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บทคัดย.อ 
วัตถุประสงคH: เพ่ือประเมินผลการให7 iron sucrose ต�อระดับธาตุเหล็ก การบีบตัวของหัวใจห7องล�างซ7าย และ
ผลลัพธVทางคลินิกในผู7ปWวยหัวใจล7มเหลว 
วิธีการวิจัย: การวิจัยแบบสุ�มมีกลุ�มควบคุมแบบเปXดเผยและปกปXดผู7ประเมินผลลัพธV ในผู7ปWวยนอกภาวะหัวใจ
ล7มเหลวที่มีการบีบตัวของหัวใจห7องซ7ายลดลง (HFrEF) และมีภาวะขาดธาตุเหล็กจํานวน 60 ราย สุ�มเป\น 2 กลุ�ม 
กลุ�มละ 30 ราย กลุ�มทดลองได7รับ iron sucrose ขนาด 200 มก. ทางหลอดเลือดดํา ส�วนกลุ�มควบคุมได7รับ    
การรักษาตามมาตรฐาน ติดตามผล 24 สัปดาหV ผลลัพธVหลักด7านการทํางานของหัวใจ (LVEF) ระดับธาตุเหล็ก 
(ferritin, TSAT) และฮีโมโกลบินผลลัพธVรองประเมินสมรรถภาพทางกาย (NYHA functional class) คุณภาพชีวิต 
(MLHFQ) และอัตราการนอนโรงพยาบาล วิเคราะหVข7อมูลด7วยการทดสอบค�าทีแบบเป\นอิสระต�อกัน การทดสอบ
แมนนV-วิตนียVยูและการทดสอบไคกําลังสอง 
ผลการวิจัย: หลังทดลอง 24 สัปดาหV กลุ�มที่ได7รับ iron sucrose เมื่อเทียบกับกลุ�มควบคุม มีค�า LVEF เพ่ิมข้ึน 
[Median (IQR) = 36.55% (29.50–41.00) และ 30.50% (25.00–35.00); p=0.002] ระดับ ferritin เพ่ิมข้ึน 
[251.50 ng/mL (221.00–298.40) และ 68.05 ng/mL (54.00–76.00); p< 0.001] TSAT เพ่ิมข้ึน [25.75% 
(20.00–29.00) และ 18.00% (16.00–20.00); p=0.002] และฮีโมโกลบินเพ่ิมข้ึน [14.00 g/dL (13.10–
15.00) และ 12.95 g/dL (12.00–13.80); p=0.001] อย�างมีนัยสําคัญทางสถิติ นอกจากน้ีกลุ�มทดลองมี 
NYHA functional class ดีข้ึน (p<0.001) คุณภาพชีวิตดีข้ึน (MLHFQ) (p=0.001) และอัตราการเข7ารักษาใน
โรงพยาบาลลดลง (p=0.007) 
สรุปผล: การให7ยา iron sucrose ทางหลอดเลือดดําช�วยเพ่ิมประสิทธิภาพการบีบตัวของหัวใจ เพ่ิมสมรรถภาพ
ทางกายและคุณภาพชีวิตของผู7ปWวยหัวใจล7มเหลว รวมถึงลดอัตราการกลับเข7าโรงพยาบาล  
คําสําคัญ: สัดส�วนการบีบตัวของหัวใจห7องล�างซ7าย, คุณภาพชีวิต, ภาวะขาดธาตุเหล็ก, ภาวะหัวใจล7มเหลว,    
ไอรอนซูโครส 
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Abstract 
Objectives: To evaluate the effects of IV Iron Sucrose on iron status, left ventricular ejection 
fraction (LVEF), and clinical outcomes in patients with heart failure. 
Methods: This randomized, open-label, outcome assessor-blinded controlled trial included 
60 outpatients with heart failure with reduced ejection fraction (HFrEF) and iron deficiency. 
Participants were randomized into two groups (n=30 per group): the intervention group 
received IV Iron Sucrose 200 mg, and the control group received standard care. Over a 24-
week follow-up period, the primary outcomes measured were LVEF, iron status (ferritin and 
TSAT), and hemoglobin levels. Secondary outcomes included NYHA functional class, quality 
of life (MLHFQ score), and HF-related hospitalization rates. Data were analyzed using 
independent t-test, Mann-Whitney U test, and chi-square test. 
Results: At 24 weeks, the Iron Sucrose group demonstrated significantly greater improvements 
compared to the control group: LVEF increased [Median (IQR) = 36.55% (29.50–41.00) vs. 
30.50% (25.00–35.00); p=0.002], ferritin levels increased [251.50 ng/mL (221.00–298.40) vs. 
68.05 ng/mL (54.00–76.00); p< 0.001], TSAT increased [25.75% (20.00–29.00) vs. 18.00% 
(16.00–20.00); p=0.002], and hemoglobin levels increased [14.00 g/dL (13.10–15.00) vs. 12.95 
g/dL (12.00–13.80); p=0.001]. The treatment group also showed improved NYHA functional 
class (p<0.001), better quality of life(MLHFQ) (p=0.001), and reduced hospitalization rates 
(p=0.007). 
Conclusions: IV Iron Sucrose significantly improves cardiac function, quality of life, and 
reduces hospital readmissions. 
 

Keywords: Left Ventricular Ejection Fraction, Quality of Life, Iron Deficiency, Heart Failure, 
Iron Sucrose 
 

