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บทน า  
 บทความนี้เรยีบเรยีงขอ้มูลเกีย่วกบัการดูแลรกัษาผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวเรือ้รงั (chronic heart 
failure) โดยอา้งองิตามแนวทางของ European Society of Cardiology (ESC) ทีม่กีารปรบัปรุงและตพีมิพใ์น
เดอืนสงิหาคม ค.ศ. 2021  ทีผ่่านมาเป็นหลกั ซึง่มกีารปรบัเปลีย่นค าแนะน าบางหวัขอ้ในการรกัษาผูป่้วย
โรคหวัใจลม้เหลวเรือ้รงั โดยจะเน้นไปทีก่ารใหย้าตามลกัษณะทางคลนิืกของผูป่้วยมากขึน้ รวมทัง้บทบาท
ของการใชย้าในกลุ่ม sodium-glucose cotransporter 2 (SGLT-2) inhibitors ในผูป่้วยโรคหวัใจลม้เหลว
เรือ้รงั เนื่องจากมกีารตพีมิพป์ระโยชน์ของยาในศกึษาทางคลนิิกในผูป่้วยกลุ่มดงักล่าว 
 
ค าจ ากดัความของภาวะหวัใจล้มเหลว1 

ภาวะหวัใจลม้เหลว เป็นกลุม่อาการทางคลนิกิ ซึง่มอีาการส าคญัไดแ้ก่ อาการเหนื่อยในขณะออกแรง 
การบวมทีบ่รเิวณขอ้เทา้ และออ่นเพลยี โดยผูป่้วยอาจมอีาการแสดงร่วมดว้ยไดแ้ก่ แรงดนัในเสน้เลอืดด า 
jugular เพิม่สงูขึน้ การบวมตามรยางค ์ หรอืการมเีสยีงอากาศผ่านของเหลวในปอดขณะหายใจเขา้ อาการ
และอาการแสดงเหล่านี้ทีเ่กดิขึน้จากความผดิปกตขิองโครงสรา้งหรอืการท าหน้าทีข่องหวัใจ ท าใหแ้รงดนั
ภายในหวัใจเพิม่สงูขึน้ และหวัใจไม่สามารถสบูฉีดเลอืดไปเลี้ยงร่างกายไดต้ามปกติในขณะพกัหรอืออกก าลงั
กาย 

การหาสาเหตุในการท าใหเ้กดิความผดิปกตขิองหวัใจเป็นกระบวนการส าคญัในการวนิิจฉัย ภาวะ
หวัใจลม้เหลวเรือ้รงั หรอื chronic heart failure (CHF) เนื่องจากมบีทบาทส าคญัในการก าหนดการรกัษา 
สาเหตุหลกัของการเกดิภาวะ CHF คอืการทีก่ลา้มเนื้อหวัใจมกีารท างานทีผ่ดิปกตไิป แต่อาจเกดิจากความ
ผดิปกตอิื่น ๆ ได ้ เช่นลิ้นหวัใจผดิปกต ิ การเตน้และการน าไฟฟ้าของหวัใจผดิปกต ิ หรอืการผดิปกตขิอง 
endocardium หรอื pericardium 

โดยทัว่ไปภาวะ CHF จะมกีารด าเนินไปของโรคอยา่งคอ่นขา้งคงทีแ่ละไดร้บัการรกัษาดูแลในสถานะ
ผูป่้วยนอก โดยอาจจะมหีรอืไมม่อีาการแสดงทางคลนิกิ ในระหว่างทีไ่ดร้บัการรกัษาตดิตาม หากผูป่้วยมี
อาการทางคลนิิกทีแ่ย่ลง ตอ้งการการประเมนิหรอืการรกัษาแบบเร่งด่วน มกัจะเป็นการรกัษาในสถานะผูป่้วย
ใน โดยผูป่้วยกลุม่นี้จะถูกจดัอยู่ในกลุม่ภาวะหวัใจลม้เหลวเฉยีบพลนั หรอื acute heart failure (AHF) 
การแบ่งชนิดของภาวะหวัใจล้มเหลว 

การแบ่งชนิดของภาวะ CHF  มกัจะอาศยัค่า left ventricular ejection fraction (LVEF) ในการแบ่ง 
เนื่องการศกึษาส่วนใหญ่ในภาวะ CHF ใชค้่า LVEF เป็นเกณฑก์ารคดัเลอืกผูป่้วยเขา้ร่วมการวจิยั และผูป่้วย



ทีม่คี่า LVEF ≤ 40% มกัจะเป็นกลุ่มทีต่อบสนองไดด้ตี่อการรกัษา โดยตามแนวทางของ ESC 2021 ได้
จดัแบ่งชนิดของภาวะ CHF แตกต่างไปจากแนวทางการรกัษาฉบบักอ่นหน้านี้2 รวมถงึแนวทางการรกัษา
ภาวะ CHF ของ American College of Cardiology/American Heart Association3 และแนวทางเวช
ปฏบิตักิารรกัษาภาวะหวัใจลม้เหลวของประเทศไทยในปี ค.ศ. 20194 โดยเปลีย่นค าจาก heart failure with 
mid-range ejection fraction ไปเป็น heart failure with mildly reduced ejection fraction และในผูป่้วยกลุ่ม
นี้จะใชอ้าการและอาการแสดง รวมทัง้คา่ LVEF เป็นเกณฑใ์นการวนิิจฉยั 

 
ตารางที ่1 ค านยิามชนดิของภาวะหวัใจลม้เหลวทีแ่บ่งตามค่า LVEF ในแนวทางเวชปฏบิตั ิESC 20211 

Heart failure with 
reduced ejection 

fraction  
(HFrEF) 

Heart failure with mildly 
reduced ejection 

fraction  
(HFmrEF) 

Heart failure with 
preserved ejection 

fraction  
(HFpEF) 

Symptom ±signs Symptom ± signs Symptom ± signs 

LVEF ≤ 40% LVEF 41-49% LVEF ≥ 50% 

  - มกีารตรวจพบความ
ผดิปกตขิองโครงสรา้ง 
หรอืการท างานของหวัใจ 
ไดแ้ก่ LV diastolic 
dysfunction, LV filling 
pressure เพิม่ขึน้ รวมถงึ
การมรีะดบั natriuretic 
peptides เพิม่ขึน้ 

 
นอกจากนี้ ตามแนวทางเวชปฏบิตักิารรกัษาภาวะหวัใจลม้เหลวของประเทศไทยในปี ค.ศ. 2019 ได้

ใหค้ านิยามผูป่้วยทีอ่ยู่ในกลุ่ม HFrEF ทีม่คีา่ LVEF มากกวา่หรอืเทา่กบัรอ้ยละ 50 หลงัไดร้บัการรกัษา 
จดัเป็นผูป่้วย LVEF recovery4 

อบุติัการณ์และความชุกของภาวะหวัใจล้มเหลวเรื้อรงั 
 แมว่้าในปัจจุบนัการรกัษาโรคหวัใจและหลอดเลอืดจะดขีึน้ แต่อุบตักิารณ์ของภาวะ CHF ยงัคงเพิม่
สงูขึน้ตามอายุทีเ่พิม่ขึน้ โดยในทวปียุโรปพบว่าอุบตักิารณ์ของภาวะ CHF จะเท่ากบั 5 คนต่อ 1000 คนต่อปี 
(person-year) ขณะทีค่วามชุกในการเกดิภาวะ CHF จะเทา่กบั 1-2% อย่างไรกต็ามในผูท้ีม่อีายุมากกว่า 70 
ปี ความชกุในการเกดิภาวะ CHF จะมากกว่า 10% นอกจากนี้การศกึษาในทวปียุโรปจะพบว่าประมาณรอ้ย



ละ 60 ของผูป่้วย CHF จะเป็น HFrEF ขณะที ่HFmrEF และ HFpEF จะพบประมาณรอ้ยละ 24 และ 16 
ตามล าดบั 
 
