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หรือ well-designed controlled clinical trial หรือหลักฐานท่ีได

จากการวิจยัทางคลินกิท่ีใชรปูแบบการวิจยัอืน่และผลการวิจยัพบ

ประโยชนหรอืโทษจากการปฏิบตัริกัษาท่ีเดนชดัมาก (เชน cohort

study, case-control study)

ระดับ 3 หมายถึง หลกัฐานท่ีไดจาก descriptive studies หรอื controlled clinical

trial ทีด่ำเนนิการยังไมเหมาะสม

ระดับ 4 หมายถึง หลักฐานท่ีไดจากความเห็นหรือฉันทามติ (consensus) ของ

คณะผเูชีย่วชาญ และหลักฐานอ่ืนๆ

   
ระดับ ++ หมายถึง ความม่ันใจของคำแนะนำอยใูนระดับสูง และการกระทำดังกลาว

มปีระโยชนคมุคาควรทำ

ระดบั + หมายถึง ความมัน่ใจของคำแนะนำอยใูนระดบัปานกลาง และการกระทำ

ดงักลาวอาจมปีระโยชนคมุคานาทำ

ระดับ +/- หมายถึง ยังไมมั่นใจวาการกระทำดังกลาวมีประโยชนคุมคาหรือไม การ

ตดัสนิใจกระทำหรอืไมขึน้อยกัูบปจจยัอ่ืนๆอาจทำหรือไมก็ได

ระดับ  - หมายถึง การกระทำดังกลาวอาจไมมปีระโยชนคมุคา หากไมจำเปนไมนาทำ

ระดับ  - - หมายถึง การกระทำดงักลาวอาจเกดิโทษ ไมควรทำ

คณุภาพหลักฐานน้ีอางอิงจากราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย

แนวทางเวชปฏิบตัฉิบบันีส้ามารถปรับเปลีย่นไดตามความเหมาะสม
แพทยผนูำไปใชควรคำนึงถึงสภาพแวดลอม, ความพรอมของบคุลากร, เคร่ืองมอื

และความสามารถการสงตรวจทางหองปฏบิตักิารของสถานพยาบาล
แตละแหงประกอบดวยเสมอ
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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
CRS Cardiorenal syndrome
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

⌫
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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

โรคหัวใจและหลอดเลือดเปนสาเหตุการเสียชีวิตที่สำคัญอันดับตนของ

ประเทศไทย ในปจจบุนัความกาวหนาในการตรวจรักษาโรคหัวใจพัฒนาไปมาก

ไดแก การใชยาท่ีมีประสิทธิภาพ เทคนิคและเคร่ืองมือในการขยายหลอดเลือด

หวัใจ (percutaneous coronary interventions หรือ PCI) การผาตัดซอมและ

เปลี่ยนล้ินหัวใจและการผาตัดทำทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจ (coronary artery

bypass graft หรือ CABG) ทำใหอตัราตายจากโรคหัวใจและหลอดเลือดลดลง

ผูปวยท่ีรอดชีวิตเหลาน้ีสวนหน่ึงมีภาวะหัวใจลมเหลวเร้ือรัง (chronic heart

failure) รวมดวยมีจำนวนท่ีมากข้ึน ซึ่งผูปวยกลุมนี้ตองไดรับการดูแลรักษา

อยางใกลชิดเน่ืองจากอัตราตายสูงและมีโอกาสที่จะเขารับการรักษาในโรง

พยาบาลบอยทำใหมคีาใชจายมากข้ึน มกีารประเมินคาใชจายท่ีเก่ียวของกับการ

รกัษาพยาบาลภาวะหัวใจลมเหลวท้ังทางตรงและทางออม รวมท่ัวโลกเปนมลูคา

สงูถึง 108 พันลานเหรียญสหรัฐตอป ในปพ.ศ. 25551 สำหรับในประเทศไทย ยัง

ไมมขีอมลูทีช่ดัเจนถึงจำนวนผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวเรือ้รงัและผลกระทบทาง

เศรษฐกิจ อยางไรก็ตามเน่ืองจากความกาวหนาและผลสำเร็จในการรักษาโรค

หลอดเลือดหัวใจซึง่เปนสาเหตุสำคัญของภาวะหัวใจลมเหลวเร้ือรงัทำใหอตัราตาย

ของผปูวยโรคหลอดเลอืดหวัใจตบีมแีนวโนมลดลงกวาในอดตี   เมือ่พิจารณารวม

กับขอมูลจาก Thai Acute Decompensate Heart Failure Registry (Thai

ADHERE)2 ทีแ่สดงใหเห็นถึงลกัษณะของผปูวยไทยท่ีรบัไวในโรงพยาบาลเน่ือง

จากภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลันแลว สถานการณจงึนาจะมีแนวโนมไปในทาง

เดียวกับภาพรวมในระดบันานาชาติ

ในชวงระยะเวลาสองทศวรรษท่ีผานมามีการศึกษาเก่ียวกับภาวะหัวใจลม

เหลวเร้ือรังจากประเทศตะวันตกจำนวนมาก ไมวาจะเปนการปรับเปลี่ยนการ

ดำเนินชีวิต การใชยาและการใชอปุกรณทางการ แพทยชนดิตางๆ บางสวนไดรบั

การยอมรับวาเปนมาตรฐานในการรักษาผปูวยแตในบางสวน ยังอยใูนข้ันการวิจยั

ขอมลูเหลาน้ีอาจทำใหเกิดความสับสนแกแพทยผรูกัษาในการนำมาใช ปจจบุนั
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แนวทางการรักษาผปูวยกลมุนีใ้นประเทศไทยลวนใชขอมลูจากประเทศทางตะวัน

ตกท้ังสิน้  ในขณะท่ีการรักษาบางอยางท่ีไดผลดีในประเทศเหลาน้ันอาจไมเหมาะ

สมหรือไมสามารถนำมาใชไดในประเทศไทย

สมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภรวมกับชมรม

หัวใจลมเหลวแหงประเทศไทยตระหนักถึงความสำคัญในการดูแลรักษาผูปวย

ภาวะหัวใจลมเหลว จึงไดตั้งคณะทำงานเพ่ือจัดทำแนวทางเวชปฏิบัติเพ่ือการ

วินจิฉยัและการดูแลรกัษาผปูวยภาวะหัวใจลมเหลว พ.ศ. 2557 โดยปรับปรงุแนว

ทางเวชปฏบิตัฯิ ฉบบัเดมิทีไ่ดจดัทำข้ึนเม่ือป พ.ศ.2551ทัง้นีเ้พ่ือใหทนักับความรู

ในปจจบุนั โดยอิงกับการปฏิบตัไิดจรงิ ตลอดจนสภาพสงัคมและเศรษฐกจิของ

ประเทศไทย

ความเปนอิสระของกรรมการผจัูดทำแนวทางเวชปฏบิตัฯิ

การจดัทำแนวทางเวชปฏบิตัฯิครัง้นีไ้ดรบัทนุสนบัสนนุทัง้หมดจากสมาคม

แพทยโรคหวัใจฯ คณะกรรมการผจูดัทำมคีวามเปนอสิระในการใหความเห็นทาง

วิชาการ โดยไมมบีคุคลหรอืองคกรอ่ืนใดมามอีทิธิพลตอการจดัทำในทกุข้ันตอน

กรรมการผจูดัทำทุกคนไดรวมกนัทบทวนขอมลูและมคีวามเหน็พองเปนเอกฉันท

ในรายละเอียดท้ังหมดท่ีปรากฏอยใูนเอกสารฉบับนี้

วตัถปุระสงค

     เพ่ือเปนแนวทางการดูแลรักษาผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวสำหรับอายุรแพทย

อายุรแพทยโรคหัวใจ แพทยทั่วไปและบุคลากรทางการแพทย ใหมีแนวทางเวช

ปฏบิตัทิีเ่ปนมาตรฐานเดียวกัน

ขอจำกัด

       แนวทางเวชปฏบิตัเิพ่ือการวนิจิฉยัและการดูแลรกัษาผปูวยภาวะหัวใจลม

เหลวฉบับนี้ จัดทำข้ึนจากการทบทวนศึกษาขอมูลทั้งหมดรวมถึงแนวทางการ

รกัษาของประเทศตะวันตก และไดปรบัเปล่ียนใหเหมาะสมกับสภาพสังคมและ

เศรษฐกิจของประเทศไทย อยางไรก็ตามแนวทางเวชปฏิบตัฯิฉบับนี ้ ไมไดครอบ
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คลุมถึงการรักษาเฉพาะของโรคท่ีเปนตนเหตุของภาวะหัวใจลมเหลว เชน โรค

หลอดเลือดหัวใจตีบหรือโรคล้ินหัวใจ ซึ่งมีรายละเอียดในการรักษาแตกตางกัน

ออกไป นอกจากน้ียังไมไดครอบคลมุถงึการรักษาภาวะหัวใจลมเหลวในผปูวยเด็ก

ซึง่มสีาเหตุการเกิดโรคและการดำเนินโรคแตกตางจากผใูหญมาก

แนวทางเวชปฏิบัติฯ ฉบับนี้สามารถปรับเปล่ียนไดตามความเหมาะสม

แพทยผนูำไปใชควรคำนงึ ถึงสภาพแวดลอม ความพรอมของบคุลากร เครือ่งมอื

และความสามารถการสงตรวจทางหองปฏิบตักิารของสถานพยาบาลแตละแหง

ประกอบดวยเสมอ

2. คำจำกัดความภาวะหัวใจลมเหลว
ภาวะหัวใจลมเหลวเปนกลุมอาการซึ่งมีสาเหตุจากความผิดปกติของการ

ทำงานของหัวใจ อาจเกิดจากมคีวามผดิปกตขิองโครงสรางหรอืการทำหนาท่ีของ

หวัใจ  มผีลทำใหหวัใจไมสามารถสบูฉดีเลอืดไปเลีย้งรางกายหรือรบัเลอืดกลบัเขา

สหูวัใจไดตามปกติ   ผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวเร้ือรงัมอีาการท่ีสำคัญ 2 กลมุอาการ

กลมุอาการแรกคือ หายใจเหน่ือย (dyspnea) และ/หรอืออนเพลีย (fatigue) เปน

ผลใหความสามารถในการออกกำลงักายลดลง อกีกลมุอาการคอื ภาวะค่ังน้ำและ

เกลือทำใหมอีาการบวม มนี้ำค่ังในปอดและอวัยวะภายใน

ภาวะหัวใจลมเหลวอาจเกิดจากความผิดปกติของโรคเย่ือหมุหวัใจ กลามเน้ือ

หวัใจ ลิน้หัวใจ หรอืโรคหลอดเลือดหวัใจ  สาเหตุสำคัญคือ โรคหลอดเลือดหวัใจ

ตบี โรคความดนัโลหติสงู และโรคลิน้หวัใจรมูาตกิ (rheumatic valvular disease)

ซึง่ยังพบไดบอยพอสมควรในประเทศไทย เน่ืองจากภาวะหัวใจลมเหลวเปนกลมุ

อาการไมใชโรค ผปูวยแตละรายจะมอีาการ อาการแสดง การดำเนินโรคและการ

พยากรณโรคท่ีแตกตางกัน ในการพิจารณาการรักษาจึงตองใหการรักษาท้ังอาการ

และโรคท่ีเปนสาเหตุควบคกัูนไป  ภาวะหัวใจลมเหลวเม่ือพิจารณาจากระยะเวลา

ของการเกิดอาการรวมดวยแลวสามารถแบงออกไดเปน 2 กลมุคอื ชนดิเฉียบพลัน

และชนดิเร้ือรงั ภาวะหัวใจลมเหลวเฉยีบพลนั (acute heart failure) จะใชบรรยาย

อาการหัวใจลมเหลวท่ีเกิดข้ึนใหมอยางรวดเร็ว หรือ หวัใจลมเหลวเดิมทีม่อีาการ
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คงท่ีแตกลบัแยลงในเวลาไมนาน เชน ภายในระยะเวลาเปนวัน ภาวะหัวใจลมเหลว

เฉยีบพลนันีส้ามารถเกดิไดในทกุชวงของ left ventricular ejection fraction สวน

ภาวะหัวใจลมเหลวเร้ือรงั (chronic heart failure) นัน้ไดแก ผปูวยท่ีเคยไดรบัการ

วินจิฉยัวามภีาวะหัวใจลมเหลวเฉยีบพลนัมากอนหรอืไมก็ได แตในขณะทีใ่หการ

วินจิฉยัน้ี ผปูวยจะตองมอีาการหัวใจลมเหลวและ/หรอืมกีารทำงานทีผ่ดิปกตไิป

ของหวัใจคงอยเูปนเวลานาน เชน เปนระยะเวลาหลายเดือนหรือเปนป

3. การแบงชนดิของภาวะหวัใจลมเหลว
3.1 การแบงชนิดของภาวะหวัใจลมเหลวโดยอิงตามคา left ventricular

ejection fraction (LVEF)

เน่ืองจากคา left ventricular ejection fraction (LVEF) มผีลตอการพยากรณ

โรคและในการวิจัยทางคลินิกเก่ียวกับผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวจะต้ังเกณฑ

การเลอืกผปูวยเขารวมการวจิยัโดยใชคา LVEF เปนเกณฑสำคญั3  จงึมกีารแบง

ผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวตามลกัษณะของ LVEF ดงัตารางท่ี 1

3.2 ชนดิของภาวะหวัใจลมเหลวตามระยะเวลาทีมี่อาการ แบงไดดงัน้ี

1. ภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลัน (acute heart failure)

1.1 ผปูวยท่ีไมเคยไดรบัการวินจิฉยัมากอน ไดแก ผปูวยท่ีมกีลามเนือ้

หวัใจตายเฉยีบพลนั เปนตน

1.2 ผปูวยท่ีเคยไดรบัการวินจิฉยัวามภีาวะหัวใจลมเหลวมากอนหนาน้ี

แตมอีาการเลวลง (acute decompensated heart failure หรือ ADHF)

2. ภาวะหัวใจลมเหลวเร้ือรงั (chronic heart failure) ถาผปูวยมีอาการของ

ภาวะหัวใจลมเหลวมาระยะเวลาหน่ึง กรณีทีม่อีาการคงตัวจะจัดอยใูนกลมุของ

stable chronic heart failure



11

4. การประเมนิผปูวยภาวะหวัใจลมเหลว
คำแนะนำในการประเมินผปูวยท่ีไดรบัการวินจิฉยัวามีภาวะหัวใจลมเหลว

คำแนะนำระดบั ++

1. แพทยควรซักประวัติอยางละเอียดถึงปจจัยเส่ียงหรือโรคซ่ึงอาจเปน

สาเหตุของภาวะหัวใจลมเหลว หรือ ทำใหภาวะหัวใจลมเหลวเลวลง ประวัติที่

จำเปนตองทราบ ดงัตารางท่ี 2 (คณุภาพของหลักฐานระดบั 3)

2. ประเมินความรุนแรงของภาวะหัวใจลมเหลวโดยพิจารณาจากความ

สามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวัน และใช NYHA functional class

(NYHA FC) ในการประเมนิ (คณุภาพของหลักฐานระดับ 3)

ตารางที ่1 การแบงกลมุผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวโดยใชระดับของ LVEF

Classification LVEF (%)                 หมายเหตุ

HFrEF ≤ 40 งานวิจยัหลักท่ีศกึษาผปูวยภาวะหัวใจ
(HF with reduced EF) ลมเหลวมักทำในผปูวย

HFrEF และเปนกลมุทีม่ขีอมลูวาการ
รกัษาภาวะหัวใจลมเหลว
ตามแนวทางมาตรฐานสามารถลด
อตัราการตายได

HFpEF ≥ 50 การรักษาในปจจบุนัถึงแมชวยบรรเทา
(HF with preserved EF) อาการ แตยังไมสามารถลดอตัราตาย

ในผปูวยกลมุนีไ้ด

HFpEF, borderline 41-49 เปนผปูวยท่ีอยรูะหวาง HFpEF และ
HFrEF อยางไรกต็าม ลกัษณะผปูวย

การดำเนนิโรค การตอบสนองตอการ
รกัษา จะใกลเคียงกลมุ HFpEF มากกวา

HFpEF, improved > 40 เปนผปูวยทีเดิมอยใูนกลมุ HFrEF ตอมา
LVEF เพ่ิมขึน้ เชือ่วาผปูวยกลมุนีน้าจะ
แตกตางจากกลมุทีไ่มมกีารเปล่ียนแปลง
ของ LVEF อยางไรก็ตามขอมลูการศกึษา
ในผปูวยกลมุนียั้งมจีำกัดในปจจบุนั
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ตารางที ่ 2 ประวัตสิำคัญซึง่ใชประกอบการวินจิฉยัและประเมินการรักษาผปูวย

ภาวะหัวใจลมเหลว

1. ปจจยัเส่ียงของโรคท่ีมสีาเหตุจาก atherosclerosis
2. โรคหวัใจในอดตี ไมวาจะเปนโรคลิน้หวัใจ กลามเนือ้หวัใจ หรอืหลอดเลอืดหวัใจตบี
3. ความผิดปกติของการหายใจขณะนอนหลับ
4. การไดรับสารหรือยาที่ เปนพิษตอหัวใจ ซึ่งรวมถึงแอลกอฮอล ยากลุม

anthracyclines, trastuzumab, cyclophosphamide ขนาดสูง และการฉายรังสี
บรเิวณ mediastinum

5. โรคทาง systemic ซึ่งอาจทำใหเกิดภาวะหัวใจลมเหลวคือ collagen
vascular disease, thyroid disorder, และโรคตดิเชือ้ทางเพศสัมพนัธ

6. โรคหัวใจในครอบครวั

1. Complete blood count (++)
2. Urinalysis (++)
3. Blood chemistry* ไดแก serum electrolytes, blood urea nitrogen, serum

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

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

ตารางท่ี 3 การตรวจทางหองปฏบิตักิารท่ีจำเปนตองทำในผปูวยภาวะหัวใจลมเหลว

*พิจารณาสงตรวจตามลักษณะและอาการทางคลินิกของผูปวยแตละราย
(++) หมายถึง สงตรวจในผปูวยทุกรายโดยเร็ว
(+) หมายถึง ใหพิจารณาสงตรวจเม่ือพรอม หรอื สงตรวจโดยเร็ว (ดแูผนภูมทิี ่1 และ หมายเหตุ ประกอบ)

3. ตรวจรางกายอยางละเอียดเพ่ือหาหลกัฐานโรคทีเ่ปนสาเหตุภาวะหัวใจ

ลมเหลว และประเมินภาวะสมดุลของน้ำและเกลือแรในรางกาย (คุณภาพของ

หลกัฐานระดับ 3)

4. ตรวจทางหองปฏบิตักิารเพ่ือชวยวินจิฉยัและรักษาภาวะหัวใจลมเหลว

การตรวจท่ีตองทำในผปูวยทุกราย ดงัตารางท่ี 3 (คณุภาพของหลักฐานระดับ 3)
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การตรวจทางหองปฏิบัติการเหลาน้ีบางอยาง เชน คลื่นไฟฟาหัวใจและ
ภาพรังสปีอดชวยในการวินจิฉยั หากปกติทกุประการนาจะนึกถึงโรคอ่ืนมากกวา
ภาวะหัวใจลมเหลว

