.6 
ตามล าดับ โดยÿ่üนใĀญ่ได้รับ ARBs มากกü่า ACE-inhibitors คือ ร้อยละ 86.2 และ ร้อยละ 13.8  
โดยผู้ป่üย 4 ราย (ร้อยละ 13.8) เปลี่ยนกลุ่มยาจาก ACE-inhibitors เป็น ARBs ยากลุ่ม Beta-
blocker ÿ่üนใĀญ่ที่ผู้ป่üยได้รับ คือ Carvedilol ร้อยละ 89.5 ลักþณะผู้ป่üยที่ได้รับยาแต่ละÿูตรมี

คüามแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยÿ าคัญทางÿถิติ แÿดงดังตารางที่ 9 
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ตารางที ่8 ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่üยภาüะĀัüใจล้มเĀลüเรื้อรังชนิด HFrEF ระĀü่างการรักþาที่คลินิก
Āัüใจล้มเĀลü  

ลักþณะพื้นฐาน 
 

 N = 41; จ านüน (ร้อยละ) 
üันแรกที่เข้าคลินิก 6 เดือน 12 เดือน 

เพýชาย 24 (58.5)   
อาย,ุ เฉลี่ย ± ÿ่üนเบี่ยงเบนมาตรฐาน, ปี  58.2 ± 15.6 - - 
น้อยกü่า 65 ปี 28 (68.3) 
ตั้งแต่ 65 ปี ขึ้นไป 13 (31.7) 
โรคร่üม  - - 
โรคĀัüใจĀ้องบนÿั่นพลิ้ü 10 (24.4) 
โรคĀลอดเลือดĀัüใจ     23 (56.1) 
โรคคüามดันโลĀิตÿูง 23 (56.1) 
โรคไขมันในเลือดÿูง 14 (34.1) 
โรคเบาĀüาน 14 (34.1) 
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 3 (7.3) 
ภาüะไตüายเรื้อรัง  6 (14.6) 
ดัชนีมüลกาย*, เฉลี่ย ± ÿ่üนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน, กก./ม2  
24.3 ± 5.7 25 ± 5.8 25.3 ± 5.6 

NYHA functional class**     
Class I 7 (17.1) 16 (39.0) 18 (43.9) 
Class II 12 (29.3) 12 (29.3) 7 (17.1) 
Class III 3 (7.3) 0 1 (2.4) 
ไม่ทราบข้อมูล  19 (46.3) 13 (31.7) 15 (36.6) 
LVEF**, เฉลี่ย ± ÿ่üนเบี่ยงเบนมาตรฐาน, 
ร้อยละ   

26.6 ± 8.5 44.9 ± 21.5 52.2 ± 16.9 
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ตารางที ่8 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่üยภาüะĀัüใจล้มเĀลüเรื้อรังชนิด HFrEF ระĀü่างการรักþาที่คลินิก
Āัüใจล้มเĀลü (ต่อ)  

ลักþณะพื้นฐาน 
 

N = 41; จ านüน (ร้อยละ) 
üันแรกที่เข้า

คลินิก 
6 เดือน 12 เดือน 

ระดับคüามดัน systolic, เฉลี่ย ± ÿ่üน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน, มม.ปรอท 
124.1 ± 19.7 124.2 ± 17.0 123.3 ± 

21.2 
ระดับคüามดัน diastolic, เฉลี่ย ± ÿ่üน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน, มม.ปรอท 
74.4 ± 12.2 72.9 ± 9.2 72.3 ± 

14.3 
อัตราการเต้นของĀัüใจ, เฉลี่ย ± ÿ่üน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน, ครั้ง/นาที 
82.3 ± 15.4 74.9 ± 16.6 74.1 ± 

14.8 
ระดับ creatinine ในเลือด, เฉลี่ย ± ÿ่üน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน, มก./ดล.  
1.1 ± 0.4 1.2 ± 0.5 1.2 ± 0.5 

ระดับ potassium ในเลือด, เฉลี่ย ± ÿ่üน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน, มิลลิอิคüิüาเลนต์/ลิตร 
4.1 ± 0.5 4.3 ± 0.4 4.1 ± 0.5 

มีอาการแÿดงของภาüะĀัüใจล้มเĀลü 9 (22) 7 (17.1) 5 (12.2) 
มีอาการแÿดงของภาüะคüามดันโลĀิตต่ า 2 (4.9) 3 (7.3)  0 
คüามร่üมมือในการใช้ยาดี - 37 (90.2) 31 (75.6) 

ĀมายเĀตุ: *; P= 0.044, ** P = 0.001, *** P < 0.001  

ค าย่อ: LVEF; Left Ventricular Ejection Fraction, NYHA; New York Heart Association
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ตารางที ่9 ข้อมูลด้านยารักþาภาüะĀัüใจล้มเĀลüเรื้อรังชนิด HFrEF ของผู้ป่üย ณ คลินิกĀัüใจ
ล้มเĀลü 

ยารักþาภาüะĀัüใจล้มเĀลüเรื้อรัง* N = 41 จ านüน (ร้อยละ)  
ACE inhibitors/ARBs  29 (70.7) 
Enalapril 4 (13.8) 
Losartan  23 (79.3) 
Valsartan  2 (4.9) 
Beta – blockers  38 (92.7) 
Bisoprolol  2 (5.3) 
Carvedilol  34 (89.5) 
Metoprolol tartate 2 (5.3) 
MRAs 28 (68.3) 
Spironolactone 28 (100.0) 

ค าย่อ: ACE inhibitors; Angiotensin converting enzyme inhibitors, ARBs; Angiotensin receptor 
blockers, MRAs; Mineralocorticoid Receptor Antagonist 

ĀมายเĀตุ: ได้รับ Angiotensin Receptor Blocker/Neprilysin Inhibitor (ARNI) 9 คน 

 

4.2  ข้อมูลผู้ป่üยภาüะĀัüใจล้มเĀลüเรื้อรังชนิด HFrEF ที่ได้รับยา ACE inhibitors, ARBs, 
Beta-blockers และ MRAs ถึงขนาดเป้าĀมาย 
  
 ผู้ป่üยที่ได้รับยากลุ่ม ACE inhibitors/ARBs, beta-blockers และ MRAs ถึงขนาดเป้าĀมาย 

ร้อยละ 73.3, 55.3 และ 7.1 ตามล าดับ และÿ่üนใĀญ่ใช้เüลาน้อยกü่า 6 เดือนĀลังเข้าคลินิก แÿดง

ดังรูปที่ 1 และ 2 

 ผู้ที่ได้รับยา beta-blockers ไม่ถึงขนาดเป้าĀมาย ÿ่üนใĀญ่ได้รับยาขนาดÿูงกü่าร้อยละ 50 
ของขนาดเป้าĀมาย คือ ร้อยละ 88.2 (15 คน) ÿ่üนผู้ที่ได้รับยา ACE inhibitors/ARBs Āรือ MRAs 
ไม่ถึงขนาดเป้าĀมาย ได้รับยาในขนาดÿูงกü่าและต่ ากü่าร้อยละ 50 ของขนาดเป้าĀมายในÿัดÿ่üน