บทนํา 
 ภาวะหัวใจล7มเหลว (heart failure, HF) เป\นป�ญหาสาธารณสุขที่สําคัญระดับโลก โดยมีแนวโน7ม
อุบัติการณVเพ่ิมสูงข้ึนอย�างต�อเน่ือง ข7อมูลในป� พ.ศ. 2562 พบผู7ปWวยทั่วโลกกว�า 64.3 ล7านคน และคาดการณVว�า
ในป� พ.ศ. 2593 อัตราการเสียชีวิตจะเพ่ิมข้ึนถึงร7อยละ 73.4 เมื่อเทียบกับป� พ.ศ 2568(1,2) สําหรับประเทศไทย 
รายงานในป� พ.ศ. 2565 พบความชุกของผู7ปWวยภาวะหัวใจล7มเหลวสูงถึง 958 รายต�อประชากร 100,000 คน 
และมีอัตราการเสียชีวิตหรือการเข7ารับการรักษาซ้ําในโรงพยาบาลสูงถึง 11.74 ต�อ 100 คนต�อป�(3) สะท7อน    
ให7เห็นถึงภาระทางสุขภาพและเศรษฐศาสตรVที่รุนแรง 
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 ภาวะขาดธาตุเหล็ก (iron deficiency, ID) เป\นภาวะแทรกซ7อนที่พบบ�อยและส�งผลกระทบอย�างมี
นัยสําคัญต�อผู7ปWวยหัวใจล7มเหลวโดยพบความชุกได7ร7อยละ 30–50 ในกลุ�มผู7ปWวยทั่วไป และอาจสูงถึงร7อยละ 80 
ในผู7ปWวยที่มีภาวะเฉียบพลัน(4,5) ในประเทศไทยพบความชุกประมาณร7อยละ 52(6) ภาวะขาดธาตุเหล็กแบ�งเป\น 
2 ประเภทหลัก ได7แก� absolute ID (serum ferritin <100 ng/mL) และ functional ID (serum ferritin 
100–299 ng/mL ร�วมกับ transferrin saturation (TSAT) <20%)(7) การมีภาวะ ID ในผู7ปWวยหัวใจล7มเหลว 
ไม�เพียงแต�ลดคุณภาพชีวิตและผลการพยากรณVโรคแย�ลง แต�ยังเพ่ิมอัตราการนอนโรงพยาบาลและเพ่ิม     
ความเสี่ยงต�อการเสียชีวิตสูงถึง 5.4 เท�า(5) แนวทางเวชปฏิบัติสากล(7) และสมาคมแพทยVโรคหัวใจแห�ง       
ประเทศไทย(8) จึงแนะนําให7มีการคัดกรอง ID ในผู7ปWวยหัวใจล7มเหลว  
 ธาตุเหล็กฉีดพัฒนามาหลายรุ�น โดย iron dextran รุ�นแรกมีอุบัติการณV anaphylactoid reaction สูง 
จึงไม�เป\นที่นิยมใช7ในป�จจุบัน(4,9) รุ�นที่สอง เช�น ferric gluconate และ iron sucrose มีความปลอดภัยดีกว�า 
แต�ออกฤทธ์ิสั้น ส�วนรุ�นที่สาม ได7แก� ferric carboxymaltose, iron isomaltoside และ ferumoxytol        
มีการปลดปล�อยธาตุเหล็กยาวนานข้ึน สําหรับประเทศไทย Iron Sucrose เป\นยาฉีดธาตุเหล็กรุ�นที่ 2 ที่บรรจุ
อยู�ในบัญชียาหลักแห�งชาติไทย ทําให7ผู7ปWวยสามารถเข7าถึงได7ครอบคลุม มีประวัติการใช7ที่ยาวนานและ      
ความปลอดภัยสูง (7)ทั้งการเพ่ิมการทํางานของหัวใจหรือประสิทธิภาพการบีบตัวของหัวใจห7องล�างซ7าย        
(left ventricular ejection fraction, LVEF) ระยะทางเดิน 6 นาที ลด NT–proBNP และอัตราการเข7ารักษา
ในโรงพยาบาล อย�างมีนัยสําคัญ(10,11) ด7านความสามารถในการออกกําลังกาย พบว�าช�วยเพ่ิม peak VO2 และ
ลดระดับ New York Heart Association (NYHA) functionalclass(12,13) เพ่ิมระดับ hemoglobin (Hb), 
ferritin และ TSAT ในสัปดาหVที่ 4-8(14) ด7านความปลอดภัยไม�พบความแตกต�างทางสถิติเมื่อเทียบกับการให7  
ยาหลอก(11,13) หรือเมื่อเทียบกับยาฉีดอื่น(15) 

 สําหรับผู7ปWวยที่มีภาวะหัวใจล7มเหลว โรงพยาบาลสมุทรสาคร พบว�า ส�วนใหญ�เป\นกลุ�มภาวะหัวใจ
ล7มเหลวที่มีการบีบตัวของหัวใจห7องซ7ายลดลง (heart failure with reduced ejection fraction, HFrEF) 
ร7อยละ 61.8 โดยมีภาวะขาดธาตุเหล็ก ร�วมด7วยร7อยละ 58.9 และพบร�วมกับภาวะโลหิตจางร7อยละ 46.2    
จากการประเมินคุณภาพชีวิตด7วยแบบสอบถาม Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ) 
พบผู7ปWวย HFrEF ส�วนใหญ� (ร7อยละ 86.5) มีคุณภาพชีวิตในระดับไม�ดี ซึ่งเพ่ิมความเสี่ยงต�อการเข7ารับ       
การรักษาในโรงพยาบาลซ้ําตามความรุนแรงของโรคที่เพ่ิมข้ึน การศึกษาน้ีจึงเล็งเห็นความสําคัญของการให7ยา 
Iron Sucrose ทางหลอดเลือดดําในผู7ปWวยกลุ�มดังกล�าวเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการทํางานของหัวใจ ชะลอ    
การดําเนินของโรค และลดอัตราการนอนโรงพยาบาล ตลอดจนยกระดับคุณภาพชีวิตผู7ปWวย ซึ่งผลการศึกษาจะ
เป\นประโยชนVต�อการพัฒนาแนวทางการรักษาที่มีประสิทธิภาพสําหรับผู7ปWวยภาวะหัวใจล7มเหลวที่มีภาวะ    
ขาดธาตุเหล็กในบริบทของไทย 
วัตถุประสงคH 
 วัตถุประสงคHหลัก เพ่ือเปรียบเทียบผลการให7 iron sucrose ต�อระดับธาตุเหล็ก (serum ferritin, 
TSAT, Hb) และการบีบตัวของหัวใจห7องล�างซ7าย (LVEF) ระหว�างกลุ�มที่ได7รับ iron sucrose และกลุ�มควบคุม 
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 วัตถุประสงคHรอง  เพ่ือเปรียบเทียบผลลัพธVทางคลินิก ได7แก� สมรรถภาพทางกาย (NYHA class) 
คุณภาพชีวิต (MLHFQ) และอัตราการนอนโรงพยาบาล ระหว�างกลุ�มที่ได7รับ iron sucrose และกลุ�มควบคุม 
 

วิธีการวิจัย 
รูปแบบการวิจัย  

การทดลองแบบสุ�มมีกลุ�มควบคุมแบบเปXดเผย และปกปXดผู7ประเมินผลลัพธV (randomized, open-
label, outcome assessor-blinded controlled trial) 
ประชากรและกลุ.มตัวอย.าง  

