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Introduction	 :	 Severe congestive heart failure is a critical clinical syndrome, as more 

than one-third will be re-hospitalized or dead within 90 days post-discharged 

especially in patients who has systolic dysfunction (LVEF less than 40 

Percent) Multiple drugs are usually prescribed in this  patients but the 

result is quite unsatisfied due to several factors including bio-psychosocial 

factor. Rayong hospital heart failure clinic was founded to take care 

severe heart failure patients by multidisciplinary team since October 

2008 for better quality of care.


*หน่วยงานโรคหัวใจและหลอดเลือด กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลระยอง
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Objective	 :	 To study the outcome of heart failure patients who were care by 

multidisciplinary team.


Method	 :	 Descriptive study was applied to monitor result of Rayong hospital heart 

failure clinic  compare pre-post heart failure clinic care from October 1st, 

2008 to October 1st, 2010. The criteria used to enroll our patients to this 

study was second hospitalization due to   congestive heart failure or        

ejection fraction by echocardiogram less than 40 Percent. Baseline  

characteristic was collected. Re-hospitalization and death rate due to  

congestive  heart failure, NYHA  functional capacity had been studied at 

30 days, 90 days   and 1 year.


Result	 :	 Totally 111 patients was enrolled. They were classified as ejection                

fraction (EF) <40 Percent   79 Percent,   valvular heart disease (VHD) 15 

Percent, hypertrophic cardiomyopathy (HCM) 5.4 Percent and primary 

pulmonary hypertension (PHT) 1.8 Percent , Mean hospitalization due to 

congestive heart failure was 2.69 event/year (299 admission) before 

include to clinic, Heart failure  medicine was applied by standard care. 

NYHA Function class I increased 42 Percent to 81 Percent and Function 

class III decreased from 12 Percent to 0 Percent in 90 days before enrolling 

into heart failure clinic, 27 events in 18 patients were re-hospitalized due 

to congestive heart failure in first year, Mean hospitalization due to 

congestive heart failure before enrolling into clinic was 0.3 event/year     

(24 admissions). 80 patients (72 Percent) was symptom/death free in first 

year. Mortality in first year was 12 Percent (14 patients) 42 Percent  was 

heart failure related   death, 31 Percent (6 patients) was unknown or 

sudden cardiac death and 26 Percent (5 patients) was non-cardiac death


Conclusion	 :	 Congestive heart failure was high risk clinical syndrome. Mortality and     

re-hospitalization were remaining high. Congestive heart failure care 

needs holistic approach to achieving  maximal quality care. Best quality 

heart   failure care can reduce hospitalization days  significantly decrease        

mortality cost and health care work load. Heart failure clinic by 

multidisciplinary care (Including nurse, pharmacist and physician) proves 

very helpful in  congestive heart failure care
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บทนำ

	 โรคหัวใจล้มเหลวเป็นโรคที่มีความสำคัญ

อย่างมากต่อระบบสาธารณสุขของไทยมีอัตรา

การเสียชีวิตและอัตราการนอนโรงพยาบาลซ้ำที่

สูงมากอัตราการเสียชีวิตมากกว่า ร้อยละ 301 ใน

ปีแรก





	
  

