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บทคดัย่อ 

วตัถปุระสงค:์ เพื่อเปรยีบเทยีบประสทิธผิลของยากลุ่มปิดกัน้ตวัรบัชนิดเบต้า (beta-blockers) ในขนาดต่าง ๆ ไดแ้ก่  
บโิซโพรลอล (bisoprolol) และคารว์ไิดลอล (carvedilol) ในระดบัสงู กลาง และต ่า ต่อผลลพัธร์วมของการเสยีชวีติจากทุกสาเหตุ
และการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจากทุกสาเหตุ  (composite outcome of all-cause mortality and hospitalization: 
COACMH) ในผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวเรือ้รงัในระยะเวลา 1 ปี วิธีการ: การศกึษาเชงิวเิคราะหจ์ากเหตุไปหาผลแบบยอ้นหลงั
ครัง้นี้ท าโดยเกบ็ขอ้มูลจากเวชระเบยีนในผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวเรือ้รงั (ICD10: I500) ทีเ่ขา้รบัการรกัษาในแผนกผูป่้วยนอก 
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช ระหว่างวนัที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2556 ถึง 31 ธนัวาคม พ.ศ. 2561 การศึกษาติดตาม 
COACMH ของผู้ป่วยทีไ่ด้รบัยากลุ่มปิดกัน้ตวัรบัชนิดเบต้าในขนาดต่าง ๆ เป็นระยะเวลา 1 ปี ผลการวิจยั: จากผู้ป่วยในการ
วจิยัทัง้สิน้ 542 ราย มผีูไ้ดร้บัยาในขนาดเป้าหมายเพยีงรอ้ยละ 3.3 ของผูป่้วยทัง้หมด ผูป่้วยทีไ่ดร้บัยาในขนาดสงูหรอืไดร้บัยาใน
ขนาดมากกว่ารอ้ยละ 50 ของขนาดยาเป้าหมาย มกีารเสยีชวีติและเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลจากทุกสาเหตุในระยะเวลา 1 
ปี น้อยกว่ากลุ่มทีไ่ดร้บัยาในขนาดต ่าหรอืไดร้บัยาในขนาดน้อยกว่ารอ้ยละ 25 ของขนาดยาเป้าหมายอย่างมนีัยส าคญัทางสถติ ิ
(HR=0.63, 95%CI 0.41–0.95, P=0.03) สรปุ: ผูป่้วยทีไ่ดร้บัยากลุ่มปิดกัน้ตวัรบัชนิดเบตา้ในขนาดยาสงู เกดิ COACMH ต ่ากว่า
เมื่อเปรยีบเทยีบกบัผูป่้วยทีไ่ดร้บัยาในขนาดยาต ่า ดงันัน้ผูป่้วยทุกรายควรไดร้บัการปรบัขนาดยาเพิม่ขึน้จนถงึขนาดยาสงูสดุที่
สามารถทนไดห้ากไม่มขีอ้หา้มใช ้เพื่อประสทิธผิลสงูสดุจากยา 
ค าส าคญั: ภาวะหวัใจลม้เหลว ยากลุ่มปิดกัน้ตวัรบัชนิดเบตา้ ขนาดยา การเสยีชวีติ การเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล  
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Abstract 

Objective: To compare effectiveness of high, medium and low dose beta-blockers (carvedilol and bisoprolol) 
on one-year composite outcome of all-cause mortality and all-cause hospitalization (COACMH) in chronic heart failure 
patients. Methods: This retrospective cohort study collected data from medical records of chronic heart failure patients 
with ICD10: I500 receiving care from outpatient department of Maharaj Nakhonsithammarat hospital from January 1, 
2013 to December 31, 2018. The study measured one-year COACMH of patients with various doses of beta-blockers. 
Results: Of the total of 542 patients in the study, only 3.3% of subjects reached target dose of beta blockers. Those 
receiving high dose of the drugs (higher than 50% of target dose) showed a significantly lower one-year COACMH rate 
than those with low dose group (lower than 25% of target dose) (HR=0.63, 95%CI 0.41–0.95, P=0.03). Conclusion: 
Patients with high dose of beta blockers had a significantly lower one-year COACMH rate than those with low dose 
group. Therefore, doses of the drugs should be titrated in all patients to reach maximum tolerated dose if there are no 
contraindication in order to achieve maximum effectiveness.  
Keywords: heart failure, beta blockers, dose, mortality, hospitalization  
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บทน า 
 ยากลุ่ม beta blockers ไดร้บัการแนะน าใหใ้ชเ้ป็น
ย าก ลุ่ ม แ รก ร่ ว มกับ ย าก ลุ่ ม  Angiotensin Converting 
Enzyme Inhibitors (ACEIs) ในการรกัษาผูป่้วยภาวะหวัใจ
ลม้เหลว (1,3)  และมหีลกัฐานเชงิประจกัษ์แสดงว่าขนาดยา
เป้าหมายของยา carvedilol และ bisoprolol มีประสทิธผิล
ในการช่วยลดอัตราการเสียชีวิตและอัตราการนอน
โรงพยาบาลของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวเรือ้รงั (5-7)  
 แนวทางในการสัง่ใช้ยาในกลุ่มนี้ คือ ควรเริ่มยา 
beta blockers ในผู้ป่วยที่มีสภาวะคงที่ และควรเริ่มยาใน
ขนาดต ่าในช่วงเริม่ต้นการรกัษา และปรบัเพิม่ขนาดยาครัง้
ละ 2 เท่าของขนาดยาเดมิ การปรบัยาแต่ละครัง้ควรห่างกนั
ไม่น้อยกว่า 2 สปัดาห์ จนถึงขนาดยาเป้าหมายหรอืขนาด
ยาสงูสุดทีผู่ป่้วยสามารถทนไดโ้ดยไม่มอีาการขา้งเคยีง (1)  
European Society of Cardiology (ESC) Guideline for the 
Diagnosis and Treatment of Acute and Chronic Heart 
Failure ปี 2016 (1) และ Heart Failure Council of Thailand 
(HFCT) Guideline ปี 2019 (3) ก าหนดขนาดยาเริม่ตน้และ
ขนาดยาเป้าหมายของยา carvedilol ที่ 3.125 มิลลิกรัม   
วนัละ 2 ครัง้ และ 25 มลิลกิรมั วนัละ 2 ครัง้ และ bisoprolol  
1.25 มลิลกิรมั วนัละ 1 ครัง้ และ 10 มลิลกิรมั วนัละ 1 ครัง้ 
จากการศึกษาในทวีปเอเชีย ได้แก่ จีนและญี่ปุ่ น (8-9) 
พบว่ามผีูป่้วยโรคหวัใจลม้เหลวเรือ้รงัทีไ่ดร้บัยาในกลุ่ม beta 
blockers (carvedilol และ bisoprolol) ในขนาดยาเป้าหมาย
เพียงร้อยละ 9 ถึง 13 ของผู้ป่วยทัง้หมด สอดคล้องกับ
การศึกษาระดับนานาชาติ QUALIFY global survey (10) 
ซึ่งมีประชากรชาวเอเชีย จ านวนร้อยละ 28.9 (รวมทัง้
ประชากรชาวไทย) ทีพ่บว่า มเีพยีงรอ้ยละ 14.8 ของผูป่้วย
ทัง้หมดที่ได้รับยา beta blockers ในขนาดยาเป้าหมาย 
การศึกษาดงักล่าวพบว่ามผีู้ป่วยจ านวนน้อยที่ได้รบัยาใน
ขนาดยาเป้าหมาย และเนื่องจากการศึกษาประสทิธิภาพ
ของยากลุ่ม beta blockers ในขนาดที่แตกต่างกัน ใน
ต่างประเทศพบว่า ขนาดยามผีลต่ออตัราการเสยีชวีติและ
การเขา้นอนในโรงพยาบาลของผูป่้วย (11-17) การไดร้บัยา
ในขนาดสูงช่วยลดความเสี่ยงการเสยีชวีติและเขา้นอนใน
โรงพยาบาลได้มากกว่าขนาดยาต ่ า การศึกษาในหลาย
ประเทศทีส่อดคลอ้งกนั เช่น การศกึษาเพิม่เตมิของ CIBIS 
II (11) พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รบัยา bisoprolol ในขนาดสูงช่วย
ลดโอกาสเสียชีวิตและลดความเสี่ยงในการเข้านอนใน
โรงพยาบาลจากทุกสาเหตุของผูป่้วยไดเ้มื่อเปรยีบเทยีบกบั