ประชากร เป\นผู7ปWวยนอกที่มีภาวะหัวใจล7มเหลวชนิดการบีบตัวของหัวใจห7องซ7ายลดลง อายุระหว�าง 
40–70 ป� โดยข้ึนทะเบียนและมารับบริการในแผนกอายุรกรรมโรคหัวใจ โรงพยาบาลสมุทรสาคร และได7รับ
การรักษาด7วยยารักษาภาวะหัวใจล7มเหลวมาแล7วอย�างน7อย 4 สัปดาหV โดยระยะเวลาศึกษาระหว�างเดือน 
มีนาคม 2568 ถึงเดือน พฤศจิกายน 2568 
 กลุ.มตัวอย.างและขนาดของกลุ.มตัวอย.าง สุ�มเลือกจากประชากรในการศึกษาที่มีคุณสมบัติตามเกณฑV
คัดเลือกเข7า คํานวณขนาดกลุ�มตัวอย�างด7วยการวิเคราะหVอํานาจการทดสอบ (power analysis) กําหนดค�า 

effect size (d) โดยครั้งน้ีใช7 large: d = 0.80 ค�าความคลาดเคลื่อน (α error) = 0.05,  power (1–β) = 
0.90,  allocation ratio = 1  นําข7อมูลแทนค�าในโปรแกรมสําเร็จรูป G*Power โดยระบุกลุ�มสถิติทดสอบเป\น 
t-tests family และเลือก statistical test แบบ means: difference between two independent means  
ได7ตัวอย�างกลุ�มละ 28 คน และปรับเพ่ิมขนาดตัวอย�างร7อยละ 7 เพ่ือป�องกันป�ญหาที่อาจเกิดจากการขอออก
จากการศึกษาหรือสาเหตุอื่น ๆ  ทําให7มีผลต�ออํานาจการทดสอบทางสถิติได7กลุ�มตัวอย�างทั้งหมด 60 คน โดยสุ�ม
เข7าเป\นกลุ�มทดลอง 30 คน และกลุ�มควบคุม 30 คน 
 การจัดกลุ.มตัวอย.างและการปกปXดข�อมูล 
 การจัดกลุ�มและปกปXดลําดับการสุ�ม (allocation concealment) ใช7การสุ�มด7วยโปรแกรม
คอมพิวเตอรVเพ่ือสร7างลําดับหมายเลข 1–60 และระบุกลุ�ม (A หรือ B) ใส�ซองทึบปXดผนึกเรียงตามลําดับหน7าซอง 
พยาบาลวิชาชีพจะทําการเปXดซองตามลําดับการเข7าศึกษาก็ต�อเมื่อผู7ปWวยลงนามยินยอมแล7วเท�าน้ัน เพ่ือป�องกนั
อคติในการเลือกกลุ�มตัวอย�าง 
 การปกปXดข7อมูล (blinding) งานวิจัยเลือกใช7รูปแบบ open-label สําหรับทีมผู7รักษาและผู7ปWวย    
เพ่ือความปลอดภัยในการเฝ�าระวังอาการแพ7ยา iron sucrose และการจัดการผลข7างเคียงได7ทันที อย�างไรก็ตาม 
เพ่ือลดอคติในการวิจัย (measurement bias) จึงใช7การปกปXดข7อมูลในส�วนของผู7ประเมินผล (assessor-
blind) ได7แก� อายุรแพทยVผู7ประเมิน echocardiography และ NYHA functional class รวมถึงเจ7าหน7าที่
ห7องปฏิบัติการ ซึ่งทั้งหมดไม�ใช�ทีมวิจัยและจะไม�ทราบกลุ�มการรักษาของผู7ปWวย ข7อมูลการให7ยาจะถูกจัดเก็บ
แยกส�วนโดยใช7รหัสที่ไม�สามารถระบุกลุ�มได7ในประวัติผู7ปWวย 
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 เกณฑHการคัดเข�า คือ 1) มีภาวะหัวใจล7มเหลวชนิดการบีบตัวของหัวใจห7องซ7ายลดลง (LVEF ≤ 40%) 
2) อายุระหว�าง 40–70 ป� 3) นํ้าหนัก ต้ังแต� 35 กิโลกรัมข้ึนไป 4) ระดับ serum ferritin น7อยกว�า 100 
ng/mL หรือ serum ferritin 100–299 ng/mL ร�วมกับ TSAT < 20% 5) Hb < 15 g/dL 6) กิจกรรมทางกาย
เกณฑV NYHA functional class II-III 7) ข้ึนทะเบียนและมารับบริการในแผนกอายุรกรรมโรคหัวใจมาแล7ว
อย�างน7อย 4 สัปดาหV  
 เกณฑHการคัดออก คือ 1) ได7รับการฟอกไต 2) แพ7ธาตุเหล็ก 3) โรคหัวใจแต�กําเนิด 4) กําลังรักษา
โรคมะเร็งทุกชนิด 5) เข7านอนรักษาในโรงพยาบาลระยะ 4 เดือนที่ผ�านมา 
เคร่ืองมือท่ีใช�ในการวิจัย 
 เคร่ืองมือท่ีใช�ในการเก็บรวบรวมข�อมูล  
 ได7แก� 1) แบบบันทึกข7อมูลส�วนบุคคล และบันทึกภาวะเจ็บปWวย 2) แบบบันทึกผลลัพธVการตรวจ ได7แก� 
LVEF, NYHA functional class ผลตรวจทางห7องปฏิบัติการได7แก� serum ferritin, TSAT, Hb3) แบบบันทึก
การนอนรักษาในโรงพยาบาลด7วยอาการหัวใจล7มเหลว 4) แบบสอบถามการใช7ชีวิตอยู�กับโรคหัวใจล7มเหลวของ
มินเนโซตา (MLHFQ) ประกอบด7วยคําถาม 21 ข7อ วัดผลกระทบใน 3 มิติ คือ มิติด7านร�างกาย ด7านอารมณV 
และ มิติด7านสังคมและเศรษฐกิจ ใช7มาตรวัด 6 ระดับ (0–5) คะแนน 0 ไม�มีผลกระทบ และ 5 มีผลกระทบ  
มากที่สุด คะแนนรวมอยู�ระหว�าง 0–105 คะแนน โดยคะแนนสูงบ�งช้ีถึงคุณภาพชีวิตที่แย�ลง  
 เคร่ืองมือท่ีใช�ในการทดลอง  
 ได7แก� 1) ยาที่ใช7ในกลุ�มทดลองจะได7รับ iron sucrose แบบฉีดเข7าหลอดเลือดแต�ละหลอด (1 mL) 
ประกอบด7วยธาตุเหล็ก 20 mg ความแรง เท�ากับ 20 mg/mL ให7ทางหลอดเลือดดําแบบหยด โดยเจือจางด7วย 
0.9% sodium chloride ปริมาตร 100 มิลลิลิตร ให7มีความเข7มข7น 1–2 มก./มล. โดยให7ยาหมดภายใน      
30 นาที ผู7เตรียมและให7ยาเป\นผู7ช�วยวิจัยที่เป\นพยาบาลวิชาชีพ แผนกผู7ปWวยนอก ประจําคลินิกอายุรกรรม
โรคหัวใจ 2) เครื่องตรวจคลื่นเสียงสะท7อนหัวใจ (echocardiography) 

การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ 1) ยา iron sucrose แบบฉีดเข7าหลอดเลือด ได7รับการเก็บ
รักษาตามมาตรฐานของกลุ�มงานเภสัชกรรมและเบิกใหม�ทุกครั้งเมื่อมีการใช7กับอาสาสมัครกลุ�มทดลอง         
2) เครื่อง Infusion pump ได7รับการสอบเทียบและบํารุงรักษาจากศูนยVเครื่องมือแพทยV 3) เครื่องตรวจคลื่น
เสียงสะท7อนหัวใจ (echocardiography) ได7รับการดูแลรักษาจากบริษัทผู7ผลิตทุก 3 เดือน 
การเก็บรวบรวมข�อมูล  
 ทั้งกลุ�มทดลองและกลุ�มควบคุมได7รับการรักษาภาวะหัวใจล7มเหลวตามมาตรฐานของแนวทาง Heart 
Failure Council of Thailand 2019 ของสมาคมแพทยVโรคหัวใจแห�งประเทศไทยและชมรมหัวใจล7มเหลว 
พ.ศ. 2562 ในการศึกษาครั้งน้ี ระยะเวลาติดตามการศึกษา 24 สัปดาหV (6 เดือน) กลุ�มทดลองได7รับยาธาตุเหล็ก 
iron sucrose ฉีดเข7าหลอดเลือดดําที่คลินิกอายุรกรรมโรคหัวใจตามแผนการวิจัย ส�วนกลุ�มควบคุมไม�ได7รับ 
iron sucrose เพ่ิมเติม โดยสัปดาหVที่ 1 ทั้งสองกลุ�มได7รับการตรวจค�าพ้ืนฐาน ได7แก� ferritin, TSAT, Hb, 
ประเมิน LVEF ด7วย echocardiography, NYHA functional class และตอบแบบประเมินคุณภาพชีวิต 
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MLHFQ สัปดาหVที่ 24 ประเมินซ้ําตัวช้ีวัดเดียวกันและบันทึกข7อมูลการเข7านอนโรงพยาบาลด7วยอาการหัวใจ
ล7มเหลว  

สําหรับกลุ�มทดลอง มีการให7 iron sucrose เริ่มจาก test dose 25 มก. ทางหลอดเลือดดํา เฝ�าระวัง
อาการแพ7อย�างใกล7ชิด ก�อนให7ขนาดรักษา 200 มก. เจือจางใน 0.9% NSS หยดภายใน 30 นาที พร7อมติดตาม
สัญญาณชีพระหว�างและหลังให7ยา การฉีดซ้ําสัปดาหVที่ 2, 3, 4, 5 หรือ 8 จะพิจารณาจากผล ferritin, TSAT 
และ Hb เพ่ือป�องกันการให7ยาเกินขนาด โดยกําหนดให7ขนาดต�อครั้งไม�เกิน 200 มก. และจํากัดปริมาณยารวม
ตามเกณฑVที่กําหนดในโครงการวิจัย 
 

การวิเคราะหHข�อมูล  
 วิเคราะหVข7อมูลด7วยโปรแกรมสําเร็จรูป กําหนดนัยสําคัญทางสถิติที่ p<0.05 โดยข7อมูลตัวแปรต�อเน่ือง
ทั้งหมดจะได7รับการทดสอบการแจกแจงแบบปกติ (normal distribution test) ด7วยสถิติ Shapiro-Wilk test 
ก�อนเพ่ือพิจารณาเลือกใช7สถิติพารามิเตอรV (independent t-test) หรือสถิตินอนพารามิเตอรV (Mann-
Whitney U test) ตามลักษณะการกระจายของข7อมูลจริงโดยใช7สถิติพรรณนาแจกแจงข7อมูลทั่วไป และ
เปรียบเทียบพ้ืนฐานระหว�างกลุ�มด7วย chi-square, independent t-test หรือ Mann-Whitney U test   
ตามลักษณะข7อมูล สําหรับการเปรียบเทียบ LVEF, Ferritin, TSAT, NYHA Class และคะแนนคุณภาพชีวิตใช7 
independent t-test หรือ Mann-Whitney U testตามลักษณะข7อมูล และเปรียบเทียบอัตราการนอน
โรงพยาบาลด7วย chi-square test หรือ Fisher’s exact test เพ่ือประเมินความแตกต�างระหว�างกลุ�ม  
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Figure 1. Flow diagram of participant selection and follow-up through the end of the study 
 
จริยธรรมวิจัย 
 การวิจัยน้ีได7รับการรับรองจากคณะกรรมการวิจัยและพิจารณาจริยธรรมการวิจัย โรงพยาบาล
สมุทรสาคร เลขที่รับรอง SKH REC 46/2568/V.1 (วันที่รับรอง 12 มีนาคม 2568) และดําเนินการวิจัย     
ตามมาตรฐานการวิจัยในมนุษยV 
 

ผลการวิจัย 
ข�อมูลส.วนบุคคล และภาวะเจ็บป�วย 
 กลุ�มตัวอย�างทั้งหมด 60 ราย สุ�มเป\นกลุ�มทดลอง และกลุ�มควบคุม กลุ�มละ 30 ราย กลุ�มควบคุมและ
ทดลอง มีค�ามัธยฐานอายุเท�ากับ 62 ป� ส�วนใหญ�เพศชาย นํ้าหนักเฉลี่ย 67.46 และ 73.18 กิโลกรัม ตามลําดับ 
ดัชนีมวลกายเฉลี่ย 25.83 และ 27.66 กก/ตร.ม. ได7รับการวินิจฉัยภาวะหัวใจล7มเหลวเฉลี่ย 17 และ 24 เดือน 
ส�วนใหญ�สาเหตุเกิดจากโรคหลอดเลือดหัวใจ ร7อยละ 40.00 และ 43.33 ตามลําดับ การรักษาทั้งสองกลุ�ม   
ส�วนใหญ�ได7รับยา angiotensin-converting enzyme inhibitors (ACEI)/ angiotensin receptor blockers 
(ARB)/angiotensin receptor-neprilysin inhibitors (ARNI) ร7อยละ 76.67 และ 86.67 ตามลําดับ เข7านอน
รักษาในโรงพยาบาลหลังสุดเฉลี่ย 13 และ 11 เดือน ตามลําดับ และไม�พบความแตกต�างทางสถิติระหว�างกลุ�ม 
(p>0.05) (Table 1) 
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Table 1. Demographic and clinical characteristics (n=60) 

Abbreviation: ACEI, angiotensin-converting enzyme inhibitors; ARB, angiotensin receptor blockers; ARNI, 
angiotensin receptor-neprilysin inhibitors; BMI, body mass index; IQR, Interquartile range; mo, month; MRA, 
mineralocorticoid receptor antagonists; SD, Standard Deviation 
aMann-WhitneyU test. bchi-square test. cindependent t-test. 

