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คำนำ

 โรคหลอดเลือดหัวใจเปนสาเหตุของการเสียชีวิตในอันดับตน ๆ ของคนไทย โดยเฉพาะภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

ปจจุบันพบวาผูปวยภาวะหัวใจขาดเลือดเร้ือรังทั้งแบบรักษาทางยาและภายหลังการขยายหลอดเลือดหัวใจหรือภายหลังการ

ผาตัดมีแนวโนมสูงขึ้นทุกป มีความจําเปนตองไดรับการดูแลตอเนื่องอยางถูกตองเหมาะสม ดังน้ันเพื่อใหผูปวยไดรับการดูแลที่

ดีตามมาตรฐาน สมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ สมาคมแพทยมัณฑนากรหัวใจและหลอดเลือด

แหงประเทศไทย สมาคมโรคหลอดเลือดแดงแหงประเทศไทย สมาคมศัลยแพทยทรวงอกแหงประเทศไทย ชมรมปองกันและ

ฟนฟหูวัใจ ชมรมคลืน่เสยีงสะทอนหวัใจแหงประเทศไทย และชมรมคารดิแอคอิมเมจจิงแหงประเทศไทย รวมกบัคณะกรรมการ

พฒันาระบบบรกิารสขุภาพ สาขาโรคหวัใจ (service plan) กระทรวงสาธารณสุข  จึงรวมกนัเรยีบเรียงแนวเวชปฏบิตักิารดแูล

ผูปวยภาวะหัวใจขาดเลือดเรื้อรัง พ.ศ. 2564 (Thai Chronic Coronary Syndromes Guidelines 2021) นี้ขึ้น 

วัตถุประสงคของแนวเวชปฏิบัติฯ ฉบับนี้ไดแก

1. ใหผูปวยภาวะหัวใจขาดเลือดเรื้อรัง เขาถึงบริการไดอยางมีประสิทธิภาพ มีคุณภาพชีวิตที่ดี ปองกันการเกิดภาวะหัวใจ

    ขาดเลือดเฉียบพลันและการเสียชีวิต โดยคำนึงถึงความคุมคาของการใชทรัพยากรของประเทศ 

2. ใชเปนแนวทางการดูแลรักษาของแพทยเวชปฏิบัติทั่วไปและอายุรแพทยที่ดูแลผูปวยในระดับภูมิภาค

3. สงเสริมใหมีการดูแลตอเนื่องแบบองครวมของทีมสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวของ

4. สงเสริมใหมีการเก็บรวบรวมขอมูลและอุบัติการณตาง ๆในระบบทะเบียนโรคของประเทศ 

 การเรียบเรียงแนวเวชปฏิบัติดังกลาว อาศัยขอมูลการศึกษาในประเทศซ่ึงมีอยูจำกัด จําเปนตองอาศัยการศึกษาจาก

ตางประเทศรวมดวย คณะผูเรยีบเรยีงเชือ่วาโรคหลอดเลอืดหวัใจในคนไทยอาจแตกตางกบัประเทศตะวนัตกอยูบางในเรือ่งของ

อุบัติการณ แตแนวทางการดูแลรักษาไมแตกตางกันระหวางเชื้อชาติ ในปจจุบันการรักษาภาวะหลอดเลือดหัวใจเรื้อรัง มีการ

พัฒนาไปอยางรวดเร็ว ประเทศไทยมีโรงพยาบาลในเขตสุขภาพที่มีศักยภาพ ในการดูแลดวยทีมสหสาขาวิชาชีพ การขยาย

หลอดเลือดหัวใจเและการผาตัดหลอดเลือดหัวใจเพิ่มมากขึ้น รวมทั้งมีการรณรงคเพ่ือปรับเปล่ียนพฤติกรรมเส่ียงตาง ๆ การ

เขาถึงยาตามบัญชียาหลักแหงชาติไดดีขึ้น และการกําหนดยาราคากลาง ทําใหคนไทยมีโอกาสเขาถึงยาใหม ๆได

 การเรียบเรียงแนวเวชปฏิบัติฯ นี้ แบงระดับคําแนะนําตามหลักฐานการศึกษาเปน “ควรปฏิบัติ นาปฏิบัติ อาจปฏิบัติ 

และ หามหรือไมควรปฏิบัติ” อยางไรก็ตาม เน่ืองจากสถานพยาบาลในประเทศไทยมีศักยภาพที่แตกตางกัน ดังน้ันการนําแนว

เวชปฏิบัติฯไปใช ควรปรับใหเหมาะสมกับความสามารถและขอจํากัดตามภาวะวิสัยในสถานการณนั้น ๆ ทั้งนี้ไดละในสวนของ

ความรูที่เปนพื้นฐานการดูแลผูปวยทั่วไปไว

 อนึ่งแนวเวชปฏิบัติฯนี้ แมวาจะมีจุดมุงหมายสำคัญเพ่ือใหผูปวยโรคหัวใจไดรับการดูแลตามมาตรฐานที่เหมาะสมใน

ทุกสิทธิการรักษาและเปนความคาดหวังของผูเรียบเรียงที่ทำงานโดยอิสระ ไมมีสวนเกี่ยวของกับบริษัทยาและเวชภัณฑ แตก็

เปนเพียงขอแนะนำตามหลักฐานทางวิชาการ มิไดเปนกฎตายตัวที่ตองถือปฏิบัติในทุกกรณี และอาจไมครอบคลุมสถานการณ

บางอยางที่เปนลักษณะเฉพาะของผูปวย  แพทยควรตองใชวิจารณญาณในการตัดสินใจใหเหมาะสมในแตละกรณี ตามสภาวะ

แวดลอมของระบบบริการสุขภาพดวย

นายแพทยจิตติ โฆษิตชัยวัฒน

ประธานคณะผูจัดทําแนวเวชปฏิบัติฯ
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คณะผูจัดทำ

นายแพทยรุงโรจน กฤตยพงษ  นายกสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทยฯ และที่ปรึกษา

นายแพทยวศิน  พุทธารี   นายกสมาคมแพทยมัณฑนากรหัวใจและหลอดเลือดแหงประเทศไทย 

      และที่ปรึกษา

นายแพทยจิตติ  โฆษิตชัยวัฒน  ประธาน

นายแพทยระพีพล กุญชร ณ อยุธยา  กรรมการผูแทนสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทยฯ

นายแพทยสุพจน  ศรีมหาโชตะ  กรรมการผูแทนสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทยฯ

นายแพทยนครินทร ศันสนยุทธ  กรรมการผูแทนสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทยฯ

นายแพทยเอนก  กนกศิลป  กรรมการผูแทนสมาคมแพทยมัณฑนากรหัวใจและหลอดเลือดฯ

นายแพทยกฤษฎา มีมุข   กรรมการผูแทนสมาคมแพทยมัณฑนากรหัวใจและหลอดเลือดฯ

แพทยหญิงศิริพร  อธิสกุล   กรรมการผูแทนสมาคมแพทยมัณฑนากรหัวใจและหลอดเลือดฯ

นายแพทยวิชัย  เสนทอง   กรรมการผูแทนสมาคมแพทยมัณฑนากรหัวใจและหลอดเลือดฯ

นายแพทยชัยศิริ  วรรณลภากร  กรรมการผูแทนสมาคมแพทยมัณฑนากรหัวใจและหลอดเลือดฯ

นายแพทยวรวงศ  ศลิษฏอรรถกร   กรรมการผูแทนสมาคมศัลยแพทยทรวงอกแหงประเทศไทย

นายแพทยสุรินทร วรกิจพูนผล  กรรมการผูแทนสมาคมศัลยแพทยทรวงอกแหงประเทศไทย

นายแพทยสุรพันธ  สิทธิสุข   กรรมการผูแทนสมาคมโรคหลอดเลือดแดงแหงประเทศไทย

นายแพทยพรชัย  งามจรรยาภรณ  กรรมการผูแทนจากกระทรวงสาธารณสุข (Service Plan)   

นายแพทยภูริทัต  เมืองบุญ   กรรมการผูแทนจากกระทรวงสาธารณสุข (Service Plan)

แพทยหญิงธนิตา  บุณยะพิพัฒน  กรรมการผูแทนจากกระทรวงสาธารณสุข (Service Plan) 

นายแพทยอนุชิต  วงศเพ็ญ   กรรมการผูแทนจากกระทรวงสาธารณสุข (Service Plan) 

นายแพทยพลพรรธน อยูสวัสดิ์  กรรมการผูแทนจากกระทรวงสาธารณสุข (Service Plan) 

นายแพทยสมเกียรติ แสงวัฒนาโรจน  กรรมการผูแทนชมรมปองกันและฟนฟูหัวใจ

นายแพทยอดิศัย  บัวคำศรี   กรรมการผูแทนชมรมคลื่นเสียงสะทอนหัวใจแหงประเทศไทย

แพทยหญิงธารินี  ตั้งเจริญ   กรรมการผูแทนชมรมคารดิแอคอิมเมจจิงแหงประเทศไทย

นายแพทยเกษม  รัตนสุมาวงศ  กรรมการผูแทนสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทยฯ และเลขานุการ

นายแพทยนราธิป ชุณหะมณีวัฒน  กรรมการผูแทนสมาคมแพทยมัณฑนากรหัวใจและหลอดเลือดฯ

      และผูชวยเลขานุการ

 

คณะผูรวมประชาพิจารณ

นายแพทยรุงโรจน กฤตยพงษ  นายกสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทยฯ และที่ปรึกษา

นายแพทยวศิน  พุทธารี   นายกสมาคมแพทยมัณฑนากรหัวใจและหลอดเลือดแหงประเทศไทย

      และที่ปรึกษา

นายแพทยจิตติ  โฆษิตชัยวัฒน  ประธาน

นายแพทยสุพจน  ศรีมหาโชตะ  กรรมการผูแทนสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทยฯ

นายแพทยเกษม  รัตนสุมาวงศ  กรรมการผูแทนสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทยฯ

นายแพทยระพีพล กุญชร ณ อยุธยา  กรรมการผูแทนสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทยฯ
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นายแพทยเอนก  กนกศิลป  กรรมการและผูแทนสมาคมแพทยมัณฑนากรหัวใจและหลอดเลือดฯ

นายแพทยกฤษฎา มีมุข   กรรมการและผูแทนสมาคมแพทยมัณฑนากรหัวใจและหลอดเลือดฯ

แพทยหญิงศิริพร  อธิสกุล   กรรมการและผูแทนสมาคมแพทยมัณฑนากรหัวใจและหลอดเลือดฯ

นายแพทยวิชัย  เสนทอง   กรรมการและผูแทนสมาคมแพทยมัณฑนากรหัวใจและหลอดเลือดฯ

นายแพทยชัยศิริ  วรรณลภากร  กรรมการและผูแทนสมาคมแพทยมัณฑนากรหัวใจและหลอดเลือดฯ

นายแพทยวรวงศ  ศลิษฎอรรถกร  กรรมการผูแทนสมาคมศัลยแพทยทรวงอกแหงประเทศไทย

นายแพทยสุรินทร วรกิจพูนผล  กรรมการผูแทนสมาคมศัลยแพทยทรวงอกแหงประเทศไทย

นายแพทยสุรพันธ สิทธิสุข   กรรมการผูแทนสมาคมโรคหลอดเลือดแดงแหงประเทศไทย

แพทยหญิงธนิดา  บุณยะพิพัฒน  กรรมการผูแทนจากกระทรวงสาธารณสุข (Service Plan) รพ.ลำปาง

นายแพทยพรชัย  งามจรรยาภรณ  กรรมการผูแทนจากกระทรวงสาธารณสุข (Service Plan) รพ.ชลบุรี

นายแพทยอนุชิต  วงศเพ็ญ   กรรมการผูแทนจากกระทรวงสาธารณสุข (Service Plan) รพ.อุดรธานี

นายแพทยภูริทัต  เมืองบุญ   กรรมการผูแทนจากกระทรวงสาธารณสุข (Service Plan) 

      รพ.สวรรคประชารักษ

นายแพทยพลพรรธน อยูสวัสดิ์  กรรมการผูแทนจากกระทรวงสาธารณสุข (Service Plan) รพ.หัวหิน

นายแพทยสมเกียรติ แสงวัฒนาโรจน  กรรมการผูแทนจากชมรมฟนฟูและปองกันโรคหัวใจ

นายแพทยอดิศัย  บัวคำศรี   กรรมการผูแทนจากชมรมคลื่นเสียงสะทอนหัวใจแหงประเทศไทย

แพทยหญิงธารินี  ตั้งเจริญ   กรรมการผูแทนจากชมรมคารดิแอคอิมเมจจิงแหงประเทศไทย

แพทยหญิงกฤติยา  ศรีประเสริฐ  ผูแทนสำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  

แพทยหญิงรัชนิศ  พรวิภาวี    ผูแทนสำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ

แพทยหญิงวรรณี   นิธิยานันท  คณะกรรมการสมาพันธเครือขาย NCDs ประเทศไทย  

นางมาเรียม   เพราะสุนทร  ผูแทนสมาคมพยาบาลโรคหัวใจและทรวงอกแหงประเทศไทย

เภสัชกรสุรกิจ   นาฑีสุวรรณ  ผูแทนสมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาลแหงประเทศไทย

เภสัชกรวัชรพงศ  พริกสี   ผูแทนสมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาลแหงประเทศไทย

นางยุวดี   อัคนิวรรณ  ผูแทนสำนักงานประกันสังคม 

นายแพทยโชคชัย  สุวรรณกิจบริหาร  ผูแทนสมาคมศัลยแพทยทรวงอกแหงประเทศไทย

นายแพทยณัฐพล  อารยวุฒิกุล  ผูแทนสมาคมศัลยแพทยทรวงอกแหงประเทศไทย

แพทยหญิงปยะนุช  รักพาณิชย  ผูแทนราชวิทยาลัยแพทยเวชศาสตรฟนฟูแหงประเทศไทย 

นายแพทยวัฒนา  วงศเทพเตียน  โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห  Service Plan เขต1 

นายแพทยปยะวัฒน  ศรีคงมาก  โรงพยาบาลเกาะคา จ.ลำปาง   Service Plan เขต1  

นายแพทยกฤษฎิ์   ทองบรรจบ      โรงพยาบาลงาว จ.ลำปาง   Service Plan เขต1 

นายแพทยสุพร    กุละพัฒน     โรงพยาบาลสุโขทัย    Service Plan เขต1 

แพทยหญิงนาฏจิต  แจมอวม  โรงพยาบาลวิเชียรบุรี จ.เพชรบูรณ  Service Plan เขต2  

แพทยหญิงวรรณพร  ผูภักดี     โรงพยาบาลกำแพงเพชร    Service Plan เขต3

แพทยหญิงสุภาพร  ตั้งคติธรรม   โรงพยาบาลตาคลี จ.นครสวรรค   Service Plan เขต3

แพทยหญิงกองพร นอยแสง        โรงพยาบาลหนองฉาง จ.อุทัยธานี   Service Plan เขต3  

แพทยหญิงชนิดา  สยุมภูรุจินันท  โรงพยาบาลพระพุทธบาท จ.สระบุรี  Service Plan เขต4  

นางสาวสุภัชชา   โลหิตไทย   โรงพยาบาลบางปะหนั จ.พระนครศรอียธุยา Service Plan เขต4
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นางสาววรรณี   จิระวาณิชยกุล  โรงพยาบาล พระนารายณ จ.ลพบุรี  Service Plan เขต4

นายแพทยภณธนวัฒน  สุทธิวาทนฤพุฒิ    โรงพยาบาลบานโปง จ.ราชบุรี   Service Plan เขต 5  

แพทยหญิงศศินภา โตมงคล     โรงพยาบาลกระทุมแบน จ.สมุทรสาคร  Service Plan เขต 5 

แพทยหญิงอาภาภัทร    ศิริสมบูรณ  โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชจอมบึง จ.ราชบุรี Service Plan เขต 5

แพทยหญิงอนัญญา  อุชชิน    สมเด็จพระยุพราชสระแกว   Service Plan เขต 6  

นายแพทยเทพกรณ  ศิริปกมานนท         โรงพยาบาลพนมสารคาม จ.ฉะเชิงเทรา  Service Plan เขต 6 

นางสาวฉมาพร   ไกยชน   โรงพยาบาลบางน้ำเปรี้ยว จ.ฉะเชิงเทรา  Service Plan เขต 6 

แพทยหญิงกิติยา   ติยาภักดิ์  โรงพยาบาลมหาสารคาม     Service Plan เขต 7 

แพทยหญิงเกสรี   สิงหโยทะกา  โรงพยาบาลชุมแพ จ.ขอนแกน     Service Plan เขต 7  

นายแพทยสถิตย   ไชยศรี     โรงพยาบาลมัญจาคีรี จ.ขอนแกน   Service Plan เขต 7  

นายแพทยศราวุฒิ  ศรีประสาน    โรงพยาบาลหนองคาย      Service Plan เขต 8  

นายแพทยตรัสวิน  ตั้งกิตติสุวรรณ   โรงพยาบาลเพ็ญ จ.อุดรธานี  Service Plan เขต 8  

แพทยหญิงพัทธวรรณ  พัทธนันพงษ  โรงพยาบาลกุดจับ จ.อุดรธานี      Service Plan เขต 8 

แพทยหญิงนฤมล  ติดชม     โรงพยาบาลภูเขียว จ.ชัยภูมิ    Service Plan เขต 9  

นายแพทยวีรชัย   ชาติชัชวาทย  โรงพยาบาลอำนาจเจริญ     Service Plan เขต 10  

แพทยหญิงธนาธร  ไตรอมรวิมาน  โรงพยาบาลกันทรลักษ จ.ศรีสะเกษ    Service Plan เขต 10 

นายแพทยสานุพัฐ  ปลอดดี      โรงพยาบาลราษีไศล จ.ศรีสะเกษ    Service Plan เขต 10  

นายแพทยอรรถกร    วุฒิมานพ      โรงพยาบาล มหาราชนครศรีธรรมราช  Service Plan เขต 11 

นายแพทยอิทธิพล  ปรีชาเวทยากุล    โรงพยาบาลสงขลา     Service Plan เขต 12

แพทยหญิงขวัญวิไล  โชติพิชญานุกูล  โรงพยาบาลหวยยอด จ.ตรัง   Service Plan เขต 12  

นายแพทยเดชา   แซหลี   โรงพยาบาลเทพา จ.สงขลา   Service Plan เขต 12 

นายแพทยไพสิฐ   โกสุม    แพทยประจำบานตอยอดอนุสาขาอายุรศาสตรโรคหัวใจ

นายแพทยพรเทพ  อมรฤทธิ์วณิช  แพทยประจำบานตอยอดอนุสาขาอายุรศาสตรโรคหัวใจ

นายแพทยพีระวัส  สุขกุล   แพทยประจำบานตอยอดอนุสาขาอายุรศาสตรโรคหัวใจ

นายแพทยนัชกวี   สอดสองกิจ  แพทยประจำบานตอยอดอนุสาขาอายุรศาสตรโรคหัวใจ

นายแพทยปยนพ  นุชนารถ   แพทยประจำบานตอยอดอนุสาขาอายุรศาสตรโรคหัวใจ

นายแพทยกิตติ   เรืองปาน  แพทยประจำบานตอยอดอนุสาขาอายุรศาสตรโรคหัวใจ

นายแพทยธนภูมิ  สิกขารักษสกุล  แพทยประจำบานตอยอดอนุสาขาอายุรศาสตรโรคหัวใจ

นายแพทยเจตวรงค  ธนกิจจารุ  แพทยประจำบานตอยอดอนุสาขาอายุรศาสตรโรคหัวใจ

แพทยหญิงวชิราภา  เจริญผล   แพทยประจำบานตอยอดอนุสาขาอายุรศาสตรโรคหัวใจ

นายแพทยธนวัฒน   เรืองชัยศิวเวท  แพทยประจำบานตอยอดอนุสาขาอายุรศาสตรโรคหัวใจ

นายแพทยศิริชัย   วิริยะธนากร   แพทยประจำบานตอยอดอนุสาขาอายุรศาสตรโรคหัวใจ
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คำยอ

ABI    Ankle-brachial index

ACEI   Angiotensin-converting enzyme inhibitor

ACS   Acute coronary syndromes

AF   Atrial fibrillation 

ARB   Angiotensin receptor blocker

ASCVD   Atherosclerotic cardiovascular disease

BB   Beta-blocker

BPM   Beats per minute

CABG   Coronary artery bypass grafting

CAD   Coronary artery disease

CCB   Calcium channel blocker

CCS   Chronic coronary syndromes

CMR   Cardiovascular magnetic resonance

CTA   Computerized tomography angiography 

DPH CCB  Dihydropyridines Calcium channel blocker

ECG   Electrocardiography 

EPA   Eicosapentaenoic acid

FFR   Fractional flow reserve

GLP-1RA  Glucagon-like peptide1 receptor agonist

HFrEF   Heart failure with reduced ejection fraction

ICA   Invasive coronary angiography 

IwFR   Instantaneous wave-free ratio

LAN   Long-acting nitrate

LGE   Late gadolinium enhancement

LVEF   Left ventricular ejection fraction

NOAC   Non-vitamin K antagonist oral anticoagulant

OAC   Oral anticoagulant

PCI   Percutaneous coronary intervention

PCSK9i   Propertein convertase subtilisin kexin type 9 inhibitor 

RWMA   Regional wall motion abnormality

SGLT2i   Sodium glucose cotransporter 2 inhibitor

SVR   Surgical ventricular reconstruction 

TTR   Time in therapeutic range

VKA   Vitamin K antagonist
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น้ำหนักคำแนะนำ (Strength of recommendation)

ระดับ Iระดับ I

ระดับ IIaระดับ IIa

ระดับ IIbระดับ IIb

ระดับ IIIระดับ III

หมายถึง “ ควรปฏิบัติ ” 

เนื่องจากความมั่นใจของคำแนะนำใหปฏิบัติอยูในระดับสูงมีประโยชนตอผูปวย และมีความคุมคา

หมายถึง “ นาปฏิบัติ ” หรือ “ ใหปฏิบัติ ” 

เนื่องจากความมั่นใจของคำแนะนำใหปฏิบัติอยูในระดับปานกลาง 
นาจะมีประโยชนตอผูปวย และนาจะคุมคา

หมายถึง “ อาจปฏิบัติ ” 

เนื่องจากยังไมมีความมั่นใจเพียงพอที่จะแนะนำใหปฏิบัติ ยังมีหลักฐานไมเพียงพอวาจะ
เกิดประโยชนตอผูปวย และอาจไมคุมคา แตไมกอใหเกิดอันตรายตอผูปวย

หมายถึง “ ไมควรปฏิบัติ ” หรือ “ หามปฏิบัติ ” 

เนื่องจากไมมีประโยชนและอาจกอใหเกิดอันตรายตอผูปวย

คำชี้แจงน้ำหนักคำแนะนำและคุณภาพหลักฐาน

คุณภาพหลักฐาน (Quality of evidence)

AA

BB

CC

หมายถึง หลักฐานที่ไดจากการศึกษาทางคลินิกแบบ randomized controlled ที่มีคุณภาพดี 

หลายการศึกษา หรือหลักฐานจากการวิเคราะหแบบ meta-analysis

หมายถึง หลักฐานท่ีไดจากการศึกษาทางคลินิกแบบ randomized controlled ท่ีมีคุณภาพดี 
อยางนอยหน่ึงการศึกษา หรือ การศึกษาแบบ non-randomized controlled ขนาดใหญ 
ซ่ึงมีผลประจักษถึงประโยชนหรือโทษอยางเดนชัด

หมายถึง หลักฐานท่ีไดจากการศึกษาในลักษณะอ่ืน ๆ ท่ีมีคุณภาพดี หรือการศึกษายอนหลัง 
เชิงพรรณนา หรือการศึกษาแบบ registry หรือความเห็นพองของคณะผูเช่ียวชาญ บนพ้ืนฐาน
ประสบการณทางคลินิก
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ขอแนะนำการประยุกตใช

 แนวเวชปฏิบัติฯ นี้เปนเครื่องมืออยางหนึ่งในการสงเสริมและพัฒนาคุณภาพการดูแลภาวะหัวใจขาดเลือดเร้ือรัง การ

นาํไปใชใหเกิดประสทิธภิาพและปฏบิตัเิปนแนวทางเดยีวกนัตองเขาใจถงึหลกัการดแูลรกัษาทีเ่นนถงึการประเมนิผล และตดิตาม

ผลลัพธอยางตอเนื่อง โดยมีขอแนะนำดังนี้

1. แนวเวชปฏิบัตินี้เหมาะสําหรับการวินิจฉัยและดูแลรักษาตั้งแตแรกพบผูปวยจนไดรับการดูแลตอเนื่องและ/หรือสงตอไปยัง

   สถานพยาบาลในเครือขายที่จัดเตรียมไวเปนการประสานงานและดูแลในรูปแบบของสหสาขาวิชาชีพ 

2. การนําไปใชขึ้นอยูกับวิจารณญาณของผูที่รับผิดชอบผูปวยซึ่งตองคํานึงถึงความหลากหลายของลักษณะทางคลินิก ปจจัย

   พื้นฐาน ความปลอดภัย และคุณภาพชีวิตของผูปวยรวมดวย

3. สรางทีมและเครือขายในการศึกษาทำความเขาใจรวมกันตอแนวเวชปฏิบัติฯ ฉบับนี้แลวนําไปปรับปรุงเปนแนวทางปฏิบัติ

   เฉพาะพื้นที่ ภายใตบริบททั้งความพรอมดานบุคลากรและทรัพยากรที่มีอยู

4. กําหนดยุทธศาสตรการรักษา โดยจัดเปนเครือขายบริการซึ่งกันและกัน จัดแบงวิธีการวินิจฉัยและติดตามการรักษาตาม

   ศักยภาพของสถานพยาบาลแตละแหง

5. เผยแพรแนวเวชปฏิบัติฯฉบับที่จัดทําขึ้นใหผูมีสวนรวมดูแลรักษาไดรับทราบและถือปฏิบัติไปในแนวทางเดียวกัน