ยาขนาดต ่า และสอดคล้องกบัการศึกษาในสหรฐัอเมริกา 
MOCHA Trial (17) ในผู้ ป่ วยที่ ได้รับ  carvedilol  พบว่า 
ขนาดยาสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิต เช่นเดียวกับผล
การศึกษาในเอเชีย ที่ประเทศญี่ปุ่ น การศึกษา MUCHA 
Trial (14) พบว่า carvedilol ช่วยลดความเสีย่งการเสยีชวีติ
ไดร้อ้ยละ 71 ในผูป่้วยทีไ่ดร้บัยา 5 มลิลกิรมัต่อวนัและรอ้ย
ละ 80 ในผูป่้วยทีไ่ดร้บัยา 20 มลิลกิรมัต่อวนั  
 การศกึษาน าร่อง ในผูป่้วยนอกทีไ่ดร้บัการวนิิจฉยั
ภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง  จากฐานข้อมูลโรงพยาบาล
มหาราชนครศรีธรรมราช  พบว่ามีผู้ป่วยโรคนี้ที่ได้รบัยา 
กลุ่ม beta blockers ได้แก่ bisoprolol และ carvedilol ใน
ขนาดยาเป้าหมาย มีเพียง 4 ราย หรือ ร้อยละ 1.2 ของ
ผู้ป่วยทัง้หมด ผู้ป่วยส่วนใหญ่ (ร้อยละ 98.8) ได้รบัยาใน
ขนาดต ่ากว่าขนาดยาเป้าหมาย ในปัจจุบนัยงัไม่มกีารศกึษา
ข้อมูลประสิทธิผลของยากลุ่ม beta blockers ในขนาดที่
แตกต่างกันในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรังชาวไทย 
ผูว้จิยัจงึตอ้งการศกึษาถงึประสทิธผิลของยา carvedilol และ 
bisoprolol ซึ่ ง เ ป็ นยาที่ มีห ลัก ฐาน เชิ ง ป ร ะจักษ์ ว่ า มี
ประสทิธผิลในการช่วยลดความเสีย่งในการเสยีชวีติและเขา้
รับการรักษาในโรงพยาบาลได้ รวมทัง้มีการใช้ยาใน
โรงพยาบาลในปรมิาณมาก ว่ายาดงักล่าวในขนาดสงู กลาง 
และต ่า มผีลต่ออตัราการเสยีชวีติ (mortality) และการเขา้
นอนในโรงพยาบาล (hospitalization) อย่างไร  
  
วิธีการวิจยั 
  การศกึษานี้เป็นการวจิยัเชงิวเิคราะหจ์ากเหตุไป
หาผลแบบย้อนหลัง (retrospective  cohort study) ซึ่งได้
ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัใน
มนุษยข์องโรงพยาบาลมหาราชนครศรธีรรมราช  
 ตวัอย่าง 

กลุ่มตวัอย่าง คอื ผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวเรื้อรงั
ที่เข้ารับการรกัษาในคลินิกอายุรกรรม แผนกผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช ที่ได้รับ beta 
blockers ไดแ้ก่  bisoprolol และ carvedilol ระหว่างวนัที ่1 
มกราคม พ.ศ. 2556 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2561 และ
ติดตามผลผู้ป่วยแต่ละรายเป็นระยะเวลาต่อเนื่อง 1 ปีหรอื
จนถงึวนัที ่31 ธนัวาคม พ.ศ. 2562 เกณฑค์ดัเขา้ ไดแ้ก่ 1) 
อายุตัง้แต่ 18 ปีขึ้นไป 2) ได้รบัการวินิจฉัยเป็นโรคหัวใจ
ลม้เหลวเรือ้รงั (I500: congestive heart failure) 3) มภีาวะ
หวัใจลม้เหลวเรือ้รงัทีม่อีาการคงที ่และไม่มปีระวตัเิกดิหรอื
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กลับเข้านอนในโรงพยาบาลด้วยภาวะหัวใจล้มเหลว
เฉียบพลนัในช่วงระยะเวลา 6 สปัดาหก์่อนเขา้ร่วมงานวจิยั 
4) ได้รับยากลุ่ม beta blockers ต่อเนื่องในขนาดเดิมเป็น
ระยะเวลาอย่างน้อย 6 สปัดาห์ กรณีผู้ป่วยได้รบัการปรบั
ขนาดยาในช่วงระยะเวลาทีศ่กึษา จะใชข้อ้มูลจากขนาดยา
สดุทา้ยทีผู่ป่้วยไดร้บัต่อเนื่องอย่างน้อย 6 สปัดาห ์ 