 
การบีบตัวของหัวใจห�องล.างซ�าย ระดับของธาตุเหล็ก และฮีโมโกลบิน  
 เปรียบเทียบการบีบตัวของหัวใจห7องล�างซ7าย (LVEF) ระหว�างกลุ�มควบคุมและกลุ�มทดลองก�อนทดลอง 
ไม�พบความแตกต�างทางสถิติ หลังทดลองที่ 24 สัปดาหV กลุ�มทดลองมีการบีบตัวของหัวใจห7องล�างซ7ายเพ่ิมข้ึน
มากกว�ากลุ�มควบคุมอย�างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.002)   
 เปรียบเทียบ serum ferritin และ TSAT ระหว�าง 2 กลุ�ม โดยก�อนทดลองไม�พบความแตกต�าง    
ทางสถิติ หลังทดลองกลุ�มทดลองมีระดับ serum ferritin เพ่ิมข้ึนแตกต�างจากกลุ�มควบคุมอย�างมีนัยสําคัญ  
ทางสถิติ (p<0.001) และระดับ TSATเพ่ิมข้ึนมากกว�ากลุ�มควบคุมอย�างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.002)  
 ระดับฮีโมโกลบินก�อนทดลอง ไม�พบความแตกต�างทางสถิติ หลังทดลองกลุ�มทดลองเพ่ิมข้ึนมากกว�า
กลุ�มควบคุมอย�างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.001) (Table 2)   
 

Characteristics Control Group 
(n=30) 

Iron Sucrose Group 
(n=30) 

p-value 

Age (yrs), median (IQR)  62 (43.00–69.00) 62 (43.00–68.00) 0.761a 
Sex, Male n (%) 16 (53.33) 18 (60.00) 0.436b 

Weight (kg), mean±SD  67.46±13.00 73.18±15.60 0.128c 
BMI (kg/m2), mean±SD  25.83±4.09 27.66±4.44 0.103c 
Duration of heart failure (mo), median (IQR) 17 (12.00–36.00) 24 (13.00–44.00) 0.149a 

Etiology of Heart Failure, n (%)    
Coronary artery disease 12 (40.00) 13 (43.33) 0.450b 

Valvular heart disease 2 (6.67) 1 (3.33)  
Cardiomyopathy 6 (20.00) 9 (30.00)  
Hypertension 10 (33.33) 7 (23.34)  

Medications, n (%)    
ACEI/ARB/ARNI   23 (76.67) 26 (86.67)  
Beta-blockers 24 (80.00) 25 (83.33)  
MRA (spironolactone) 20 (66.67) 18 (60.00)  
Diuretics 13 (43.33) 15 (50.00)  

Last heart failure hospitalization (mo),  
median (IQR)  

13 (9–30) 11 (6–19) 0.151a 
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Table 2. Comparison of left ventricular ejection fraction and iron status (n=60) 
 Control Group (n=30), 

median (IQR), mean±SD 
Iron Sucrose Group (n=30), 

median (IQR), mean±SD 
p-valuea 

LVEF at Baseline (%) 30.50 (25.00–35.00), 
30.12±5.68 

29.50 (25.00–35.00), 
29.66±6.49 

0.813 

LVEF at 24 week (%) 30.50 (25.00–35.00), 
30.08±5.60 

36.55 (29.50–41.00), 
35.85±7.09 

0.002 

Ferritin at Baseline (ng/mL) 67.95 (53.08–76.00), 
74.49±38.56 

54.53 (40.68–71.54), 
68.05±48.12 

0.107 

Ferritin at 24 week (ng/mL) 68.05 (54.00–76.00), 
74.69±38.12 

251.50 (221.00–298.40), 
269.81±82.51 

<0.001 

TSAT at Baseline (%) 18.00 (15.30–20.00), 
19.79±6.90 

18.00 (14.00–22.00), 
18.52±6.48 

0.558 

TSAT at 24 week (%) 18.00 (16.00–20.00), 
19.76±6.79 

25.75 (20.00–29.00), 
25.23±6.92 

0.002 

Hb at Baseline (g/dL) 12.90 (11.60–14.00), 
12.75±1.43 

13.25 (11.60–14.50)  
12.90±1.63 

0.573 

Hb at 24 week (g/dL) 12.95 (12.00–13.80), 
12.75±1.16 

14.00 (13.10–15.00), 
13.98±1.60 

0.001 

Abbreviation: Hb, Hemoglobin; LVEF, left ventricular ejection fraction; TSAT, transferrin saturation 
aMann-Whitney U test 

 
การทํากิจกรรมทางกาย คุณภาพชีวิต และการเข�านอนโรงพยาบาลจากภาวะหัวใจล�มเหลว 
 เปรียบเทียบระดับ NYHA functional classification และคุณภาพชีวิต (MLHFQ) ระหว�างกลุ�มควบคุม 
และกลุ�มทดลอง โดยก�อนทดลองไม�พบความแตกต�างทางสถิติ หลังทดลองสัปดาหVที่ 24 กลุ�มทดลองที่มีระดับ  
ดีข้ึนทั้ง 2 ตัวช้ีวัด แตกต�างจากกลุ�มทดลองอย�างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05)  
 อัตราการเข7านอนรักษาในโรงพยาบาลจากภาวะหัวใจล7มเหลว ภายในระยะเวลา 24 สัปดาหV         
โดยพิจารณาจากการเข7านอนรักษาในโรงพยาบาลเน่ืองจากอาการของโรคกําเริบหรือแย�ลง โดยมีอาการและ
อาการแสดงของภาวะหัวใจล7มเหลวเป\นสาเหตุหลักของการเข7ารักษาดังน้ี หายใจลําบากหรือหอบเหน่ือย 
อ�อนเพลียมาก บวมที่ขาหรือข7อเท7า นอนราบไม�ได7 ไอหนักในเวลากลางคืน หอบเหน่ือยตอนกลางคืน โดยพบว�า
กลุ�มทดลองน7อยกว�า กลุ�มควบคุมอย�างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.007) (Table 3)  
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Table 3. Comparison of physical activity level, quality of life, and heart failure hospitalizations (n=60) 
 Control Group (n=30), 