คำแนะนำระดบั +
1. การตรวจทางหองปฏิบัติการเพ่ิมเติมบางอยางจะทำเฉพาะในผูปวย

บางรายเทาน้ัน การตรวจเหลาน้ีใหดจูากตารางท่ี 4 (คณุภาพของหลักฐานระดับ 3)

ตารางที ่4 การตรวจทางหองปฏิบตักิารท่ีควรเลือกทำในผปูวยบางราย

1. Cardiac biomarkers เชน 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
สำหรับการสงตรวจขอ 6-10 ใหแพทยผดูแูลผปูวยปรึกษาอายุรแพทยโรคหวัใจ

6. Noninvasive imaging เพ่ือตรวจหา myocardial ischemia and viability ทำใน
ผปูวย chronic ischemic heart disease เมือ่ผปูวยนาจะไดประโยชนและไมมี
ขอหามในการ revascularization

7. Cardiac MRI เพ่ือประเมิน viable myocardium ในผปูวยโรคหลอดเลือดหัวใจ
ตบีกอนทำ revascularization หรอื ในกรณีทีส่งสยั infiltrative disease

8. Coronary angiography
9. Endomyocardial biopsy ในรายท่ีผลตรวจทางพยาธิวิทยาสามารถใชชวยใน

การวินิจฉัยและบอกการพยากรณโรคเชน inflammatory disease หรือใช
ประเมินผูปวยหลังการปลูกถายหัวใจ

10.Cardiopulmonary exercise test ในกรณตีองการประเมนิสมรรถภาพหวัใจ
และปอดกอนทำ cardiac transplantation หรอื เพ่ือฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ

* ขอควรระวังในการใช natriuretic peptide ในการวินจิฉยัภาวะหัวใจลมเหลวอาจพบผลบวกลวงได

เชน ในภาวะโรคไตเร้ือรงั, ผปูวยสูงอายุ, โรค pulmonary thromboembolism เปนตน
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สำหรับแนวทางในการวินิจฉัยภาวะหัวใจลมเหลว การตรวจทางหอง

ปฏบิตักิารท่ีจำเปนและการรักษาขอใหศกึษาจากแผนภูมทิี ่ 1

แผนภูมิท่ี 1 แนวทางในการวินจิฉยั ประเมินและการตรวจทางหองปฏิบตักิารเบ้ือง

ตนในการวินิจฉัยภาวะหัวใจลมเหลว

(++)  หมายถึง สงตรวจในผปูวยทุกรายโดยเร็ว

(+)  หมายถึง ใหพิจารณาสงตรวจเม่ือพรอม หรอื สงตรวจโดยเร็ว เมือ่พิจารณาแลววามผีลตอการ

ตัดสินใจในการดูแลรักษาผูปวย

*การสงตรวจ transthoracic echocardiogram with Doppler study โดยมีวัตถุประสงค เพ่ือชวย

ในการวินจิฉยัภาวะหัวใจลมเหลวน้ัน พิจารณาสงตรวจในผปูวยบางรายเม่ือขอมลูทางคลินกิและการ
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5. ภาวะหัวใจลมเหลวเรือ้รัง (chronic heart failure)
5.1 ภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังที่มีการบีบตัวของหัวใจหองลางซาย

ลดลง (heart failure with reduced ejection fraction หรอื HFrEF)

     ภาวะหัวใจลมเหลวท่ีมีการบีบตัวของหัวใจหองลางซายลดลงมีสาเหตุได

หลากหลาย ที่พบไดบอยในเวชปฏิบัติไดแก กลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหรือตาย

จากโรคหลอดเลือดหวัใจอดุตนั เมือ่เกิดการขาดเลือดจะทำใหความสามารถใน

การบีบตัวและคลายตัวของหัวใจลดลง กอใหเกิดอาการแสดงของภาวะ low

cardiac output หรอื มอีาการค่ังน้ำเชน บวม หอบเหน่ือย นอนราบไมได เมือ่

เวลาผานไปรางกายจะมีกลไกเพ่ือพยุงระบบไหลเวียนโลหิตโดยมีการกระตุน

neurohomonal system ซึง่ในระยะยาวทำใหเกิดการเปล่ียนแปลงของโครงสราง

และการทำงานของหัวใจตามมา (cardiac remodeling) เชน หวัใจมขีนาดโตมาก

ขึน้ การบีบตวัของหัวใจลดลง เปนตน การเปล่ียนแปลงเหลาน้ีเปนผลเสีย ทำให

ผปูวยมีอาการแยลงเมือ่เวลาผานไปเกิดภาวะทุพพลภาพหรือการเสียชีวิตของผู

ปวยในท่ีสดุ การรักษาจงึมเีปาหมายเพ่ือลดอาการของผปูวย และเพ่ิมอตัราการ

รอดชวิีตโดยเนนท่ีการยับยัง้หรอืชะลอการเกิด cardiac remodeling และ ปองกัน

ภาวะแทรกซอนตางๆ ทีอ่าจเกดิขึน้ในระหวางการดำเนนิโรคในผปูวยภาวะหัวใจ

ลมเหลว แนวทางการดูแลรักษาผปูวย HFrEF มดีงัน้ี

ตรวจทางหองปฏิบัติการเบ้ืองตนไมเพียงพอตอการใหคำวินิจฉัย สวนผูปวยรายใหมที่ไดรับการ

วินิจฉัยแลววามีภาวะหัวใจลมเหลวและไมเคยไดรับการสงตรวจ echocardiogram มากอน ใหสง

ตรวจ echocardiogram ในผูปวยเหลาน้ีทุกราย ทั้งนี้โดยมีวัตถุประสงคเพ่ือชวยในการดูแลรักษา

อยางไรกต็ามเนือ่งจากยงัมขีอจำกดัในการสงตรวจ echocardiogram ในแตละสถานพยาบาล จงึ

แนะนำใหแพทยพิจารณาสงตรวจในหวงเวลาท่ีเหมาะสมตามลักษณะของผูปวยแตละราย

 ** การสงตรวจ BNP หรือ NT-proBNP โดยมีวัตถุประสงคเพ่ือชวยในการวินจิฉยัภาวะหัวใจลมเหลว

นัน้ พิจารณาสงตรวจเมือ่สงสัยวาผปูวยมีอาการของภาวะหัวใจลมเหลวแตการตรวจรางกายและการ

ตรวจทางหองปฏิบัติการเบ้ืองตน (ภาพรังสีปอดและคล่ืนไฟฟาหัวใจ) ยังไมเพียงพอตอการให

คำวินิจฉัยภาวะดังกลาว
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5.1.1 การรกัษา HFrEF ดวยยา

5.1.1.1 ยาขับปสสาวะ

การบริหารยาขับปสสาวะโดยใชวิธีการ (ตารางท่ี 5) และขนาดยา (ตาราง

ที ่6) ทีเ่หมาะสมกับสภาวะของผปูวย  จะบรรเทาอาการภาวะหัวใจลมเหลวทีเ่กิด

จากภาวะค่ังน้ำ/เกลือและลดภาวะแทรกซอนจากยา4

คำแนะนำระดบั ++

Loop diuretics

1. ยาขับปสสาวะเปนกลุมยาที่จำเปนในการลดอาการของผูปวยภาวะ

หัวใจลมเหลวจากภาวะน้ำเกินในรางกาย โดยอาจมีอาการแสดงท่ีตรวจพบได

เชน ภาวะน้ำทวมปอด อาการขาบวมน้ำ การใหยาขับปสสาวะจะชวยลดอาการ

เหน่ือยหอบของผูปวยไดอยางรวดเร็วและทำใหความสามารถในการออกกำลัง

กายทำไดดขีึน้ (คณุภาพของหลักฐานระดับ 1)

2. จากขอมูลที่ผานมายังไมมีการศึกษาท่ีเปน randomized controlled

trial ใดทีป่ระเมนิถึงอาการและผลในการลดอตัราการเสยีชวิีตจากการรกัษาดวย

ยาดังกลาว ถาจำเปนตองใชในระยะยาวแนะนำใหใชยากลุมนี้รวมกับยา กลุม

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

(คณุภาพของหลักฐานระดับ 3)

Potassium-sparing diuretics

1. Potassium-sparing diuretics ควรใชในรายทีไ่ดรบัยากลมุ ACE-I แลว

ยังมรีะดับซรีัม่โพแทสเซียมต่ำรวมดวยหรือ อาจใชในรายท่ีมภีาวะหัวใจลมเหลว

อยางรุนแรงท่ีไดรบัยากลมุ ACE-I รวมกับยา spironolactone ในขนาดต่ำแลว

(คำแนะนำระดบั ++, คณุภาพของหลักฐานระดับ 3)

2. ในรายท่ีไมสามารถทนยา spironolactone ขนาดต่ำไดเน่ืองจากผล

ขางเคียงเชน ซรีัม่โพแทสเซียมสงู หรอื มกีารทำงานของไตท่ีผดิปกติ อาจใชยา

amiloride และ triamterene ทดแทนได (คำแนะนำระดับ +/-, คุณภาพของ

หลักฐานระดับ 3)



17

3. ไมควรใชโพแทสเซียมรับประทานเพ่ิมเติมในรายท่ีไดรับยากลุม

potassium-sparing diuretics (คำแนะนำระดับ -, คณุภาพของหลักฐานระดับ 3)

4. การใชยากลุม potassium-sparing diuretics ควรตรวจวัดซีรั่ม

โพแทสเซียมและครีอะตินีนเปนระยะ เชน ทุก 5-7 วันหลังจากเร่ิมใหยาหรือ

เมือ่มกีารปรบัขนาดยา ถาระดบัการทำงานของไตและซรีัม่โพแทสเซยีมคงทีแ่ลว

ควรตรวจวัดซ้ำทุก 3-6 เดือน ควรหลีกเล่ียงการใชยากลุมนี้ในผูปวยท่ีมีซีรั่ม

โพแทสเซียมในเลือดสูงกวา 5 มิลลิโมล/ลิตร หรือ ครีอะตินีนมากกวา 2.5

มิลลิกรัม/เดซิลิตร

ตารางที ่5 วิธีการบริหารยาขับปสสาวะ

การเริ่มใหยาขับปสสาวะ
1. Loop diuretics หรือ thiazides มกัใชรวมไปกบั ยากลมุ ACE-I หรอื ARB
2. ไมควรใชยา thiazides ถาระดับ eGFR นอยกวา 30 มิลลิลิตร/นาที ยกเวน
การใชรวมกับยากลมุ loop diuretics เพ่ือหวังผลเสรมิฤทธ์ิซึง่กันและกัน

การแกไขในรายที่ตอบสนองกับยาขับปสสาวะไดไมดี
1. เพ่ิมขนาดของยาขับปสสาวะ
2. ใชยากลมุ loop diuretics รวมกับ thiazides (ควรตรวจการทำงานของไตและ
ระดับเกลือแรในเลือด)

3. ใชยากลมุ loop diuretics วันละ 2 เวลา เพ่ือใหไดผลขบัปสสาวะท่ีดขีึน้ ในราย
ที่มีภาวะน้ำเกินในรางกายมาก

Potassium-sparing diuretics*
1. อาจใชรวมกับยากลมุ ACE-I และยาขับปสสาวะ ทียั่งมรีะดับซรีัม่โพแทสเซยีมต่ำ
2. การใหควรเริ่มจากขนาดต่ำในชวงสัปดาหแรกและทำการตรวจวัดระดับการ
ทำงานของไต และระดับซีรั่มโพแทสเซียมหลังจากใหยาไปแลว 5-7 วัน และ
ทำการตรวจวัดทุก 5-7 วันจนกวาระดับซรีัม่โพแทสเซียมจะคงท่ี

*ไดแก triamterene, amiloride และ spironolactone โดยท่ี spironolactone เปน potassium-sparing

diuretic ตวัเดียวท่ีมฤีทธ์ิตาน RAAS ดวย
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ตารางที ่6 ขนาดของยาขับปสสาวะ

5.1.1.2 ยากลมุ renin-angiotensin-aldosterone system (RAAS) blockers

เมื่อเกิดภาวะหัวใจลมเหลวจะมีการกระตุน neuro-hormonal system

เพ่ือรักษาระบบไหลเวียน (circulatory homeostasis) และคงความดันโลหิต

ใหอยูในเกณฑปกติ โดยระยะแรกจะมีการกระตุนระบบประสาทซิมพาธิติก

(sympathetic nervous system) และ RAAS ทำใหระดับ noradrenalin,

angiotensin II และ aldosterone สูงขึ้น ในระยะเร้ือรัง neuro-hormonal

substance เหลาน้ีทำใหเกิดการเปล่ียนแปลงของผนังหลอดเลือด (vascular

remodeling) และโครงสรางของกลามเน้ือหวัใจ (cardiac remodeling) สงผล

ให peripheral vascular resistance สูงข้ึนกลามเน้ือหัวใจสวนท่ีเหลืออยูมี

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

ชนดิของยา ขนาดเร่ิมตน
(มิลลิกรัม)

ขนาดสูงสดุ
(มิลลิกรัม/วัน)

ผลขางเคียงสำคัญ

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

ขนาดเร่ิมตน (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

รวมกับ
 ACE-I

ไมไดให
ACE-I รวม

รวมกับ
 ACE-I

ไมไดให
 ACE-I รวม
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adrenergic receptor (down regulation) และเกิด endothelial dysfunction

จากการศึกษาในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวพบวาระดับ noradrenalin และ

angiotensin II ทีส่งูขึน้ในกระแสเลือดเปนตวัสะทอนถึงสมรรถภาพของหัวใจและ

การพยากรณโรค การปดก้ันการออกฤทธ์ิของ noradrenalin และ angiotensin II

จะทำใหการเส่ือมสมรรถภาพของหวัใจชาลงผปูวยมอีาการดขีึน้รวมทัง้ลดอตัรา

การเสียชวิีตและทุพพลภาพ (mortality and morbidity)

ในทางคลนิกิการปดก้ัน RAAS สามารถทำไดหลายระดับ (แผนภูมทิี ่2) ไดแก

1. ระดับ renin ดวย beta-blocker

2. ระดับ angiotensin converting enzyme ซึง่เปล่ียน angiotensin I เปน

angiotensin II ดวย angiotensin converting enzyme inhibitor (ACE-I)

3. ระดับ angiotensin receptor ดวย angiotensin II type 1 receptor

blocker (ARB)

4. ระดบั aldosterone receptor ดวย mineralocorticoid receptor an-

tagonist (MRA)
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แผนภูมิท่ี 2 ตำแหนงการยับยั้ง renin–angiotensin–aldosterone system

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

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

ceptor antagonist (MRA) (ลกูศรหัวกลมเสนทึบ หมายถึงกระตนุ, ลกูศรหัวกลม

เสนประ หมายถึงยับยัง้)
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ยาในกลมุตาน RAAS ทีไ่ดรบัการศึกษามากและดีทีส่ดุสำหรับผปูวยภาวะ

หวัใจลมเหลวคือ ACE-I  ผลจากการใชยาน้ีรกัษาภาวะความดันโลหิตสงู, กลาม

เน้ือหวัใจตาย, โรคไตท้ังจากเบาหวานหรือจากสาเหตุอืน่และโดยเฉพาะในภาวะ

หวัใจลมเหลว แสดงใหเห็นวายาน้ีสามารถปองกันการเกิดภาวะหัวใจลมเหลว ลด

อตัราการเสยีชวิีต, ภาวะกลามเนือ้หวัใจตายและภาวะ stroke ในผปูวยท่ีมคีวาม

เสีย่งสูง รวมทัง้ลดอตัราการเขาพักรักษาในโรงพยาบาลจากภาวะหัวใจลมเหลว

โดยไมสมัพนัธกับ อายุ, เพศ, การใชยาขับปสสาวะ, แอสไพรนิ, beta-blocker,

digitalis, สาเหตุของภาวะหัวใจลมเหลว, ระดับอาการของภาวะหัวใจลมเหลว

หรือความรุนแรงของภาวะหัวใจลมเหลว เหลานี้ลวนไดรับประโยชนจากการ

ใช  ACE-I ทัง้สิน้5 อยางไรก็ตามพบวาผปูวยในกลมุหวัใจลมเหลวข้ันรุนแรงจะได

รับประโยชนมากที่สุด6 นอกจากน้ี ACE-I ยังเพ่ิมสมรรถภาพของรางกาย

(functional capacity) แม ACE-I จะมผีลดีสำหรบัผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวเปน

อยางมาก แตยาน้ีก็มีผลขางเคียงท่ีสำคัญตอระบบไหลเวียนเลือด อาจทำให

ความดันโลหิตต่ำลง, สมรรถภาพของไตลดลงและระดับซรีัม่โพแทสเซียมสงูข้ึน

จึงไมแนะนำใหใชหรือใชดวยความระมัดระวังอยางมากในผูปวยภาวะหัวใจลม

เหลวท่ีมลีกัษณะดังตอไปนีไ้ดแก ความดันซสิโตลคิ (systolic blood pressure)

ต่ำกวา 80 มิลลิเมตรปรอท, ระดับซีรั่มครีอะตินีนสูงกวา 3 มิลลิกรัม/เดซิลิตร,

ระดับซรีัม่โพแทสเซียมมากกวา 5.5 มลิลโิมล/ลติร หรอืม ีbilateral renal artery

stenosis หามใชยาในกลมุนีใ้นภาวะต้ังครรภ, ภาวะช็อค และผปูวยท่ีมปีระวัติ

เกิด angioedema จากการใชยา ACE-I มากอน ผปูวยกลมุเสีย่งท่ีจะเกิดภาวะ

ความดันโลหิตต่ำและสมรรถภาพไตเส่ือม คอื ผปูวยท่ีมอีายุมาก, ภาวะหัวใจลม

เหลวข้ันรนุแรง, ไดรบัยาขับปสสาวะขนาดสูง, ไตเสือ่มและมรีะดับซรีัม่โซเดียมต่ำ

     ในการบริหารยา ACE-I และ ARB ควรเร่ิมจากขนาดนอยโดยไมทำให

ความดันโลหิตต่ำจนเกินไป แลวจงึปรบัขนาดยาใหมากข้ึนจนถึงขนาดสูงสุดของ

ยาแตละชนดิตามการศกึษาขนาดใหญทีม่กีลมุควบคมุเปรยีบเทียบ7-9 เน่ืองจาก

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

ใหญในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลว

ควรเร่ิมยาในกลุมตานระบบ RAAS  ทันทีที่พบวาสมรรถภาพการบีบตัว

ของหวัใจลดลงโดยไมจำเปน ตองรอใหยาอ่ืนใชไมไดผลเสยีกอน สวนการจะเลอืก

ใชยาชนิดใดนั้นโดยทั่วไปถือวา ACE-I แตละชนิดมีประสิทธิภาพทัดเทียมกัน

สามารถใชไดทุกขนาน แมจะมีการเสนอใหใชยาตามการศึกษาท่ีไดผลดีก็ตาม

ACE-I ใหผลดเีม่ือใชรวมกบั beta-blocker โดยไมจำเปนตองรอใหปรบัยา ACE-I

จนถึงขนาดสูงสุด ควรใชรวมกับยาขับปสสาวะเมื่อมีภาวะสารน้ำค่ังในรางกาย

ควรปรบัขนาดยาขับปสสาวะใหเหมาะสมไมใหเกิดการขาดสารน้ำเพราะจะทำให

สมรรถภาพของไตและความดันโลหิตลดลง ควรหยุดการใหเกลือโพแทสเซียม

เสริมและหยุดยาขับปสสาวะท่ีเก็บเกลือโพแทสเซียม (potassium-sparing

diuretics) เพ่ือปองกนัภาวะซีรัม่โพแทสเซยีมสงูเกินไปในทางตรงกนัขามหากเกิด

ชนดิของยา
ขนาดเร่ิมตน 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 รวมกับ MRA ควรใชยา