6. การประเมนิอาการทางคลนิกิอาศยัทกัษะและประสบการณของแพทยและพยาบาลเปนเคร่ืองมอืชวยในการวินจิฉยัท่ีจำเปน 

   หากมกีารสงตรวจวนิจิฉยัหรอืทำหตัถการเพิม่เตมิใดควรใชดลุยพินจิของผูรักษาภายใตบริบทของสถานพยาบาลทีอ่าจแตกตาง

   กันไป คำนึงถึงความคุมคาและประสิทธิผลที่ผูปวยไดรับ

7. ในขั้นตอนสำคัญเพื่อเลือกวิธีรักษาควรมีทีม (heart team) พิจารณารวมกัน และภายหลังการใหขอมูลทางเลือกเพื่อการ

   ตัดสินใจในการทำหัตถการที่มีความเสี่ยงและ/หรือการผาตัด ควรกระทำดวยวาจาและใหผูปวยลงนามยินยอม และยอมรับ

   ภาวะแทรกซอนตาง ๆที่อาจเกิดขึ้น

8. ความรวมมือในการปฎิบัติตามแผนการรักษา การดูแลตนเองของผูปวย รวมกับการมีสวนรวมของครอบครัวและชุมชน เปน

   องคประกอบสำคัญในการรักษาและปองกันการเกิดโรคซ้ำ

9. เตรียมการจัดเก็บขอมูลที่จำเปนและการรวบรวมรายงานเหตุการณไมพึงประสงค เพื่อนำมาใชในการทบทวนผลการดำเนิน

   งาน ทั้งนี้กรณีตัวเลขสถิติตองมีการตรวจสอบความถูกตองครบถวนของขอมูลดังกลาวเสมอ
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บทนำ

 การดูแลผูปวยภาวะหัวใจขาดเลือดปจจุบันมีความกาวหนาเปนอยางมาก จากการศึกษาวิจัยที่กอ ใหเกิดองคความรู

และเทคโนโลยอัีนทนัสมัย โดยเฉพาะการวนิจิฉยัและรกัษาภาวะหวัใจขาดเลอืดเฉียบพลนั ทำใหผูปวยไดรบัการเปดหลอดเลือด

ที่อุดตันไดรวดเร็ว มีประสิทธิภาพและมีโอกาสรอดชีวิตสูงขึ้น จำเปนตองไดรับการรักษาเยียวยาเพื่อกลับไปใชชีวิตไดเปนปกติ

และปองกันการกลับซ้ำ ขณะเดียวกันจำนวนผูปวยที่เกิดภาวะหัวใจขาดเลือดแบบคอยเปนคอยไปก็นับวันจะมีแนวโนมสูงขึ้น

จากการทีป่ระชากรมีอายยุนืข้ึน การมชีีวิตความเปนอยูทีด่ขีึน้ สภาพแวดลอมมคีวามเปนเมอืงมากขึน้ ความเครยีด การขาดการ

ออกกำลัง รวมทั้งมลภาวะตาง ๆ ที่เพิ่มสูงขึ้น สงผลตอการเพิ่มปจจัยเสี่ยงตาง ๆ ตอการเกิดหลอดเลือดหัวใจแข็งตัว ในผูปวย

ทั้ง 2 กลุมทั้งท่ีเคยมีภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันและแบบท่ีอาการคอยเปนคอยไปตางตองไดรับการดูแลรักษา

อยางตอเนื่องเพื่อใหมีคุณภาพชีวิตท่ีดีไปตลอดอายุขัย จึงไดถูกขนานนามภายใตชื่อใหมวา Chronic coronary syndromes 

(CCS)

สถานการณ CCS ในประเทศไทย

 ในอดีต CCS เปนโรคทีพ่บไดบอยในซกีโลกตะวนัตก แตมแีนวโนมเพิม่ข้ึนในทกุภมูภิาคของโลก รายงานสถติสิาธารณสุข

ปพ.ศ. 2557 ประเทศไทยมีผูเสียชีวิตในโรงพยาบาลดวยโรคหัวใจขาดเลือด  18,079 คน คิดเปนอัตราตาย 27.83 ตอแสน

ประชากร เปรียบเทียบกับปพ.ศ. 2562 เสียชีวิต 20,556 คน เทากับ 31.4 ตอแสนประชากร หรือเฉลี่ยชั่วโมงละ 2.3 คน พบ

ในผูชายมากกวาผูหญิง และกรุงเทพมหานครมีอัตราการเสียชีวิตสูงที่สุด (45.2 ตอแสนประชากร)

 แมวาการจดัตัง้ศนูยโรคหวัใจและเครอืขายในภูมภิาคทีใ่ชเทคโนโลยขีัน้สงูขึน้ของกระทรวงสาธารณสขุตัง้แตปพ.ศ. 2545 

ชวยใหประชาชนเขาถึงไดงาย ไดรับบริการที่มีคุณภาพดีขึ้น รวมกับความกาวหนาของเทคโนโลยีทางการแพทยทำใหการเสีย

ชีวิตดวยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันลดลงเปนลำดับ เชนเดียวกับประเทศในยุโรปและทวีปอเมริกา อยางไรก็ดีในภาพรวม

ของโรคไมตดิตอเรือ้รงั CCS ยงัคงเปนภาวะคกุคามและนบัวนัแตจะทวจีำนวนมากขึน้ในบานเรา เพิม่ภาระคาใชจายดานสขุภาพ 

จากการทีผู่ปวยรอดชีวิตมากข้ึนดงักลาว การสัมผสัปจจัยเสีย่งตาง ๆ หรือมโีรคเรือ้รงั เชน เบาหวาน ความดนัโลหติสงู รวมดวย 

นอกจากนี้ประเทศไทยไดเขาสูสังคมผูสูงอายุโดยสมบูรณในป พ.ศ. 2564 เนื่องจากการเพิ่มข้ึนของประชากรผูสูงอายุ ตลอด

จนกระแสโลกาภิวัฒน เกิดการบริโภคและวิถีชีวิตของคนไทยเปลี่ยนไป ทำใหหลอดเลือดแดงแข็งตัวและตีบแคบไดงายจนเกิด

ภาระโรคเรื้อรังนี้ในที่สุด และยังอาจพบภาวะหัวใจลมเหลว หัวใจเตนผิดจังหวะ และสภาวะที่ตองพึ่งพิงผูดูแลตามมา สงผลตอ

คุณภาพชีวิตในเวลาตอมา

 ขณะเดียวกันสถานการณในหลายประเทศเร่ิมเห็นสัญญาณที่ดีตอการแกไขปจจัยเสี่ยง สถิติประชากรที่สูบบุหรี่ โรค

ความดันโลหิตสูง และไขมันในเลือดผิดปกติมีแนวโนมลดลง อยางไรก็ตาม ตัวเลขผูเสียชีวิตดวยโรคหัวใจกอนวัยอันควรไมได

ลดลงตามไปดวย อาจเปนไปไดวามีปจจัยอื่น ๆโดยเฉพาะดานพันธุกรรม สภาพแวดลอมทางสังคม และวิถีชุมชนเมืองที่อาจสง

ผลตอการเกิดโรคนี้ในกลุมวัยดังกลาวรวมดวย เชน การบริโภคไขมันทรานส และภาวะทุพโภชนาการในเด็กวัยเรียน

พยาธิกำเนิด

  ในระยะแรกของการเกิด atherosclerosis เชื่อวาอาหารมีสวนทำใหเกิด atherosclerosis โดยเฉพาะอาหารที่มี 

cholesterol สูงหรือจำพวก saturated  fat หรือ trans-fat ทำให small lipoprotein particles ซึ่งจับกับ สารอนุมูลอิสระ 

(reactive oxygen species) มาเกาะอยูบริเวณชั้น intima ของหลอดเลือดแดงและรวมกับ proteoglycan ทำใหเกิดภาวะ 

oxidative stress ขึ้น  นอกจากนี้ยังทำให permeability ของ endothelial cell ตอ LDL-cholesterol เพิ่มขึ้นและกระตุน

ใหมกีารพาเมด็เลอืดขาวเขามาสูผนงัหลอดเลอืด เพือ่มากำจัด oxidized LDL-cholesterol โดยอาศยั HDL-cholesterol และ



9

เกิดเปน foam cells ขึ้น เมื่อมีการสะสมมากขึ้นของ foam cells มากขึ้นเกิดเปน lipid core ทำใหเห็นลักษณะเปน fatty 

streak ที่ผนังหลอดเลือด เช่ือวาภาวะ inflammation และ immunity เปนสาเหตุที่สำคัญของพยาธิกำเนิดของการเกิด 

atherosclerosis ในระยะตอมา ภาวะนี้ยังมีผลทำใหเกิด endothelial dysfunction มีการกระตุน smooth muscle cell 

ทำให plaque มีความซับซอนมากขึ้น การเปลี่ยนแปลงคุณสมบัติหรือแตกของ plaque เหลานี้ทำใหมีเกิดการซอมแซมและ

นำไปสู plaque progression  หลาย ๆ ภาวะเชน การสูบบุหรี่ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ภาวะ stress การติดเช้ือตาง ๆ 

อาจมสีวนสำคัญทีท่ำใหมกีารกระตุนใหเกดิ plaque progression ได เกดิเปนแผลเปนและแคลเซยีมเกาะตามหลอดเลือดแดง 

(fibrotic scaring and vascular calcification)

ขอบเขตของ CCS

 ขอบเขตของ CCS ในเวชปฏิบัติฯ นี้ ประกอบดวยภาวะตอไปนี้

1. ผูปวยที่สงสัยภาวะหัวใจขาดเลือดที่มีอาการเจ็บหนาอกและ/หรือเหนื่อยหอบที่อาการคงที่

2. ผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวหรือ LV dysfuction ที่เกิดขึ้นครั้งแรก และสงสัยภาวะหัวใจขาดเลือด

3. ผูปวยที่มีและไมมีอาการเจ็บหนาอก ที่อาการคงที่จาก ACS ใน 1 ปแรก หรือเพิ่งไดรับ revascularization

4. ผูปวยที่มีและไมมีอาการเจ็บหนาอก หลังไดรับการวินิจฉัยหรือไดรับ revascularization มานานกวา 1 ป 

5. ผูที่ไมมีอาการแตไดรับการวินิจฉัยภาวะนี้จากการคัดกรองโรค

ปญหาสำคัญของการดูแลรักษา CCS

 การดูแลรักษา CCS จำเปนตองมีการวินิจฉัยโดยแพทยที่มีความรูความชำนาญที่ถูกตองแมนยำ วินิจฉัยแยกจากภาวะ

อืน่ทีม่ลีกัษณะทางคลนิกิคลายคลงึกนั มีการสงตรวจวนิจิฉยัตามความจำเปน และพจิารณาตดัสนิทางเลอืกการรกัษาทีเ่หมาะสม

ในผูปวยแตละราย ทัง้ในแงการบรรเทาอาการและการปองกนัการกลับซำ้ ซึง่ตองอาศยัการตดิตามดแูลรกัษาอยางตอเนือ่งและ

ภายใตการดูแลของเครือขายการรับสงตอที่กำหนดไว เพื่อใหกลับไปใชชีวิตประจำวันไดดี

ปญหาสำคัญตามขั้นตอนตาง ๆของการดูแลรักษา ไดแก

 1. การเขาถงึบรกิาร แมวาในปจจบัุนมกีารเขาถงึบรกิารดแูลโรคหวัใจเพ่ิมข้ึนในทุกสิทธปิระโยชนอยางท่ัวถึงทกุภมูภิาค 

แตระบบการดูแลและสงตอไปยงัสถานพยาบาลในระดบัสูงขึน้ทัง้ในและนอกเครือขาย โดยเฉพาะในเขตกรุงเทพฯ และปรมิณฑล 

รวมถึงมาตรฐานการดูแลของแตละเครือขายโรคหัวใจ ซึ่งสถานพยาบาลระดับตนที่แมวินิจฉัยได แตก็ไมไดสงตอผูปวยบางราย

ไปประเมินระดับความรุนแรงที่จำเปนตองทำ revascularization  การเขาถึงบริการจึงยังจำเปนตองพัฒนาใหครอบคลุมอยาง

แทจรงิ จดัแบงความรับผดิชอบ มแีนวทางท่ีชัดเจนและถอืปฏบิตัใินการคดัแยกผูปวยเพือ่ดแูลเองหรอืสงตอ และควรดำเนนิการ

เพื่อลดระยะเวลารอคอยผาตัดโรคหัวใจใหสั้นลงในบางพื้นที่

 2. จำนวนและการกระจายตัวของแพทยโรคหัวใจและบทบาทสหสาขาวิชาชีพ จากผลสำรวจของสำนักบริหารการ

สาธารณสุขในปพ.ศ.2564 พบวามีอายุรแพทยโรคหัวใจที่ปฏิบัติงานในภาครัฐ 12 เขตสุขภาพ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

จำนวน 197 คน หรอืเฉลีย่ 16 คน/เขต ซึง่ในแตละเขตมปีระชากรประมาณ 4-6 ลานคน คดิเปนอตัราสวนอายรุแพทยโรคหวัใจ 