ส่วนเกณฑ์คัดออกคือ 1) ได้รับการใส่สายสวน
หลอดเลอืดหวัใจ หรอืการผ่าตดัหลอดเลอืดหวัใจบายพาส
ในระยะเวลา 6 เดอืนก่อนคดัเลอืกเขา้ร่วมงานวจิยั 2) มกีาร
เปลีย่นแปลงขนาดยากลุ่ม ACEI หรอื ARBs (Angiotensin 
II Receptor Blockers) หรอื ARNI (Angiotensin Receptor 
Blocker/Neprilysin Inhibitor)  ห รือ  spironolactone ห รือ 
diuretics ทีไ่ดร้บัร่วมดว้ยในระยะเวลาทีผู่ป่้วยไดร้บัยากลุ่ม 
beta blockers ต่อเนื่องอย่างน้อย 6 สปัดาห ์3) ผูป่้วยทีม่คีา่
การบบีตวัของหวัใจหอ้งล่างซา้ยมากกว่าหรอืเท่ากบัรอ้ยละ 
50 หรอืไดร้บัการวนิิจฉยัเป็น ภาวะหวัใจลม้เหลวชนิดทีม่คีา่
บบีตวัของหวัใจปกต ิ(HFpEF) 4) ผูป่้วยทีม่ปีระวตักิารเขา้
นอนในโรงพยาบาลในระยะเวลา 3 เดอืนก่อนคดัเลอืกเขา้
ร่วมงานวจิยั 5) ขอ้มูลเวชระเบยีนไม่สมบูรณ์เพยีงพอทีจ่ะ
น ามาศกึษา 

การค านวณขนาดตวัอย่างส าหรบัการเปรยีบเทยีบ
ผลลพัธก์ารเสยีชวีติจากทุกสาเหตุระหว่างขนาดยาสงู กลาง 
และต ่า ดว้ย Cox proportional hazard model ก าหนดระดบั
ความเชื่อมัน่ทีร่อ้ยละ 95 (α=0,05) และอ านาจการทดสอบ
ที่ร้อยละ 80 (β=0.20) และใช้โปรแกรมสถิติ STATA 
version 15.0 ในการค านวณพารามเิตอร์อื่น ๆ อ้างองิจาก
ผลการศึกษาของ MOCHA trial (17) การเปรียบเทียบ
ผลลพัธก์ารเสยีชวีติของผูป่้วยระหว่างยา carvedilol ขนาด
กลางและต ่า มคี่าความเสีย่งสมัพทัธ ์(relative risk) เท่ากบั 
0.35 และโอกาสการเสยีชวีติของผูป่้วยทีไ่ดร้บัยา carvedilol 
เท่ากับร้อยละ 6 การแทนค่าในสูตรสามารถค านวณ
เหตุการณ์ไดจ้ านวน 29 เหตุการณ์และตอ้งใชข้นาดตวัอยา่ง
เท่ากบั 475 ราย ผูว้จิยัเพิม่ขนาดตวัอย่างขึน้รอ้ยละ 10 เพื่อ
ป้องกนัตวัอย่างขาดหายเนื่องจากปัญหาขอ้มูลไม่สมบูรณ์ 
ดงันัน้ ขนาดตวัอย่างทัง้หมดทีใ่ชใ้นการวจิยัควรมอีย่างน้อย 
528 ราย 
 เครือ่งมือการวิจยั 

เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจยั คือ แบบบันทึกข้อมูล
ผู้ ป่ วย  ประกอบด้วย  4 ส่ วน  ได้แก่  1) ข้อมูลทัว่ ไป 
ประกอบด้วย เพศ อายุ น ้าหนัก ส่วนสูง  ผลการประเมนิ 

functional class ชนิดของภาวะหวัใจล้มเหลวแบ่งตามค่า 
ejection fraction  สาเหตุของการเกิดภาวะหวัใจล้มเหลว
เรื้อรัง ประวัติการรักษา และโรคร่วม  2) ผลการตรวจ
ร่างกายและผลทางหอ้งปฏบิตักิารต่าง ๆ ในระยะเวลาหลงั
ครบ 6 สปัดาหห์ลงัไดร้บัยากลุ่ม beta blockers ในขนาดยา
คงที่มาเป็นระยะเวลาอย่างน้อย 6 สปัดาห์ ส่วนอตัราการ
เต้นของหัวใจและระดับความดันโลหิตบนัทึก 2 ครัง้ คือ 
หลงัครบ 6 สปัดาห์ และระยะเวลาหลงัครบระยะเวลา 1 ปี
ในการติดตามผู้ป่วย 3) ขอ้มูลการใช้ยาในวนัทีไ่ด้รบัยาใน
ขนาดคงที่ครบ 6 สัปดาห์ ชนิดและขนาดยากลุ่ม beta 
blockers ที่ได้รับ รวมทัง้ยากลุ่มอื่น ๆ ตามแนวทางการ
รกัษาผู้ป่วยภาวะหวัใจล้มเหลว 4) ขอ้มูลการเสยีชวีติของ
ผู้ป่วยจากทุกสาเหตุ และการเขา้นอนในโรงพยาบาลของ
ผูป่้วยดว้ยสาเหตุต่าง ๆ  และบนัทกึขอ้มลูวนัแรกทีผู่ป่้วยเขา้
ร่วมงานวจิยั (วนัทีไ่ดร้บัยาในขนาดคงทีค่รบ 6 สปัดาห)์ วนั
สุดท้ายทีผู่้ป่วยมาตดิตามอาการทีโ่รงพยาบาล วนัทีผู่ป่้วย
เกิดผลลพัธ์การเสยีชวีิต การเข้านอนในโรงพยาบาลด้วย
สาเหตุต่าง ๆ และสถานะการเกดิผลลพัธข์องผูป่้วยหลงัจาก
ตดิตามผูป่้วยแต่ละรายต่อเนื่อง 1 ปี 
 ขัน้ตอนการวิจยั  

 ผู้ วิ จ ั ย สื บ ค้ น ข้ อ มู ล ผู้ ป่ ว ย จ า ก ฐ า น ข้ อ มู ล
อิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 
ยอ้นหลงั 6 ปี  ระหว่าง วนัที ่1 มกราคม พ.ศ. 2556 ถงึ 31 
ธนัวาคม พ.ศ. 2561 โดยใชร้หสัวนิิจฉยัโรค (ICD-10) ภาวะ
หัวใจล้มเหลว จากรหัส I500 เชื่อมโยงกับข้อมูลผู้ป่วยที่
ไดร้บัยากลุ่ม beta blockers ร่วมดว้ย ไดแ้ก่ carvedilol และ 
bisoprolol หลังจากนัน้ด าเนินการคัดเลือกตัวอย่างตาม
เกณฑ์คดัผู้ป่วยเข้าร่วมการวิจยัและเกณฑ์คดัผู้ป่วยออก
จากงานวจิยั  

 หลังจากเก็บข้อมูล ผู้วิจ ัยค านวณขนาดยากลุ่ม 
beta blockers ที่ผู้ป่วยได้รับ โดยเปรียบเทียบขนาดยา 
bisoprolol แ ล ะ  carvedilol เ ป็ นสัด ส่ ว นขอ ง ขนาดยา
เป้าหมายของยาแต่ละชนิด การศกึษาแบ่งผูป่้วยตามขนาด
ยาทีไ่ดร้บัเป็น 3 กลุ่ม ไดแ้ก่ กลุ่มทีไ่ดร้บัขนาดยาต ่า กลาง 
และสูง คอื ได้รบัขนาดยาน้อยกว่าร้อยละ 25,  ร้อยละ 25 
ถึงน้อยกว่าร้อยละ 50 และร้อยละ 50-100 ของขนาดยา
เป้าหมาย  