ขับปสสาวะท่ีเก็บเกลือโพแทสเซียมและไมควรใหเกลือโพแทสเซียมเสริมเพราะ

จะใชไมไดผลในกรณีเชนน้ีนอกจากน้ีควรหลีกเล่ียงการใชยาตานการอักเสบท่ีไม

ใชสเตียรอยด (non-steroidal anti-inflammatory drug หรือ NSAID) เพราะจะไป

ลดผลดแีละเพ่ิมผลขางเคียงของ ACE-I สำหรบั aspirin แมจะเปน NSAID แต

จากการศึกษาไมพบผลเสียของการใช aspirin รวมกับ ACE-I

การใชยา ACE-I หรือ ARB ในภาวะหัวใจลมเหลวควรปฏิบตัติามแนวทาง

ในการบริหารยาและการติดตามผปูวยดังตารางท่ี 8

1. พิจารณาความตองการและขนาดของยาขับปสสาวะรวมท้ังยาขยายหลอด

เลือดท่ีตองใช

2. หลีกเล่ียงการใชยาขับปสสาวะปริมาณมาก

3. ในผูปวยท่ีมีความดันโลหิตคอนขางต่ำควรเร่ิมยาตอนเย็น, ใหนอนราบหาก

ตองเริม่ยาตอนเชา ควรติดตามคาความดันโลหิตตอเน่ืองเปนเวลา 2-3 ชัว่โมง

หลังไดรับยาโดยเฉพาะในผูปวยไตเส่ือมหรือมีความดันโลหิตต่ำอยูกอน

4. ควรเริ่มดวยขนาดนอยและปรับขนาดยาจนถึงปริมาณสูงสุดท่ีไดผลตามการ

ศึกษา

5. ใหหยุดยาหากตรวจพบหนาท่ีของไตเส่ือมลงอยางมาก (คาซรีัม่ครอีะตินนีเพ่ิม

ขึน้มาก กวารอยละ 50 หรอืสงูกวา 3 มลิลกิรัม/เดซลิติร)

6. หลีกเล่ียงยาขับปสสาวะท่ีเก็บเกลือโพแทสเซียมในระหวางการใชยากลุมนี้

7. หลกีเล่ียงการใชยาในกลมุ NSAIDs และ COX-2 inhibitor

8. ตรวจเช็คความดันโลหิต หนาท่ีของไตและเกลือแรที ่1-2 สปัดาหหลงัปรบัเพ่ิม

ขนาดยาทุกคร้ังที ่3 เดือนและทุกๆ 3-6 เดือน

9. ควรสงปรึกษาอายุรแพทยโรคหัวใจในกรณีตอไปนี้

9.1) ความดนัซสิโตลกินอยกวา 100 มลิลเิมตรปรอท

9.2) คาซรีัม่ครอีะตนินีมากกวา 1.7 มลิลกิรมั/เดซลิติร

9.3) คาซรีัม่โซเดียมนอยกวา 130 มลิลโิมล/ลติร

ตารางที ่8 การบรหิารยาและการติดตามผปูวยท่ีใชยากลมุตาน RAAS
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เน่ืองจาก ACE-I และ ARB มผีลตอการทำงานของไต จงึควรประเมนิการ

ทำงานเปนระยะอยางสม่ำเสมอดังน้ี

1. เมือ่กอนเร่ิมยา ACE-I, หลงัปรบัยาเพ่ิมขึน้1-2 สปัดาหและทุก 3-6 เดือน

เมือ่ไมมกีารปรบัขนาดยา

2. เมือ่มกีารปรบัขนาดยา ACE-I มากข้ึนหรอืใหการรักษาอืน่ท่ีมผีลตอไต

เชน การให  MRA หรอื ARB รวมรกัษา

3. ผูปวยท่ีเคยมีหรือมีสมรรถภาพไตเส่ือมหรือมีเกลือแรในเลือดผิดปกติ

ควรตรวจติดตามถ่ีขึน้

4. เมือ่ผปูวยเขาพักรกัษาในโรงพยาบาล

ผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวท่ีไดรบัยา ACE-I แตยังคงมีอาการแนะนำใหเพ่ิม

ARB หรือ MRA เพ่ือลดอัตราการเสียชีวิตและอัตราการนอนโรงพยาบาลดวย

ภาวะหัวใจลมเหลว การเพ่ิม ARB หรอื MRA จะทำใหการปดก้ันระบบ RAAS

สมบรูณมากข้ึน แตขอมลูในขณะน้ีพบวาไมควรใชยาท้ัง 3 กลมุนีร้วมกัน (ACE-I

+ARB+MRA) และแนะนำใหใช ACE-I มากกวา ARB อยางไรก็ตามหากผปูวย

ไมสามารถทนผลขางเคียงของ ACE-I ก็สามารถเปลีย่นมาใช ARB แทนได ซึง่

จะไดประโยชนในการลดอตัราการเสยีชวิีตและลดอตัราการนอนโรงพยาบาลดวย

ภาวะหัวใจลมเหลวในระดบัทีใ่กลเคียงกับการใช ACE-I สำหรับ spironolactone

(ซึง่เปนยาในกลมุของ MRA) เมือ่ใหในขนาดต่ำ (12.5-50 มลิลกิรัม/วัน) รวมกับ

ACE-I, loop diuretic และ digoxin สามารถลดอตัราการเสียชีวิตไดอยางมาก

ในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวท่ีรุนแรงโดยไมสัมพันธกับสาเหตุของภาวะหัวใจ

ลมเหลว10 การบริหารยาชนิดน้ีดังปรากฎในตารางท่ี 9 ยา spironolactone

ในขนาดต่ำจะไมมีฤทธ์ิขับปสสาวะแตถาใชในขนาดท่ีสูงจะมีฤทธ์ิเปนยาขับ

ปสสาวะและอาจกอใหผลเสียตอไตและระดับเกลือแรในเลือด จึงควรใชดวย

ความระมดัระวังโดยเฉพาะในผปูวยท่ีมคีาซรีัม่ครอีะตนินีมากกวา 2.5 มลิลกิรมั/

เดซลิติร และคาซีรัม่โพแทสเซียมมากกวา 5 มลิลโิมล/ลติร และควรลดหรือหยุด

ยาหากมี painful gynecomastia
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ตารางที ่9 การบรหิารยาและการติดตามผปูวยท่ีใชยากลมุ mineralocorticoid

receptor antagonist (ในท่ีนีค้อื spironolactone)

1. ควรพิจารณาใชยากลมุนีใ้นผปูวยท่ียังคงมอีาการภาวะหัวใจลมเหลว (NYHA

FC II-IV) แมจะไดรบัยา ACE-I (หรอื ARB) /beta-blocker /ยาขับปสสาวะแลว

ก็ตาม

2. กอนเริม่ยาควรตรวจระดบัซรีัม่โพแทสเซียม (ควรนอยกวา 5 มลิลโิมล/ลติร)

และซรีัม่ครอีะตนินี (ควรนอยกวา 2.5 มลิลกิรมั/เดซลิติร)

3. เร่ิมยาน้ีในขนาดนอยตอวัน

4. ตรวจระดับซรีัม่โพแทสเซียมและซีรัม่ครอีะตินนีภายใน 4-6 วันหลังใหยา

5. หากคาซรีัม่โพแทสเซียมอยใูนชวง 5.0-5.5 มลิลโิมล/ลติร ใหลดขนาดยาลง

รอยละ 50 และควรหยุดยาถาคาซรีัม่โพแทสเซียมมากกวา 5.5 มลิลิโมล/ลติร

แนวปฏิบตัเิมือ่เกิดผลขางเคียงของยากลมุตาน RAAS

1. ภาวะความดันโลหิตต่ำ ภาวะน้ีเกิดข้ึนกับผปูวยเกือบทกุราย สวนใหญ

อาการมักเกิดในชวง 2-3 วันแรกหลังเริ่มยา ACE-I หรือ ARB โดยเฉพาะใน

ผปูวยท่ีมภีาวะน้ำพรอง (hypovolemia), ไดรบัยาขบัปสสาวะขนาดสงูหรอืมซีรีัม่

โซเดียมต่ำมาก (นอยกวา 130 มลิลโิมล/ลติร) อาการท่ีเกิดขึน้ไดแก เวียนศีรษะ

หรือหนามืดเม่ือเปล่ียนทา (orthostatic hypotension) สมรรถภาพไตเส่ือมลง

การแกไขทำไดโดยลดขนาดยาขับปสสาวะ หรือโดยการปรับขนาดของยาที่มี

ผลตอความดนัโลหิต เชน ยาขยายหลอดเลือด เปนตน

2. สมรรถภาพของไตเส่ือม  ACE-I และ ARB อาจทำใหคาซรีัม่ครีอะตินนี

เพ่ิมขึน้ไดมากกวา 0.3 มลิลกิรมั/เดซลิติร ในรอยละ 15-30 ของผปูวยท่ีมภีาวะ

หวัใจลมเหลวรุนแรง และ รอยละ 5-15 ในผปูวยท่ีมอีาการนอยถึงปานกลางโดย

เฉพาะในผปูวยท่ีม ีbilateral renal artery stenosis หรอืไดรบัยา NSAID รวม

ดวย ตามปกติหนาท่ีของไตจะดีขึ้นหลังลดขนาดของยาขับปสสาวะโดยไมตอง
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หยุด ACE-I หรือ ARB แตหากไมสามารถลดขนาดยาขับปสสาวะไดเน่ืองจาก

การคั่งของสารน้ำในรางกายอาจตองยอมใหเกิด azotemia ระดับนอยถึง

ปานกลางโดยยังคง ACE-I หรอื ARB ไว

3. ระดบัซรีัม่โพแทสเซียมสงู โดยปกติมกัพบภาวะน้ีในผปูวยท่ีมสีมรรถภาพ

ของไตเส่ือมไดเกลือโพแทสเซียมเสริม ไดยาขับปสสาวะท่ีเก็บเกลือโพแทสเซียม

หรือได MRA โดยเฉพาะถาผูปวยน้ันมีโรคเบาหวานอยูดวย จึงควรหยุดเกลือ

โพแทสเซียมเสรมิและ/หรอืยาขับปสสาวะท่ีเก็บเกลือโพแทสเซียมเม่ือให ACE-I

หรือ ARB และใหตดิตามคาโพแทสเซียมอยางสม่ำเสมอ

4. อาการไอ พบวา ACE-I ทำใหมอีาการไอไดรอยละ 5-10 ในชาวตะวัน

ตกและมากถึงรอยละ 30-40 ในชาวเอเชีย มักเกิดในชวงเดือนแรกและหายไป

หลงัหยุดยา 1-2 สปัดาห อาจกลับเปนซ้ำในเวลาไมก่ีวันหลังเร่ิมยาใหมลกัษณะ

ดังกลาวเปนลักษณะเฉพาะท่ีบงวาอาการไอน้ันเกิดจาก ACE-I เน่ืองจาก

ACE-I ใหประโยชนมากในภาวะหัวใจลมเหลว จึงควรหยุดยาเฉพาะในกรณีที่

ผปูวยไอมากจนทนไมไหว และ ควรตรวจยืนยันวาอาการไอน้ันไมไดเกิดจากภาวะ

เลือดค่ังในปอด ใหพิจารณาการใชยาอ่ืนแทน เชน ARB เม่ือคาดวาอาการไอ

นาจะเปนผลจากยา ACE-I

5. Angioedema พบไดนอยกวารอยละ 1 แตภาวะน้ีอาจเปนอนัตรายถึง

ชีวิต หากเกิดภาวะดังกลาวผูปวยไมควรไดรับ ACE-I อีกเลย อาจพิจารณาใช

ARB แทนได แตอยางไรก็ตามมรีายงานการเกิด angioedema ในกลมุผใูช ARB

แมวาจะเกิดนอยกวา ACE-I ก็ตามจงึควรใหความระมดัระวังอยางย่ิง

คำแนะนำการใชยากลมุตาน RAAS

คำแนะนำระดบั ++

1. ใหใช ACE-I เปนยาหลักในการรักษาผปูวยท่ีม ีLV systolic dysfunc-

tion (LVEF นอยกวา 40-45%) ทุกรายไมวาจะมีอาการหรือไม เพ่ือลดอัตรา

การเสียชีวิต, เพ่ิมสมรรถภาพของรางกายและลดอัตราการเขาพักรักษาใน

โรงพยาบาลดวยภาวะหัวใจลมเหลว (คณุภาพของหลักฐานระดับ 1)
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2. ใหเริม่ ACE-I ในผปูวยหลังเกิดภาวะกลามเนือ้หวัใจตายเฉยีบพลนัทีม่ี

อาการหรืออาการแสดงของภาวะหัวใจลมเหลวแมวาอาการนั้นจะเกิดข้ึนเพียง

ชัว่คราว เพ่ือลดอตัราตายจากการเกิดกลามเน้ือหวัใจตายกลับซ้ำและลดอัตราการ

เขาพักรกัษาในโรงพยาบาลดวยภาวะหัวใจลมเหลว (คณุภาพของหลักฐานระดับ 1)

3. ถามีภาวะสารน้ำคั่งในรางกายควรใหยาขับปสสาวะกอนเร่ิม ACE-I

และควรให ACE-I ควบคกัูบยาขับปสสาวะตอไป (คณุภาพของหลักฐานระดับ 2)

4. ใหปรบัขนาด ACE-I จนไดขนาดสงูสดุ (target dose) ตามผลการศกึษา

ขนาดใหญทีเ่ปรยีบเทียบกับกลมุควบคมุ (คณุภาพของหลักฐานระดับ 1) ไมควร

ปรบัขนาดยาเพ่ือทำใหอาการดีขึน้เพียงอยางเดียว (คณุภาพของหลักฐานระดับ 3)

5. สามารถใช ARB แทน ACE-I ในกรณีที่ผูปวยไมสามารถทนฤทธ์ิขาง

เคียงของ ACE-I ได ทัง้น้ีเพ่ือลดอตัราการเสียชวิีตและทุพพลภาพ (คณุภาพของ

หลักฐานระดับ 2)

6. ARB มปีระสทิธิภาพใกลเคียงหรอืเทยีบเทา ACE-I ในการลดอตัราการ

เสียชีวิตสำหรับผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันท่ีมีอาการแสดงของภาวะ

หวัใจลมเหลวหรอื LV systolic dysfunction (คณุภาพของหลักฐานระดับ 1)

7. ใช MRA รวมกบั ACE-I, beta-blocker และยาขับปสสาวะในผปูวยท่ี

มีอาการภาวะหัวใจลมเหลว (NYHA FC II-IV) เพ่ือลดอัตราการเสียชีวิตและ

ทพุพลภาพ (คณุภาพของหลักฐานระดับ1)

คำแนะนำระดบั +

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

ของหลกัฐานระดบั 3) เพ่ือปองกันภาวะหัวใจลมเหลวในผมูคีวามเสีย่งสูงไดแก

ผมูปีระวัตเิปนโรคของหลอดเลอืดแดงแขง็ (atherosclerotic vascular disease)

เบาหวานและความดันโลหิตสูง

2. ARB อาจใชแทน ACE-I เพ่ือลดอัตราการเสียชีวิตและการเกิดภาวะ

ทุพพลภาพในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวโดยเฉพาะอยางย่ิงในผูปวยซ่ึงไดรับยา

ARB ดวยขอบงชีอ้ืน่อยแูลว (คณุภาพของหลักฐานระดับ 2)

3. สามารถใช ARB รวมกับ ACE-I ในผูปวยท่ียังคงมีอาการภาวะหัวใจ
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ลมเหลวเพ่ือลดอัตราการเขารักษาตัวในโรงพยาบาล (คุณภาพของหลักฐาน

ระดับ 2)

คำแนะนำระดบั -

1. หามใช ACE-I หรอื ARB ในผปูวย bilateral renal artery stenosis

2. หามใช ACE-I ในผทูีเ่คยเกิด angioedema จากการใช ACE-I มากอน

ในภาวะตัง้ครรภหรอื มภีาวะช็อค (คณุภาพของหลักฐานระดับ1)

3. ในปจจบุนัไมแนะนำใหใช  ACE-I รวมกบั ARB และ MRA พรอมกนั

ทัง้สามชนดิในผปูวยภาวะหัวใจลมเหลว (คณุภาพของหลักฐานระดับ 3)

5.1.1.3 ยากลมุ beta-blocker

ควรเร่ิมใหในยา beta-blocker ทีข่นาดต่ำกอน แลวปรบัข้ึนจนถึงขนาดท่ี

ตองการ (ตารางท่ี 10) โดยท่ีผปูวยสามารถทนตอยาไดและไมมภีาวะแทรกซอน

ผลดีการใหยากลุมนี้จะเห็นเดนชัดหลังไดยาไปแลวประมาณ 3-6 เดือน11-14

อยางไรก็ตามยา beta-blocker อาจทำใหอาการภาวะหัวใจลมเหลวเลวลงได

หากเร่ิมตนดวยยาในขนาดท่ีสูงหรือมีการปรับขนาดยาเร็วเกินไป อาจทำให

กระตุนใหโรคหืดกำเริบหรือมีอาการขาดเลือดของอวัยวะจากการหดตัวของ

หลอดเลือดแดงสวนปลาย (peripheral arterial vasoconstriction)

แนวทางการบริหารยา beta-blocker ในผปูวยภาวะหวัใจลมเหลว

1. ผูปวยควรมีการไหลเวียนโลหิต (hemodynamic) คงที่โดยไมไดรับยา

กระตนุหัวใจและไมมภีาวะน้ำและเกลือคัง่ในขณะท่ีเร่ิมใหยา beta-blocker

2. ใหเริม่ยาไดในขนาดนอยแลวปรบัขนาดยาเพ่ิมขึน้โดยอาจจะเพ่ิมขนาด

ยาเปน 2 เทาทุก ๆ  2-4 สปัดาห สามารถใหยาและปรับขนาดของยาโดยเปนการ

รักษาแบบผูปวยนอกหรือเปนผูปวยในคลินิกเฉพาะทาง

3. ในกรณีทีอ่าการภาวะหัวใจลมเหลวเลวลง, ความดนัโลหติต่ำหรอืหวัใจ

เตนชา ใหปฏบิตัดิงันี้

3.1 ประเมินภาวะน้ำและเกลือคัง่ ความดันโลหิตต่ำหรือหวัใจเตนชา

3.1.1 ถามภีาวะค่ังน้ำและเกลือใหเพ่ิมขนาดยาขับปสสาวะ ACE-I

และลดขนาดของ beta-blocker ลงเปนการชัว่คราว
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3.1.2 ถาความดันโลหิตต่ำ ใหลดขนาดยาขยายหลอดเลือด ลด

