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บทคัดย่อ
ที่มาของปัญหา : การใช้ยาขับปัสสาวะลดอาการ

จากภาวะหวัใจล้มเหลวได้ การปรับยาขับปัสสาวะ

ด้วยตนเองที่บ้านยังเป็นเรื่องใหม่

วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาว่า การปรับยาขับ

ปัสสาวะท่ีบ้าน เปรยีบเทยีบกับการรักษาตามปกต ิ

มีความแตกต่างกันหรือไม่

วัสดแุละวิธกีาร : การวจิยัชนดิ RCT ในผูป่้วยทีไ่ด้

รับการวินิจฉัยหัวใจล้มเหลวที่ปรับยาขับปัสสาวะ

ที่บ้าน (กลุ่มศึกษา) เปรียบเทียบกับการปรับยา

โดยแพทย์ที่โรงพยาบาล (กลุ่มควบคุม) เป็นเวลา 

6 เดือน

ผลการศึกษา : รวบรวมผู้ป่วย 91 รายใน 1 ปี แบ่ง

เป็นผู้ป่วยในกลุ่มศึกษา 45 ราย พบว่ามีการมา

พบแพทย์ท่ีโรงพยาบาลด้วยภาวะหวัใจล้มเหลวที่

แผนกผูป่้วยนอกและแผนกฉกุเฉนิ จ�ำนวน 18 ครัง้ 

ในผูป่้วย 10 ราย เทยีบกับกลุ่มควบคุม จ�ำนวน 11 

ครั้ง ในผู้ป่วย 10 ราย (p = 0.352) ในกลุ่มศึกษา

นิพนธ์ต้นฉบับ

พบว่ามีการนอนโรงพยาบาลด้วยภาวะหัวใจ      

ล้มเหลวจ�ำนวน 4 ราย (ร้อยละ 8.8) น้อยกว่ากลุ่ม

ควบคุม มีการนอนโรงพยาบาลด้วยภาวะหัวใจ   

ล้มเหลว จ�ำนวน 10 ราย (ร้อยละ 21.7) (p = 

0.042) ในกลุ่มศึกษาไม่มีผู้ป่วยเสียชีวิตเทียบกับ

กลุม่ควบคุม มีผูป่้วยเสยีชวิีต 5 ราย (ร้อยละ 10.9) 

(p = 0.014)

สรุป : ผู ้ป่วยทั้งสองกลุ่มมีการมาพบแพทย์ที่      

โรงพยาบาลนอกเหนือจากการนัดหมายไม่แตก

ต่างกัน กลุ ่มศึกษาพบว่ามีจ�ำนวนผู ้ป่วยที่มา

นอนโรงพยาบาลด้วยอาการน�้ำท่วมปอด และ

อัตราการเสียชีวิต ต�่ำกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัย

ส�ำคญัทางสถติ ิโดยผลข้างเคยีง ไม่แตกต่างกนัใน

ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม

ค�ำส�ำคญั : หวัใจล้มเหลว; ปรบัยา; ยาขบัปัสสาวะ; 

การนอนโรงพยาบาล
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Background : Diuretic self-adjustment at 

home has become widely used in many    

countries among chronic heart failure (CHF) 

patients, but its use is still new to Thailand.

Objective : To compare diuretic self-adjust-

ment at home versus office-adjusted diuretic, 

including number of visits to the emergency 

department (ED) or out patient department 

(OPD), hospitalization, and mortality rate.

Design : A randomized control trial was       

conducted at Abhaiphubejhr Hospital in      

Thailand. Participants were 91 CHF patients, 

who were assigned into either the home         

diuretic self-adjustment group (experimental 

group) or the hospital office-adjusted diuretic 

group (control group). All participants had been 

follow up for six months.

Results: Among 91 patients recruited over 

one year, 45 patients were assigned into the       

experimental group and the other 46 patients 

into the control group. Numbers of visits to the 

ED or OPD were 18 among 10 patients in the 

experimental group compared to 11 among 10 

patients in the control group, which was not a 

statistically significant difference (p = 0.352). 

There was a statistically significant difference 

between hospitalization rates with the experi-

mental group having fewer – 10 hospitaliza-

tions in the control group (21.7%) compared 

to 4 hospitalizations in the experimental group 

(8.8%) (p = 0.042). No mortality events          

occurred in the experimental group while there 

were five deaths in the control group (10.9%) 

(p = 0.014)  

Conclusion: Among patients with CHF, the 

home diuretic self-adjustment group had 

lower mortality and hospitalization rates      

compared to the office-adjusted diuretic group. 

However, there was no statistically significant 

difference in the number of visits to the ED or 

OPD.