สาเหตุของการเกิดภาวะหวัใจล้มเหลวเรื้อรงั 
 สาเหตุหลกัของการเกดิภาวะ CHF คอื โรคหลอดเลอืดหวัใจ และความดนัโลหติสงู ส าหรบัสาเหตุอื่น 
ๆ เช่น 

• โรคลิ้นหวัใจ 

• โรคหวัใจเตน้ผดิจงัหวะ 

• กลา้มเนื้อหวัใจพกิาร (cardiomyopathy) 

• โรคหวัใจผดิปกตแิต่ก าเนิด (congenital heart disease) 

• การตดิเชือ้ 

• ยาบางชนิดเช่น ยาเคมบี าบดักลุ่ม anthracyclines, trastuzumab, และ VEGF 
inhibitors เป็นตน้ 

การพยากรณ์โรคของภาวะหวัใจล้มเหลวเรื้อรงั  
 แมว้่าในปัจจุบนัผูป่้วย CHF จะมกีารพยากรณ์โรคทีด่ขีึน้ อย่างไรกต็ามอตัราการเสยีชวีติยงัคงสงู 
โดยในการศกึษาแบบส ารวจ (observational study) ผูป่้วย CHF จะมอีตัราการเสยีชวีติที ่5 ปี ประมาณรอ้ย
ละ 53-67 นอกจากนี้ผูป่้วยภาวะ CHF มกัจะมคีุณภาพชวีติทีแ่ย่ลง โดยผูป่้วยจะมคีา่เฉลีย่ในการเขา้รกัษาตวั
ในโรงพยาบาลอย่างน้อยปีละครัง้ 
การวินิจฉัยภาวะหวัใจล้มเหลวเรื้อรงั1-5 

 การวนิิจฉยัภาวะ CHF จะพจิารณาจากอาการและอาการแสดงของผูป่้วย ร่วมกบัการตรวจพบความ
ผดิปกตขิองหวัใจ โดยเฉพาะในผูป่้วยทีม่ปีระวตักิลา้มเนื้อหวัใจขาดเลอืด โรคหลอดเลอืดหวัใจ ความดนั
โลหติสงู เบาหวาน การดืม่สุราเรือ้รงั โรคไตวายเรือ้รงั การไดร้บัสารทีม่พีษิต่อหวัใจ และผูท้ีม่ปีระวตัิ
กลา้มเนื้อหวัใจพกิารในครอบครวั 
 อาการและอาการแสดงทีพ่บไดบ้่อยของผูป่้วย CHF ไดแ้ก ่ อาการหายใจขดั นอนราบไม่ได ้
(orthopnea) การตื่นขึน้มาหอบตอนกลางคนื (paroxysmal nocturnal dyspnea) ความสามารถในการออก
แรงลดลง อ่อนเพลยี ขอ้เทา้บวม หรอืตรวจร่างกายพบภาวะ elevated jugular venous pressure, 
hepatojugular reflux, gallop rhythm เป็นตน้ 
 การตรวจทีช่่วยในการวนิิจฉยัภาวะ CHF ไดแ้ก่ ECG, echocardiography, chest X-ray และการ
ตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารณ์ โดยเฉพาะการตรวจพบฮอรโ์มน B-type natriuretic peptide (BNP) หรอื N-
terminal pro-B-type natriuretic peptide (NT-proBNP) เพิม่สงูขึน้ 
 
  



การจดัระดบัความรนุแรงของภาวะหวัใจล้มเหลว (heart failure classification) 

การจดัระดบัของภาวะหวัใจลม้เหลวตาม ACCF/AHA จะเน้นในส่วนการด าเนินโรคตามความ
ผดิปกตขิองโครงสรา้งหวัใจและอาการ ส าหรบั functional classification ตาม New York Heart Association 
(NYHA) จะเน้นถงึสมรรถภาพการออกก าลงัและความรุนแรงของอาการภาวะหวัใจลม้เหลว ดงัแสดงไวต้าม
ตารางที ่5 
ตารางที ่2 การประเมนิภาวะหวัใจลม้เหลวตาม ACCF/AHA และ NYHA functional classification3,5 
 

ACCF/AHA Stages of HF NYHA Functional Classification 

Stage A: ผูป่้วยมคีวามเสีย่งตอ่ภาวะหวัใจลม้เหลว
แต่ยงัไมม่โีครงสรา้งของหวัใจผดิปกติ หรอืมอีาการ
ของภาวะหวัใจลม้เหลว 

Class I: ผูป่้วยไม่มขีอ้จ ากดัในการท ากจิกรรมต่าง 
ๆ  

Stage B: ผูป่้วยมโีครงสรา้งของหวัใจผดิปกติ แต่ยงั
ไม่มอีาการหรอือาการแสดงของภาวะหวัใจลม้เหลว 
(Structural heart disease) 

Class II: ผูป่้วยไมม่อีาการในขณะพกั แตก่ารท า
กจิวตัรประจ าวนั หรอืกจิวตัรอืน่ ๆ ทีต่อ้งออกแรง
มากขึน้ ท าใหม้อีาการของภาวะหวัใจลม้เหลว 

Stage C: ผูป่้วยมโีครงสรา้งของหวัใจผดิปกติ 
ร่วมกบัมอีาการของภาวะหวัใจลม้เหลว 

Class III: ผูป่้วยไมม่อีาการในขณะพกั แต่การท า
กจิวตัรประจ าวนัเพยีงเลก็นอ้ยท าใหม้อีาการของ
ภาวะหวัใจลม้เหลว 

Stage D: ผูป่้วยมภีาวะหวัใจลม้เหลวรุนแรงที่
ตอ้งการการรกัษาพเิศษ 

Class IV: ผูป่้วยมอีาการในขณะพกั หรอืไม่
สามารถท ากจิกรรมต่างๆ ได ้

 
เป้าหมายในการรกัษาผู้ป่วยภาวะหวัใจล้มเหลว1 

 การรกัษาผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวเรือ้รงัมเีป้าหมายหลกั 3 ขอ้ไดแ้ก ่
1. ลดอตัราการเสยีชวีติ 
2. ป้องกนัการเขา้รกัษาตวัในโรงพยาบาลดว้ยภาวะหวัใจลม้เหลวเฉียบพลนั 
3. เพิม่คุณภาพชวีติ และความสามารถในการท ากจิกรรมตา่ง ๆ ของผูป่้วย 

 

การรกัษาผู้ป่วยภาวะหวัใจล้มเหลวเรื้อรงั 
หลกัฐานทางวชิาการในปัจจุบนัพบว่าการใชย้าเพื่อตา้นการท างานของระบบ renin-angiotensin-

aldosterone system (RAAS) ไดแ้กย่าในกลุ่ม angiotensin converting enzyme inhibitors (ACEIs), 
angiotensin receptor blockers (ARBs), mineralocorticoid receptor antagonists (MRAs) หรอื 
angiotensin receptor-neprilysis inhibitors (ARNI) สามารถลดการเสยีชวีติ ลดการเขา้รกัษาตวัใน
โรงพยาบาล และบรรเทาอาการของผูป่้วย HFrEF ได ้ เช่นเดยีวกบัยาในกลุ่ม beta-blockers (BBs) ทีต่า้น
การท างานของระบบประสาท sympathetic ดงันัน้แนวทางการรกัษาภาวะหวัใจลม้เหลวต่าง ๆ จงึแนะน าให ้



 
ผูป่้วย HFrEF ทุกรายควรไดร้บัยาดงักล่าวหากไม่มขีอ้หา้มใช้1-3,5,6 และควรเพิม่ขนาดยาจนถงึขนาดทีใ่ชใ้น
การศกึษาทางคลนิกิ หรอืในขนาดทีผู่ป่้วยทนได้ โดยแนวทางการรกัษาภาวะหวัใจลม้เหลวเรือ้รงัตาม ESC 
2021 ไดแ้นะน าการรกัษาดงัรูปที่ 1 และ 2 