การศึกษาติดตามผู้ป่วยแต่ละรายต่อเนื่องเป็น
ระยะเวลา 1 ปี จนถงึระยะเวลาทีผู่ป่้วยเสยีชวีติหรอืเขา้รบั
การรักษาในโรงพยาบาล หรือระยะเวลาสิ้นสุดการเก็บ
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ขอ้มลูงานวจิยั คอื วนัที ่31 ธนัวาคม พ.ศ.2562 โดยก าหนด 
1) วนัแรกที่ผู้ป่วยเข้าร่วมงานวิจยั คือ วนัแรกหลงัจากที่
ได้รบัยากลุ่ม beta blockers ในขนาดคงที่ ครบ 6 สปัดาห์ 
2) วันสุดท้ายที่ผู้ป่วยเข้าร่วมงานวิจัย คือ วันที่ผู้ป่วย
เสยีชีวิตหรือกลบัเข้านอนโรงพยาบาลหรือวนัสุดท้ายที่มี
ขอ้มูลภายในระยะเวลาที่ศกึษาหรอืวนัสิ้นสุดงานวจิยั (31 
ธนัวาคม พ.ศ.2562)  3) ขอ้มูลสาเหตุการเสยีชวีติ 4) การ
เข้านอนในโรงพยาบาลของผู้ ป่วยด้วยสาเหตุต่าง  ๆ           
5) ข้อมูลผู้ป่วย ณ วันที่ผู้ป่วยมาติดตามอาการเป็นครัง้
สุดทา้ย และประเมนิสถานะของผูป่้วย ณ วนัสุดทา้ยที่เกบ็
ขอ้มูล การเกดิ/ไม่เกดิผลลพัธ ์การศกึษาค านวณระยะเวลา
ที่เกิดผลลัพธ์ในผู้ป่วยเป็น person-year ผลลัพธ์ที่ศึกษา 
ได้แก่ ผลลพัธ์รวมของการเสยีชวีติจากทุกสาเหตุและการ
เขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลจากทุกสาเหตุในผูป่้วยภาวะ
หัวใจล้มเหลวเรื้อรัง  (composite outcome of all-cause 
mortality and hospitalization: COACMH) ในระยะเวลา 1 
ปี  

การวิเคราะหข์้อมูล 
การสรุปข้อมูลทัว่ไปของผู้เข้าร่วมวิจัยใช้การ

วิเคราะห์ข้อมูลเชิงพรรณนา  และใช้ Chi-square test 
ทดสอบความสมัพนัธ์ของขอ้มูลทัว่ไปกบัขนาดยาที่ได้รบั 
ใช้สถิติ oneway ANOVA ใช้ทดสอบความแตกต่างของ
ค่าเฉลี่ยระหว่างกลุ่ม การเปรียบเทียบผลลพัธ์ที่ต้องการ
ศึกษาระหว่างขนาดยาที่ผู้ป่วยได้รบัใช้ Cox proportional 
hazard model การศึกษารายงานค่ าความเสี่ย ง เ ป็น 
adjusted hazard ratio (HR) และ 95%CI ระดับนัยส าคัญ
ทางสถิติก าหนดที่ P น้อยกว่า 0.05 ส่วนข้อมูลระยะเวลา
ปลอดเหตุการณ์ (time to event) วเิคราะหโ์ดยใช ้Kaplan-
Meier analysis โดยใชโ้ปรแกรมสถติ ิSTATA version 15.0 
 
ผลการวิจยั 

ผู้ป่วยนอกจ านวน 1,453 รายได้รับการวินิจฉัย
เป็นภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรังและได้รับยากลุ่ม beta 
blockers ระหว่างวันที่  1 มกราคม พ.ศ. 2556 ถึง 31 
ธันวาคม พ.ศ. 2561 ผู้ที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้าและออกของ
งานวจิยัมทีัง้สิน้ 542 ราย มอีายุเฉลี่ย 67.4 ± 15.4 ปี เป็น
ผู้ป่วยเพศชาย 283 ราย (ร้อยละ 52.2) ผู้ป่วยที่ได้รบัยา 
carvedilol มากกว่า bisoprolol คิดเป็นร้อยละ 88.2 และ 
11.8 ของผูป่้วยในการวจิยัทัง้หมดตามล าดบั (รปูที ่1) 

ผูป่้วยส่วนใหญ่ไดร้บัยาในขนาดต ่า (286 รายหรอื
ร้อยละ 52.7) มผีู้ได้รบัยาขนาดยากลาง 169 ราย (ร้อยละ 
31.2) และขนาดยาสงู 87 ราย (รอ้ยละ 16.1)  ผูป่้วยทีไ่ดร้บั
ยาในขนาดเป้าหมาย จ านวน 18 ราย คิดเป็นร้อยละ 3.3 
ของผูป่้วยทัง้หมด ลกัษณะทัว่ไปของผูป่้วยแสดงในตารางที ่
1 ผู้ป่วยที่ได้รับยา beta blockers ทัง้ 3 กลุ่มขนาดยามี
ลกัษณะทัว่ไปคล้ายคลึงกนัใน ยกเว้นข้อมูลน ้าหนักตวัใน
ระยะหลงัครบ 6 สปัดาห ์โรคประจ าตวัร่วมทีเ่ป็นหวัใจเต้น
พลิว้ เช่นเดยีวกบัประวตักิารท าหตัถการโรคหวัใจ โดยพบ
ความแตกต่างของการมปีระวตัิการใช้เครื่องกระตุ้นไฟฟ้า
หวัใจ ซึ่งพบในกลุ่มที่ได้รบัขนาดยาสูงมากกว่า ขนาดยา
กลางและต ่า ยาอื่น ๆ ที่ได้ร่วมกับกลุ่ม beta blockers มี
ความใกลเ้คยีงกนัระหว่าง 3 กลุ่มขนาดยา แต่พบความต่าง
ระหว่างกลุ่มในการใช้ยา trimetazidine และยาลดระดับ
ไขมนัในเลอืดร่วมกบัยากลุ่ม beta blockers 