1 คนตองรบัผดิชอบดแูลประชากร 300,000 คน ทัง้ในภาวะเจบ็ปวยปกตแิละผูปวยทีม่ภีาวะวกิฤติโรคหวัใจ จะเหน็ไดวาจำนวน

ของอายุรแพทยโรคหัวใจในระดับภูมิภาคของกระทรวงสาธารณสุขเมื่อเทียบกับภาระงานแลว ยังคงไมเพียงพอ โรงพยาบาล

ระดับจังหวัดประมาณ 10 แหงที่ยังไมมีอายุรแพทยโรคหัวใจประจำ และแมวาการกระจายตัวของบุคลากรทางการแพทยจะมี

แนวโนมดีข้ึน แตจากผลของการสำรวจ ก็ยังพบความไมทั่วถึงของทั้งแพทยโรคหัวใจและสหสาขาวิชาชีพ เชน ศัลยแพทยโรค

หัวใจและทรวงอก วิสัญญีแพทยที่เชี่ยวชาญดานโรคหัวใจ นักเทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก นักกายภาพบำบัด เปนตน 
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 3. การวินิจฉัย CCS ยังคงเปนปญหาสำคัญทางคลินิก เนื่องจากภาวะหัวใจขาดเลือดในผูปวยบางรายอาจไมชี้ชัดหรือ

ไมแสดงอาการในระยะแรก บางรายไดรับการวินิจฉัยเบื้องตนเปนภาวะอื่นที่ไมใชโรคหัวใจ เชน กรดไหลยอน ในขณะเดียวกัน

การมีเทคโนโลยีเสริมการวินิจฉัยที่ทันสมัยและสะดวกมากขึ้น อาจกอใหเกิดขามข้ันตอนการวินิจฉัยจากอาการทางคลินิกหรือ

การสงตรวจดวยเครื่องมือพื้นฐานไปสูการตรวจสวนหัวใจ ที่เปน invasive มีความเสี่ยงและมีคาใชจายที่มีราคาแพง

 4. การพจิารณาทางเลอืกในการรักษา แมวามกีารคดิคนยาใหม ๆในการรกัษา เพือ่บรรเทาอาการและปองกนัการกลบั

ซำ้ทีม่ปีระสทิธภิาพดีข้ึน ผูปวยท่ีมอีาการรนุแรงหรอืหลอดเลอืดหวัใจตบีมากจำเปนตองไดรบัการรกัษาดวย revascularization 

ไมวาจะเปนการขยายหลอดเลือดหัวใจ และการผาตัด CABG ซ่ึงนอกเหนือจากมีบริการเฉพาะในสถานพยาบาลระดับสูงที่มี

แพทยผูเชี่ยวชาญแลว ยังขาดการทำงานในรูปแบบทีมหัวใจ (Heart team) ตัดสินทางเลือกในการรักษาที่เหมาะสมรวมกับ

ผูปวยและครอบครัว

 5. การดูแลเพื่อปองกันการกลับซ้ำ การดูแลผูปวย CCS โดยเฉพาะผูที่รอดชีวิตจาก ACS และ/หรือไดรับการ revas-

cularization จำเปนตองไดรับการติดตามการรักษาชนิดไรรอยตอ ภายใตความรวมมือในทีมสุขภาพของสถานบริการแตละ

ระดบั คนหาชองวางขององคความรูและมาตรการตาง ๆทีม่อียู เพือ่พฒันารูปแบบสุขภาพหวัใจจนถงึระดับชมุชน มกีารตดิตาม

เฝาระวังโรคและปจจัยเสี่ยงผูปวยดังกลาวเปนระยะ จึงเปนปญหาที่ทาทายดานการสรางเสริมสุขภาพ และปองกันโรค รวมทั้ง 

การดูแลผูปวยในภาวะฉุกเฉินทางหลอดเลือดหัวใจ (ACS) 

 6. ปจจยั ดานจติใจ-สงัคม-สิง่แวดลอม-จติวิญญาณ ทัง้ในดานวถิชีวีติ การเปลีย่นแปลงสูชมุชนเมอืง ตลอดจนส่ิงแวดลอม

มลพิษตาง ๆ เหลานี้ มีการศึกษาสนับสนุนที่สงผลใหเกิดความเสี่ยงตอภาวะหลอดเลือดหัวใจตีบสูงขึ้น และเกิดโรคไดงายขึ้น

กวาในอดีต

การจัดแบงระดับของสถานพยาบาล

 สถานพยาบาลแบงออกไดเปน 3 ระดับไดแก

1. สถานพยาบาลระดับตน ประกอบดวยแพทยเวชปฏิบัติท่ัวไป แพทยเวชศาสตรครอบครัวและทีมสุขภาพ มีศักยภาพในการ

   คนหา CV Risk factors ดูแลผูปวยที่สงสัย CCS และโรคเรื้อรังที่เกี่ยวของ เชน เบาหวาน ความดันโลหิตสูง เปนตน ใหการ

   วินิจฉัยและรักษาภาวะนี้เบื้องตน ทำการสงตอไปยังสถานพยาบาลระดับสูงขึ้น ตลอดจนสามารถเขาถึงผูปวยและครอบครัว 

   ทั้งดานการสงเสริมปองกันและดูแลรักษาไดตอเนื่อง โดยเชื่อมโยงกับเครือขายสุขภาพระดับชุมชนที่มีอยูในพื้นที่

2. สถานพยาบาลระดับเครือขาย ที่มีอายุรแพทย และ/หรืออายุรแพทยหัวใจ มีหนาที่หลักในการตรวจวินิจฉัยดวยวิธี non-

   invasive testing และรกัษา CCS ดวยยา รวมกบัมทีมีสขุภาพในการใหคำปรกึษาและสงเสรมิสขุภาพปรับเปลีย่นพฤตกิรรม

   เสี่ยงที่เหมาะสม ในการปองกันทั้งในระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิ มีการดูแลและรับปรึกษาจากสถานพยาบาลในเครือขาย

3. สถานพยาบาลระดับสูง ประกอบดวยผูเชี่ยวชาญดานโรคหัวใจ ทั้งดานการวินิจฉัย CCS ดวยการใชเทคโนโลยีและเครื่องมือ

   ทีม่รีาคาแพง และรักษาดวยวิธีตรวจสวนและ/หรอืขยายหลอดเลอืดหวัใจและผาตดั ทำหนาทีด่แูลและรับปรกึษาสถานพยาบาล

   ในเครือขายในฐานะศูนยความเชี่ยวชาญระดับสูง

 ทั้งนี้ควรจัดรูปแบบการดูแลและสงตอภายใตเครือขาย มีแมขายและลูกขาย แบงเขตรับผิดชอบ ตามขีดความสามารถ

และลักษณะทางภูมิศาสตร มีมาตรการดูแลและสงตอผูปวย CCS อยางชัดเจน
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ภาพที่ 1 ลำดับขั้นตอนของการวินิจฉัยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเรื้อรัง

การวินิจฉัยภาวะหัวใจขาดเลือดเรื้อรัง (chronic coronary syndromes)

 อาการแสดงของผูปวยหวัใจขาดเลอืดเรือ้รงั (chronic coronary syndromes หรอื CCS) ทีพ่บบอยไดแก อาการเจ็บ

หนาอก โดย เฉพาะในขณะออกแรงหรอืมภีาวะเครยีดทางกาย อยางไรกต็ามผูปวยบางรายอาจไมมอีาการเจบ็หนาอกแตมีอาการ

แสดงอืน่แทน เชน อาการเพลยี เหนือ่ยเวลาออกแรง, ใจสัน่หวัใจเตนผิดจังหวะ, อาการคัง่นำ้ซ่ึงเปนอาการแสดงของภาวะหวัใจ

ลมเหลว เปนตน ดังนั้น แพทยผูรักษาจะตองซักประวัติใหรอบคอบเพื่อวินิจฉัยและใหการวินิจฉัยแยกโรคอ่ืนออกไป การซัก

ประวตัขิองอาการทีด่ตีัง้แตแรกนัน้ จะทำใหแพทยสามารถวนิจิฉยัภาวะหวัใจขาดเลอืดไดถกูตองในผูปวยสวนใหญ อยางไรกต็าม

มีความจำเปนที่จะตองไดขอมูลอื่น ประกอบดวย เชน โรครวมหรือโรคประจำตัว ปจจัยกระตุนท่ีทำใหเกิดอาการ  นอกจากนี้

การสงตรวจเพิ่มเติมทางหองปฏิบัติการ, การประเมินการทำงานของหัวใจและเลือกการตรวจภาพหัวใจที่เหมาะสม  จะทำให

วินิจฉัยโรคไดถูกตองยิ่งขึ้น แพทยสามารถใชขอมูลดังกลาวเพื่อประเมินความเสี่ยง ที่เกิดจากโรคและชวยในการตัดสินใจเลือก

การรักษาจำเพาะสำหรับผูปวยแตละราย 

 ลำดับขั้นตอนของวินิจฉัยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเรื้อรัง มีดังตอไปนี้ (ภาพที่ 1)

1. ซักประวัติอาการแสดงและการตรวจรางกาย

2. คนหาสาเหตุของอาการและโรครวม

3. สั่งตรวจเพิ่มเติมในเบื้องตน

4. ประเมินความนาจะเปนทางคลินิก ของภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเรื้อรัง

5. สั่งตรวจคนเพิ่มเติมเพื่อยืนยันโรคและใหการวินิจฉัย 

6. ประเมินความเสี่ยงของภาวะแทรกซอนในผูปวยภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเรื้อรัง

aเลือกการสงตรวจเทาที่จำเปนใหเหมาะสมกับลักษณะของผูปวย ดูเนื้อหาในหัวขอ การตรวจเพิ่มเติมเบื้องตน(initial investigation)
bpatient characteristics/preference, local expertise, test availability
cดูเนื้อหาในหัวขอ การตรวจเพิ่มเติมเพื่อยืนยันโรคและใหการวินิจฉัย(confirmatory testing and diagnosis) และตารางที่ 7
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1. การซักประวัติอาการแสดงและการตรวจรางกาย

 การซกัประวตัทิางคลนิกิถอืเปนหวัใจสำคญัขัน้แรกเพือ่ใหไดขอมลูมาประกอบกบัสิง่ทีไ่ดจากการตรวจรางกาย ประวตัิ

ของโรคหวัใจและหลอดเลอืดรวมถงึปจจยัเสีย่ง เชน ประวติั โรคหวัใจและหลอดเลือดในครอบครัว โรคเบาหวาน โรคความดัน

โลหิตสูง โรคไขมันในเลือดผิดปกติ ประวัติการสูบบุหรี่ การใชยาเสพติดและพฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพ เปนตน ประวัติของ

อาการเจ็บแนนหนาอกจากกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดนั้น สิ่งตองมีประกอบดวยตำแหนงของอาการเจ็บหนาอก  ระยะเวลาของ

อาการ ความสัมพันธกับการออกแรงและปจจัยกระตุนอื่นที่ทำใหอาการเปลี่ยนแปลงไปทั้งมากขึ้นหรือลดลง อาการเจ็บแนน

หนาอกมักเกิดขึน้ทีบ่รเิวณกลางหนาอก บางครัง้เปนอาการแนนเหมอืนมขีองกดทบั ผูปวยบางรายอาจจะมอีาการ ทีบ่รเิวณลิน้ป, 

ขากรรไกร หวัไหล แขนหรอืบรเิวณมอืกไ็ด อาการแสดงอืน่ทีเ่ปนไปไดเชน เพลีย คลืน่ไส อาเจียน กระสับกระสาย หรอืหายใจ

ไมอิ่ม ถาอาการดังกลาวเปนผลจากกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดเรื้อรัง ระยะอาการมักเปนนาน ไมเกินกวา 10 นาที แตถาอาการ

เปนระยะสัน้เชนไมกีว่นิาท ีจะทำใหคดิถึงสาเหตอุนัเนือ่งจากหลอดเลือดหวัใจตบีนอยลงไป  ปจจยักระตุนทีส่ำคญัทีท่ำใหอาการ

เปนมากขึน้เชน การออกแรงทำงาน การยกของ การเดนิขึน้ท่ีสูงหรอืหลงักนิอาหารเสรจ็  อาการลดลงเมือ่หยดุกจิกรรมเหลานี ้

ประวัติอาการดังกลาวทำใหสงสัยวาเกิดจากกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดอาการเจ็บแนนอก มักไมสัมพันธกับการหายใจหรือการ

เปลี่ยนแปลงทาทางของรางกาย 

 อาการเจบ็หนาอกชนดิตรงแบบ(typical angina)และชนดิไมตรงแบบ(atypical angina) มลีกัษณะดงัปรากฏใน ตาราง

ที ่1 การแบงลักษณะอาการเจบ็หนาอกเชนนีช้วยเพิม่โอกาสในการวนิจิฉยัภาวะเจบ็หนาอกจากหลอดเลอืด หวัใจตบีไดมากขึน้ 

สามารถแบงความรนุแรงของอาการไดดงัตารางที ่2 การตรวจรางกายผูปวยทีส่งสยัวาจะมกีลามหวัใจขาดเลือด แพทยควรคนหา

วาผูปวยมีภาวะโลหิตจาง ความดันโลหิตสูง โรคลิ้นหัวใจ โรคกลามเนื้อหัวใจหนาผิดปกติ ภาวะ หัวใจเตนผิดจังหวะ หรือโรค

