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สาสน์จากเลขาธิการส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (พ.ศ. 2551)

	 นับตั้งแต่มีระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเกิดขึ้นในปี	 2544	 ได้มีการ 
ผลกัดนัเชงินโยบายเพือ่ให้ประชาชนเข้าถงึบรกิารต้ังแต่ระดับบริการปฐมภูมจินถงึระดับ
ตติยภูมิเฉพาะทาง	โดยเฉพาะการบริการตติยภูมิเฉพาะทางด้านหัวใจและหลอดเลือด	
ได้มีการพัฒนาศักยภาพหน่วยบริการให้เป็นศูนย์รับการส่งต่อเพื่อการดูแลผู้ป่วย 
ด้วยโรคหัวใจกระจายในภูมิภาคมากขึ้น	 ท�าให้การเข้าถึงบริการด้านโรคหัวใจและ 
หลอดเลือดเป็นไปอย่างมีคุณภาพและได้มาตรฐาน	 จนในปัจจุบันพบว่าระยะเวลา 
รอคอยเพือ่การผ่าตดัลดลง	แต่จากข้อมลูทางระบาดวทิยากย็งัพบว่าอบุติัการณ์การเกดิ
โรคหลอดเลือดหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน	 รวมท้ังอัตราป่วยตายจากโรคดังกล่าว 
ยังคงเดิม	 และมีแนวโน้มที่สูงขึ้น	 ซึ่งสาเหตุใหญ่ของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด
มาจากพฤตกิรรมและการด�าเนนิชวีติของประชากรปัจจบุนัเปลีย่นแปลงไปตามสภาวะ
เศรษฐกิจและสังคม	ลักษณะโครงสร้างอายุประชากรจะมีกลุ่มผู้สูงอายุมากขึ้น	รวมทั้ง
อุบัติการณ์ทางโรคเมแทบอลิสม	 โดยเฉพาะโรคเบาหวาน	ความดันโลหิตสูงและไขมัน
ในเลือดสูงมีแนวโน้มสูงข้ึน	 ซึ่งถือเป็นสาเหตุและปัจจัยโรคร่วมที่ก่อให้เกิดโรคหัวใจ 
สูงขึ้นด้วย	ซึ่งยังคงเป็นปัญหาทางด้านสาธารณสุข	เศรษฐกิจ	และภาวะสังคมในหลาย
ทศวรรษหน้า	 ดังนั้นการส่งเสริมป้องกันโรคและภาวะแทรกซ้อนจึงเป็นสิ่งจ�าเป็นต้อง
เริ่มต้นตั้งแต่ระดับชุมชนและการบริการปฐมภูมิ	 ตามแนวนโยบายของ	 สปสช.	 ที่ 
ส่งเสรมิการพฒันาศักยภาพการบรกิารปฐมภมู	ินบัตัง้แต่เร่ิมมรีะบบหลักประกันสุขภาพ
โดยมุง่เน้นการเข้าถงึบริการถ้วนหน้าท่ีมปีระสทิธภิาพ	คณุภาพบรกิาร	และการกระจาย 
อย่างทั่วถึงและเท่าเทียม
	 จากปัญหาดงักล่าวข้างต้น	จงึมคีวามจ�าเป็นต้องท�าให้ระบบบริการในทุกระดับ	
มีการบริการอย่างบูรณาการ	 มองปัญหาแบบองค์รวม	 มีความเชื่อมโยงของระบบ
สาธารณสขุทีด่	ีค�านงึถงึคณุภาพการบรกิารด้านสาธารณสุข	ดังนัน้จึงมคีวามจ�าเป็นต้อง
มีคู่มือแนวทางเวชปฏิบัติโรคหัวใจขาดเลือดที่มีความเหมาะสมตามสภาพปัญหา	 
และบริบททางเศรษฐกิจ	 สังคมของประเทศไทย	 โดยค�านึงถึงคุณภาพมาตรฐานและ
ประสิทธิภาพ	 การจัดการที่สอดคล้องกับทรัพยากรด้านสาธารณสุขของประเทศ	 



4 แนวทางเวชปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดในประเทศไทย ฉบับปรับปรุง ปี 2557

เพือ่ให้บคุลากรด้านสาธารณสุขโดยเฉพาะระดบัปฐมภมู	ิและทติุยภมู	ิสามารถน�าไปใช้
เป็นแนวทางอ้างองิและปรบัใช้ให้เหมาะสมกบับรบิทของพ้ืนที	่โดยมุง่หวงัว่าจะน�าไปสู่
การยกระดับคุณภาพการบริการสาธารณสุข	สามารถลดอุบัติการณ์,	อัตราป่วย,	อัตรา
ตาย	หรือภาวะแทรกซ้อนของหัวใจและหลอดเลือดลดลง	โดยอาศัยการบริหารจัดการ
ทรพัยากรและต้นทนุทีเ่หมาะสม	(Optimized	Utilization)	ซึง่ท�าให้ประชาชนในระบบ
หลักประกันทุกภูมิภาค	 สามารถเข้าถึงบริการด้านสาธารณสุขได้อย่างมีคุณภาพ
มาตรฐานและเท่าเทียมกัน
	 การจัดท�าแนวทางเวชปฏิบัติฯ	 ส�าเร็จลุล่วงได้ด้วยความร่วมมือจากสมาคม
แพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์	 และสมาคมวิชาชีพต่างๆ	 
ผมหวังเป็นอย่างยิ่งว่า	 แนวทางเวชปฏิบัตินี้จะเกิดประโยชน์ต่อผู้ปฏิบัติงานด้าน
สาธารณสุขใช้เพื่อศึกษาอ้างอิงในการรักษาพยาบาลผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด
ให้การดูแลผู้ป่วยเป็นไปอย่างมีคุณภาพ

	 (นายแพทย์สวงน	นิตยารัมย์พงศ์)

	 เลขาธิการส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
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สาสน์จากปลัดกระทรวงสาธารณสุข (พ.ศ.2551)

	 โรคหัวใจเป็นปัญหาสาธารณสขุ	และเป็นสาเหตกุารตายท่ีส�าคญัของประชาชน
ชาวไทย	 นอกจากจะท�าให้เกิดการสูญเสียต่อชีวิตแล้ว	 ยังก่อให้เกิดความเสียหายทาง
ด้านทรัพย์สินที่จะต้องน�ามาใช้จ่ายเป็นค่ารักษาพยาบาลอีกด้วย
 ผมขอแสดงความชืน่ชมยนิด	ีในโอกาสทีส่มาคมแพทย์โรคหวัใจแห่งประเทศไทย
ในพระบรมราชูปถัมภ์	 ร่วมกับส�านักพัฒนาคุณภาพบริการ	 ส�านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติและกระทรวงสาธารณสุข	 ได้ตระหนักถึงความส�าคัญของโรคหัวใจ 
ขาดเลือดท่ีส่งผลกระทบต่อสุขภาพของประชาชน	 จึงได้จัดพิมพ์หนังสือ	 “แนวทาง 
เวชปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด”	เพื่อเป็นแนวทางปฏิบัติส�าหรับแพทย์
และบุคลากรทางการแพทย์	 ในการวินิจฉัยโรค	 การรักษาพยาบาลเบื้องต้นที่สถาน
พยาบาลและการส่งต่อผู้ป่วย	 ผมขอชื่นชมในความเสียสละของคณะกรรมการจัดท�า
แนวทางเวชปฏิบตัใินการดแูลผูป่้วยโรคหวัใจขาดเลอืด	ตลอดจนผู้ทีม่ส่ีวนเก่ียวข้องกบั
หนังสือเล่มนี้ทุกท่านที่ได้ระดมพลังกาย	 พลังใจและพลังสติปัญญา	 จัดท�าแนวทาง 
เวชปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเล่มนี้ขึ้น	 เพื่อแจกจ่ายให้กับสถาน
พยาบาลต่างๆ	ไว้ใช้ประโยชน์
	 ในโอกาสนี้	 ผมขออาราธนาคุณพระศรีรัตนตรัยและส่ิงศักดิ์สิทธิ์ทั้งหลาย	 
ท่ีทุกท่านเคารพสักการะ	 ตลอดจนพระบารมีแห่งองค์พระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัวฯ	
สมเด็จพระนางเจ้าฯ	พระบรมราชินีนาถและพระบรมวงศานุวงศ์ทุกพระองค์	ได้โปรด
ดลบนัดาลให้คณะกรรมการตลอดจนผูท่ี้มส่ีวนเกีย่วข้องกบัหนงัสอืเล่มนีทุ้กท่าน	ประสบ
แต่ความสุขความเจริญ	ถึงพร้อมด้วยจตุรพิธพรชัยสืบไป

	 (นายแพทย์ปราชญ์	บุณยวงศ์วิโรจน์))

	 ปลัดกระทรวงสาธารณสุข
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สาสน์จากนายกสมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทย (พ.ศ.2557)

	 โรคหลอดเลอืดหวัใจ	เป็นปัญหาทีส่�าคญัของระบบสาธารณสขุไทยและทัว่โลก	

มีอุบัติการณ์สูงสุดในกลุ่มโรคไม่ติดต่อท่ีเรื้อรัง	 ผู้ป่วยอาจจะมาพบแพทย์ในภาวะ

เฉียบพลันจากหลอดเลือดหัวใจอุดตัน	 หรือหลอดเลือดหัวใจตีบที่รุนแรง	 (Acute	 

Coronary	 Syndrome)	 และในรายที่เป็นเรื้อรัง	 (Stable	 Angina	 และ	 Chronic	 

Ischemic	Heart	Disease)		

	 ทางสมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทย	ได้ร่วมกับส�านักงานหลักประกัน

สขุภาพแหง่ชาต	ิในการสนบัสนุนการจัดท�าแนวทางเวชปฏบิตั	ิส�าหรบัการวินจิฉยัและ

ตรวจรกัษาผูป่้วยโรคหลอดเลอืดหัวใจ	โดยได้มกีารพฒันาและปรบัปรงุแนวทางดงักล่าว

ให้มีความทันสมัยตามหลักฐานเชิงประจักษ์	และความเหมาะสม	ซึ่งจะส่งผลดีต่อการ

ดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ	ทั้งในระยะเฉียบพลัน	ระยะสั้น	และระยะยาว

	 แนวทางเวชปฏิบัติของฉบับปรับปรุงครั้งนี้	 จัดท�าขึ้นโดยเน้นในเรื่องของ

แนวทางเวชปฏิบัติที่แพทย์ผู้ท�าการรักษา	ทั้งแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป	อายุรแพทย์	และ

อายุรแพทย์โรคหัวใจ	 สามารถน�ามาใช้เป็นแนวทางเวชปฏิบัติได้ตามสถานการณ์จริง	

และได้ท�าการแก้ไขให้เหมาะสมกับเครื่องมืออุปกรณ์	 ยา	 และเวชภัณฑ์ต่างๆ	 ที่ใช้ใน

ประเทศไทย

 ในนามของสมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทย	 ขอขอบคุณ	 นายแพทย ์

สรุพนัธ์		สทิธสิขุ		คณะกรรมการผูจ้ดัท�าแนวทางเวชปฏบิตั	ิรวมทัง้คณะกรรมการบริหาร

ของสมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทยในชุดปัจจุบัน	ที่ได้มีการทบทวน	ปรับปรุง

แนวทางเวชปฏิบัติชุดนี้เพื่อประโยชน์สูงสุดต่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ

                                

             

	 นายแพทย์เกรียงไกร		เฮงรัศมี

	 นายกสมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทย

	 ในพระบรมราชูปถัมภ์
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ค�าน�า (พิมพ์ครั้งที่ 2)

	 เนือ่งจากสมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทยฯ	ได้จดัท�าแนวทางเวชปฏิบตัิ
การวินิจฉัย	 การรักษาเบื้องต้น	 และการส่งต่อผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดครั้งแรกเมื่อ	 
พ.ศ.	2551	หลังจากนั้นได้ปรากฏหลักฐานการศึกษาทางคลีนิคเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ	
ความแม่นย�าในการวนิจิฉยัและรกัษาโรคหวัใจขาดเลอืดข้ึนอย่างมาก	จนมกีารปรับปรุง
แนวทางเวชปฏิบัติระดับนานาชาติให้ดีขึ้นมาโดยตลอด	 คณะกรรมการร่างแนวทาง 
เวชปฏบิตัใินประเทศไทยชดุเดมิจงึเหน็สมควรให้ปรบัปรงุแนวทางเวชปฏบิตักิารวนิจิฉยั	
การรักษาเบือ้งต้น	และการส่งต่อผูป่้วยโรคหัวใจขาดเลอืด	เพ่ือจดัพิมพ์ใหม่เป็นครัง้ทีส่อง 
และได้น�าความเหน็ของกรรมการบริหารสมาคมแพทย์โรคหวัใจแห่งประเทศไทยฯ	วาระ	
พ.ศ.	 2555-2557	 เข้ามาเพิ่มเติมด้วย	 ท้ังนี้แนวทางเวชปฏิบัติฯ	 ฉบับปรับปรุงใหม่	 
ได้ผ่านการรับรองจากสมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทยฯ	เมื่อวันที่	16	มกราคม	
พ.ศ.	2557
	 เน้ือหาทีเ่พิม่เตมิในแนวทางเวชปฏบัิตฉิบับนี	้ได้รวมถงึการตรวจทางห้องปฏบิตัิ
การที่เกิดขึ้นใหม่	 ตัวยารักษากลุ่มใหม่	 เช่น	 ยาละลายลิ่มเลือด	 ยาป้องกันการแข็งตัว
ของเลือด	และยาต้านเกร็ดเลือด	ที่เข้ามาจ�าหน่ายในประเทศไทยในระยะ	5	ปีที่ผ่านมา 
คณะกรรมการผู้จัดท�าแนวทางเวชปฏิบัติฉบับนี้หวังเป็นอย่างยิ่งว่าจะเกิดประโยชน์
สงูสดุแก่ผูป่้วยโรคหวัใจขาดเลอืดและระบบสาธารณะสุขของประเทศไทยหากน�าไปใช้
อย่างเหมาะสม		
	 สุดท้ายนี้ใคร่ขอขอบคุณผู้ที่มีส่วนร่วมทุกท่านที่ท�าให้แนวทางเวชปฏิบัติฯ	 
ฉบับปรับปรุงใหม่นี้ส�าเร็จลุล่วงด้วยดี	รวมถึงผู้สนับสนุนการจัดพิมพ์และเผยแพร่ด้วย

	 (นายแพทย์สุรพันธ์	สิทธิสุข)

	 (นายแพทย์ฆนัท	ครุธกูล)
	 บรรณาธิการ
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คณะกรรมการจัดท�าแนวทางเวชปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด (พ.ศ. 2557)

นายแพทย์สุรพันธ์	สิทธิสุข	 ประธานและผู้แทนจากชมรมช่างไฟฟ้าหัวใจ
นายแพทย์พินิจ	กุลละวณิชย์	 กรรมการและผู้แทนจากแพทยสภา
นายแพทย์ประดิษฐ์ชัย		ชัยเสรี	 กรรมการและผู้แทนจากกรมการแพทย์	
	 กระทรวงสาธารณสุข
นายแพทย์อุทัย		พันธิตพงษ์	 กรรมการและผู้แทนจากสมาคมแพทย์โรคหัวใจ
	 แห่งประเทศไทยฯ
นายแพทย์วศิน	พุทธารี	 กรรมการและผู้แทนจากสมาคมแพทย์โรคหัวใจ
	 แห่งประเทศไทยฯ
นายแพทย์สุรจิต	สุนทรธรรม	 กรรมการและผู้แทนจากราชวิทยาลัยอายุรแพทย์
	 แห่งประเทศไทย
นายแพทย์บรรหาร	กออนันตกูล	 กรรมการและผู้แทนจากสมาคมโรคหลอดเลือดแดง
	 แห่งประเทศไทย
นายแพทย์ระพีพล	กุญชร	ณ	อยุธยา	 กรรมการและผู้แทนจากสมาคมโรคหลอดเลือดแดง
	 แห่งประเทศไทย
แพทย์หญิงสุดารัตน์		ตันสุภสวัสดิกุล	 กรรมการและผู้แทนจากชมรมมัณฑนากร
	 หลอดเลือดหัวใจแห่งประเทศไทย	(2551)
นายแพทย์ไพโรจน์		ฤกษ์พัฒนพิพัฒน์	 กรรมการและผู้แทนจากชมรม	Cardiac	imaging
นายแพทย์กิตติชัย	เหลืองทวีบุญ	 กรรมการและผู้แทนจากสมาคมศัลยแพทย์ทรวงอก
	 แห่งประเทศไทย
แพทย์หญิงจาดศรี	ประจวบเหมาะ	 กรรมการและผู้แทนจากชมรมคลื่นสะท้อนเสียงหัวใจ
นายแพทย์อิทธพร	คณะเจริญ	 กรรมการและผูแ้ทนจากคณะกรรมาธกิารการสาธารณสุข  
	 วุฒิสภา
ผู้อ�านวยการส�านักพัฒนาคุณภาพบริการ	 ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติหรือผู้แทน
	 เจ้าหน้าที่ส�านักพัฒนาคุณภาพบริการ	
	 ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
นายแพทย์ฆนัท	ครุธกูล	 กรรมการและเลขานุการ
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รายนามผู้เข้าร่วมประชุมทบทวนและให้ความเห็นเพิ่มเติม (พ.ศ. 2551)

นายแพทย์สุรพันธ์	สิทธิสุข	 ประธานคณะกรรมการฯ	และผู้แทน

	 จากชมรมช่างไฟฟ้าหัวใจ

นายแพทย์เกรียงไกร	เฮงรัศมี		 นายกสมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทยฯ

นายแพทย์เกษม	รัตนสุมาวงศ์	 อายุรแพทย์โรคหัวใจ	โรงพยาบาลต�ารวจ

นายแพทย์สุรจิต	สุนทรธรรม	 กรรมการจัดท�าแนวทางฯ	 และผู้แทนจากราชวิทยาลัย 

	 อายุรแพทย์แห่งประเทศไทย

นายแพทย์บรรหาร	กออนันตกูล	 กรรมการจัดท�าแนวทางฯ	และผู้แทนจากสมาคม

	 โรคหลอดเลือดแดงแห่งประเทศไทย

แพทย์หญิงสุดารัตน์		ตันสุภสวัสดิกุล	 กรรมการจัดท�าแนวทางฯ	และผู้แทนจากชมรม

	 มัณฑนากรหลอดเลือดหัวใจแห่งประเทศไทย

แพทย์หญิงขจีรัตน์	ปรักเอโก	 ผู้แทนจากผู้อ�านวยการส�านักพัฒนาคุณภาพบริการ	

	 ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

นางกาญจนา	ศรีชมพู	 กรรมการจัดท�าแนวทางฯ	และผู้แทนจากส�านักพัฒนา	

	 คุณภาพบริการ	ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

นายแพทย์ฆนัท	ครุธกูล	 กรรมการและเลขานกุารคณะกรรมการจดัท�าแนวทางฯ

แพทย์หญิงสุขจันทร์	พงษ์ประไพ	 ผู้แทนจากราชวิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู

	 แห่งประเทศไทย

ดร.ยุพดี	ศิริสินสุข	 ผู้แทนผู้ป่วยชมรมคนไข้โรคหัวใจ

นายแพทย์สุวัฒน์	ธนกรนุวัฒน์	 ผู้อ�านวยการโรงพยาบาลเสาไห้	จ.สระบุรี

นายแพทย์บรรพต	พินิจจันทร์	 ผู้อ�านวยการโรงพยาบาลมโนรมย์	จ.ชัยนาท

นายแพทย์ประจักษ์	สุชาติสุนทร	 แพทย์โรคหัวใจ	โรงพยาบาลสระบุรี	จ.สระบุรี

แพทย์หญิงภัทรินทร์	พัฒนรังสรรค์	 อายุรแพทย์	โรงพยาบาลชุมพวง	จ.นครราชสีมา
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นายถาฤทธ์ิ	เมฆอรุณกมล	 แพทย์ฝึกหดั	คณะแพทยศาสตร์	จฬุาลงกรณ์มหาวทิยาลยั

นายยุทธพงษ์	เต็มธนะศิลไพศาล	 แพทย์ฝึกหดั	คณะแพทยศาสตร์	จฬุาลงกรณ์มหาวทิยาลยั

นายบัญชา	ตันประสิทธิ์	 แพทย์ฝึกหัด	คณะแพทยศาสตร์	วิทยาแพทยศาสตร์

	 กรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล

นายมารุต	ศิริวัฒนาเดชากูล	 แพทย์ฝึกหัด	คณะแพทยศาสตร์	วิทยาแพทยศาสตร์	

	 กรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล

นางสาวพรจุฑา	พันธะอังกูร	 แพทย์ฝึกหัด	คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