	 สิ้นเปลืองทั้งงบประมาณและแรงงาน

บุคลากรของกระทรวงสาธารณสุข   ปัจจุบันการ

รักษาโรคหัวใจล้มเหลวพัฒนาไปมากท้ังการรักษา

ด้วยยา รักษาผ่านทางสายสวนหัวใจหรือการผ่าตัด 

มียามากมายหลายกลุ่มที่ถูกพัฒนาเพื่อนำมาใช้

ในคนไข้กลุ่มนี้ที่ได้ผลดี และคนไข้กลุ่มนี้มักจะมี

โรคร่วมหลายโรคเช่นโรคเบาหวาน ความดันโลหิต

สูง โรคไต เข่าเสื่อม ต้อกระจก ทำให้ผู้ป่วยต้อง

กินยาหลายชนิด ทั้งยากินและฉีด หลายคนต้อง

กินยามากกว่า 10 ชนิด การบริหารยาหลายราย

สลับซับซ้อน คนไข้ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ การ

รักษาเลือกและปรับยาหลายคนต้องการแพทย์

เฉพาะทาง หลายคนต้องการคำชี้แจงถึงการใช้

ยามาก ใช้เวลานาน หลายครั้งต้องชี้แจงญาติที่

เป็นผู้ดูแลด้วย เนื่องจากคนไข้มีปัญหาบางอย่าง

ที่ไม่สามารถดูแลการกินยาเองได้สมบูรณ์ เช่น

ปัญหาทางสายตา ปัญหาเรื่องความจำ หรือโรค

อัมพาต คนไข้หลายคนต้องได้รับการดูแลจาก

แพทย์หลายแผนก ทำให้ยาท่ีได้มีความหลากหลาย 

ยากต่อการเฝ้าระวังการให้ยาและปฏิกิริยาของ

ยาท่ีอาจมีต่อกัน คนไข้หลายคนมีปัญหาทางสังคม

และเศรษฐฐานะทำให้ไม่สามารถรับการรักษา

ต่อเนื่องได้ ทำให้คนไข้กลุ่มนี้ควรจะมีการดูแลที่

เป็นพิเศษกว่าคนไข้กลุ่มอื่นๆ เนื่องด้วยความ

รุนแรงของโรคและปัญหาข้างต้นจากบุคลากร

ทางสาธารณสุขท้ังแพทย์ พยาบาล เภสัชกร และ

ทีมสาธารณสุขใกล้บ้าน ที่ทำงานประสานกันเพื่อ

ดูแลคนไข้ที่มีความเสี่ยงสูงกลุ่มนี้ให้ได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ ดังน้ัน  โรงพยาบาลระยองจึงจัดต้ัง

การรักษาแบบครบวงจรโดยสหสาขาวิชาชีพ เพ่ือ

ดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ตั้งแต่ เดือนตุลาคม พ.ศ. 2550 

ถึงปัจจุบัน




วัตถุประสงค์ของการศึกษา

	 เพื่อศึกษาผลลัพธ์ของการดูแลรักษา      

ผู้ป่วยในคลินิกโรคหัวใจล้มเหลวที่ได้รับการดูแล

แบบสหสาขาวิชาชีพ




วิธีดำเนินการวิจัย

	 การศึกษาวิจัยเชิงพรรณนา ณ จุดเวลาใด

เวลาหนึ่ง (Cross-sectional Descriptive study)




ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ผู้ป่วยในคลินิกโรคหัวใจล้มเหลวโดยมี

เกณฑ์คัดผู้ป่วยคือ คัดผู้ป่วยที่นอนโรงพยาบาล

เพราะหัวใจล้มเหลว 2 ครั้งขึ้นไป หรือมีผลการ

ทำงานของหัวใจช่วงซิสโทลีน้อยกว่าร้อยละ 40 

จากการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหัวใจ (echo- 

cardiography) 


	 ตั้งแต่เดือน 1 ตุลาคม พ.ศ. 2550 ถึง 

เดือนตุลาคม พ.ศ. 2552 มีคนไข้รวมทั้งหมด 

111 คน


รูปประกอบ 1 ความสัมพันธ์ของอัตราการตาย

กับการทำ�งานของหัวใจ
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การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ


	 วิจัยเชิงพรรณนาและวิเคราะห์ทางสถิติ

โดยใช้ โปรแกรมสำเร็จรูปทางสถิติ




ผลการศึกษา


	 คนไข้คลินิกโรคหัวใจล้มเหลวตั้งแต่เดือน 

1 ตุลาคม พ.ศ. 2550 ถึงเดือนตุลาคม พ.ศ. 2552 

มีทั้งหมด 111 คน พบว่าส่วนใหญ่อยู่ในวัยไม่

เกิน 75 ปี ส่วนใหญ่มีรายได้ไม่เกิน 50,000 บาท

ต่อปีและใช้สิทธิการรักษาในระบบประกันสุขภาพ

ถ้วนหน้า มีรายละเอียดดังตารางที่ 1


ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้เข้าร่วมการศึกษา (Baseline characteristic)