ผู้ป่วยเสยีชวีติจากทุกสาเหตุมจี านวนทัง้หมด 58 
ราย คิดเป็นร้อยละ 10.7 ของผู้ป่วย ผู้ป่วยที่มีข้อมูลการ
เสียชีวิตในโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราชใน
ระยะเวลา 1 ปีหลังได้รับยากลุ่ม beta blockers ในขนาด
คงที่เป็นระยะเวลา 6 สปัดาห์มจี านวน 5 ราย ซึ่งเสยีชวีิต
จากโรคหลอดเลอืดหวัใจจ านวน 4 ราย และเสน้เลอืดสมอง
อุดตันจ านวน 1 ราย ข้อมูลจากส านักทะเบยีนราษฎร์พบ
ขอ้มูลผู้ป่วยเสยีชวีติอกีจ านวน 53 รายโดยไม่มขีอ้มูลระบุ
สาเหตุการเสียชีวิต ผู้ป่วยที่เสียชีวิตส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่ม
ผูป่้วยทีไ่ดร้บัยากลุ่ม beta blockers ในขนาดต ่าจ านวน 33 
ราย คดิเป็นร้อยละ 11.5 ซึ่งมจี านวนมากกว่ากลุ่มที่ได้รบั
ยาขนาดกลาง (17 รายหรอืรอ้ยละ 10) และขนาดสงู (8 ราย
หรอืรอ้ยละ 9.2)  

นอกจากนี้พบข้อมูลการเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลในผู้ป่วย 181 ราย ตัง้แต่ 1 ถึง 7 ครัง้ต่อราย 
(เฉลี่ย 0.55±0.45 ครัง้) สาเหตุการเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลของผูป่้วยครัง้แรกในระยะเวลาทีต่ดิตามผูป่้วย 
1 ปี ไดแ้ก่ โรคหลอดเลอืดหวัใจจ านวน 58 ราย (รอ้ยละ 32) 
ภาวะหัวใจล้มเหลวจ านวน 47 ราย (ร้อยละ 25.9) โรค
หลอดเลอืดสมองจ านวน 11 ราย (ร้อยละ 6.0) โรคติดเชือ้
ระบบทางเดนิหายใจจ านวน 8 ราย (ร้อยละ 4.4) ภาวะไต
วายจ านวน 6 ราย (ร้อยละ 3.3)  โรคมะเรง็จ านวน 4 ราย 
(รอ้ยละ 2.2) และอื่น ๆ จ านวน 47 ราย (รอ้ยละ 25.9)   

ในช่ วงติดตามผู้ ป่วยในระยะเวลา 1 ปี  พบ 
COACMH ในผู้ป่วยจ านวน 210 ราย คิดเป็นร้อยละ 38.7 
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ของผูป่้วยทัง้หมด ผูป่้วยทีไ่ดร้บัขนาดยาต ่าเกิด COACMH 
มากกว่าผู้ป่วยที่ได้รบัยาขนาดกลางและขนาดสูง คอื 124 
ราย, 60 ราย และ 26 ราย (ร้อยละ 43.4, 35.3 และ 29.9) 
ตามล าดบั การศึกษานี้พบอุบตัิการณ์การเกิด COACMH 
เท่ากบั 49.5 ต่อ 100 person-year (95%CI : 43.2 – 56.6) 
เมื่อเวลาผ่านไป 1 ปี  

อัตราการเกิด  COACMH ในระยะเวลา 1 ปี  
ระหว่างขนาดยาทัง้ 3 กลุ่ม มีความแตกต่างกันอย่างมี
นยัส าคญัทางสถติ ิ(log-rank test = 0.049) ดงัแสดงตามรปู
ที ่2 เมื่อน าขอ้มลูของผูป่้วยมาศกึษาอทิธพิลของขนาดยา

ต่อผลลัพธ์ในระยะเวลา 1 ปี โดยใช้ Cox proportional 
hazard model พบว่า ขนาดยาเป็นปัจจัยในการป้องกัน 
COACMH ได้ เมื่อเปรียบเทียบผู้ ป่วยที่ได้ยาขนาดยา
ต่างกันทัง้ 3 กลุ่ม พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับยาในขนาดยาสูง 
(HR=0.63, 95%CI 0.41–0.95, P=0.03)  มแีนวโน้มในการ
เกดิ COACMH น้อยกว่ากลุ่มที่ไดร้บัยาในขนาดต ่าอย่างมี
นัยส าคญัทางสถติ ิคดิเป็นรอ้ยละ 37 ส่วนกลุ่มทีไ่ดร้บัยาใน
ขนาดกลาง  (HR=0.78, 95%CI 0.57–1.06, P=0.11)  มี
แนวโน้มในการเกดิผลลพัธร์วมน้อยกว่าเมื่อเปรยีบเทยีบกบั
กลุ่มขนาดยาต ่า (รอ้ยละ 22) 
 

 
รปูท่ี 1. จ านวนผูป่้วยทีผ่่านเกณฑค์ดัเขา้และออกของงานวจิยั 
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ตารางท่ี 1. ลกัษณะทัว่ไปของผูป่้วย  
 

ลกัษณะทัว่ไปของผูป่้วย 
ขนาดยาในกลุ่ม beta blockers ทีผู่ป่้วยไดร้บั P 
ต ่า (N=286) กลาง (N=169) สงู (N=87) 

อายุเฉลีย่ (ปี), ค่าเฉลีย่±SD 66.6±16.4 68.1±14.4 68.8±13.8 0.065a 
เพศ, จ านวนคน (รอ้ยละ) 
     ชาย  
     หญงิ 

 
147 (51.4) 
139 (48.6) 

 
87 (51.5) 
82 (48.5) 

 
49 (56.3) 
38 (46.7) 

0.704b 

ชนิด heart failure ตาม ejection fraction, จ านวน (รอ้ยละ) 
HFrEF1 
HFmrEF2 

 
159 (55.6) 
127 (44.4) 

 
86 (50.9) 
83 (49.1) 

 
45 (51.7) 
42 (48.3) 

0.583b 
 
 

ความรุนแรงของโรค heart failure (NYHA3 class), จ านวน (รอ้ยละ)    0.581b 
class I 
class II 
class III 
class IV 

158 (55.2) 
95 (33.2) 
25 (8.8) 
8 (2.8) 

85 (50.3) 
63 (37.3) 
19 (11.2) 
2 (1.2) 

44 (50.6) 
30 (34.5) 
12 (13.8) 
1 (1.2) 

 

สาเหตุของ heart failure, จ านวน (รอ้ยละ)    
     DCM4 
     ischemic  
     valvular heart disease 
     อื่นๆ  

 
30 (10.5) 
14 (4.9) 
43 (15.9) 

1(0.3) 

 
23 (13.6) 
28 (16.6) 
25 (14.8) 
1 (0.6) 

 
15 (17.2) 
6 (6.9) 

13 (14.9) 
0 (0) 

0.998b 

น ้าหนกั (กโิลกรมั) ใน first visit, ค่าเฉลีย่±SD  59.7±13.9 62.5±13.1 64.0±16.3 < 0.050a 
น ้าหนกั (กโิลกรมั) หลงัตดิตามเป็นเวลา 1 ปี, ค่าเฉลีย่±SD  59.6±14.2 61.8±13.4 63.3±16.8 0.071a 
อตัราการเตน้ของหวัใจ (ครัง้/นาท)ี ใน first visit, ค่าเฉลีย่±SD 83.5±16.2 82.1±14.5 83.3±15.2 0.675a 
อตัราการเตน้ของหวัใจ (ครัง้/นาท)ี หลงัตดิตามเป็นระยะเวลา 
1 ปี, ค่าเฉลีย่±SD 