นายวุฒิพงศ์	สรรพสิทธิ์วงศ์	 แพทย์ฝึกหัด	คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

นางสาวนาริฐา	กิจจรัส	 แพทย์ฝึกหัด	คณะแพทยศาสตร์มหาวทิยาลยัธรรมศาสตร์

นายสิริชัย	กิตติชาญธีระ	 แพทย์ฝึกหัด	คณะแพทยศาสตร์มหาวทิยาลยัธรรมศาสตร์

นางสาวสุวัชณา	พฤกษะริตานนท์	 แพทย์ฝึกหัด	โรงพยาบาลราชวิถี

นายสิทธิชัย	วีระนันทชัย	 แพทย์ฝึกหัด	โรงพยาบาลราชวิถี
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รายนามผู้เข้าร่วมประชุมทบทวนและให้ความเห็นเพิ่มเติม (พ.ศ. 2557)

นายแพทย์เกรียงไกร	เฮงรัศมี		 นายกสมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทยฯ

นายแพทย์ชุมพล	เปี่ยมสมบูรณ์	 อุปนายกสมาคมโรคหัวใจแห่งประเทศไทยฯ

นายแพย์สุรพันธ์	สิทธิสุข	 เลขาธิการสมาคมโรคหัวใจแห่งประเทศไทยฯ

นายแพทย์ถาวร	สุทธิไชยกุล	 เหรัญญิกสมาคมโรคหัวใจแห่งประเทศไทยฯ

นายแพทย์เกษม	รัตนสุมาวงศ์	 ปฏิคมสมาคมโรคหัวใจแห่งประเทศไทยฯ

นายแพทย์รุ่งโรจน์	กฤตยพงษ์	 ประธานวชิาการสมาคมโรคหวัใจแห่งประเทศไทยฯ

นายแพทย์วิเชาว์	กองจรัญจิตต์	 คณะกรรมการกลางสมาคมโรคหัวใจ

	 แห่งประเทศไทยฯ

นายแพทย์โสภณ	สงวนวงษ์	 คณะกรรมการกลางสมาคมโรคหัวใจ

	 แห่งประเทศไทยฯ

นายแพทย์อภิชัย	คงพัฒนะโยธิน	 คณะกรรมการกลางสมาคมโรคหัวใจ

	 แห่งประเทศไทยฯ

นายแพทย์ระพีพล	กุญชร	ณ	อยุธยา	 คณะกรรมการกลางสมาคมโรคหัวใจ

	 แห่งประเทศไทยฯ

แพทย์หญิงนิธิมา	รัตนสิทธิ์	 คณะกรรมการกลางสมาคมโรคหัวใจ

	 แห่งประเทศไทยฯ

แพทย์หญิงวราภรณ์	ติยานนท์	 คณะกรรมการกลางสมาคมโรคหัวใจ

	 แห่งประเทศไทยฯ

นายแพทย์ฆนัท	ครุธกูล	 กรรมการและเลขานุการคณะกรรมการ

	 จัดท�าแนวทางฯ
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แนวทางและระบบการดูแลเบื้องต้น ส�าหรับผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด

จัดท�ำโดย

 ❍	 แพทยสภา

 ❍	 ชมรมช่างไฟฟ้าหัวใจ

 ❍	 กรมการแพทย์	กระทรวงสาธารณสุข

 ❍	 สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทย	ในพระบรมราชูปถัมภ์

 ❍	 ราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย

 ❍	 สมาคมโรคหลอดเลือดแดงแห่งประเทศไทย

 ❍	 ชมรมมัณฑนากรหลอดเลือดหัวใจแห่งประเทศไทย	(2551)

 ❍	 ชมรมคาร์ดิเอคอิมเมจจิงแห่งประเทศไทย

 ❍	 สมาคมศัลยแพทย์ทรวงอกแห่งประเทศไทย

 ❍	 ชมรมคลื่นสะท้อนเสียงหัวใจ

 ❍	 คณะกรรมาธิการการสาธารณสุข	วุฒิสภา

 ❍	 ส�านักพัฒนาคุณภาพบริการ	ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

องค์ประกอบของแนวทำงเวชปฏิบัติ

 ❍	 ค�าจ�ากัดความ

 ❍	 วัตถุประสงค์

 ❍	 แนวทางการวินิจฉัยโรคจากปัญหาที่ส�าคัญของโรคหลอดเลือดหัวใจ

 ❍	 แนวทางการรักษาเบื้องต้นที่สถานพยาบาล

 ❍	 แนวทางการส่งผู้ป่วยต่อ
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ค�ำจ�ำกัดควำม

	 หน่วยบริการขั้นพื้นฐาน	 หมายถึง	 หน่วยบริการทางการแพทย์ท่ีรับผิดชอบ

ครอบคลมุพืน้ทีบ่รเิวณจ�ากดัในระดบัหมูบ้่านหรอืต�าบลหรืออ�าเภอ	อาจมเีตียงหรือไม่มี

เตียงรับผู้ป่วยไว้ค้างคืนก็ได้	 เจ้าหน้าท่ีท่ีรับผิดชอบอาจเป็นเจ้าหน้าที่ระดับแพทย์	

พยาบาลหรอืบคุลากรทางการแพทย์อืน่	ซึง่การให้การบรกิารขึน้อยูก่บัความพร้อมและ

ความสามารถของแต่ละสถานบริการ	 (หากเกินขีดความสามารถให้พิจารณาส่งต่อยัง

สถานพยาบาลระดับถัดไป)

	 โรคหัวใจขาดเลอืด	(Ischemic	heart	disease,	IHD)	หรอื	โรคหลอดเลอืดแดง

โคโรนารี	(Coronary	artery	disease,	CAD)	หมายถึง	โรคที่เกิดจากหลอดเลือดแดง

ทีเ่ลีย้งกล้ามเนือ้หวัใจตบีหรอืตนั	ซึง่ส่วนใหญ่เกดิจากไขมนัและเนือ้เยือ่สะสมอยูใ่นผนงั

ของหลอดเลือด	มีผลให้เยื่อบุผนังหลอดเลือดชั้นในต�าแหน่งนั้นหนาตัวขึ้น	ผู้ป่วยจะมี

อาการและอาการแสดงเมือ่หลอดเลอืดแดงนีต้บีร้อยละ	50	หรือ	มากกว่า	อาการส�าคญั

ที่พบได้บ่อยเช่น	 อาการเจ็บเค้นอก	 ใจสั่น	 เหงื่อออก	 เหนื่อยขณะออกแรง	 เป็นลม	 

หมดสติ	 หรือเสียชีวิตเฉียบพลัน	 สามารถแบ่งกลุ่มอาการทางคลินิกได้	 2	 กลุ่ม	 คือ 

	ภาวะเจ็บเค้นอกคงที่	(Stable	angina)	และ	ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน	(Acute	

coronary	syndrome)	

	 ภาวะเจ็บเค้นอกคงที่	(stable	angina)	หรือ	ภาวะเจ็บเค้นอกเรื้อรัง	(chronic	

stable	 angina)	 หมายถึง	 กลุ่มอาการที่เกิดจากโรคหัวใจขาดเลือดเรื้อรัง	 (chronic	

ischemic	heart	disease)	โดยผูป่้วยจะมอีาการเจบ็เค้นอกเป็นๆ	หายๆ	อาการไม่รุนแรง 

ระยะเวลาครัง้ละ	3-5	นาท	ีหายโดยการพกัหรอือมยาขยายเส้นเลือดหวัใจ	เป็นมานาน

กว่า	2	เดือน

 ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน	(Acute	coronary	syndrome,	ACS)	หมายถึง 

กลุ่มอาการโรคหัวใจขาดเลือดท่ีเกิดข้ึนเฉียบพลัน	 ประกอบด้วยอาการที่ส�าคัญคือ	 

เจ็บเค้นอกรุนแรงเฉียบพลัน	หรือเจ็บขณะพัก	(Rest	angina)	นานกว่า	20	นาที	หรือ	

เจ็บเค้นอกซึ่งเกิดขึ้นใหม่	หรือรุนแรงขึ้นกว่าเดิม	จ�าแนกเป็น	2	ชนิดดังนี้

	 1.	 ST	 elevation	 acute	 coronary	 syndrome	 หมายถึง	 ภาวะหัวใจ 

ขาดเลือดเฉียบพลัน	 ที่พบความผิดปกติของคล่ืนไฟฟ้าหัวใจมีลักษณะ	 ST	 segment	
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ยกข้ึนอย่างน้อย	 2	 leads	 ที่ต่อเนื่องกัน	 หรือเกิด	 LBBB	 ข้ึนมาใหม่	 ซ่ึงเกิดจากการ 

อุดตันของหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน	 หากผู้ป่วยไม่ได้รับการเปิดเส้นเลือดที่อุดตัน 

ในเวลาอนัรวดเรว็	จะท�าให้เกดิ	Acute	ST	elevation	myocardial	infarction	(STEMI	

or	Acute	transmural	MI	or	Q-wave	MI)

	 2.	 Non	ST	elevation	acute	coronary	syndrome	หมายถึง	ภาวะหัวใจ

ขาดเลือดเฉียบพลัน	ชนิดที่ไม่พบ	ST	segment	elevation	มักพบลักษณะของคลื่น

ไฟฟ้าหัวใจเป็น	ST	segment	depression	และ/หรือ	T	wave	inversion	ร่วมด้วย	

หากมีอาการนานกว่า	30	นาที	อาจจะเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด	non-ST	

elevation	MI	(	NSTEMI,	or	Non-Q	wave	MI	)	หรอืถ้าอาการไม่รุนแรงอาจเกดิเพียง

ภาวะเจ็บเค้นอกไม่คงที่	(Unstable	angina)

วัตถุประสงค์

 ❍	 เพือ่จัดท�าแนวทางการวนิจิฉยั	รกัษา	และส่ง	ต่อผูป่้วยโรคหัวใจขาดเลือด	

ส�าหรับแพทย์ทั่วไปและบุคลากรทางการแพทย์เพื่อดูแลผู้ป่วยเบื้องต้น	 ให้มีความ 

เหมาะสมกับทรัพยากรทางการแพทย์	ภาวะเศรษฐกิจและสังคมไทย

 ❍	 เพื่อพัฒนาและส่งเสริมการดูแลรักษาผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจใน 

เวชปฏบิตัใิห้มปีระสิทธภิาพ	ได้มาตรฐาน	เป็นทีย่อมรบั	และสามารถน�าไปปฏบิติัได้จริง

ในระดับชุมชน

 ❍	 เพื่อส่งเสริมการมีส่วนร่วมและเสริมสร้างความเข้าใจของบุคคลากร

ทางการแพทย์	 และองค์กรวิชาชีพ	 ในการดูแลและรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ 

ในประเทศไทย

 ❍	 เพื่อลดอัตราการเจ็บป่วย	 การเข้าโรงพยาบาล	 และการเสียชีวิตจากโรค

หัวใจขาดเลือด	ตลอดจนสามารถช่วยลดค่าใช้จ่ายในด้านสาธารณสุขของประเทศ

ขอบเขตและข้อจ�ำกัดของแนวทำงเวชปฏิบัติในกำรดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจขำดเลือด

	 แนวทางเวชปฏิบัตินี้จัดท�าขึ้นโดยสมาคมวิชาชีพ	 แพทย์ผู้เชี่ยวชาญ	 และ 

หน่วยงานทีเ่ก่ียวข้องกับการดแูลรกัษาผูป่้วยโรคหวัใจ	โดยได้รวบรวมข้อมลูและปัญหา
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เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย	 จากเจ้าหน้าท่ีปฏิบัติงานในระดับต่าง	 ๆ	 ของประเทศ	 และ

ตัวแทนผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด	ตลอดจนแฟ้มประวัติและจากรายงานทางการแพทย์	

มีวัตถุประสงค์เพื่อใช้เป็นแนวทางและคู่มือในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด

เบื้องต้น	ส�าหรับแพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ในสถานพยาบาลขั้นพื้นฐาน	

	 เพื่อให้ง่ายต่อการน�าไปปฏิบัติจึงได้เรียบเรียงแนวทางการดูแล	 รักษา	 และ 

ส่งต่อผู้ป่วยตามอาการน�าท่ีส�าคัญของโรคหัวใจขาดเลือด	 และขีดความสามารถของ

สถานพยาบาลตามความพร้อมของบุคคลากรและศกัยภาพของสถานพยาบาล	ซึง่ผูท้ีน่�า

แนวทางเวชปฏบิตัไิปใช้ควรปรบัตามสภาพแวดล้อม	ความพร้อมของบคุลากร	เคร่ืองมอื 

และความสามารถการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการของสถานพยาบาลแต่ละแห่ง	

	 คณะกรรมการจัดท�าแนวทางและระบบการดูแลเบื้องต้น	 ส�าหรับผู้ป่วยโรค

หวัใจขาดเลอืด	ได้มคีวามเหน็ร่วมกนัว่าแนวทางเวชปฏบัิติท่ีจัดท�าข้ึนจะไม่สามารถระบุ

ถึงระดับของค�าแนะน�าและความหนักแน่นของหลักฐานอ้างอิงได้ทั้งหมด	 เนื่องจาก 

มีข้อจ�ากัดดังนี้

	 1.		 ข้อมลูและหลกัฐานทางการแพทย์ทีถ่กูน�ามาพจิารณาระดบัค�าแนะน�าและ

ความหนักแน่นของหลักฐานอ้างอิง	ส่วนใหญ่เป็นการศึกษาที่ท�าในต่างประเทศ	มีการ

ศึกษาน้อยมากที่ท�าในประเทศไทย	 การศึกษา	 randomized	 control	 trials	 และ	

meta-analysis	 ที่น�ามาพิจาณามีข้อจ�ากัดหลายประการอาทิ	 inclusion	 criteria	 

ที่ต่างกัน	 baseline	 ของตัวช้ีวัดท่ีต่างกัน	 สถานท่ีและช่วงเวลาท�าการศึกษาต่างกัน	 

การคัดผู้ป่วยบางคนออกจากการศึกษาเนื่องจากสภาพผู้ป่วยหรือผลข้างเคียงจากยา 

ที่ใช้ในการศึกษา	

	 2.		 มาตรฐานและทรพัยากรทางการแพทย์ทีแ่ตกต่างกนัระหว่างประเทศไทย

กบัประเทศทางตะวนัตก	ท�าให้อาจไม่สามารถท�าการรกัษาตามน�า้หนกัค�าแนะน�าได้ใน

สถานพยาบาลทุกระดับ

 อย่างไรกต็ามระหว่างการน�าแนวทางเวชปฏบิตันิีไ้ปใช้	คณะกรรมการฯ	เหน็ว่า

ควรจะพยายามสร้างฐานข้อมูลผู้ป่วยและประเมินผลการน�าแนวทางเวชปฏิบัติไปใช	้

ด้วยการติดตามและประเมนิผลการรกัษาอย่างต่อเน่ือง	เพือ่พฒันาระดบัค�าแนะน�าและ

ความหนักแน่นของหลักฐานอ้างอิงของประเทศไทยขึ้นภายหลัง	 ทั้งนี้ก็เพื่อความ 
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เหมาะสมส�าหรับประเทศไทยที่จะน�าข้อมูลมาพัฒนาระบบสาธารณะสุขของประเทศ

และสร้างเครอืข่ายให้เป็นอนัหนึง่อนัเดยีวกนั	นอกจากนีก้ารน�าแนวทางเวชปฏบิตันิีไ้ป

ใช้ยงัต้องค�านงึถงึการดแูลผูป่้วยในภาพรวมอย่างแท้จรงิไม่ใช่เพยีงการน�าไปใช้รกัษาโรค

แต่เพียงอย่างเดียวอย่าง

คุณภำพของหลักฐำน (Quality of Evidence)

ระดับ	1	 หมายถึง	 หลักฐานที่ได้จาก	 systematic	 review	 ของ	 randomized 

    controlled	clinical		trials	หรอื	well	designed		randomized  

	 	 	 controlled	clinical	trial	

ระดับ	2	 หมายถึง	 หลกัฐานทีไ่ด้จาก	systematic	review	ของ	controlled	clinical  

	 	 	 trials			หรือ	well	designed	controlled	clinical	trial	หรือ 

	 	 	 หลกัฐานท่ีได้จากการวิจยัทางคลนิกิทีใ่ช้รปูแบบการวจิยัอืน่และ 

	 	 	 ผลการวิจัยพบประโยชน์หรือโทษจากการปฏิบัติรักษาที่เด่นชัด 

	 	 	 มาก	(เช่น	cohort	study,	case-	control	study)

ระดับ	3	 หมายถึง	 หลักฐานที่ได้จาก	 descriptive	 studies	 หรือ	 controlled	 

	 	 	 clinical	trial	ที่ด�าเนินการไม่เหมาะสม	

ระดับ	4	 หมายถึง	 หลักฐานที่ได้จากความเห็นหรือฉันทามติ	 (consensus)	 ของ 

	 	 	 คณะผู้เชี่ยวชาญ	และหลักฐานอื่นๆ

ระดับของค�ำแนะน�ำ (Strength of Recommendation)

ระดับ		++	หมายถึง	 ความมัน่ใจของค�าแนะน�าอยูใ่นระดบัสงู	และการกระท�าดงักล่าว 

	 	 	 มีประโยชน์คุ้มค่า	ควรท�า

ระดับ		+		 หมายถึง	 ความมัน่ใจของค�าแนะน�าอยูใ่นระดบัปานกลาง	และการกระท�า 

	 	 	 ดังกล่าวอาจมีประโยชน์คุ้มค่า	น่าท�า

ระดับ	+/-	 หมายถึง	 ยงัไม่มัน่ใจว่าการกระท�าดังกล่าวมปีระโยชน์คุม้ค่าหรอืไม่	การตดัสนิใจ 

   กระท�า	หรือไม่ขึ้นอยู่กับปัจจัยอื่นๆ	อาจท�าหรือไม่ก็ได้

ระดับ		-			 หมายถึง	 การกระท�าดงักล่าวอาจไม่มปีระโยชน์คุม้ค่า	หากไม่จ�าเป็นไม่น่าท�า

ระดับ		-	-		หมายถึง	 การกระท�าดังกล่าวอาจเกิดโทษ		ไม่ควรท�า
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แนวทางการวินิจฉัย รักษาและส่งต่อ ตามอาการน�าที่ส�าคัญของโรคหัวใจขาดเลือด
ส�าหรับสถานพยาบาลขั้นพื้นฐานในประเทศไทย

	 ผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดจ�านวนหนึ่งจะไม่ปรากฏอาการแต่อย่างใด	 (silent	

myocardial	ischemia	or	silent	myocardial	infarction)	ซึ่งจะพบบ่อยในผู้ป่วย

เบาหวาน	 ผู้ป่วยกลุ่มนี้มักจะได้รับการวินิจฉัยโรคหัวใจขาดเลือดโดยบังเอิญจากการ

ตรวจร่างกายประจ�าปีเช่นจากการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ	นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยโรค

หัวใจขาดเลือดมีอาการเจ็บเค้นอกที่เป็นลักษณะเฉพาะ	 (Typical	 angina	 pectoris)	

ตรงตามต�าราโดยสมบูรณ์เพียงประมาณร้อยละ	30	ดังนั้นจึงควรพยายามหาหลักฐาน

การวินิจฉัยโรคนี้ในผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยงที่มาด้วยอาการที่ไม่ชัดเจนด้วย	 อาการน�าท่ีส�าคัญ

ของโรคหัวใจขาดเลือดที่ท�าให้ผู้ป่วยมาพบแพทย์มีดังนี้

	 1.		 กลุ่มอาการเจ็บเค้นอก	

	 2.		 เหนื่อยง่ายขณะออกแรง

	 3.		 กลุ่มอาการของภาวะหัวใจล้มเหลวทั้งชนิดเฉียบพลันและเรื้อรัง

	 4.		 อาการเนื่องจากความดันโลหิตต�่าเฉียบพลัน

	 5.		 อาการหมดสติหรือหัวใจหยุดเต้น

 1. กลุ่มอำกำรเจ็บเค้นอก (angina pectoris)

	 ประกอบไปด้วย	 อาการเจ็บแน่นหรืออึดอัดบริเวณหน้าอก	 หรือปวดเมื่อย 

หวัไหล่หรอืปวดกราม	หรอืจกุบรเิวณลิน้ป่ี	เป็นมากขณะออกก�าลงั	ซึง่อาการเจ็บเค้นอก

ทีเ่ป็นลักษณะเฉพาะของโรคหวัใจขาดเลอืด	คอื	อาการเจบ็หนกั	ๆ 	เหมอืนมอีะไรมาทบั

หรอืรดับรเิวณกลางหน้าอกใต้กระดกู	sternum	อาจมร้ีาวไปบริเวณคอ	กราม	ไหล่	และ

แขนทัง้	2	ข้างโดยเฉพาะข้างซ้าย	เป็นมากขณะออกก�าลงัเป็นนานครัง้ละ	2-3	นาท	ีเมือ่

นั่งพักหรืออมยา	nitroglycerin	อาการจะทุเลาลง
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ค�ำแนะน�ำส�ำหรับกำรวินิจฉัยโรค (ค�ำแนะน�ำระดับ ++ คุณภำพของหลักฐำน 