ขนาดยาขับปสสาวะ ถาไมมีภาวะน้ำเกินและ/หรือลดขนาดยา beta-blocker

หรือใหรับประทานยาคนละเวลากัน

3.1.3 ถามีภาวะความดันโลหิตต่ำและช็อกใหหยุดยา beta-

blocker และใหใชยากระตนุหัวใจ

3.1.4 ถาหัวใจเตนชา ตองลดหรอืหยุดยาชนิดอ่ืนท่ีทำใหหวัใจเตน

ชาและหยุดยา beta-blocker ในกรณีทีม่กีารปดก้ันการนำกระแสไฟฟาในหวัใจ

(heart block) หรือหวัใจเตนชามาก

3.2 ถาผปูวยดีขึน้ มภีาวะไหลเวียนโลหิต (hemodynamic) คงท่ี ใหเร่ิม

beta-blocker ใหมโดยใชหลกัการเดิม

ขอหามใชยา beta-blocker

1. ผูปวยโรคหืดชนิดรุนแรง

2. ผูปวยโรคหลอดลมอุดก้ันอยางรุนแรง

3. หวัใจเตนชานอยกวา 50 ครัง้/นาท ีและ/หรอืความดนัซสิโตลกิต่ำกวา

90 มลิลเิมตรปรอท รวมกบัมอีาการจากความดันโลหติต่ำ

4. มกีารปดก้ันการนำกระแสไฟฟาในหัวใจ (heart block) ทีม่คีวามรนุแรง

ตัง้แต second-degree AV block ขึน้ไปหรือม ีtri-fasicular block

คำแนะนำระดบั ++

1. ในการรักษาภาวะหัวใจลมเหลวชนิด HFrEF ทีม่อีาการ (NYHA FC II-

IV) โดยใชไดทั้งในผูปวยท่ีมีสาเหตุจากกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหรือสาเหตุอื่น

ผปูวยท่ีมภีาวะน้ำและเกลือคัง่ควรไดรบัยาขับปสสาวะและยากลมุ ACE-I (หรอื

ARB) มากอน (คณุภาพของหลักฐานระดับ 1)

2. ยา beta-blocker สามารถลดอัตราการเขาพักรักษาในโรงพยาบาล ลด

อัตราการเสียชวิีตและการเสียชวิีตฉบัพลนั (sudden death) ทำใหอาการเหน่ือย

นอยลงและมคีณุภาพชีวิตทีด่ขีึน้ ยากลมุนีใ้ชไดผลในผปูวยทุกกลมุทกุอายุ เพศ

วัยและ NYHA FC ไมวาสาเหตุของภาวะหัวใจลมเหลวจะเปนจากกลามเน้ือหวัใจ

ขาดเลือดหรอืสาเหตุอืน่ (คณุภาพหลักฐานระดับ 1)
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3. ผปูวยกลามเน้ือหวัใจตายเฉียบพลันท่ีม ีLV systolic dysfunction ไม

วาจะมอีาการภาวะหัวใจลมเหลวหรือไมก็ตาม การใชยา beta-blocker ในระยะ

ยาวรวมกับยา ACE-I (หรอื ARB) สามารถลดอัตราการเสยีชีวิต (คณุภาพหลัก

ฐานระดบั 1)

4. ยากลมุ beta-blocker มหีลกัฐานวามปีระโยชนในผปูวย HFrEF ไดแก

carvedilol metoprolol bisoprolol และ nebivolol (คณุภาพหลักฐานระดับ 1)

ตารางที ่10 ชนดิ ขนาดและระยะเวลาในการปรับยา beta-blocker*

5.1.1.4 ยากลมุ  angiotensin receptor neprilysin inhibitor (ARNI)

ในชวง 20 ปที่ผานมา การศึกษาเก่ียวกับรักษาภาวะหัวใจลมเหลวชนิด

HFrEF ไดแสดงใหเห็นวาการลด neurohormonal activation หรือยับย้ังการ

ทำงานของ RAAS นัน้ ทำใหการดำเนินโรคและอาการของภาวะหัวใจลมเหลว

ดขีึน้  ยาในกลมุ ACE-I6,15, ARB16, beta-blocker12,17 และ MRA10,18 สามารถ

ลดอัตราการเสียชีวิตของผูปวยลงรอยละ 16, 10, 34 และ 26 ตามลำดับเม่ือ

เปรียบเทียบกับยาหลอก หรือ เม่ือใหรวมกับยามาตรฐานของการรักษาภาวะ

หวัใจลมเหลว อยางไรก็ตามผปูวยกลมุนีแ้มไดรบัยาตางๆท่ีจำเปนอยางครบถวน

แลวอตัราการเสียชีวิตยังคงอยใูนระดบัทีส่งู และไมมกีารรักษาดวยยาใหมทีช่วย

ลดอตัราตายไดเพ่ิมขึน้ จนกระท่ังเดือนกันยายน พ.ศ. 2557 มรีายงานการศึกษา

Beta-blocker ขนาดเร่ิมตน จำนวนคร้ัง การเพ่ิมขนาดยา ขนาดเปาหมาย ระยะเวลาท่ีปรับยา

(มิลลิกรัม) ตอวัน (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

*ใหพิจารณาใชยาท่ีอยูในบัญชียาหลักแหงชาติกอน
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เพ่ือรักษา HFrEF ดวยยากลุมใหม คือ angiotensin receptor neprilysin

inhibitor (ARNI) ซึง่เปนยาท่ีควบรวม ARB กับ neprilysin inhibitor ใหอยใูน

โมเลกุลเดียวกัน โดย neprilysin เปน endopeptidase มหีนาท่ีทำลาย endog-

enous peptides เชน natriuretic peptides, bradykinin ดงันัน้การให neprilysin

inhibitor จงึทำใหระดับของ peptides เหลาน้ีเพ่ิมข้ึน ทำใหเกิด vasodilation,

sodium dieresis และ reverse remodeling จงึเปนการตาน neurohomonal

activation ที่เกิดข้ึนในภาวะหัวใจลมเหลวอีกกลไกหน่ึงนอกเหนือจากฤทธ์ิของ

ARB ทีม่อียใูนยาชนดินี ้จากการศกึษาขนาดใหญชือ่ PARADIGM-HF19 ซึง่ดผูล

ของการรักษาผปูวย HFrREF ทีม่ ีNYHA FC II-IV ดวยยา LCZ696 (เปน ARNI

ทีป่ระกอบดวย ARB คอื valsartan และ neprilysin inhibitor คอื sacubitril) เปรียบ

เทียบกับ ACE-I (enalapril) โดยผปูวยทุกรายไดรบัการรักษาอ่ืนตามมาตรฐาน

ในปจจบุนั พบวายา LCZ696 สามารถลดอตัราการเสียชวิีตจากโรคหัวใจในผปูวย

กลุมนี้ไดถึงรอยละ 20 เมื่อเทียบกับยามาตรฐาน (enalapril) นอกจากน้ียังลด

อัตราการเสียชีวิตโดยรวม และ อัตราการรับผูปวยไวในโรงพยาบาลเน่ืองจาก

ภาวะหัวใจลมเหลวลงอยางมีนยัสำคญัทางสถิต ิรวมท้ังสามารถบรรเทาอาการ

ของภาวะหัวใจลมเหลว ดงัน้ันการใชยาในกลมุ ARNI ในผปูวย HFrEF นาจะเปน

หน่ึงในการรักษาใหมในอนาคตอันใกลนี ้ยากลมุ neprilysin inhibitor นีห้ามใช

รวมกับ ACE-I เพราะจะทำใหเกิดภาวะ angioedema ไดมากข้ึน

5.1.1.5 ยา Ivabradine

Ivabradine เปนยาท่ีลดอัตราการเตนของหัวใจโดยออกฤทธ์ิยับยั้ง

If channel ที ่sinus node แตจะไมไดผลในกรณีทีเ่ปน atrial fibrillation

คำแนะนำระดบั +

1. ใหในผปูวย HFrEF ทียั่งมอีาการของภาวะหัวใจลมเหลว (NYHA FC

II-IV) แมไดรับการรักษาดวย ACE-I (หรือ ARB), beta-blocker และ MRA

รวมกันในขนาดท่ีแนะนำขางตนแลว และมีการเตนของหัวใจแบบ sinus rhythm

ทีอ่ตัราเรว็กวา 70 ครัง้ตอนาท ี(คณุภาพของหลกัฐานระดับ 2)
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5.1.1.6 ยาขยายหลอดเลือด

คำแนะนำ

1.  Nitrates เปนยาท่ีชวยในการขยายหลอดเลือดลดอาการเจ็บหนาอกลด

อาการเหน่ือย (คำแนะนำระดับ +, คณุภาพของหลักฐานระดับ 2) มกีารศึกษา

ที่แสดงใหเห็นวายา nitrate ชวยลดอาการภาวะหัวใจลมเหลวไดทั้งแบบเฉียบ

พลันและเร้ือรงั การใหยา nitrate อาจทำใหความดนัโลหิตต่ำมกัเกิดในผปูวยท่ี

บรหิารยาทุก 4-6 ชัว่โมงหรือใหรวมกับยาขยายหลอดเลือดอืน่เชน ACE-I, ARB

หรอื hydralazine ดงันัน้ควรเปลีย่นการบรหิารยาเปนทุก 8-12 ชัว่โมงแทน

2. Hydralazine รวมกบั isosorbide dinitrate ใหในผปูวยรายท่ีมขีอหาม

หรอืไมสามารถใหยา ACE-I และ ARB (คำแนะนำระดับ +, คณุภาพของหลักฐาน

ระดับ 1) ขนาดของยาท้ัง 2 กลมุทีใ่ชตามการศึกษามีดงันี ้hydralazine ใหไดถึง

300 มลิลกิรมั/วัน ขณะท่ี nitrate ใหไดถึง 160 มลิลกิรมั/วัน การใชยา 2 กลมุดงั

กลาวรวมกันสามารถลดอัตราตาย แตไมมีผลลดอัตราการเขาพักรักษาในโรง

พยาบาลดวยภาวะหัวใจลมเหลว20

3. Alpha-adrenergic blocker ควรหลีกเล่ียงการใชยากลุมนี้ในผูปวย

ภาวะหัวใจลมเหลว (คำแนะนำระดับ -, คณุภาพของหลักฐานระดับ 2)

4. Calcium channel blocker (CCB)

4.1 กลุม dihydropyridine ไดแก amlodipine และ felodipine นั้น

สามารถใชรวมกับยาขับปสสาวะและ ACE-I (หรือ ARB) ในผปูวยท่ีมคีวามดัน

โลหิตสูงหรือมีอาการเจ็บหนาอก แตไมมีผลในการลดอัตราเสียชีวิตเน่ืองจาก

ภาวะหัวใจลมเหลว (คำแนะนำระดับ ++, คณุภาพของหลักฐานระดับ 1)

4.2 กลมุ non-dihydropyridine ไดแก verapamil และ diltiazem นัน้

หามใชในผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวชนดิ HFrEF และหามใชรวมกบัยากลมุ beta-

blocker (คำแนะนำระดบั -, คณุภาพของหลักฐานระดับ 3)
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5.1.1.7 ยากลมุ cardiac glycoside หรือ positive inotropic agents

คำแนะนำสำหรบัการใช cardiac glycoside (digoxin)

คำแนะนำระดบั ++

1. ผปูวยท่ีมหีวัใจเตนผดิจงัหวะแบบ atrial fibrillation (AF) รวมกับภาวะ

หัวใจลมเหลวรวมอยูดวย ไมวาจะเกิดจาก left ventricular dysfunction หรือ

ไมก็ตาม การให digoxin จะชวยลด ventricular rate และทำใหอาการของผปูวย

ดขีึน้ (คณุภาพของหลักฐานระดับ 2)

คำแนะนำระดบั +

1. ผปูวยทีม่หีวัใจเตนผิดจงัหวะแบบ AF การใช digoxin รวมกับ beta-

blocker เพ่ือควบคมุ ventricular rate จะไดผลดกีวาการใหยาเพียงตัวใดตวัหน่ึง

เพียงชนิดเดียว (คณุภาพของหลักฐานระดับ 2)

2. ผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวชนดิ HFrEF ทีม่จีงัหวะการเตนของหวัใจเปน

sinus rhythm และไดรับยากลุม ACE-I, beta-blocker, ยาขับปสสาวะและ

spironolactone แลว การใช digoxin ไมมผีลลดอตัราการเสียชวิีต แตสามารถ

ลดอัตราการเขาพักรักษาในโรงพยาบาลดวยภาวะหัวใจลมเหลว (คุณภาพของ

หลกัฐานระดับ 1)

3. ยาท่ีมผีลรบกวนการทำงานของ digoxin เชน amiodarone, verapamil,

erythromycin, tetracycline และ diuretics ถาใชรวมกันตองระมัดระวังผลขาง

เคียงจาก drug interaction

4. ถาการทำงานของไตเปนปกติ ขนาดของ digoxin ควรอยรูะหวาง 0.125-

0.25 มิลลิกรัม/วัน ในผูสูงอายุและมีการทำงานของไตผิดปกติควรลดขนาดลง

ซึง่อาจอยรูะหวาง 0.0625-0.125 มลิลกิรัม/วัน โดยปรับระดับ digoxin ในเลอืด

ใหอยปูระมาณ 0.5-0.9 นาโนกรัม/มลิลลิติร (คณุภาพของหลักฐานระดับ 3)

5. เจาะระดับ digoxin เปนคร้ังคราว ในผูปวยท่ีมีความเส่ียงตอภาวะ

digitalis intoxication เชน ไตเสือ่ม ผสูงูอายุ เพศหญิง หรอืใชรวมกับยาท่ีเพ่ิม

ระดับ digoxin ในเลือด แนะนำใหเจาะตรวจระดับ digoxin ในเลือดหลังรับ

ประทานยา 6-8 ชัว่โมง (คณุภาพของหลักฐานระดับ 3)
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คำแนะนำระดบั -

1. ขอหามในการใช digoxin คือ หัวใจเตนชาผิดปกติ 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. การใชยากลุมนี้ทางหลอดเลือดดำยังนิยมอยางแพรหลายในราย

ที่มีภาวะหัวใจลมเหลวรุนแรง มีอาการของน้ำทวมปอดและ peripheral

hypoperfusion แตถาใชเปนระยะเวลานานจะตองระวังผลขางเคียง เชน

ภาวะหัวใจเตนผิดปกติ หรือ ความเส่ียงตอการเกิดกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด

(คำแนะนำระดบั +, คณุภาพของหลักฐานระดับ 3)

2. ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวท่ีไดรับยากลุม beta-blocker รักษาอยู

หากอาการภาวะหัวใจลมเหลวเลวลงการให positive inotropic drug เชน

dobutamine ซึง่ออกฤทธิท์ี ่ beta-blocker อาจไดผลนอย เน่ืองจากฤทธิยั์บยัง้

beta1-receptor ของ beta-blocker ดงันัน้การนำยากลมุ phosphodiesterase

inhibitor (เชน milrinone) ซึง่ไมไดออกฤทธ์ิผาน beta-receptor โดยนำมาใชใน

ชวงสัน้อาจมปีระโยชน (คำแนะนำระดับ +, คณุภาพของหลักฐานระดับ 3)

3. ผปูวยท่ีไมสามารถลดขนาด inotropic drugs ทีใ่หทางหลอดเลือดดำได

แมวาจะไดพยายามหลายคร้ังแลวก็ตามอาจมคีวามจำเปนท่ีจะตองใหยากลมุนี้

แบบตอเน่ืองทางหลอดเลือดดำ โดยเฉพาะในรายท่ีรอการปลูกถายหัวใจ

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

5.1.1.8 ยาอ่ืนๆในภาวะหวัใจลมเหลว

การใช antithrombotic agents

Antithrombotic agent ในทีน่ี ้หมายถึงกลมุยา 2 ชนดิ ไดแก antiplatelets

เชน aspirin clopidogrel และ oral anticoagulants เชน warfarin
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คำแนะนำระดบั -

1. โดยท่ัวไปแลวผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวที่มีการเตนของหัวใจแบบ

ปกตหิรอื sinus rhythm โอกาสเกิด thromboembolic events พบไดนอยมาก

ในขณะน้ียังไมมีขอมูลใดที่บงบอกถึงประโยชนของการใช anticoagulant หรือ

antiplatelets เพ่ือปองกันการเกิด thromboembolic events ในกลุมผูปวย

ดงักลาว (คณุภาพของหลักฐานระดับ 2)

ยาตานเกลด็เลอืด (antiplatelets)

คำแนะนำระดบั +

1. ควรใช aspirin ในผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวท่ีมปีญหาโรคหลอดเลือด

แดงอุดตนั (atherothrombotic disease) ไดแก โรคหลอดเลือดหัวใจ ,หลอดเลือด

สมองและหลอดเลือดสวนปลายตีบตัน เพ่ือปองกันอุบัติการณโรคหลอดเลือด

แดงอดุตนัซ้ำ (คณุภาพของหลกัฐานระดบั 3)

2. อาจใช clopidogrel หรอื anticoagulant ทดแทนในรายทีไ่มสามารถ

ใช aspirin ตามขอบงชีข้างตนได (คณุภาพของหลักฐานระดับ 3)

คำแนะนำระดบั -

1. ไมแนะนำใหใช aspirin ในผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวชนดิ non-ischemic

cardiomyopathy และมีความเส่ียงต่ำตอการเกิดโรคหลอดเลือดแดงแข็ง

(atherosclerosis) (คณุภาพของหลักฐานระดับ 3)

ยาละลายลิม่เลอืดชนดิกนิ (oral anticoagulants)

คำแนะนำระดบั ++

1. ใหยากลุม anticoagulant คือ warfarin ในระยะยาวโดยปรับระดับ

international normalized ratio (INR) ใหอยรูะหวาง 2-3 เพ่ือปองกนัการเกิด

ลิ่มเลือดอุดตันซ้ำหรือ thromboembolic event ในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลว

เร้ือรงัท่ีมภีาวะดังตอไปนี ้(คณุภาพของหลักฐานระดับ 1)

1.1 AF ทีเ่คยเกิด systemic emboli

1.2 เคยมี pulmonary embolism, venous thrombosis ที่ไมทราบ

สาเหตุ ชดัเจนมากอน
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1.3 มลีิม่เลือดในหัวใจหองลางซาย (left ventricular thrombus)

คำแนะนำระดบั +

1. อาจใชยากลมุ anticoagulant ในผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวเร้ือรังท่ีม ีAF