ใกล้เคียงกัน แÿดงดังรูปที่ 3 
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ค าย่อ: ACE inhibitors; Angiotensin converting enzyme inhibitors, ARBs; Angiotensin receptor 
blockers, MRAs; Mineralocorticoid Receptor Antagonist 

รูปภาพที ่1 ร้อยละของผู้ป่üยท่ีไดร้ับยา ACE inhibitors/ARBs, Beta-blockers และ MRAs ถึงขนาดเป้าหมาย 

 
ค าย่อ: ACE inhibitors; Angiotensin converting enzyme inhibitors, ARBs; Angiotensin receptor 
blockers, MRAs; Mineralocorticoid Receptor Antagonist 

รูปภาพที ่2 ระยะเüลาทีผู่้ป่üยไดร้ับยา ACE inhibitors/ARBs, Beta-blockers และ MRAs ถึงขนาดเป้าหมาย 
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ค าย่อ: ACE inhibitors; Angiotensin converting enzyme inhibitors, ARBs; Angiotensin receptor 
blockers, MRAs; Mineralocorticoid Receptor Antagonist 

รูปภาพที ่3 ขนาดยาในผู้ป่üยท่ีไดร้ับยา ACE inhibitors/ARBs, Beta-blockers และ MRAs ไม่ถึงขนาดเป้าหมาย 

 

4.3 ลักþณะผู้ป่üยภาüะĀัüใจล้มเĀลüเรื้อรังชนิด HFrEF ที่ÿ าเร็จและไม่ÿ าเร็จในการปรับ

ขนาดยา ACE inhibitors, ARBs, Beta-blockers และ MRAs ถึงเป้าĀมาย ณ คลินิกĀัüใจ

ล้มเĀลü โรงพยาบาลชลบุรี 
 

ลักþณะผู้ป่üยที่ได้รับยากลุ่ม ACE inhibitors/ARBs ถึงและไม่ถึงขนาดเป้าĀมายที่มีคüาม

แตกต่างกันทางÿถิติที่ระดับนัยÿ าคัญ 0.05 คือ ค่า LVEF ตั้งต้นเมื่อผู้ป่üยเข้าคลินิก (30 และ 18, P 
= 0.026) แÿดงดังตารางที่ 10  

ÿ่üนผู้ที่ได้รับยากลุ่ม beta-blockers ลักþณะที่ÿ่งผลต่อการปรับขนาดยาถึงขนาดเป้าĀมาย 

ได้แก่ อายุ ค่า creatinine ในเลือดที่น้อยกü่าĀรือเท่ากับ 2 มก./ดล. ดัชนีมüลกาย และค่าดัชนีมüล 

กายตั้งแต่ 23 กก/ม2 และ 25 กก./ม2 ขึ้นไป แÿดงดังตารางที่ 11   

 ผู้ที่ได้รับยากลุ่ม MRAs ถึงขนาดเป้าĀมายมีเพียง 2 ราย และไม่มีตัüแปรใดที่ÿ่งผลต่อการ

ได้รับยาในขนาดเป้าĀมาย แÿดงดังตารางที่ 12 
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ตารางที ่10 ลักþณะผู้ป่üยภาüะĀัüใจล้มเĀลüเรื้อรังชนิด HFrEF ที่ÿ าเร็จและไม่ÿ าเร็จในการปรับ
ขนาดยา ACE inhibitors/ARBs ถึงเป้าĀมาย  

ลักþณะผู้ป่üยที่ได้รับยา ACE 
inhibitors/ARBs 

จ านüน (ร้อยละ) P-value 
ถึงเป้าĀมาย 
(N = 22) 

ไม่ถึง

เป้าĀมาย 
(N = 7) 

เพýชาย 11 (50) 3 (42.9) 1.0  
อาย,ุ มัธยฐาน (IQR), ปี 56 (20) 64 (27) 0.273 
อายุตั้งแต่ 65 ปี ขึ้นไป 5 (22.7) 3 (42.9) 0.357 
โรคร่üม    
โรคĀัüใจĀ้องบนÿั่นพลิ้ü 5 (22.7) 2 (28.6) 1.0 
โรคĀลอดเลือดĀัüใจ     12 (54.5) 5 (71.4) 0.665 
โรคคüามดันโลĀิตÿูง 14 (63.6) 3 (42.9) 0.403 
โรคไขมันในเลือดÿูง 6 (27.3) 3 (42.9) 0.642 
โรคเบาĀüาน 5 (22.7) 2 (28.6) 1.0 
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 2 (9.1) 0 1.0 
ภาüะไตüายเรื้อรัง  2 (9.1) 0 1.0 
ดัชนีมüลกายตั้งต้น, มัธยฐาน (IQR), กก/ม2 24.6 (5.4) 25.7 (3.1) 0.464 
ดัชนีมüลกาย ≥ 23 กก/ม2 18 (81.8) 6 (85.7) 1.0  
ดัชนีมüลกาย ≥ 25 กก/ม2 9 (40.9) 4 (57.1) 0.667 
NYHA ตั้งต้น    0.464  
- Class I 4 (30.8) 0  
- Class II 8 (61.5) 2 (66.7)  
- Class III 1 (7.7) 1 (33.3)  
NYHA ดีขึ้น (N=19) 6 (40.0) 3 (75.0) 0.303 
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ตารางที ่10 ลักþณะผู้ป่üยภาüะĀัüใจล้มเĀลüเรื้อรังชนิด HFrEF ที่ÿ าเร็จและไม่ÿ าเร็จในการปรับ
ขนาดยา ACE inhibitors/ARBs ถึงเป้าĀมาย (ต่อ) 

ลักþณะผู้ป่üยที่ได้รับยา ACE 
inhibitors/ARBs 

จ านüน (ร้อยละ) P-value 
ถึงเป้าĀมาย 
(N = 22) 

ไม่ถึงเป้าĀมาย 
(N = 7) 

LVEF ตั้งต้น, มัธยฐาน (IQR), ร้อยละ 
LVEF ที่ 6 เดือน, มัธยฐาน (IQR), ร้อยละ 
LVEF ที่ 12 เดือน, มัธยฐาน (IQR), ร้อยละ 

30 (11) 
42 (41) 
60 (22)  

18 (9) 
40 (-) 
48 (-) 

0.026* 
0.320 
0.434 

LVEF เพิ่มข้ึนและมีค่ามากกü่าร้อยละ 40 12 (54.5) 3 (42.9) 0.682 
ระดับคüามดัน systolic ตั้งต้น, มัธยฐาน 