                            ข้อมูลพื้นฐาน	 	          จำ�นวน(ราย)	 	 ร้อยละ

เพศ	 ชาย/หญิง	 58/53	 52/48

อาย	ุ 30-60	 45	 40.54

	 61-75	 47	 42.34

	 >75	 19	 17.12

	 อายุเฉลี่ย 62.7 ปี	 	

โรคร่วม	 โรคไตเรื้อรัง (CKD)	 23	 20.72

	 เบาหวาน (DM)	 36	 32.43

	 โรคเส้นเลือดส่วนปลายตีบ (PVD)	 2	 1.80

	 โรคเส้นเลือดหัวใจตีบ (Previous MI)	 49	 44.14

	 โรคถุงลมโป่งพอง (COPD)	 5	 4.50

	 โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ (chronic AF)	 20	 18.02

รายได้/ป	ี น้อยกว่า10,000 บาท/ปี	 13	 11.71

	 10,001-50,000 บาท/ปี	 70	 63.06

	 50,001-100,000 บาท/ปี	 24	 21.62

	 100,001-500,000 บาท/ปี	 4	 3.60

	 มากกว่า 500,000 บาท/ปี	 0	 0.00

สิทธิเบิก	 30 บาท	 99	 89.19

	 ประกันสังคม	 3	 2.70

	 เบิกข้าราชการ	 6	 5.41

	 จ่ายเอง	 3	 2.70

	 เมื่อแจกแจงรายละเอียดของคนไข้คลินิก

โรคหัวใจล้มเหลว (ตารางที่ 2.1, 2.2) พบว่ากว่า 

ร้อยละ 70-80 มีความผิดปกติของหัวใจชนิด 

systolic dysfunction หรือการทำงานของหัวใจ

ช่วงบีบตัวน้อย มีค่า ejection fraction น้อยกว่า 

ร้อยละ 40 ที่เหลือเป็นความผิดปกติในด้าน    

ลิ้นหัวใจทำงานผิดปกติ กล้ามเนื้อหัวใจหนา และ

ความดันเลือดในปอดสูง
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ตารางที่ 2.1 ชนิดของโรคหัวใจจำ�แนกตามการตรวจ Echocardiography

	 	   ชนิดของโรคหัวใจ	 	 	 	 จำ�นวน (ราย)	 	        ร้อยละ

ร้อยละ ร้อยละ

	 	   ชนิดของโรคหัวใจ	 	 	 	 จำ�นวน (ราย)	 	        ร้อยละ

DCM&coronary artery disease EF<40%	 79	 71.17
DCM&coronary artery disease EF>40%	 5	 4.50
valvular heart  disease	 17	 15.32
Pulmonary hypertension	 2	 1.80
HCM EF<40%	 3	 2.70
HCM EF>40%	 3	 2.70

ACEI/ARB	 70	 63.06	 95	 85.59	 <0.01
Betablocker	 50	 45.05	 101	 90.99	 <0.01
Aldosterone	 51	 45.95	 84	 75.68	 <0.01
Digoxin 	 40	 36.04	 64	 57.66	 <0.01
Diuretic	 90	 81.08	 107	 96.40	 <0.01
Warfarin	 12	 10.81	 18	 16.22	 0.2
Hydralazine+nitrate	 4	 3.60	 10	 9.01	 0.09

Ejection fraction < 40%	 88	 79.28
valvular heart  disease	 17	 15.32
Hypertrophic cardiomyopthy	 6	 5.41
Pulmonary artery hypertension	 2	 1.80

ตารางที่ 2.2 ชนิดของโรคหัวใจจำ�แนกตามการตรวจ Echocardiography

	 เมื่อคนไข้เข้ามารับการรักษาในคลินิก

พยาบาลจะแนะนำการปฏิบัติตัว การเลือก

รับประทานอาหารที่มีเกลือโซเดียมน้อย เภสัชกร

จะทำหน้าที่ประเมินการรับประทานยาของคนไข้ 

ให้คำแนะนำกรณีคนไข้มีปัญหาอาทิเช่น อ่าน

ฉลากยาไม่ออก จัดยากินเองไม่ได้ มองไม่เห็น 

ประเมินการดูแลของญาติกรณีคนไข้ไม่สามารถ

ตารางที่ 3 การใช้ยาในคลินิกโรคหัวใจล้มเหลวที่ 0 และ 3 เดือน

จำ�นวนผู้ป่วย
แรกเข้าคลินิก (ราย)

จำ�นวนผู้ป่วยหลังเข้า
คลินิก 3 เดือน (ราย) P- value

(ACEI = angiotensin converting enzyme, ARB = angiotensin receptor blocker)