79.3±16.2 78.8±15.9 78.8±11.1 0.083a 

ระดบัความดนัโลหติ systolic (มลิลเิมตรปรอท) ใน first visit, 
ค่าเฉลีย่±SD  

124.7±23.0 124.0±19.4 123.9±17.7 0.888a 

ระดบัความดนัโลหติ diastolic (มลิลเิมตรปรอท) ใน first visit, 
ค่าเฉลีย่±SD 

73.4±15.0 75.2±13.9 75.9±15.2 0.246a 

ระดบัความดนัโลหติ systolic (มลิลเิมตรปรอท) หลงัตดิตาม
เป็นระยะเวลา 1 ปี, ค่าเฉลีย่±SD 

124.1±63.6 124.9±19.2 123.5±18.1 0.970a 

ระดบัความดนัโลหติ diastolic (มลิลเิมตรปรอท) หลงัตดิตาม
เป็นระยะเวลา 1 ปี, ค่าเฉลีย่±SD 

71.4±13.1 73.2±13.5 73.0±14.2 0.096a 

โรคประจ าตวัร่วม, จ านวนคน (รอ้ยละ)     
ความดนัโลหติสงู 
เบาหวาน 
ไขมนัในเลอืดสงู 
หลอดเลอืดหวัใจ (CAD5) 
หอบหดื 

65 (22.7) 
78 (27.3) 
46 (16.1) 
78 (27.3) 
2 (0.7) 

42 (24.8) 
49 (29.0) 
39 (23.1) 
53 (31.4) 
1 (0.6) 

24 (27.6) 
23 (26.4) 
19 (21.8) 
33 (37.9) 
1 (1.2) 

0.631b 
0.888b 
0.148b 
0.155b 
0.880b 

ปอดอุดกัน้เรือ้รงั 14 (4.9) 6 (3.5) 4 (4.6) 0.794b 
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ตารางท่ี 1. ลกัษณะทัว่ไปของผูป่้วย (ต่อ) 
 

ลกัษณะทัว่ไปของผูป่้วย 
ขนาดยาในกลุ่ม beta blockers ทีผู่ป่้วยไดร้บั P 
ต ่า (N=286) กลาง (N=169) สงู (N=87) 

ไตวายเรือ้รงั 
Hemodialysis/CAPD6 
หวัใจเตน้พลิว้ (AF7) 
โรคตบั 
โรคระบบประสาท 
หลอดเลอืดสมอง 
โลหติจาง 

56 (19.6) 
3 (1.1) 

50 (17.5) 
4 (1.4) 
3 (1.1) 
6 (2.1) 
25 (8.7) 

32 (18.9) 
2 (1.2) 

38 (22.5) 
2 (1.2) 
2 (1.2) 
5 (3.0) 
13 (7.7) 

19 (21.8) 
0 (0) 

27 (31.0) 
1 (1.2) 
0 (0) 

3 (3.5) 
6 (6.9) 

0.854b 
0.631b 

< 0.050b 
0.973b 
0.611b 
0.733b 
0.834b 

ประวตักิารท าหตัถการโรคหวัใจ, จ านวนคน (รอ้ยละ) 
CAG 
PCI 
CABG 
Pacemaker/AICD 

 
40 (14.0) 
23 (8.0) 
11 (3.8) 
6 (2.1) 

 
33 (19.5) 
19 (11.2) 
5 (2.9) 
5 (2.9) 

 
19 (21.8) 
13 (14.9) 
2 (2.3) 
8 (9.2) 

 
0.052b 
0.114b 
0.146b 

< 0.050b 
ยาทีไ่ดร้บัร่วม, จ านวนคน (รอ้ยละ) 

ACEI8 
ARBs9 
ARNI10 
spironolactone 
diuretic 
hydralazine 
nitrate 
trimetazidine  
dhp-ccb11 
non-dhp ccb12 
ivabradine 
digoxin 
amiodarone 
antiplatelets 
anticoagulants 
lipid lowering drugs 
antidiabetic drugs 
SGLT2i13 

 
95 (33.2) 
53 (18.5) 
3 (1.1) 

104 (36.3) 
218 (76.2) 
15 (5.2) 
88 (30.7) 
6 (2.1) 

34 (11.9) 
3 (1.1) 
2 (0.7) 

56 (19.6) 
3 (1.1) 

188 (65.7) 
57 (20.0) 
200 (69.9) 
65 (22.7) 

1(0.4) 

 
64 (37.9) 
39 (23.1) 
6 (3.5) 

65 (38.5) 
131 (77.5) 
13 (7.7) 
53 (31.4) 
14 (8.3) 
20 (11.8) 
4 (2.4) 
5 (2.9) 

31 (18.3) 
1 (0.6) 

113 (65.7) 
34 (20.1) 
136 (80.5) 
40 (23.7) 
1 (0.6) 

 
38 (43.7) 
20 (23.0) 
1 (1.2) 

41 (47.1) 
70 (80.5) 
6 (6.9) 

34 (39.1) 
12 (13.8) 
13 (15.0) 
2 (2.3) 
1 (1.2) 

20 (23.0) 
1 (1.2) 

54 (62.1) 
27 (31.0) 
72 (83.0) 
20 (23.0) 
1 (1.2) 

 
0.183b 
0.432b 
0.139b 
0.196b 
0.709b 
0.562b 
0.524b 

< 0.050b 
0.727b 
0.499b 
0.149b 
0.673b 
0.860b 
0.808b 
0.073b 

  < 0.050b 
0.063b 
0.676b 

a: oneway ANOVA, b: chi-square test, 1: HFrEF= heart failure with reduced ejection fraction, 2: HFmrEF= heart failure 
with  mid-range ejection fraction, 3: NYHA class= New York Heart Association functional class, 4: DCM=dilated 
cardiomytopathy, 5: CAD=coronary artery disease, 6: CAPD = continuous ambulatory peritoneal dialysis, 7: AF=atrial 
fibrillation, 8: ACEI= angiotensin converting enzyme inhibitors, 9: ARBs= angiotensin receptor blockers, 10: ARNI= 
angiotensin receptor neprilysin inhibitors, 11: DHP-CCB = dihydropyridine calcium channel blockers, 12: Non-DHP CCB= 
non-dihydropyridine calcium channel blockers, 13: SGLT2i=sodium glucose co-transporter type 2 inhibitors 
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รปูท่ี 2.  การวเิคราะห ์Kaplan-Meier แสดงผลลพัธร์วมการเสยีชวีติและการเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลจากทุกสาเหตุแยก
ตามขนาดยา 