(คณุภาพของหลักฐานระดับ 2)

คำแนะนำระดบั +/-

1. อาจใชยากลุม anticoagulant ในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเร้ือรังท่ีมี

ภาวะดังตอไปนีอ้ยางนอย 1 อยางรวมดวย (คณุภาพของหลักฐานระดับ 2 และ 3)

1.1 การบีบตวัของหัวใจหองลางซายลดลง (LVEF นอยกวา 35%)

1.2 ผนังหัวใจหองซายลางโปงพอง (left ventricular aneurysm)

1.3 Recent large myocardial infarction (MI) โดยเฉพาะ anterior

wall MI อาจตองให anticoagulant ในชวง 3-4 เดือนแรก สวนการใหระยะยาว

อาจเพ่ิมความเสีย่งตอการเกิดเลอืดออกมากกวาประโยชนทีไ่ดรบั

คำแนะนำระดบั -

1. ไมแนะนำใหใช anticoagulant ในผปูวยภาวะหัวใจลมเหลว หากไมมี

ขอบงช้ีอืน่ดังท่ีกลาวไวขางตน (คณุภาพของหลักฐานระดับ 2)

การใชยากลมุ antiarrhythmic agent

โดยท่ัวไปในผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวนอกจากการใช beta-blocker แลว

ไมมีขอบงชี้อื่นในการใช antiarrhythmic drug ยกเวนถามีปญหาหัวใจเตนผิด

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

ventricular tachycardia (VT) คำแนะนำการใชยาดังกลาวซ่ึงแบงกลุมตาม

Vaughan-Williams classification มดีงัน้ี

ยา antiarrhythmic agent class I

คำแนะนำระดบั -

1. ไมควรใช antiarrhythmic กลมุนี ้เน่ืองจากจะเพ่ิมความเสีย่งตอการเสยี

ชีวิตและเพ่ิมโอกาสการเกิดหัวใจ เตนผิดจังหวะแบบ ventricular arrhythmia

(คณุภาพของหลักฐานระดับ 2)
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ยา antiarrhythmic agent class II

คำแนะนำระดบั ++

1. การใชยากลมุ beta-blocker ในผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวสามารถลด

อตัราตายจากหัวใจเตนผิดจงัหวะและลด sudden cardiac death (คณุภาพของ

หลกัฐานระดับ 1)

คำแนะนำระดบั +

1. การใชยากลมุ beta-blocker รวมกบั amiodarone หรอืการรกัษาอืน่ที่

ไมใชยา (device therapy) เพ่ือปองกนั sustained/non-sustained VT (คณุภาพ

ของหลกัฐานระดบั 3)

ยา antiarrhythmic agent class III

1. ในรายท่ีหัวใจเตนผิดจังหวะชนิด AF หรือในรายท่ีจะทำ electrical

cardioversion การใช amiodarone จะเพ่ิมโอกาสที่จะทำใหหัวใจกลับมาเตน

ในจงัหวะปกติไดสงูขึน้ (คำแนะนำระดบั +, คณุภาพของหลกัฐานระดบั 2)

2. ไมแนะนำใหใช amiodarone ในผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวเร้ือรังทุกราย

โดยไมมขีอบงชีท้ีช่ดัเจน (คำแนะนำระดับ -, คณุภาพของหลักฐานระดับ 1)

แนวทางการบริหารยาในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวสามารถสรุปไดดัง

แผนภูมทิี ่3
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แผนภูมิท่ี 3 แผนภูมแิสดงแนวทางการเร่ิมและปรับยาในผปูวยภาวะหัวใจลมเหลว

ถายังมีอาการของภาวะหัวใจลมเหลวพิจารณาใชยา

Ivabradine หรอื digoxin (ดคูำแนะนำการใชในบทความ)
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5.1.2 การรวมรักษาโดยการใชเคร่ือง ICD, CRT หรือ CRT-D

การรักษาภาวะหัวใจลมเหลวดวยการปรับเปลี่ยนชีวิตประจำวัน รวมกับ

การใชยา จะชวยบรรเทาอาการภาวะหัวใจลมเหลวและทำใหผูปวยมีอายุ

ยืนยาวข้ึน อยางไรก็ตามผูปวยจำนวนหน่ึงยังคงมีอาการมากหรือเสียชีวิต

แมจะไดรับการรักษาอยางเต็มที่แลว สาเหตุของการเสียชีวิตจากโรคหัวใจใน

ผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวแบงไดเปน 2 แบบไดแก  การเสียชวิีตฉับพลัน (sudden

cardiac death หรือ SCD) ซึ่งสวนใหญเกิดจากหัวใจเตนผิดจังหวะชนิด

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

ชีวิตจากภาวะหัวใจลมเหลวรุนแรง (death due to pump failure) ผูปวยท่ีมี

LVEF ลดลงไมมากนักมกัจะเสียชวิีตจาก SCD ในขณะท่ีผทูีม่ ีLVEF ลดลงมาก

จะเสียชีวิตจากกลไกแบบหลัง ผูปวยท่ีไดรับการรักษามาตรฐานดวยการ

ปรบัเปลีย่นการดำเนินชวิีตประจำวัน (lifestyle modification) และยาอยางเต็ม

ทีแ่ลวอาจพิจารณาใชเคร่ืองกระตนุหัวใจอเิล็คโทรนิกส 21 ซึง่แบงเปน 3 ชนดิคือ

1. เครือ่งกระตุกหัวใจดวยไฟฟา (implantable cardioverter/defibrillator

หรอื ICD) การนำอปุกรณ ชนดินีม้าใชรกัษาผปูวยเพราะพบวาผปูวยภาวะหัวใจ

ลมเหลวจำนวนหนึง่มคีวามเสีย่งท่ีจะเสยีชวิีตฉบัพลนัจาก VT/VF การฝงเคร่ือง

กระตุกหัวใจดวยไฟฟาติดตัวจึงสามารถใหการรักษาหัวใจเตนผิดจังหวะไดทัน

ทวงทีและทำใหผปูวยสามารถมาโรงพยาบาลไดทนัเพ่ือทีแ่พทยจะไดใหการรักษา

ทีเ่หมาะสมตอไป มกีารศึกษาจำนวนมากท่ีแสดงใหเห็นวา ICD ลดอตัราเสียชีวิต

ไดอยางชัดเจนในผูปวยกลุมนี้22-24

2. Cardiac resynchronization therapy (CRT) ผปูวย HFrEF จำนวน

หน่ึงมีการบีบตัวของหัวใจหองลางซายและขวาไมสัมพันธกัน เปนสาเหตุให

ประสิทธิภาพของการบีบตัวท่ีนอยกวาปกติอยูแลวแยลงไปอีก การใชเคร่ือง

กระตนุหัวใจทีส่ามารถกระตนุใหหวัใจหองลางซายและขวาเตนสัมพนัธกันรวมท้ัง

สามารถปรบัใหระยะ PR interval ใหมคีวามเหมาะสมจงึทำใหผปูวยจำนวนมาก

มีอาการดีขึ้นและสามารถลดอัตราตายดวย25,26 ปจจัยท่ีใชทำนายผลการรักษา
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ดวยวิธีนีท้ีส่ำคญัท่ีสดุคอื ความผิดปกติของคล่ืนไฟฟาหัวใจทีม่ลีกัษณะเปน left

bundle branch block (LBBB) ย่ิง QRS complex กวางประสิทธิภาพของการ

รักษาก็จะย่ิงสูงตามไปดวย27

3. Cardiac resynchronization therapy and defibrillator (CRT-D) เปน

อปุกรณทีร่วมการทำงานของอุปกรณสองแบบขางตนไวดวยกันโดยมีประสิทธิภาพ

ในการลดอาการจากภาวะหัวใจลมเหลวและลดอัตราการเสียชีวิตได28

การใสเครือ่ง implantable cardioverter/defibrillator (ICD)

คำแนะนำระดบั ++

1. ผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวท่ีมหีวัใจหยุดเตนฉบัพลันจาก VT หรือ VF ซึง่

ไมมสีาเหตุทีร่กัษาไดโดยสมบูรณ หรอืผปูวย HFrEF ทีม่ปีระวัต ิsustained VT

และไมมโีรครวมรนุแรงท่ีมแีนวโนมจะทำใหเสียชวิีตกอน 1 ปควรไดรบัการผาตัด

ใส ICD เพ่ือลดอตัราการเสียชีวิต (คณุภาพของหลักฐานระดับ 1)

คำแนะนำระดบั +/-

1. ผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวท่ีไมมอีาการ (NYHA FC I) แตมปีระวัตโิรค

กลามเน้ือหวัใจตายเฉียบพลันมาอยางนอย 40 วันมกีารบีบตัวของหัวใจหองลาง

ซายลดลง (LVEF นอยกวา 30%) และไดรบัการรักษาตามมาตรฐานอยางเต็มที่

แลวโดยไมมโีรครวมรนุแรงทีม่แีนวโนมจะทำใหเสยีชวิีตกอน 1 ป ควรไดรบัการ

ผาตดัใส ICD เพ่ือลดอตัราการเสียชวิีต (คณุภาพของหลกัฐานระดบั 2)

2. ผปูวยท่ีมกีารบีบตวัของหัวใจหองลางซายลดลง (LVEF นอยกวา 35%)

รวมกับมีอาการเหน่ือยระดับ NYHA FC II-III แมจะไดรับการรักษามาตรฐาน

อยางเต็มทีแ่ลวและไมมโีรครวมรุนแรงท่ีมแีนวโนมจะทำใหเสียชีวิตกอน 1 ป  ควร

ไดรบัการผาตัดใส ICD เพ่ือลดอตัราการเสียชวิีต (คณุภาพของหลักฐานระดับ 1)

คำแนะนำระดบั -

1. ผปูวยท่ีมโีรครวมรนุแรงท่ีมแีนวโนมจะทำใหเสียชวิีตกอน 1 ป ไมควร

ใหการรักษาดวยการผาตัดใส ICD (คณุภาพของหลักฐานระดับ 2)

2. ผปูวยภาวะหัวใจลมเหลว NYHA FC IV ไมควรใหการรักษาดวยการผา

ตดัใส ICD ยกเวนเปนการรักษาควบคกัูบ CRT-D (คณุภาพของหลกัฐานระดับ 2)
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การใสเครือ่ง cardiac resynchronization therapy (CRT)

คำแนะนำระดบั ++

1. ผปูวย HFrEF ทีม่อีาการต้ังแตระดับ NYHA FC II, III และ ambulatory

IV* รวมกับม ี LVEF นอยกวา 35% แมจะไดรบัการรักษามาตรฐานอยางเต็มที่

แลวและมีคลืน่ไฟฟาหัวใจเปน sinus rhythm รวมกับ QRS complex เปน LBBB

ทีก่วางต้ังแต 150 มลิลวิินาที ควรไดรบัการรักษาดวยวิธี CRT เพ่ือลดอตัราการ

เขาพักรักษาในโรงพยาบาลจากภาวะหัวใจลมเหลวและอัตราการเสียชีวิต

(คณุภาพของหลักฐานระดับ 1)

2. ผปูวย HFrEF ทีม่อีาการต้ังแตระดับ NYHA FC III และ ambulatory IV*

รวมกับม ี LVEF นอยกวา 35% แมจะไดรบัการรักษามาตรฐานอยางเต็มทีแ่ลว

และมีคล่ืนไฟฟาหัวใจเปน sinus rhythm รวมกับ QRS complex เปน LBBB

กวางต้ังแต 120-149 มลิลวิินาที ควรไดรบัการรักษาดวยวิธี CRT เพ่ือลดอตัรา

การเขาพักรักษาในโรงพยาบาลจากภาวะหัวใจลมเหลวและอัตราการเสียชีวิต

(คณุภาพของหลักฐานระดับ 1)

คำแนะนำระดบั +

1. ผปูวย HFrEF ทีม่อีาการระดับ NYHA FC II รวมกับม ีLVEF นอยกวา

35% แมจะไดรับการรักษามาตรฐานอยางเต็มที่แลวและมีคล่ืนไฟฟาหัวใจเปน

sinus rhythm รวมกับ QRS complex เปน LBBB กวางต้ังแต 120-149

มิลลิวินาที ควรไดรับการรักษาดวยวิธี CRT เพ่ือลดอัตราการเขาพักรักษา

ในโรงพยาบาลจากภาวะหัวใจลมเหลวและอัตราการเสียชีวิต (คุณภาพของ

หลกัฐานระดับ 1)

2. ผปูวย HFrEF ทีม่อีาการต้ังแตระดับ NYHA FC III และ ambulatory IV*

รวมกับม ี LVEF นอยกวา 35% แมจะไดรบัการรักษามาตรฐานอยางเต็มทีแ่ลว

และมีคลืน่ไฟฟาหัวใจเปน sinus rhythm รวมกับ QRS complex เปน non-LBBB

กวางต้ังแต 150 มิลลิวินาที ควรไดรับการรักษาดวยวิธี CRT เพ่ือลดอัตราการ

เขาพักรักษาในโรงพยาบาลจากภาวะหัวใจลมเหลวและอัตราการเสียชีวิต

(คณุภาพของหลักฐานระดับ 1)
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3. ผปูวย HFrEF ทีม่อีาการต้ังแตระดับ NYHA FC III และ ambulatory

IV* รวมกับม ี LVEF นอยกวา 35% แมจะไดรบัการรักษามาตรฐานอยางเต็มที่

แลวและมคีลืน่ไฟฟาหัวใจเปน AF รวมกบั QRS complex เปน LBBB กวางตัง้แต

120 มลิลวิินาที ควรไดรบัการรักษาดวยวิธ ีCRT เพ่ือลดอตัราการเขาพักรักษา

ในโรงพยาบาลจากภาวะหัวใจลมเหลวและอัตราการเสียชวิีต ทัง้น้ีผปูวยตองได

รบัการรกัษาดวยการจ้ีทำลาย AV node หรอืใชยาจนสามารถควบคมุอตัราการ

เตนของหวัใจดวยเคร่ืองไดเกือบตลอดเวลา (คณุภาพของหลักฐานระดับ 2)

4. ผปูวย HFrEF ทีม่ ีLVEF นอยกวา  35% และจำเปนตองไดรบัการใสเคร่ือง

กระตุน หัวใจเนื่องจากหัวใจเตนชาหรือมีเครื่องกระตุนหัวใจอยูแลวและตอง

เปล่ียนแบตเตอร่ีโดยท่ีคาดวาอัตราการกระตนุหัวใจหองลางจะสูงกวารอยละ 40

ของเวลาท้ังหมด ควรไดรบัการรักษาดวยวิธี CRT (คณุภาพของหลักฐานระดับ 2)

*ผูปวย NYHA FC ambulatory IV หมายถึง ผูปวยท่ีอยูใน NYHA FC IV ที่ไดรับการรักษาดวยยา

อยางเต็มท่ีแลว ไมไดนอนโรงพยาบาลหรือใช intravenous inotropic agent ไมมีภาวะหัวใจขาด

เลือดเฉียบพลันหรือมหีวัใจเตนผดิจงัหวะชนิดรนุแรง และคาดหมายอัตราการรอดชีวิตมากกวา 1 ป

5.1.3 การผาตดัใสเครือ่งชวยการสบูฉดีเลอืดของหวัใจ (mechanical

circulatory support device หรือ MCSD)

เครื่องชวยการสูบฉีดเลือดของหัวใจ (MCSD) มีหลายชนิด ถาพิจารณา

ตามระยะเวลาในการใสไวในรางกายผปูวย29,30 แบงกลมุ ไดเปน เคร่ืองมอืทีใ่ช

ชัว่คราวหรือระยะส้ัน (temporary or short-term support) และเคร่ืองมอืทีใ่ช

ในระยะยาว (long-term support) ในประเทศไทยมีใชดงันี้

1. Extracorporeal membrane oxygenator (ECMO) เปนเคร่ืองปอด

หัวใจเทียมขนาดเล็กท่ีไวใชชั่วคราว สามารถทำงานชวยพยุงท้ังระบบการไหล

เวียนเลือดและระบบหายใจในเวลาเดียวกัน

2. Extracorporeal ventricular assist device (VAD) เปนเคร่ืองทำหนาท่ี

สบูฉดีเลอืดโดยท่ีตวัปมจะอยนูอกรางกาย สามารถผาตดัใสไดทัง้หวัใจหองลาง
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ซาย (left ventricular assist device หรือ LVAD), หัวใจหองลางขวา (right

ventricular assist device หรอื RVAD) และหัวใจหองลางท้ังสอง (bi-ventricular

assist device หรือ Bi-VAD) เปนเครื่องที่ใชชั่วคราวแตสามารถจะใสไวใน

รางกายผปูวยไดนานกวา ECMO

3. Intracorporeal ventricular assist device เปนเครือ่งทำหนาท่ีสบูฉดี

เลือดชวยหัวใจโดยท่ีตัวปมจะอยูในรางกายแตมีสายควบคุมออกจากรางกาย

สามารถใสเครื่องชนิดนี้ไดในระยะยาว

ลักษณะของผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวท่ีเหมาะกับการใส MCSD

ชนดิใชระยะสัน้ (temporary or short-term MCSD)

1. ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวชนิดเฉียบพลัน (acute heart failure) จาก

สาเหตุที่สามารถแกไขไดหรือคาดวาหัวใจสามารถฟนตัวกลับมาทำงานไดใน

ระยะเวลาอันสัน้ (bridge to recovery)

2. ผปูวยท่ีมขีอบงชีใ้นการผาตัดปลกูถายหัวใจ (heart transplantation) และ

มภีาวะหัวใจลมเหลวรนุแรงระหวางรอการผาตัด (bridge to transplantation)

3. ผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวชนดิเฉยีบพลนัท่ีม ีmulti-organ failure และ

รอประเมนิสภาพของผปูวยกอนท่ีจะพิจารณาผาตัดปลกูถายหัวใจหรือผาตัดใส

เคร่ืองชวยการทำงานของหัวใจในระยะยาว (long-term MCSD) หรือเพ่ือทำการ

รกัษาอ่ืนตอไป (bridge to decision)

ลักษณะของผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวท่ีเหมาะกับการใส MCSD

ชนดิใชระยะยาว (long-term MCSD)

1. ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวระยะสุดทายแมจะไดรับการรักษาเต็มที่แลว

แตมขีอหามในการผาตัดเปลีย่นหัวใจ เชน อายุมากกวา 65 ป, มะเร็งในระยะ 5 ป

ทีผ่านมา, ม ีsystemic disease ทีเ่กีย่วของกับหลายอวัยวะ (destination therapy)

2. ผปูวยท่ีมขีอบงชีใ้นการปลกูถายหัวใจแตม ี fixed pulmonary hyper-

tension การใส LVAD สามารถชวยลด pulmonary vascular resistance ลงได

ในผปูวยสวนใหญ ทำใหสามารถผาตัดปลกูถายหัวใจได
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ผปูวยท่ีไมสมควรใส MCSD
1. ผปูวยท่ีมสีมองตาย
2. ผปูวยมี irreversible end-organ dysfunction
3. ผปูวยท่ีมคีณุภาพชีวิตทีต่่ำและคาดวา MCSD ไมไดทำใหคณุภาพชีวิต