Keywords: heart failure; self-adjustment;     

diuretic; office-adjusted
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Introduction

	 Heart failure หรือภาวะหัวใจล้มเหลว เป็น

ภาวะความผิดปกติของหัวใจที่ไม่สามารถน�ำก๊าซ

ออกซิเจนไปเล้ียงเนื้อเย่ือต่างๆ ได้เพียงพอต่อ

ความต้องการของร่างกาย1 พบได้ถงึร้อยละ 0.2-3 

ในประชากร ซึ่งจะพบมากขึ้นเป็นล�ำดับในผู้ป่วย

ที่สูงอายุ2-5 แบ่งกลุ่มภาวะหัวใจล้มเหลวออกเป็น

แบบเฉียบพลันและเร้ือรัง6 ผู ้ป่วยที่มีการนอน     

โรงพยาบาลด้วยเร่ืองหัวใจล้มเหลวจะมีอัตราการ

เสียชีวิตเพิ่มขึ้น7 มีการศึกษาถึงการพยากรณ์โรค

ในผูป่้วยภาวะหัวใจล้มเหลวท่ีมีหวัใจห้องล่างซ้าย

บีบตัวน้อยกว่าปกติพบว่ามีอัตราการเสียชีวิตสูง

กว่าถงึ 2 เท่า8 การใช้ยาขบัปัสสาวะช่วยลดอาการ

น�้ำคั่งในปอดของผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้ 9,10 มีการศึกษา 

ถึงการปรับระดับยาขับปัสสาวะด้วยตนเองใน       

ผู้ป่วยกลุ่มนี้ ยังพบว่าสามารถช่วยลดอัตราการ 

มาพบแพทย์ที่ห้องฉุกเฉิน และอัตราการนอน    

โรงพยาบาล11-14 รวมถงึเดินได้ระยะทางมากข้ึนใน

เวลา 6 นาที 15 ส�ำหรับในประเทศไทยการปรับ

ระดับยาด้วยตนเองยังเป็นเรื่องใหม่ 

วัตถุประสงค์

	 วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาว่าการปรับยาขับ

ปัสสาวะด้วยผู้ป่วยเองเปรียบเทียบกับการรักษา

ตามปกติ มีความแตกต่างกันในด้านการมาพบ

แพทย์ที่โรงพยาบาลด้วยภาวะหัวใจล้มเหลว การ

นอนโรงพยาบาล และอัตราการเสียชีวิตหรือไม่

วัสดุและวิธีการ

รูปแบบการศึกษา

	 การวิจัยชนิด RCT single blind พยาบาล

เป็นผู้ท�ำการสุ่มผู้ป่วยและให้ความรู้เร่ืองการปรับ

ยาขับปัสสาวะด้วยตนเองเป็นคนละทีม แพทย์ผู้

ท�ำการรักษาและแพทย์ผูป้ระเมินผลเป็นคนละทมี 

สุ่มผู้ป่วยออกเป็นสองกลุ่มเท่ากัน

	 Primary endpoint คอื การนอนโรงพยาบาล

ด้วยภาวะหัวใจล้มเหลว 

	 Secondary endpoint คือ มาพบแพทย์ท่ี

โรงพยาบาลด้วยภาวะหัวใจล้มเหลวนอกเหนือ

จากการนัด อัตราการเสียชีวิต ค�ำนวณขนาด

ตัวอย่างโดยใช้ α= 0.05, Power 80% และใช้

ความแตกต่างของการนอนโรงพยาบาลจากการ

ศึกษาของ Marilyn A. Prasun และคณะ15 ซึ่งมี

ความแตกต่างกันร้อยละ 20 ได้ผู ้ป่วยกลุ่มละ      

43 คน

เกณฑ์ในการคัดเลอืกเข้ามาศึกษา (inclusion 

criteria)

	 1.	 ผู้ป่วยอายุมากกว่า 18 ปีที่ได้รับการ

วินิจฉัยภาวะหัวใจล้มเหลว 

	 2.	 ผูป่้วยได้รับยาขบัปัสสาวะฟโูรซไีมด์ใน

การรักษาภาวะหัวใจล้มเหลว

	 3.	 ผูป่้วยกลุ่มศกึษาหรอืญาตผิูดู้แลจะต้อง

มีความรู้ความสามารถท่ีจะดูแลตนเองหรือผู้ป่วย

ได้ 

เกณฑ์ในการคัดเลือกออกจากการศึกษา     

(exclusion criteria)

	 1.	 ผู้ป่วยที่มีผล Creatinine > 3.0 mg/dL 

หรือรักษาด้วยการล้างไต

	 2.	 ผู้ป่วยที่มีระดับโปแตสเซียมน้อยกว่า 

3.5 mmol/L 

	 3.	 ผู ้ป ่วยท่ีมีความดันโลหิตมากกว ่า 

180/100 mmHg หรือความดันตัวบนน้อยกว่า 80 

mmHg

	 4.	 ผู้ป่วยที่ได้รับความรู้และปรับระดับยา

ขับปัสสาวะด้วยตนเองมาก่อน 
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การด�ำเนินงานวิจัย