(IQR), มม.ปรอท 
ระดับคüามดัน systolic ที่ 6 เดือน, มัธยฐาน 

(IQR), มม.ปรอท 
ระดับคüามดัน systolic ที่ 12 เดือน, มัธยฐาน 

(IQR), มม.ปรอท 

127.5 (20) 
 

129.0 (11) 
 

123.5 (17) 

109 (35) 
 

107.0 (31) 
 

127.0 (56) 

0.449 
 

0.519 
 

0.524 

ระดับคüามดนั systolic ≥ 90 มม.ปรอท#  22 (100) 6 (85.7) 0.241 
ระดับคüามดัน systolic ≥ 130 มม.ปรอท#  
 

16 (72.7)  
  

3 (42.9) 
 

0.193 
 

ระดับคüามดัน diastolic ตั้งต้น, มัธยฐาน 

(IQR), มม.ปรอท 
ระดับคüามดัน diastolic ที่ 6 เดือน, มัธยฐาน 

(IQR), มม.ปรอท 
ระดับคüามดัน diastolic ที่ 12 เดือน, มัธยฐาน 

(IQR), มม.ปรอท 

75 (23) 
 

71(21) 
 

81.5 (23) 

75 (12) 
 

76 (14) 
 

69 (30) 

0.449 
 

0.258 
 

0.385 

ระดับคüามดัน diastolic ≥ 60 มม.ปรอท# 20 (90.9) 5 (71.4) 0.238 
ระดับคüามดัน diastolic ≥ 90 มม.ปรอท# 8 (36.4) 

 
 
 
 

0  
 
 
 
 

0.142 
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ตารางท่ี 10 ลักþณะผู้ป่üยภาüะĀัüใจล้มเĀลüเรื้อรังชนิด HFrEF ที่ÿ าเร็จและไม่ÿ าเร็จในการปรับ

ขนาดยา ACE inhibitors/ARBs ถึงเป้าĀมาย (ต่อ) 

ลักþณะผู้ป่üยที่ได้รับยา ACE 
inhibitors/ARBs 

จ านüน (ร้อยละ) P-value 
ถึงเป้าĀมาย 
(N = 22) 

ไม่ถึงเป้าĀมาย 
(N = 7) 

อัตราการเต้นของĀัüใจตั้งต้น, มัธยฐาน (IQR), 
ครั้ง/นาที 
อัตราการเต้นของĀัüใจ ที่ 6 เดือน, มัธยฐาน 

(IQR), ครั้ง/นาที 
อัตราการเต้นของĀัüใจ ที่ 12 เดือน, มัธยฐาน 

(IQR), ครั้ง/นาที 

89 (36) 
 

74 (19) 
 

73 (14) 

94 (31) 
 

84 (12) 
 

76 (28) 

0.371 
 

0.351 
 

0.383 

อัตราการเต้นของĀัüใจ ≥ 60 ครั้ง/นาท#ี 16 (72.7) 7 (100) 0.289 
อัตราการเต้นของĀัüใจ ≥ 110 ครั้ง/นาท#ี 2 (9.1) 

 
3 (42.9) 

 
0.075 

 
ระดับ creatinine ในเลือดตั้งต้น, มัธยฐาน 

(IQR), มก./ดล.  
ระดับ creatinine ในเลือด ที่ 6 เดือน, มัธย

ฐาน (IQR), มก./ดล. 
ระดับ creatinine ในเลือด ที่ 12 เดือน, มัธย

ฐาน (IQR), มก./ดล. 

0.9 (0.4) 
 

0.91 (-) 
 

0.87 (-) 

1.3 (0) 
 

1.24 (0.5) 
 

1.35 (0.67) 

0.101 
 

0.464 
 

0.293 

ระดับ creatinine ในเลือด ≤ 3 มก./ดล.#  22 (100) 7 (100) - 
ระดับ creatinine ในเลือด ≤ 2.5 มก./ดล.# 22 (100) 6 (85.7) 0.241 
ระดับ creatinine ในเลือด ≤ 2 มก./ดล.# 21(95.5) 

 
6 (85.7) 

 
0.431 

 
ระดับ potassium ในเลือด < 5 มิลลิอิคüิüา

เลนต์/ลิตร# 
22 (100) 6 (85.7) 0.241 
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ตารางท่ี 10 ลักþณะผู้ป่üยภาüะĀัüใจล้มเĀลüเรื้อรังชนิด HFrEF ที่ÿ าเร็จและไม่ÿ าเร็จในการปรับ

ขนาดยา ACE inhibitors/ARBs ถึงเป้าĀมาย (ต่อ) 

ลักþณะผู้ป่üยที่ได้รับยา ACE 
inhibitors/ARBs 

จ านüน (ร้อยละ) P-value 
ถึงเป้าĀมาย 
(N = 22) 

ไม่ถึงเป้าĀมาย 
(N = 7) 

ไม่มีอาการแÿดงของภาüะĀัüใจล้มเĀลü# 11 (50.0) 5 (71.4) 0.41 
ไม่มีอาการแÿดงของภาüะคüามดันโลĀิตต่ า# 21 (95.5) 6 (85.7) 0.431 
คüามร่üมมือในการใช้ยาดี# 17 (77.3) 3 (42.9) 0.158 
ได้รับยา ARNI  1 (4.5) 1 (14.3) 0.431 

ĀมายเĀตุ: # ทุกครั้งระĀü่างการติดตาม 

ค าย่อ: ARNI; Angiotensin Receptor Blocker/Neprilysin Inhibitor, LVEF; Left Ventricular 
Ejection Fraction, NYHA; New York Heart Association
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ตารางที ่11 ลักþณะผู้ป่üยภาüะĀัüใจล้มเĀลüเรื้อรังชนิด HFrEF ที่ÿ าเร็จและไม่ÿ าเร็จในการปรับ
ขนาดยา Beta-blockers ถึงเป้าĀมาย 

ลักþณะผู้ป่üยที่ได้รับยา beta-blockers จ านüน (ร้อยละ) P-value 
ถึงเป้าĀมาย 
(N = 21) 

ไม่ถึง

เป้าĀมาย 
(N = 17) 

เพýชาย 10 (47.6) 13 (76.5) 0.1 
อาย,ุ มัธยฐาน (IQR), ปี 51 (24) 66 (33) 0.016* 
อายุตั้งแต่ 65 ปี ขึ้นไป 4 (19.0) 7 (41.2) 0.167 
โรคร่üม    
โรคĀัüใจĀ้องบนÿั่นพลิ้ü 5 (23.8) 5 (29.4) 0.727 
โรคĀลอดเลือดĀัüใจ     11 (52.4) 12 (70.6) 0.326 
โรคคüามดันโลĀิตÿูง 13 (61.9) 9 (52.9) 0.743 
โรคไขมันในเลือดÿูง 6 (28.6) 6 (35.3) 0.734 
โรคเบาĀüาน 6 (28.6) 7 (41.2) 0.502 
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 2 (9.5) 1 (5.9) 1.0 
ภาüะไตüายเรื้อรัง  1 (4.8) 4 (23.5) 0.152 
ดัชนีมüลกายตั้งต้น, มัธยฐาน (IQR), กก/ม2 27.3 (10.1) 22.6 (5.8) 0.035* 
ดัชนีมüลกาย ≥ 23 กก/ม2 18 (85.7) 9 (52.9) 0.037*  