ของผูปวยดีขึ้น
4. ผปูวยและครอบครวัหรือผดูแูลไมมศีกัยภาพท่ีจะตดิตามการรกัษาและ

ดูแลตนอยางเครงครดั หลงัการผาตัดใส MCSD

5.1.4 การผาตดัปลกูถายหัวใจ (heart transplantation)
การผาตัดปลกูถายหัวใจเปนการรักษาผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวระยะสุด

ทาย (advanced heart failure) ซึง่การรักษาดวยวิธีมาตรฐานไดแก การรักษา
ดวยยา การใช CRT การทำ revascularization เหลาน้ีแลวไมไดผล การผาตัด
ปลกูถายหัวใจในปจจบุนัสามารถทำใหผปูวยมอีตัราการรอดชวิีต (survival rate)
และคุณภาพชีวิตของผปูวยดีขึน้ หากเลือกผปูวยและพิจารณาทำในหวงเวลาท่ี
เหมาะสม(31,32)

คำแนะนำระดบั +  
พิจารณาสงตอผปูวยไปยังสถานพยาบาลซ่ึงมศีกัยภาพในการประเมินและ

ดแูลผปูวยผาตัดปลกูถายหัวใจ ผปูวยดังกลาวควรมีขอบงชี ้ (คณุภาพหลักฐาน
ระดบั 4) ดงันี้

1. Cardiogenic shock ที่ไมตอบสนองดวยการใชยาและ/หรือการ
ใส intraaortic ballon pump

2. มภีาวะ Inotropic dependence คอืตองใช inotropic drug ตลอดเวลา
เพ่ือปองกัน end-organ hypoperfusion เชน การทำงานของไต ตบั สมอง ลด
ลง หรอืมมีอืเทาเย็น (peripheral hypoperfusion)

3. ภาวะหัวใจลมเหลวเร้ือรงั (chronic heart failure) ซึง่เกิดจากโรคท่ีม ีLV
systolic dysfunction หรือจากกลุมโรคกลามเนื้อหัวใจพิการแบบ restrictive
cardiomyopathy และ hypertrophic cardiomyopathy และมี NYHA FC III 
หรอื IV แมไดใหการรกัษาดวยยา การใช CRT การทำ revascularization และ/
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หรอืวธีิการรักษาอืน่อยางเต็มทีแ่ลวและมีปจจยัอ่ืนท่ีควรพิจารณาสงตอผปูวยเพ่ือ

ผาตัดปลกูถายหัวใจใหเร็วข้ึน ไดแก 

3.1 Maximal oxygen consumption (VO2 max) นอยกวา 12

มลิลลิติร/กิโลกรัม/นาที กรณีไดยา beta- blocker หรอื VO2 max นอยกวา 14

มลิลลิติร/กิโลกรัม/นาที กรณีไมไดยา beta blocker  

3.2 BNP หรือ NT-proBNP ยังคงสูงอยูแมไดรับการรักษาทางยาท่ี

เหมาะสมอยางเต็มทีแ่ลว (เชน ลดลงไมเกิน รอยละ 50 ของระดับกอนการปรับ

เปลี่ยนการรักษา)

3.3 พยากรณโรคที่ไมดีเมื่อประเมินจากเครื่องมือวัดพยากรณโรค

เชน The Seattle Heart Failure Model (SHFM)

3.4 การทำงานของไตลดลงจากภาวะหัวใจลมเหลวหรือไมสามารถ

ทนยาขับปสสาวะในระดับที่เพียงพอตอการขับน้ำได (แนะนำให สงตอผูปวย

กอน creatinine clearance นอยกวา 50 มลิลลิติร/นาที หรือ eGFR นอยกวา 40

มลิลลิติร/นาที/1.73 ตารางเมตร)

3.5 ภาวะการทำงานของตับผิดปกติ (โดยเฉพาะคาเอนไซมของตับ)

หรือเกลือโซเดียมต่ำซึ่งเปนผลจากภาวะหัวใจลมเหลว

3.6 การทำงานของหัวใจหองลางขวา (right ventricle) ลดลงหรือมี

การเพ่ิมขึน้ของ pulmonary systolic pressure ซึง่เปนผลจากหัวใจหองลางซาย

(pulmonary hypertension due to left heart disease) โดยแนะนำใหสงตอผู

ปวยกอน pulmonary arterial systolic pressure มากกวา 50 มลิลเิมตรปรอท

3.7 ผูปวยท่ีมีการเขารักษาตัวในโรงพยาบาลเพ่ือรักษาอาการภาวะ

หัวใจลมเหลวสองคร้ังหรือมากกวาในชวง 12 เดือนท่ีผานมาโดยไมมีสาเหตุ

กระตุนท่ีแกไขได

4. อาการของกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด (myocardial ischemia) ซึ่ง
มีอาการรุนแรงหรือมีผลตอการจำกัดกิจวัตรประจำวันและอาการดังกลาว
ไมสามารถแกไขไดดวยวิธี percutaneous coronary intervention (PCI) หรือ
coronary bypass surgery (CABG)
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5. ภาวะหัวใจเตนผดิจงัหวะชนิด ventricular arrhythmia และไมสามารถ
ควบคุมดวยยาหรือวิธีการรักษาอ่ืนได

ขัอหามในการผาตัดปลูกถายหัวใจ
1. อายุเกิน 65 ป
2. มีภาวะติดเช้ือรุนแรงอยูดวย
3. โรคหลอดเลือดสมอง หรอืโรคหลอดเลือดสวนปลายตีบรนุแรง
4. ประวัติโรคมะเร็งในเวลา 5 ปที่ผานมาและมีโอกาสกลับมาเปนได

อกีคร้ัง ยกเวน มะเร็งผวิหนังบางชนิด
5. โรคตับที่รุนแรง
6. Systemic disease ทีเ่ก่ียวของกับหลายอวัยวะ
7. ใชสารเสพติดหรือแอลกอฮอลเร้ือรัง
8. สภาวะจิตใจหรืออารมณทีไ่มคงท่ีหรือไมมศีกัยภาพในการติดตามการ

รักษาและดูแลตนอยางเครงครัดหลังการปลูกถายหัวใจ
9. มี fixed pulmonary hypertension ไดแก มี pulmonary vascular

resistance (PVR) มากกวา 4-5 Wood units และ mean transpulmonary
gradient มากกวา 15 มลิลเิมตรปรอท

5.1.5 การผาตัดเพื่อชวยรักษาภาวะหัวใจลมเหลวอ่ืนๆ
คำแนะนำระดบั +/-
1. การทำ surgical  left  ventricular  reconstruction (SLVR) จากการ

ศกึษาพบวาการผาตัด SLVR รวมกบั  CABG ไมไดผลดไีปกวาการผาตัด CABG
เพียงอยางเดียวท้ังในดานลดอัตราการเสีย, การเขารักษาตัวในโรงพยาบาลจาก
ภาวะหัวใจลมเหลวหรือเพ่ิมความทนทานตอการออกกำลังกายรวมท้ังเพ่ิม
คณุภาพชีวิต33 (คณุภาพของหลักฐาน ระดับ 2)

คำแนะนำระดบั -
1. การทำ partial left ventriculectomy (Batista operation) ไมแนะนำให

ทำ partial left ventriculectomy ในผปูวยท่ีเปน nonischemic cardiomyopathy
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รวมกับมภีาวะหัวใจลมเหลวระยะสุดทายท่ีไมตอบสนองตอการรักษา (คณุภาพ
ของหลักฐานระดบั 1)

5.2 ภาวะหวัใจลมเหลวเรือ้รังทีมี่การบบีตวัของหวัใจหองลางซายปกติ
(heart failure with preserved ejection fraction หรอื HFpEF)

กรณีทีผ่ปูวยภาวะหัวใจลมเหลวท่ีมกีารบีบตัวของหัวใจหองลางซายอยใูน
เกณฑปกต ิ(LVEF มากกวาหรอืเทากับรอยละ 50) จะถูกจดัอยใูนกลมุ HFpEF
จากการศกึษาพบวายาหรือการรกัษาท่ีไดผลดใีนผปูวย HFrEF กลบัไมไดแสดง
ประโยชนเมือ่นำมาใชกับผปูวย HFpEF ดงัน้ันการรักษา HFpEF จงึมกัมงุเนน
การรักษาตามอาการรวมถึงการดูแลรกัษาปจจยัเส่ียงหรือโรครวมเปนหลกั(3,34)

คำแนะนำในการรกัษา HFpEF
คำแนะนำระดบั ++
1. ผูปวย HFpEF ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงรวมดวยควรควบคุมระดับ

ความดันโลหิตทั้งซิสโตลิกและไดแอสโตลิก ใหอยูในเกณฑที่เหมาะสมเพ่ือลด
ภาวะทุพพลภาพ (morbidity) (คณุภาพของหลกัฐานระดับ 2)

2. กรณีทีผ่ปูวยมีอาการจากการค่ังของน้ำควรใชยาขับปสสาวะเพ่ือบรรเทา
อาการดังกลาว (คณุภาพของหลักฐานระดับ 3)

คำแนะนำระดบั +
1. การรักษาโดย coronary revascularization นาจะไดประโยชนในผปูวย

โรคหลอดเลือดหัวใจตีบโดยเฉพาะผูที่มีอาการเจ็บหนาอกหรือมีลักษณะ
ของกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดที่สัมพันธกับอาการของภาวะหัวใจลมเหลวถึงแม
จะไดรบัการรักษาทางยาอยางเหมาะสมแลว (คณุภาพของหลักฐานระดับ 3)

2. กรณีที่ผูปวยมีภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะชนิด AF ควรรักษาภาวะ
ดังกลาวอยางเหมาะสมเพ่ือลดอาการจากภาวะหัวใจลมเหลว (คุณภาพของ

หลกัฐานระดับ 3)

3. การควบคุมความดันโลหิตนาจะพิจารณายากลุม beta-blocker,

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

1. อาจพจิารณาใชยา ARB เพ่ือลดอตัราการเขาพักรักษาซ้ำในโรงพยาบาล

จากภาวะหัวใจลมเหลว (คณุภาพของหลักฐานระดับ 2)

คำแนะนำระดบั -

1. ไมแนะนำการใช nutritional supplement เปนมาตรฐานในผปูวยกลมุนี้

(คณุภาพของหลักฐานระดับ 3)

6. ภาวะหวัใจลมเหลวเฉยีบพลนั (acute heart failure)
แนวทางเวชปฏิบตัเิพ่ือการวินจิฉยัและการดูแลรกัษาผปูวยภาวะหัวใจลม

เหลวเฉียบพลันมีดังนี้

1. ผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวเฉยีบพลนัควรไดรบัการประเมนิหาสาเหตุหรอื

ปจจยักระตนุภาวะหัวใจลมเหลวตาม ตารางท่ี 11 และแกไขสาเหตุเหลาน้ันอยาง

ทันทวงทีโดยเฉพาะความผิดปกติทางหัวใจ (คำแนะนำระดับ++, คุณภาพของ

หลักฐานระดับ 4)

2. ใหยาขับปสสาวะทางหลอดเลอืดดำชนดิ loop diuretic เพ่ือลดอาการ

และอาการแสดงของภาวะค่ังน้ำ (congestion) ซึง่ไดแก pulmonary congestion

และหรอื venous congestion (คำแนะนำระดับ++, คณุภาพของหลักฐานระดับ 2)

3. เมือ่ใชยาขับปสสาวะทางหลอดเลือดดำชนดิ loop diuretic แลวผปูวย

ไมตอบสนองหรอืไมสามารถบรรเทาภาวะค่ังน้ำไดตามเปาหมาย ใหพิจารณาดังน้ี

3.1 ประเมินผูปวยใหม (คำแนะนำระดับ ++, คุณภาพของหลักฐาน

ระดับ 4)

3.2 เพ่ิมขนาดของยาขับปสสาวะทางหลอดเลือดดำชนดิ loop diuretic

(คำแนะนำระดบั++, คณุภาพของ หลกัฐานระดับ 4)

3.3 เปลี่ยนการบริหารยาเปนแบบ continuous infusion (คำแนะนำ

ระดับ ++, คณุภาพของหลักฐานระดับ 4)

3.4 เพ่ิมยาขับปสสาวะท่ีออกฤทธ์ิแตกตางไดแก thiazide หรือ aldos-

terone antagonist (คำแนะนำระดบั +, คณุภาพของหลักฐานระดับ 4)
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3.5 ให low-dose dopamine (ขนาดต่ำกวา 5 ไมโครกรัม/กิโลกรัม/

นาที) (คำแนะนำระดบั +/-, คณุภาพของหลักฐานระดับ 3)

3.6 พิจารณาใหยากระตนุหัวใจทางหลอดเลือด (intravenous inotrope)

หรอืยาขยายหลอดเลือด (vasodilator) ใน HFrEF (คำแนะนำระดับ +, คณุภาพ

ของหลกัฐานระดบั 4)

3.7 เม่ือใชแนวทางปฏิบัติขางตน (3.1-3.6) แลวไมไดผลใหพิจารณา

ultrafiltration (คำแนะนำระดับ +, คณุภาพของหลักฐานระดับ 2)

4. ชัง่น้ำหนักผปูวยและวัดปรมิาตร intake และ output ทกุวันอยางนอย

วันละหน่ึงครัง้ (คำแนะนำระดับ ++, คณุภาพของหลักฐานระดับ 4)

5. ควรตดิตามคาการทำงานของไต (BUN, creatinine) ซรีัม่โซเดยีมและ

ซรีัม่โพแทสเซยีมทกุวันอยางนอยวันละ1ครัง้ ในผปูวยไดรบั intravenous loop

diuretics หรือ การรักษาบรรเทาภาวะน้ำค่ังในผูปวยวิกฤติดวยวิธีอื่นดังขอ 3

(คำแนะนำระดบั +, คณุภาพของหลักฐานระดับ 4)

6. พิจารณาใหยาชวยกระตุนหัวใจ (intravenous inotropes) เชน

dobutamine หรอื milrinone ในกรณ ีrefractory heart failure ซึง่มภีาวะน้ำค่ัง

และรวมกับภาวะดังตอไปนี้อยางนอยหน่ึงขอ

6.1 Cardiogenic shock (คำแนะนำระดับ++, คณุภาพของหลักฐาน

ระดับ 4)

6.2 ความดันซิสโตลิกต่ำกวา 85 มิลลิเมตรปรอทและมีอาการหรือ

อาการแสดงจากความดันโลหิตต่ำ (คำแนะนำระดับ ++, คณุภาพของหลักฐาน

ระดับ 4)

6.3 มีหลักฐานของ end-organ hypoperfusion เชน ความรูสึกตัว

ลดลง มอืเทาเย็นหรอืมกีารทำงานของไตเสือ่มลง เปนตน (คำแนะนำระดบั ++,

คณุภาพของหลักฐานระดับ 4)

6.4 ไมตอบสนองตอการรักษาดวยยาขับปสสาวะชนิด loop diuretic

ทางหลอดเลือดดำหรือยาขยายหลอดเลือด (vasodilator) (คำแนะนำระดับ +/-,

คณุภาพของหลักฐานระดับ 4)
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6.5 ควรติดตามความดันโลหิตและคล่ืนไฟฟาหัวใจอยางใกลชิดขณะ

ผปูวยไดรบั intravenous inotropes (คำแนะนำระดบั ++, คณุภาพของหลกัฐาน

ระดับ 4)

7. ไมแนะนำใหยาชวยกระตนุหัวใจ (intravenous inotrope) ในผปูวย acute

heart failure เปน routine ทกุราย โดยเฉพาะผปูวยท่ีไมทราบ left ventricular

filling pressure (คำแนะนำระดับ -, คณุภาพของหลกัฐานระดบั 4)

8. พิจารณาใชยาขยายหลอดเลอืดไดแก sodium nitroprusside, nesiritide

หรือ nitroglycerineในกรณีที่มี pulmonary edema และความดันซิสโตลิก

มากกวา 110 มลิลเิมตรปรอทและไมมภีาวะล้ินหัวใจเอออรตกิหรือไมทรลัตบีชนดิ

รนุแรงรวม เพ่ือเรงการบรรเทาอาการหรอืภาวะน้ำค่ังโดยเฉพาะในผปูวยท่ีไมตอบ

สนองตอการรักษาดวยการบรรเทาภาวะน้ำค่ัง (ตามแนวทางปฏิบตัใินขอ 2 และ

3 ขางตน) โดยมีคำแนะนำดังน้ี

8.1 ใช sodium nitroprusside หรอื nesiritide (คำแนะนำระดบั +,

คณุภาพของหลักฐานระดับ 3) และไมควรใช sodium nitroprusside ในผปูวย

acute myocardial ischemia หรือผูปวยท่ีมีทำงานของไตลดลง (หมายเหตุ :

ปจจบุนัยังไมม ี nesiritideใชในประเทศไทย)

8.2 ใช nitroglycerine (คำแนะนำระดับ +, หลักฐานของคำแนะนำ

ระดับ 4) โดยใหตดิตามความดันโลหิตและอาการผปูวยอยางใกลชดิ (คำแนะนำ

ระดับ ++, คณุภาพของหลักฐานระดับ 4)

9. ให tolvaptan (V2-receptor antagonist) ในระยะเวลาส้ัน (ไมเกิน

1-2สัปดาห) ในผูปวยซ่ึงมีภาวะค่ังน้ำและภาวะซีรั่มโซเดียมต่ำซึ่งไมตอบสนอง

ดวยการรักษามาตรฐาน (คำแนะนำระดับ +, คณุภาพของหลักฐานระดับ 2)

10. พิจารณาการสวนหัวใจเพือ่วดัความดนัโลหติ (right heart catheter-

ization) และใช invasive monitoring ในกรณดีงัตอไปนี้

10.1 มคีวามดันโลหิตต่ำหรือความดันซสิโตลิกนอยกวา 85 มลิลเิมตร

ปรอท และ/หรือ มีภาวะการทำงานของไตเส่ือมโดยไมสามารถประเมิน left

ventricular filling pressure ไดชัดเจน (คำแนะนำระดับ ++, คุณภาพของ
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หลกัฐานระดับ 4)

10.2 ไมตอบสนองตอการรกัษาดวยยาดังกลาวขางตน (intravenous

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

ฐานระดบั 4)

10.3 เพ่ือประเมนิภาวะ pulmonary hypertension กอนการปลกูถาย

หัวใจหรือใส mechanical circulatory support device (คำแนะนำระดับ +,

คณุภาพของหลักฐานระดับ 4)

11. ไมควรใชการสวนหัวใจหองขวาเพ่ือวดัความดนั (right heart catheteri-

zation) หรอืใช invasive monitoringในผปูวยเปน routine ทกุราย (คำแนะนำ

ระดับ -, คณุภาพของหลักฐานระดับ 4)