	 สุ่มผู้เข้าร่วมการศึกษาเป็น 2 กลุ่ม โดยใช้

วิธี Block of 4 randomization ตามล�ำดับที่เข้า

ร่วมการวิจัย โดยพยาบาลผู้ช่วยวิจัยคนที่ 1

	 ผู้ป่วยท้ัง 2 กลุ่มจะได้รับการให้ค�ำแนะน�ำ

แก ่ญาติที่ ดูแลและตัวผู ้ป ่วยเก่ียวกับตัวโรค 

แนวทางการปฏิบัติตนเมื่ออยู่ที่บ้าน เป็นเวลา 30 

นาทีและได้รับเอกสารประกอบการบรรยายโดย

พยาบาลผู้ช่วยวิจัยคนที่ 1 ผู้ป่วยในกลุ่มทดลอง

จะได้รับค�ำแนะน�ำในการปรับระดับยาขบัปัสสาวะ

ด้วยตนเองเพิ่มเติม เป็นระยะเวลาประมาณ 15 

นาที พร้อมเอกสารประกอบการปรับยาด้วยตนเอง

ตามน�้ำหนักตัว ได้รับเครื่องชั่งน�้ำหนักเพื่อบันทึก

น�้ำหนักตัว และต้องสามารถปรับระดับยาขับ

ปัสสาวะตามทีไ่ด้รับค�ำแนะน�ำได้และมีการทดสอบ

การปรับระดับยาตามน�้ำหนักโดยจะต้องถูก

ทัง้หมด 5 คร้ัง จาก 5 คร้ัง จากพยาบาลผูช่้วยวจิยั

คนที่ 2 ในห้องให้ค�ำปรึกษาแยกต่างหาก

	 ติดตามผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มที่โรงพยาบาล เก็บ

ข้อมูลทั้งหมด 6 เดือน โดยนัดตรวจติดตามผลที่ 

1, 2, 4 และ 6 เดือน เก็บข้อมูลทั้งสองกลุ่มดังนี้ 

อายุ เพศ น�้ำหนัก ส่วนสูง ระดับการศึกษา ขนาด

ยาขับปัสสาวะที่ใช้ ความดันโลหิต LVEF NYHA 

โรคประจ�ำตวั ยาท่ีใช้ประจ�ำ การมาพบแพทย์นอก

เหนือการนัดด้วยภาวะน�้ำท่วมปอด การนอนโรง

พยาบาลด้วยภาวะน�ำ้ท่วมปอด การเสียชวีติระดับ 

Creatinine และ Potassium โดยแพทย์ผู้ท�ำการ

รักษาและแพทย์ผู้ประเมินผลเป็นคนละทีม

	 การเปรียบเทียบลักษณะทางคลินิกของ      

ผู ้ป ่วยและผลการศึกษา กรณีตัวแปรชนิด         

Continuous variable การเปรียบเทียบระหว่าง

กลุ่มจะใช้ค่าสถิติ t-test ส�ำหรับตัวแปรท่ีมีการ 

กระจายตัวแบบปกติ และค่าสถิติ Mann-Whitney 

U test ส�ำหรับตัวแปรที่มีการกระจายตัวแบบไม่

ปกติ กรณีตัวแปรชนิด Categorical variable      

จะใช้ค่าสถติ ิChi-square หรอื Fisher’s Exact test 

ในการเปรียบเทียบ

	 การศึกษานี้ได้รับการรับรองจริยธรรมการ

วิจัยในมนุษย์ จากคณะกรรมการคัดกรองและ

จริยธรรมส�ำหรับงานวิจัย โรงพยาบาลเจ้าพระยา

อภยัภเูบศร จงัหวดัปราจนีบุรี ตามเอกสารรบัรอง

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ เลขที่ IRB-BHUBE-

JHR-069 ซึ่งการเก็บข้อมูลจากผู ้ป่วย ระบบ

คอมพวิเตอร์ของหน่วยเวชระเบยีนและทะเบียนผู้

ป่วยท่ีได้รับการรักษาในโรงพยาบาลเจ้าพระยา

อภัยภูเบศร และจัดเก็บข้อมูลอย่างเป็นความลับ 

ได้แก่ ชื่อ อายุ โรคประจ�ำตัว การรักษา เป็นต้น

ผลการศึกษา
ข้อมูลพื้นฐาน

	 ผูป่้วยทีเ่ข้าเกณฑ์การศึกษาท้ังหมด 91 ราย 

แบ่งเป็นผู้ป่วยในกลุ่มที่ปรับยาขับปัสสาวะท่ีบ้าน 

(กลุ่มศกึษา) จ�ำนวน 45 ราย และกลุม่ท่ีแพทย์ปรับ

ยาขับปัสสาวะที่โรงพยาบาล (กลุ ่มควบคุม) 

จ�ำนวน 46 ราย ดังตารางที่ 1
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5 

 
ตารางที ่1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย 

 ปรับยาที่บ้าน 
(n=45) 

ปรับยาที่โรงพยาบาล 
(n=46) 

p - value 

อายุ (ป)ี 60 ± 15.0 64.1 ± 14.1 0.184 

เพศ    

ชาย (%) 21 (46.7) 25 (54.3) 0.464 

หญิง (%) 24 (53.3) 21 (45.7)  

น้ำหนัก (Kg) 65.4 ± 14.2 59.8 ± 13.9 0.057 

ส่วนสูง (cm) 159.1 ± 9.8 159.3 ± 8.1 0.891 

การศึกษา    

ไม่ได้เรียน (%) 1 (2.2) 7 (15.2) 0.034* 

ประถม (%) 31 (68.9) 33 (71.7)  