(OR 0.188) 
ดัชนีมüลกาย ≥ 25 กก/ม2 12 (57.1) 3 (17.6) 0.020*  

(OR 0.161) 
NYHA ตั้งต้น    1.0 
- Class I 4 (30.8) 3 (30.0)  
- Class II 7 (53.8) 6 (60.0)  
- Class III 2 (15.4) 1 (10.0)  
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ตารางท่ี 11 ลกัþณะผู้ป่üยภาüะĀัüใจล้มเĀลüเรื้อรังชนิด HFrEF ที่ÿ าเร็จและไม่ÿ าเร็จในการปรับ

ขนาดยา Beta-blockers ถึงเป้าĀมาย (ต่อ) 

ลักþณะผู้ป่üยที่ได้รับยา beta-blockers  จ านüน (ร้อยละ) P-value 
ถึงเป้าĀมาย 
(N = 21) 

ไม่ถึงเป้าĀมาย 
(N = 17) 

NYHA ดีขึ้น (N=27) 9 (56.3) 3 (27.3) 0.239 
LVEF ตั้งต้น, มัธยฐาน (IQR), ร้อยละ 
LVEF ที่ 6 เดือน, มัธยฐาน (IQR), ร้อยละ 
LVEF ที่ 12 เดือน, มัธยฐาน (IQR), ร้อยละ 

26 (13) 
41 (29) 
56 (14) 

23 (8.6) 
45 (-) 
43 (-) 

0.624 
0.219 
0.338 

LVEF เพิ่มข้ึนและมีค่ามากกü่าร้อยละ 40 11 (52.4) 7 (41.243) 0.532 
ระดับคüามดัน systolic ตั้งต้น, มัธยฐาน 

(IQR), มม.ปรอท 
ระดับคüามดัน systolic ที่ 6 เดือน, มัธยฐาน 

(IQR), มม.ปรอท 
ระดับคüามดัน systolic ที่ 12 เดือน, มัธยฐาน 

(IQR), มม.ปรอท 

118 (44) 
 

124.0 (20) 
 

126.0 (17) 

128 (12) 
 

131.0 (46) 
 

114.0 (51) 

0.858 
 

0.534 
 

0.651 

ระดับคüามดัน systolic ≥ 90 มม.ปรอท#  21 (100) 15 (88.2) 0.193 
ระดับคüามดัน systolic ≥ 130 มม.ปรอท#  12 (57.1) 

 
11 (64.7) 

 
0.744 

 
ระดับคüามดัน diastolic ตั้งต้น, มัธยฐาน 

(IQR), มม.ปรอท 
ระดับคüามดัน diastolic ที่ 6 เดือน, มัธยฐาน 

(IQR), มม.ปรอท 
ระดับคüามดัน diastolic ที่ 12 เดือน, มัธยฐาน 

(IQR), มม.ปรอท 

70 (26) 
 

74 (28) 
 

81.5 (23) 

78 (14) 
 

74 (12) 
 

69 (30) 

0.677 
 

0.317 
 

0.528 

ระดับคüามดัน diastolic ≥ 60 มม.ปรอท# 18 (85.7) 10 (58.8) 0.078 
ระดับคüามดัน diastolic ≥ 90 มม.ปรอท# 
 

7 (33.3) 
 

2 (11.8) 
 

0.148 
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ตารางท่ี 11 ลักþณะผู้ป่üยภาüะĀัüใจล้มเĀลüเรื้อรังชนิด HFrEF ที่ÿ าเร็จและไม่ÿ าเร็จในการปรับ

ขนาดยา Beta-blockers ถึงเป้าĀมาย (ต่อ) 

ลักþณะผู้ป่üยที่ได้รับยา beta-blockers  จ านüน (ร้อยละ) P-value 
ถึงเป้าĀมาย 
(N = 21) 

ไม่ถึงเป้าĀมาย 
(N = 17) 

อัตราการเต้นของĀัüใจตั้งต้น, มัธยฐาน (IQR), 
ครั้ง/นาที 
อัตราการเต้นของĀัüใจ ที่ 6 เดือน, มัธยฐาน 

(IQR), ครั้ง/นาที 
อัตราการเต้นของĀัüใจ ที่ 12 เดือน, มัธยฐาน 

(IQR), ครั้ง/นาที 

90 (28) 
 

80 (13) 
 

78 (21) 

76 (33) 
 

75 (14) 
 

70 (10) 

0.562 
 

0.341 
 

0.202 

อัตราการเต้นของĀัüใจ ≥ 60 ครั้ง/นาท#ี 17 (81.0) 13 (76.5) 1.0 
อัตราการเต้นของĀัüใจ ≥ 110 ครั้ง/นาท#ี 2 (9.5) 

 
4 (23.5) 

 
0.378 

 
ระดับ creatinine ในเลือดตั้งต้น, มัธยฐาน 

(IQR), มก./ดล.  
ระดับ creatinine ในเลือด ที่ 6 เดือน, มัธย

ฐาน (IQR), มก./ดล. 
ระดับ creatinine ในเลือด ที่ 12 เดือน, มัธย

ฐาน (IQR), มก./ดล. 

1.0 (0.4) 
 

1.18 (-) 
 

1.08 (-) 

1 (0.8) 
 

1.07 (0.43) 
 

1.05 (0.59) 

0.781 
 

0.460 
 

0.522 

ระดับ creatinine ในเลือด ≤ 3 มก./ดล.#  21 (100.0) 16 (94.1) 0.447 
ระดับ creatinine ในเลือด ≤ 2.5 มก./ดล.# 21 (100.0) 14 (82.4) 0.081 
ระดับ creatinine ในเลือด ≤ 2 มก./ดล.# 21 (100.0) 

 
11 (64.7) 

 
0.004* 

 
ระดับ potassium ในเลือด < 5 มิลลิอิคüิüา

เลนต์/ลิตร# 
20 (95.2) 16 (94.1) 1.0 
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ตารางท่ี 11 ลักþณะผู้ป่üยภาüะĀัüใจล้มเĀลüเรื้อรังชนิด HFrEF ที่ÿ าเร็จและไม่ÿ าเร็จในการปรับ

ขนาดยา Beta-blockers ถึงเป้าĀมาย (ต่อ) 