ระดับ 2)

	 1.		 อาจวนิิจฉัยได้จากประวตั	ิในผูป่้วยทีม่อีาการเจบ็เค้นอกทีม่ลีกัษณะเฉพาะ	

โดยยืนยันการวินิจฉัยจากคลื่นไฟฟ้าหัวใจของผู้ป่วยขณะมีอาการเทียบกับขณะที่ไม่มี

อาการ	การดลูกัษณะคลืน่ไฟฟ้าหวัใจขณะพกัเพยีงอย่างเดยีวอาจไม่ช่วยในการวนิจิฉยั

โรค	(ความไวในการวนิจิฉยัโรคจากคลืน่ไฟฟ้าหวัใจมีเพยีงร้อยละ	50)	หากยงัสงสัยโรค

หัวใจขาดเลือดให้พิจารณาส่งตรวจเพิ่มเติม	 เช่น	การตรวจสมรรถภาพหัวใจขณะออก

ก�าลังกาย	(exercise	stress	test)	การตรวจ	cardiac	imaging	ชนิดต่าง	ๆ	เป็นต้น	

	 2.		 ควรท�าการวินิจฉัยแยกโรค	ในผู้ป่วยที่มีอาการต่างไปจากลักษณะเฉพาะ

ของอาการเจ็บเค้นอกที่กล่าวข้างต้น	 โรคที่ให้อาการคล้ายคลึงกันเช่น	 โรคหลอดเลือด

แดงใหญ่แทรกเซาะ	 (aortic	dissection)	 โรคเยื่อหุ้มหัวใจอักเสบ	โรคลิ่มเลือดอุดตัน

ในปอดเฉียบพลัน	 (acute	 pulmonary	 embolism)	 ภาวะลมรั่วในปอดที่รุนแรง	

(tension	pneumothorax)	โรคกระเพาะ	โรคกล้ามเน้ือหรอืกระดูกอกัเสบบรเิวณหน้าอก 

โรคระบบทางเดินหายใจ	โรคถงุน�า้ดอีกัเสบ	ตบัอักเสบ	ตบัอ่อนอักเสบ	โรคงสูวดั	โรคจติประสาท

ซึ่งควรให้แพทย์เป็นผู้วินิจฉัยแยกโรค	หากไม่แน่ใจให้พิจารณาส่งตรวจทางห้องปฏิบัติ

การเพิ่มเติม	

	 3.		 ควรนกึถงึภาวะหวัใจขาดเลอืดเฉยีบพลนั	(acute	coronary	syndrome)	

ในผู้ป่วยที่มีอาการเจ็บเค้นอกรุนแรงติดต่อกันเป็นเวลานานเกินกว่า	 20	 นาที	 หรือ 

อมยาใต้ลิ้นแล้วไม่ได้ผล	 หรือมีอาการเจ็บเค้นอกเพิ่มขึ้นชวนให้สงสัยว่าเป็นโรคหัวใจ

ขาดเลือดรุนแรง	ต้องรีบตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ	ตรวจ	cardiac	markers	รวมทั้งตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการเพิ่มเติมท่ีจ�าเป็น	 และให้การรักษาเบื้องต้นตามสภาพผู้ป่วยทันท	ี

พร้อมทัง้ให้การรกัษาเฉพาะหรอืส่งต่อผูป่้วยไปยงัสถานพยาบาลทีม่คีวามพร้อมโดยเรว็

ทีสุ่ด	ส�าหรบัในรายท่ีคลืน่ไฟฟ้าหัวใจแสดง	ST	elevation	ชดัเจนไม่ต้องรอผล	cardiac 

enzyme	ให้รีบให้การรักษาที่รวดเร็วและเหมาะสม

	 4.		 ควรตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจซ�้า	 เพื่อช่วยในการวินิจฉัยและประเมินความ

รุนแรงของโรค	 ในผู้ป่วยที่สงสัยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันควรตรวจ	 troponin	

และ/หรือ	cardiac	enzyme	ในโรงพยาบาลที่มีความพร้อม	เพื่อช่วยตัดสินใจให้ผู้ป่วย
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กลบับ้านหรอือยูส่งัเกตอาการต่อ	โดยหากผูป่้วยหายจากอาการเจ็บเค้นอกและผลการ

ตรวจ	troponin	ได้ผลลบติดต่อกัน	2	ครั้งห่างกัน	4	ชั่วโมง	หรือ	1	ครั้งหากตรวจหลังจาก

เจ็บเค้นอกเกิน	9	ชั่วโมง	สามารถให้การรักษาและนัดตรวจติดตามผลแบบผู้ป่วยนอกได้

 5.	 อาจสงสยัว่าอาการเจบ็เค้นอกน้ันมสีาเหตมุาจากโรคหวัใจขาดเลือด	ในผู้ป่วย

ที่มีอาการเจ็บเค้นอกและเคยได้รับการตรวจพิเศษทางระบบหัวใจที่มีความแม่นย�าใน

การวนิจิฉยัโรคหวัใจขาดเลอืด	เช่น	การฉดีสหีลอดเลอืดหัวใจ	(coronary	angiography)	

แสดงการตีบของหลอดเลือดที่มากกว่าร้อยละ	 50	 ของเส้นผ่าศูนย์กลางอย่างน้อย	 

1	แห่ง	หรอืพบลกัษณะของกล้ามเนือ้หวัใจตายจากการตรวจคล่ืนเสียงสะท้อนของหวัใจ	

(echocardiography)	หรอืเคยได้รบัการรกัษาด้วยการขยายหลอดเลอืด	(percutaneous 

coronary	intervention)	หรอื	การผ่าตดัทางเบีย่งหลอดเลือดหวัใจ	(coronary	artery	

bypass	graft	surgery)	มาก่อน	แต่อย่างไรกต็ามควรท�าการวนิจิฉัยแยกโรคจากอาการ

เจ็บเค้นอกตามที่กล่าวในข้อ	2	ไว้ด้วย	

ค�ำแนะน�ำส�ำหรับกำรรักษำเบื้องต้น

	 แบ่งตามความรุนแรงของโรคได้	2	กลุ่มคือ	

 I.  กลุ่มภำวะหัวใจขำดเลือดเฉียบพลัน (acute coronary syndrome)  

ผู้ป่วยกลุ่มนี้ควรได้รับการดูแลในหอผู้ป่วยวิกฤตทั่วไป	 (intensive	 care	 unit,	 ICU)	

หรือ	หอผู้ป่วยวิกฤตโรคหลอดเลือดหัวใจ	(coronary	care	unit,	CCU)	โดยแบ่งออก

เป็น	2	กลุ่มย่อยคือ

  1. กลุ่ม non-ST elevation acute coronary syndrome	ได้แก่	

non-ST	elevation	myocardial	infarction	และ	unstable	angina	มีแนวทางการ

รักษาผู้ป่วยเบื้องต้นดังนี้	

	 	 	 1.1)	ควรรักษาโดยการให้ยาต้านเกร็ดเลือด	 2	 ชนิด	 ร่วมกัน	 เช่น	 

ให้	aspirin	ร่วมกับ	clopidogrel	หรือ	ให้	aspirin	ร่วมกับ	ticagrelor		ยกเว้นในราย

ที่มีความเสี่ยงต่อภาวะเลือดออกผิดปกติสูง	 	 (ค�าแนะน�าระดับ	 ++	 คุณภาพของ 

หลักฐาน	ระดับ	1)
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	 	 	 1.2)	ควรได้รบัยา	unfractionated	heparin	หรือ	low	molecular	

weight	heparin	เช่น	Enoxaprin	(ค�าแนะน�าระดับ	++	คุณภาพของหลักฐานระดับ	1)		

เป็นเวลา	 3-5	 วัน	 และในกรณีที่ไม่มีแผนจะท�าการขยายหลอดเลือดหัวใจ	 (PCI)	 

อาจพิจารณาใช้	factor	Xa	inhibitor	ชนิดฉีด	เช่น	Fondaparinux	เป็นเวลา	5-8	วัน	

(ค�าแนะน�าระดับ	++	คุณภาพของหลักฐานระดับ	2)	ร่วมกับยาบรรเทาอาการเจ็บเค้นอก 

(antianginal	 drugs)	 ได้แก่	 nitrates,	 beta-blockers	 แต่ไม่ควรใช้	 short	 acting	 

dihydropyridine	 calcium	 channel	 blockers	 และห้ามให้	 nitrates	 ในผู้ป่วยท่ีมี

ประวัติได้ยา	sildenafil	ใน	24	ชั่วโมงก่อนมา 

	 	 	 1.3)		ควรพิจารณาให้ยากลุ่ม	 narcotics	 หรือ	 analgesics	 ในราย

จ�าเป็นตามข้อบ่งชี้

	 	 	 1.4)	ต้องติดตามการเปลี่ยนแปลงของอาการทางคลินิกและคล่ืน

ไฟฟ้าหัวใจเป็นระยะ	หากอาการเจ็บเค้นอกไม่ทุเลาหรือเป็นซ�้าหรือมีภาวะแทรกซ้อน

ท่ีรนุแรง	เช่น	ชอ็กเหตหุวัใจ	(cardiogenic	shock),	ภาวะหวัใจล้มเหลวทีรุ่นแรง,	หวัใจ

เต้นผิดจังหวะรุนแรง	 ควรพิจารณาขยายหลอดเลือดหัวใจ	 หรือส่งผู้ป่วยไปยังสถาน

พยาบาลที่มีความพร้อม

  2.  กลุ่ม ST-elevation acute coronary syndrome	(ST-eleva-

tion	myocardial	infarction)	มีแนวทางการรักษาผู้ป่วยเบื้องต้นดังนี้

	 	 	 2.1)		ควรรักษาผูป่้วยด้วยยาต้านเกลด็เลอืดทกุรายในท�านองเดยีวกัน

กับข้อ	1.1	แต่ในรายที่ให้ยาละลายลิ่มเลือด(thrombolytic	agent)	ไม่ควรใช้	aspirin	

ร่วมกับ	ticagrelor	เพราะยังไม่มีการศึกษาทางคลินิกมาสนับสนุน

	 	 	 2.2)		ให้พิจารณาอย่างเร่งด่วนว่าจะเปิดเส้นเลือดหัวใจที่อุดตันด้วย

ยาละลายลิ่มเลือด	(thrombolytic	agent)		หรือขยายหลอดเลือดหัวใจชนิดปฐมภูมิ	

(primary	percutaneous	coronary	intervention,	primary	PCI)	(ค�าแนะน�าระดับ	

++	 คุณภาพของหลักฐานระดับ	 1)	 โดยพิจารณาเวลาที่สามารถเปิดหลอดเลือดหัวใจ

ด้วยการขยายหลอดเลอืดชนดิปฐมภมู	ิได้ส�าเรจ็ในเวลา	120	นาทหีรอืไม่	หากไม่สามารถ

ท�าได้ให้เลือกใช้ยาละลายลิ่มเลือด	 ในกรณีที่ไม่มีข้อห้ามใช้ยาและสถานพยาบาล 

มีความพร้อม	(ค�าแนะน�าระดับ	++	คุณภาพของหลักฐานระดับ	2)
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	 	 	 	 เป้าหมายส�าคญั	คอื	ควรเปิดหลอดเลือดท่ีท�าให้กล้ามเนือ้หวัใจ

ตายภายใน	 6	 ช่ัวโมง	 หลังจากมีอาการเจ็บเค้นอก	 หรือ	 อย่างช้าไม่เกิน	 12	 ชั่วโมง	 

ในกรณทีีผู่ป่้วยมาถงึโรงพยาบาลเกนิ	12	ชัว่โมง	อาจไม่จ�าเป็นต้องเปิดหลอดเลอืดทนัที

เพราะไม่มีหลักฐานชัดเจนว่าได้ประโยชน์	 อย่างไรก็ตามหากผู้ป่วยยังมีอาการเจ็บเค้น

อกอยู่อาจพิจารณาขยายหลอดเลือดหัวใจชนิดปฐมภูมิหรือส่งต่อไปยังสถานพยาบาล

ที่มีความพร้อมโดยเร็วที่สุด

	 	 	 2.3)		ยาละลายลิ่มเลือดในปัจจุบันมี	2	กลุ่ม	คือ	กลุ่ม	fibrin	non-specif-

ic	agents	เช่น	Streptokinase	และ	กลุ่ม	fibrin	specific	agents	เช่น	Alteplase	

(tPA),	 Tenecteplase	 (TNK-tPA)	 ยากลุ่มหลังมีข้อดีกว่าคือ	 ไม่ท�าให้ร่างกายสร้าง

ภูมิคุ้มกันต่อต้านฤทธิ์ยาท�าให้ใช้ซ�้าได้	 ระหว่างที่ให้ยาไม่ท�าให้ความดันโลหิตลดต�่าลง

อนัเป็นผลข้างเคียงของยา	และมโีอกาสเปิดเส้นเลอืดทีอ่ดุตนัส�าเรจ็ได้ในอตัราทีส่งูกว่า	

	 	 	 2.4)		ควรพิจารณาให้การรักษาด้วยยา	 heparin	 และ	 ยาบรรเทา

อาการเจบ็เค้นอกตามข้อบ่งชี	้เป็นรายๆ	(ตารางที	่3	ในภาคผนวก)	โดยห้ามให้	nitrates	

ในผู้ป่วยที่มีประวัติได้ยา	sildenafil	ใน	24	ชั่วโมงก่อนมา

 II.  กลุ่มภำวะเจ็บเค้นอกคงที่	 ผู้ป่วยกลุ่มนี้สามารถรักษาแบบผู้ป่วยนอกได้

โดยมีแนวทางการรักษาผู้ป่วยเบื้องต้นดังนี้

	 	 1)		 ควรให้ยาต้านเกลด็เลอืด	ร่วมกบัการปรบัให้เกดิความสมดลุระหว่าง	

oxygen	demand	และ	 supply	ของกล้ามเนื้อหัวใจ	 ได้แก่การให้ยาบรรเทาอาการ

เจ็บเค้นอก	 การลดความดันในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง,	 การควบคุมน�้าหนักให้อยู่ 

ในเกณฑ์มาตรฐาน,	การให้ค�าแนะน�าในการออกก�าลงัในระดบัทีเ่หมาะสม	เพือ่ควบคมุ

อาการเจ็บเค้นอก

	 	 2)		 อาจพจิารณาส่งตรวจสมรรถภาพหวัใจขณะออกก�าลงักาย	และหรอื	

cardiac	imaging	เพื่อแยกระดับความรุนแรงของโรค	ในผู้ป่วยที่ควบคุมอาการได้ไม่ดี

เท่าท่ีควรด้วยวิธีข้างต้น	 หรือสงสัยว่ามีความเส่ียงสูงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนทาง

หัวใจ	

	 	 3)		 ควรพิจารณาส่งต่อผู้ป่วยเพื่อถ่ายภาพเอกซเรย์หลอดเลือดหัวใจ 

ในกรณีที่ผลการทดสอบสมรรถภาพหัวใจขณะออกก�าลังกายหรือ	 cardiac	 imaging	
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ผิดปกติในระดับรุนแรง	ซึ่งบ่งถึงการท�านายโรคที่ไม่ดี	

  4)		 ควรให้การรกัษาตามแนวทางป้องกนัโรคหลอดเลอืดแดงแบบทติุยภมูิ 

เพือ่ป้องกันการเสยีชีวติ	และการเกดิภาวะแทรกซ้อนทีรุ่นแรง	เช่น	กล้ามเนือ้หวัใจตาย

เฉียบพลัน	

ค�ำแนะน�ำส�ำหรับกำรส่งต่อผู้ป่วย

 1.  หลักปฏิบัติทั่วไป

	 	 ผู้ป่วยที่มีอาการเจ็บเค้นอกไม่ชัดเจนสงสัยว่าเป็นโรคหัวใจขาดเลือดแต่

สถานพยาบาลไม่มีความพร้อมทางด้านบุคคลากรและเครื่องมือ	 สามารถติดต่อไปยัง

โรงพยาบาลที่มีความพร้อมที่อยู่บริเวณใกล้เคียง	 โดยให้ส่งประวัติการวินิจฉัยและการ

รกัษาทีเ่กีย่วข้องไปด้วย	หากได้รบัการวนิจิฉยัทีช่ดัเจนแล้วกส็ามารถโอนประวตักิลบัมา

รักษาต่อได้

	 	 ในกรณท่ีีสงสยัภาวะหัวใจขาดเลอืดเฉียบพลนัควรติดต่อโรงพยาบาลทีจ่ะ

ส่งต่อผูป่้วยว่ามเีตยีงและเครือ่งมอืทีจ่�าเป็นในการวนิจิฉัยและรักษาหรือไม่	และใครจะ

เป็นผู้รับผิดชอบในระหว่างการเดินทาง	โดยต้องค�านึงถึงความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็น

ส�าคัญ	(แบบฟอร์มที่	1	เรื่องการส่งต่อผู้ป่วย)

 2.  แนวทำงกำรส่งต่อผู้ป่วยในแต่ละกลุ่มโรค

  1.  ผู้ป่วยภำวะหัวใจขำดเลือดเฉียบพลัน	แบ่ง	ได้เป็น	2	ชนิดดังนี้

   1.1  ผูป่้วยภำวะหัวใจขำดเลอืดเฉยีบพลนัชนดิ non-ST elevation 

(non-ST elevation ACS)

	 	 	 	 1)		 สถานพยาบาลทีไ่ม่สามารถตรวจคลืน่ไฟฟ้าหวัใจได้	(สถาน

พยาบาลระดบั	ก.)	ต้องส่งผูป่้วยไปยงัสถานพยาบาลทีส่ามารถตรวจคล่ืนไฟฟ้าหวัใจได้

โดยเร็วที่สุด

	 	 	 	 2)		 ในกรณีท่ีผู้ป่วยท่ีไม่พบความเสี่ยงสูงที่จะเกิดการเสียชีวิต

หรือเกิดภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน	 และอาการดีขึ้นหลังจากได้รับการรักษา

เบื้องต้นด้วยยาต้านเกร็ดเลือด	ยาต้านการแข็งตัวของเลือด	และยา	บรรเทาอาการเจ็บ

เค้นอก	จนอาการดีขึ้นแล้วเป็นเวลา	3	–	5	วัน	ควรพิจารณาส่งต่อผู้ป่วยเพื่อประเมิน

ความเสี่ยง	(risk	stratification)	ด้วยการตรวจพิเศษ	เช่น	การตรวจสมรรถภาพหัวใจ
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ขณะออกก�าลงักาย	หรือ	cardiac	imaging	(ค�าแนะน�าระดบั	++	คณุภาพของหลกัฐาน	

ระดับ	1)

	 	 	 	 3)		 ควรพจิารณาส่งต่อผูป่้วยเพือ่รบัการตรวจวนิจิฉยัพเิศษ	ด้วย

การถ่ายภาพเอก็ซ์เรย์หลอดเลอืดหวัใจ	หรอืรบัการรกัษาเพิม่เตมิด้วยวธิ	ีrevascularization  

โดยเร็วหรือภายใน	12-24	ชั่วโมงในรายที่มีอาการรุนแรง	ในกรณีต่อไปนี้

     3.1		ผูป่้วยมอีาการเจบ็เค้นอกไม่ดขีึน้	หลงัให้การรกัษาเบือ้งต้น

ด้วยยาต้านเกล็ดเลือด	ยาต้านการแข็งตัวของเลือด	และยาบรรเทาอาการเจ็บเค้นอก

	 	 	 	 	 3.2		ผู้ป่วยที่กลับมีอาการเจ็บเค้นอกซ�้า	 หลังให้การรักษา

เบื้องต้นด้วยยาต้านเกร็ดเลือด	 ยาต้านการ	 แข็งตัวของเลือด	 และยาบรรเทาอาการ 

เจ็บเค้นอก

	 	 	 	 	 3.3	 ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงท่ีจะเกิดการเสียชีวิตหรือเกิด

ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน	ซึ่งมีข้อบ่งชี้ดังนี้

	 	 	 	 	 	 1)		มอีาการเจ็บหน้าอกไม่คงทีเ่ป็น	ๆ 	หาย	ๆ 	แม้ได้รบั

ยาบรรเทาอาการเจ็บเค้นอกเต็มที่แล้ว

	 	 	 	 	 	 2)		พบ	ST	depression	เกดิขึน้ใหม่หรือเปลีย่นแปลง

ไปในทางเลวลง

	 	 	 	 	 	 3)		พบ	Ventricular	tachycardia

	 	 	 	 	 	 4)		มีภาวะไหลเวียนโลหิตไม่คงที่

	 	 	 	 	 	 5)		มีอาการและอาการแสดงของภาวะหัวใจล้มเหลว

	 	 	 	 	 	 6)		ก�าลังการบีบตัวของหัวใจห้องซ้าย	<	40	%

      7)		การตรวจ	noninvasive	stress	test	หรอื	cardiac 

imaging	บ่งชี้ถึงความเสี่ยงสูง

	 	 	 	 	 	 8)		เคยขยายหลอดเลือดหัวใจภายใน	6	เดือน

	 	 	 	 	 	 9)		เคยผ่าตัดทางเบี่ยงหลอดเลือดแดงมาก่อน

	 	 	 	 	 	 10)	ภาวะช็อกเหตุหัวใจควรรีบส่งต่อเพื่อรับการถ่าย

ภาพเอ็กซเรย์หลอดเลือดหัวใจหรือรับการรักษาเพิ่มเติมด้วยวิธี	 revascularization	

ภายใน	48	ชั่วโมง
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   1.2  ผูป่้วยกล้ำมเนือ้หัวใจตำยชนดิ ST segment elevation (STEMI) 

	 	 	 	 1)		 ควรพจิารณาส่งต่อผูป่้วยไปยงัสถานพยาบาลทีม่ยีาละลาย

ลิ่มเลือด	หรือ	สามารถขยายหลอดเลือดหัวใจแบบปฐมภูมิ	ในกรณีที่ผู้ป่วยมาถึงสถาน

พยาบาลก่อน	12	ชั่วโมง	หลังเริ่มเจ็บเค้นอก	โดยพิจารณาตามแนวทางดังต่อไปนี้

	 	 	 	 	 1.1		ควรใช้เวลาน้อยที่สุดในการส่งต่อผู้ป่วย	(ผู้ป่วยควรได้

รับยาละลายลิ่มเลือดหรือขยายหลอดเลือดหัวใจแบบปฐมภูมิ	 ภายใน	 12	 ชั่วโมง 

หลังเริ่มมีอาการเจ็บเค้นอก)

	 	 	 	 	 1.2		ควรมีเครื่องเฝ้าติดตามคลื่นไฟฟ้าหัวใจและเครื่อง

กระตุกหัวใจ	ในรถที่ใช้ขนย้ายผู้ป่วย

	 	 	 	 	 1.3		ควรได้รบัยาละลายลิ	่มเลือดภายใน	30	นาที	หรือขยาย

หลอดเลือดหัวใจแบบปฐมภูมิ	 ภายในเวลา	 90	 นาที	 เมื่อผู้ป่วยมาติดต่อครั้งแรก	ณ	 

โรงพยาบาลที่มีความพร้อม

	 	 	 	 	 1.4		ควรพจิารณาส่งผูป่้วยไปยงัสถานพยาบาลทีม่ยีาละลาย

ลิม่เลอืดเป็นอนัดบัแรก	หากมสีถานพยาบาลทีมี่ยาละลายลิม่เลอืดอยูใ่กล้กว่า	และสามารถ

ส่งผู้ป่วยไปถึงได้ในเวลาที่น้อยกว่าอย่างน้อย	60	นาที	เมื่อเทียบกับการส่งผู้ป่วยไปยัง

สถานพยาบาลที่มีขีดความสามารถในการขยายหลอดเลือดหัวใจแบบปฐมภูมิ

	 	 	 	 2)		 ควรพิจารณาส่งต่อผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาลที่สามารถ

ขยายหลอดเลือดหัวใจได้โดยเร็วที่สุด	 หากผู้ป่วยที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดแล้วไม่มี

ลักษณะบ่งช้ีว่ามี	 reperfusion	 ภายใน	 90	 นาที	 (ยังเจ็บเค้นอกอยู่และ	 ST	 ยังคง	 

elevation)	หลังเริ่มให้ยาละลายลิ่มเลือด

	 	 	 	 3)		 ควรพิจารณาส่งต่อไปยังสถานพยาบาลท่ีสามารถขยาย

หลอดเลือดหัวใจ	 และ/หรือผ่าตัดทางเบ่ียงเส้นเลือดหัวใจได้โดยเร็วที่สุด	 ในผู้ป่วยท่ีมี

ความดันโลหิตต�่าอันอาจเนื่องมาจากภาวะช็อกเหตุหัวใจ	 (cardiogenic	 shock)	 โดย

ต้องพิจารณาถึงอันตรายในระหว่างการส่งต่อผู้ป่วยร่วมด้วย

	 	 	 	 4)		 ควรพจิารณาส่งต่อผูป่้วยไปยงัสถานพยาบาลท่ีมคีวามพร้อม

ในการ	revascularization	หรอืผ่าตดัหวัใจ	ในผูป่้วยทีส่งสยัภาวะแทรกซ้อนของกล้าม
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เนื้อหัวใจตาย	 เช่น	 ruptured	 interventricular	 septum,	 ruptured	 papillary	

muscle,	pericardial	effusion,	intractable	left	ventricular	failure,	intractable	

ventricular	 arrhythmia,	 post	myocardial	 infarction	 angina,	 recurrent	 

myocardial	infarction	

	 	 	 	 5)	 ควรพจิารณาส่งต่อผูป่้วยไปยงัสถานพยาบาลท่ีมคีวามพร้อม	

เพือ่รบัการสบืค้นเพิม่เตมิ	เช่น	การตรวจสมรรถภาพหวัใจขณะออกก�าลงักาย,	cardiac	

imaging,	 การถ่ายภาพเอ็กซ์เรย์หลอดเลือดหัวใจ	 ในผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนใดๆ	

ตามความเหมาะสมเป็นรายๆ	ไป

  2.  ผู้ป่วยภำวะเจ็บเค้นอกแบบเรื้อรัง

	 	 	 1)		 ควรพิจารณาส่งต่อผู้ป่วยที่มีอาการต่างไปจากลักษณะเฉพาะ

ของอาการเจ็บเค้นอก	เพื่อให้ได้รับการวินิจฉัยที่แน่นอน	ด้วยการตรวจพิเศษ	เช่น	การ

ตรวจสมรรถภาพหัวใจขณะออกก�าลังกาย	หรือ	cardiac	imaging	

	 	 	 2)		 ควรพจิารณาส่งต่อผูป่้วยท่ีมอีาการเจบ็เค้นอกทีม่ลีกัษณะเฉพาะ	

และวินิจฉัยจากประวัติว่าเป็นโรคหัวใจขาดเลือดทุกราย	เพื่อประเมินความเสี่ยง	 (risk	

stratification)	ด้วยการตรวจพเิศษ	เช่น	การตรวจสมรรถภาพหัวใจขณะออกก�าลงักาย	

หรือ	cardiac	imaging	

	 	 	 3)		 ควรพจิารณาส่งต่อผูป่้วยเพือ่รบัการตรวจวินจิฉยัพเิศษ	ด้วยการ

ถ่ายภาพเอก็ซ์เรย์หลอดเลอืดหวัใจ	(Coronary	computed	tomography	angiography 

หรือ	coronary	CTA)	หรือรับรักษาเพิ่มเติมด้วยวิธี	revascularization	ในกรณีต่อไปนี้

	 	 	 	 3.1		ไม่สามารถคมุอาการเจบ็เค้นอกได้	แม้ใช้ยาในบรรเทาอาการ

เจ็บเค้นอกอย่างเต็มที่แล้ว	หรือผู้ป่วยไม่สามารถทนยาบรรเทาอาการเจ็บเค้นอกได้

	 	 	 	 3.2		อาการเจ็บเค้นอกทวีความรุนแรงขึ้น

    3.3		ผลการตรวจสมรรถภาพหวัใจขณะออกก�าลังกายหรอื	ผลตรวจ 

cardiac	imaging	อยู่ในกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง
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 2. เหนื่อยง่ำยขณะออกแรง

	 ผู้ป่วยที่มีอาการเหนื่อยในขณะออกก�าลังแบ่งออกได้	2	กลุ่มตามระยะเวลาที่

ปรากฏอาการต่อเน่ือง	 คือ	 อาการเหนื่อยขณะออกก�าลังที่เกิดขึ้นเฉียบพลันภายใน	 

1	–	2	สปัดาห์	ผูป่้วยกลุม่นีค้วรนกึถงึโรคหวัใจทีม่ผีลให้การท�างานของหวัใจลดลงอย่าง

เฉยีบพลนั	เช่น	โรคกล้ามเนือ้หวัใจตายเฉยีบพลนั,	โรคกล้ามเนือ้หวัใจอกัเสบเฉียบพลัน,	

โรคท่ีท�าให้เกิดภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน	 หรืออาจเกิดจากโรคปอดเช่น	 โรคปอด 

ติดเชื้อ,	 โรคหอบหืด,	 โรคลิ่มเลือดอุดตันในปอดเฉียบพลัน	 หรือโรคอื่นๆ	 ที่เกี่ยวกับ 

เมตาบอลิก	หรือจิตประสาท

	 ผูป้ว่ยที่มอีาการเหนือ่ยขณะออกก�าลงัที่เกิดขึน้เรือ้รงัเกนิกว่า	3	สัปดาหข์ึ้นไป	

ควรนึกถงึโรคในกลุม่ทีก่ารท�างานของหวัใจค่อยๆ	ลดลงช้าๆ	อย่างต่อเนือ่งมาเป็นระยะ

เวลานาน	เช่น	Ischemic	cardiomyopathy,	valvular	heart	disease,	congenital	

heart	disease	และควรวินิจฉัยแยกจากโรคปอดเรื้อรัง	 เช่น	 chronic	obstructive	

pulmonary	disease,	pulmonary	hypertension,	โรคลิ่มเลือดอุดตันในปอดเรื้อรัง	

หรือสาเหตุอื่นๆ	เช่น	ไตวายเรื้อรัง,	ซีดเรื้อรัง	

ค�ำแนะน�ำส�ำหรับกำรวินิจฉัยโรค

	 1.		 ควรสบืค้นเพิม่เตมินอกเหนอืจากการตรวจคล่ืนไฟฟ้าหวัใจ	ด้วยการตรวจ

คล่ืนเสียงสะท้อนความถี่สูงของหัวใจ	 และ/หรือ	 การตรวจสมรรถภาพของหัวใจขณะ

ออกก�าลงักายถ้าไม่มข้ีอห้าม	ในผูป่้วยทีม่อีาการเหนือ่ยขณะออกก�าลังและมปัีจจยัเส่ียง

ต่อโรคหลอดเลือดแดง	 โดยเฉพาะเบาหวาน	 ถึงแม้อาการเจ็บเค้นอกอาจไม่ชัดเจน	

เพราะอาจช่วยให้ได้ข้อมูลที่บ่งชี้ถึงโรคหัวใจขาดเลือด

	 2.		 ควรคิดถงึและพยายามวนิจิฉยัแยกภาวะหวัใจขาดเลือดเฉยีบพลนัจากโรค

อื่น	ในผู้ป่วยที่มีอาการเหนื่อยและมีอาการแสดงของภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน	

	 3.		 ควรสืบค้นสาเหตุเพิ่มเติมเบ้ืองต้นด้วย	 การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ	 และ	

ภาพถ่ายรังสีทรวงอก	

	 	 3.1		ลักษณะของคลื่นไฟฟ้าหัวใจที่บ่งชี้ว่าเป็นโรคหัวใจขาดเลือดในกลุ่ม

อาการเหนือ่ยเฉยีบพลนัจะตรวจพบลกัษณะหวัใจขาดเลอืดเฉยีบพลัน	(acute	ischemia) 
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หรือ	 กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน	 (acute	MI)	 หรือเกิด	 LBBB	ขึ้นใหม่	 แต่ในกลุ่ม

อาการเหนื่อยเรื้อรัง	 คลื่นไฟฟ้าหัวใจจะตรวจพบร่องรอยของกล้ามเนื้อหัวใจตายที่มี 

อยู่เดิม	(old	MI),	หรือลักษณะของ	LV	aneurysm

	 	 3.2	 ลักษณะภาพถ่ายรงัสทีรวงอกในกลุม่อาการเหนือ่ยเฉยีบพลนั	ขนาด

หัวใจมักปกติ	 แต่อาจมีลักษณะของภาวะหัวใจล้มเหลวได้	 ในขณะที่ในกลุ่มเรื้อรัง

ภาพถ่ายทรวงอกมักตรวจพบมขีนาดของหวัใจโต	แต่อาจไม่พบลกัษณะของภาวะหวัใจ

ล้มเหลวหรือพบเพียงเล็กน้อย

	 4.		 อาจช่วยสนบัสนนุการวินจิฉยัโรคหวัใจขาดเลือด	หากการตรวจคลืน่เส่ียง

สะท้อนความถีส่งูของหวัใจพบ	ความผดิปกตใินการบบีตวัของหวัใจบางส่วน	(regional	

wall	motion	abnormality),	การบางลงของผนังหัวใจห้องล่างซ้ายบางส่วน	รวมทั้ง

การท�างานของหัวใจที่ลดลง	

ค�ำแนะน�ำส�ำหรับกำรรักษำและกำรส่งต่อ

	 ขึ้นอยู่กับการวินิจฉัยสาเหตุของผู้ป่วยแต่ละราย	

 3. กลุ่มอำกำรของภำวะหัวใจล้มเหลวทั้งชนิดเฉียบพลันและเรื้อรัง

 3.1 กลุ่มอำกำรที่เกิดจำกภำวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน

	 	 ผู้ป่วยกลุ่มนี้มาด้วยอาการเหนื่อยซ่ึงเกิดข้ึนอย่างเฉียบพลัน	หายใจหอบ

นอนราบไม่ได้	 แน่นอึดอัด	 หายใจเข้าไม่เต็มปอดอาจมีอาการเจ็บเค้นอกร่วมด้วยหรือ

ไม่ก็ได้	ซึง่มีสาเหตุจากโรคหัวใจได้หลายชนดิจ�าเป็นต้องท�าการวนิจิฉยัแยกโรคว่าเป็นจาก

ภาวะกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลอืดหรอืไม่	บางรายพบร่วมกบัอาการท่ีเกิดจากความดนัโลหิต

ที่ต�่าลงเนื่องจากภาวะหัวใจขาดเลือดท�าให้ก�าลังการบีบตัวของหัวใจลดลงเฉียบพลัน

ค�ำแนะน�ำส�ำหรับกำรวินิจฉัย

	 1.		 ต้องตรวจร่างกายเพือ่ยนืยนัการวนิจิฉยัภาวะหัวใจล้มเหลว	และหาสาเหตุ

ของภาวะหัวใจล้มเหลว	ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวที่มีสาเหตุจากโรคหัวใจขาดเลือดมัก

ตรวจพบอาการแสดงของภาวะหัวใจล้มเหลวข้างซ้ายเด่นกว่าอาการแสดงของภาวะ
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หัวใจล้มเหลวด้านขวา	 และอาจฟังได้เสียง	 S3	 gallop	 นอกจากนี้การตรวจร่างกาย 

ยงัช่วยแบ่งระดบัความรนุแรงและการท�านายโรคของผูป่้วยโดยแบ่งตามเกณฑ์	Killip‘s	

classification	(ตารางที่	)	

	 2.		 ต้องตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันทุกราย	

เพ่ือช่วยในการวินิจฉัยและบอกระดับความรุนแรงของโรค	 เพราะมีโอกาสสูงที่จะพบ

ลักษณะหัวใจขาดเลือดหรือลักษณะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน	(acute	ischemia	

หรือ	 infarction	pattern)	จากคลื่นไฟฟ้าหัวใจในผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน	

เนื่องจากในภาวะนี้มีอัตราการเต้นของหัวใจเร็วกว่าปกติ

	 3.		 ควรตรวจภายถ่ายรงัสทีรวงอก	เพือ่ช่วยบอกระดบัความรนุแรงของภาวะ

หัวใจล้มเหลวซีกซ้าย	เพราะในผู้ป่วยโรคหวัใจขาดเลอืดเฉียบพลันมกัพบขนาดของหวัใจ

ปกตหิรอืโตเพยีงเลก็น้อย	แต่มีลกัษณะของน�า้ท่วมปอดอาจพบได้ต้ังแต่ระดับน้อยจนถงึ

ระดับรุนแรง

	 4.		 ควรวินิจฉัยแยกโรคทางปอดท่ีให้ลักษณะอาการหอบเหนื่อยคล้ายภาวะ

หัวใจล้มเหลว	 เช่น	 acute	 pulmonary	 emboli,	 acute	 respiratory	 distress	 

syndrome,	 acute	 pneumonia,	 acute	 asthmatic	 attack	 นอกจากนี้ต้องแยก 

โรคหัวใจอื่นที่ไม่ได้เกิดจากภาวะหัวใจขาดเลือด	 เช่น	 rupture	chordae	tendinae,	

rupture	sinus	of	valsava,	acute	myocarditis	

	 5.		 ควรตรวจ	cardiac	markers	(cardiac	enzyme,	troponin,	BNP	หรือ	

NT-pro	 BNP)	 เพื่อช่วยวินิจฉัยและบอกระดับความรุนแรงของภาวะหัวใจขาดเลือด	

โดยต้องพิจารณาร่วมกับข้อมูลทางคลินิกอย่างอื่นของผู้ป่วยประกอบ	

	 6.		 ควรตรวจคลื่นเสียงสะท้อนความถ่ีสูงของหัวใจ	 เพื่อหาหลักฐานของ	 

rupture	papillary	muscle	หรอื	rupture	interventricular	septumในผู้ป่วยตรวจพบ	

murmur	ซึง่ไม่เคยมีอยูเ่ดมิ	หรอืสงสยัภาวะแทรกซ้อนจากโรคหวัใจขาดเลอืดเฉยีบพลนั	

นอกจากนีก้ารตรวจคลืน่สะท้อนเสยีงของหวัใจ	ยงัอาจช่วยยนืยนัภาวะหวัใจขาดเลือด

และช่วยบอกถึงระดับการท�างานของหัวใจ	
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ค�ำแนะน�ำส�ำหรับกำรรักษำ

	 ต้องท�าการรักษาภาวะหัวใจขาดเลือดไปพร้อมๆ	 กับการแก้ไขภาวะหัวใจ 

ล้มเหลวโดยให้ออกซิเจน,	ให้ยาขยายหลอดเลือดหัวใจกลุ่ม	nitrate	และให้ยาแก้ปวด

ถ้าจ�าเป็น

	 1.		 ควรให้ยาขับปัสสาวะด้วยความระมัดระวัง	 เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้ไม่ได้มี

ภาวะน�้าเกิน	 บางรายอาจมีภาวะขาดน�้า	 แต่เหตุที่มีน�้าท่วมปอดเนื่องจากการท�างาน

ของหัวใจลดลงอย่างเฉียบพลัน

	 2.		 ควรพิจารณาให้ยา	nitroglycerine	ทางหลอดเลือดด�า	ในกรณีทีผู้ป่วยมี

ความดนัซีสโตลกิมากกว่า	90	มลิลเิมตรปรอท	เพือ่แก้ไขภาวะหวัใจขาดเลอืดและภาวะ

หัวใจล้มเหลว	โดยต้องติดตามความดันโลหิตตลอดจนอาการทางคลินิกอย่างใกล้ชิด

	 3.		 อาจพจิารณาให้ยา	morphine	ทางหลอดเลอืดด�าช้าๆ	โดยเร่ิมจากขนาด

ต�่าๆ	และค่อยๆ	 เพิ่มขึ้นที่ละน้อย	 ในรายที่มีความดันซีสโตลิกมากกว่า	90	มิลลิเมตร

ปรอท

	 4.		 ต้องรักษาภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน	 ตามแนวทางที่กล่าวมาแล้ว 

ข้างต้น	หากอาการผู้ป่วยเข้าได้กับภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน

	 5.		 ควรพิจารณาใส่เครื่องพยุงความดันโลหิตด้วยบอลลูน	 (intra-aortic	 

balloon	 pump,	 IABP)	 ในสถานพยาบาลที่มีความพร้อม	หากการแก้ไขภาวะหัวใจ 

ล้มเหลวด้วยยาไม่สามารถควบคุมอาการได้	และการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนความถี่สูง

ของหัวใจ	พบการท�างานของหวัใจห้องซ้ายลดลงอย่างมาก	จากกล้ามเนือ้หวัใจขาดเลือด

เป็นบริเวณกว้าง

	 6.		 ควรพิจารณาส่งต่อผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาลที่มีความพร้อม	 เพื่อรักษา

ด้วยการผ่าตดั	หากตรวจพบภาวะแทรกซ้อนทีท่�าให้เกิดภาวะหวัใจล้มเหลวรนุแรง	เช่น	

ruptured	papillary	muscle,	rupture	interventricular	septum	
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ค�ำแนะน�ำส�ำหรับกำรส่งต่อ