 
การวิ เคราะห์ข้อมูล โดยใช้  univariable Cox 

proportional hazard model พบว่า ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์
กบัการเกดิ COACMH อย่างมนีัยส าคญัทางสถิติ คอื อายุ 
(HR=1.01, 95%CI 1.00 – 1.02, P=0.011) กลุ่มขนาดยา
สูง  (HR=0.63, 95%CI 0.41 – 0.95, P=0.030) และก ลุ่ม
ขนาดยากลาง (HR=0.78, 95%CI 0.57– 1.06, P=0.112) 
เมื่อเปรียบเทียบกบัขนาดต ่า ชนิดภาวะหวัใจล้มเหลวที่มี
การบบีตวัของหวัใจห้องล่างซ้ายลดลง (HR=1.39, 95%CI 
1.05 – 1.83, P=0.019), NYHA functional class II 
(HR=1.52, 95%CI 1.05 – 1.83, P=0.019) เปรยีบเทยีบกบั 
class I, โ ร ค โ ลหิต จ า ง (HR=2.17, 95%CI 1.44 – 3.25, 
P=0.004) และ ใช้ย าก ลุ่ม  non-dihydropyridine calcium 
channel blockers (HR=4.54, 95%CI 1.09 – 18.8, 
P=0.037) ร่วมดว้ย  

เมื่อน าปัจจยัที่มีค่า P-value น้อยกว่า 0.25 เป็น
ตัวแปรอิสระในการวิเคราะห์ด้วย multivariable Cox 
proportional hazard model พบว่า ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์
กบัการเกดิ COACMH อย่างมนีัยส าคญัทางสถิติ คอื อายุ 
(HR=1.01, 95%CI 1.00 – 1.02, P=0.008) กลุ่มขนาดยา
สู ง  (HR=0.64, 95%CI 0.42– 0.98, P=0.044) เ มื่ อ
เปรยีบเทยีบกบัขนาดต ่า  ชนิดภาวะหวัใจล้มเหลวที่มกีาร
บบีตวัของหวัใจหอ้งล่างซา้ยลดลง (HR=1.41, 95%CI 1.07 
– 1.86, P=0.014), NYHA functional class II (HR=1.55, 

95%CI 1.06 – 2.28, P=0.024) เปรียบเทียบกับ class I, 
โรคโลหิตจาง (HR=2.22, 95%CI 1.54 – 3.38, P=0.001) 
แ ล ะ ใ ช้ ย า  ก ลุ่ ม  non-dihydropyridine calcium channel 
blockers ร่ ว ม ด้ ว ย  (HR=3.52, 95%CI 1.07 – 11.55, 
P=0.038)  
 

การอภิปรายผล 
การศกึษาในต่างประเทศส่วนใหญ่พบสดัส่วนของ

ผู้ป่วยได้รับยาในขนาดยาเป้าหมายที่สูงกว่าที่พบว่าใน
งานวิจัยนี้  ซึ่งพบเพียงร้อยละ 3.3 ของผู้ป่วยทัง้หมด 
Cardiac Insufficiency Bisoprolol Study II (CIBIS-II) (5)  
พบผู้ป่วยร้อยละ 42 ที่ได้รับการปรับขนาดยาเพิ่มถึง 10 
มิ ล ลิ ก รัม ต่ อ วัน  ก า ร ศึ กษ า  Carvedilol Prospective 
Randomized Cumulative Survival (COPERNICUS) (6) 
พบผูป่้วยทีไ่ดร้บัยา carvedilol ถงึขนาดยาเป้าหมายรอ้ยละ 
60 การศึกษาในประเทศกลุ่มเอเชีย เช่น การศึกษาของ 
Nabeta และคณะในประเทศญี่ปุ่ น ปี 2016 (8) พบว่ามี
ผู้ ป่ วยได้รับยา ในก ลุ่ม  beta blockers (carvedilol และ 
bisoprolol) ถึงขนาดยาเป้าหมายร้อยละ 13 ของผู้ป่วย
ทัง้หมด เช่นเดยีวกบัการศกึษาระดบันานาชาต ิQUALIFY 
global survey ปี 2016 (10) ที่พบว่า ร้อยละ 14.8 ของ
ผูป่้วยทัง้หมดไดร้บัยาในขนาดยาเป้าหมาย    
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การวิเคราะห์ผลด้วย multivariable Cox propor-
tional hazard model พบว่า  ปัจจัยที่มีผลต่อ  COACMH 
อย่างมนีัยส าคญัทางสถิติ ได้แก่ อายุ กลุ่มขนาดยาสูงเมื่อ
เปรยีบเทยีบกบัขนาดต ่า  ชนิดภาวะหวัใจล้มเหลวที่มกีาร
บบีตวัของหวัใจหอ้งล่างซา้ยลดลง, NYHA functional class 
II เปรียบเทียบกบั class I , โรคโลหิตจาง  และใช้ยากลุ่ม 
non-dihydropyridine calcium channel blockers ร่วมด้วย 
ดงันัน้หลงัจากการวเิคราะปัจจยักวนต่างๆ โดยวธิทีางสถติิ
แล้วพบว่า ขนาดยายงัเป็นปัจจยัหลกัที่ส่งผลต่อการเกิด 
COACMH ผลการวจิยัในประเดน็ของขนาดยาสอดคลอ้งกบั
การศึกษาในต่างประเทศ (7,11-18) เช่น การศึกษา 
MOCHA trial (17) พ บ ว่ า  ข น า ด ย า  carvedilol มี
ความสมัพนัธ์กบัความเสีย่งในการเสยีชวีติของผู้ป่วยและ
สมัพนัธก์นัในเชงิเสน้ตรง ผูท้ีไ่ดร้บัยาในขนาดยาสงูมคีวาม
เสีย่งในการเสยีชวีติต ่ากว่าขนาดยากลาง และขนาดยาต ่า 
เช่นเดียวกบัการช่วยลดอตัราการเขา้นอนในโรงพยาบาล
จากทุกสาเหตุ และช่วยลดอตัราการเขา้นอนในโรงพยาบาล
ด้วยโรคหลอดเลอืดหวัใจ นอกจากนี้ผลการวเิคราะห์กลุ่ม
ย่อยจากการศกึษา CIBIS II- (11) พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รบัยา 
bisoprolol ขนาดยาสูง มโีอกาสการเสยีชวีติน้อยลงอย่างมี
นัยส าคญั การเขา้นอนโรงพยาบาลจากทุกสาเหตุและการ
เข้านอนโรงพยาบาลจากโรคหวัใจและหลอดเลือดในผู้ที่
ได้รบัยาขนาดสูงและกลางต ่ามน้ีอยกว่ากลุ่มที่ได้รบัยาใน
ขนาดต ่า การศกึษาของ Ouwerkerk และคณะ (18) ในผู้ที่
ได้รบัยา beta blocker ในขนาดที่ต่างกนั 3 ระดบั กพ็บผล
เช่นเดยีวกนั  