12. ให oxygen supplement ในผูปวยท่ีความอ่ิมตัวของออกซิเจนใน

เลอืด (oxygen saturation) นอยกวารอยละ 90 หรอื pO2 นอยกวา 60 มลิลเิมตร

ปรอท (คำแนะนำระดบั ++, คณุภาพของหลักฐานระดับ 4)

13. ไมแนะนำให oxygen supplement ในผปูวย acute heart failure เปน

routine ทกุราย (คำแนะนำระดับ -, คณุภาพของหลักฐานระดับ 4)

14. แนะนำ noninvasive ventilation เชน continuous positive airway

pressure (CPAP) ในผปูวย pulmonary edema ทีม่อีตัราการหายใจมากกวา

20 ครัง้ตอนาที โดยท่ีผปูวยยังมคีวามดันโลหิตมากกวา 85 มลิลเิมตรปรอทและ

มกีารรบัรปูกตเิพ่ือลดความลำบากของการหายใจ (คำแนะนำระดับ +, คณุภาพ

ของหลกัฐานระดบั 2)

15. พิจารณา mechanical circulatory support device (MCSD) ใน

ผูปวยที่มีภาวะช็อคแมไดรับการรักษาดวยวิธีมาตรฐานขางตนอยางเต็มที่แลว

(คำแนะนำระดบั +, คณุภาพของหลักฐานระดับ 4)

16. ควรยึดแนวทางปฏิบตัแิละคำแนะนำในการดูและรักษาผปูวยภาวะหัวใจ

ลมเหลวเร้ือรงั (chronic heart failure) (ดรูายละเอียดขางตนประกอบ) (คำแนะนำ

ระดับ +, คณุภาพของหลักฐานระดับ 4)
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ตารางท่ี 11 ปจจยัท่ีทำใหภาวะหัวใจลมเหลวเลวลง

7. ภาวะหวัใจลมเหลวและสภาวะหรอืโรคจำเพาะทีส่ำคญั
7.1 การทำ coronary revascularization ในภาวะหวัใจลมเหลว

Coronary revascularization35,36 โดยใช CABG หรือ PCI มีขอบงชี้ใน

กรณีทีผ่ปูวยมีอาการเจ็บแนนหนาอกรวมกับ HFrEF หรอื HFpEF โดยท่ีการทำ

CABG จะมีผลการรักษาในระยะยาวดีกวาการทำ PCI โดยเฉพาะในกลุม

ผปูวย left-main stenosis (LMD) หรอื tripple-vessel disease (TVD) การเลอืก

ระหวางการทำ PCI หรือ CABG ควรเปนการตัดสนิใจรวมกันระหวางอายุรแพทย

หัวใจและศัลยแพทยหัวใจ โดยพิจารณาถึงความรุนแรงของการตีบตัน, ความ

สาเหตจุากหัวใจ (cardiac causes)

- Tachyarrhythmias

- Bradyarrhythmias

- กลามเน้ือหวัใจขาดเลือด หรอื กลามเน้ือหวัใจตาย

- โรคลิน้หัวใจ

สาเหตอ่ืุน (non-cardiac causes)

- ขาดการควบคุมและดแูลในเรือ่งเกลือ น้ำ และยา

- ไดรบัยารวมท่ีมฤีทธ์ิ cardiotoxicity หรือยากลมุ NSAIDs, COX-2 inhibitors

- ภาวะติดเชือ้

- การบริโภคแอลกอฮอลเกินควร

- การทำงานของไตผิดปกติ

- ภาวะล่ิมเลอืดอดุตนัในปอด

- ความดันโลหิตสงู

- ตอมไทรอยดทำงานผิดปกติ

- ภาวะโลหิตจาง
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สมบรูณของ revascularization, มคีวามผิดปกติของล้ินหัวใจรวมดวยหรือไมและ

โรครวมอืน่ เชน ภาวะไตเส่ือม โรคหลอดเลอืดสมอง โรคเบาหวาน เปนตน

คำแนะนำระดบั ++

1. Coronary revascularization แนะนำในผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวท่ีมี

NYHA FC II-IV และ LV systolic dysfunction รวมกับอาการเจ็บแนนหนาอกท้ังท่ี

ไดยา antianginal drug มากกวา 2 ขนาน (ไดแก beta-blocker, nitrate,

dihydropyridine CCB) แลวแตอาการยังไมดขีึน้ (คณุภาพของหลักฐานระดบั 1)

2. CABG แนะนำในผูปวยท่ีมี HFrEF รวมกับอาการเจ็บแนนหนาอก

โดยมี significant left main coronary stenosis เพ่ือลดอัตราการเสียชีวิต

(คณุภาพของหลักฐานระดับ 4)

3. CABG แนะนำในผูปวยท่ีมี HFrEF รวมกับอาการเจ็บแนนหนาอก

โดยมีหลอดเลอืดหวัใจตบีมากกวา 2 เสน (โดยมี proximal LAD stenosis รวม

ดวย) เพ่ือลดอตัราการเสียชวิีตและการเขารักษาตัวในโรงพยาบาล (คณุภาพของ

หลกัฐานระดับ 2)

คำแนะนำระดบั +

1. Coronary revascularization แนะนำในผปูวย HFpEF รวมกบัอาการ

เจ็บแนนหนาอกท้ังท่ีไดยา antianginal drug มากกวา 2 ขนาน (ไดแก beta-

blocker, nitrate, dihydropyridine CCB) แลวอาการยังไมดขีึน้ (คณุภาพของ

หลกัฐานระดับ 4)

คำแนะนำระดบั +/-

1. PCI อาจพิจารณาในผปูวยท่ีม ีsignificant left main coronary steno-

sis หรอืมหีลอดเลอืดหวัใจตบี มากกวา 2 เสน (โดยมี proximal LAD stenosis

รวมดวย) ทีม่คีวามเสีย่งสงูหรอืไมเหมาะสมกับการผาตัด CABG (คณุภาพของ

หลกัฐานระดับ 4)

คำแนะนำระดบั -

1. ไมแนะนำใหทำ CABG หรอื PCI ในผปูวย HFrEF ทีไ่มมอีาการเจบ็

แนนหนาอกและไมม ีviable myocardium (คณุภาพของหลักฐานระดับ 4)
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7.2 การผาตดัลิน้หัวใจไมทรลัรัว่ในผปูวยภาวะหวัใจลมเหลวเรือ้รงั

ลิน้หวัใจไมทรลัรัว่ (mitral regurgitation หรอื MR) ในผปูวยหัวใจลมเหลว

อาจเปนผลจากกลามเนื้อหัวใจหองลางซายและ papillary muscle ขาดเลือด

(ischemic MR) หรอืเกิดจากมกีารเปล่ียนแปลงลกัษณะโครงสรางของหัวใจหอง

ลางซาย (left ventricle remodeling) และสวนประกอบของล้ินไมทรลั (mitral

apparatus) ทำใหการปดของลิน้หัวใจไมทรลัผดิปกติ (functional MR) ลิน้หัว

ใจไมทรลัรัว่อาจเปนสาเหตุหน่ึงท่ีทำใหผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวมีอาการเลวลง

ดังนั้นพิจารณาการผาตัดเพ่ือซอมหรือเปลี่ยนล้ินหัวใจไมทรัลอยางเหมาะสม

จะชวยบรรเทาอาการและเปล่ียนแปลงการดำเนินโรคได37,38

การผาตัดลิ้นหัวใจไมทรัลรั่วจากโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด

(ischemic mitral regurgitation)

คำแนะนำระดบั ++

1. ในผปูวยท่ีมแีผนการผาตัดทำทางเบ่ียงหลอดเลือดหวัใจ (CABG) และ

มลีิน้หัวใจไมทรัลรัว่รุนแรง (severe mitral regurgitation) รวมกับมกีารบีบตวัของ

หวัใจหองลางซาย (LVEF) มากกวารอยละ 30 (คณุภาพของหลักฐาน ระดับ 3)

คำแนะนำระดบั +

1. ในผปูวยมลีิน้หัวใจไมทรลัรัว่ปานกลาง (moderate degree of mitral

regurgitation) และมกีารบีบตวัของหวัใจหองลางซาย (LVEF) มากกวารอยละ

30 ในผปูวยท่ีมแีผนการผาตัดทำทางเบ่ียงหลอดเลอืดหวัใจ (CABG) (คณุภาพ

ของหลกัฐานระดบั 3)

2. ในผูปวยท่ีมีลิ้นหัวใจไมทรัลรั่วรุนแรง (severe degree of mitral

regurgitation) และมีการบีบตัวของหัวใจหองลางซาย (LVEF) นอยกวารอยละ

30 โดยท่ีมหีลกัฐานยืนยันวาม ีviable myocardium และสามารถผาตัดทำทาง

เบ่ียงหลอดเลือดหัวใจ (CABG) ได (คณุภาพของหลักฐาน ระดับ 3)

คำแนะนำระดบั +/-

1. ลิ้นหัวใจไมทรัลรั่วรุนแรง (severe degree of mitral regurgitation)

และมีการบีบตวัของหัวใจหองลางซาย (LVEF) มากกวารอยละ 30 แตไมมีขอบง
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ชี้ในการทำผาตัดทำทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจ (CABG) เชน เสนเลือดท่ีจะตอ

มขีนาดเล็กมากหรือไมม ีviable myocardium และอาการไมดขีึน้ดวยการรักษา

ดวยยา (คณุภาพของหลักฐาน ระดับ 3)

การผาตัดลิ้นหัวใจไมทรัลรั่วจาก non-ischemic cardiomyopathy

(functional mitral regurgitation)

คำแนะนำระดบั +/-

1. ในผูปวย non-ischemic cardiomyopathy ที่มีลิ้นไมทรัลรั่วรุนแรง

(severe degree of mitral regurgitation)ไมตอบสนองตอการรักษาดวยยา ตอง

รับไวรักษาในโรงพยาบาลบอยคร้ังและไมมีขอบงช้ี /ไมตอบสนองจากการทำ

cardiac resynchronization therapy (CRT) (คณุภาพของหลักฐาน ระดับ 4)

7.3 ภาวะหวัใจเตนผิดจงัหวะชนดิ atrial fibrillation (AF) ในผปูวยภาวะ

หัวใจลมเหลว

ผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวมอีบุตักิารณของ AF เพ่ิมสงูกวาปกติ ถาอาการ

ของภาวะหัวใจลมเหลวรุนแรงจะยิ่งพบ AF ไดบอยข้ึน AF อาจทำใหอาการ

เหน่ือยใจสัน่หรือทำใหภาวะหัวใจลมเหลวเลวลง และ เพ่ิมความเสีย่งตอการเกิด

thromboembolism อกีดวย แนวทางในการรกัษาจงึรวมถงึการควบคมุอตัราการ

เตนของหวัใจ, การปองกนั thromboembolism และการพิจารณารกัษาตามแนว

ทางควบคุมจงัหวะการเตนของหวัใจ (rhythm control strategy) สามารถสรุป

ไดดงัแผนภูมทิี ่4
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แผนภูมิท่ี 4 แนวทางการรักษาผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวท่ีมหีวัใจเตนผดิจงัหวะ

ชนดิ atrial fibrillation ( AF)
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คำแนะนำในการควบคมุอัตราการเตนของหัวใจผปูวยภาวะหวัใจลม

เหลวขณะเปน AF

ขณะท่ีเปน AF อัตราการเตนของหัวใจหองลางมักจะสูง ทำใหผูปวยมี

อาการใจสัน่ แพทยสามารถใชยาในกลมุ  AV node blocking agent เพ่ือควบ

คุมอัตราการเตนของหัวใจหองลางตามความเหมาะสม สำหรับผูปวย HFpEF

สามารถใชยา  AV node blocking agents ชนดิใดก็ได แตผปูวย HFrEF ควรใช

ยา beta-blocker เปนยากลมุแรก คำแนะนำตอไปนีใ้ชกับผปูวยภาวะหัวใจลม

เหลวท่ีมีอาการคงท่ีเทาน้ัน39

คำแนะนำระดบั ++

1. ใช beta-blocker เปนยากลุมแรกเพ่ือควบคุมอัตราการเตนของหัวใจ

หองลางในผปูวย HFrEF ทีม่ ีAF (คณุภาพหลักฐานระดับ 1)

2. ในผปูวย HFrEF ทีม่ ีAF และไดรบัยา beta-blocker อยแูลวแตยังไม

สามารถควบคุมอัตราการเตนของหัวใจหองลางได หรือ ไมสามารถทนตอยา

beta-blocker ขนาดสูง ใหพิจารณาเพ่ิมยา digoxin (คณุภาพหลักฐานระดับ 1)

คำแนะนำระดบั +/-

1. พิจารณาใช amiodarone เพ่ือควบคุมอตัราการเตนของหัวใจหองลาง

ในผปูวย HFrEF ทีม่ ีAF ในกรณทีีไ่มสามารถควบคมุอตัราการเตนของหวัใจหอง

ลางไดดวยยา beta-blocker และ/หรอื digoxin ทัง้น้ีไมควรใชยาท้ังสามขนาน

รวมกันเพ่ือหลกีเล่ียงภาวะแทรกซอนรนุแรง (คณุภาพหลักฐานระดับ 3)

2. อาจพิจารณาทำ AV nodal ablation รวมกับการใสเคร่ือง CRT ใน

ผปูวย HFrEF ทีม่ ีAF และไมสามารถควบคุมอตัราการเตนของหัวใจหองลางได

ดวยยาหรือทนยาไมได (คณุภาพหลักฐานระดับ 3)

คำแนะนำระดบั -

1. หามใชยาในกลมุ non-dihydropyridine calcium channel blocker

เพ่ือควบคุมอตัราการเตนของหัวใจหองลางในผปูวย HFrEF (คณุภาพหลักฐาน

ระดับ 1)
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คำแนะนำในการปองกันภาวะ thromboembolism ในผปูวยภาวะหัวใจ

ลมเหลวท่ีมี AF

คำแนะนำระดบั ++

1. พิจารณาความเส่ียงตอการเกิด thromboembolism ในผูปวยทุกราย

ดวยการประเมิน CHA2DS2-VASc score (คณุภาพหลักฐานระดับ 2)

2. ผปูวยท่ีม ีCHA2DS2-VASc score ตัง้แต 1 ขึน้ไปควรไดรบัการรักษา

ดวยยา oral anticoagulant เพ่ือปองกัน thromboembolism ยกเวนมีขอหาม

(คณุภาพหลักฐานระดบั 1)

คำแนะนำในการรักษา AF ในผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวตามแนวทาง

rhythm control

คำแนะนำระดบั +/-

1. พิจารณาทำ cardioversion ในผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวรวมกบั AF ที่

ยังมอีาการแมจะไดรบัการรกัษาอยางเต็มท่ี และแมวาสามารถควบคุมอตัราการ

เตนของหวัใจหองลางไดอยางเหมาะสมแลว (คณุภาพหลักฐานระดับ 3)

2. อาจใชยา amiodarone รวมกบัการทำ electrical cardioversion เพ่ือ

เพ่ิมอตัราความสำเรจ็ในการรกัษา (คณุภาพหลักฐานระดับ 3)

คำแนะนำระดบั -

1. ไมควรใชยา dronedarone ในผปูวยท่ีม ีHFrEF  หรือภาวะหัวใจลมเหลว

ทีก่ำลังมอีาการหนกั NYHA FC III-IV (คณุภาพหลักฐานระดับ 1)

2. ไมควรใชยากลุม class I antiarrhythmic agents ในผูปวย HFrEF

(คณุภาพหลักฐานระดบั 1)

7.4 ภาวะโลหิตจางในภาวะหัวใจลมเหลว

ภาวะโลหิตจางในนยิามขององคการอนามัยโลก (WHO) คอืมรีะดับความ

เขมขนของเลือดต่ำกวา 12 กรัม/เดซิลติร ในเพศหญิงและต่ำกวา 13 กรัม/เดซิลติร

ในเพศชาย ภาวะโลหิตจางเปนปญหาท่ีพบบอยในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลว

โดยมคีวามชกุต้ังแตรอยละ 12-55 ขึน้กับระดบัความเขมขนของเลือดทีใ่ชนยิาม
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ภาวะโลหิตจางเปนปญหาท่ีพบบอยในผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวทีม่อีาการกำเริบ

(worsening heart failure) และจะเพ่ิมความเส่ียงตอการเสียชีวิต40 พบวา

ผูปวยมีอัตราการเสียชีวิตเพ่ิมขึ้นรอยละ13 ตอระดับความเขมขนของเลือด

(hemoglobin) ทีล่ดลงทกุ 1.0 กรัม/เดซลิติร การเกิดภาวะโลหิตจางเปนไดจาก

หลายกลไกและมกัมสีาเหตรุวม กันหลายอยาง41,42 เชน การกดการทำงานและ

ลดการตอบสนองของไขกระดูกตอ erythropoietin เน่ืองจากการมี inflammatory

cytokines ที่เพ่ิมขึ้น, ระดับ erythropoietin ที่ไมเพียงพอเน่ืองจากความผิด

ปกติของไต, การขาดสารอาหารท่ีจำเปนตอการสรางเม็ดเลือด เชน โฟเลตหรือ

ขาดธาตุเหล็ก, ผลขางเคียงจากยา (ACE-I และ ARBs), การเกิด hemodilution

เน่ืองจากภาวะน้ำเกิน, การมีเลือดออกในทางเดินอาหารจากการใช antiplatelets

หรือ anticoagulants เปนตน

การรกัษา

ผลของการศึกษาเพ่ือแกไขภาวะโลหิตจางตามพยาธิสรีรวิทยาของการเกิด

โรคในปจจุบันพบวา

1. การรักษาโดยใช erythropoiesis-stimulating agents (ESAs) ใน

ผปูวย HFrEF ทีม่ภีาวะโลหิตจางเล็กนอยถึงปานกลาง (ระดับฮโีมโกลบิน 9.0-

13.5 กรัม/เดซิลิตร) นั้นไมพบประโยชนชัดเจน แตเพ่ิมความเส่ียงในการเกิด

thromboembolic event43,44 ยังไมมกีารศึกษาลกัษณะน้ี ในผปูวยท่ีมภีาวะโลหิต

จางรนุแรงและผปูวย acute decompensated heart failure (ADHF)

2. การรกัษาโดยใช  intravenous iron ในผปูวย HFrEF ทีม่ภีาวะขาดธาตุ

เหล็กท่ีมีหรือไมมีภาวะโลหิตจางรวมดวยน้ัน สามารถเพ่ิมระยะของ 6-minute

walk test (6MWT) ลดอาการ ลด NYHA FC และเพ่ิมคณุภาพชีวิตของผปูวย

การศึกษา CONFIRM-HF45 ซึ่งเปนการศึกษาในระยะเวลา 52 สัปดาหพบวา

การให intravenous iron สามารถลด HF hospitalization อยางไรก็ตามยงัไมมี

การศกึษาทีป่ระเมนิผลตอ cardiovascular adverse event เชน mortality หรอื

HF hospitalization เปน primary outcomes
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3. การศึกษาโดยให red blood cell (RBC) transfusion ในผปูวย heart

failure มกัเปนการศึกษาขนาดเล็กและความนาเช่ือถือต่ำ (มกัเปน observational

study) พบวาการให RBC transfusion ในผปูวย ADHF ไมลดอตัราการเสียชวิีต

และอาจเปนปจจยัเส่ียงตอการเสียชวิีตเพ่ิมขึน้ สวนการให RBC transfusion ใน

ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลงเรื้อรังท่ีมีอาการคงที่นั้น ไมมีผลตอการเสียชีวิตแตจะ