ดูแลตัวเองได้ และส่งเย่ียมบ้านในคนไข้ท่ีมีปัญหา 

สอนการชั่งและควบคุมนํ้าหนัก ด้วยการปรับยา

ขับปัสสาวะได้เอง ส่วนแพทย์จะทำหน้าที่ดูแล

และปรับการใช้ยากลุ่มต่างๆ ที่จำเป็นโดยใช้คำ

แนะนำของ ESC guideline for congestive heart 

failure 20078   ดังผลของการใช้ยาเป็นไปตาม

ตารางที่ 3


(DCM = Dilated cardiomyopathy, HCM = Hypertrophic cardiomyopathy, EF = Ejection fraction)
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ร้อยละ ร้อยละ

ร้อยละระยะเวลา ร้อยละ

I	 47	 42.34	 90	 81.08
II	 50	 45.05	 19	 17.12
III	 14	 12.61	 0	 0.00
IV	 0	 0	 0	 0
Death	 0	 0	 2	 1.80

จำ�นวนผู้ป่วย
แรกเข้าคลินิก (ราย)

จำ�นวนผู้ป่วยหลังเข้า
คลินิก 3 เดือน (ราย)

จำ�นวนผู้ป่วยนอน
โรงพยาบาลซํ้าด้วย

ภาวะหัวใจล้มเหลวและเสีย
ชีวิต(Readmission+death) (ราย)

จำ�นวนผู้ป่วยนอน
โรงพยาบาลซํ้าด้วย
ภาวะหัวใจล้มเหลว
(Readmission) (ราย)

	 หลังจากคนไข้เข้ามารับการรักษาแล้วได้

ประเมินผลการรักษาโดยใช้ New York Heart 

Association functional class ประเมินสมรรถภาพ

ของคนไข้เปรียบเทียบระหว่างแรกเข้าคลินิก 

และที่ 3 เดือน ดังตารางที่ 4 พบว่าคนไข้ส่วน

ใหญ่กว่า ร้อยละ 80 สามารถมีสมรรถนะถึง 

functional class I สามารถกลับไปใช้ชีวิตประจำ

วันได้ปกติโดยไม่เป็นภาระกับคนรอบข้าง


	 ประเมินอัตราการเข้ารับรักษาตัวใน          

โรงพยาบาลด้วยโรคหัวใจล้มเหลวที่ 3, 6, 12 

เดือน หลังเข้ารับรักษาในคลินิก ดังตารางที่ 5 

และเปรียบเทียบกับอัตราการเข้ารับรักษาตัวใน        

โรงพยาบาลด้วยโรคหัวใจล้มเหลวเทียบกับปีที่

แล้วในตารางที่ 6


ตารางที่ 4 สมรรถภาพของคนไข้แจกแจงตาม New York Heart Association Functional class แรก

เข้าคลินิก และหลังเข้าคลินิก 3 เดือน

functional class

หมายเหตุ : P-value < 0.01

ตารางที่ 5 อัตราการนอนโรงพยาบาลด้วยอาการหัวใจล้มเหลวหรือเสียชีวิตด้วยหัวใจล้มเหลว ที่ 3, 6 

และ 12 เดือน

3 เดือน	 13	 11.7	 15	 13.5

6 เดือน	 17	 15.3	 23	 20.7

12 เดือน	 19	 17.1	 27	 24.3

ตารางที่ 6 ผลการดำ�เนินงานเปรียบเทียบก่อน-หลังเข้าคลินิกที่ 1 ปี

จำ�นวน(ราย)
(N = 73)

อัตราการนอนโรงพยาบาล
ด้วยภาวะหัวใจล้มเหลว (ครั้ง)

ค่าเฉลี่ย
ครั้ง/ปี/คน

1 ปีก่อนเข้าคลินิก	 194	 2.65	

หลังเข้าดูแลที่คลินิก 1 ปี	 24	 0.33	

หมายเหตุ : P-value < 0.01
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	 	 เมื่อจัดตั้งคลินิกครบ 1 ปีพบว่ามีคนไข้

ทั้งหมด 111 คน ติดตามผลครบ 1 ปี ทั้งหมด 

73 คน เสียชีวิตทั้งหมด 19 คน โดยเสียชีวิตในปี

แรก 14 คนจากคนไข้ที่ติดตามครบ 1 ปี 73 คน 

คิดเป็นอัตราการเสียชีวิตที่ 1 ปีหลังเข้าคลินิก

เท่ากับร้อยละ 19.2 โดยเป็นการเสียชีวิตสาเหตุ

จากโรคหัวใจ (CHF related death) 9 คน (รวม

สาเหตุของการเสียชีวิต ที่ 1 ปี
(ราย)