 
*Class II recommendations ได้แก่ Ivabradine, Hydralazine + Nitrate, Digoxin และ Vericiguat 

รปูท่ี 1 แนวทางการรกัษาภาวะหวัใจลม้เหลวตามแนวทาง ESC ในปี ค.ศ. 20211 



 
รปูท่ี 2 แนวทางการรกัษาภาวะหวัใจลม้เหลวตามลกัษณะของผูป่้วยตามแนวทาง ESC ในปี ค.ศ. 20211 

  
 
 



ในการดูแลผูป่้วยทีม่ภีาวะหวัใจลม้เหลว นอกจากการใชย้าแลว้ควรมกีารดูแลลรกัษาแบบไม่ใชย้าร่วมดว้ย 
(non-pharmacological) ไดแ้ก่1-3,5,6 

• จ ากดัการรบัประทานโซเดยีมและน ้าในปรมิาณทีเ่หมาะสม โดยผูป่้วยแต่ละรายอาจจะมกีาร
จ ากดัปรมิาณทีไ่ม่เทา่กนัขึน้กบัความรนุแรงของโรคในผูป่้วยแต่ละราย  

• ออกก าลงักายอย่างเหมาะสม ภาวะหวัใจลม้เหลวไม่จดัเป็นขอ้หา้มในการออกก าลงักาย แต่
ควรออกก าลงักายใหเ้หมาะสมกบัสภาะของผู้ป่วย 

• พกัผ่อนใหเ้พยีงพอ 

• หา้มใชย้าทีส่่งผลท าใหภ้าวะหวัใจลม้เหลวของผูป่้วยแย่ลงเช่น NSAIDs, pioglitazone หรอื
ยาในกลุม่ calcium channel blockers (CCBs) โดยเฉพาะ verapamil และ diltiazem รวมถงึ 
short acting dihydropyridine CCBs เช่น nifedipine แต่ยกเวน้ amlodipine และ felodipine 
ทีม่ขีอ้มูลว่าอาจไม่ส่งผลเสยีตอ่ผูป่้วยกลุ่มนี้ 

• ฉีดวคัซนีป้องกนัไขห้วดัใหญ่ และโรคปอดบวม 
 
ยาท่ีใช้ในการรกัษาภาวะหวัใจล้มเหลวเรื้อรงั (HFrEF) ตามแนวทางการรกัษา ESC 2021 

เมื่อกลา้มเนื้อหวัใจไดร้บับาดเจบ็จากสาเหตุต่าง ๆ เช่น ภาวะกลา้มเนื้อหวัใจขาดเลอืด หรอืภาวะ
ความดนัโลหติสงูเป็นเวลานาน เป็นตน้ จะส่งผลใหเ้ซลล์กลา้มเนื้อหวัใจ (cardiac myocyte) สญูเสยี
ความสามารถในการบบีและ/หรอืคลายตวัของกลา้มเนื้อหวัใจ ส่งผลท าให ้ cardiac output (ปรมิาตรเลอืดที่
หวัใจสบูฉีดออกจากหวัใจหอ้งล่างซา้ยต่อนาท)ี ลดต ่าลง ท าใหร้า่งกายมกีารเกดิกลไกปรบัตวัชดเชย 
(compensatory mechanism) เพื่อพยายามปรบัเพิม่ระบบไหลเวยีนโลหติ (circulatory homeostasis) และ
ความดนัโลหติใหเ้ป็นปกต ิ โดยกระตุน้ระบบ neurohormonal ผ่านระบบประสาท sympathetic nervous 
system และระบบ RAAS รวมทัง้ฮอรโ์มนและ cytokine อืน่ๆ ทีเ่กีย่วขอ้ง เช่น natriuretic peptides, arginine 
vasopressin และ endothelin เป็นตน้ แตห่ากกระบวนการ compensate นี้ถูกกระตุน้อยู่ตลอด ในระยะยาว 
neurohormonal substance เหล่านี้ จะเหนี่ยวน าใหเ้กดิการเปลีย่นแปลงโครงสรา้งของกลา้มเนื้อหวัใจและ
ผนังหลอดเลอืด (cardiac remodeling and vascular remodeling) ท าใหค้วามสามารถในการบบีตวัของหวัใจ
ลดลง, แรงตา้นทานในหลอดเลอืดเพิม่สงูขึน้ และหวัใจท างานหนักมากขึน้ึึ7-10 เกดิเป็นวงจรต่อเนื่อง ซึง่
ส่งผลเสยีต่อหวัใจ และท าใหภ้าวะหวัใจลม้เหลวแย่ลง 

เมื่อ cardiac output ลดลง ส่งผลใหป้รมิาตรเลอืดทีไ่ปเลี้ยงไตลดลง  sympathetic nervous system 
จงึกระตุน้ใหม้กีารหลัง่ renin เพื่อเปลีย่น angiotensinogen เป็น angiotensin II โดย angiotensin converting 
enzyme สาร angiotensin II ออกฤทธิโ์ดยจบักบั angiotensin II type I receptor (AT -1 receptor) ท าให้
เกดิผลไดแ้ก่7-10 

• ทีห่ลอดเลอืดท าใหเ้กดิ vasoconstriction  



• ทีท่่อไตมผีลเพิม่การดดูกลบัของ Na+ จงึมกีารดูดกลบัน ้าเขา้สู่กระแสเลอืด ท าให ้ blood 
volume เพิม่ขึน้ 

• มผีลเพิม่การสรา้งและหลัง่ aldosterone เพิม่การดูดกลบัของ Na+ และน ้า จงึเพิม่ blood 
volume ได ้ 

• ท าใหม้กีารหลัง่ของสาร vasopressin หรอื antidiuretic hormone (ADH) ซึง่ไปออกฤทธิท์ี ่
distal tubule และ collecting duct ของไต มผีลเพิม่การดดูน ้ากลบัเพิม่ขึน้ และเกดิ 
vasoconstriction  

• angiotensin II สามารถกระตุน้ระบบประสาท sympathetic ใหห้ลัง่ norepinephrine เพิม่ขึน้ 
จงึมผีลเพิม่ cardiac output และเพิม่แรงตา้นทานในเสน้เลอืด  

• angiotensin II สามารถกระตุน้การเจรญิเตบิโตของเซลลก์ลา้มเนื้อหวัใจและหลอดเลอืด ท า
ใหเ้กดิภาวะ cardiac hypertrophy และผนังหลอดเลอืดหนาขึน้ 

 นอกจากนี้เมื่อร่างกายม ี cardiac output ลดลง ร่างกายจะกระตุน้ระบบ sympathetic nervous 
system เพิม่ขึน้ ท าใหม้กีารหลัง่ norepinephrine และ catecholamine อื่นๆ มผีลท าใหเ้พิม่การบบีตวัของ
หวัใจ  และเพิม่อตัราเรว็ในการเตน้ของหวัใจ เพือ่เพิม่เลอืดไปเลี้ยงอวยัวะส าคญัตา่ง ๆ ขณะเดยีวกนั 
norepinephrine สามารถส่งผลใหเ้กดิภาวะหลอดเลอืดหดตวั ดงันัน้ในระยะยาวจงึเป็นการเพิม่ภาระของ
หวัใจ เนื่องจากตอ้งบบีเลอืดผ่านแรงตา้นทานทีส่งูขึน้ ท าใหห้วัใจท างานเพิม่ขึน้ เป็นการเพิม่ oxygen 
demand ของหวัใจ นอกจากนี้การทีร่ะดบั norepinephrine สงูอยู่เป็นระยะเวลานาน ท าใหเ้กดิผลเสยีต่อ
กลา้มเนื้อหวัใจ โดยส่งผลใหป้รมิาณและความไวในการตอบสนองของ beta1-receptor ลดลง ท าใหก้ลา้มเนื้อ
หวัใจตอบสนองต่อ adrenergic stimulation ลดลง จงึลดความสามารถในการบบีตวัของหวัใจ7-10 