มัธยมต้น (%) 10 (22.2) 2 (4.3)  

มัธยมปลาย/ปวช (%) 3 (6.7) 2 (4.3)  

วิทยาลัย/ปวส (%) 0 (0) 1 (2.2)  

ปริญญาตรีขึ้นไป (%) 0 (0) 1 (2.2)  

SBP (mmHg) 131.9 ± 19.8 127.2 ± 28.4 0.359 

DBP (mmHg) 73.9 ± 13.9 69.8 ± 15.3 0.181 

HR (bpm) 88.2 ± 18.1 90.2 ± 16.7 0.598 

LVEF (%) 47.9 ± 18.0 46.2 ± 15.5 0.637 

NYHA    

1 (%) 10 (22.2) 5 (10.9) 0.324 

2 (%) 27 (60) 33 (71.7)  

3 (%) 8 (17.8) 8 (17.4)  

4 (%) 0 (0) 0 (0.0)  

ขนาดยาขับปัสสาวะ    

     mg (mean ± SD) 53.3 ± 36.6 53.7 ± 39.0 0.843 

ระยะเวลาก่อนเข้าการศึกษา (เดือน)    
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ตารางที ่1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย 

 ปรับยาที่บ้าน 
(n=45) 

ปรับยาที่โรงพยาบาล 
(n=46) 

p - value 

อายุ (ป)ี 60 ± 15.0 64.1 ± 14.1 0.184 

เพศ    

ชาย (%) 21 (46.7) 25 (54.3) 0.464 

หญิง (%) 24 (53.3) 21 (45.7)  

น้ำหนัก (Kg) 65.4 ± 14.2 59.8 ± 13.9 0.057 

ส่วนสูง (cm) 159.1 ± 9.8 159.3 ± 8.1 0.891 

การศึกษา    

ไม่ได้เรียน (%) 1 (2.2) 7 (15.2) 0.034* 

ประถม (%) 31 (68.9) 33 (71.7)  

มัธยมต้น (%) 10 (22.2) 2 (4.3)  

มัธยมปลาย/ปวช (%) 3 (6.7) 2 (4.3)  

วิทยาลัย/ปวส (%) 0 (0) 1 (2.2)  

ปริญญาตรีขึ้นไป (%) 0 (0) 1 (2.2)  

SBP (mmHg) 131.9 ± 19.8 127.2 ± 28.4 0.359 

DBP (mmHg) 73.9 ± 13.9 69.8 ± 15.3 0.181 

HR (bpm) 88.2 ± 18.1 90.2 ± 16.7 0.598 

LVEF (%) 47.9 ± 18.0 46.2 ± 15.5 0.637 

NYHA    

1 (%) 10 (22.2) 5 (10.9) 0.324 

2 (%) 27 (60) 33 (71.7)  

3 (%) 8 (17.8) 8 (17.4)  

4 (%) 0 (0) 0 (0.0)  

ขนาดยาขับปัสสาวะ    

     mg (mean ± SD) 53.3 ± 36.6 53.7 ± 39.0 0.843 

ระยะเวลาก่อนเข้าการศึกษา (เดือน)    
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 ปรับยาที่บ้าน 
(n=45) 

ปรับยาที่โรงพยาบาล 
(n=46) 

p - value 

     Median (IQR) 1 (1, 2) 2 (1, 8) 0.118 

Creatinine (mg/dL) 1.2 ± 0.6 1.3 ± 0.7 0.602 

Potassium (mg/dL) 3.9 ± 0.5 3.7 ± 0.5 0.111 

ETIOLOGY    

Ischemic (%) 12 (26.7) 9 (19.6) 0.320 

VHD (%) 13 (28.9) 14 (30.4)  

DCM (%) 6 (13.3) 12 (26.1)  

Other (%) 14 (31.1) 11 (23.9)  

โรคประจำตัว    

HT (%) 29 (64.4) 29 (63) 0.889 

DM (%) 15 (33.3) 14 (30.4) 0.767 

DLP (%) 24 (53.3) 20 (43.5) 0.347 

IHD (%) 18 (40) 17 (37) 0.765 

AF (%) 7 (15.6) 10 (21.7) 0.449 

CKD (%) 13 (28.9) 14 (30.4) 0.872 

Other UD (%) 13 (28.9) 16 (34.8) 0.546 

ยาที่ใช้ประจำ    

Beta blocker (%) 40 (88.9) 36 (78.3) 0.172 

ACEI (%) 16 (35.6) 13 (28.3) 0.455 

ARB (%) 13 (28.9) 9 (19.6) 0.299 

CCB (%) 11 (24.4) 11 (23.9) 0.953 

Digitalis (%) 4 (8.9) 5 (10.9) 0.752 

Aldosterone antagonist (%) 4 (8.9) 8 (17.4) 0.231 

Nitrate (%) 6 (13.30%) 3 (6.5) 0.276 

Hydralazine (%) 3 (6.70%) 4 (8.7) 0.716 

OAC (%) 9 (20.00%) 9 (19.6) 0.958 

AAD (%) 1 (2.20%) 1 (2.2) 0.987 

6 

 ปรับยาที่บ้าน 
(n=45) 