ทั้งหมด
(ราย)

ร้อยละ ร้อยละ

ภาวะหัวใจล้มเหลว (CHF death)	 4	 28.6	 5	 26.3

เส้นเลือดหัวใจตีบ (coronary artery disease related death)	 0	 0.0	 1	 5.3

ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ (VT, VF arrhythmia related death)	 1	 7.1	 1	 5.3

ภาวะเกลือแร่ผิดปกติ (E'lyte imbalance related death)	 1	 7.1	 1	 5.3

ไม่สามารถบ่งบอกสาเหตุได้ (unexplain DEATH)	 3	 21.4	 6	 31.6

อื่นๆ (Others)	 	 	 	

เลือดออกในสมอง (ICH)	 1	 7.1	 1	 5.3

ตับแข็ง (Cirrhosis)	 1	 7.1	 1	 5.3

ติดเชื้อในกระแสเลือด (Sepsis)	 1	 7.1	 1	 5.3

มะเร็งระยะลุกลาม (metastatic CA)	 2	 14.3	 2	 10.5

รวม	 14	 100.0	 19	 100.0

อัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจ 

(CHF related death rate) ที่ 1ปี 	 9	 12.3	 14	 12.6

	 เมื่อมาคำนวณปัจจัยที่มีผลของการรับไว้

ในโรงพยาบาลไม่พบปัจจัยที่มีนัยสำคัญทางสถิติ 

แต่เมื่อคำนวณปัจจัยเสี่ยงกับการเสียชีวิตด้วย

โรคหัวใจล้มเหลวพบว่า atrial fibrillation เป็น

ปัจจัยเสี่ยงที่มีนัยสำคัญทางสถิติดังตารางที่ 8


ภาวะหัวใจล้มเหลว เส้นเลือดหัวใจตีบภาวะหัวใจ

เต้นผิดจังหวะ ภาวะเกลือแร่ผิดปกติและไม่สามารถ

บ่งบอกสาเหตุได้) คิดเป็นอัตราการเสียชีวิตจาก

โรคหัวใจร้อยละ 12.3 ใน 1 ปีแรก (9/73 คน) 

ของการรักษาในคลินิก ดังตารางที่ 7 การนอน

โรงพยาบาลซํ้าด้วยโรคหัวใจล้มเหลวใน 90 วัน 

และเสียชีวิตหลังเข้าคลินิกคิดเป็นร้อยละ 13.5

ตารางที่ 7 สาเหตุการเสียชีวิตที่ 1 ปีของคนไข้ในคลินิก
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ตารางที่ 8 ปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตของคนไข้โรคหัวใจล้มเหลว