 ยาทีม่หีลกัฐานทางวชิาการว่าสามารถช่วยลดอตัราการเสยีชวีติ และนอนโรงพยาบาลในผูป่้วย HF 
ส่วนมากจะออกฤทธิเ์กีย่วขอ้งกบัการยบัยัง้ neurohormonal activation ซึง่เป็นพยาธสิรรีะวทิยาทีส่ าคญัทีท่ า
ใหเ้กดิภาวะหวัใจลม้เหลว นอกจากนี้ยงัมกีลุ่มยาอื่นๆทีม่คีวามส าคญัตอ่การรกัษาผูป่้วยดว้ย ยาชนิดต่างๆ 
ทีใ่ชร้กัษาภาวะหวัใจลม้เหลวเรือ้รงั มดีงัต่อไปนี้ 

 
ACEIs/ARBs1-3,5-10 

• ACEIs ออกฤทธิย์บัยัง้ angiotensin converting enzyme ไม่ใหเ้ปลีย่น angiotensin I เป็น 
angiotensin II ท าใหร้ะดบั angiotensin II ลดลง ลดการหลัง่ aldosterone จงึมผีลลด 
ventricular remodeling, myocardial fibrosis, myocyte apoptosis, cardiac hypertrophy, 
ลดการหลัง่ norepinephrine, เกดิ vasodilation และลดการคัง่ของน ้าและเกลอื 

• ACEIs จดัเป็นยากลุม่แรก ๆ ทีม่ผีลการศกึษาทางคลนิิกทีแ่สดงใหเ้หน็ว่าสามารถลดการ
เสยีชวีติ และการเจบ็ป่วย รวมถงึการบรรเทาอาการในผูป่้วย HFrEF 



• ในผูป่้วยทีไ่ม่สามารถทนต่อยา ACEIs สามารถใชย้าในกลุม่ ARBs แทนได ้หากไม่มขีอ้
หา้มใช ้

• ARBs ออกฤทธิโ์ดยตา้นการจบัของ angiotensin II ที ่AT-1 receptor 

• ยากลุ่ม ARBs ถกูใชเ้ป็นยาทางเลอืกในกรณีทีผู่ป่้วยไม่สามารถทนต่อยา ACEIs จาก
อาการไอ หรอื angioedema หากจะใช ้ARBs แทนในกรณีทีเ่กดิ angioedema จาก 
ACEIs ควรใหข้อ้มูลแก่ผูป่้วยและเฝ้าระวงัการเกดิ angioedema เนื่องยา ARBs มรีายงาน
ว่าท าใหเ้กดิ angioedema ไดเ้ชน่กนั 

• ผูป่้วย HFrEF ทุกรายควรไดร้บัยาในกลุ่ม ACEIs หรอื ARBs หากไมม่ขีอ้หา้มใช ้

• ควรเริม่ยา ACEIs หรอื ARBs ในขนาดต ่า ๆ ในผูป่้วย HF ทีม่อีาการคงที ่และเพิม่ขนาดยา
อย่างชา้ ๆ จนกระทัง่ถงึขนาดยาทีส่งูทีส่ดุทีผู่ป่้วยทนได ้หรอืขนาดยาทีใ่ชใ้นการศกึษา 

• ไม่แนะน าการใชย้าสามกลุ่มตอ่ไปนี้ร่วมกนัไดแ้ก่ ACEIs, ARBs และ spironolactone 
เนื่องจากมผีลท าใหไ้ตวายมากขึน้ และระดบัโพแทสเซยีมในเลอืดเพิม่สงูขึน้ได ้

 ขนาดยา ACEIs/ARBs ทีแ่นะน าใหใ้ชใ้นผูป่้วย HFrEF แสดงไวใ้นตารางที ่3 และ 4 

ตารางที ่3 ชื่อและขนาดยากลุม่ ACEIs ทีแ่นะน าในผูป่้วย HFrEF 

Medicine Initial Daily Dose Maximum Daily Dose 

Captopril 6.25 mg TID 50 mg TID 

Enalapril 2.5 mg BID 10 to 20 mg BID 

Fosinopril 5 to 10 mg OD 40 mg OD 

Lisinopril 2.5 to 5 mg OD 20 to 40 mg OD 

Perindopril 2 mg OD 8 to 16 mg OD 

Quinapril 5 mg BID 20 mg BID 

Ramipril 1.25 to 2.5 mg OD 10 mg OD 

Trandolapril 1 mg OD 4mg OD 

 
 
 
 



ตารางที ่4 ชื่อและขนาดยากลุม่ ARBs ทีแ่นะน าในผูป่้วย HFrEF 

Medicine Initial Daily Dose Maximum Daily Dose 

Candesatan 4 to 8 mg OD 32 mg OD 

Losartan 25 to 50 mg OD 50 to 100 mg OD 

Valsatan 20 to 40 mg BID 160 mg BID 

 
ยา ACEIs/ARBs มขีอ้หา้มใชใ้นสตรมีคีรรภ์, ผูท้ีอ่ยู่ในภาวะชอ็ก, และผูท้ีเ่ป็น bilateral renal artery 

stenosis  นอกจากนี้ควรหลกีเลีย่งการใช ้ACEIs/ARBs หรอืหากจ าเป็นตอ้งใชย้าควรใชด้ว้ยความระมดัระวงั
ในผูป่้วยทีม่ ี SBP น้อยกว่า 80 mmHg, serum creatinine มากกว่า 3 mg/dL และ serum potassium 
มากกว่า 5.0 mEq/L 

อาการไมพ่งึประสงคข์องการใชย้า ACEIs/ARBs ไดแ้ก่ ความดนัโลหติต ่า ระดบัโพแทสเซยีมใน
เลอืดสงู และคา่การท างานของไตลดต ่าลง เมื่อเริม่ใชย้าควรมกีารตดิตามค่าการท างานของไตและค่า
โพแทสเซยีมในเลอืดภายใน 1-2 สปัดาหห์ลงัเริม่ยา และตดิตามเป็นระยะ ๆ  โดยเฉพาะอยา่งยิง่ผูป่้วยทีม่ี
แนวโน้มว่าจะมภีาวะ hypotension และผูป่้วยทีไ่ดร้บัโพแทสเซยีมเสรมิร่วมดว้ย 

 อาการไอทีเ่กดิจากการใชย้า ACEIs มกัเป็นอาการไอแหง้ ๆ เกดิไดภ้ายในไม่กีช่ ัว่โมงหลงัเริม่ยา 
หรอืสปัดาหถ์งึเดอืนหลงัเริม่ยา หลงัจากหยุดยาอาการจะดขีึน้ใน 1-4 สปัดาห ์ แต่บางรายอาการอาจดขีึน้
หลงัจากหยุดยาถงึ 3 เดอืน หากอาการไม่รุนแรงอาจพจิารณาใหย้าต่อไป แต่หากไม่สามารถทนไดแ้นะน าให้
หยุดยาและใช ้ARBs แทน  หากผูป่้วยมปีระวตั ิangioedema จาก ACEIs ควรหลกีเลีย่งการใชย้าซ ้า และ
พจิารณาเลอืกใช ้ARBs แทน  

BBs1-3,5-10 

• ยากลุ่ม BBs ออกฤทธิ ์ ยบัยัง้การจบัของ cathecholamine กบั adrenagic receptors 
โดยเฉพาะbeta1-receptor จงึลดผลเสยีของการกระตุน้หวัใจทีม่ากจนเกดิผลเสยีกบัหวัใจ 

• ในการศกึษาทางคลนิิกพบว่าการใช้ยาในกลุม่ BBs โดยใหร้่วมกบัยาในกลุ่ม ACEIs/ARBs 
และ diuretics ในผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวเรือ้รงัทีม่อีาการคงที่ หรอืผูป่้วยทีเ่คยมอีาการ
ของภาวะ HF ทุกรายทีไ่ม่มขีอ้หา้มใช้ ไม่ว่าจะมปีระวตัเิป็น myocardial ischemia หรอืไม ่
สามารถลดการเสยีชวีติ และการเจบ็ป่วย รวมถงึการบรรเทาอาการในผูป่้วย HFrEF 