ปรับยาที่โรงพยาบาล 
(n=46) 

p - value 

     Median (IQR) 1 (1, 2) 2 (1, 8) 0.118 

Creatinine (mg/dL) 1.2 ± 0.6 1.3 ± 0.7 0.602 

Potassium (mg/dL) 3.9 ± 0.5 3.7 ± 0.5 0.111 

ETIOLOGY    

Ischemic (%) 12 (26.7) 9 (19.6) 0.320 

VHD (%) 13 (28.9) 14 (30.4)  

DCM (%) 6 (13.3) 12 (26.1)  

Other (%) 14 (31.1) 11 (23.9)  

โรคประจำตัว    

HT (%) 29 (64.4) 29 (63) 0.889 

DM (%) 15 (33.3) 14 (30.4) 0.767 

DLP (%) 24 (53.3) 20 (43.5) 0.347 

IHD (%) 18 (40) 17 (37) 0.765 

AF (%) 7 (15.6) 10 (21.7) 0.449 

CKD (%) 13 (28.9) 14 (30.4) 0.872 

Other UD (%) 13 (28.9) 16 (34.8) 0.546 

ยาที่ใช้ประจำ    

Beta blocker (%) 40 (88.9) 36 (78.3) 0.172 

ACEI (%) 16 (35.6) 13 (28.3) 0.455 

ARB (%) 13 (28.9) 9 (19.6) 0.299 

CCB (%) 11 (24.4) 11 (23.9) 0.953 

Digitalis (%) 4 (8.9) 5 (10.9) 0.752 

Aldosterone antagonist (%) 4 (8.9) 8 (17.4) 0.231 

Nitrate (%) 6 (13.30%) 3 (6.5) 0.276 

Hydralazine (%) 3 (6.70%) 4 (8.7) 0.716 

OAC (%) 9 (20.00%) 9 (19.6) 0.958 

AAD (%) 1 (2.20%) 1 (2.2) 0.987 

p - value corresponds to Independent t test or Mann-Whitney test and Fisher’s exact test.
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เปรียบเทียบการมาโรงพยาบาลและจ�ำนวน    

ผู ้ป่วยที่มาโรงพยาบาลนอกเหนือจากการ    

นัดหมาย

	 ในกลุ่มศึกษาพบว่ามีการมาพบแพทย์ท่ี   

โรงพยาบาลด้วยภาวะหวัใจล้มเหลวทีแ่ผนกผูป่้วย

นอก (OPD) นอกเหนือจากการนัดหมาย จ�ำนวน 

5 ครั้ง ในผู้ป่วย 5 ราย เปรียบเทียบกับกลุ่ม

ควบคุม จ�ำนวน 2 ครั้ง ในผู้ป่วย 2 ราย ไม่มีความ

แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  (p = 0.326)

	 ในกลุ่มศึกษาพบว่ามีการมาพบแพทย์ท่ี  

โรงพยาบาลด้วยภาวะหัวใจล้มเหลวท่ีแผนก

ฉุกเฉิน (ED) จ�ำนวน 13 คร้ัง ในผู้ป่วย 5 ราย 

เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม จ�ำนวน 9 คร้ัง ใน     

ผู้ป่วย 8 ราย แต่ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ  (p = 0.108)

	 ในกลุ่มศึกษาพบว่ามีการมาพบแพทย์ท่ี   

โรงพยาบาลด้วยภาวะหวัใจล้มเหลวทีแ่ผนกผูป่้วย

นอกและแผนกฉกุเฉนิ (OPD/ED) จ�ำนวน 18 คร้ัง 

ในผู้ป่วย 10 ราย เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม 

จ�ำนวน 11 ครั้ง ในผู้ป่วย 10 ราย ไม่มีความแตก

ต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.352)          

ดังแสดงในตารางที่ 2 8 

ตารางที ่2 อัตราการมาโรงพยาบาลในช่วง 6 เดือน 

 ปรับยาที่บ้าน 
(n=45) 

ปรับยาที่โรงพยาบาล 
(n=46) 

p - value 

OPD extra-visit     

0 ครั้ง (%) 38 (84.4) 35 (76.1) 0.326 

1 ครั้ง (%) 5 (11.1) 2 (4.3)  

ED visit    

0 ครั้ง (%) 38 (84.4) 29 (63) 0.108 

1 ครั้ง (%) 2 (4.4) 7 (15.2)  

2 ครั้ง (%) 0 (0) 1 (2.2)  

3 ครั้ง (%) 1 (2.2) 0 (0)  

4 ครั้ง (%) 2 (4.4) 0 (0)  

OPD/ED visit    

0 ครั้ง (%) 33 (73.3) 27 (58.7) 0.352 

1 ครั้ง (%) 7 (15.6) 9 (19.6)  

2 ครั้ง (%) 0 (0) 1 (2.2)  

3 ครั้ง (%) 1 (2.2) 0 (0)  

4 ครั้ง (%) 2 (4.4) 0 (0)  

p - value corresponds to Chi-square test. 
 