อวนลงพุงอยูดวยหรือไม การคลำหรือฟงเสียงผิดปกติของหลอดเลือดสวนปลาย รวมถึง การสงตรวจเพิ่มเติมเชน ABI (ankle-

brachial index) จะชวยระบุโรครวมไดดียิ่งข้ึน นอกจากน้ีแลวควรตรวจหาอาการแสดง ของโรคตอมไทรอยด โรคไตและโรค

เบาหวาน ในกรณีที่สงสัย

ตารางที่ 1 ชนิดอาการเจ็บหนาอก (angina)

ลักษณะของอาการเจ็บหนาอก
จำนวน

องคประกอบ
ชนิดอาการ

เจ็บหนาอก (angina)

1. เกิดขึ้นที่บริเวณหนาอก, คอ, กราม, หัวไหล หรือแขน

2. เกิดอาการเมื่อออกแรง

3. อาการดีขึ้นภายใน 5 นาทีเมื่อพักหรืออมยาไนเตรทใตลิ้น

ครบ 3 ขอ

มี 2 ขอ

ไมมีหรือมีเพียง 1 ขอ

Typical angina

Atypical angina

Non-anginal pain
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ตารางที่ 2  การแบงความรุนแรงของอาการเจ็บหนาอกตามระดับการออกแรง*

ความรุนแรงของอาการเจ็บหนาอก ตัวอยางการออกแรงที่ทำใหเกิดอาการระดับ

มีอาการเมื่อออกแรงหนักเทานั้น

มีอาการเมื่อออกแรงปานกลาง

มีอาการเมื่อออกแรงเพียงเล็กนอย

มีอาการแมไมไดออกแรง

I

II

III

IV

อาการเจ็บหนาอกเกิดขึ้นเฉพาะเมื่อออกแรงหนัก/กระทำ
อยางรวดเร็ว หรือเกิดอาการเมื่อออกแรงอยูเปนเวลานาน 

อาการเจ็บหนาอก โดยอาการเกิดขึ้นเมื่อออกแรงอยาง
รวดเร็วหรือเกิดหลังมื้ออาหาร แตยังสามารถเดินขึ้นเนิน
หรือขึ้นบันไดไดมากกวาสองชั้น ดวยความเร็วปกติ 

อาการเจ็บหนาอก โดยอาการเกิดขึ้นเมื่อเดินบนทางราบ
ในระยะสั้นหรือเดินขึ้นบันไดเกินหนึ่งชั้น ดวยความเร็วปกติ

อาการเจ็บหนาอกเกิดขึ้นเองโดยไมตองมีการออกแรง

*Canadian Cardiovascular Society (CCS) grading of angina pectoris 

 การซักประวัติจะชวย ในการวินิจฉัยแยกโรคระหวาง กลุมอาการเจ็บหนาอกแบบคงท่ี (stable angina) และแบบไม

คงที ่(unstable angina) ได  เนือ่งจากอาการเจ็บหนาอกแบบไมคงทีน่ีอ้าจเปนอาการแสดงของผูปวยทีม่ภีาวะโรคหลอดเลอืด

หัวใจ แบบเฉียบพลัน (acute coronary syndromes) ได ซึ่งพยากรณโรคและวิธีรักษามีความแตกตางกัน แพทยจะใหการ

วินิจฉัยอาการ เจ็บหนาอกแบบไมคงที่ ตองอาศัยองคประกอบอยางนอยหนึ่งในสามของเงื่อนไขตอไปนี้ 

1. อาการเจ็บหนาอกเปนในขณะพักและคงอยูนานโดยเฉพาะมากกวา 20 นาทีขึ้นไป 

2. อาการเจ็บหนาอกเกิดขึ้นเปนครั้งแรก (new-onset angina) และมีความรุนแรงคอนขางมาก (CCS II-III) 

3. เคยมีอาการเจ็บหนาอกมากอนแตในครั้งนี้มีความรุนแรงมากขึ้นหรือมีอาการแมออกแรงนอยกวาที่เคยเปน   

 ผูปวยทีม่ ีnew-onset angina บางรายอาจไมใช unstable angina เชน ผูปวยทีม่อีาการเจบ็หนาอกครัง้แรกในขณะ 

ออกกำลังกายอยางหนักและอาการน้ันหายไปเมื่อหยุดพัก ดังนั้นจะเห็นไดวาผูปวยท่ีมีอาการเจ็บหนาอกชนิด stable angina 

และ unstable angina ดวยคำนิยามดานบนนั้นมีขอบเขตของอาการที่ทับซอนกันพอสมควร อาการเจ็บหนาอกซึ่งเกิดจาก 

กลามเนื้อหัวใจขาดเลือดนั้น ในทางปฏิบัติแลวการตรวจรางกายและซักประวัติอาจจะไมสามารถแยกแยะวาเปนการตีบของ 

epicardial artery (obstructive CAD) หรอืความผิดปกตทิีเ่สนเลอืดในลกัษณะอืน่ เชน microvascular/vasospastic disease 

2. คนหาสาเหตุของอาการและโรครวม

 ผูปวยทีม่อีาการเจบ็หนาอกซึง่แพทยมัน่ใจวานาจะเกดิจากหลอดเลอืดหัวใจตบีโดยอาศยัการซกัประวตัแิละตรวจรางกาย

อยางครบถวนแลว ควรไดรบัการการประเมนิภาวะสขุภาพ โรครวม คณุภาพชวีติและการยอมรบัของผูปวยกอนถาจะตองรกัษา

ดวยการทำ revascularization ถาผูปวยตัดสินใจไมเลือกการรักษาดวยวิธีดังกลาว แพทยอาจ ใหการรักษาไปเลย เสมือนกับ

วาผูปวยมีหลอดเลือดหัวใจตีบโดยไมตองทำการตรวจเพิ่มเติม เชน ischemic testing หรือ coronary angiography (CAG) 

การรกัษาทีผู่ปวยควรไดรบัจะรวมถงึยาลดอาการเจบ็แนนหนาอก (anti-angina medication) และ ยาอืน่ๆ เพือ่ลดความเสีย่ง

ในการเกิดภาวะแทรกซอนของ coronary atherosclerotic disease ในกรณีท่ีพิจารณาแลววาอาการของผูปวยไมไดเปนผล

จากหลอดเลอืดหวัใจตีบและพบวามสีาเหตอุืน่ท่ีอาจจะอธบิายอาการได ผูปวยรายดังกลาวควรไดรบัการประเมนิความเสีย่งของ 

โรคหลอดเลือดหัวใจในระยะยาวในโอกาสนี้เลย เชน การใช ASCVD risk score, SCORE , Thai CV risk score 
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ตารางที่ 3  คำแนะนำการสงตรวจเบื้องตนทางหองปฏิบัติการชีวเคมีในผูปวยที่สงสัย CCS

II

II

II

II

II

AA

BB

AA

AA

BB

คำแนะนำ
น้ำหนัก

คำแนะนำ
คุณภาพ
หลักฐาน

ตรวจหาหลักฐาน acute myocardial injury

ถาสงสัย ACS หรือผูปวยมีอาการไมคงที่ ควรสงตรวจระดับ troponin  และ

ตรวจซ้ำ เพื่อประเมินวามี acute myocardial injury หรือไม 

ใหสงตรวจเพิ่มเติมรายการตอไปนี้ในผูปวยทุกราย

  Complete blood count (CBC) ซึ่งรวมถึง hemoglobin level

  Creatinine และ eGFR

  Lipid profile (Cholesterol, triglyceride, HDL-C และโดยเฉพาะ LDL-C)

  FPG และ HbA1C เพื่อเปนการคัดกรองโรคเบาหวาน

3. การตรวจเพิ่มเติมเบื้องตน

 การตรวจเพิม่เตมิในเบือ้งตนสำหรบัผูปวยทีส่งสัยกลามเนือ้หวัใจขาดเลือดนัน้ประกอบดวยการตรวจทางหองปฏบัิตกิาร

ชวีเคม ีการตรวจคลืน่ไฟฟาหัวใจ ภาพรงัสเีอกซเรยทรวงอกและอาจพจิารณาสงตรวจ echocardiography หรอื ambulatory 

ECG monitoring ในผูปวยบางราย

3.1 การตรวจทางหองปฏิบัติการชีวเคมี (ตารางที่ 3) เพื่อชวยหาสาเหตุของกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดประเมินปจจัยเสี่ยงของ

โรคหัวใจและหลอดเลือดและการคนหาโรครวมอื่น ขอมูลเหลานี้จะชวยบอก พยากรณโรคอีกดวย การตรวจดังกลาว ไดแก 

      - Hemoglobin (CBC)

      - Fasting plasma glucose และ HbA1C ซึ่งควรสงตรวจในผูปวยทุกรายเนื่องจากโรคเบาหวาน มีความสัมพันธ 

        ใกลชิดกับโรคหัวใจและหลอดเลือด มีผลตอพยากรณโรค

      - Lipid profile (Cholesterol, TG, HDL-C, LDL-C) เพื่อใชประเมินความเสี่ยงและการตัดสินใจรักษา

      - Renal function (Cr, eGFR) เนื่องจากการมี renal dysfunction จะมีผลใหพยากรณของโรคแยลงได 

        และตองใชประกอบในการเลือกใชยาบางชนิด

      - Uric acid  มักพบภาวะ hyperuricemia ไดบอยในผูปวย CAD และอาจมีผลกระทบตอการทำงานของไต

      - hs-Troponin อาจพิจารณาสงตรวจในผูปวยบางราย ถาสงสัย acute coronary syndromes (ACS) หรือตรวจ

        เมื่อตองการใชบอก พยากรณโรคในระยะยาว 

      - Thyroid function test เฉพาะในรายทีส่งสยัภาวะตอมไทรอยดทำงานผดิปกตทิีจ่ะเปนสาเหตขุอง myocardial ischemia 

3.2 การตรวจ คลืน่ไฟฟาหวัใจขณะพกั (resting 12-lead ECG) และชนดิติดตวัตลอดเวลา 

(ambulatory ECG monitoring) (ตารางที่ 4)

 ภาพคลื่นไฟฟาหัวใจเปนการตรวจท่ีสำคัญอยางแรกที่ควรทำในผูปวยทุกรายที่สงสัยภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด 

การเปลี่ยนแปลงสำคัญที่มักใชบงชี้ภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดคือ การเปล่ียนแปลงชวง repolarization ในรูปแบบของ 

ST deviation อยางไรก็ตามระหวางที่ตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจอยูนั้นผูปวยอาจยังมีอาการหรือไมมีอาการเจ็บแนนหนาอกก็ได 
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      - ในกรณีท่ีผูปวยไมมอีาการกอ็าจจะไมพบการเปล่ียนแปลงของ ST segment แตถาพบหลักฐานอยางอืน่ เชน pathologic 

Q wave, left bundle branch block, AV conduction abnormality หรือ atrial fibrillation อาจบงชี้ทางออมวา ผูปวย

อาจมภีาวะกลามเน้ือหวัใจขาดเลอืดจากหลอดเลอืดหวัใจตบีได การพบ ST segment depression ในระหวางทีม่ ีsupraven-

tricular arrhythmia อาจจะไมสัมพันธกับการมีหลอดเลือดหัวใจตีบ

      - ในกรณีท่ีผูปวยยงัมอีาการเจบ็แนนหนาอกอยูในเวลาเดยีวกนักบัการตรวจคล่ืนไฟฟาหวัใจและพบวาม ีdynamic change 

ของ ST segment จะชวยวินิจฉัยภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดรวมถึง Prinzmetal angina และ vasospastic angina

 การใชตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจแบบชนิดติดตามตัวตลอดเวลา (ambulatory ECG monitoring) ในผูปวยที่สงสัย CCS 

นั้นมีท่ีใชคอนขางจำกัด แมวาอาจใชคนหาภาวะ silent myocardial ischemiaไดแตยังไมมีหลักฐานทางคลินิกวาจะชวยใน

การรักษาผูปวยหรือเปลี่ยนแปลงพยากรณโรค มักใชในกรณีที่สงสัยวามีภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะหรือมีภาวะ vasospastic 

angina นอกนั้นแลวยังไมแนะนำใหใชการตรวจดังกลาวแบบ routine ในผูปวยทุกรายที่สงสัย CCS และอาจพบผลบวกลวง 

ไดบอยในผูปวยเพศหญิง 

3.3 ภาพรงัสเีอกซเรยทรวงอก (ตารางที ่5) มกัใชรวมในการประเมนิผูปวยทีม่าดวยอาการเจบ็หนาอก การตรวจนีมี้ประโยชน

ในกรณี ถาผูปวยมีภาวะหัวใจลมเหลวหรือมีโรคของปอดรวมดวย อยางไรก็ตามอาจไมไดใหขอมูลเพิ่มเติมมากนักในสวนที่

เกี่ยวของกับการวินิจฉัย CCS

II CC

IIaIIa CC

IIIIII CC

ตารางที่ 4  คำแนะนำการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ (electrocardiography) เพื่อชวยในการวินิจฉัย ผูปวยที่สงสัย CCS 