• ยาในกลุม่ BBs ทีค่วรน ามาใชใ้นผูป่้วย HFrEF ม ี 4 ชนิดไดแ้ก ่ carvedilol, bisoprolol, 
sustain release metoprolol succinate และ nebivolol เนื่องจากมหีลกัฐานทางวชิาการว่า
สามารถลดการเสยีชวีติในผูป่้วย HFrEF ได ้

• การเริม่ใช ้BBS ควรเริม่ยาในขนาดต ่า ๆ ในผูป่้วย HFrEF ทีม่อีาการคงที ่และเพิม่ขนาดยา
อย่างชา้ ๆ จนกระทัง่ถงึขนาดยาตามเป้าหมาย หรอืขนาดยาทีส่งูทีสุ่ดทีผู่ป่้วยสามารถทน



ได ้ อยา่งไรกต็ามไม่ควรปรบัขนาดยาขึน้เรว็กวา่ 2 สปัดาห ์ และตดิตามผูป่้วยอย่างใกลช้ดิ
หลงัจากทีม่กีารปรบัยาทุกครัง้ ควรหลกีเลีย่งการหยุดยา BBs อย่างทนัท ีเนื่องจากจะท าให้
อาการหวัใจลม้เหลวของผูป่้วยทรุดลงได ้

• การเริม่ใชย้า BBs ในผูป่้วย HFrEF สามารถเริม่ใหพ้รอ้มกบัยาในกลุ่ม ACEIs/ARBs ไดเ้ลย 
โดยไม่จ าเป็นตอ้งใชย้า ACEIs/ARBs จนถงึขนาดสงูสุดกอ่น 

 ขอ้หา้มใชย้า BBs ไดแ้ก่ผูป่้วยหอบหดืทีม่ ีactive bronchospasm ผูป่้วยทีม่ ีsecond–degree AV 
block ผูป่้วยทีม่ ีheart rate น้อยกว่า 50 ครัง้ต่อนาท ีและผูป่้วยทีอ่ยูใ่นภาวะชอ็ก ส าหรบัโรค COPD ไม่
จดัเป็นขอ้หา้มใชแ้ต่เป็นขอ้ควรระวงั อย่างไรกต็ามควรหลกีเลีย่งการใช้ carvedilol ในผูป่้วย COPD 
เนื่องจากจดัเป็น non-selective BBs 
 อาการไมพ่งึประสงคท์ีอ่าจเกดิขึน้ไดห้ลงัจากไดร้บัยากลุ่ม beta-blockers ไดแ้ก ่ fatigue, 
bradycardia, heart block และ hypotension เป็นตน้ ภาวะ fluid retention อาจเกดิไดโ้ดยจะเกดิในช่วง 3-5 
วนัหลงัเริม่หรอืปรบัยาขึน้  
ตารางที ่5 ชื่อและขนาดยากลุม่ beta-blockers ทีแ่นะน าในผูป่้วย HFrEF 

Medicine Initial Daily Dose Maximum Daily Dose 

Bisoprolol 1.25 mg OD 10 mg OD 

Carvedilol 3.125 mg BID 25 mg BID 

Metoprolol succinate  12.5 – 25 mg OD 200 mg OD 

Nebivolol 1.25 mg OD 10 mg OD 

 
MRAs1-3,5-10 

• ยากลุ่มนี้ออกฤทธิต์า้นการจบัของ aldosterone กบั mineralocorticoid receptor (MR) ทีท่่อ
ไตส่วน collecting duct และ distal tubule จงึลดการดดูกลบัของ Na+ และลดการขบัออก
ของ K+ นอกจากนี้ยงัพบ mineralocorticoid receptor ทีเ่นื้อเยื่ออื่น ๆ เช่น กลา้มเนื้อหวัใจ 
และ endothelial cell การใชย้า MRAs สามารถช่วยลดการเกดิ endothelial dysfunction, 
LV hypertrophy และ cardiac fibrosis ได ้ยาทีม่ขีอ้มูลการใชใ้นภาวะหวัใจลม้เหลวม ี2 ชนิด
คอื spironolactone ซึง่ออกฤทธิต์า้นตวัรบัแบบไม่จ าเพาะเจาะจง และ eplerenone ทีอ่อก
ฤทธิต์า้นอย่างจ าเพาะเจาะจงกบั mineralocorticoid receptor จงึไม่เกดิภาวะ 
gynecomastia อย่างไรกต็ามในประเทศไทยมเีพยีง spironolactone เท่านัน้ 

• การศกึษาทางคลนิกิพบว่าการใช ้spironolactone ในขนาดต ่า ๆ ในผูป่้วย HFrEF ทีไ่ดร้บั
การรกัษาดว้ยยาในกลุม่ ACEIs/ARBs และ BBs ในขนาดทีแ่นะน าแลว้แต่ยงัคงมอีาการของ



โรคหวัใจลม้เหลว สามารถลดการรกัษาตวัในโรงพยาบาล และการเสยีชวีติจากภาวะ HF 
รวมถงึช่วยบรรเทาอาการของผูป่้วย 

• การใชย้า MRAs ควรใชใ้นผูป่้วย HFrEF ทีม่รีะดบัโพแทสเซยีมในเลอืดน้อยกว่า 5 มลิลโิมล
ต่อลติร และ serum creatinine นอ้ยกวา่ 2.5 มลิลกิรมัต่อเดซลิติรในเพศชาย หรอื 2 
มลิลกิรมัต่อเดซลิติรในเพศหญงิ รวมทัง้ค่า glomerular filtration rate มากกว่า 30 มลิลลิติร
ต่อนาท ี

 ควรเริม่ใช ้ spironolactone ในขนาด 12.5 ถงึ 25 มลิลกิรมัต่อวนั ส าหรบัผูท้ีม่คีวามเสีย่งทีจ่ะเกดิ
ภาวะ hyperkalemia หรอืผูท้ีม่คี่าการท างานของไตลดต ่ากว่าปกติ (30-49 ml/min) อาจปรบัแผนการใชย้า
เริม่ตน้เป็นวนัเวน้วนั หากจะเริม่ aldosterone receptor antagonist ในผูป่้วยเคยไดร้บัยาโพแทสเซยีมเสรมิ
มากอ่น ควรพจิารณาหยดุหรอืปรบัลดขนาดของโพแทสเซยีมเสรมิ และตดิตามคา่การท างานของไตและ
ระดบัโพแทสเซยีมในเลอืดอยา่งใกลช้ดิ พรอ้มทัง้ใหค้ าแนะน าเรือ่งการหลกีเลีย่งการใชย้ากลุม่ NSAIDs และ
อาหารทีม่โีพแทสเซยีมสงู ผูป่้วยทัว่ไปควรตดิตามค่าการท างานของไตและระดบัโพแทสเซยีมในเลอืด
ประมาณ 2-3 วนัแรก และที ่7 วนัหลงัเริม่ยา และควรตดิตามอย่างต่อเนื่องตามทกุ 1 เดอืนในช่วง 3 เดอืน
แรก หลงัจากนัน้ตดิตามทุกๆ 3 เดอืน หากระดบัโพแทสเซยีมในเลอืดสงูมากกว่า 5.5 mEq/L ควรหยดุยา
หรอืลดขนาดยาลง และรกัษาตน้เหตทุีท่ าใหร้ะดบัโพแทสเซยีมสงู  