median (IQR), mean±SD 
Iron Sucrose Group (n=30), 

median (IQR), mean±SD 
p-value 

NYHA at Baseline 3 (2.00–3.00), 
2.53±0.51 

2 (2.00–3.00), 
2.37±0.62 

0.442a 

NYHA at 24 week 2 (2.00–3.00), 
2.37±0.62 

2 (2.00–3.00), 
1.70±0.47 

<0.001a 

MLHFQ score at Baseline 25.50 (19.00-38.00), 
29.63±14.53 

29.00 (19.00-38.00), 
31.37±14.76 

0.625a 

MLHFQ score at 24 week 20.00 (14.00-30.00), 
23.07±11.28 

13.00 (10.00-19.00), 
14.57±6.75 

0.001a 

HF hospitalization, n (%) 12 (40.00) 3 (10.00) 0.007b 

Abbreviation: MLHFQ, the Minnesota Living with Heart Failure Questionnaires; NYHA, New York Heart 
Association, aMann-Whitney U test. bchi-square test. 

 

อภิปราย 
 การศึกษาครั้งน้ี พบว�า กลุ�มที่ได7รับยา iron sucrose มีการเพ่ิมข้ึนของค�าการบีบตัวของหัวใจห7องล�างซ7าย 
(LVEF) อย�างมีนัยสําคัญ อธิบายได7ด7วยกลไกหลายระดับ ภาวะขาดธาตุเหล็กในผู7ปWวยหัวใจล7มเหลวส�งผลกระทบ
โดยตรงต�อสมรรถภาพของกล7ามเน้ือหัวใจผ�านหลายกลไกสําคัญ ธาตุเหล็กมีบทบาทสําคัญต�อกระบวนการทาง
ชีวพลังงานของกล7ามเน้ือหัวใจ (cardiac bioenergetics) โดยทําหน7าที่เป\นองคVประกอบหลักของ iron-sulfur 
clusters และกลุ�ม heme ภายในระดับไมโตคอนเดรีย(15) การขาดธาตุเหล็กจึงทําให7กระบวนการ oxidative 
phosphorylation บกพร�อง ส�งผลให7เกิดภาวะวิกฤตพลังงานระดับเซลลV (failing energetics) ซึ่งเป\นพ้ืนฐาน
ของการเปลี่ยนแปลงในการหดตัวของเซลลVกล7ามเน้ือหัวใจและนําไปสู�การบีบตัวของหัวใจที่ลดลง(16) งานวิจัยของ 
Hoes et al.(17) สนับสนุนกลไกดังกล�าว โดยพบว�าภาวะขาดธาตุเหล็กลดadenosine triphosphate (ATP) 
ถึงร7อยละ 74 และลด contractile force ร7อยละ 43 ทั้งน้ี การเสริมธาตุเหล็กสามารถฟ��นฟูการทํางานของ   
ไมโตคอนเดรีย และการผลิต ATP ให7กลับมาเป\นปกติภายใน 3 วัน ส�งผลให7การหดตัวของเซลลVกล7ามเน้ือหัวใจ
เพ่ิมข้ึนอย�างมีนัยสําคัญ นอกจากน้ี ภาวะขาดธาตุเหล็กยังมีความสัมพันธVกับการเปลี่ยนแปลงรูปร�างของหัวใจ  
ที่ผิดปกติ (adverse cardiac remodeling) โดยการศึกษาในห7องทดลองพบการขยายตัวของหัวใจห7องล�าง 
การหนาตัวของกล7ามเน้ือหัวใจ และการตายของเซลลVกล7ามเน้ือหัวใจ การศึกษาในผู7ปWวยที่ได7รับ cardiac 
resynchronization therapy (CRT) ยืนยันว�าผู7ปWวยที่มีภาวะขาดธาตุเหล็กมี cardiac reverse remodeling 
น7อยกว�า โดยมีค�า LVEF ที่ลดลงและหัวใจห7องล�างที่ขยายตัวมากกว�า(17) จึงส�งผลโดยตรงจากการฟ��นตัวของ
การทํางานของไมโตคอนเดรีย และการเพ่ิมข้ึนของการผลิต ATP การปรับปรุงประสิทธิภาพการบีบตัวและ
คลายตัวของเซลลVกล7ามเน้ือหัวใจ การเพ่ิมข้ึนของ oxygen delivery ในระดับเน้ือเย่ือ และการส�งเสริม 
reverse cardiac remodeling ดังน้ัน การเพ่ิมข้ึนของค�า LVEF ที่พบน้ีจึงไม�ได7เป\นเพียงผลพลอยได7จาก   
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การเพ่ิมข้ึนของระดับฮีโมโกลบิน แต�เป\นผลโดยตรงจากการฟ��นฟูระบบพลังงานของกล7ามเน้ือหัวใจ และ     
การปรับปรุงกลไกการหดตัว ซึ่งช�วยยับย้ังและฟ��นฟูพยาธิสภาพของหัวใจล7มเหลวได7อย�างเป\นรูปธรรม 
 สอดคล7องกับการศึกษาที่ผ�านมา(11) ซึ่งทําการศึกษาในผู7ปWวยหัวใจล7มเหลวที่มีภาวะขาดธาตุเหล็กและ
โรคไตเรื้อรังร�วมด7วย พบว�าการให7 iron sucrose นาน 6 เดือน ช�วยเพ่ิมค�า LVEF จากร7อยละ 30.2 เป\นร7อยละ 
35.2 อย�างมีนัยสําคัญ นอกจากน้ียังสอดคล7องกับผลการวิเคราะหVอภิมาน ล�าสุดโดย Awad et al.(18)  
วิเคราะหVการศึกษาเฉพาะกลุ�มที่ใช7 iron sucrose และพบการเพ่ิมข้ึนของค�า LVEF เฉลี่ยร7อยละ 3.76 
เช�นเดียวกับการวิเคราะหVของ Yamani et al.(19) ที่ยืนยันว�าการเสริมธาตุเหล็กทางหลอดเลือดดํา (รวมถึง iron 