คำแนะนำ
น้ำหนัก

คำแนะนำ
คุณภาพ
หลักฐาน

การตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจขณะพัก(resting 12-lead ECG)

ควรตรวจ 12-lead ECG ในผูปวยที่มีประวัติเจ็บหนาอกที่สงสัยวาเกิดจาก
กลามเนื้อหัวใจขาดเลือด

ควรตรวจ 12-lead ECG ในผูปวยในขณะที่มีอาการเจ็บหนาอก
ซึ่งสงสัยวาเกิดจากกลาม เนื้อหัวใจขาดเลือด

ไมควรใชการเปลี่ยนแปลงระดับ ST-segment ในขณะที่มี supraventricular 
arrhythmia เพื่อบงชี้ถึงโรคหลอดเลือดหัวใจ

การตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจชนิดติดตัวตลอดเวลา (ambulatory ECG monitoring)

ควรตรวจ ambulatory ECG monitoring ในผูปวยที่มีอาการเจ็บหนาอก
รวมกับสงสัยวามีภาวะหัวใจเตนผิดปกติ

พิจารณาตรวจ ambulatory ECG monitoring (โดยเฉพาะที่บันทึก 12-lead 
ECG ได) ในผูปวยที่สงสัยวามี Vasospastic angina

ไมควรใช ambulatory ECG monitoring เปนการทั่วไปในผูปวยที่สงสัยกลุม
อาการหัวใจขาดเลือดเรื้อรังโดยไมมีขอบงชี้ขางตน

II CC

II CC

IIIIII CC
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ตารางที่ 5  คำแนะนำการตรวจภาพรังสีเอกซเรยทรวงอก  เพื่อชวยในการดูแลเบื้องตนสำหรับผูปวยที่สงสัย CCS

คำแนะนำ
น้ำหนัก

คำแนะนำ
คุณภาพ
หลักฐาน

ควรสงตรวจภาพรังสีเอกซเรยทรวงอก ในผูปวยที่มี atypical symptom หรือ
มีอาการ/อาการแสดงของภาวะหัวใจลมเหลว หรือ สงสัยโรคระบบทางเดินหายใจ
และปอด

II CC

3.4 การตรวจคลื่นเสียงสะทอนหัวใจ (Echocardiography) (ตารางที่ 6) ควรทำการตรวจ Echocardiography ในหวง

เวลา ที่เหมาะสมกับลักษณะของสถานพยาบาล เนื่องจากสามารถใหขอมูลทั้งในสวนของโครงสรางและการทำงานของหัวใจ 

ซึ่งจำเปนตอการทำ risk stratification  ผูปวย CCS สวนใหญมักมี LVEF ปกติ แตถาพบวา LVEF ลดลงหรือมีการบีบตัวของ

กลามเนื้อหัวใจผิดปกติเปนสวน (regional wall motion abnormality หรือ RWMA) นั่นอาจบงชี้วามี ischemic damage 

ตอกลามเน้ือหัวใจ การประเมิน RWMA ดวยตาเปลามีขอจำกัด ดังนั้นการใชเทคนิคอื่นรวมดวย เชน myocardial strain 

imaging จะเพิม่โอกาสในการวนิจิฉยัไดถกูตองยิง่ขึน้ และยงัสามารถตรวจพบความผิดปกตทิีสั่งเกตไมพบ ดวยตาเปลาไดอกีดวย 

การมี diastolic dysfunction อาจเปน early sign ของ CCS ชนิดที่เกิดจาก microvascular dysfunction นอกจากน้ี 

echocardiogram ยังชวยวินิจฉัยความผิดปกติอื่นท่ีอาจมีรวมกันกับ CCS เชน valvular heart disease, LVEF และ 

cardiomyopathy ชนิดตางๆ กรณีที่ผูปวย CCS มี LVEF ลดลงรวมดวยอาจอยูในกลุมของ heart failure with reduced 

ejection fraction (HFrEF) สามารถดูคำแนะนำเพิ่มเติมไดจากแนวเวชปฏิบัติเพ่ือการวินิจฉัยและการดูแลรักษาผูปวยภาวะ

หัวใจลมเหลว พ.ศ. 2562

ตารางที่ 6  คำแนะนำการตรวจคลื่นเสียงสะทอนหัวใจและคลื่นแมเหล็กไฟฟาหัวใจในผูปวยที่สงสัย CCS

คำแนะนำ
น้ำหนัก

คำแนะนำ
คุณภาพ
หลักฐาน

การตรวจคลื่นเสียงสะทอนหัวใจในขณะพัก (resting echocardiography)

แนะนำใหตรวจคลื่นเสียงสะทอนหัวใจในขณะพักเมื่อมีเงื่อนไขทางคลินิก
ขอใดขอหนึ่งดังตอไปนี้ 
1. ประเมิน LVEF เพื่อใชในการทำ risk stratification 
2. ประเมิน regional wall motion abnormality เพื่อเปนหลักฐาน
    สนับสนุนโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ 
3. ประเมิน diastolic function 
4. เพื่อใชในการคัดออก (exclusion) สำหรับอาการเจ็บหนาอก
    ซึ่งเกิดจากสาเหตุอื่น

การตรวจคลื่นเสียงหลอดเลือดแคโรติด (ultrasound of carotid artery)

พิจารณาการตรวจคลื่นเสียงหลอดเลือดแคโรติดเพื่อตรวจหา plaque 
ในผูปวยที่สงสัยวาเปน CCS แตไมเคยมีประวัติของ atherosclerosis มากอน

การตรวจหัวใจดวยคลื่นแมเหล็กไฟฟา (cardiac magnetic resonance)

อาจพิจารณาสงตรวจ CMR เพิ่มเติมถาการตรวจคลื่นเสียงสะทอนหัวใจ
(echocardiography) ไดผลไมชัดเจน

II BB

IIaIIa CC

IIbIIb CC
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3.5 การตรวจหัวใจดวยคลื่นแมเหล็กไฟฟา (cardiac magnetic resonance หรือ CMR)

 CMR ใหขอมูลในสวนของโครงสรางและการทำงานของหัวใจเชนเดียวกันกับ การตรวจดวยคล่ืนเสียงสะทอนหัวใจ 

นอกจากนี ้CMR สามารถใหขอมลูในสวนของ regional myocardial function โดยละเอยีดและสามารถใชประเมิน myocardial 

scar จากการใชเทคนิค late gadolinium  enhancement (LGE) ผูปวยCCS บางรายอาจเคยมี myocardial infarction 

มากอน  อาจพจิารณาสงตรวจดวย CMR ในกรณีท่ีการตรวจดวย echocardiogram มขีอจำกดัในเรือ่งของภาพหรอืไมสามารถ

ใหขอมูลที่สำคัญไดครบถวน 

4. ประเมินความนาจะเปนทางคลินิกของภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเรื้อรัง

 การประเมนิวาอาการของผูปวย CCS น้ันเกดิจากหลอดเลอืดหวัใจตบี (obstructive CAD) หรอืไมน้ัน สามารถทำได โดย

ใช non-invasive diagnostic test ซึง่ความแมนยำของการตรวจนีจ้ะข้ึนกบัหลายปจจัย ไดแก คณุสมบติัจำเพาะของการตรวจ 

(test characteristics), ความชุกของโรค(disease prevalence) และความนาจะเปนของโรคในผูปวยแตละราย (pre-test 

probability หรอื PTP) การเลอืกใช diagnostic test จะตองคำนึงถงึราคา (cost) การเขาถงึการตรวจ (accessibility) ความ

สะดวกของการตรวจ (convenience) รวมถึงความเชี่ยวชาญในการแปลผลการตรวจ (expertise in interpretation) 

 แพทยตองประเมนิความนาจะเปนของ CCS (pre-test probability หรอื PTP) ดวย clinical judgement กอนท่ีจะ 

ตัดสนิใจสงตรวจ ischemia test เพิม่เตมิ (ดหูวัขอ 5)  สามารถคำนวณ PTP ของ obstructive CAD โดยใชลักษณะอาการของ 

ผูปวย (angina, dyspnea) รวมกับ อายุ เพศ (ตารางที่ 7) ถาคา PTP มากกวา 15% โอกาสมี obstructive CAD จะเพิ่มขึ้น

ดังนั้น การสงตรวจ ischemia test จะชวยใหการวินิจฉัยโรคมีความแมนยำมากขึ้น ในทางกลับกันถาคา PTP นอยกวา 5% 

โอกาสที่ อาการของผูปวยเกิดจาก obstructive CAD จะนอยมาก ดังนั้น ischemia test จึงไมมีความจำเปน

 ในกรณทีี ่PTP อยูในชวง 5-15% ตองใชปจจยัทางคลนิกิอืน่ประกอบเพือ่ตัดสนิใจสงตรวจ ischemia test เชน ระดบั

ความรุนแรงของangina (ตารางท่ี 2) หรือถาแพทยมีความจำเปนตองวินิจฉัยแยกโรคจากสาเหตุอื่น ดังน้ันการนำประวัติทาง

คลินิกรวมถึงผลการตรวจเบื้องตนหรือการตรวจท่ีมีอยูแลว (ภาพที่ 2) มาพิจารณารวมดวย จะทำใหทราบวาระดับ clinical 

likelihood ของ obstructive CAD ซึ่งอยูระหวาง 5-15% นั้นอยูในทิศทางใด ถา clinical likelihood ของ obstructive 

CAD เพิ่มขึ้นการสั่งตรวจ ischemia test จะมีความเหมาะสมในทางคลินิก

ตารางที่ 7  Pre-test probability (%) ของ obstructive CAD โดยประเมินจากลักษณะของ angina 

และ อาการ dyspnea

AGE AGE
Typical angina

Men Women Men Women Men Women Men Women

Atypical angina Non-angina Dyspnea

30-39

40-49

50-59

60-60

≥ 70

3

22

32

44

52

5

10

13

16

27

4

10

17

26

34

3

6

6

11

19

1

3

11

22

24

1

2

3

6

10

30-39

40-49

50-59

60-60

≥ 70

0

12

20

27

32

3

3

9

14

12
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ภาพที่ 2  การประเมิน clinical likelihood of obstructive CAD 

5. การตรวจเพิ่มเติมเพื่อยืนยันโรคและใหการวินิจฉัย 

 การเลือกสงตรวจเพิ่มเติมจะพิจารณาจาก clinical likelihood ของ CCS ในผูปวยรายนั้น ถาแพทยและผูปวยตกลง
ทีจ่ะใชการรกัษาแบบ conservative คอื ไมทำ revascularization แมผูปวยมหีลอดเลือดหวัใจตีบ แพทยสามารถใหการรกัษา 
CCS โดยไมตองทำการตรวจ ischemia test  สำหรับผูปวยในบริบทอื่นที่มีลักษณะตอไปนี้ ไดแก  high likelihood of 
obstructive CAD, มีอาการรุนแรงที่ไมตอบสนองตอการรักษาดวยยา, มี typical angina ที่ low workload หรือ มีขอมูล
ทางคลนิกิบางอยาง (เชน ผลการตรวจเบ้ืองตนดวย echocardiography หรือเคยทำ exercise ECG มากอน) ทีบ่งชีว้ามีความ
เสี่ยงสูงในการเกิด cardiovascular event  ในกรณีเหลานี้แพทยพิจารณาสงตรวจ invasive coronary angiography (ICA) 
ไดโดยไมตองทำ non-invasive ischemia test กอน ถาพบวาม ีobstructive CAD การตดัสนิใจทำ coronary revascularization 
จะขึน้กับความรนุแรง ของการตบี (%stenois) และ hemodynamic ของการตีบนัน้ เชน การวดัคา fractional flow reserve (FFR) 

 ผูปวยที่แพทยประเมินทางคลินิกในเบื้องตนแลวมี clinical likelihood ของ obstructive CAD อยูในชวงปานกลาง 
(มากกวา 15%หรือ intermediate level) แนะนำใหสงผูปวยไปตรวจเพิ่มเติมดวย non-invasive ischemic test กอน ทั้งนี้ 
มวีตัถปุระสงคเพือ่วนิจิฉยัโรคและใชประเมนิความเสีย่งของการเกดิ cardiovascular event ในอนาคต  การตรวจเพิม่เตมิชนดิ 
non-invasive diagnostic test ใน ผูปวยที่สงสัย CCS สวนใหญนั้นจะใช imaging test เปนหลัก มีดังตอไปนี้ (ตารางที่ 8)

5.1 Functional non-invasive test
 การตรวจในกลุมน้ีเปนการคนหาภาวะกลามเนือ้หวัใจขาดเลอืดโดยใชการกระตุนใหเกิด demand-supply mismatch 
ดวย physical/pharmacological stress หรือการทำใหเกิด perfusion heterogeneity (ใช vasodilatorเปนตัวกระตุน) 
วิธีการวัดวาเกิด myocardial ischemia จะใช parameter ไดแก การเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟาหัวใจ (ECG stress test), 
การม ีLV wall motion abnormality ดวยการทำ stress CMR/ stress echocardiography, การวดั myocardial perfusion 
ดวย single-photon emission CT (SPECT), positron emission tomography (PET)/ myocardial contrast echo-
cardiography/ contrast CMR  การตรวจเหลานีจ้ะม ีaccuracy สูงสำหรับคนหาผูปวยท่ีม ีflow-limiting obstructive CAD 
สวนผูปวยทีม่เีสนเลอืดตบีแตไมมากนักการตรวจดวย วธิเีหลานีอ้าจใหผลเปนลบดงัน้ันการทำ cardiovascular risk modification 
อยางตอเนื่องจึงมีความจำเปน