ลักþณะผู้ป่üยที่ได้รับยา beta-blockers  จ านüน (ร้อยละ) P-value 
ถึงเป้าĀมาย 
(N = 21) 

ไม่ถึงเป้าĀมาย 
(N = 17) 

ไม่มีอาการแÿดงของภาüะĀัüใจล้มเĀลü# 14 (66.7) 7 (41.2) 0.19 
ไม่มีอาการแÿดงของภาüะคüามดันโลĀิตต่ า# 19 (90.5) 14 (82.4) 0.64 
คüามร่üมมือในการใช้ยาดี# 15 (71.4) 12 (70.6) 1 
ได้รับยา ARNI 0 1 (11.1) 0.33 

ĀมายเĀตุ: # ทุกครั้งระĀü่างการติดตาม 

ค าย่อ: ARNI; Angiotensin Receptor Blocker/Neprilysin Inhibitor, LVEF; Left Ventricular Ejection 
Fraction, NYHA; New York Heart Association
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ตารางที ่12 ลักþณะผู้ป่üยภาüะĀัüใจล้มเĀลüเรื้อรังชนิด HFrEF ที่ÿ าเร็จและไม่ÿ าเร็จในการปรับ
ขนาดยา MRAs ถึงเป้าĀมาย 

ลักþณะผู้ป่üยที่ได้รับยา MRAs จ านüน (ร้อยละ) P-value 
ถึงเป้าĀมาย 

(N = 2) 
ไม่ถึง

เป้าĀมาย 
(N = 26)  

เพýชาย 1 (50.0) 18 (69.2) 1.0 
อาย,ุ มัธยฐาน (IQR), ปี 54  58.5 (28.0) 0.664 
อายุตั้งแต่ 65 ปี ขึ้นไป 0 10 (38.5) 0.524 
โรคร่üม    
โรคĀัüใจĀ้องบนÿั่นพลิ้ü 1 (50.0) 6 (23.1) 0.44 
โรคĀลอดเลือดĀัüใจ     1 (50.0) 13 (50.0) 1.0 
โรคคüามดันโลĀิตÿูง 1 (50.0) 16 (6.5) 1.0 
โรคไขมันในเลือดÿูง 1 (50.0) 8 (30.8) 1.0 
โรคเบาĀüาน 1 (50.0) 9 (34.6) 1.0  
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 0  3 (11.5) 1.0 
ภาüะไตüายเรื้อรัง  1 (50.0) 3 (11.5)  0.27 
ดัชนีมüลกายตั้งต้น, มัธยฐาน (IQR), กก/ม2   0.757 

ดัชนีมüลกาย ≥ 23 กก/ม2 2 (100.0) 20 (76.9) 1.0 

ดัชนีมüลกาย ≥ 25 กก/ม2 1 (50.0) 11 (42.3) 1.0  

NYHA ดีขึ้น (N=21) 0 8 (42.1) 0.505 

LVEF ตั้งต้น, มัธยฐาน (IQR), ร้อยละ 
LVEF ที่ 6 เดือน, มัธยฐาน (IQR), ร้อยละ 
LVEF ที่ 12 เดือน, มัธยฐาน (IQR), ร้อยละ 

- 
- 
- 

27 (16) 
41 (66) 
56 (19) 

0.926 
0.891 
0.182 

LVEF เพิ่มข้ึนและมีค่ามากกü่าร้อยละ 40 1 (50.0) 13 (50.0) 1.0 
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ตารางท่ี 12 ลักþณะผู้ป่üยภาüะĀัüใจล้มเĀลüเรื้อรังชนิด HFrEF ที่ÿ าเร็จและไม่ÿ าเร็จในการปรับ

ขนาดยา MRAs ถึงเป้าĀมาย (ต่อ) 

ลักþณะผู้ป่üยที่ได้รับยา MRA จ านüน (ร้อยละ) P-value 
ถึงเป้าĀมาย 
(N = 21) 

ไม่ถึงเป้าĀมาย 
(N = 17) 

ระดับคüามดัน systolic ตั้งต้น, มัธยฐาน 

(IQR), มม.ปรอท 
ระดับคüามดัน systolic ที่ 6 เดือน, มัธยฐาน 

(IQR), มม.ปรอท 
ระดับคüามดัน systolic ที่ 12 เดือน, มัธย

ฐาน (IQR), มม.ปรอท 

- 
 
- 
 
- 

126 (28) 
 

124 (27) 
 

126 (36) 

0.320 
 

0.544 
 

0.341 

ระดับคüามดัน systolic ≥ 90 มม.ปรอท#  2 (100) 24 (92.3) 1.0 
ระดับคüามดัน systolic ≥ 130 มม.ปรอท#  
 

1 (50) 
 

14 (53.8) 
 

1.0 
 

ระดับคüามดัน diastolic ตั้งต้น, มัธยฐาน 

(IQR), มม.ปรอท 
ระดับคüามดัน diastolic ที่ 6 เดือน, มัธย

ฐาน (IQR), มม.ปรอท 
ระดับคüามดัน diastolic ที่ 12 เดือน, มัธย

ฐาน (IQR), มม.ปรอท 

- 
 
- 
 
- 

75.5 (19) 
 

72.5 (15) 
 

75.5 (21) 

0.280 
 

0.149 
 

0.185 

ระดับคüามดัน diastolic ≥ 60 มม.ปรอท# 1 (50) 22 (84.6) 0.331 
ระดับคüามดัน diastolic ≥ 90 มม.ปรอท# 
 

0 
 

6 (23.1)  
 

1.0 
 

อัตราการเต้นของĀัüใจตั้งต้น, มัธยฐาน 

(IQR), ครั้ง/นาที 
อัตราการเต้นของĀัüใจ ที่ 6 เดือน, มัธยฐาน 

(IQR), ครั้ง/นาที 
อัตราการเต้นของĀัüใจ ที่ 12 เดือน, มัธยฐาน 

(IQR), ครั้ง/นาที 

- 
 
- 
 
- 

86 (33) 
 

79 (13) 
 

76 (14) 

0.423 
 

0.624 
 

0.232 

อัตราการเต้นของĀัüใจ ≥ 60 ครั้ง/นาท#ี 1 (50) 21 (80.8) 0.389 
อัตราการเต้นของĀัüใจ ≥ 110 ครั้ง/นาท#ี 0 4 (15.4) 1.0 
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ตารางท่ี 12 ลักþณะผู้ป่üยภาüะĀัüใจล้มเĀลüเรื้อรังชนิด HFrEF ที่ÿ าเร็จและไม่ÿ าเร็จในการปรับขนาด

ยา MRAs ถึงเป้าĀมาย (ต่อ) 

ลักþณะผู้ป่üยที่ได้รับยา MRA จ านüน (ร้อยละ) P-value 
ถึงเป้าĀมาย 
(N = 21) 

ไม่ถึงเป้าĀมาย 
(N = 17) 