sucrose) มีประสิทธิผลในการปรับปรุงการทํางานของหัวใจและผลลัพธVทางคลินิกให7ดีข้ึน   
 อย�างไรก็ตามพบการศึกษาที่ไม�สอดคล7องกับครั้งน้ี ของ Yamani et al.(19) ซึ่งรายงานว�าค�า LVEF     
ในกลุ�มที่ได7รับ iron sucrose เพ่ิมข้ึนเล็กน7อยไม�มีนัยสําคัญทางสถิติ อาจอธิบายได7จากลักษณะของประชากร
ศึกษาดังกล�าวรวมทั้งผู7ปWวย non-anemic (Hb 12.5–14.5 g/dL) ประมาณครึ่งหน่ึง ซึ่งการวิเคราะหVแบบ 
subgroup พบว�ากลุ�มน้ีไม�มีการเปลี่ยนแปลงของ functional capacity นอกจากน้ีขนาดตัวอย�างค�อนข7างน7อย 
(n=35) ซึ่งอาจไม�มี statistical power เพียงพอ และมีระยะเวลาติดตามผลสั้นกว�า (18 สัปดาหV) เมื่อเทียบกับ
การศึกษาครั้งน้ีที่เน7นเฉพาะผู7ปWวยที่มีภาวะโลหิตจางและภาวะขาดธาตุเหล็กชัดเจน ซึ่งเป\นกลุ�มประชากรที่มัก
มีการตอบสนองและการฟ��นตัวของกล7ามเน้ือหัวใจได7ดีกว�า และการติดตามผลนานถึง 24 สัปดาหV จึงช�วยให7
สามารถตรวจพบกระบวนการปรับตัวเชิงโครงสร7างและการทํางานของหัวใจ ได7ชัดเจนกว�าการศึกษาในระยะ
สั้นสําหรับการศึกษาครั้งน้ี การกําหนดเกณฑVอายุของประชากรศึกษาไว7ที่ช�วง 40–70 ป� ยังมีส�วนสําคัญใน   
การช�วยควบคุมตัวแปรแทรกซ7อนทางคลินิก เน่ืองจากผู7ปWวยภาวะหัวใจล7มเหลวในกลุ�มผู7สูงอายุตอนปลายมักมี
ภาวะเปราะบาง (frailty) และโรคร�วมเรื้อรังที่ซับซ7อนสูง ซึ่งป�จจัยกวนเหล�าน้ีสามารถส�งผลกระทบโดยอิสระ
ต�ออัตราการนอนโรงพยาบาลและผลลัพธVทางคลินิกหลักอย�างมีนัยสําคัญ การจํากัดช�วงอายุดังกล�าวจึงช�วยลด
ความแปรปรวนเชิงระเบียบวิธีวิจัย และช�วยให7การประเมินประสิทธิผลที่แท7จริงของการรักษาด7วยยา iron 
sucrose มีความแม�นยําและสะท7อนข7อมูลหลักฐานเชิงประจักษVในบริบทพ้ืนที่ (local evidence) ได7อย�าง
ชัดเจนย่ิงข้ึน 
 ส�วนการเพ่ิมข้ึนอย�างมีนัยสําคัญของระดับ serumferritin และ TSAT ภายหลังการได7รับยา iron 
sucrose เมื่อเทียบกับกลุ�มควบคุม สามารถอธิบายได7ด7วยกลไกที่ยาสามารถแก7ไขภาวะขาดธาตุเหล็กในผู7ปWวย
หัวใจล7มเหลว ซึ่งผู7ปWวยกลุ�มน้ีมักพบสภาวะการอักเสบเรื้อรังที่กระตุ7นการหลั่ง hepcidin ปริมาณสูงจนขัดขวาง
การดูดซึมธาตุเหล็กที่ลําไส7 และยับย้ังการปลดปล�อยธาตุเหล็กจากเซลลVกักเก็บผ�านการย�อยสลายโปรตีน 
ferroportin(4,15) การให7 iron sucrose ทางหลอดเลือดดําจึงส�งธาตุเหล็กเข7าสู�ระบบหมุนเวียนโดยตรง       
โดยไม�ต7องผ�านกระบวนการดูดซึมที่ลําไส7(7) ธาตุเหล็กเหล�าน้ีจะถูกนําไปเพ่ิมในสาํรองของระบบเรติคูโลเอนโดทเีลยีล 
ส�งผลให7ระดับ serumferritin เพ่ิมข้ึนและแก7ไขภาวะขาดธาตุเหล็ก(17,21) ในขณะเดียวกัน การเพ่ิมปริมาณ         
ธาตุเหล็กในกระแสเลือดช�วยเพ่ิมการจับกับโปรตีน transferrin ส�งผลให7ค�า TSAT สูงข้ึนเกินร7อยละ 20 ซึ่งเป\น
ระดับที่เพียงพอต�อการขนส�งธาตุเหล็กไปยังไขกระดูกและเน้ือเย่ือส�วนต�าง ๆ(9) 
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ประสิทธิผลดังกล�าวเป\นทิศทางเดียวกับหลักฐานเชิงประจักษVในการศึกษาขนาดใหญ�และการทดลอง
ทางคลินิก โดยเฉพาะการศึกษาของ Macdougall et al.(7) ซึ่งแม7จะเป\นการศึกษาในผู7ปWวยฟอกเลือด แต�ได7
ยืนยันศักยภาพของ iron sucrose ในการเพ่ิมดัชนีช้ีวัดธาตุเหล็กอย�างชัดเจน เช�นเดียวกับการศึกษาในผู7ปWวย 
HFrEF(10) ที่พบว�าการได7รับ iron sucrose 200 mg/สัปดาหV สามารถเพ่ิมระดับ TSAT จากร7อยละ 15.6 เป\น
ร7อยละ 28.4 อย�างมีนัยสําคัญ รวมทั้งการศึกษาของ Okonko et al.(12) ที่รายงานการเพ่ิมข้ึนของระดับ 
ferritin และ TSAT ในระดับที่ใกล7เคียงกัน นอกจากน้ี การเพ่ิมข้ึนของระดับฮีโมโกลบินควบคู�กับดัชนีธาตุเหล็ก
ข7างต7น ยังสอดคล7องกับการศึกษา Beck-da-Silva et al.(13) และ Ambrosy et al.(14) รวมทั้งการวิเคราะหV 
อภิมานขนาดใหญ�(18) พบว�าการให7 iron sucrose ทางหลอดเลือดดําสามารถแก7ไขภาวะขาดธาตุเหล็ก และ
ภาวะซีดในผู7ปWวยหัวใจล7มเหลวได7อย�างมีประสิทธิภาพ  