	 ผู้ป่วยหัวใจขาดเลือดท่ีมีภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันร่วมด้วย	 ต้องท�าการ

รักษาเบื้องต้นจนผู้ป่วยมีอาการดีข้ึนแล้ว	 และอยู่ในสภาพที่ปลอดภัยเพียงพอที่จะ

เคลื่อนย้ายผู้ป่วย	จึงพิจารณาส่งต่อ

 3.2  อำกำรที่เกิดภำวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง

	 	 ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวเป็นๆ	 หายๆ	 มาเป็นเวลานานส่วนหนึ่งจะ

เกดิจากโรคหลอดเลือดหวัใจทีม่พียาธสิภาพกระจายกว้าง	หรือเคยเป็นกล้ามเนือ้หวัใจ

ตายขนาดใหญ่	อาการของผูป่้วยกลุม่นีม้กัมท้ัีงอาการท่ีเกดิจากหวัใจล้มเหลวทัง้ซีกซ้าย

และซีกขวา	เช่น	นอนราบไม่ได้	ต้องตื่นขึ้นมากลางดึก	มีตับโต	ขาบวม	

ค�ำแนะน�ำส�ำหรับกำรวินิจฉัย

	 1.		 ควรตรวจร่างกาย	เพือ่ค้นหาอาการแสดงของหัวใจล้มเหลวทัง้ซีกซ้ายและ

ซีกขวา	 ซึ่งนอกเหนือจากอาการแสดงของภาวะหัวใจล้มเหลวแล้ว	 มักตรวจพบหัวใจ 

มีขนาดใหญ่ขึ้นชัดเจน	 และอาจพบอาการแสดงของลิ้นหัวใจไมตรอลรั่ว	 (mitral	 

regurgitation)	ร่วมด้วยได้	อย่างไรกต็ามอาการแสดงเหล่านีไ้ม่สามารถแยกสาเหตุของ

หัวใจขาดเลือดจากสาเหตุอื่นที่ท�าให้เกิดภาวะหัวใจล้มเหลวได้

	 2.		 ควรตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ	 เพื่อช่วยค้นหาหลักฐานสนับสนุนการวินิจฉัย

ภาวะหวัใจขาดเลอืดเรือ้รงั	โดยอาจพบร่องรอยกล้ามเนือ้หวัใจตายท่ีมีอยูเ่ดิม	(Q	wave	

myocardial	 infarction	 pattern)	 หรืออาจไม่พบร่องรอยของภาวะหัวใจขาดเลือด 

ในกรณีที่ผู้ป่วยเคยเป็นกล้ามเนื้อหัวใจชนิด	non-ST	elevation	MI	

	 3.		 ควรถ่ายภาพรงัสทีรวงอก	เพราะอาจช่วยบอกความรนุแรงของภาวะหวัใจ

ล้มเหลง	ซึง่มกัพบหวัใจมขีนาดใหญ่	โดยภาวะน�า้ท่วมปอด	(pulmonary	congestion)	

อาจพบเพียงเล็กน้อย	

	 4.		 ควรพิจารณาตรวจคลืน่สะท้อนเสยีงความถีส่งูสะท้อนของหวัใจ	เพือ่ช่วย

ในการวินิจฉัย	 โดยอาจพบลักษณะกล้ามหัวใจตายขนาดใหญ่หรือกล้ามเนื้อหัวใจตาย

หลายต�าแหน่งจนท�าให้การท�างานของหัวใจลดลงมาก	
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	 	 ควรพจิารณาตรวจวนิจิฉยัเพิม่เตมิถ้ายงัคงสงสยัสาเหตทุีเ่กดิจากโรคหวัใจ

ขาดเลือด	หากการตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงสะท้อนของหัวใจไม่ช่วยวินิจฉัยภาวะ

หัวใจขาดเลือด

	 5.		 ควรวินิจฉัยแยกอาการเหน่ือยจากโรคทางปอดที่ให้ลักษณะอาการคล้าย

กัน	 เช่น	 โรคถุงลมโป่งพอง,	 chronic	pulmonary	 emboli,	 pulmonary	 arterial	

hypertension	และโรคหวัใจทีไ่ม่ได้เกดิจากภาวะหวัใจขาดเลอืดเช่น	cardiomyopathy, 

constrictive	pericarditis	

ค�ำแนะน�ำส�ำหรับกำรรักษำ

	 1.		 อาจพิจารณา	revascularization	เนื่องจากการท�างานของหัวใจที่ลดลง

เกิดจากภาวะหัวใจขาดเลือดเรื้อรัง	 ถ้าเซลล์ของกล้ามเนื้อหัวใจยังมีชีวิตอยู่การท�า	 

อาจช่วยให้การท�างานของหัวใจดีขึ้น	

	 2.		 ควรควบคมุอาการทีเ่กดิจากภาวะหวัใจล้มเหลว	โดยมุง่ลดการใช้ออกซิเจน

ของกล้ามเนื้อหัวใจ	 เช่นการให้ยา	 betablockers	 ร่วมกับการพยายามลด	 preload	

และ	 afterload	 โดยให้การรักษาเช่นเดียวกับการรักษาภาวะหัวใจล้มเหลวที่เกิดจาก

สาเหตุอื่น	อาทิ	การให้ยาขับปัสสาวะ	ยากลุ่ม	nitrate	ยากลุ่ม	ACEI	เป็นต้น	

	 3.		 ควรได้รับยา	betablockers	ทุกรายถ้าไม่มีข้อห้าม	เพราะมีหลักฐานว่า

ยา	betablocker	บางชนิด	สามารถลดอัตราตาย	ลดอัตราเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตายซ�้า	

และช่วยควบคุมภาวะหวัใจล้มเหลวได้	แต่ต้องใช้ด้วยความระมดัระวงั	ก่อนให้ยาผูป่้วย

ต้องควบคุมอาการของภาวะหัวใจล้มเหลวได้	 และไม่มีภาวะน�้าเกินแล้ว	 โดยเริ่มจาก

ขนาดต�่าสุดและค่อยๆ	เพิ่มขึ้นอย่างช้า

	 4.		 ต้องให้ความรู้ในการปฏิบัติตนอย่างเหมาะ	 ให้การรักษาทางจิตใจ	 และ

ติดตามผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด	 เพราะถือว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้เป็นผู้ป่วยระยะสุดท้ายของภาวะ

กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
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ค�ำแนะน�ำส�ำหรับกำรส่งต่อ

	 การส่งต่อผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่เกิดจากโรคหัวใจขาดเลือดเพื่อให้

ได้การวินิจฉัยที่แน่นอนเป็นสิ่งส�าคัญเพราะแนวทางในการรักษามีความแตกต่างจาก

ภาวะหัวใจล้มเหลวจากสาเหตุอ่ืน	 และผู้ป่วยบางรายอาจมีความจ�าเป็นต้องได้รับการ

รักษาด้วยการ	revascularization	

 4. อำกำรเนื่องจำกควำมดันโลหิตต�่ำเฉียบพลัน

	 เนือ่งจากภาวะหัวใจขาดเลอืดเฉยีบพลนั	อาจท�าให้ประสิทธภิาพการบบีตัวของ

หัวใจลดลงอย่างรวดเร็ว	 เป็นผลให้ความดันโลหิตลดต�่าลงจนเกิดอาการ	 หน้ามืด	 

เวียนศีรษะ	เป็นลม	ร่วมกับอาการแน่นหน้าอก	ซึ่งจัดเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อยใน

ผูป่้วยกล้ามเนือ้หวัใจขาดเลอืดเป็นบรเิวณกว้าง	นอกจากนัน้ความดันโลหติอาลดต�า่ลง

จากหวัใจเต้นผิดจงัหวะบางชนดิ	และยงัต้องคดิถงึการตายของกล้ามเนือ้หัวใจห้องล่างขวา

ที่มักพบร่วมกับการตายของกล้ามเนื้อหัวใจห้องล่างซ้ายส่วน	 inferior	wall	 	 รวมทั้ง

สาเหตุที่เกิดจากภาวะขาดน�้า	เนื่องจากผู้ป่วยอาจมีคลื่นไส้อาเจียน	และดื่มน�้าได้น้อย

	 ในผู้ป่วยกล้ามเนือ้หวัใจขาดเลอืดทีม่อีาการของภาวะหัวใจล้มเหลวเฉยีบพลนั	

อาจมีความรนุแรงของโรคจนเกิดภาวะชอ็กเหตหุวัใจด้วยได้	(cardiogenic	shock	หรอื	

Killip	class	IV)	ต้องตรวจ	echocardiogram	เพื่อดูผลแทรกซ้อนของกล้ามเนื้อหัวใจ

ตาย	เช่น	acute	mitral	regurgitation,	ruptured-septal	ventricular	septal	defect

 

ค�ำแนะน�ำส�ำหรับกำรวินิจฉัย 

	 1.		 ต้องตรวจวัดความดันโลหิตเพื่อยืนยันการวินิจฉัยภาวะความดันโลหิตต�่า	

จากนั้นจึงตรวจหาอาการแสดงของภาวะช็อก	 (shock)	 โดยดูจากระดับความรู้ตัว	

อณุหภูมแิละสขีองผิวหนงับรเิวณปลายมอืปลายเท้า	เพือ่ประเมนิการไหลเวยีนของเลอืด

ในเนื้อเยื้อส่วนปลาย	 ในกรณีท่ีผู้ป่วยอยู่ในภาวะช็อกจ�าเป็นต้องให้การรักษาฉุกเฉิน

เบื้องต้นเพื่อช่วยพยุงความดันให้อยู่ในเกณฑ์ท่ีพ้นจากภาวะช็อกแล้วจึงท�าการตรวจ 

ขั้นต่อไป	
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	 2.		 ควรท�าการวินิจฉัยและวินิจฉัยแยกโรคว่าภาวะความดันโลหิตต�่านั้นเป็น

จากภาวะหัวใจขาดเลือดหรือไม่	 โดยการส่งตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ,	cardiac	enzyme	

และ	 troponin	 รวมท้ังการส่งตรวจคลื่นเสียงสะท้อนความถี่สูงของหัวใจในสถาน

พยาบาลที่มีความพร้อม

	 3.		 ควรสบืค้นสาเหตอุืน่ของภาวะชอ็กร่วมด้วย	เพราะการพบภาวะความดัน

โลหิตต�่าในผู้ป่วยหัวใจขาดเลือด	ไม่จ�าเป็น	ต้องเกิดจากก�าลังการบีบตัวของหัวใจต�่าลง

เพียงอย่างเดียวอาจเกิดจากปัจจัยหลายอย่าง	เช่น	การขาดน�้า	การได้รับยาที่มีฤทธิ์ลด

ความดันโลหิต	 หรือเกิดจากภาวะแทรกซ้อนเช่น	 cardiac	 arrhythmia,	 complete	

AV	block,	rupture	papillary	muscle,	rupture	IVS,	rupture	free	wall,	right	

ventricular	infarction

	 4.		 อาจพจิารณาตรวจและตดิตามผูป่้วยด้วยเครือ่งมอืหรอือปุกรณ์พเิศษ	เช่น	

การใส่สายวัด	central	venous	pressure,	arterial	line,	Swan	Ganz	และการวัด	

cardiac	output	เพือ่ช่วยตดัสนิใจในการรกัษา	ในกรณทีีไ่ม่สามารถวนิจิฉยัสาเหตขุอง

ความดนัโลหติต�า่ได้อย่างไม่แน่นอนหรอืมสีาเหตจุากปัจจัยหลายอย่างร่วมกัน	นอกจาก

นัน้อปุกรณ์เหล่านีย้งัอาจช่วยในการตรวจวนิจิฉยัภาวะแทรกซ้อนบางอย่าง	และตดิตาม

ผลการรักษา

ค�ำแนะน�ำส�ำหรับกำรรักษำ

	 1.		 ต้องพยายามแก้ไขให้ผู้ป่วยพ้นภาวะช็อกโดยเร็วที่สุด	 เพราะหากอยู่ใน

ภาวะช็อกเป็นเวลานาน	อาจท�าให้การท�างานของอวัยวะส�าคัญต่าง	ๆ	ล้มเหลวได้	

	 2.		 ควรพิจารณาให้สารน�้าในรูปของน�้าเกลือมาตรฐาน	ประมาณ	 250-500	

มล.	ในคร่ึงช่ัวโมง	และตดิตามการเปลีย่นแปลงของระดบัความดนัโลหติ	ในผูป่้วยความ

ดันโลหิตต�่าที่ไม่มีอาการและอาการแสดงของภาวะหัวใจล้มเหลว	เพื่อดูการตอบสนอง

ต่อการให้สารน�า้ทางหลอดเลอืดด�า	ถ้าความดนัโลหติเกดิจากการขาดน�า้การให้สารน�า้

ทางหลอดเลือดด�าปริมาณที่เหมาะสมเพียงอย่างเดียว	 จะสามารถพยุงความดันโลหิต

ให้พ้นขีดอันตรายได้
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	 3.		 ควรพจิารณาให้ยาเพิม่ความดนัโลหติทีอ่อกฤทธิต่์อหวัใจและหลอดเลอืด	

เช่น	dopamine	5-20	ไมโครกรัมต่อกิโลกรัมต่อนาที	และ/หรือ	dubutamine	10-40	

ไมโครกรัมต่อกิโลกรัมต่อนาที	ในผู้ป่วยภาวะช็อก	ที่ไม่ตอบสนองต่อการให้สารน�้าทาง

หลอดเลือดด�า	

 4.		 ต้องสงัเกตอาการผู้ป่วยภาวะชอ็กในหอผูป่้วยวกิฤตอย่างใกล้ชดิ	โดยตดิตาม

สัญญาชีพ	ภาวะการไหลเวียนโลหิต	เช่น	ความความรู้สึกตัว	อุณหภูมิและสีของผิวหนัง

ที่ปลายมือ	ปลายเท้า	การวัดอัตราการไหลของปัสสาวะ	ระดับความเข้มของออกซิเจน

ในเลือด	 ตลอดจนข้อมูลที่ได้จากการตรวจวัดด้วยเครื่องมือพิเศษดังที่กล่าวไว้ในข้อ	 4	

ของการวินิจฉัย	

	 5.		 ต้องรักษาทุกสาเหตุของภาวะช็อกไปพร้อม	 ๆ	 นอกจากนี้การ	 revas- 

cularization	ในผู้ป่วยภาวะช็อกเหตุหัวใจ	จะช่วยให้การรักษาภาวะความดันโลหิตต�่า

มีประสิทธิภาพดีขึ้น	

	 6.		 ควรพิจารณาใช้เครื่องพยุงความดันโลหิตด้วยบอลลูนในผู้ป่วยภาวะช็อก

เหตุหัวใจถ้าไม่มีข้อห้าม	 ในผู้ป่วยที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาท่ัวไป	 เพ่ือช่วยพยุงการ

ไหลเวียนโลหิตของผู้ป่วยให้ผ่านพ้นภาวะวิกฤตไปได้	

	 7.		 ควรพิจารณาส่งผู้ป่วย	 เพื่อรับการผ่าตัดในเวลาที่เหมาะสม	 ในผู้ป่วยที่มี

ภาวะแทรกซ้อนบางอย่างเช่น	ruptured	papillary	muscle,	ruptured	interven-

tricular	septum

ค�ำแนะน�ำส�ำหรับกำรส่งต่อ

	 ผูป่้วยทีอ่ยูใ่นภาวะความดันโลหติต�า่ทุกรายควรได้รบัการประเมนิความรนุแรง

ของโรคหัวใจขาดเลือด	 และสาเหตุของความดันโลหิตต�่า	 พร้อมทั้งต้องเตรียมผู้ป่วย 

ให้พร้อม	 โดยการท�าการรักษาเบ้ืองต้นให้ถึงขั้นที่ปลอดภัยเพียงพอที่จะส่งต่อไปยัง 

โรงพยาบาลปลายทางได้	รวมท้ังการประสานงานกบัโรงพยาบาลทีร่บัผูป่้วย	การเตรยีม

อุปกรณ์ที่จ�าเป็นไปกับรถพยาบาล	 การมีแพทย์เดินทางไปด้วย	 และการเตรียมของ 

โรงพยาบาลปลายทางเป็นสิ่งท่ีท�าให้ผู้ป่วยมีโอกาสรอดชีวิตได้เพ่ิมขึ้น	 ตลอดจนต้อง

อธิบายให้ญาติผู้ป่วยยอมรับความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นในระหว่างการเดินทางก่อนทุกครั้ง 
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 5. อำกำรหมดสติหรือหัวใจหยุดเต้น

	 ผู้ป่วยหัวใจขาดเลือดอาจมาด้วยภาวะแทรกซ้อนที่ท�าให้เกิดอาการหมดสต	ิ

หรอืหวัใจหยุดเต้นกะทนัหันจนอาจถงึข้ันเสยีชวีติถ้าไม่ได้รบัการกู้ชีพทนัท่วงที	ประมาณ

ครึง่หนึง่ของการเสยีชวีติเนือ่งจากภาวะกล้ามเนือ้หวัใจตายเฉยีบพลนัเกดิขึน้ก่อนผูป่้วย

มาถึงโรงพยาบาล	 การลดอัตราตายในผู้ป่วยกลุ่มนี้จ�าเป็นต้องได้รับการกู้ชีพท่ีมี

ประสิทธิภาพ	ณ	จุดเกิดเหตุ	ซึ่งส่วนใหญ่อยู่นอกโรงพยาบาล	ในกรณีที่ผู้ป่วยรอดชีวิต

มาได้จนถึงโรงพยาบาลต้องประเมินสภาพผู้ป่วยทันทีและด�าเนินการกู้ชีพต่อเนื่อง

จนกว่าจะสามารถกู้ชีพได้เป็นผลส�าเร็จ	 การกู้ชีพจ�าเป็นต้องด�าเนินการอย่างเป็นทีม	

และสถานพยาบาลทุกระดับต้องมีความพร้อมโดยต้องจัดการฝึกอบรมทั้งภาคทฤษฎี

และภาคปฏิบัติแก่บุคลากรทางการแพทย์อย่างสม�่าเสมอ

	 อาการหมดสตช่ัิวคราว	(syncope)	อาจเกิดจากภาวะกล้ามเน้ือหวัใจขาดเลอืด

โดยตรงหรือสาเหตุอื่น	 จ�าเป็นต้องได้รับการวินิจฉัยแยกโรค	 สาเหตุของการหมดสติ

ช่ัวคราวอันเน่ืองจากหัวใจขาดเลือด	 อาจเกิดจากหัวใจเต้นผิดจังหวะ	 หัวใจเต้นช้า

เนื่องจากทางเดินไฟฟ้าหัวใจติดขัด	หรือจากภาวะความดันโลหิตลดลงเฉียบพลัน

ค�ำแนะน�ำส�ำหรับกำรวินิจฉัย 

	 1.		 ต้องรบีตรวจชพีจรและการเต้นของหวัใจ	รวมทัง้คลืน่ไฟฟ้าหวัใจในสถาน

พยาบาลที่มีความพร้อมทันที	 เพื่อยืนยันและจ�าแนกชนิดของภาวะหัวใจหยุดท�างาน	

(cardiac	 arrest)	 โดยลักษณะคลื่นไฟฟ้าหัวใจ	 จะสามารถแยกได้ว่าผู ้ป่วยเป็น	 

ventricular	 standstill	 หรือ	 ventricular	 fibrillation	 ซึ่งเป็นประโยชน์ต่อการ 

ตัดสินใจและช่วยให้การกู้ชีพมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น

	 2.		 ต้องท�าการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ	ชนิด	12	lead	หลังจากการกู้ชีพส�าเร็จ

ทันที	เพือ่ช่วยวนิจิฉยัภาวะหวัใจขาดเลอืดเฉยีบพลนั	อย่างไรกต็ามการพบลักษณะหวัใจ

ขาดเลือด	(ischemic	pattern)	จากคลื่นไฟฟ้าหัวใจอาจเป็นต้นเหตุหรือผลของภาวะ

หวัใจหยดุท�างานกไ็ด้	ดงันัน้ควรตรวจคลืน่ไฟฟ้าหวัใจเป็นระยะ	เพ่ือช่วยให้การวนิจิฉัย

มีความชัดเจนขึ้น
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	 3.		 ควรพิจารณาส่งผู้ป่วย	เพื่อตรวจสืบค้นเพิ่มเติม	เช่น	การตรวจหัวใจด้วย

คลื่นเสียงสะท้อนความถ่ีสูง	 การสวนหัวใจหากการกู้ชีพสามารถท�าให้ระบบไหลเวียน

ฟื้นกลับมาท�างานได้

	 4.	 อาจคิดถึงโรคหัวใจขาดเลือด	ในผู้ที่มีอาการหมดสติชั่วคราว	(syncope)	