เปรียบเทียบการนอนโรงพยาบาลดว้ยอาการน้ำท่วมปอด 
 ในกลุ่มกลุ่มศ ึกษา พบว่าม ีการนอนโรงพยาบาลด้วยภาวะห ัวใจล ้มเหลวจำนวน 8 ครั้ง 
เปร ียบเท ียบก ับกล ุ่มควบค ุม ม ีการนอนโรงพยาบาลด ้วยภาวะห ัวใจล ้มเหลว จำนวน 12 ครั้ง 
หลังติดตามการรักษาเป็นเวลา 6 เดือน ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.089) 
ใน ก ล ุ่ม ศ ึก ษ า  พ บ ว ่า ม ีก า รน อน โร งพ ย าบ าล ด ้ว ย ภ าว ะห ัว ใจ ล ้ม เห ล ว จ ำน วน  4 ร าย 
เ ป ร ีย บ เ ท ีย บ ก ับ ก ล ุ่ม ท ี่ม ีก า ร ป ร ับ ย า ท ี่โ ร ง พ ย า บ า ล (ก ล ุ่ม ค ว บ ค ุม ) 
ม ีก า ร น อ น โ ร ง พ ย า บ า ล ด ้ว ย ภ า ว ะ ห ัว ใ จ ล ้ม เ ห ล ว  จ ำ น ว น  10 ร า ย 
มีความแตกตา่งอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ             (p = 0.042) ดังแสดงในตารางที่ 3 
 
 

ตารางที่ 2 อัตราการมาโรงพยาบาลในช่วง 6 เดือน
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เปรียบเทียบการนอนโรงพยาบาลด้วยอาการ

น�้ำท่วมปอด

	 ในกลุ่มศึกษา พบว่ามีการนอนโรงพยาบาล

ด้วยภาวะหัวใจล้มเหลวจ�ำนวน 8 คร้ัง เปรียบ

เทยีบกับกลุม่ควบคุม มีการนอน โรงพยาบาลด้วย

ภาวะหัวใจล้มเหลว จ�ำนวน 12 ครั้ง หลังติดตาม

การรักษาเป็นเวลา 6 เดือน ไม่มีความแตกต่าง

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.089) ในกลุ่ม

ศึกษา พบว่ามีการนอนโรงพยาบาลด้วยภาวะ

หัวใจล้มเหลวจ�ำนวน 4 ราย เปรียบเทียบกับกลุ่ม

ทีมี่การปรับยาท่ีโรงพยาบาล (กลุ่มควบคมุ) มีการ

นอนโรงพยาบาลด้วยภาวะหัวใจล้มเหลว จ�ำนวน 

10 ราย มีความแตกต่างอย่างมีนยัส�ำคญัทางสถติิ             

(p = 0.042) ดังแสดงในตารางที่ 3

ตารางที่ 3 การนอนโรงพยาบาลด้วยภาวะหัวใจล้มเหลว

9 

ตารางที ่3 การนอนโรงพยาบาลด้วยภาวะหัวใจล้มเหลว 

 ปรับยาที่บ้าน 
(n=45) 

ปรับยาที่โรงพยาบาล 
(n=46) 

p - value 

CHF admission (ราย)    

0 ครั้ง (%) 41 (91.1) 36 (78.3) 0.089 

1 ครั้ง (%) 2 (4.4) 8 (17.4)  

2 ครั้ง (%) 1 (2.2) 2 (4.3)  

4 ครั้ง (%) 1 (2.2) 0 (0)  

CHF admission (ราย)    

   No (%) 41 (91.1) 36 (78.3) 0.042* 

Admit (%) 4 (8.9) 10 (21.7)  

*p - value corresponds to Chi-square test. 
เปรียบเทียบการเสียชีวิตและผลข้างเคียง 
 ในกลุ่มศึกษา พบว่าไม่มีผู้ป ่วยเสียชีวิต เปรียบเทียบกลุ่มควบคุม มีผู้ป ่วยเสียชีวิต 5 ราย 
(ร ้อ ย ล ะ  10.9) แ ต ก ต ่า งอ ย ่า งม ีน ัย ส ำค ัญ ท างส ถ ิต ิ  (p = 0.014) ด ัง แ ส ด ง ใน ต า รา งท ี ่4 
ผลข้างเคียงที่ทำการศึกษา คือ Acute kidney injury (KDIGO criteria) และ Hypokalemia (K < 3.5 
mg/dL) ในกลุ่มศึกษา พบว่ามีผู้ป่วยเกิดผลข้างเคียง 20 ราย (ร้อยละ 44.4) เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม 
ม ีผ ู้ป ่ว ย เ ก ิด ผ ล ข ้า ง เ ค ีย ง  16 ร า ย  (ร ้อ ย ล ะ  34.8) 
ไม่มีความแตกต่างกันของข้างเคียงของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม (p = 0.697) ดังแสดงในตารางที่ 4 
 
ตารางที ่4 อัตราการเสียชีวิตและผลข้างเคียง 

 ปรับยาที่บ้าน 
(n=45) 

ปรับยาที่โรงพยาบาล 
(n=46) 

p - value 

การเสียชีวิต    

  เสียชีวิต (ราย) (%) 0 (0) 5 (10.9)* 0.014* 

  รอดชีวิต (ราย) (%) 45 (100) 41 (89.1)  

ผลข้างเคียง    

มีผลข้างเคียง (ราย) (%) 20 (44.4) 16 (34.8) 0.697 

ไม่มีผลข้างเคียง (ราย) (%) 25 (55.6) 30 (65.2)  

P - value corresponds to Chi-square test.  