ปัจจัยที่มีผลต่อการตายด้วยภาวะหัวใจล้มเหลว	 	 P-value

โรคไตเรื้อรัง (CKD)	 0.21

เบาหวาน (DM)	 	 0.56

โรคเส้นเลือดส่วนปลายตีบ (PVD)	 	 0.44

โรคเส้นเลือดหัวใจตีบ (Previous MI)	 	 0.48

โรคถุงลมโป่งพอง (COPD)	 	 0.03

โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ (chronic AF)	 	 0.01

NYHA Functional class at first visit	

>II	 	 0.60

>III	 	 0.34

NYHA Functional class at 3 mo>II	 	 0.17

Ejection fraction	

EF<40	 	 0.57

EF<30	 	 0.57

วิจารณ์


	 คลินิกโรคหัวใจล้มเหลว ได้กำหนดข้อบ่งชี้

ในการเข้าคลินิกเพ่ือคัดโรคหัวใจล้มเหลวท่ีรุนแรง

มากมาดูแลในคลินิกโดยใช้ค่าการทำงานของหัวใจ

ช่วงบีบตัว (ejection fraction) น้อยกว่าร้อยละ

409 และการเข้ารับไว้รักษาตัวโรงพยาบาล เพราะ

ภาวะนํ้าท่วมปอดมากกว่า 2 ครั้งขึ้นไปใน 1 ปี 

เป็นเกณฑ์ในการคัดเลือกคนไข้เข้ามาดูแลในคลินิก


	 คนไข้กว่าร้อยละ 80 ในงานวิจัยนี้มี 

ejection fraction น้อยกว่าร้อยละ 40 ท่ีเหลือเป็น

โรคลิ้นหัวใจพิการ ความดันในปอดสูง และ

กล้ามเนื้อหัวใจหนา อายุอยู่ในวัยประมาณ 60 ปี 

เศรษฐฐานะตํ่า ส่วนใหญ่กว่าร้อยละ 90 มีรายได้

ต่อปีไม่เกิน 100,000 บาทหรือน้อยกว่า 8,000 

บาทต่อเดือน เกือบท้ังหมดใช้สิทธิประกันสุขภาพ

ถ้วนหน้าในการรักษา โรคร่วมมีโรคเบาหวานเพียง

ร้อยละ 30


	 ก่อนรับเข้ามารักษาคนไข้กลุ่มนี้เข้ารักษา

ตัวในโรงพยาบาลเพราะหัวใจล้มเหลวถึง 299 

ครั้งจากคนไข้ทั้งหมด 111 คน คิดเป็นโดยเฉลี่ย

คนละ 2.6 ครั้ง/ปี ค่ารักษาพยาบาลคนไข้โดย

เฉลี่ยคิดจาก DRG ของกระทรวงคิดเป็น 7781.7 

บาท/คน/การรับรักษาตัวในโรงพยาบาล 1 ครั้ง  

(คิดจาก DRG ของ congestive heart failure 

รหัส I 50.0 ไม่มี complication ค่า RW = 0.6588 

งบประมาณที่รัฐบาลให้ต่อ 1 RW= 11,812 บาท 

(งบปี 2552)) รัฐบาลต้องใช้งบประมาณในการ

ดูแลคนไข้กลุ่ มนี้ เฉพาะที่ ต้ องรักษาตั ว ใน

โรงพยาบาลกว่า 17,897.9 บาท/คน/ปี หรือรวม

กว่า 2,326,741.9 บาท/ปี


	 1 ปีหลังเข้ารับการดูแลในคลินิกหัวใจ

ล้มเหลว คนไข้มารักษาตัวในโรงพยาบาลด้วย



วารสารศูนย์การศึกษาแพทยศาสตร์คลินิก โรงพยาบาลพระปกเกล้า	 ปีที่ 27  ฉบับที่ 4  ต.ค.-ธ.ค. 2553230