ระดับ creatinine ในเลือดตั้งต้น, มัธยฐาน 

(IQR), มก./ดล.  
ระดับ creatinine ในเลือด ที่ 6 เดือน, มัธย

ฐาน (IQR), มก./ดล. 
ระดับ creatinine ในเลือด ที่ 12 เดือน, มัธย

ฐาน (IQR), มก./ดล. 
ระดับ creatinine ในเลือด ≤ 3 มก./ดล.#  

- 
 
- 
 
- 

 
2 (100.0) 

0.99 (0.44) 
 

1.15 (0.39) 
 

1.08 (0.75) 
 

25 (96.2) 

- 
 

0.329 
 

0.392 
 

1.0 
ระดับ creatinine ในเลือด ≤ 2.5 มก./ดล.# 2 (100.0) 25 (96.2) 1.0 
ระดับ creatinine ในเลือด ≤ 2 มก./ดล.# 
 

2 (100.0) 
 

23 (88.5) 
 

1.0 
 

ระดับ potassium ในเลือด < 5 มิลลิอิคüิüา

เลนต์/ลิตร# 
2 (100.0) 25 (96.2) 1.0 

ไม่มีอาการแÿดงของภาüะĀัüใจล้มเĀลü# 0 10 (38.5) 0.524 
ไม่มีอาการแÿดงของภาüะคüามดันโลĀิตต่ า# 0  4 (15.4) 1.0 
คüามร่üมมือในการใช้ยาดี# 2 (100.0) 18 (69.2) 1.0 
ได้รับยา ARNI 1 (5.6) 1 (9.1) 1.0 

ĀมายเĀตุ: # ทุกครั้งระĀü่างการติดตาม 

ค าย่อ: ARNI; Angiotensin Receptor Blocker/Neprilysin Inhibitor, LVEF; Left Ventricular Ejection Fraction, 
NYHA; New York Heart Association 
 

 
 



46 
 

บทท่ี 5 

ÿรุปและอภิปรายผลüิจัย 
5.1 ÿรุปผลการýึกþาüิจัย 
 จากการýึกþา Retrospective Chart Review study ในผู้ป่üยภาüะĀัüใจล้มเĀลüเรื้อรัง
ชนิด HFrEF ที่ได้รับยา ACE inhibitors Āรือ ARBs Āรือ beta-blockers Āรือ MRAs ณ คลินิกĀัüใจ
ล้มเĀลü โรงพยาบาลชลบุรี  ระĀü่างüันที่ 1 กุมภาพันธ์ 2560 ถึง üันที่ 29 เดือน กุมภาพันธ์ 2563 
ÿามารถÿรุปผลได้ดังนี้  
5.1.1 ยา beta-blockers เป็นกลุ่มยาที่ผู้ป่üยได้รับมากที่ÿุด (ร้อยละ 92.7) รองลงมา คือ ยา 

กลุ่ม ACEIs/ARBs ร้อยละ (70.7) และ MRAs (ร้อยละ 68.3) ตามล าดับ   
5.1.2 กลุ่มยาที่ÿ าเร็จในการปรับขนาดยาถึงเป้าĀมายมากท่ีÿุด คือ

ยา ACEIs inhibitors/ARBs ร้อยละ 77.3) รองลงมาคือยากลุ่ม beta-blockers (ร้อยละ 
55.3) และ MRAs (ร้อยละ 7.1) ตามล าดับ 

5.1.3 ลักþณะที่มีคüามแตกต่างกันในกลุ่มที่ได้ยา ACEI inhibitors/ARBs ถึงและไม่ถึงขนาด
เป้าĀมาย คือ ค่า LVEF ตั้งต้นเมื่อเข้าคลินิก   

5.1.4 ลักþณะที่มีคüามแตกต่างกันในกลุ่มที่ได้ยา beta-blockers ถึงและไม่ถึงขนาดเป้าĀมาย คือ 
อายุ ดัชนีมüลกาย และค่า creatinine ในเลือด   

5.1.5 ไม่มีลักþณะใดที่มีคüามแตกต่างกันอย่างมีนัยÿ าคัญในกลุ่มที่ได้รับยา  MRAs ถึงและไม่ถึง
ขนาดเป้าĀมาย   
 

 5.2 อภิปรายผลการýึกþาüิจัย    
ผู้ ป่ üยภาüะĀั ü ใจล้ม เĀลü เรื้ อรั งชนิด  HFrEF จากการýึกþานี้ ÿ่ üนใĀญ่ ได้ รั บยา 

ACE inhibitors/ARBs, Beta-blockers และ MRAs เป็นจ านüนมาก Beta-blockers ร้อยละ 92.7  
, ACEI/ARBs ร้อยละ 70.7 และ MRAs ร้อยละ 68.3 ซึ่งÿอดคล้องกับแนüทางเüชปฏิบัติเพ่ือการ

üินิจฉัยและการดูแลรักþาผู้ป่üยภาüะĀัüใจล้มเĀลü  พ.ý.2562 ที่แนะน าใĀ้เลือกใช้ยากลุ่ม ACE 
inhibitors/ARBs, Beta-blockers และ MRAs เป็นทางเลือกแรกในการรักþา เนื่องจากÿามารถลด

อัตราการเÿียชีüิตได้ในผู้ป่üย HFrEF ได้  โดยคüามชุกของการได้รับยาจากการüิจัยนี้ มากกü่า

การýึกþาประเมินการใช้ยารักþาผู้ป่üยภาüะĀัüใจล้มเĀลüเรื้อรัง ณ โรงพยาบาลĀัüĀิน พบü่ามีการใช้

ยากลุ่ม ACE inhibitors/ARBs, Beta-blockers และ MRAs เพียงร้อยละ 20-25 เนื่องจากระĀü่าง

การใช้ยาผู้ป่üยเกิดอาการไม่พึงประÿงค์จากการใช้ยาและผู้ป่üยÿ่üนĀนึ่งมีโรคประจ าตัüเป็นโรคĀอบ

Āืด นอกจากอาการไม่พึงประÿงค์จากการใช้ยาที่ÿ่งผลต่อการเลือกยา จากการýึกþานี้พบü่ามีผู้ป่üย
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ÿ่üนĀนึ่งได้รับ ARNIs แทนการได้รับ ACE inhibitors/ARBs เนื่องจากการýึกþา Heather Burnett, 
Amy Earley, Adriaan A. Voors et al. (2017) พบü่า ARNIs ÿามารถลดอาการแÿดงภาüะĀัüใจ

ล้มเĀลü,อัตราการเข้านอนโรงพยาบาลและอัตราการตายได้มากกü่า ACE inhibitors/ARBs 
คüามÿ าเร็จของการปรับขนาดยาACE inhibitors/ARBs, beta-blockers และ MRAs จนถึง