ในการศึกษาครั้งน้ี พบว�า กลุ�มที่ได7รับ iron sucrose ทางหลอดเลือดดําทําให7ระดับการทํากิจกรรม
ทางกาย (NYHA functional class) ดีข้ึนอย�างมีนัยสําคัญทางสถิติ สะท7อนถึงการฟ��นฟูสมรรถภาพทางกาย
ผ�านกลไกที่แตกต�างจากการเพ่ิมข้ึนของค�า LVEF โดยเฉพาะอย�างย่ิง การเพ่ิมความสามารถในการทํางานของ
กล7ามเน้ือโครงร�าง (skeletal muscle function) ซึ่งธาตุเหล็กมีบทบาทสําคัญต�อ myoglobin และเอนไซมV  
ในกระบวนการ oxidative phosphorylation นอกจากน้ี การเสริมธาตุเหล็กยังช�วยลดภาวะอักเสบเรื้อรังใน
ผู7ปWวยหัวใจล7มเหลว ซึ่งมีส�วนสําคัญในการลดอาการหายใจลําบากและเหน่ือยล7า ส�งผลให7ผู7ปWวยสามารถ      
ทํากิจกรรมประจําวันได7ดีข้ึน สอดคล7องกับการศึกษาที่ผ�านมา(10-12) รายงานการมีระดับ NYHA functional class 
ดีข้ึนเมื่อเทียบกับกลุ�มควบคุม  

คุณภาพชีวิตจากการวัดด7วยแบบสอบถามการใช7ชีวิตอยู�กับโรคหัวใจล7มเหลวของมินเนโซตา (MLHFQ) 
พบว�าดีข้ึนในทิศทางเดียวกัน โดย Toblli et al.(10) พบคะแนน MLHFQ ลดลงจาก 60 เป\น 41 คะแนน      
ซึ่งแสดงถึงคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึนพร7อมกับผลการประเมินอาการของตนเอง (patient global assessment) ดีข้ึน
เช�นกัน การวิเคราะหVอภิมานของ Awad et al.(18)  ยังพบว�า ระดับคุณภาพชีวิตดีข้ึนอย�างมีนัยสําคัญทั้งใน
ผู7ปWวยภาวะหัวใจล7มเหลวเฉียบพลัน และเรื้อรัง  
 ความคงตัวทางสรีรวิทยาและสมรรถภาพที่ดีข้ึนน้ี สัมพันธVโดยตรงกับการลดอัตราการเข7ารับการรักษา
ในโรงพยาบาลด7วยภาวะหัวใจล7มเหลว สอดคล7องกับการศึกษาที่ผ�านมา(7,10,11,18) พบอัตราร7อยละ 4.7 เทียบกับ
ร7อยละ 6.7 ในกลุ�มควบคุม นอกจากน้ี Pollock et al.(21) ยังพบว�า iron sucrose มี composite cardiovascular 
events ในระดับที่ยอมรับได7 โดยมีประสิทธิผลสูงสุดในการลดการนอนโรงพยาบาลด7วยโรคหัวใจและ     
หลอดเลือด ย่ิงไปกว�าน้ัน ผลลัพธVในการลดการนอนโรงพยาบาล ยังสอดคล7องและได7รับการสนับสนุนจาก
หลักฐานเชิงประจักษVของการศึกษาช้ินสําคัญระดับสากล (landmark study) ของ Ponikowski et al.(22)      
ที่พบว�าการให7ยาธาตุเหล็กทางหลอดเลือดดําในผู7ปWวยที่มีภาวะหัวใจล7มเหลวกําเริบ สามารถลดความเสี่ยงใน
การต7องกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ํา (heart failure re-hospitalization) ได7อย�างมีนัยสําคัญ เช�นเดียวกับ    
ในมิติเชิงเศรษฐศาสตรVสาธารณสุขที่ McEwan et al.(23) ได7ประเมินผลลัพธVแบบพหุสถาบันและยืนยันว�า   
การประเมินและให7ยาธาตุเหล็กฉีดรูปแบบดังกล�าว มีความคุ7มค�าต�อการลงทุน (cost-effective) สูงมาก      
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เมื่อพิจารณาจากการลดอัตราการนอนรักษาในโรงพยาบาล ซึ่งหลักฐานเชิงประจักษVในภาพรวมเหล�าน้ีส�งผลดี
ต�อผลลัพธVทางคลินิกและเศรษฐศาสตรVสุขภาพ 
 

สรุปผล 
เน่ืองจากภาวะขาดธาตุเหล็กพบได7บ�อยและส�งผลกระทบต�อคุณภาพชีวิตของผู7ปWวยหัวใจล7มเหลวอย�างมาก 

การเลือกศึกษาตัวยา iron sucrose ซึ่งเป\นยาที่อยู�ในบัญชียาหลักแห�งชาติทําให7ผลลัพธVที่ได7มีความสอดคล7อง
กับบริบทของระบบสาธารณสุขไทย และสามารถนําไปประยุกตVใช7ได7จริง 
 

ข�อเสนอแนะ 
ข�อเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช� 
 หน�วยงานระดับนโยบาย ได7แก� กระทรวงสาธารณสุข สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห�งชาติ (สปสช.) 
คณะกรรมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (service plan) สาขาโรคหัวใจ ตลอดจนผู7บริหารโรงพยาบาล
สมุทรสาครควรนําผลการวิจัยน้ีไปขับเคลื่อนเชิงนโยบายภายใต7แนวคิดการดูแลสุขภาพตามคุณค�า (value-
based healthcare, VBHC) เน่ืองจากลดอัตราการนอนโรงพยาบาลซ้ํา (readmission) และการบริหาร
จัดการระบบบริการให7มีความเป\นไปได7ในทางปฏิบัติ เช�น การพิจารณาจัดต้ัง Day Care IV Iron Clinic หรือ
การบูรณาการระบบบริการฉีดยาเข7ากับคลินิกโรคหัวใจล7มเหลวเดิมที่มีอยู� (heart failure clinic) เพ่ือเพ่ิม
ประสิทธิภาพในการดูแลผู7ปWวยและหลีกเลี่ยงการเพ่ิมภาระการครองเตียงในหอผู7ปWวยใน 
ข�อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต.อไป 
 ควรขยายผลการศึกษาในรูปแบบการวิจัยพหุสถาบัน (multicenter trial) ภายในเขตสุขภาพหรือ
ร�วมกับโรงพยาบาลอื่น ๆ เพ่ือประเมินความคุ7มค�าทางเศรษฐศาสตรVสาธารณสุขในอนาคต โดยควรศึกษา
เพ่ิมเติมในมิติเชิงลึกของต7นทุนค�าตรวจทางห7องปฏิบัติการและค�ายา iron sucrose ที่เพ่ิมข้ึนในระยะสั้น 
เปรียบเทียบกับต7นทุนที่ประหยัดได7จากการลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล (length of stay) และอัตรา
การเข7ารับการรักษาในหอผู7ปWวยวิกฤต (ICU admission) 
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