ภาวะน้ำท่วมปอด (pulmonary edema) เหลือ

เพียงคนละ 0.32 ครั้ง/คน/ปี (คิดจากคนไข้ 73 

คนที่ติดตามผลเกิน 1ปี) สามารถลดค่าใช้จ่ายใน

การดูแลคนไข้กลุ่มนี้ได้ถึง 15,563 บาท/คน/ปี 

หรือกว่า 2,139,981.1 บาทในการดูแลคนไข้

ทั้งหมด โดยใช้การทำงานที่ประสานกันแบบ

บูรณาการของทีมแพทย์ พยาบาลและเภสัชกร


	 อัตราการเสียชีวิตและอัตราการเข้ารักษา

ในโรงพยาบาลซ้ำจากภาวะน้ำท่วมปอดที่ลดลง

อย่างชัดเจนเกิดจากการทำงานที่ประสานกันใน

ทีมงาน จะเห็นว่าการใช้ยาที่มีผลทำให้ลดการ

เสียชีวิตและการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล   

จากภาวะนํ้าท่วมปอด เช่น beta-blocker10,                     

Angiotensin converting enzyme(ACEI)11, 

Angiotensin receptor blocker(ARB)12, statin, 

digoxin13, aldersterone antagonist6 มีอัตราการ

ใช้ที่สูงขึ้นมากกว่าคลินิกอายุรกรรมทั่วไปอย่าง

ชัดเจน (p value <0.01) (ตารางที่ 3) และตรง

ตามแนวทางการรักษาสากลมากขึ้น8 จากการ

ดูแลจากทีมแพทย์ที่ชำนาญโดยตรง นอกจากนั้น

เภสัชกรในทีมจะดูแลการกินยาและปฏิกิริยา    

ต่อกันของยา มีการปรับลักษณะของซองยา   

ฉลากยา ให้เข้ากับคนไข้ เช่น คนไข้ท่ีอ่านไม่ออก

จะใช้ฉลากยาที่เป็นรูปสัญลักษณ์แทนตัวอักษร

ปกติที่ตัวเล็ก ยากสำหรับผู้สูงอายุในการอ่าน 

สอนผู้ดูแลคนไข้ถึงการปรับยากรณีที่นํ้าหนักตัว

ขึ้นมากกว่าปกติ พยาบาลจะสอนการกินยา การ

กินและเลือกอาหารที่มีส่วนประกอบของเกลือ

โซเดียมตํ่าและเยี่ยมบ้านในรายที่มีปัญหา ทำให้

อัตราการได้ยาและบริหารยาสำเร็จมีสูง ทำให้ได้

ผลที่ชัดเจนโดยเฉพาะในกลุ่มคนไข้ที่มีอัตราเสีย

ชีวิตและการนอนโรงพยาบาลซ้ําสูง เช่นกลุ่มคนไข้

โรคหัวใจล้มเหลว


	 คลินิกโรคหัวใจล้มเหลวช่วยลดจำนวน

คนไข้ที่มี NYHA functional class III ให้กลาย

เป็น functional class I-II ได้ทั้งหมด (ตารางที่ 4) 

หมายความว่ า  คน ไข้ ทั้ ง หมด ในคลิ นิ กมี 

สมรรถภาพร่างกายดีขึ้นจนใช้ชีวิตประจำวันได้

โดยไม่เหนื่อยอีก มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นกว่าก่อน

เข้าคลินิกมาก การเสียชีวิตใน 1 ปีแรกหลังเข้า

รับการดูแลในคลินิก พบว่าเป็นสาเหตุจากโรค

หัวใจเพียงร้อยละ 13.7 ซึ่งเทียบใกล้เคียงได้จาก

การศึกษาในต่างประเทศ1,14-15 บ่งชี้ถึงการดูแล

คนไข้โรคหัวใจล้มเหลวของโรงพยาบาลระยองได้

คุณภาพทัดเทียมกับนานาอารยประเทศและระดับ

สากล


	 การรักษาโรคหัวใจที่มีค่าการทำงานของ

หัวใจช่วงบีบตัวต่ำ ตามมาตรฐานของไทย8 ต้อง

ทำการตรวจเพิ่มเติมด้วยการสวนหัวใจผ่านสาย

สวน (Coronary angiogram) หลังจากนั้นจะ

พิจารณารักษาด้วยการให้ยา ทำบอลลูนผ่านทาง

สายสวน (percutaneous  coronary intervention) 

หรือการผ่าตัดเปล่ียนหลอดเลือด(coronary artery 

bypass graft surgery) ตามผลของการสวนหัวใจ 

แต่เนื่องจากปริมาณคนไข้ที่มาก คนไข้ต้องรอคิว

ในการทำนาน ส่วนใหญ่ประมาณ 3-5 เดือนกว่า

จะได้ทำการสวนหัวใจ คลินิกโรคหัวใจล้มเหลว

ทำให้คนไข้โรคหัวใจล้มเหลวมีโอกาสรอดชีวิต

จนกว่าจะได้รับการสวนหัวใจมากขึ้น และมี

คุณภาพชีวิตดีขึ้น ลดอัตราการรับรักษาตัวใน

โรงพยาบาลและเพ่ิม NYHA functional capacity


	 Atrial fibrillation เป็นปัจจัยเสี่ยงอย่าง

เดียวที่พบว่าสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิดของ

คนไข้โรคหัวใจล้มเหลว คนไข้กลุ่มนี้ต้องการการ

ศึกษาเพิ่มเติมในอนาคตถึงแนวทางในการดูแล 

การใส่เครื่องกระตุกหัวใจอัตโนมัติ (Automatic 
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Implantable cardioverter defibrillator, AICD) 