5.2 Anatomical non-invasive test
 การตรวจหลอดเลือดหัวใจดวย coronary CTA ทำใหเห็นลักษณะของผนังของหลอดเลือดและ coronary lumen 
ซึ่งการตรวจนี้มี accuracy ในการประเมินความตีบของหลอดเลือดใกลเคียงกันกับการทำ invasive coronary angiography 
(ICA) ถาตรวจพบวามีการตีบมากกวา 90% ของ coronary diameter จะทำใหแพทยมั่นใจไดวานาจะเปนสาเหตุของ 
myocardial ischemia อยางไรกต็ามถา coronary stenosis อยูในชวง 50-90% ความสมัพนัธกบัการเกดิ inducible myocardial
ischemia นั้นไมดีนัก จึงแนะนำใหทำการตรวจยืนยันเพิ่มเติมดวย invasive หรือ non-invasive functional test ตอไป 

Decreases likelihood

•  Normal exercise ECG

•  No coronary calcium by CT

   (Agatston score =0)

Increases likelihood
•  CVD risk factors (diabetes, hypertension, 
   dyslipidemia, smoking, family history of CVD)
•  ECG changes at rest 
   (Q-wave, ST-segment or T-wave changes)
•  LV dysfunction suggestive of CAD
•  Abnormal exercise ECG
•  Coronary calcium by CT

Pre-test probability of obstructive CAD
(angina, dyspnea, age, gender)

Clinical likelihood of obstructive CAD



ตารางที่ 8  คำแนะนำการใช diagnostic imaging test เพื่อชวยในการวินิจฉัยผูปวยที่สงสัย CCS

คำแนะนำ
น้ำหนัก

คำแนะนำ
คุณภาพ
หลักฐาน

การสงตรวจดวย non-invasive functional imaging

ควรใช functional imaging* เพื่อประเมิน myocardial ischemia หรือ
เลือกใช coronary CTA เปนการตรวจแรกเพื่อชวยวินิจฉัย obstructive CAD 
ในผูปวยที่มีอาการเจ็บหนาอก โดยที่ clinical assessment เพียงอยางเดียว
ไมสามารถใหการวินิจฉัยได

การตัดสินใจเลือกใช diagnostic test ใดเปนการตรวจแรกนั้น ใหประเมินจาก 
clinical likelihood ของ CAD รวมกับลักษณะบางอยางของผูปวย** และการ
เขาถึงการตรวจ/ ความเชี่ยวชาญในการแปลผลของสถานพยาบาลนั้น

ควรใช functional imaging เพื่อประเมิน myocardial ischemia 
ถา coronary CTA ใหผลคลุมเครือ หรือไมสามารถแปลผลได

การสงตรวจดวย coronary computed tomography angiography (CTA)

พิจารณาใช coronary CTA เปนทางเลือกแทน ICA เมื่อผลการตรวจดวย 
non-invasive test อื่นใหผลก้ำกึ่งหรือ non-diagnostic

ไมแนะนำใหใช coronary CTA ในผูปวยที่มี extensive coronary 
calcification, irregular heart rate, อวนมาก, ไมรวมมือในการตรวจ 
หรือคาดวาคุณภาพของภาพจะไมดี

ไมแนะนำใหใช CT coronary calcium detection 
เพื่อบงชี้ถึงการมี obstructive CAD

การสงตรวจดวย invasive coronary angiography (ICA)

ควรใช ICA เพื่อวินิจฉัย CAD ในผูปวยที่มี high clinical likelihood, มีอาการ
รุนแรงไมตอบสนองตอการรักษาดวยยา, มีอาการของ typical angina แมออก
แรงไมมาก หรือประเมินทางคลินิกแลว ผูปวยอยูในกลุมความเสี่ยงสูง ถาพบวามี 
obstructive CAD แตตีบนอยกวา 90% ควรทำ invasive functional 
assessment ไปในคราวเดียวกัน

พิจารณาใช invasive coronary angiography รวมกับ invasive functional 
assessment เพื่อยืนยัน การวินิจฉัย CAD ในผูปวยที่ผลการตรวจ non-invasive 
test ใหผลคลุมเครือ

ในผูปวยที่มีอาการนอยหรือไมมีอาการ และผลการตรวจ coronary CTA  พบวามี
หลอดเลือด หัวใจตีบ พิจารณาตรวจเพ่ิมเติมดวย non-invasive functional imaging 
กอนทำ ICA ยกเวนผูปวยท่ีมีลักษณะ high risk จากการตรวจ coronary CTA ไดแก 
left main stenosis, proximal LAD stenosis หรือ triple-vessel disease 
สามารถสงตรวจดวย ICA โดยที่ไมตองทำ non-invasive functional imaging

II BB

II CC

II BB

IIaIIa CC

IIIIII CC

IIIIII CC

II BB

IIaIIa BB

IIaIIa CC

* Stress echocardiography, stress cardiac magnetic resonance, single-photon emission CT, or positron emission tomography
** Characteristics determining ability to exercise, likelihood of good image quality, expected radiation exposure, 
   and risks or contraindications
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ตารางที่ 9  การสงตรวจหลอดเลือดหัวใจดวย coronary CTA ในผูปวยที่สงสัย CCS

เนื่องจากปริมาณรังสีที่ผูปวยไดรับจากการตรวจ coronary CTA 

อาจเพิ่มความเสี่ยงของการเกิดโรคมะเร็งในอนาคต 

แพทยผูสงตรวจควรพิจารณาปจจัยที่เกี่ยวของตอไปนี้เพื่อลดความเสี่ยงดังกลาว

ปจจัยที่เกี่ยวของกับอุปกรณและวิธีการตรวจเพื่อลดปริมาณรังสี

1.1 เครื่องเอ็กซเรยคอมพิวเตอรควรเปนชนิดที่มี fast gantry rotation (< 350 ms)

1.2 X-ray detector อยางนอยที่สุดควรเปน 64 slices หรือมากกวา โดยที่ detector element width 
     ควรมีขนาด < 0.625 mm

1.3 พิจารณาใช dual-source technology 

1.4 เลือกใช default scan mode of choice เปนแบบ prospective ECG-triggered acquisition 

1.5 พิจารณาปรับ x-ray tube voltage ตามน้ำหนักตัวหรือตาม BMI**  

1.6 พิจารณาใช radiation dose ที่นอยที่สุดที่สามารถแปลผล coronary CTA ได 

1.7 มีการบันทึก radiation dose หลังการตรวจทุกครั้ง 

1.8 เลือกใช contrast injection pump แบบ dual head injection pumps ท่ีมี high injection rate (4-7 cc/sec)

ปจจัยที่เกี่ยวของกับแพทยผูควบคุมการตรวจและแปลผลการตรวจ

แพทยผูรับผิดชอบควรมีประสบการณในการทำ coronary CTA 

5.3 Exercise electrocardiography (ECG)

 การตรวจ exercise electrocardiography ที่ใชบอยในการประเมิน myocardial ischemia คือ การทำ treadmill 

exercise ECG การตรวจดวยวธินีีม้ใีชคอนขางแพรหลายและยงัใหขอมลูทีช่วยในการประเมนิความรุนแรงของอาการ, functional 

capacity, blood pressure response และ arrhythmia ได (ตารางท่ี 10)  สวนขอจำกัดของการตรวจ exercise ECG มัก

เกี่ยวกับ ความสามารถในการแปลผล ECG ในชวง stress test ถาผูปวยมีความผิดปกติของ ECG ที่ baseline อยูแลว เชน 

left bundle branch block, paced rhythm, pre-excitation ECG, มี ST-segment depression หรือไดรับ digoxin 

อยูดวย  จะทำให diagnostic performance ของ exercise ECG ในการวินิจฉัย obstructive CAD ดอยกวา functional 

non-invasive test เน่ืองจากม ีfalse-positive และ false-negative คอนขางสงู ดังนัน้อาจพจิารณาสงตรวจดวย functional 

imaging หรือ coronary CTA แทน ทั้งนี้ โดยขึ้นกับ ลักษณะของผูปวยและตามความเหมาะสมในแตละสถานพยาบาล
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ตารางท่ี 10  คำแนะนำการตรวจคล่ืนหัวใจขณะออกกำลังกาย (exercise electrocardiography) ในผูปวยท่ีสงสัย CCS

คำแนะนำ
น้ำหนัก

คำแนะนำ
คุณภาพ
หลักฐาน

ควรใช exercise electrocardiography ในการประเมินอาการ, exercise tolerance,
blood pressure response, arrhythmia และความเสี่ยงในการเกิด CV event 
ในผูปวยบางราย ถาขอมูลที่ได มีผลตอการตัดสินใจสั่งการรักษา

ถาตองการ rule-in หรือ rule-out CAD แตไมสามารถสงตรวจดวย non-invasive
stress imaging test และ coronary CTA ได พิจารณาตรวจดวย exercise 
electrocardiography แทน*

อาจใช exercise electrocardiography เพื่อดูตอบสนองตอการรักษาโดย
ประเมินจากอาการและ การเกิดกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด

ไมแนะนำใหใช exercise electrocardiography เพื่อการวินิจฉัยในผูปวย
ที่มี ST-segment depressionในขณะพักที่เทากับหรือมากกวา 0.1 mV 
หรือผูปวยไดรับ digitalis อยู

II CC

IIaIIa BB

IIbIIb CC

IIIIII CC

*ขึ้นกับความพรอมและบริบทของสถานพยาบาลนั้น

5.4 การเลือก diagnostic test สำหรับวินิจฉัย obstructive CAD

 Diagnostic test ทีด่คีวรจะตองใหขอมลูเกีย่วกบั anatomy และ functionไดครบถวน จงึชวยในการวนิจิฉยัวาผูปวย

เปน CCSหรือไม กลาวอีกนัยหนึ่งคือสามารถทำนาย post-test probability ของ obstructive CAD ไดถูกตองนั่นเอง เพื่อ

บรรล ุวตัถปุระสงคนีแ้พทยตองประเมนิ clinical likelihood (หวัขอที ่4) กอน แลวจงึตัดสนิใจวาจำเปนตองเลอืก diagnostic 

test เพิม่เตมิหรอืไม ถาจำเปนตองใชการตรวจเพิม่เตมิ ในขัน้ตอไปคอื เลอืก diagnostic test ทีม่คีวามสามารถในการวนิจิฉยั

หรอืคา likelihood ratio ทีเ่หมาะสม ขึน้กบัวาจะใชเพือ่ rule-in หรือ rule-out โรคในผูปวยรายนัน้ การตรวจดวย coronary 

CTA ซึง่เปน anatomical non-invasive test จะม ีaccuracy สงูในกลุมผูปวยทีม่ ีlow clinical likelihood สวน functional 

non-invasive test นัน้ เหมาะสำหรบัใชในการ rule in โรค ดงันัน้จงึเหมาะกบัผูปวยท่ีม ีhigh clinical likelihood โดยเฉพาะ

ผูปวย CCS ที่มีแนวโนม จะตองทำ coronary revascularization หรือในผูปวยที่เคยมี CAD มากอน เพราะ anatomical 

stenosis อาจไมไดหมายถึง functional ischemia ในผูปวยที่มีclinical likelihood ต่ำมาก (<5%) ควรไดรับการตรวจหา

สาเหตุอื่นของ angina ที่ไมใช CAD แพทยอาจตองคิดถึง vasospastic angina ไวดวยในผูปวยท่ีมีการเจ็บแนนหนาอกใน

ขณะพัก เปนซ้ำหลายครั้งโดยไมมีปจจัย กระตุนที่ชัดเจน 

5.5 Invasive test

 Invasive coronary angiography (ICA) เปนวธิกีารตรวจเพือ่การวนิจิฉยั obstructive CAD ทีไ่มควรเลือกใชในลำดบั

แรก เนือ่งจากการตรวจดวยวิธกีารดงักลาวถือเปนหัตถการทีม่คีวามเสีย่ง แตอาจพจิารณาสงตรวจได ในกรณทีีผ่ลการตรวจดวย 

non-invasive test ไมไดขอสรปุทีช่ดัเจนหรอืในกรณทีีผ่ลการตรวจดวย non-invasive test พบวาผูปวยจดัอยูในกลุมทีม่คีวาม

เสีย่งสงู และอาจมคีวามจำเปนตองรกัษาดวยหตัถการเปดหลอดเลอืดหวัใจ (revascularization) หรอื ในผูปวยทีม่อีาการท่ีเขา

ไดกับหัวใจ ขาดเลือดอยางชัดเจน (typical angina) มี pre-test probability สูง และอาการไมดีขึ้นหลังจากไดรับยาแลว

 ในกรณีที่ผลการตรวจดวย ICA พบวาเสนผานศูนยกลางของหลอดเลือดหัวใจตีบ 50-90% และไมไดรับการตรวจ 

non-invasive functional imaging มากอน ใหพิจารณาตรวจเพิ่มเติมดวย invasive functional test (เชน FFR หรือ iFR) 