ARNI1-3,5,6 

 natriuretic peptide ไดแ้ก ่ ANP, BNP และ CNP เป็นสารทีร่า่งกายสรา้งขึน้ และมฤีทธิไ์ดแ้ก ่
vasodilation, ลดการเกดิ cardiac fibrosis และเพิม่การขบัน ้าและเกลอืออกจากร่างกาย neprilysin เป็น
เอนไซมท์ีท่ าหนา้ทีย่่อยสลาย endogenous vasoactive peptide หลายชนดิ รวมทัง้ natriuretic peptides ยา 
neprilysin inhibitor สามารถยงัยัง้การท าลาย natriuretic peptide ท าใหร้่างกายมรีะดบั natriuretic peptide 
สงูขึน้ จงึส่งผลดตีอ่ภาวะหวัใจลม้เหลว แต่ขณะเดยีวกนัยาสามารถท าใหร้ะดบั angiotensin II สงูขึน้ได ้จงึมี
การผลติยา neprilysin inhibitor รวมกบั RAAS blockade เพื่อยบัยัง้ผลของ angiotensin II ทีเ่พิม่ขึน้ ไดแ้ก ่
sacubitril/valsartan  

  จากการศกึษาขนาดใหญ่ของยา ARNI ไดแ้ก ่ PARADIGM-HF11 เปรยีบเทยีบผลการรกัษาผูป่้วย 

HFrEF (LVEF ≤ 40%) ทีม่ ีNYHA FC II-IV ดว้ยยา sacubitril/valsartan กบั enalapril ในผูป่้วยทีไ่ดร้บัการ
รกัษาตามมาตรฐาน พบว่า sacubitril/valsartan สามารถลดอตัราการเสยีชวีติจากโรคหวัใจและหลอดเลอืด
ไดเ้พิม่ขึน้รอ้ยละ 20 เมื่อเทยีบกบั enalapril 20 mg/day รวมทัง้สามารถลดอตัราการเสยีชวีติโดยรวม ลด
อตัราการนอนโรงพยาบาลจากภาวะหวัใจลม้เหลว และเพิม่คุณภาพชวีติของผูป่้วยไดอ้ย่างมนีัยส าคญัทาง
สถติ ิ

 ตามแนวทางการรกัษาแนะน าใหผู้ป่้วย HFrEF (LVEF < 40%) ทีย่งัคงมอีาการแมว้่าจะไดร้บัการ
รกัษาตามแนวทางการรกัษาดว้ยยา ACEIs/ARBs, BBs และ MRAs อาจพจิารณาเปลีย่น ACEIs หรอื ARBs 
ทีไ่ดร้บัเป็น ARNI (sacubitril/valsartan) มกีารศกึษาทางคลนิิกพบว่าการใช้ ARNI ในผูป่้วย HFrEF ทีไ่มม่ี



ประวตัเิคยไดร้บั ACEIs มาก่อนยงัคงมปีระสทิธภิาพและความปลอดภยั12,13 ดงันัน้ในบางกรณีอาจพจิารณา
เลอืกใชเ้ป็นยาอนัดบัแรกแทนการใช้ ACEIs/ARBs ได ้

 ขอ้หา้มใชข้องยา sacubitril/valsartan ไดแ้ก่ผูป่้วยทีต่ัง้ครรภ์, ผูป่้วยทีม่ปีระวตั ิangioedema, และ
หา้มใชร้่วมกบัยากลุม่ ACEIs และ ARBs ในผูป่้วยทีเ่คยไดร้บัยากลุม่ ACEIs มาก่อนควรหยดุยาอย่างนอ้ย 
36 ชัว่โมงก่อนเริม่ยา sacubitril/valsartan เพื่อป้องกนัความดนัโลหติต ่าและ angioedema 

 ควรเริม่ยาทีข่นาด 50 มลิลกิรมัวนัละ 2 ครัง้ (sacubitril 24 mg/valsartan 26 mg) หลงัจากนัน้ใหเ้พิม่
ขนาดเป็นสองเทา่ทุก 2-4 สปัดาห ์ โดยมขีนาดยาเป้าหมายที ่200 มลิลกิรมั วนัละ 2 ครัง้ หรอืเท่าทีผู่ป่้วย
สามารถทนต่อยาได ้หลงัจากเริม่ยาหรอืปรบัยา sacubitril/valsartan ควรตดิตามค่าการท างานของไต ระดบั
โพแทสเซยีมและความดนัโลหติอย่างใกล้ชดิ  

 SGLT-2 inhibitors 

• SGLT-2 inhibitors ออกฤทธิย์บัยัง้การท างานของ sodium-glucose cotransporter 2 ซึง่
พบบรเิวณท่อไตส่วนตน้ (proximal convoluted tubule) ของหน่วยไต (nephron) โดย 
SGLT-2 เป็นตวัขนส่งทีม่หีน้าทีใ่นการดูดกลบักลูโคสทีก่รองผ่าน glomerulus กลบัเขา้สู่
ร่างกาย ดงันัน้เมื่อยายบัยัง้ SGLT-2 จงึส่งผลใหร้่างกายไมส่ามารถดูดกลบักลูโคสจาก
ปัสสาวะได ้ ปรมิาณกลูโคสทีถู่กขบัออกทางปัสสาวะจงึเพิม่ขึน้ และท าใหร้ะดบัน ้าตาลใน
เลอืดลดลง14 ยาในกลุ่มนี้ทีม่ขีอ้มูลการศกึษาในผูป่้วย HFrEF ไดแ้ก่ dapagliflozin และ 
empagliflozin 

• ในการศกึษา Dapagliflozin in Patients with Heart Failure and Reduced Ejection 
Fraction (DAPA-HF)15 เป็นการศกึษาแบบ randomized, double-blind เพื่อประเมนิผล
ของยา dapagliflozin 10 mg วนัละครัง้เปรยีบเทยีบกบัยาหลอก ในผูป่้วย HFrEF ทีไ่ดร้บั

การรกัษาตามมาตรฐานอยู่ก่อนแลว้ โดยมคี่า LVEF ≤ 40% และจดัอยูใ่น NYHA class II-
IV การศกึษานี้มผีูเ้ขา้ร่วมจ านวน 4,744 ราย มอีายุเฉลีย่ 66 ปี ผูเ้ขา้ร่วมการศกึษาประมาณ 
40% จะมปีระวตัเิป็นโรคเบาหวาน คา่ LVEF เฉลีย่ประมาณ 31% และผูเ้ขา้ร่วมการศกึษา
มคี่า GFR เฉลีย่ประมาณ 66 ml/min/1.73m2  โดยท าการตดิตามผลเป็นเวลาเฉลีย่ 18.2 
เดอืน พบว่า dapagliflozin สามารถลดการเกดิผลรวมของ worsening heart failure 
(hospitalization หรอื an urgent visit resulting in intravenous therapy for heart failure) 
หรอื cardiovascular death ไดร้อ้ยละ 26 (hazard ratio [HR] 0.74; 95% confidence 
interval [CI] 0.65-0.85), ลดการเกดิ first worsening heart failure ไดร้อ้ยละ 30  (HR 0.70; 
95% CI 0.59-0.83), ลดการเกดิ cardiovascular death ไดร้อ้ยละ 18  (HR 0.82; 95% CI 
0.69–0.98) และลดการเสยีชวีติจากทุกสาเหตไุดร้อ้ยละ 17 (HR 0.83; 95% CI 0.71–0.97) 
นอกจากนี้พบว่ายาสามารถช่วยบรรเทาอาการ เพิม่ความสามารถในการออกแรง และ
คุณภาพชวีติในผูป่้วย HFrEF ได ้โดยประสทิธภิาพของยาจะไม่ขึน้กบัประวตัโิรคเบาหวาน 
หรอืระดบั A1C 



• การศกึษา Cardiovascular and Renal Outcomes with Empagliflozin in Heart Failure 
(EMPEROR-Reduced)16 เป็นการศกึษาแบบ randomized, double-blind เพือ่ประเมนิผล
ของ empagliflozin 10 mg วนัละครัง้ ในผูป่้วย HFrEF ทีไ่ดร้บัการรกัษาตามมาตรฐานอยู่