การวิเคราะห์ผลเพิ่มเติมพบว่า ผู้ป่วยที่ได้รบัยา 
กลุ่ม beta blockers ใน 3 ขนาดที่ต่างกนัมีความแตกต่าง
กนัในเรื่องน ้าหนักตวัในระยะหลงัครบ 6 สปัดาห ์โรคหวัใจ
เต้นพลิ้ว ประวตัิการท าหตัถการโรคหวัใจ ประวตัิการใช้
เครื่องกระตุ้นไฟฟ้าหวัใจ และการใชย้า trimetazidine และ
ยาลดระดบัไขมนัในเลอืดร่วมดว้ย การน าปัจจยัดงักล่าวไป
ร่ ว ม วิ เ ค ร า ะห์ โ ดย ใช้  multivariable Cox proportional 
hazard model พบว่า ปัจจยัดงักล่าวไม่มผีลต่อ COACMH  

ขอ้จ ากดัในงานวจิยัมหีลายประการ งานวจิยันี้เป็น
การศกึษาขอ้มูลย้อนหลงัจงึมขีอ้มูลเวชระเบยีนบางส่วนที่
ไม่สมบูรณ์ ได้แก่ การบนัทกึขอ้มูลไม่ครบถ้วนชดัเจน เวช
ระเบยีนบางสว่นถูกท าลายไปเนื่องจากไม่มปีระวตัใินการมา
ตดิตามอาการทีโ่รงพยาบาลเป็นเวลา 5 ปีขึน้ไป และการมี
ข้อจ ากัดในการติดตามผลลัพธ์การเสียชีวิต นอกจากนี้  

ผู้ป่วยที่ได้ยาในขนาดยาสูงมจี านวนไม่มาก ท าให้จ านวน
ผูป่้วยมคีวามแตกต่างกนัระหว่างกลุ่ม ซึง่อาจส่งผลกบัการ
วเิคราะหผ์ลขอ้มลูการเสยีชวีติได ้ขอ้มลูจากทะเบยีนราษฎร
ส่วนใหญ่ไม่สามารถติดตามสาเหตุการเสียชีวิตได้  
นอกจากนี้ยังอาจมีปัจจัยต่าง ๆ ที่มีความส าคัญ แต่ไม่
สามารถตดิตามขอ้มลูได้ในการศกึษานี้ ไดแ้ก่ ความร่วมมอื
ในการ ใช้ยาของผู้ ป่ วย  รวมทั ้งข้อจ ากัดในการท า  
echocardiogram ของผูป่้วย  

เนื่องจากงานวจิยันี้เป็นการศกึษาขอ้มูลยอ้นหลงั
จงึมขีอ้มูลเวชระเบยีนบางส่วนทีไ่ม่สมบูรณ์ซึง่อาจจะส่งผล
ต่อการวิเคราะห์ข้อมูลได้ ดังนัน้การศึกษาเพิ่มเติมใน
อนาคต อาจจะมีการศึกษาแบบไปข้างหน้า และควบคุม
ปัจจยัต่างๆ โดยการท า propensity matching เพื่อลดอคติ
และปัจจยักวนต่าง ๆ ทีอ่าจจะส่งผลต่อการวจิยั นอกจากนี้ 
การศึกษานี้ติดตามผู้ป่วยเป็นระยะเวลา 1 ปี เนื่องด้วย
ขอ้จ ากดัในระยะเวลาการติดตามผู้ป่วยและบรบิทของการ
เขา้ถึงขอ้มูลเวชระเบยีน ในเบื้องต้นสามารถเหน็แนวโน้ม
ขอ้มูลความแตกต่างของผลลพัธร์ะหว่างขนาดยา 3 กลุ่มได ้
หากมกีารศกึษาเพิม่เตมิ ควรตดิตามผลลพัธใ์นระยะเวลาที่
นานขึน้ อาจจะสามารถเหน็ความแตกต่างของ COACMH 
ระหว่างขนาดยา 3 กลุ่มทีช่ดัเจนไดม้ากขึน้  
 

สรปุ  
ผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มที่ได้รบัยาในขนาดต ่า

และผู้ป่วยในกลุ่มที่ได้รบัยาในขนาดสูงยงัมจี านวนไม่มาก 
อตัราการเกดิ COACMH ระหว่างผูป่้วยทีไ่ดย้าในขนาดทัง้
สามระดับ มีความแตกต่างกันในระยะเวลา 1 ปี อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ โดยผู้ป่วยที่ได้รับยาในขนาดยาสูงมี
แนวโน้มในการเกดิ COACMH น้อยกว่ากลุ่มที่ได้รบัยาใน
ขนาดต ่าอย่างมนีัยส าคญัทางสถติ ิ ดงันัน้ผูป่้วยทุกรายควร
ได้รับการปรับขนาดยาเพิ่มขึ้นจนถึงขนาดยาสูงสุดที่
สามารถทนไดห้ากไม่มขีอ้หา้มใช ้และควรปรบัแนวทางการ
รกัษาการเลือกขนาดยาให้เหมาะสมกบัผู้ป่วยเฉพาะราย 
เพื่อให้ผู้ป่วยได้รบัยาในขนาดสูงในจ านวนที่เพิม่ขึ้น ทัง้นี้
เพื่อประสิทธิผลสูงสุดจากยาและลดความเสี่ยงในการ
เสยีชวีติและเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลของผูป่้วย 
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สุวรรณ ทีก่รุณาใหข้อ้เสนอแนะในงานวจิยั ขอขอบพระคุณ
นายแพทยท์รงเกยีรต ิเลก็ตระกูล ผูอ้ านวยการโรงพยาบาล
มหาราชนครศรีธรรมราช ที่อนุญาตให้เก็บขอ้มูลงานวจิยั 
ขอขอบพระคุณนายแพทย์อนุวัตร รินทรวิฑูรย์ แพทย์
ป ร ะ จ า ศู น ย์ หั ว ใ จ  ที่ ใ ห้ ข้ อ เ สน อ แน ะ ใ น ง าน วิ จัย 
ขอขอบพระคุณหวัหน้าและเจ้าหน้าที่กลุ่มงานเภสชักรรม 
หวัหน้าและเจ้าหน้าที่งานเวชระเบยีนผู้ป่วย โรงพยาบาล
มหาราชนครศรธีรรมราช ที่ให้ความช่วยเหลอืและอ านวย
ความสะดวกในการสืบค้นข้อมูลเวชระเบียนเป็นอย่างดี  
ขอขอบพระคุณนายอ าเภอ ปลดัอ าเภอและเจ้าหน้าที่งาน
ทะเบยีนราษฎร อ าเภอเมอืง จงัหวดันครศรธีรรมราช ทีใ่ห้
ความอนุเคราะหข์อ้มลูส าหรบังานวจิยั   
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