เปรียบเทียบการเสียชีวิตและผลข้างเคียง

	 ในกลุ่มศึกษา พบว่าไม่มีผู ้ป่วยเสียชีวิต 

เปรียบเทียบกลุ่มควบคุม มีผู้ป่วยเสียชีวิต 5 ราย 

(ร้อยละ 10.9) แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

(p = 0.014) ดังแสดงในตารางที่ 4 ผลข้างเคียง

ที่ท�ำการศึกษา คือ Acute kidney injury (KDIGO 

criteria) และ Hypokalemia (K < 3.5 mg/dL) ใน

กลุ่มศกึษา พบว่ามีผูป่้วยเกิดผลข้างเคียง 20 ราย 

(ร้อยละ 44.4) เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม มีผู้

ป่วยเกิดผลข้างเคียง 16 ราย (ร้อยละ 34.8) ไม่มี

ความแตกต่างกันของข้างเคียงของผู้ป่วยทั้งสอง

กลุ่ม (p = 0.697) ดังแสดงในตารางที่ 4
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ตารางที ่3 การนอนโรงพยาบาลด้วยภาวะหัวใจล้มเหลว 

 ปรับยาที่บ้าน 
(n=45) 

ปรับยาที่โรงพยาบาล 
(n=46) 

p - value 

CHF admission (ราย)    

0 ครั้ง (%) 41 (91.1) 36 (78.3) 0.089 

1 ครั้ง (%) 2 (4.4) 8 (17.4)  

2 ครั้ง (%) 1 (2.2) 2 (4.3)  

4 ครั้ง (%) 1 (2.2) 0 (0)  

CHF admission (ราย)    

   No (%) 41 (91.1) 36 (78.3) 0.042* 

Admit (%) 4 (8.9) 10 (21.7)  

*p - value corresponds to Chi-square test. 
เปรียบเทียบการเสียชีวิตและผลข้างเคียง 
 ในกลุ่มศึกษา พบว่าไม่มีผู้ป ่วยเสียชีวิต เปรียบเทียบกลุ่มควบคุม มีผู้ป ่วยเสียชีวิต 5 ราย 
(ร ้อ ย ล ะ  10.9) แ ต ก ต ่า งอ ย ่า งม ีน ัย ส ำค ัญ ท างส ถ ิต ิ  (p = 0.014) ด ัง แ ส ด ง ใน ต า รา งท ี ่4 
ผลข้างเคียงที่ทำการศึกษา คือ Acute kidney injury (KDIGO criteria) และ Hypokalemia (K < 3.5 
mg/dL) ในกลุ่มศึกษา พบว่ามีผู้ป่วยเกิดผลข้างเคียง 20 ราย (ร้อยละ 44.4) เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม 
ม ีผ ู้ป ่ว ย เ ก ิด ผ ล ข ้า ง เ ค ีย ง  16 ร า ย  (ร ้อ ย ล ะ  34.8) 
ไม่มีความแตกต่างกันของข้างเคียงของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม (p = 0.697) ดังแสดงในตารางที่ 4 
 
ตารางที ่4 อัตราการเสียชีวิตและผลข้างเคียง 

 ปรับยาที่บ้าน 
(n=45) 

ปรับยาที่โรงพยาบาล 
(n=46) 

p - value 

การเสียชีวิต    

  เสียชีวิต (ราย) (%) 0 (0) 5 (10.9)* 0.014* 

  รอดชีวิต (ราย) (%) 45 (100) 41 (89.1)  

ผลข้างเคียง    

มีผลข้างเคียง (ราย) (%) 20 (44.4) 16 (34.8) 0.697 

ไม่มีผลข้างเคียง (ราย) (%) 25 (55.6) 30 (65.2)  

P - value corresponds to Chi-square test.  

ตารางที่ 4 อัตราการเสียชีวิตและผลข้างเคียง

p - value corresponds to Chi-square test.	