เกิดภาวะแทรกซอนเพ่ิมขึน้เชน เกิดภาวะน้ำเกิน (volume overload) มไีขหรือ

เกิด transfusion-related lung injury

คำแนะนำระดบั ++

1. ผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวท่ีมภีาวะโลหิตจางใหหาสาเหตุเชน การขาด

เหล็ก หรอื การเสียเลือดเร้ือรงั และแกไขตามสาเหตุดงักลาว (คณุภาพหลักฐาน

ระดับ 4)

7.5 ภาวะความผดิปกตขิองการนอน (sleep disorders) ในภาวะหวัใจ

ลมเหลว

ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวมีภาวะหยุดหายใจระหวางนอนหลับ (sleep

apnea) รวมดวยไดถึงรอยละ 60 โดยอาจเปนไดทัง้ central sleep apnea หรือ

obstructive sleep apnea การรักษาดวย continuous positive airway pressure

(CPAP) อาจชวยลดการหยุดหายใจ, เพ่ิมระดับออกซเิจนขณะนอน, เพ่ิม LVEF,

เพ่ิมระยะทางของ 6-minute walk test แตไมมผีลตอคณุภาพชีวิตและอัตราการ

การเสียชีวิต46

คำแนะนำระดบั +

1. พิจารณาสงตรวจ polysomnography ในผูที่มีความเสี่ยงตอการเกิด

sleep apnea และใหการรักษาตามความเหมาะสม (คณุภาพหลักฐานระดับ 4)

7.6 Cardiorenal syndrome ในภาวะหัวใจลมเหลว

Cardiorenal syndrome (CRS) เปนกลมุอาการทีม่คีวามผดิปกตริวมกนั

ของหัวใจและไต โดยความผิดปกติของอวัยวะหน่ึงทำใหการทำงานของอีกอวัยวะ
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หน่ึงลดลงดวย การท่ีผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวจะมี CRS ชนิดเฉียบพลันหรือ

เร้ือรงัขึน้อยกัูบวาภาวะหัวใจลมเหลวน้ันเปนแบบเฉียบพลันหรือเร้ือรงั ในผปูวย

ทีร่บัไวรกัษาในโรงพยาบาลดวย acute decompensated heart failure (ADHF)

พบวาอตัราการเกิด CRS อยใูนชวงรอยละ 27-45 และสัมพันธกบัผลการรกัษา

ทีไ่มด ี(adverse outcome) แนวทางการรักษา CRS มดีงันี้

7.6.1 ยาขบัปสสาวะ

การรักษาในผปูวย ADHF ทีม่ ีCRS ชนดิเฉียบพลันและมีภาวะน้ำเกินคือ

การใหยาขับปสสาวะทางหลอดเลอืดดำในขนาดทีเ่พ่ิมขึน้กวาขนาดท่ีรบัประทาน

อยเูดิมแตจะเพ่ิมความเสีย่งในการเกิดการทำงานของไตลดลงชัว่คราว

คำแนะนำในการใชยาขบัปสสาวะใน cardiorenal syndrome

คำแนะนำระดบั ++

1. ในผปูวย ADHF ทีม่ ีvolume overload ควรใชยาขับปสสาวะในขนาด

เดิมหรือสูงกวาโดยอาจใหเปน intermittent bolus หรือ continuous infusion

(คณุภาพหลักฐานระดบั 3)

คำแนะนำระดบั +

1. ในกรณีทีผ่ปูวยตอบสนองตอยาขับปสสาวะไมด ี พิจารณาใหขนาดยา

ขับปสสาวะในขนาดสูงขึ้นหรือใชยาชนิดที่ 2 รวมดวยเชน HCTZ (คุณภาพ

หลกัฐานระดับ 4)

คำแนะนำระดบั +/-

1. อาจพจิารณาใช low-dose dobutamine infusion รวมกับยาขับปสสาวะ

intravenous diuretic ในผปูวยกลมุ HFrEF เพ่ือเพ่ิม renal blood flow, การขับ

ปสสาวะและเพ่ือควบคมุการทำงานของไตใหคงท่ี (preserved renal function)

(คณุภาพหลักฐานระดบั 4)

7.6.2. การใช Ultrafiltration

การทำ ultrafiltration เปนการดงึน้ำและสารโมเลกลุขนาดเลก็ออกจากราง

กายผาน semipermeable membrane วิธีการน้ีสามารถกำจัดโซเดียมจากราง

กายไดมากกวาการใชยาขับปสสาวะ47
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คำแนะนำระดบั +

1. อาจพิจารณาใช ultrafiltration ในผูปวย ADHF ที่มีภาวะน้ำเกินและ

ไมตอบสนองตอการรักษาดวยการใหยาขับปสสาวะอยางเต็มที่แลว (คุณภาพ

หลักฐานระดับ 3)

8. การบริหารจัดการผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวแบบสหสาขา

(multidisciplinary program for heart failure management)
วัตถุประสงคเพ่ือจัดใหมีการดูแลผูปวยเปนระบบอยางตอเน่ืองท้ังการ

รกัษาในโรงพยาบาลและเม่ือกลบัไปอยใูนชมุชน ทำใหเกิดความมัน่ใจวาผปูวย

ทุกรายจะไดรับการรักษาอยางเหมาะสมต้ังแตตนทางจนถึงปลายทาง ซึ่ง

มาตรฐานในการดแูลจะตองบรรลเุปาหมายในการรกัษาและการดูแลในดานอืน่

เชน การฟนฟูสมรรถภาพหัวใจและการดูแลผปูวยแบบประคับประคอง หลักการ

พ้ืนฐานเพ่ือใหการดูแลผูปวยแบบครบวงจรคือการรักษาโดยสหสาขาวิชาชีพ

(multidisciplinary program management) เพ่ือผลในการดูแลรกัษาดีขึน้ ตลอด

จนการใหความรูในการดูแลตนเองแกผูปวย, การปรับยาใหเหมาะสมสำหรับผู

ปวย, การใหกำลังใจและทำใหผูปวยเขาถึงการดูแลไดสะดวกมากข้ึน กุญแจ

สำคัญท่ีจะทำใหประสบความสำเร็จจำเปนจะตองมกีารรวมมอืกันอยางใกลชดิ

ระหวางสาขาวิชาชีพตางๆที่ดูแลผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวคือ อายุรแพทยโรค

หัวใจและพยาบาลเฉพาะทางสำหรับผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวและผูเชี่ยวชาญ

ในสาขาวชิาชพีอืน่ ไดแก เภสชักร โภชนากร นกักายภาพบำบดั นกัจติวทิยา ผู

ใหบรกิารสาธารณสุขพ้ืนฐานและนักสังคมสงเคราะห อยางไรก็ตามรายละเอียด

และโครงสรางของการดูแลแบบสหสาขาวิชาชีพอาจมีความแตกตางกันตาม

ความพรอม และ ความเหมาะสมในแตละสถานท่ี

8.1 การเฝาระวงัภาวะคัง่น้ำและเกลอื

ผูปวยควรรูจักอาการตางของภาวะค่ังน้ำและเกลือ ไดแก น้ำหนักตัว

เพ่ิมขึน้ บวม เหน่ือยนอนราบไมได หรอืตองลกุข้ึนมาน่ังหอบตอนกลางคืน หาก
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มอีาการดังกลาวควรแจงใหทมีผดูแูลทราบแตเน่ินกอนท่ีจะมีอาการรุนแรง ทัง้น้ี

เพ่ือลดภาวะแทรกซอนและการเขารบัการรกัษาตวัในโรงพยาบาลโดยไมจำเปน

ผปูวยควรช่ังน้ำหนักตนเองทุกวันหรืออยางนอย 2 ครัง้ตอสปัดาห โดยช่ังในตอน

เชาภายหลังจากขบัถายแลวและกอนรบัประทานอาหาร ถามนี้ำหนักตัวเพ่ิมขึน้

1 กิโลกรัมภายใน 1-2 วัน (หรอื 2 กิโลกรัมภายใน 3 วัน) แสดงวามีภาวะค่ังน้ำ

และเกลือแลว ควรแจงใหทมีผดูแูลทราบ ในกรณีทีผ่ปูวยมีความรใูนความเขาใจ

ในการดูแลตนเองสามารถปรับยาขับปสสาวะเองได โดยในกรณีที่ผูปวยที่ไมได

รบัประทานยาขับปสสาวะใหเร่ิมรบัประทาน furosemide 20-40 มลิลกิรัมตอวนั

และหากรับประทานยาขับปสสาวะอยแูลวใหเพ่ิมขนาดจากเดิม 1.5-2 เทา โดย

ใหเพ่ิมจำนวนครัง้ในการรบัประทานเชน จากเดมิ 1 เม็ดในตอนเชา เปน 1 เม็ด

เวลาเชาและ 0.5-1 เมด็เวลาเท่ียง จนกวาน้ำหนักตัวจะกลับมาเทาเดิม (ทัง้นีไ้ม

รวมถึงยา spironolactone)

คำแนะนำระดบั ++

1. ใหความรูทางโภชนาการผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวทุกรายรวมถึงการ

จำกัดการบรโิภคเกลือโซเดยีม ในกรณีทีผ่ปูวยท่ีโรครวมอืน่ ไดแก เบาหวาน ไขมนั

ในเลือดสูงหรือภาวะอวนมาก ควรไดรับความรูในการเร่ืองอาหารท่ีจำเพาะ

สำหรบัโรคนัน้ๆ (คณุภาพหลักฐานระดับ 2)

2. ใหจำกดัการบริโภคเกลือโซเดียม (2-3 กรัมตอวนั) ในผปูวยท่ีทอีาการ

ของภาวะหัวใจลมเหลว แตในกรณทีีผ่ปูวยมอีาการปานกลางถึงรนุแรงควรจำกดั

การบริโภคเกลือนอยกวา 2 กรมัตอวัน (คณุภาพหลักฐานระดบั  4)

3. แนะนำใหจำกัดปรมิาณน้ำด่ืมนอยกวา 2 ลติรตอวันในกรณีดงัตอไปน้ี

3.1 มภีาวะ hyponatremia (ซรีัม่โซเดยีมนอยกวา 130 มลิลโิมล/ลติร)

หรือ

3.2 มภีาวะค่ังน้ำในรางกายแมวาจะไดยาขับปสสาวะขนาดสูงและจำกดั

การบริโภคเกลือโซเดยีมแลว (คณุภาพหลักฐานระดับ  4)
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8.2 ขอปฏิบัติทางโภชนาการในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลว

คำแนะนำระดบั +

1. แนะนำใหผปูวยลดน้ำหนักหากเปนโรคอวน (ดชันมีวลกายมากกวา 25

กิโลกรัม/ตารางเมตร) และหามใชยา sibutramine ในการลดน้ำหนัก (คณุภาพ

หลักฐานระดับ  4)

2. ในกรณีผปูวยท่ีม ีadvanced heart failure รวมกับ cardiac cachexia

ควรไดรบัการดูแลภาวะโภชนาการ โดยนักโภชนาการ (คณุภาพหลักฐานระดับ 4)

คำแนะนำระดบั -

1. ไมแนะนำใหใชวิตามนิหรอืแรธาตุหรอือาหารเสรมิเพือ่รกัษาภาวะหัวใจ

ลมเหลวเปนประจำในผปูวยทุกราย (คณุภาพหลักฐานระดับ  3)

2. ไมแนะนำใหใช hormonal therapy เพ่ือรกัษาภาวะหัวใจลมเหลว ยก

เวนในกรณีมขีอบงชี ้(คณุภาพหลักฐานระดบั 3)

คำแนะนำระดบั +/ -

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

ในกรณผีปูวยภาวะหัวใจลมเหลวท่ีม ีNYHA FC II-IV เพ่ือลดอตัราเสียชีวิตและ

การเขานอนโรงพยาบาลจากภาวะหัวใจลมเหลว (คณุภาพหลักฐานระดับ 2)

8.3 การรกัษาอ่ืนๆ

คำแนะนำระดบั ++

1. ผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวควรแนะนำใหหยุดสูบบหุร่ีและจำกัดการด่ืม

แอลกอฮอลไมเกิน 1-2 แกวตอวัน และงดแอลกอฮอลอยางเด็ดขาดในกรณีทีเ่ปน

alcohol-induced cardiomyopathy (คณุภาพหลักฐานระดับ 2)

คำแนะนำระดบั +

1. การมีเพศสัมพันธ ผปูวยภาวะหัวใจลมเหลว NYHA FC  I-II ทีส่ามารถ

เดินข้ึนบนัไดไดเกิน 20 ขัน้ โดยไมมอีาการเหน่ือยหอบสามารถมเีพศสัมพันธได

ตามปกต ิควรปรกึษาแพทยในกรณีทีม่ ี sexual dysfunction ผปูวยภาวะหัวใจ

ลมเหลวเร้ือรังท่ีมีอาการคงท่ีสามารถใชยาในกลุม phosphodiesterase-5
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inhibitors ได (เชน sildenafil) แตหามใชในผปูวยท่ีไดยากลมุ nitrate รวมดวย

(คณุภาพหลักฐานระดบั 3)

2. ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวควรไดรับ pneumococcal vaccine และ

วัคซนีปองกันไขหวัดใหญทกุรายในกรณีทีไ่มมขีอหาม (คณุภาพหลักฐานระดับ 3)

3. ควรหลีกเล่ียงการเดินทางไกลท่ีตองนัง่เปนระยะเวลานาน ผปูวยไมควร

เดินทางคนเดียวและ หากภาวะหัวใจลมเหลวมอีาการเลวลงมากไมควรเดินทาง

โดยสารเคร่ืองบนิ (คณุภาพหลักฐานระดับ 3)

4. ควรแนะนำการลดความเครียดโดยการใชวิธีการตางๆท่ีไมใชยา เชน

การออกกำลงักาย (aerobic exercise) ทีพ่อเหมาะ, การทำสมาธเิพ่ือลดความ

วิตกกังวลในผปูวยท่ีมภีาวะหัวใจลมเหลว (คณุภาพหลักฐานระดบั 3)

คำแนะนำระดบั -

1. ไมแนะนำการใหดมออกซเิจนในเวลากลางคนื หรอื ระหวางออกกำลงั

กายในผปูวยภาวะหัวใจลมเหลว ยกเวนมขีอบงชี ้(คณุภาพหลักฐานระดับ 2)

2. ไมแนะนำใหใชยาในกลมุ NSAIDs รวมถงึกลมุ COX-2 inhibitors ในผู

ปวยภาวะหัวใจลมเหลวเน่ืองจากเพ่ิมความเส่ียงในการเกิดไตวายและภาวะน้ำค่ัง

ในรางกาย (คณุภาพหลักฐานระดับ 2)

9. การฝกออกกำลังกายและฟนฟูหัวใจในภาวะหวัใจลมเหลว
      การฟนฟูหวัใจเปนกระบวนการท่ีมอีงคประกอบหลักหลายประการรวมกัน

ไดแก การประเมินผปูวย การใหคำปรึกษาทางโภชนาการและการควบคุมน้ำหนัก

การใหคำปรึกษาเก่ียวกับกิจกรรมทางกายและการฝกออกกำลัง การจัดการ

ปญหาทางดานจติใจและสงัคม และการจัดการปจจยัเส่ียงตางๆ (เชน ความดนั

โลหิต ไขมนัในเลือด เบาหวาน การหยุดสบูบุหร่ี)

9.1 การฝกออกกำลัง

คำแนะนำระดบั ++

มคีวามปลอดภัยและไดประโยชนในการเพ่ิมระดับความสามารถในการทำ

กิจกรรมในผปูวยภาวะหัวใจลมเหลวทีส่ามารถเขารวมได (คณุภาพหลักฐานระดบั 1)
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9.2 การฟนฟูหัวใจ

คำแนะนำระดบั +

มปีระโยชนในการเพ่ิมความสามารถในการออกกำลัง คณุภาพชีวิตในดาน

ทีเ่ก่ียวของกับสขุภาพ ลดอตัราการนอนโรงพยาบาลเน่ืองจากภาวะหัวใจลมเหลว

และลดอัตราการเสียชีวิตในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวที่มีอาการคงท่ี (คุณภาพ

หลักฐานระดับ 2)

9.3 การคัดเลอืกผปูวยเพือ่ฟนฟูหัวใจ

1. การฝกออกกำลังควรสงผปูวยฝกออกกำลังในผปูวยภาวะหัวใจลมเหลว

เร้ือรงัท่ีมอีาการคงท่ีมาแลวอยางนอย 3 สปัดาห อยใุน NYHA FC I-III และไมมี

ขอหามในการออกกำลัง

2. การเคล่ือนไหวรางกายในระยะแรก (early mobilization) ผปูวยภาวะ

หวัใจลมเหลวเฉียบพลันหรือมอีาการมาก (acute or severe heart failure) ยัง

ไมควรฝกออกกำลังเต็มรปูแบบ แตควรเร่ิมเคล่ือนไหวรางกายในกิจวตัรประจำวัน

และออกกำลังกายเบาตานน้ำหนักตัว (calisthenic exercise) เชน ยกขา ยกแขน

เทาท่ีสามารถทำไดโดยไมเหน่ือยเกินไปเพ่ือลดภาวะแทรกซอนจากการขาดการ

เคลื่อนไหว

9.4 โปรแกรมการฝกออกกำลัง

1. การออกกำลังแบบแอโรบิก (endurance/aerobic training) เปนการ

ออกกำลงัท่ีไดประโยชนมากท่ีสดุในการเพ่ิมความสามารถในการออกกำลงัแนะ

นำในผูปวยทุกรายท่ีเขารวมโปรแกรม

2. การออกกำลงัแบบมแีรงตาน (resistance/strength training) จะชวย

เพ่ิมความแข็งแรงของกลามเน้ือและปองกันกลามเน้ือลีบรวมทั้งเพ่ิมความหนา

แนนกระดูกไดมากกวาแบบแอโรบิก แนะนำในผูปวยท่ีมีความ สามารถในการ

ออกกำลงั 5 METs ขึน้ไป (ขึน้บนัไดได 1 ชัน้โดยไมเหน่ือยและไมตองหยุดพัก)
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3. การฝกหายใจ (respiratory training) แนะนำใหฝกเพ่ิมความแข็งแรง

ของกลามเน้ือหายใจเขา (inspiratory muscle training) แบบ threshold loading

ในผูที่มีกลามเน้ือหายใจออนแรงรวมดวย

หมายเหตุ ดรูายละเอียดของการออกกำลังและขอหามเพ่ิมเตมิใน website

ของชมรมฟนฟูหวัใจแหงประเทศไทย (www.thaiheart.org/CARES-THAI)
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