ขนาดเป้าĀมายร้อยละ 73.3, 55.3 และ 7.1 ตามล าดับ ซึ่งพบü่ามีร้อยละของผู้ป่üยที่ปรับยา 

ACE inhibitors/ ARBs, beta- blockers ถึ ง ข น า ด เ ป้ า Ā ม า ย ม า ก ก ü่ า ก า ร ýึ ก þ า ข อ ง 

Greene SJ, Butler J, Albert NM, et al.  ( 2 0 1 8 )  แ ล ะ  W.  Ouwerkerk, A. A.  Voors, 
S.D.  Anker, et al.  ( 2 017 )  ที่ พบü่ า  ผู้ ป่ ü ยที่ ใ ช้ ย า ได้ ถึ ง ขนาดยา เป้ าĀม ายยา ใน กลุ่ ม 

ACE inhibitors/ARBs ร้อยละ 17 และ 22 ตามล าดับ และ Beta-blockers ร้อยละ 28 และ 12 
ตามล าดับ ÿ่üนคüามÿ าเร็จในการปรับขนาดยา MRAs ถึงเป้าĀมาย การýึกþาüิจัยนี้ÿ าเร็จน้อยกü่า

การýึกþาของ Greene SJ, Butler J, Albert NM, et al. (2018) ที่พบü่าÿ าเร็จในการปรับขนาดยา 

MRAs ถึงเป้าĀมาย ร้อยละ 77 ซึ่งÿาเĀตุที่ÿ าเร็จในการปรับขนาดยา MRAs น้อย เนื่องจากแนüทาง

การรักþาแนะน าใĀ้ผู้ป่üยปรับขนาดยา ACE inhibitors/ARBs, Beta-blockers ถึงขนาดÿูงÿุดที่ทน

ได้ก่อน และĀากผู้ป่üยยังคงมีอาการและ LVEF จึงใĀ้ยา MRAs ในขนาดต่ าและปรับขนาดยาเพิ่มข้ึน  
ผู้ป่üยที่ÿ าเร็จในการปรับขนาดยาถึงเป้าĀมายใช้ระยะเüลาน้อยกü่า 6 เดือนĀลังเข้าคลินิก 

ซึ่งÿอดคล้องกับแนüทางการรักþา 2017 ACC/AHA/HFSA Focused Update of the 2013 

ACCF/AHA Guideline for the Management of Heart Failure ที่แนะน าใĀ้ปรับขนาดยาเพิ่มทุก 

2 ÿัปดาĀ์  และจากการýึกþาของ W. Ouwerkerk, A.A. Voors, S.D. Anker, et al. (2017) พบü่า

ระยะเüลาที่ÿ าเร็จในการรักþาÿ่üนใĀญ่ของยากลุ่ม Beta-blockers คือ 12 ÿัปดาĀ์ 
ลักþณะที่ÿ่งผลต่อการได้รับยา ACE inhibitors/ARBs ถึงขนาดเป้าĀมายÿ าĀรับการ

ýึกþาüิจัยนี้มีเพียงระดับ LVEF ตั้งต้น โดยกลุ่มที่ÿ าเร็จในการปรับขนาดยา LVEF ถึงขนาดเป้าĀมาย

จะมี LVEF ตั้งต้นÿูงกü่า ÿอดคล้องกับการýึกþาของ  Greene SJ, Butler J, Albert NM, et al. 
(2018) ที่พบü่า ลักþณะที่ÿ่งผลต่อการปรับยาถึงขนาดเป้าĀมาย คือ อายุที่เพ่ิมข้ึน เชื้อชาติ ดัชนีมüล

กายมาก และ มีค่า LVEF มาก ÿาเĀตุที่การýึกþานี้ไม่พบลักþณะอ่ืน ๆ ที่ÿ่งผลต่อการปรับขนาดยา

ถึงเป้าĀมาย เนื่องจากจ านüนกลุ่มตัüอย่างมีจ ากัด และÿ่üนใĀญ่ผู้ป่üยประÿบคüามÿ าเร็จในการปรับ

ขนาดยา ซึ่งต่างจากการýึกþาของ W. Ouwerkerk, A.A. Voors, S.D. Anker, et al. (2017) ที่

ÿ าเร็จในการปรับขนาดยาร้อยละ 22 
ÿ่üนลักþณะที่ÿ่งผลต่อการปรับขนาดยา beta-blockers ใĀ้ถึงเป้าĀมาย ได้แก่ อายุที่น้อย 

ค่าดัชนีมüลกายมาก และระดับ creatinine ในเลือดที่น้อยกü่า 2 มก./ดล. ÿอดคล้องกับการýึกþา

ของ W. Ouwerkerk, A.A. Voors, S.D. Anker, et al. (2017) ที่พบü่า ลักþณะที่ÿ่งผลใĀ้ผู้ป่üยใช้

ยากลุ่ม beta-blockers ไม่ถึงขนาดยาเป้าĀมาย คือ อายุที่เพ่ิมข้ึน, อัตราการเต้นของĀัüใจต่ า และค่า
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ดัชนีมüลกายมาก  และการýึกþาของ  Greene SJ, Butler J, Albert NM, et al. (2018) พบü่า

ลักþณะที่ÿ่งผลต่อการใช้ยากลุ่ม Beta-blockers ไม่ถึงขนาดเป้าĀมาย คือ อายุที่เพ่ิมมากขึ้น, มี
ภาüะการท างานของไตบกพร่องและน้ าĀนักตัü  

เนื่องจากมีผู้ที่ได้รับยากลุ่ม MRAs ถึงเป้าĀมายเพียง 2 ราย จึงไม่พบลักþณะที่ÿ่งผลต่อการ

ปรับขนาดยาในกลุ่ม MRAs เช่นการýึกþาของ Greene SJ, Butler J, Albert NM, et al.(2018) ที่

พบü่า ลักþณะผู้ป่üยที่ได้รับยา MRAs ถึงขนาดยาเป้าĀมาย คือ ผู้ป่üยอายุน้อย, และมีการท างาน

ของไตปกติ   
 ผู้ที่ไม่ÿ าเร็จในการปรับขนาดยา beta-blocker ในการýึกþานี้ÿ่üนใĀญ่ได้รับยาในขนาดที่ÿูง

กü่าร้อยละ 50 ของขนาดยาเป้าĀมายแตกต่างจากการýึกþาของ W. Ouwerkerk, A.A. Voors, 
S.D. Anker, et al. (2017) และ Greene SJ, Butler J, Albert NM, et al.(2018) ที่พบü่าผู้ป่üยที่ใช้

ยาไม่ถึงขนาดเป้าĀมายÿ่üนใĀญ่ได้รับยาขนาดต่ ากü่าร้อยละ 50 โดยลักþณะ ผู้ป่üยที่ได้รับยาขนาด