*cardiovascular death 1 ราย, non-cardiovascular death 4 ราย

ปัจจัยที่มีผลต่อการนอนโรงพยาบาลและเสีย

ชีวิต

	 เม่ือน�ำผู ้ป่วย 2 กลุ่มคือกลุ ่มที่มานอน      

โรงพยาบาลด้วยอาการน�้ำท่วมปอดและกลุ่มที่ไม่

ได้มานอนโรงพยาบาลมาศึกษาเปรียบเทียบกัน 

สามารถศึกษาป ัจจัย ท่ี มีผลต ่อการมานอน            

โรงพยาบาลได้ โดยพบว่าการมาตรวจท่ีห้อง

ฉุกเฉินด้วยอาการน�้ำท่วมปอด น�ำไปสู ่การ

นอนโรงพยาบาล (p < 0.001)

	 เมื่อน�ำผู้ป่วย 2 กลุ่มคือกลุ่มที่เสียชีวิตและ

กลุ่มที่ไม่ได้เสียชีวิตมาศึกษาเปรียบเทียบกัน พบ

ว่าระดับการศึกษาท่ีต�่ำกว่า สัมพันธ์กับการเสีย

ชีวิต (p = 0.005)

อภิปรายผล
	 ส�ำหรับประโยชน์ของการปรับระดับยาขับ

ปัสสาวะได้มีการศึกษาโดย Marilyn A. Prasun 

และคณะ9 ในปี 2005 ซึ่งได้ท�ำการศึกษาผู้ป่วยที่

มีภาวะหัวใจล้มเหลวเร้ือรัง ที่มีการบีบตัวของ

หัวใจห้องล่างซ้ายลดลง (LVEF น้อยกว่าร้อยละ 

40) พบว่ากลุ่มที่ปรับระดับยาขับปัสสาวะด้วย

ตนเองมาตรวจที่ห้องฉุกเฉินลดน้อยลงกว่ากลุ่ม

รักษาตามปกต ิ(ร้อยละ 3 เทยีบกับร้อยละ 23) ซึง่

ยังไม่มีการศึกษาในลักษณะนี้ในประเทศไทย จะ

พบว่าผลการศกึษาเป็นไปตามสมมตฐิาน และเหน็

ผลคล้ายกับการศึกษาก่อนหน้าของต่างประเทศ 

คือ ลดการนอนโรงพยาบาลอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ ในด้านความปลอดภัยพบว่า ข้อมูลผลข้าง

เคียงของกลุ่มท่ีให้ผู้ป่วยปรับระดับยาขับปัสสาวะ

ได้เองเปรียบเทยีบกับกลุ่มท่ีให้แพทย์ปรบัยาตาม

นัด พบว่าไม่มีความแตกต่างกัน ซึ่งสามารถสรุป

ผลได้ว่าการปรับระดับยาเองไม่ได้ก่อให้เกิด

อันตรายต่อผู้ป่วย การที่ผู้ป่วยกลุ่มทดลองได้รับ

การแจกเคร่ืองช่ังน�้ำหนัก และได้รับการกระตุ้น

เตือนถึงความส�ำคัญของการติดตามน�้ำหนักตัว

ของผู้ป่วย น่าจะมีส่วนส�ำคัญที่ท�ำให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้ 

มีการนอนโรงพยาบาลท่ีต�ำ่กว่าได้ เนือ่งจากอตัรา

การมาพบแพทย์ทีใ่กล้เคียงกันของทัง้สองกลุ่มใน
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การศึกษานี้ หากต้องการหาความแตกต่างของ

อัตราการมาพบแพทย์นอกเหนือจากการนัดใน

ประชากรสองกลุ่มนี้อาจจะต้องเพิ่มจ�ำนวนผู้ป่วย

ทีศึ่กษาให้เพิม่ข้ึน หรือตัง้เกณฑ์การเลอืกผูป่้วยที่

มีความรุนแรงของภาวะหัวใจล้มเหลวมากขึ้น 

	 หากแยกวิเคราะห์การเสียชีวิตในกลุ ่ม

ควบคุม 4 ราย พบว่าเกิดจากมะเร็งช่องปาก เลือด

ออกในทางเดินอาหาร เลือดออกในสมอง และติด

เชื้อในกระแสเลือดตามล�ำดับ ซึ่งเป็นปัจจัยที่อยู่

นอกเหนือการศึกษาและไม่เกี่ยวกับผลจากการ

ปรบัยาขบัปัสสาวะ ส่วนการเสียชวีติจากโรคหัวใจ

และหลอดเลือดพบว่า ไม่มีความแตกต่างกันของ

สองกลุ่ม (p = 0.284)

	 ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังกลุ่มท่ีมีการปรับ

ระดับยาขับปัสสาวะที่บ้านและกลุ่มที่มีการปรับ

ระดับยาขับปัสสาวะที่โรงพยาบาล พบว่า การมา

พบแพทย์ท่ีโรงพยาบาลด้วยภาวะหวัใจล้มเหลวที่

แผนกผู้ป่วยนอก และแผนกฉุกเฉิน ไม่แตกต่าง

กัน หลังจากติดตามการรักษาเป็นเวลา 6 เดือน

	 กลุม่ทีมี่การปรบัระดับยาขบัปัสสาวะทีบ้่าน 

พบว่ามีจ�ำนวนผู้ป่วยท่ีมานอนโรงพยาบาลด้วย

อาการน�้ำท่วมปอด และอัตราการเสียชีวิตต�่ำกว่า

ก ลุ ่ ม ท่ี มี ก า รป รับ ร ะ ดับยาขั บป ั ส ส า ว ะที่                      

โรงพยาบาล อย่างมีนยัส�ำคญัทางสถติ ินอกจากนี้

ยังพบว่า ผลข้างเคียงไม่แตกต่างกันในผู้ป่วยทั้ง
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