ก่อนมคี่า LVEF ≤ 40% และจดัอยู่ใน NYHA class II-IV โดยเปรยีบเทยีบกบัยาหลอก 
การศกึษานี้มผีูเ้ขา้ร่วมจ านวน 3,730 ราย มอีายุเฉลีย่ 67 ปี ผูเ้ขา้ร่วมการศกึษาประมาณ
ครึง่หนึ่งมปีระวตัเิป็นโรคเบาหวาน ค่า LVEF เฉลีย่ของผูเ้ขา้ร่วมการศกึษามคี่าประมาณ 
27% และผูเ้ขา้ร่วมการศกึษามคี่า GFR เฉลีย่ประมาณ 62 ml/min/1.73m2  เมื่อท าการ
ตดิตามผลการศกึษาเป็นเวลาเฉลีย่ 16 เดอืน พบว่ายา empagliflozin สามารถลดการ
เกดิผลรวมของ cardiovascular death หรอื hospitalization for worsening heart failure 
ไดร้อ้ยละ 25 (HR 0.75; 95% CI 0.65-0.86) และลดจ านวนทัง้หมดของการเขา้โรงพยาบาล
จากภาวะ HF ไดร้อ้ยละ 30  (HR 0.70; 95% CI 0.58-0.85) รวมทัง้สามารถเพิม่คุณภาพ
ชวีติ และชะลอการเสื่อมของไตไดด้กีว่ายาหลอก โดยประสทิธภิาพของยาจะไม่ขึน้กบั
ประวตัโิรคเบาหวาน 

 ตามแนวทางการรกัษาภาวะ HFrEF ของ ESC ในปี ค.ศ.2021 ไดแ้นะน าใหใ้ชย้าในกลุม่ SGLT-2 
inhibitors ในผูป่้วย HFrEF ทีไ่ดร้บัการรกัษามาตรฐานดว้ย ACEIs/ARB หรอื ARNI และ BBs รวมทัง้ MRAs 
อยู๋กอ่น โดยไมจ่ าเป็นว่าผูป่้วยตอ้งมโีรคเบาหวาน1 

 อาการไมพ่งึประสงคข์องยาไดแ้ก่ ปัสสาวะบ่อย, เพิม่ความเสีย่งการตดิเชือ้ในระบบสบืพนัธุแ์ละ
ทางเดนิปัสสาวะโดยเฉพาะในผูห้ญงิ, มผีลเพิม่ระดบั serum creatinine ไดใ้นช่วงแรกทีใ่ชย้า แต่ไม่
จ าเป็นตอ้งหยุดยา รวมถงึเพิม่ความเสีย่งในการขาดน ้าได ้ดงันัน้ในการใชร้่วมกบัยาขบัปัสสาวะชนิดอื่น ควร
มกีารตดิตามอาการขาดน ้า และอาจตอ้งมกีารปรบัขนาดยาขบัปัสสาวะลง 

Diuretic1-3,5,6 

พจิารณาให ้ diuretics ในผูป่้วยทีม่อีาการหรอือาการแสดงของภาวะน ้าเกนิ  การศกึษาของยาขบั
ปัสสาวะในภาวะหวัใจลม้เหลวพบว่า ยาสามารถลดอาการเหนื่อย ลดภาวะบวมทีข่า เพิม่ความสามารถออก
ก าลงักาย และลดการเขา้รกัษาตวัในโรงพยาบาลของผูป่้วย HFrEF ได ้แต่ไม่สามารถลดการเสยีชวีติ  

ยาขบัปัสสาวะกลุ่ม loop diuretic มปีระสทิธภิาพในการขบัน ้าและโซเดยีมไดส้งูกว่ากลุม่ thiazides 
จงึมกันิยมใชม้ากกว่าในผูป่้วย HFrEF การปรบัขนาดยาจะขึน้กบัภาวะน ้าทีเ่กนิและน ้าหนกัตวัของผูป่้วย 
โดยควรเลอืกใชย้าในขนาดทีต่ ่าทีสุ่ดทีส่ามารถควบคุมสภาวะน ้าเกนิของผูป่้วยได้ อย่างไรกด็ตีอ้งควบคุม
ปรมิาณโซเดยีมในแต่ละวนัร่วมดว้ย และหลกีเลีย่งการใชย้าทีม่ผีลท าใหเ้กดิภาวะน ้าเกนิได้ เช่นยากลุ่ม 
NSAIDs อาการไม่พงึประสงคท์ีอ่าจเกดิไดห้ลงัใชย้าขบัปัสสาวะ ไดแ้ก่ hyponatremia, hypokalemia, 
hypomagnesemia, dehydration และ hypotension เป็นตน้ 

 
Ivabradine1-3,5,6 



ในภาวะปกต ิsinoatrial node (SA node) เป็น pacemaker ทีก่ าหนดอตัราการเตน้ของหวัใจ การ
สรา้งสญัญาณไฟฟ้า ของ SA node จะม ีIf current ซึง่เป็น Na channel ชนิดหนึ่งเป็นตวัทีม่บีทบาทส าคญั
ในการเกดิศกัยไ์ฟฟ้าของหวัใจ  

ยา ivabradine เป็นยาทีอ่อกฤทธิปิ์ดกัน้ If channel อย่างจ าเพาะเจาะจง สง่ผลใหเ้กดิการ
เปลีย่นแปลงทางสรรีะวทิยาไฟฟ้า สท าใหอ้ตัราการเตน้ของหวัใจลดลง แต่ไม่มผีลต่อระดบัความดนัโลหติ  

 ในการศกึษาทางคลนิิกของยา ivabradine พบว่ายาสามารถลดผลรวมของ cardiovascular mortality 
และ HF hospitalization ไดใ้นผูป่้วย symptomatic (NYHA FC II-III) HFrEF ทีไ่ดร้บัการรกัษาตามมาตรฐาน 

มคี่า LVEF ≤  35% และมอีตัราการเตน้ของหวัใจเป็นปกติ (sinus rhythm) แต่มอีตัราการเตน้ของหวัใจ
มากกว่า 70 ครัง้ตอ่นาท ีรวมทัง้มปีระวตัเิขา้รกัษาตวัในโรงพยาบาลดว้ยภาวะ HF ในช่วง 12 เดอืนทีผ่่านมา 
โดยประสทิธภาพจะเกดิจากประโยชน์ในการลดอตัราการเขา้พกัรกัษาในโรงพยาบาลเป็นหลกั17  

ขนาดยาทีแ่นะน าเริม่ตน้คอื 5 มลิลกิรมั วนัละ 2 ครัง้ และขนาดยาสงูสดุทีใ่หไ้ดค้อื 7.5 มลิลกิรมั วนั
ละ 2 ครัง้ อาการไมพ่งึประสงคข์องยาไดแ้ก่ หวัใจเตน้ชา้ ในผูป่้วยบางรายอาจมผีลต่อการมองเหน็ได้ แต่เมื่อ
หยุดใชย้าอาการผดิปกตจิะหายไป 

Hydralazine- Nitrate1-3,5-11 

 การศกึษาทางคลนิกิพบว่าการใชย้า hydralazine ร่วมกบั nitrate จะมผีลดใีนผูป่้วย African – 
American ทีม่ภีาวะ HFrEF โดยไดร้บัยา ACEIs, BBs และ MRAs แลว้ยงัคงมอีาการของโรค18 หรอืในผูป่้วย
ทีไ่ม่สามารถใหย้า ACEIs/ARBs ได ้อาจพจิารณาให ้hydralazine- nitrate แทน โดยการศกึษาในอดตีทีย่งั
ไม่มกีารใช ้ACEIs และ BBs พบว่าการใช ้hydralazine ร่วมกบั nitrate สามารถลดการเสยีชวีติของผูป่้วย 
HF ได1้9 