แม้จะพบไม่บ่อยนัก	โดยควรวินิจฉัยและวินิจฉัยแยกโรค	จากการซักประวัติ	และตรวจ

ร่างกายอย่างละเอียด	รวมทั้งการตรวจเพิ่มเติมพิเศษ	เช่น	การตรวจผลเลือดทางห้อง

ปฏบิตักิาร	การตรวจคลืน่ไฟฟ้าหัวใจ	การตรวจบันทกึคลืน่ไฟฟ้าหวัใจต่อเนือ่ง	24	ชัว่โมง	

(Holter’s	monitoring)	 บางรายอาจต้องท�าการตรวจด้วยวิธีเอียงเตียง	 (tilt	 table	

test)	หรือตรวจระบบไฟฟ้าภายในหัวใจ	 (cardiac	electrophysiologic	study)	ซึ่ง

รายละเอียดสามารถศึกษาได้เพิ่มเติมจากต�าราและเอกสารทางวิชาการ

ค�ำแนะน�ำส�ำหรับกำรรักษำ

	 1.		 ต้องท�าการช่วยหายใจ	และนวดหัวใจจากภายนอก	(cardiac	massage)	

ในผู้ป่วยที่คลื่นไฟฟ้าหัวใจแสดงลักษณะห้องล่างหยุดนิ่ง	 (ventricular	 standstill)	 

และควรพิจารณาให้ยากระตุ้นหัวใจ	 เช่น	ยา	adrenaline	 (1:1,000)	1	มล.	 เข้าทาง

หลอดเลอืดด�า	หรอืเจอืจางด้วยน�า้เกลอืมาตรฐาน	5-10	มล.	บริหารทางท่อช่วยหายใจ

ผ่านหลอดลม	(endotracheal	tube)	รวมทัง้อาจพจิารณาใช้	calcium	chloride	หรอื	

calcium	 gluconate	 และต้องท�าการนวดหัวใจจากภายนอกร่วมกับการช่วยหายใจ

อย่างต่อเนื่องจนกว่าระบบไหลเวียนฟื้นกลับมาท�างานได้	

 2.		 ต้องท�าการกระตกุไฟฟ้าหวัใจ	ด้วยพลงังานสูงสุด	สลับกับการกู้ชพีเบือ้งต้น 

ในผูป้่วยทีค่ลื่นไฟฟา้หัวใจแสดงลักษณะ	Ventricular	tachycardia	หรือ	ventricular	

fibrillation	

	 3.		 ควรพิจาณาใส่สายกระตุ้นหัวใจช่ัวคราว	 (temporary	 pacemaker)	 

ในผู้ป่วยที่มีทางเดินไฟฟ้าหัวใจติดขัดระดับ	3	(3rd	degree	AV	block)	ร่วมกับความ

ดันโลหิตต�่าจนเกิดภาวะช็อกซึ่งไม่สามารถแก้ไขได้โดยการให้สารน�้าหรือยาเพิ่มความ

ดันโลหิตได้	
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	 4.		 ควรให้การรักษาเพื่อแก้ไขภาวะช็อกดังที่กล่าวมาแล้วข้างต้น	 ในผู้ป่วยที่

ระบบไหลเวียนโลหิตฟื้นกลับมาท�างานได้หลังการกู้ชีพ	แต่ความดันโลหิตต�่าและยังอยู่

ในภาวะช็อก	

 5.		 ควรพจิารณาให้การรกัษาภาวะหัวใจขาดเลอืดดงัท่ีกล่าวมาแล้ว	หากสามารถ

วนิจิฉยัว่าผูป่้วยมภีาวะหวัใจขาดเลอืดร่วมด้วย	โดยค�านงึถึงประโยชน์ท่ีผูป่้วยได้รับและ

สภาพผู้ป่วยในขณะนั้น

ค�ำแนะน�ำส�ำหรับกำรส่งต่อ

	 การส่งต่อจะได้ประโยชน์เมื่อการกู้ชีพจนระบบไหลเวียนกลับมาท�างานและ 

ผู้ป่วยมีสัญญาณชีพคงที่เพียงพอที่จะเคลื่อน	 ย้ายไปยังโรงพยาบาลปลายทางได	้

นอกจากนี้การประสานงานกับโรงพยาบาลท่ีรับผู้ป่วย	 การเตรียมอุปกรณ์จ�าเป็นและ

บคุคลากรทางการแพทย์ไปกบัรถพยาบาล	และการเตรยีมพร้อมของโรงพยาบาลปลาย

ทาง	เป็นส่ิงทีท่�าให้ผูป่้วยมโีอกาสรอดชวีติได้เพิม่ขึน้	ตลอดจนต้องอธบิายให้ญาตผิูป่้วย

เข้าใจถึงความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นและยินยอมให้ส่งต่อก่อนเดินทางทุกครั้ง		

	 รถพยาบาลท่ีใช้ในการส่งต่อผู ้ป่วยควรต้องเตรียมอุปกรณ์กู ้ชีพให้พร้อม	 

รวมทั้งควรมีเครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจติดไปด้วย





ภาคผนวก
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แผนภูมิที่ 1 แนวทางการดูแลผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน

เจ็บเค้นอกสงสัยเกิดจำกโรคหัวใจขำดเลือดเฉียบพลัน
- เจ็บเค้นอกรุนแรงติดต่อกันมำกกว่ำ 20 นำที
- เจ็บเค้นอกรุนแรงขึ้นกว่ำที่เคยเป็นมำก่อน

บุคคลำกรทำงกำรแพทย์ประเมินภำวะเร่งด่วนและให้กำรบ�ำบัดรักษำเบื้องต้น
❍	 ตรวจติดตามสัญญาณชีพ	และเตรียมพร้อมส�าหรับการกู้ชีพ
❍	 ให้ออกซิเจน,	aspirin	160	-	325	มก.	เคี้ยว
❍	 Nitroglycerin	พ่นหรืออมใต้ลิ้น	ในผู้ที่เคยได้รับการวินิจฉัยโรคหัวใจขาดเลือดมาก่อน
❍	 ให้รีบท�า	EKG	12	lead	ในสถานพยาบาลที่มีความพร้อมทันที	และตามแพทย์โดยด่วน
	 พร้อมทั้งกรอกแบบฟอร์มที่	1,	2

ประเมินเร่งด่วนโดยแพทย์ที่ห้องฉุกเฉิน (< 10 min)
❍	 ตรวจติดตามสัญญาณชีพ
❍	 เตรียมเปิดเส้นเลือดเพื่อให้ยาหรือสารน�้า
❍	 ประเมิน	ECG	12	lead	และตรวจซ�้า
❍	 ซักประวัติและตรวจร่างการที่ส�าคัญ
❍	 ส่งเลือดตรวจ	cardiac	marker,	electrolyte	และ
	 การตรวจอื่นที่จ�าเป็น
❍	 พิจารณาส่งถ่ายภาพรังสีทรวงอก

ประเมินเร่งด่วนโดยแพทย์ที่ห้องฉุกเฉิน (< 10 min)
❍	 ตรวจติดตามสัญญาณชีพ
❍	 เตรียมเปิดเส้นเลือดเพื่อให้ยาหรือสารน�้า
❍	 ประเมิน	ECG	12	lead	และตรวจซ�้า
❍	 ซักประวัติและตรวจร่างการที่ส�าคัญ
❍	 ส่งเลือดตรวจ	cardiac	marker,	electrolyte	และ
	 การตรวจอื่นที่จ�าเป็น
❍	 พิจารณาส่งถ่ายภาพรังสีทรวงอก

ลักษณะ EKG 12-lead

เข้ำเกณฑ์ควำมเสี่ยงสูง
หรือปำนกลำง (ตำรำงที่ 1) หรือ Troponin 

ให้ผลบวกหรือไม่

เข้ำเกณฑ์ควำมเสี่ยงสูง
หรือปำนกลำง (ตำรำงที่ 1) หรือ Troponin 

ให้ผลบวกหรือไม่

เจ็บหน้ำอกภำยใน 
12 ชั่วโมงหรือไม่

เข้าเกณฑ์

เข้าเกณฑ์

>	12	hours

<	12	hours

ไม่เข้าเกณฑ์

ไม่เข้าเกณฑ์

ST elevation หรือ พบ LBBB
ที่เกิดขึ้นใหม่

(ST-Elevation ACS)

ไม่พบลักษณะของST elevation 
จำกคลื่นไฟฟ้ำหัวใจ

(Non ST-Elevation ACS)

ให้กำรรักษำเพิ่มเติมตำมข้อบ่งชี้
❍	 Nitroglycerin
❍ β-Adrenergic	receptor	blockers
❍ Thienopyridine	หรือ	Non-thienopyridine
	 P2Y12	receptor
❍	 Heparin	(UFH	or	LMWH)	หรือ	Factor		
 Xa	inhibitor	ชนิดฉีด	เช่น	Fondaparinux  
	 ในรายที่ไม่มีแผนท�า	PCI

ให้กำรรักษำเบื้องต้นก่อนกำรเปิดหลอดเลือดโดยเร็วที่สุด
ตำมข้อบ่งชี้
❍ β-Adrenergic	receptor	blockers	ตามข้อบ่งชี้
❍	 Thienopyridine	หรืออาจพจิารณาใช้	Non-thienopy- 
 ridine	P2Y12	receptor	antagonist	ในรายที่ไม่มีแผน	
	 ให้ยา	Thrombolytic
❍	 Heparin	(UFH	or	LMWH)

ให้ admission ICU/CCU เพื่อ
ติดตำมและประเมินอำกำรทำง

คลินิกอย่ำงใกล้ชิด

พิจำรณำ admission ICU/CCU หรือสังเกตอำกำรต่อ ร่วมกับ
❍	 ติดตามอาการและสัญญาณชีพ
❍	 ตรวจและติดตาม	EKG	12	lead	ซ�้าเป็นระยะ
❍	 ตรวจ	cardiac	markers	ซ�้า	(Serial	cardiac	markers)

กำรรักษำ
❍ ให้กำรรักษำโดยกำรเปิดหลอดเลือด
 โดยพิจารณาเลือกใช้ยาละลายลิ่มเลือดก่อนหากมีข้อ
ห้ามหรือสภาพผู้ป่วยไม่เหมาะสม	(แบบฟอร์มที่	1)	หรืออยู่
ในสถานพยาบาลที่มีความพร้อม	จึงพิจารณาท�าการขยาย
หลอดเลือดด้วยบอลลูน
❍ เป้ำหมำยในกำรเปิดหลอดเลือด
 -	 Door-to-balloon	inflation	(PCI)
	 	 ควรน้อยกว่า	90	นาที
	 -	 Door-to-needle	(fibrinolysis)
	 	 ควรน้อยกว่า	30	นาที
❍ ให้กำรรักษำเพิ่มเติมดังนี้
 -	 ACE	inhibitors/angiotensin	receptor	blocker	
(ARB)	ภายใน	24	ชั่วโมงหลังเกิดอาการ	ถ้าไม่มีข้อห้าม
	 -	 Statin

กำรรักษำ
❍ ให้	ASA,	heparin
❍ Statin
❍ ACE	inhibitor/ARB
❍ ยาอื่นตามข้อบ่งชี้
❍ พิจารณารักษาหรือส่งต่อเพื่อถ่ายภาพเอ็กซ์เรย์
	 หลอดเลือดหัวใจ	หรือรับการรักษาเพิ่มเติมด้วยวิธี
	 revascularization	หากผู้ป่วยมีลัดษณะดังนี้
	 1)	 เจ็บเค้นอกไม่คงที่เป็นๆ	หายๆ
	 2)	 พบ	ST	depression	เกิดขึ้นใหม่หรือมากขึ้น
	 3)	 พบ	Ventricular	tachycardia
	 4)	 มีภาวะการไหลเวียนโลหิตไม่คงที่
	 5)	 มีภาวะหัวใจล้มเหลว
	 6)	 ก�าลังการบีบตัวของหัวใจน้อยกว่า	40%
	 7)	 ผลตรวจ	stress	test	บ่งชี้ถึงความเสี่ยงสูง
	 8)	 เคยขยายหลอดเลือดหัวใจภายใน	6	เดือน
	 9)	 เคยผ่าตัดทางเบี่ยงหลอดเลือดแดงมาก่อน
	 10)	ภาวะช็อกเหตุหัวใจควรรักษาภายใน	48	ชม.

ถ้ำไม่พบหลักฐำนของโรคหัวใจขำดเลือดเฉียบพลัน 
พิจำรณำให้ผู้ป่วยกลับบ้ำน และนัดติดตำม

แบบผู้ป่วยนอก
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ลักษณะคลื่นไฟฟ้ำหัวใจในผู้ป่วยโรคหัวใจขำดเลือด

สรุปกำรเปลี่ยนแปลงคลื่นไฟฟ้ำหัวใจในผู้ป่วยหัวใจขำดเลือดในระยะต่ำงๆ











53แนวทางเวชปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดในประเทศไทย ฉบับปรับปรุง ปี 2557

แนวทำงในกำรให้ยำละลำยลิ่มเลือด

	 ให้แพทย์ที่ห้องฉุกเฉินอธิบายผลดีและผลแทรกซ้อนของยาละลายลิ่มเลือด	 

รวมทั้งเป็นผู้ให้ยาละลายลิ่มเลือดโดยเร็วที่สุด	(หากสามารถให้ได้ภายในเวลา	30	นาที

หลังจากผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาลจะได้ผลดี)	พิจารณาเลือกใช้ยา	streptokinase	เป็น

อันดับแรก*	ตามข้อบ่งชี้ในผู้ป่วยที่ไม่มีข้อห้ามในขนาด	1.5	ล้านยูนิตในเวลา	60	นาที	

ยังมีหลักฐานไม่เพียงพอในการสนับสนุนหรือคัดค้านการให้	 steroid	 เพื่อป้องกัน

ปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์ของ	streptokinase	

	 การให้ยาละลายลิ่มเลือดมีความปลอดภัยสูงในผู้ป่วยท่ีมีข้อบ่งชี้และไม่ม ี

ข้อห้าม	ภาวะแทรกซ้อนรุนแรงที่อาจเกิดขึ้นมีน้อยมากเมื่อเทียบกับประโยชน์ที่ผู้ป่วย

จะได้รับ	เช่น	เลือดออกในสมองพบเพียงร้อยละ	0.3-1.0	

*	 แม้ประสิทธิภาพของ	 streptokinase	 อาจไม่ได้เป็นยาท่ีมีประสิทธิภาพสูงสุด	 

แต่คณะกรรมการ	 ฯ	 มีความเห็นว่ามีความเหมาะสมกับประเทศไทย	 ในกรณีที่เคยได้	

streptokinase	มาก่อน	เกรงว่าความดนัโลหิตจะลดต�า่ลงจากยา	streptokinase	หรอื

ต้องการประสิทธิภาพการเปิดเส้นเลือดหัวใจเพิ่มขึ้น	 อาจเลือกใช้	 alteplase	 หรือ	

tenecteplase	แต่จะมีค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้นมาก

ข้อบ่งชี้กำรให้ยำละลำยลิ่มเลือด

	 ผู้ป่วยที่มีอาการเจ็บเค้นอกทีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลันชนิด	 ST-segment	 elevation	 ภายใน	 12	 ชั่วโมงหลังจากมีอาการเจ็บ 

เค้นอก	โดยไม่มีข้อห้าม

ข้อห้ำมในกำรใช้ยำละลำยลิ่มเลือด

	 1.		 มีประวัติเป็น	hemorrhagic	stroke	

	 2.		 มีประวัติเป็น	nonhemorrhagic	stroke	ในระยะ	1	ปีที่ผ่านมา

	 3.		 ตรวจพบเลือดออกในอวัยวะภายใน	 เช่น	 เลือดออกทางเดินอาหาร	 

เลือดออกภายในช่องท้อง	
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	 4.		 เคยได้รับบาดเจ็บรุนแรงหรือเคยผ่าตัดใหญ่ภายในเวลา	4	สัปดาห์

	 5.		 สงสัยว่าอาจมีหลอดเลือดแดงใหญ่แทรกเซาะ	

	 6.		 ความดันโลหิตสูงมากกว่า	180/110	มิลลิเมตรปรอท	ที่ไม่สามารถควบคุมได้

	 7.		 ทราบว่ามภีาวะเลอืดออกง่ายผดิปกตหิรือได้รบัยาต้านยาแขง็ตวัของเลอืด	

เช่น	warfarin	(INR	>	2)

	 8.		 ได้รับการกู้ชีพ	 (CPR)	 นานเกิน	 10	 นาที	 หรือมีการบาดเจ็บรุนแรงจาก 

การกู้ชีพ

	 9.		 ตั้งครรภ์

ข้อควรระวังขณะให้ยำละลำยลิ่มเลือด

	 1.		 ห้ามให้ยา	streptokinase	ซ�้าอีก	ในผู้ป่วยที่เคยได้รับยา	streptokinase	

มาก่อน	 โดยให้เลือกใช้ยาละลายลิ่มเลือดชนิดอื่นหรือส่งต่อไปยังสถานพยาบาลที่มี 

ความพร้อม

	 2.		 ควรให้สารน�้าแก่ผู ้ป่วยให้เพียงพอ	 ร่วมกับพิจารณาหยุดยาที่มีฤทธิ์ 

ลดความดันโลหิตชั่วคราว	 และ/หรือพิจารณาให้ยาเพิ่มความดันโลหิต	 พร้อมกับการ 

ให้ยา	streptokinase	ในผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตต�่า

 3.		 ควรพจิารณาส่งต่อเพือ่ท�าการขยายหลอดเลือดหัวใจชนดิปฐมภูม	ิในผู้ป่วย

ภาวะหวัใจล้มเหลว	หรอืผูป่้วยทีพ่บหรอืคาดว่าจะเกดิช็อกเหตุหวัใจ	หากผู้ป่วยสามารถ

รับการขยายหลอดเลือดหัวใจได้ในเวลาที่เหมาะสม

	 4.	 ควรรักษาด้วยการให้เลือดและส่วนประกอบของเลือดทดแทน	 ในผู้ป่วย 

ที่เกิดภาวะเลือดออกรุนแรงหลังได้ยาละลายลิ่มเลือด

กำรติดตำมผู้ป่วยที่ได้รับยำละลำยลิ่มเลือด

	 1.		 ต้องสังเกตอาการเจ็บแน่นหน้าอก	อาการเหนื่อยของผู้ป่วย	 และอาการ

ทั่วไป	 ตลอดจนติดตามสัญญาณชีพ	 และ	 คลื่นไฟฟ้าหัวใจ	 อย่างใกล้ชิด	 หลังผู้ป่วย 

ได้รับยาละลายลิ่มเลือด



55แนวทางเวชปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดในประเทศไทย ฉบับปรับปรุง ปี 2557

	 2.		 ต้องติดตามคลื่นไฟฟ้าหัวใจ	12	lead	ทุกๆ	30	นาที	เพื่อประเมินการเปิด

หลอดเลอืดหวัใจ	หากอาการเจบ็เค้นอกลดลง	และคล่ืนไฟฟ้าหัวใจแสดง	ST	segment	

ลดต�่าลงอย่างน้อยร้อยละ	 50	 ภายในช่วงเวลา	 90-120	 นาทีหลังเร่ิมให้ยาละลาย 

ลิ่มเลือด	แสดงว่าหลอดเลือดหัวใจน่าจะเปิด

	 3.		 ควรส่งต่อผู้ป่วยเพื่อท�าการขยายหลอดเลือดหัวใจในสถานพยาบาลท่ีมี

ความพร้อมโดยเร็วที่สุด	 หากอาการเจ็บเค้นอกไม่ดีข้ึน	 และไม่มีสัญญานของการเปิด

หลอดเลือดภายในช่วงเวลา	90-120	นาทีหลังเริ่มให้ยาละลายลิ่มเลือด	

เกณฑ์ประเมินกำรเปิดหลอดเลือดหัวใจหลังได้ยำละลำยลิ่มเลือด

 1.		 อาการเจ็บเค้นอกลดลง	หรือหายอย่างรวดเร็ว

	 2.		 คลื่นไฟฟ้าหัวใจส่วนของ	 ST	 ท่ียกสูงขึ้นกลับลงมาสู ่ เกณฑ์ปกต	ิ 

(ST	resolution)	ภายใน	120	นาทีหลังได้รับยาละลายลิ่มเลือด	

	 3.		 ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะได้แก่

  ✧	 accelerated	idioventricular	rhythm	

  ✧	 frequent	premature	ventricular	complexes	(พบได้ถี่มากขึ้น

กว่าเดิม	2	เท่าภายใน	90	นาทีหลังให้ยาละลายลิ่มเลือด)	

  ✧	 nonsustained	ventricular	tachycardia	

	 4.		 ระดับ	 cardiac	 enzyme	 CK-MB	 จะขึ้นสูงสุดประมาณ	 12	 ชั่วโมง 

หลังอาการเจ็บหน้าอกของผู้ป่วย	(ปกติถ้าไม่มี	reperfusion	ระดับของ	CK-MB	จะขึ้น

สูงสุดที่	24-36	ชั่วโมง)
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แบบฟอร์มที่ 1