ที่ได้รับการพิสูจน์จากการศึกษามากมายในต่าง

ประเทศสำหรับการป้องกันแบบปฐมภูมิ (primary 

prevention) ต่อการเสียชีวิตแบบฉับพลัน (sudden 

cardiac death) อาจเป็นทางออกในกรณีที่คนไข้

มีค่าการทำงานของหัวใจช่วงบีบตัว (ejection 

fraction) น้อยกว่าร้อยละ 30-357,16 หรือยาตัว

ใหม่เช่น dronedarone ที่มีข้อมูลในการลดอัตรา

การเสียชีวิตและการนอนโรงพยาบาลซ้ํา ในคนไข้   

ที่มีหัวใจเต้นผิดจังหวะที่มีภาวะนํ้าท่วมปอดร่วม

ด้วย17 ข้อมูลมากข้ึนในอนาคตอาจทำให้เห็นปัจจัย

เสี่ยงที่สำคัญอื่นๆ ที่มีผลต่ออัตราการเสียชีวิตใน

คนไข้โรคหัวใจล้มเหลวในประเทศไทย


	 มีการศึกษามากมายที่บอกว่าคนไข้ที่มี

ภาวะหัวใจล้มเหลวส่วนใหญ่ได้รับการรักษาที่

น้อยกว่ามาตรฐานที่ควรจะได้18 การจัดตั้งคลินิก

ดูแลโรคหัวใจล้มเหลวโดยสหสาขาวิชาชีพ จะ

ช่วยลดอัตราการเสียชีวิตและอัตราการเข้ารับรักษา

ในโรงพยาบาลซํ้จากภาวะนํ้าท่วมปอดได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ3-5 ซึ่งน่าจะสามารถพัฒนาเป็น

ประโยชน์สำหรับจังหวัดอื่นๆ ที่มีปัญหาในการ

ดูแลคนไข้โรคหัวใจล้มเหลวเหมือนกัน




ประโยชน์ที่ได้จากการศึกษา

	 1. การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าการจัดตั้ง

คลินิกโรคหัวใจล้มเหลวโดยสหสาขาวิชาชีพ

สามารถทำให้ดูแลคนไข้กลุ่มน้ีได้ดีข้ึนอย่างชัดเจน

กว่าการรักษาในคลินิกอายุรกรรมทั่วไป สามารถ

เข้าถึงปัญหาของคนไข้ได้มากกว่า ไม่ว่าจะเป็น

ปัญหาทาง


	 - กายภาพ (เช่น สายตามองไม่เห็น อ่าน

หนังสือไม่ออก ความจำเสื่อม)


	 - สังคม ไม่มีคนดูแล ทางคลินิกจัดทีม

เยี่ยมบ้านเพื่อหาการดูแลที่เหมาะสมกับคนไข้


	 - ยา ปัญหาเรื่อง drug interaction ที่บาง

ครั้งคนไข้ถูกดูแลโดยแพทย์หลายแผนก ทำให้

ผลลัพธ์ของทางคลินิกได้ผลดีทัดเทียมกับผลลัพธ์

จากนานาอารยประเทศ


	 2. คลินิกโรคหัวใจล้มเหลวสามารถลดการ

รับรักษาตัวในโรงพยาบาลของคนไข้ ส่งผลทาง

ตรงทำให้ลดค่าใช้จ่ายในการดูแลคนไข้กลุ่มน้ีเฉล่ีย

กว่า 15,563 บาท/คน/ปี (รายละเอียดลงในเล่ม

เสนอแนะ) ทางอ้อมลดภาระงานในการดูแล

คนไข้ในตึกของทั้งแพทย์และพยาบาลโดยเฉลี่ย

ถึง 2 ครั้ง/คน/ปี


	 3. นอกจากนี้การสร้างทีมคลินิกโรคหัวใจ

ล้มเหลว ยังสามารถส่งผลดีเป็นตัวอย่างต่อคลินิก

อื่นที่ใกล้เคียงกันด้วย ได้แก่คลินิก warfarin, 

stroke unit ที่ใช้การดูแลแบบสหสาขาวิชาชีพ

เหมือนกัน


	 4. ในระยะยาวทำให้ได้ข้อมูลที่ครบถ้วน 

เพื่อวิจัย วินิจฉัย พัฒนาการรักษาภาวะนํ้าท่วม

ปอดในเชิงลึกได้อีกเมื่อข้อมูลมากพอ ซึ่งช่วยให้

ผู้บริหารสามารถตัดสินใจในระยะยาวถึงความ

คุ้มค่าในการลงทุนหรือพัฒนาเครือข่ายต่ออาทิ

เช่น การพัฒนาเครือข่ายในการใส่ automatic 

defibril lator device (AICD) หรือ cardiac 

resynchronized therapyCRT, การสร้างห้องฉีด

สีหัวใจ (Cath Lab)
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