 การใชย้าในการศกึษาจะใชเ้ป็นยาเมด็ผสมโดยในยา 1 เมด็ ประกอบดว้ยยา hydralazine 37.5 
มลิลกิรมั และยา isosorbide dinitrate 20 มลิลกิรมั โดยเริม่ยา 1 เมด็ วนัละ 3 ครัง้ และปรบัขนาดยาไดจ้นถงึ
ครัง้ละ 2 เมด็ วนัละ 3 ครัง้ เพื่อใหไ้ดข้นาดรวมต่อวนัของยา hydralazine 225 มลิลกิรมั และ isosorbide 
dinitrate 120 มลิลกิรมั อยา่งไรกต็ามหากเป็นเมด็ยาทีไ่ม่ไดร้วมยาสองชนิดในเมด็เดยีวกนั ควรแบ่งการให้
ยาเป็นวนัละ 2-3 ครัง้ และเริม่ยาในขนาดต ่า จากนัน้จงึเพิม่ขนาดยาใหไ้ดเ้ป้าหมายตามขนาดยา อาการไม่
พงึประสงคท์ีอ่าจเกดิได ้ไดแ้ก่ อาการปวดศรีษะ เวยีนหวั ไม่สบายทอ้ง 

Digoxin1-3,5-11 
 Digoxin ออกฤทธิต์า้น Na-K ATPase ในการศกึษาพบว่า digoxin ไมส่ามารถช่วยลดอตัราการ

เสยีชวีติ แต่ช่วยลดอตัราการนอนโรงพยาบาลจากภาวะ HF อาจพจิารณาใชใ้นผูป่้วย HFrEF ทีม่ภีาวะ atrial 
fibrillation ร่วมดว้ยเพื่อช่วยควบคุมอตัราการเตน้ของหวัใจ 

 ปัจจุบนัแนวทางการรกัษาผูป่้วย HFrEF แนะน าว่าอาจพจิารณาเพิม่ยา digoxin ในผูป่้วย HFrEF ที่
ไดร้บัการรกัษาตามมาตรฐานแลว้ยงัคงมอีาการ โดยขนาดยาทีใ่ชอ้ยู่ที ่0.125-0.25 มลิลกิรมัต่อวนั ควรเริม่
ยาทีข่นาดต ่า หรอือาจใหว้นัเวน้วนัในผูป่้วยทีม่อีายุมากกว่า 70 ปี หรอืมคีา่การท างานของไตผดิปกติ  



 อาการไมพ่งึประสงคท์ีอ่าจเกดิขึน้ ไดแ้ก่ หวัใจเตน้ผดิจงัหวะ, คลื่นไส ้ อาเจยีน เบื่ออาหาร, การ
มองเหน็ผดิปกต ิ และสบัสน เป็นตน้ ความเสีย่งในการเกดิพษิจากยาจะเพิม่ขึน้เมื่อ serum digoxin level 
มากกว่า 2 ng/mL อยา่งไรกต็าม digoxin intoxication อาจเกดิเมื่อม ีdigoxin level อยู่ในระดบัปกตไิดห้าก
ผูป่้วยมปัีจจยัทีส่่งเสรมิ เช่น hypokalemia, hypomagnesemia และ hypothyroid เป็นตน้ โดยทัว่ไปในภาวะ
หวัใจลม้เหลวควรมรีะดบั digoxin level ประมาณ 0.5-0.8 ng/ml และระดบั digoxin level ไม่ควรเกนิ 1.2 
ng/ml ไม่จ าเป็นตอ้งเจาะวดัระดบัยา digoxin ในผูป่้วยทุกราย อาจพจิารณาเฉพาะผูป่้วยทีม่คีวามเสีย่งตอ่
การเกดิ digoxin intoxication เท่านัน้ 

 
แนวทางการรกัษาผู้ป่วยภาวะ HF อื่น ๆ  
 เนื่องดว้ยในปัจจุบนั ยงัไม่มกีารศกึษาทางคลนิิกในการใชย้ากลุ่มหลกัทัง้ ACEIs/ARBs, BBs, 
MRAs และ ARNI ในผูป่้วยภาวะ HEmrEF ดงันัน้ในการรกัษาผูป่้วยกลุ่มนี้ผูป่้วยควรไดร้บั diuretic เพื่อ
บรรเทาอาการของภาวะน ้าเกนิ และอาจพจิารณาใชย้ากลุ่มหลกัอืน่ ๆ ร่วมดว้ยในการรกัษา1 
 ส าหรบัผูป่้วยภาวะ HFpEF ปัจจุบนัยงัไมม่หีลกัฐานทางวชิาการทีพ่บว่า ยากลุ่มต่าง ๆ สามารถลด
การเสยีชวีติในผูป่้วย HFpEF ได ้โดยทัง้การศกึษาในการใชย้า ACEIs/ARBs, MRAs, ARNI รวมถงึ digoxin 
พบว่ายาดงักล่าวสามารถลดการเขา้รกัษาตวัในโรงพยาบาลของผูป่้วย HF ได ้ แต่ไม่ลดการเสยีชวีติ ดงันัน้
การกัษาผูป่้วย HFpEF ในปัจจุบนัจงึแนะน าเพยีงการควบคุมระดบัความดนัโลหติ ควบคมุอตัราการเตน้ของ
หวัใจ ออกก าลงักายอย่างเหมาะสม ลดน ้าหนักตวัในผูท้ีม่ภีาวะอว้น เลกิสบูบุหรีใ่นผูท้ีส่บู ลดการดื่ม
แอลกอฮอล์ รกัษาโรคร่วมทีผู่ป่้วยเป็นอยู่ และใหย้าขบัปัสสาวะในผูป่้วยทีม่ภีาวะคัง่ของของเหลว1 

 อย่างไรกต็ามผูป่้วยภาวะ HFpEF มกัจะมโีรคร่วมอื่น ๆ ร่วมดว้ย เช่นภาวะความดนัโลหติสงู หรอื
โรคหลอดเลอืดหวัใจ ดงันัน้ผูป่้วยจงึมกัจะไดร้บัยา ACEIs/ARBs, BBs หรอื MRAs ร่วมดว้ยในการรกัษาโรค
ร่วมของผูป่้วย 
 ในเดอืนสงิหาคมปี ค.ศ. 2021 ไดม้กีารตพีมิพผ์ลการศกึษา Empagliflozin in Heart Failure with a 
Preserved Ejection Fraction (EMPEROR-Preserved)21 ซึง่เป็นการศกึษาแบบ randomized, double-blind 
เพื่อประเมนิผลของยา empagliflozin 10 mg วนัละครัง้ เพิม่เตมิจากการรกัษาทีผู่ป่้วยไดร้บัอยู่ เปรยีบเทยีบ
กบัยาหลอก ในผูป่้วย HFpEF ที ่ โดยมคี่า LVEF > 40% และจดัอยู่ใน NYHA class II-IV การศกึษานี้มี
ผูเ้ขา้ร่วมจ านวน 5,988 ราย อายุเฉลีย่ 72 ปี ผูเ้ขา้ร่วมการศกึษาประมาณ 50% มปีระวตัเิป็นโรคเบาหวาน 
ค่า LVEF เฉลีย่ประมาณ 54% และผูเ้ขา้ร่วมการศกึษามคี่า GFR เฉลีย่ประมาณ 60 ml/min/1.73m2  โดย
ท าการตดิตามผลเป็นเวลาเฉลีย่ 26.2 เดอืน พบว่า empagliflozin สามารถลดการเกดิผลรวมของ 

cardiovascular death หรอื hospitalization for heart failure ไดร้อ้ยละ 21 (HR 0.79; 95% CI 0.69-0.90) 
โดยเป็นผลหลกัมาจากการลดความเสีย่งในการเขา้รกัษาตวัในโรงพยาบาล รวมทัง้ empagliflozin สามารถ
ลดจ านวนทัง้หมดของการเขา้โรงพยาบาลจากภาวะ HF ไดร้อ้ยละ 27  (HR 0.73; 95% CI 0.61-0.88) 
นอกจากนี้ยาสามารถชะลอการเสื่อมของไตไดด้กีว่ายาหลอก โดยประสทิธภิาพของยาจะไม่ขึน้กบัประวตัิ
โรคเบาหวาน  
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