แบบฟอร์มกำรให้ยำละลำยลิ่มเลือด

ส�ำหรับผู้ป่วยโรคหัวใจขำดเลือดเฉียบพลันชนิด ST elevation

ใช่

ขั้นที่ 1 :

ขั้นที่ 2 :

ใช่ ไม่ใช่

ไม่ใช่

1.	ความดันโลหิตสูงมากกว่า	180/110	มิลลิเมตรปรอท	ที่ไม่สามารถควบคุมได้	 พบ	 ไม่พบ
2.	มีประวัติเป็น	hemorrhagic	stroke	 พบ	 ไม่พบ
3.	มีประวัติเป็น	nonhemorrhagic	stroke	ในระยะ	1	ปีที่ผ่านมา	 พบ	 ไม่พบ
4.	ตรวจพบเลือดออกในอวัยวะภายใน	เช่น	เลือดออกทางเดินอาหาร	เลือดออกภายในช่องท้อง	 พบ	 ไม่พบ
5.	เคยได้รับบาดเจ็บรุนแรงหรือเคยผ่าตัดใหญ่ภายในเวลา	6	สัปดาห์	 พบ	 ไม่พบ
6.	สงสัยว่าอาจมีหลอดเลือดแดงใหญ่แทรกเซาะ	หรือ	ความดันซีสโตลิกในแขนข้างซ้ายและข้างขวาต่างกัน	มากกว่า	15	มม.ปรอท	 พบ	 ไม่พบ
7.	ทราบว่ามีภาวะเลือดออกง่ายผิดปกติหรือได้รับยาต้านยาแข็งตัวของเลือด	เช่น	warfarin	(INR	>	2)	 พบ	 ไม่พบ
8	 ได้รับการกู้ชีพ	(CPR)	นานเกิน	10	นาที	หรือมีการบาดเจ็บรุนแรงจากการกู้ชีพ	 พบ	 ไม่พบ
9.	ตั้งครรภ์	 พบ	 ไม่พบ

1.	อัตราการเต้นของหัวใจ	>	100	ครั้งต่อนาที	และความดันซีสโตลิกน้อยกว่า	100	มม.ปรอท	 พบ	 ไม่พบ
2.	มีภาวะหัวใจล้มเหลว	 พบ	 ไม่พบ
3.	ผู้ป่วยมีความดันน้อยกว่า	90/60	มม.ปรอท	และอยู่ในภาวะช็อก	 พบ	 ไม่พบ
4.	มีข้อห้ามต่อการให้ยาละลายลิ่มเลือด	 พบ	 ไม่พบ
5.	อยู่ในสถานพยาบาลที่มีความพร้อมในการขยายหลอดเลือดแบบปฐมภูมิ	 พบ	 ไม่พร้อม

ควรพิจารณาให้ยา	streptokinase	เป็นอันดับแรก	เว้นแต่ผู้ป่วยแพ้ยาหรือเคยได้รับยานี้มาก่อน
จึงพิจารณาให้ยาละลายลิ่มเลือดชนิดอื่น

ลักษณะ EKG 12 lead พบ ST segment ยกติดต่อกันอย่ำงน้อย 2 lead หรือ พบ/มี LBBB เกิดขึ้นใหม่หรือไม่?

มีอำกำรเจ็บเค้นอกรุนแรงมำกภำยในระยะเวลำ 12 ชั่วโมงหรือไม่?

มีข้อห้ำมต่อกำรให้ยำละลำยลิ่มเลือด (streptokinase) หรือไม่
ไม่ควรให้ยำละลำยลิ่มเลือดถ้ำพบลักษณะดังต่อไปนี้อย่ำงน้อย 1 ข้อ

ผู้ป่วยมีควำมเสี่ยงสูงหรือไม่ ?
ถ้ำพบลักษณะดังต่อไปนี้ให้ส่งผู้ป่วยเพื่อท�ำกำรขยำยหลอดเลือดหัวใจ

ขั้นที่ 3 :

ไม่พิจารณาให้
ยาละลาย
ลิ่มเลือด
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แผนภูมิที่ 2	แนวทางการดูแลผู้ป่วยภาวะเจ็บเค้นอกเรื้อรัง

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
❍	 การให้ค�าแนะน�าและปรับพฤติกรรมการบริโภค
❍	 การออกก�าลังกายอย่างสม�่าเสมอและ
	 การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ
❍	 การเลิกบุหรี่
❍	 การดื่มสุราพอประมาณ

การรักษาปัจจัยเสี่ยง
❍	 โรคเบาหวาน	(HbA1c1C	<	7%)
❍	 โรคความดันโลหิตสูง	(<	140/90	มม.ปรอท	
	 หรือ	130/80	มม.ปรอท	ในผู้ป่วยเบาหวานหรือ
	 โรคไตเรื้อรัง)
❍	 โรคอ้วน	(BMI	<	23	กก.	ต่อ	ลบม.)
❍	 โรคอ้วนลงพุง	(รอบเอว	<	80	ซม.	ในผู้ชาย,	
	 90	ซม.	ในผู้หญิง)
❍	 ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ	(LDL-C	<	100	มก.ต่อ	ดล.)

ป้องกันกำรเสียชีวิต และภำวะ
แทรกซ้อนจำกหัวใจขำดเลือด

ให้ยา	nitrate	(sublingual	หรือ	
spray)	เพื่อบรรเทาอาการเจ็บอก	

ไม่มี มีมีข้อห้ามต่อยา	
beta	blockers	หรือไม่

พิจารณาให้	beta	blockers
เป็นตัวแรก

*พิจารณาให้	calcium	antagonists
และ/หรือ	long-acting	nitrates

*ไม่ควรใช้	short-acting	dihydropyridine	calcium	antagonists

*ถ้ายังคุมอาการไม่ได้	พิจารณาเพิ่ม	calcium	
antagonists	และ/หรือ	long-acting	nitrates

การป้องกันโรคหลอดเลือดแดง
ชนิดทุติยภูมิ

ยาต้านเกร็ดเลือด	(ASA	75-325	มก./วัน) ยาควบคุมภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ ACE	inhibitor

ถ้ายังคุมอาการไม่ได้ให้พิจารณา	Invasive	procedure

*ถ้ามีผลข้างเคียงจาก	beta	blockers	ให้
พิจารณา	calcium	antagonists	และ/หรือ	
long-acting	nitrates	แทน	beta	blockers

ควบคุมอำกำรเจ็บเค้นอก

ภำวะเจ็บเค้นอกเรื้อรัง
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ตำรำงที ่1	การแบ่งระดบัความเสีย่งของผูป่้วยภาวะหวัใจขาดเลอืดเฉยีบพลนั	ตามโอกาส

เสียชีวิต	หรือ	เกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง

กลุ่มผู้ป่วยควำมเสี่ยงสูง
(HIGH RISK)

-	ความรุนแรงของอาการเจ็บ
เค้นอกเพิ่มขึ้นอย่างมากภายใน
ช่วงเวลา	48	ชั่วโมงที่ผ่านมา

-	ยังมีอาการเจ็บเค้นอกขณะพัก
อยู่	และอาการเกินขึ้นนานกว่า	
20	นาที

-	 พบภาวะน�้าท่วมปอด	ที่คาดว่า
เป็นผลจากภาวะหัวใจขาดเลือด
-	 ตรวจได้เสียงของลิ้นหัวใจ
ไมตรัลรั่ว	ที่เกิดขึ้นใหม่หรือ
รุนแรงกว่าเดิม
-	 ตรวจได้เสียง	S3	gallop	หรือ
มีเสียงน�้าในถุงลมปอด	(rales)	
	ตรวจพบความดันโลหิตต�่า,	
หัวใจเต้นช้า	หรือ	หัวใจเต็นเร็ว
-	 อายุมากกว่า	75	ปี

กลุ่มผู้ป่วยควำมเสี่ยงปำนกลำง
(INTERMEDIATE RISK)

-	เคยเกิดภาวะแทรกซ้อนที่
รุนแรงจากโรคหลอดเลือดแดง	
เช่น	กล้ามเนื้อหัวใจตาย,	
โรคหลอดเลือดส่วนปลาย,	
โรคหลอดเลือดสมอง
-	เคยขยายหลอดเลือดหัวใจ	
หรือ	ผ่าตัดทางเบี่ยงเส้นเลือด
หัวใจ
-	มีเจ็บเค้นอกขณะพักนานกว่า	
20	นาที	ซึ่งขณะนี้ไม่มีอาการ
แล้ว

-	 อายุ	70	–	75	ปี

กลุ่มผู้ป่วยควำมเสี่ยงต�่ำ
(LOW RISK)

-	มีอาการเจ็บเค้นอกเกิด
ขึ้นใหม่	หรืออาการเจ็บ
เค้นอกเกิดขึ้นรุนแรงกว่า
ที่เคยเป็น	(เทียบเท่ากับ	
CCS	class	III	หรือ	IV)	ใน
ช่วงเวลา	2	สัปดาห์ที่ผ่าน
มา	โดยอาการเจ็บเค้นอก
เกิดขึ้นไม่เกิน	20	นาที

ประวัติ

อาการ

การตรวจ
ร่างกาย
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ลักษณะ

ลักษณะ
ของคลื่น
ไฟฟ้าหัวใจ

ผล	
cardiac	
markers

กลุ่มผู้ป่วยควำมเสี่ยงสูง
(HIGH RISK)

-	 พบอาการเจ็บหน้าอกขณะ
พักร่วมกับเกิด	ST-segment	
depression	>	0.05	มล.โวลต์	
-	 พบ	BBB	ที่เกิดขึ้นใหม่
-	 พบ	sustained	VT
-	 Troponin	ให้ผลบวกชัดเจน	
(	>	0.1	ng/mL)
-	 cardiac	enzyme	เพิ่มขึ้น

กลุ่มผู้ป่วยควำมเสี่ยงปำน
กลำง

(INTERMEDIATE RISK)
-	 พบ	symmetrical	T-wave	
inversion	ลึกเกินกว่า	
0.2	มล.โวลต์	
-	 พบ	pathologic	Q	waves
-	 Troponin	ให้ผลก�้ากึ่ง	
(	>	0.01-0.1	ng/mL)
-		cardiac	enzyme	ปกติ

กลุ่มผู้ป่วยควำมเสี่ยงต�่ำ
(LOW RISK)

-	 คลื่นไฟฟ้าหัวใจปกติ
หรือไม่ต่างไปจากเดิมใน
ขณะที่ก�าลังมีอาการ

-		troponin	ให้ผลลบ
-		cardiac	enzyme	
ปกติ

ตำรำงที่ 2	ผลการตรวจ	noninvasive	stress	test	ที่บ่งชี้ถึงความเสี่ยงสูงต่อการเกิด

ภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจ

Exercise treadmill test

สามารถกระตุน้ให้เกดิ	ischemic	ST-segment	shifts	ได้ทีร่ะดับน้อยกว่า	6.5	METs

สามารถกระตุ้นให้เกิด	 ischemic	ST-segment	shifts	ได้ที่อัตราการเต้นของหัวใจ

น้อยกว่า	120	ครั้งต่อนาที

เกิด	ST-segment	depression	หรือ	elevation	มากกว่า	0.2	mV	(2	mm)

มี	ST-segment	shifts	เกิดขึ้นในหลาย	leads

ST-segment	shifts	คงอยู่นานเกิน	6	นาทีหลังจากหยุดออกก�าลังแล้ว

มีการลดลงของความดันซิสโตลิกมากกว่า	10	มม.ปรอท	หรือมีความดันซิสโตลิก

น้อยกว่า	130	มม.ปรอท	เมื่ออกก�าลังกายเต็มที่

โดยเฉพาะที่ร่วมกับมี	ST-segment	shifts

เกิด	ST-segment	elevation	จากการออกก�าลัง

เกิด	sustained	ventricular	tachycardia	(VT)	ขณะออกก�าลัง
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Stress radionuclide imaging 

พบความผิดปกติของ	myocardial	perfusion	มากกว่า	1	บริเวณของหลอดเลือด

หัวใจที่มาเลี้ยง

พบลักษณะของ	reversible	defect	ขนาดใหญ่ที่บริเวณ	anterior	wall	ของหัวใจ

ห้องล่างซ้าย

พบความผดิปกตขิอง	myocardial	perfusion	ร่วมกบัการเพ่ิมขึน้ของ	lung	uptake

พบขนาดของหัวใจโตขึ้น	หรือมี	resting	ejection	fraction	(EF)	น้อยกว่า	0.35

พบว่ามี	exercise	EF	น้อยกว่า	0.50	หรือมีการลดลงของ	EF	ขณะ	stress	

เกินกว่า	0.10

Stress echocardiography

พบว่ามี	resting	EF	<	0.35

พบว่ามี	wall	motion	abnormality	มากกว่า	2	segments	ของกล้ามเนื้อหัวใจ	

เกิดขึ้นที่	low	dose	dobutamine

(	<	10	mg/kg/min)	หรือที่อัตราการเต้นของหัวใจน้อยกว่า	120	ครั้งต่อนาที



61แนวทางเวชปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดในประเทศไทย ฉบับปรับปรุง ปี 2557

ตำรำงที่ 3	ยาที่ใช้บ่อยในการรักษาผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด

       กลุ่มยำ                   ข้อบ่งชี้                  ชนิดและขนำดยำ         ข้อห้ำมใช้/ข้อควรระวัง

-	 มีประวัติแพ้ยาแอสไพริน	
เช่น	เกิด	bronchospasm,	
angioedema,	หรือ	
anaphylaxis
-	 ก�าลังมีภาวะเลือดออก
อย่างรุนแรง	(active	
bleeding)

มีโอกาสเกิด	rash,	severe	
neutropenia,	thrombotic	
thrombocytopenic	
purpura	(TTP)	ซึ่งพบใน	
ticlopideine	มากกว่า	
clopidogrel

-		ก�าลังมีภาวะเลือดออก
อย่างรุนแรง	หรือ	มีประวัติ
เลือดออกในสมอง
-	 ไม่ควรใช้ในผู้ป่วยที่คาดว่า
จะต้องท�า	coronary	artery	
bypass	graft	surgery	
(CABG)	เป็นกรณีฉุกเฉิน

-		160-325	มก.	
เคี้ยวกลืนทันที	
ตามด้วย	75-325	มก.
ต่อวัน

-		Clopidogrel	300	มก.	
ทันที	ตามด้วย	75	มก.	
ต่อวัน
-		Ticlopidine	500	มก.	
ทันที	ตามด้วย	250	มก.	
วันละ	2	ครั้ง

Ticagrelor	180	มก.	
ทันที	ตามด้วย	90	มก.	
วันละ	2	ครั้ง

-		ผู้ป่วยภาวะหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน	
-		ผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด
ทุกรายที่ไม่มีข้อห้ามใช้	
เพื่อป้องกันการเสียชีวิต	
และการเกิดภาวะ
แทรกซ้อน	(secondary	
prevention)
-	 ผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด
ที่ไม่สามารถให้ยา	ASA	ได้	
(ใช้แทน	ASA)
-	 ผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ขด
ลวดถ่างหลอดเลือดหัวใจ	
(coronary	stents)	โดย
ให้ร่วมกับ	ASA	นาน	1-12	
เดือน	ขึ้นกับชนิดขดลวด
ถ่างหลอดเลือดหัวใจที่ใช้
-	 ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน	กลุ่มความเสี่ยง
สูง	และปานกลาง	โดยให้
ร่วมกับ	ASA	นาน	12	เดือน
-		ผู้ป่วยภาวะหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน	โดย
ให้ร่วมกับ	ASA	เป็นเวลา	
12	เดือน

Aspirin	(ASA)

Thienopyridine

Non-thienopyridine 
P2Y12	receptor	
antagonist
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       กลุ่มยำ                   ข้อบ่งชี้                  ชนิดและขนำดยำ         ข้อห้ำมใช้/ข้อควรระวัง 
Factor	Xa	
inhibitor

Fibrinolytic
Agents

Heparin	(UFH)

-		ผู้ป่วยภาวะหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลันที่ไม่มี
แผนจะท�า	PCI	โดยให้
เป็นเวลา	5-8	วัน
-		ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันที่ไม่ได้รับ	
reperfusion	therapy
-		ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายชนิด	ST	elevation	
ภายใน	12	ชม.	หลังจาก
เริ่มมีอาการ

-	 ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน	โดยให้
เป็นเวลา	3-5	วัน
-	 ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลันที่ต้อง
ผ่าตัดทางเบี่ยงหลอด

Fondaparinux	2.5	mg	
SC	วันละครั้ง	จนกว่า
ผู้ป่วยจะออกจาก
โรงพยาบาล	หรือเป็น
ระยะเวลา	8	วัน	ส�าหรับ	
STEMI	ยาครั้งแรกจะให้
ทาง	IV
1.	กลุ่ม	fibrin	non-
specific	agents
-	 SK	1.5	mU	IV	drip	
ใน	60	นาที
2.	กลุ่ม	fibrin	specific	
agents
-	 Alteplase	(rt-PA)	15	
mg	IV	bolus	ตามด้วย	
0.75	mg/kg	(ไม่เกิน	50	
mg)	IV	ใน	30	นาที	และ	
0.5	mg/kg	(ไม่เกิน	35	
mg)	IV	ใน	60	นาที
-	 Tenecteplas	
(TNK-tPA)	0.5	mg/kg	IV	
bolus
-	 Reteplase	(rPA)	10	
units	IV	ใน	2	นาที	2	
ครั้งห่างกัน	30	นาที
เริ่มให้	50-70	U/kg	
(ไม่เกิน	5000	U)	IV	
bolus	แล้วตามด้วย	IV	
drip	12-15	U/kh/hr	
(ไม่เกิน	1000	U/hr)	ปรับ
ขนาดยาเพื่อให้ค่า	aPTT	

-		ก�าลังมีภาวะเลือดออก
อย่างรุนแรง

แบบฟอร์มที่	1

-	 ก�าลังมีภาวะเลือดออก
อย่างรุนแรง	
-	 มีประวัติ	heparin-
induced	thrombocyto-
penia	(HIT)
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Low	molecular	
heparin

GP	IIb/IIIa	
receptor	
antagonists

เลือดหัวใจภายใน	24	
ชั่วโมง
-	 ผู้ป่วยที่ได้รับ	rt-PA,	rPA, 
TNK-tPA,	หรือ	SAK	โดย
ให้เป็นเวลา	24-48	ชม.
-	 ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันที่เสี่ยง
ต่อการเกิด	systemic	
emboli	สูง
-	 ผู้ป่วยภาวะหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน	
โดยให้เป็นเวลา	3-5	วัน
-	 ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายที่ไม่ได้รับ	reperfu-
sion	therapy	ให้เป็น
เวลาอย่างน้อย	48-72	ชม.
-	 ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาด
เลือด	กลุ่มความเสี่ยงสูง	
(Eptifibatide	และ	
Tirofiban)
-	 ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาด
เลือด	ที่จะขยายหลอด
เลือดหัวใจ	(Abciximab)

อยู่ในช่วง	1.5-2.5	เท่า
ของค่าควบคุม

-	 Enoxaparin	1	mg/kg	
SC	ทุก	12	ชม.
-	 Dalteparin	120	U/kg	
(ไม่เกิน	10000	U)	
SC	ทุก	12	ชม.
-	 Nadroparin	0.1	cc/kg 
SC	ทุก	12	ชม.
-	 Abciximab	0.25	
mg/kg	IV	bolus	10	
นาที	ก่อนขยายหลอด
เลือดหัวใจ	ตามด้วย	
0.125	µg/kg/min	
(ไม่เกิน	10	µg/kg/min)	
IV	drip	ต่อ	12	ชม.
-	 Eptifibatide	180	
µg/kg	IV	bolus	ตาม
ด้วย	2.0	µg/kg/min	IV	
drip	ต่อ	72-96	ชม.	
(หรืออีก	24	ชม.	หลัง	PCI)
-	 Tirofiban	0.4	µg/kg	
IV	ใน	30	นาที	ตามด้วย	

-	 ก�าลังมีภาวะเลือดออก
อย่างรุนแรง
-	 มีโอกาสเกิด	HIT	ต�่ากว่า	
UFH
-	 ลดขนาดยาลงครึ่งหนึ่ง
ถ้า	creatinine	clearance	
น้อยกว่า	30	ซีซี	ต่อนาที
-	 อาจพบ	immunogenicity 
หรือระดับเกร็ดเลือดต�่าลงใน
ผู้ที่ได้รับ	Abciximab	ซ�้าใน
ครั้งที่สอง
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Warfarin