น้อยกü่าร้อยละ 50 ของทั้งÿองการýึกþาคือ เป็นผู้ป่üยที่มีอายุมาก อัตราการเต้นของĀัüใจต่ า และ

คüามดันโลĀิตต่ า  
ผู้ป่üยที่ได้รับการรักþาด้üยยาĀลังจาก 6 เดือน และ 12 เดือน ในการýึกþานี้ผู้ป่üยมีคüาม

ร่üมมือในการใช้ยาที่แย่ลงĀลังจากได้รับการรักþา 12 เดือน อาจเกิดจากอาการไม่พึงประÿงค์ของยา

Āลังจากได้รับยา Āรือผู้ป่üยมีอาการแÿดงที่ดีขึ้นท าใĀ้ไม่ใช้ยาตามแพทย์ÿั่ง ทั้งนี้ไม่ÿามารถอธิบาย

ÿาเĀตุได้อย่างชัดเจนเนื่องจากข้อมูลเป็นเพียงการýึกþาย้อนĀลังและรüบรüมข้อมูลจากเüชระเบียนที่

ระบุคüามร่üมมือในการใช้ยาจากเภÿัชกรเท่านั้น  
 

5.3 ข้อจ ากัดของการýึกþาüิจัย   
  5.3.1 จ านüนตัüอย่างที่เข้าร่üมการýึกþามีจ านüนจ ากัด และน้อยกü่าค่าท่ีค านüณไü้ จึง
เป็นไปได้ที่จะไม่พบลักþณะบางอย่างที่แตกต่างกันระĀü่างกลุ่มท่ีได้รับยาถึงและไม่ถึงขนาด
เป้าĀมาย   

5.3.2 เนื่องจากเป็นการýึกþาย้อนĀลังและรüบรüมข้อมูลจากในเüชระเบียน ข้อมูลที่ต้องการ
ýึกþาบางชนิดอาจได้ไม่ครบถ้üน เช่น รุนแรงของโรค NYHA functional class การท างานของตับ 
ประüัติการรักþาตัüในโรงพยาบาลด้üยภาüะĀัüใจล้มเĀลüภายใน 1 ปี   

5.3.3 เนื่องจากเป็นการýึกþาย้อนĀลังและรüบรüมข้อมูลจากในเüชระเบียน ช้อมูลเกี่ยüคüาม
ร่üมมือในการใช้ยาของผู้ป่üยมาจากเภÿัชกรที่เขียนระบุไü้ จึงไม่ÿามารถอธิบายÿาเĀตุได้ชัดเจนของ
คüามร่üมมือในการใช้ยาของผู้ป่üยลดลงĀลังจากได้รับการรักþา 1 ปี 
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5.4 ข้อเÿนอแนะของการýึกþาüิจัย    
5.4.1   คüรขยายระยะเüลาในการýึกþา เพื่อเพ่ิมจ านüนตัüอย่างในการýึกþา  
5.4.2 คüรท าการýึกþาในĀลากĀลายโรงพยาบาล เพ่ือใĀ้ครอบคลุมลักþณะที่ÿ่งผลต่อการ

ปรับขนาดยาถึงเป้าĀมาย เนื่องจากการปรับขนาดยาขึ้นกับดุลยพินิจของแพทย์ผู้ท าการรักþา  
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แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่üยภาüะĀัüใจล้มเĀลüเรื้อรัง ณ คลินิกโรคĀัüใจ โรงพยาบาลชลบุรี 
 

เพý  ☐ ชาย  ☐ Āญิง   อายุ …………..ปี  ÿ่üนÿูง……………..cm  น้ าĀนัก………………kg  BMI………………(kg/m2)  
โรคประจ าตัü  ☐ คüามดันโลĀิตÿูง  ☐ ปอดอุดกั้นเรื้อรัง/ĀอบĀืด ☐ เบาĀüาน ☐ โรคĀลอดเลือดĀัüใจ    
☐ โรคĀัüใจĀ้องบนÿั่นพลิ้ü ☐ ไตüายเรื้อรัง ระยะที่ …………………….  ☐ อ่ืนๆ……………………………………  
 

Visit üันที่ ยาที่ผู้ป่üยได้รับ/ขนาดยา/
üิธีการใช้ 

S&S 
 

NYHA  
 

%LVEF Systolic 
BP 

Diastolic 
BP  

HR Scr  CrCl Serum 
K  

compliance 

ACEI/ARBs BBs MRAs 
1 

(Baseline) 
              

2               
3               
4               
5               
6               
7               
8               
9               
10               
11               
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Visit üันที่ ยาที่ผู้ป่üยได้รับ/ขนาดยา/
üิธีการใช้ 

S&S 
 

NYHA  
 

%LVEF Systolic 
BP 

Diastolic 
BP  

HR Scr  CrCl Serum 
K  

compliance 

ACEI/ARBs BBs MRAs 
12 
13 

              

14               
15               
16               
17               
18               

 

ลงชื่อผู้บันทึกข้อมูล……………………………… 

üันที่บันทึกข้อมูล…………………………….. 
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เอกÿารรับรองจากคณะอนุกรรมการพิจารณาโครงการüิจัย  
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รายงานÿรุปการเงิน 
โครงการüิจัยประเภทงบประมาณเงินรายได้คณะเภÿัชýาÿตร์ มĀาüิทยาลัยบูรพาประจ าปี

งบประมาณ พ.ý.2563 มĀาüิทยาลัยบูรพา 

ชื่อโครงการ คüามชุกและลักþณะของผู้ป่üยที่ได้รับยารักþาภาüะĀัüใจล้มเĀลüเรื้อรังชนิดที่ĀัüใจĀ้อง

ล่างซ้ายบีบตัüลดลง จนถึงขนาดเป้าĀมาย ณ คลินิกĀัüใจล้มเĀลü โรงพยาบาลชลบุรี 

ชื่อĀัüĀน้าโครงการüิจัยผู้รับทุน อ.ภญ.ดร. จาฏพัจน์ เĀมพรรณไพเราะ 

รายงานในช่üงตั้งแต่üันที่ 1 เมþายน 2563 ถึงüันที่ 1 มีนาคม 2564 

ระยะเüลาด าเนินการ 12 เดือน  

จ านüนเงินที่ได้รับ (100%) 9,000 บาท เมื่อüันที่ 1 กุมภาพันธ์ 2564 

รายจ่าย 

รายการ งบประมาณท่ีตั้งไü้ งบประมาณท่ีใช้จริง จ านüนเงินคงเĀลือ/

เกิน 

1.ค่าเดินทาง 6,0000 6,000 0 

2.ค่าอุปกรณ์ 1,400 1200 200 
3.ค่าถ่ายเอกÿาร 850 975 125 
4.ค่าโปÿเตอร์ 750 850 100 
รüม 9,000 9,025 25 

 

(..........................................) 

อาจารย์ที่ปรึกþาโครงงานüิจัย 

 
 

 