Beta-blockers

Calcium	
antagonists

-		ผู้ป่วยหลังเกิดกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลัน	ในที่
มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิด	
systemic	emboli	โดย
ให้ร่วมกับ	ASA
-		ผู้ป่วยภาวะหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน
ทุกรายที่ไม่มีข้อห้ามใช้
-	 ผู้ป่วยภาวะเจ็บเค้นอก
คง	เพื่อควบคุมอาการเจ็บ
เค้นอก
-		ผู้ป่วยภาวะหัวใจ
ล้มเหลว
-		ผู้ป่วยโรคหัวใจ
ขาดเลือดที่มีความดัน
โลหิตสูง	(ควบคุมความ
ดันโลหิต)
-		ผู้ป่วยที่มีอาการเจ็บเค้น
อกหลังกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลัน
-		ผู้ป่วย	AF	ที่ต้องการ
ควบคุม	ventricular	
rate
-	 ผู้ป่วยภาวะหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน	
ที่มีข้อห้ามต่อยา	
Bta-blockers	

0.1	µg/kg/min	IV	drip	
ต่อ	48-96	ชม.	(หรืออีก	
12-24	ชม.	หลัง	PCI)
-		ปรับขนาดยาให้ระดับ	
INR	อยู่ในช่วง	2-3

การให้ทางหลอดเลือดด�า	:
-		Propanolol	1	มก.	ซ�้า
ทุก	5	นาที	จนขนาดยา
รวมไม่เกิน	0.15	มก./กก.
-		Metoprolol	5	มก.IV	
ทุก	5	นาที	x	3	ครั้ง
-		Atenolol	5	มก.IV	
ทุก	10	นาที	x	2	ครั้ง	
การให้ทางปาก	:	
-		Atenolol	50-200	มก.	
ต่อวัน
-		Metoprolol	50-200	
มก.	ต่อวัน
-		Propanolol	20-80	
มก.วันละ	2	ครั้ง
-		Bisoprolol	5-10	มก.	
ต่อวัน

-	 Diltiazem	120-320	
มก.	ต่อวัน
-		Verapamil	120-480	
มก.	ต่อวัน

-		ควรระวัง	drug-drug	และ	
food-drug	interaction

-	 มีประวัติแพ้ยากลุ่ม	
Beta-blockers
-	 มีหัวใจเต้นช้าผิดปกติ	
(อัตราการเต้นของหัวใจน้อย
กว่า	60	ครั้งต่อนาที)
-	 มีภาวะหัวใจล้มเหลว
เฉียบพลัน
-	 มีความดันชิสโตลิคน้อย
กว่า	100	มม.	ปรอท
-	 มีค่า	PR	interval	มากกว่า	
0.24	sec
-	 มี	second	และ	third	
degree	AV	block	หรือ	
bifascicular	block
-	 เป็นหอบหืดหรือภาวะปอด
อุดกั้นเรื้อรัง
-	 ภาวะหัวใจล้มเหลวที่ยังมี
น�้าเกินอยู่
-	 ผู้ป่วยที่มี	LVEF<0.40
-	 ผู้ป่วยที่มีอาการ	และ
อาการแสดงของน�้าท่วมปอด	
(pulmonary	congestion)
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ACEIs
หรือ	ARB	ในราย
ที่ไม่สามารถใช้ยา	
ACEIs	ได้

-	 ผู้ป่วยโรคหัวใจขาด
เลือดที่ไม่สามารถควบคุม
อาการได้ด้วยยา	
Beta-blockers	และ	
nitrates
	ผู้ป่วยที่มีอาการเจ็บเค้น
อกหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน	ที่ไม่สามารถ
คุมอาการได้ด้วย	
Beta-blockers
-	 ผู้ป่วย	AF	ที่ต้องการ
ควบคุม	ventricular	rate	
ในรายที่มีข้อห้ามต่อยา	
Beta-blockers	
(verapamil	หรือ	
diltiazem)	
-	 ใช้ควบคุมความดันเลือด	
เมื่อใช้ยากลุ่มอื่นไม่ได้ผล
-	 ผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด
ทุกราย	เพื่อป้องกันการ
เสียชีวิต	และการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน	
(secondary	prevention) 
-	 ผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อ
หัวใจตายทุกรายที่ไม่มี
ข้อห้ามใช้	โดยเฉพาะผู้ที่มี	
LVEF<0.40,	มี	large	
anterior	wall	MI,	มี
อาการของหัวใจล้มเหลว

-		Amlodipine	5-10	
มก.ต่อวัน
-		Felodipine	5-10	
มก.ต่อวัน

ขนาดสูงสุดจากผลการ
ศึกษา
-	 Captopril	150	มก.ต่อวัน
-	 Enalapril	40	มก.ต่อวัน
-	 Lisinopril	40	มก.ต่อวัน
-	 Fosinopril	40	มก.ต่อวัน
-	 Ramipril	10	มก.ต่อวัน
-	 Quinapril	40	มก.ต่อวัน
หรือ	ARBs
-	 Losartan	100	มก.ต่อวัน

-	 มี	2nd	และ	3rd	degree	
AV	block	หรือ	bifascicular 
block

-	 มีประวัติแพ้ยากลุ่ม	ACEIs	
หรือทนผลข้างเคียง	(เช่น	ไอ)	
ไม่ได้
-	 มีลิ้นหัวใจเอออร์ติกตีบ
ปานกลางถึงรุนแรง
-	 มีหลอดเลือดแดงที่ไตตีบ
ทั้ง	2	ข้าง	(bilateral	renal	
artery	stenosis)
-	 มีประวัติเกิด	angioede-
ma	ลมพิษหรือผื่น	เมื่อได้
ยากลุ่ม	ACEIs
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Nitrates

Statins

-	 ผู้ป่วยภาวะหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลันที่มี	
LVEF<0.40	และ/หรือมี
อาการของหัวใจล้มเหลว
-	 ผู้ป่วย	ภาวะหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน	ที่ไม่
สามารถควบคุมความ
ดันเลือดได้ด้วย	
Beta-blockers	และ	
nitrates
-	 ผู้ป่วยโรคหัวใจ
ขาดเลือด	ที่ยังมีอาการ
เจ็บเค้นอก	(ใช้บรรเทา
อาการเจ็บหน้าอก)
-	 ผู้ป่วยภาวะหัวใจ
ขาดเลือด	ที่ต้องการ
ควบคุมลดความดันเลือด
และรักษาภาวะหัวใจ
ล้มเหลว

-	 ผู้ป่วยโรคหัวใจ
ขาดเลือด	เพื่อป้องกัน
การเสียชีวิต	และการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน	
(secondary	prevention) 
-	 ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน	ทุกราย

-	 ชนิดอมใต้ลิ้น	1	เม็ด	
หรือสเปรย์	1	ครั้ง	ซ�้าได้
ทุก	5	นาที
-	 ชนิดหยดทางหลอด
เลือดด�า	เริ่ม	NTG	ที่	10	
µg/min	เพิ่มได้ทุก	5	นาท ี
ขนาดสูงสุดของ	IV	NTG	
200	µg/min	ควรเปลี่ยน
เป็น	long-acting	
nitrates	ภายใน	24	ชั่วโมง 
เมื่ออาการคงตัวแล้ว
-	 Simvastatin	10-80	
มก.	ต่อวัน
-	 Atorvastatin	10-80	
มก.	ต่อวัน
-	 Pravastatin	10-40	
มก.	ต่อวัน
-	 Rosuvastatin	10-40	
มก.	ต่อวัน

-	 มีภาวะโปแตสเซียมใน
เลือดสูง
-	 มีการท�างานของไตเสื่อม
ลงอย่างรุนแรง

-	 ผู้ป่วยที่ความดันซิสโตลิก
น้อยกว่า	90	มม.ปรอท
-	 ผู้ป่วยที่มีชีพจรต�่ากว่า	50	
ครั้งต่อนาที
-	 ผู้ป่วยที่สงสัยว่ามี	right	
ventricular	MI

-	 ตับอักเสบรุนแรง
-	 ตั้งครรภ์
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Morphine	 -	 ผู้ป่วยภาวะหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน	เพื่อ
บรรเทาอาการเจ็บหน้าอก
ในผู้ที่ยังมีอาการหลักจาก
ได้	nitrates	ชนิดอมใต้ลิ้น
ชนิดสเปรย์และชนิดหยด
เข้าหลอดเลือดด�าแล้ว

-	 ขนาด	2	-	5	มก.	
เข้าทางหลอดเลือดด�า	
ซ�้าได้ทุก	5-15	นาที

-	 ห้ามใช้ในผู้ป่วยที่ความดัน
เลือดต�่าและผู้ที่มีประวัติแพ้	
Morphine
-	 ควรระวังเกิดความดัน
เลือดต�่าและการกดระบบ
หายใจ

แบบฟอร์มที่ 2	แบบฟอร์มการส่งต่อผู้ป่วย

ชื่อ	………………..……........……	นามสกุล	………………....……......……	เพศ	…………..…..	อายุ	………………..

วินิจฉัยเบื้องตัน	…….............…………………..	สาเหตุที่ส่ง	………………………………………………………………

ส่วนของผู้ป่วย

	 1.	 เริ่มเจ็บเค้นอก	เวลา	…………………………….

	 2.		 ระดับความดันโลหิตปัจจุบัน	…………....…	มิลลิเมตรปรอท

	 3.		 มีระดับความดัน	systolic	ที่ต�่าที่สุด	…….	มิลลิเมตรปรอท

	 4.		 อัตราการเต้นหัวใจที่ต�่าที่สุด	ต�่ากว่า	<	40/นาที	หรือไม่	 มี	 ไม่มี

	 5.		 มีภาวะหัวใจล้มเหลว	หรือไม่	 มี	 ไม่มี

	 6.		 มีการเปลี่ยนแปลงทางคลินิกที่เลวลงในระยะเวลาอันสั้น	 มี	 ไม่มี

	 7.		 ได้รับยากระตุ้นการท�างานของหัวใจเช่น	dopamine,	adrenaline	 มี	 ไม่มี

	 8.		 มี	cardiac	arrest	และได้รับการกู้ชีพ	 มี	 ไม่มี

	 9.		 ระดับความรู้สึกตัว																																					รู้สึกตัวดี		 ซึม	 หมดสติ

	 10.	ใส่	ET	tube	หรือไม่	 ใส่	 ไม่ใส่

	 11.	ได้รับยาละลายลิ่มเลือดหรือไม่		 ได้	 ไม่ได้

	 	 -	 ได้รับยา………………………….	ขนาด	…………………………	เวลาที่ให้	………………………
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ส่วนกำรขนย้ำย

	 1.		ระยะเวลาการเดินทางไปยังสถานพยาบาลที่รับผู้ป่วยไว้รับรักษาต่อ	 …………นาที	 คาดว่า 

จะถึงเวลา	…………	น.

	 2.		มีแพทย์ติดตามไปด้วยหรือไม่	 มี	 ไม่มี

	 3.		มีพยาบาลติดตามผู้ป่วยหรือไม่	 มี	 ไม่มี	

	 4.		มีรถพยาบาลในการส่งต่อผู้ป่วยหรือไม่	 มี	 ไม่มี

	 5.		รถที่ส่งต่อมียาและอุปกรณ์ในการกู้ชีพรวมทั้งเครื่องกระตุกหัวใจหรือไม	่	 มี	 ไม่มี

	 6.	 ขณะขนย้ายผู้ป่วยจ�าเป็นต้องได้รับยากระตุ้นการท�างานของหัวใจหรือไม ่ จ�าเป็น ไม่จ�าเป็น

 7.		มีประวัติ	ผลตรวจทางห้องปฏิบัติ	และคลื่นไฟฟ้าหัวใจส่งพร้อมผู้ป่วย	 มี	 ไม่มี

ส่วนที่โรงพยำบำลรับส่งต่อผู้ป่วยต้องเตรียม

	 1.		อุปกรณ์เครื่องช่วยหายใจ	 ใช่	 ไม่ใช่

	 2.		เปิดห้องสวนหัวใจอย่างเร่งด่วน	 ใช่	 ไม่ใช่

	 3.		อุปกรณ์เกี่ยวกับการกระตุ้นหัวใจ	 ใช่	 ไม่ใช่

	 4.		อุปกรณ์ช่วยพยุงความดันด้วยบอลลูน	(IABP)	 ใช่	 ไม่ใช่

	 5.		แพทย์ที่ปรึกษาเพื่อให้ค�าปรึกษาระหว่างการเคลื่อนย้าย	 ใช่	 ไม่ใช่

ขอรถพยำบำลมำรับผู้ป่วย	 ใช่	 ไม่ใช่
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แผนภูมิที่ 3	แนวทางการส่งต่อผู้ป่วยส�าหรับสถานพยาบาลทุกระดับ

สถำนพยำบำลทุกระดับ

อาการเจ็บเค้นอกหรืออาการของภาวะแทรกซ้อนของภาวะหัวใจขาดเลือด

แพทย์หรือบุคคลากรทางการแพทย์ประเมินภาวะเร่งด่วนที่ต้องให้การบ�าบัดภาวะฉุกเฉิน

(หัวใจหยุดเต้น,	ความดันโลหิตต�่าอยู่ในภาวะช็อก	และภาวะหัวใจล้มเหลว

ให้การบ�าบัดภาวะฉุกเฉินตามความจ�าเป็น

สถานพยาบาลระดับ	ก.	ให้ส่งต่อผู้ป่วย

สถานพยาบาลระดับอื่น	ให้การวินิจฉัยและรักษาขึ้นกับระดับของสถานพยาบาล

แผนภูมิที่ 4	แนวทางการส่งต่อผู้ป่วยส�าหรับสถานพยาบาลระดับ	ข.

แพทย์ซักประวัติตรวจร่างกาย	และคลื่นไฟฟ้าหัวใจ
เพื่อท�าการวินิจฉัยและวินิจฉัยแยกโรค

สงสัยว่าเกิดจากโรค
หัวใจขาดเลือด

โรคหัวใจขาดเลือดเรื้อรัง

Non	ST	elevationST	elevation

ติดตามและรักษา
อย่างต่อเนื่อง

ให้ยาละลายลิ่มเลือด
(Streptokinase)

มีภาวะแทรกซ้อนหรือ
ควบคุมอาการไม่ได้หรือไม่

เหมาะสมต่อการให้
SK	หรือไม่

ส่งต่อ
ไม่ได้ไม่เหมาะสม

เหมาะสม

ได้

รักษาตามสาเหตุ
หากอาการไม่ดีขึ้นหรือไม่มั่นใจ
ในการวินิจฉัย	ให้พิจารณาส่งต่อ

ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน
-	 เจ็บหน้าอกขณะพัก	>	20	นาที
-	 เจ็บเพิ่มขึ้นอย่างรุนแรงกว่าที่เคยเป็น

การวินิจฉัยไม่เข้ากับ
โรคหัวใจขาดเลือด
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แผนภูมิที่ 5	แนวทางการส่งต่อผู้ป่วยส�าหรับสถานพยาบาลระดับ	ค.

แพทย์ซักประวัติตรวจร่างกาย,	ตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ	และ	non	invasive	procedure
เพื่อท�าการวินิจฉัยและวินิจฉัยแยกโรค

ไม่แน่ใจในการวินิจฉัย
สงสัยว่าเกิดจากโรคหัวใจขาดเลือด

รักษาและนัดตรวจ
แบบผู้ป่วยนอก

โรคหัวใจขาดเลือดเรื้อรังภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน

ให้ยาละลายลิ่มเลือด	(SK)

ICU/CCU

ติดตามและรักษา
อย่างต่อเนื่อง

ส่งต่อเพื่อท�า
Invasive	procedure

พิจารณาส่งต่อเพื่อหา
สาเหตุที่ชัดเจน

เหมาะสมต่อการให้
SK	หรือไม่

เปิดหลอดเลือดด้วย
SK	ได้หรือไม่

ควบคุมอาการได้
	หรือไม่

มีภาวะแทรกซ้อน
	หรือไม่

มีความเสี่ยงสูง
	หรือไม่

ไม่ได้

ไม่มี

ไม่มี

ไม่มี

ไม่ได้

ได้

ได้

มี

มี

ไม่เหมาะสม

เหมาะสม

Non	ST	elevationST	elevation

มีภาวะแทรกซ้อนหรือไม่

มี
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แผนภูมิที่ 6	แนวทางการส่งต่อผู้ป่วยส�าหรับสถานพยาบาลระดับ	ง.

แพทย์ซักประวัติตรวจร่างกาย,	ตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ,	non	invasive	procedure
และ	invasive	procedyre	เพื่อท�าการวินิจฉัยและวินิจฉัยแยกโรค

รักษาและติดตาม
ผู้ป่วย

โรคหัวใจขาดเลือดเรื้อรังภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน

ให้ยาละลายลิ่มเลือด	(SK)

ICU/CCU

Invasive	procedure

ผ่าตัดตามข้อบ่งชี้
ติดตามและรักษา
อย่างต่อเนื่อง

เหมาะสมต่อการให้
SK	หรือไม่

เปิดหลอดเลือด
ได้หรือไม่

ควบคุมอาการได้
	หรือไม่

มีภาวะแทรกซ้อน
	หรือไม่

มีความเสี่ยงสูงจากการ
ตรวจด้วยวิธี	Non-invasive

	หรือไม่

มีความเสี่ยงสูง
	หรือไม่

ไม่ได้

ไม่มี

ไม่มี

ไม่มี

ไม่ได้

ได้

ได้มี

มี

ไม่เหมาะสม

เหมาะสม

Non	ST	elevationST	elevation

มีภาวะแทรกซ้อนหรือ
ควบคุมอาการไม่ได้หรือไม่

มี

ไม่มี
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ข้อแนะน�า
การน�าแนวทางเวชปฏิบัติไปใช้

	 การน�าแนวทางเวชปฏิบัติไปใช้ให้เกิดประสิทธิภาพต้องเข้าใจถึงหลักการของ

การรกัษาทีเ่น้นถงึการป้องกนั	ประเมนิผล	และตดิตามอย่างต่อเนือ่ง	โดยมขีัน้ตอนดงันี้

	 1.		 เก็บข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยและผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยง	(demographic	data)	

เพือ่บนัทกึไว้เป็นหลักฐานอันเป็นประโยชน์ต่อการทบทวน	การเฝ้าตดิตาม	การประเมนิ

ผลสัมฤทธิ์ของการน�าแนวทางเวชปฏิบัติไปใช้

	 2.		 ประเมินปัจจัยเสี่ยงในผู้ป่วยทุกราย	 เพื่อจัดล�าดับความส�าคัญและความ

รุนแรงของปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลต่อการเกิดโรคหัวใจขาดเลือด	

	 3.		 ให้การดแูลและรกัษาผูป่้วยอย่างครบวงจร	โดยต้องค�านงึถึงทกุปัจจยัเสีย่ง	

เพ่ือป้องกัน	 และลดความรุนแรงหรือโอกาสที่จะเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดให้มาก

ที่สุด	

	 4.		 พฒันาความร่วมมอืจากผู้ป่วย	(compliance)	โดยต้องสร้างสัมพันธภาพ

อนัดรีะหว่างแพทย์และผูป่้วย	เพือ่น�าไปสูก่ารสร้างความร่วมมอื	ความเข้าใจ	และความ

เชือ่มัน่ซึง่กนัและกนั	นอกจากนีย้งัเป็นการช่วยป้องกนัการเข้าใจผิด	และหากเกดิปัญหา

ขึ้นผู้ป่วยยังมีความรู้สึกที่ดีที่จะขอรับค�าปรึกษาจากแพทย์

	 5.		 ติดตามผลการรักษา	เพื่อเฝ้าระวังผลข้างเคียงที่อาจจะเกิดขึ้น	

	 6.		 ประเมินผลการป้องกันและดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง	 ซึ่งถือเป็นสิ่งจ�าเป็น	

ฉะน้ันการบันทึกข้อมูลที่ครบตามถ้วนเกณฑ์มาตรฐานท่ีเป็นเอกภาพจะสามารถน�าไป

สู่การวิจัย	และประเมินผลที่มีประสิทธิภาพ	

	 7.		 วิเคราะห์สถานการณ์ของผู้ป่วย	 เพ่ือน�าไปสู่การสังเคราะห์แนวทางการ

พัฒนาและปรับปรุงของแนวทางเวชปฏิบัติ	ตลอดการรักษาผู้ป่วยในภาพรวม	

	 8.		 พัฒนาแนวทางเวชปฏิบัติอย่างต่อเนื่องเพ่ือน�าไปสู่การสร้างมาตรฐาน	

(gold	standard)	โดยอ้างองิหลกัฐานและข้อมลูทางการแพทย์ของประเทศไทยเป็นหลกั 

	 9.		 จัดล�าดับความส�าคัญและมาตรฐานการรักษาที่มีประสิทธิภาพ	 โดยหาก

สามารถประเมินผลและพัฒนารูปแบบการรักษาดังท่ีกล่าวมาแล้วข้างต้นก็จะสามารถ

จัดล�าดับความส�าคัญและมาตรฐานการรักษาของตนเองได้