เพื่อหลีกเลี่ยง การทำ revascularization ที่ไมจำเปน 
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 แพทยตองคำนงึถงึโอกาสเกดิผลขางเคยีงทัง้ระยะส้ันและระยะยาวจากการไดรับรังสี(radiation exposure) และความ

เสี่ยงที่เกิดจาก contrast media ซึ่งมีลักษณะปลีกยอยที่แตกตางกันไปตามแตชนิดของการตรวจเสมอ

6. ประเมินความเสี่ยงของภาวะแทรกซอนในอนาคตของผูปวย CCS

 เนือ่งจากผูปวย CCS ในแตละรายมรีะดบัความเสีย่งในการเกดิ cardiovascular event ในอนาคตทีแ่ตกตางกนั ดงัน้ัน 

การใชวิธีตรวจเพ่ิมเติม (ตารางท่ี 11) จึงชวยใหทำ risk stratificationไดงายขึ้น เพื่อใหการรักษาที่เหมาะสมและชวยบอก 

พยากรณโรคได สามารถแบงระดับความเสี่ยงในผูปวย CCS ตามอัตราการเกิด cardiac mortality (% ตอป) ได 3 ระดับ คือ 

ความเส่ียงนอย (<1%), ความเสี่ยงปานกลาง (1-3%) และความเสี่ยงสูง (>3%)  ผลของ diagnostic test (ตารางท่ี 12) 

สามารถใชบงชี้ผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงได 

ตารางที่ 11  คำแนะนำการประเมินความเสี่ยงตอการเกิด cardiovascular event ในผูปวย CCS

คำแนะนำ
น้ำหนัก

คำแนะนำ
คุณภาพ
หลักฐาน

ควรทำ clinical risk stratification โดยใช clinical assessment รวมกับผล
ของ diagnostic test ทีใชเมื่อครั้งที่ใหการวินิจฉัย CAD

ควรทำ resting echocardiogram เพื่อประเมิน LV function ในผูปวยทุกราย
ที่สงสัย CAD

ควรทำ clinical risk stratification ในผูปวยที่สงสัยหรือไดรับการวินิจฉัย CAD 
แลว โดยแนะนำ ใหเลือกใช stress imaging หรือ coronary CTA  เปนหลักโดย
ขึ้นกับ availability/expertise ของแตละสถานพยาบาล สวน exercise stress 
ECG ถือเปนตัวเลือกรองและสามารถใชได ในกรณีที่ผูปวยสามารถออกกำลังกาย
ไดมากในระดับหนึ่งและมี ECG ที่แปลผลได

ควรใช ICA รวมกับ invasive physiologic guidance (FFR) เพื่อใชในการทำ 
CV risk stratification และวางแผนในการทำ revascularization เพื่อปรับ
เปลี่ยนพยากรณโรคในผูปวยที่มีอาการมาก/ไมตอบสนองตอการรักษาดวยยา 
และมี high-risk clinical profile 

ควรใช ICA รวมกับ invasive physiologic guidance (FFR/iwFR) กอนทำ 
revascularization โดยมีเปาหมายเพื่อปรับเปลี่ยนพยากรณโรค ในผูปวยที่มี
อาการนอยหรือไมมีอาการแตผลของ non-invasive test บงช้ีถึง high-risk feature 

พิจารณาใช ICA รวมกับ invasive physiologic guidance (FFR) เพื่อทำ risk 
stratification ในผูปวยท่ีผลของ non-invasive test มีความคลุมเครือหรือขัดแยงกัน

พิจารณาใช CTA เพื่อทำ risk stratificationรวมกับ stress imaging กอนที่จะ
ตัดสินใจสงไปทำ ICA

อาจพิจารณาวัด global longitudinal strain ดวย echocardiogram เพื่อใหได
ขอมูลเพ่ิมเติมเก่ียวกับ LV function ท่ีนอกเหนือจาก LVEF ในผูปวยท่ีมี LVEF > 35%

อาจพิจารณาใช intravascular ultrasound เพื่อประเมิน risk stratification 
ในผูปวยที่มี left main coronary artery disease

ไมแนะนำใหใช ICA เพียงอยางเดียวในการทำ risk stratification

II BB

II CC

II BB

II AA

II AA

IIaIIa BB

IIaIIa BB

IIbIIb BB

IIbIIb BB

IIIIII CC
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ตารางท่ี 12  คำจำกัดความของ high-risk cardiovascular event เม่ือประเมินดวย non-invasive test ในผูปวย CCS 

วิธีการตรวจ คำจำกัดความของ High risk* of cardiovascular event

Exercise ECG
 

SPECT or PET perfusion imaging

Stress echocardiography

CMR
 

Coronary CTA or ICA
 

Invasive functional testing

Cardiovascular mortality >3% per year according to Duke 
Treadmill Score

Area of ischemia >10% of the left ventricle myocardium

>3 of 16 segments with stress-induced hypokinesia or akinesia

>2 of 16 segments with stress perfusion defects or >3 
dobutamine-induced dysfunctional segments

Three-vessel disease with proximal stenoses, LM disease, 
or proximal anterior descending disease

FFR <0.8, iwFR < 0.89

*Cardiac mortality > 3%/year 

FFR = fractional flow reserve

iwFR = instantaneous wave-free ratio

คำแนะนำสำหรับการตรวจระบบหัวใจและหลอดเลือด

ในคนไขที่ไดรับการวินิจฉัยหรือไดรับการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจตีบมาแลว

1. ผูปวยที่ไมมีอาการผิดปกติ

 1.1 ไมแนะนำใหทำ routine coronary CTA เพื่อติดตามผูปวย (class III, C)

 1.2 ไมแนะนำใหทำ CAG เพื่อ risk stratification (class III, C)

 1.3 ในผูปวยที่มี LV systolic dysfunction มากอน อาจพิจารณาทำ echocardiogram ภายหลัง revascularization

       ไปแลว 1-3 เดือน เพื่อติดตามการเปลี่ยนแปลงของ cardiac function (class IIb, C)

 1.4 ไมแนะนำใหทำ routine stress imaging หลังทำ revascularization โดยที่ผูปวยไมมีอาการบงชี้ (class III, C)

2. ผูปวยที่มีอาการแยลงหรือมีอาการใหม

 2.1 แนะนำใหประเมินหลอดเลือดหัวใจซ้ำในผูปวยที่มีภาวะการบีบตัวของกลามเนื้อหัวใจลดลงที่ไมไดเกิดจากสาเหตุ

      อื่นนอกเหนือจากโรคหลอดเลือดหัวใจอาทิเชน เกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจอักเสบ (class I, C)

 2.2 แนะนำการประเมินภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดโดยใช stress-imaging หรือในกรณีที่ไมสามารถทำ 

      stress-imaging ได แนะนำการทำ exercise stress ECG (class I, C)

 2.3 แนะนำการฉีดสีดูหลอดเลือดหัวใจซ้ำในกรณีที่ผูปวยเปน high risk clinical จาก non-invasive test  

      หรือไมตอบสนองตอการรักษาดวยยา (class I, C)
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การดูแลรักษาภาวะหัวใจขาดเลือดเรื้อรังดวยยา

 เปาหมายของการรักษาโดยการใชยาในผูปวย Chronic Coronary Syndromes (CCS)  คือการใชยาลดอาการเจ็บ

หนาอกจากกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด (anti-anginal  drugs) และ การใชยาเพื่อปองกันหรือลดความเสี่ยงตอการเกิด cardio-

vascular events โดยการใชยาปองกันการเกิดลิ่มเลือด (antithrombotic therapy) ยาตานเกล็ดเลือด (antiplatelet) และ

การใชยา lipid-lowering drugs เปนตน

1. การรักษาดวยยาลดอาการเจ็บหนาอกจากกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด(anti-anginal drugs)

    Anti-anginal drugs ที่มีใชในประเทศไทยประกอบดวยกลุมตางๆ ดังนี้   

 1. Beta-blockers (BB)

 2. Calcium channel blocker (CCB) ทั้งที่เปน dihydropyridines (DHP) หรือ non-DHP CCB

 3. Nitrates

 4. Ranolazine

 5. Trimetazidine

 6. Ivabradine

 หลกัการเลอืกใชยาแตละกลุมจะพจิารณาตามความเหมาะสมของผูปวยแตละคนซึง่ไมเหมือนกนั ขึน้อยูกับหลายปจจัย 

เชน hemodynamics (ความดันโลหิต, อัตราการเตนของหัวใจ) โรครวม, ผลขางเคียงของยา, ปฏิกิริยาระหวางยา (drug 

interaction), ขอหามในการใชยา และความพึงพอใจของผูปวย

•  ยาในลำดับแรกที่แนะนำ หากไมมีขอหามคือ ยากลุม BB หรือ CCB ทั้งที่เปน DHP หรือ non-DHP CCB ตัวใดตัวหนึ่ง หาก

   ผลการรักษายังไมไดผลอาจจะพิจารณาใช BB รวมกับ DHP-CCB 

•  ยาในลำดับสอง  พิจารณาใชในกรณีที่มีขอหามตอการใชยาในกลุมแรก หรือเกิดผลขางเคียงหรืออาการไมพึงประสงค ทนตอ

   ยาลำดับแรกไมได  หรือใชยาในลำดับแรกแลวยังไมสามารถควบคุมอาการเจ็บหนาอกได  โดยยาในลำดับที่ 2 ไดแก long-

   acting nitrate (LAN), ranolazine, trimetazidine,  ivabradine  

 อยางไรก็ตาม anti-anginal drugs แตละกลุมดังกลาวขางตน ในปจจุบันยังไมมีขอมูลวาสามารถลด cardiovascular 

events ในผูปวย CCS ได ดังนั้นการเลือกใชยาแตละกลุมจะพิจารณาตามความเหมาะสมของผูปวยแตละคนซึ่งไมเหมือนกัน 

และไมควรใชเปน routine แนวทางในการเลือกใชยาแสดงในภาพที่ 3

-  ในผูปวยที่มี อัตราการเตนของหัวใจชา  (<50 ครั้ง ตอ นาที) ยาที่ควรใชเปนกลุมแรกคือ DHP-CCB เนื่องจากไมมีผลตอการ

   ลด HR  หากไมไดผลสามารถเปลี่ยนไปใชยาลำดับที่ 2 ที่เปน คือ long-acting nitrates โดยสามารถใชยาทั้ง 2 กลุมรวมกัน 

   และสามารถพิจารณาใชยาอื่นๆไดดวย

-  ในผูปวยที่มีความดันโลหิตต่ำ (ยังไมมีระดับความดันโลหิตที่ชัดเจน แตจะใชอาการหรืออาการแสดงที่บงบอกวามี hypoper-

   fusion เชน postural hypotension เปนตน) ถาใหยาในลำดับที่ 1 (BB หรือ non-DHP CCB) ในขนาดต่ำๆแลวไมไดผล 

   หรือมีผลขางเคียง ก็สามารถเปลี่ยนมาใชยาในลำดับที่ 2 ซึ่งมีผลตอความดันโลหิตนอยกวา เชน ranolazine, trimetazidine 

   หรือ ivabradine  เปนตน 

 ขอควรระวงั  ยาทีไ่มควรใชรวมกนัคอื  ยาทีอ่อกฤทธิค์ลายกนั หรือมีปฏิกริยิาระหวางยา เชน ใช BB รวมกบั non-DHP 

CCB (diltiazem/verapramil) เพราะทำใหอัตราการเตนของหวัใจชาทัง้คู หรือใช ivabradine รวมกบั diltiazem/verapramil 

เพราะ diltiazem/verapramil จะเพิ่มระดับยา ivabradine เปนตน 
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Anti-anginal drugs กลุมที่ออกฤทธิ์โดยการลดการทำงานของกลามเนื้อหัวใจ (myocardial oxygen demand) และ

หรือเพิ่มเลือดไปเลี้ยงหัวใจ (myocardial oxygen supply)

ยากลุม Nitrates

-  ออกฤทธิ์ โดยการเพิ่ม nitric oxide และทำให cGMP เพิ่มขึ้น ทำใหเกิดการขยายตัวของหลอดเลือดรวมถึงหลอดเลือด

   โคโรนารี ทำใหเลือดไปเลี้ยงกลามเนื้อหัวใจเพิ่มขึ้น ลดอาการเจ็บหนาอก มีชนิดที่เปน short acting (แบบอมใตลิ้น หรือ

   แบบสเปรย) และ long acting nitrate (เชน isosorbide dinitrate หรือ isosorbide mononitrate) แตขอมูลการศึกษา

   ในแงของประสิทธิภาพในการลดการเจ็บหนาอกของ long acting nitrate ยังไมชัดเจน 

-  หามใชยากลุมนีใ้นผูปวยทีม่ภีาวะความดนัโลหติตำ่ ในผูปวยหวัใจขาดเลือดท่ีม ีright ventricular infarction ท่ีสำคญัหามใช 

   ในผูปวยทีม่ปีระวตัใิช sildenafil หรอื phosphodiesterare 5 inhibitors อืน่ภายใน 24 ชัว่โมง (48 ชัว่โมง สำหรับ tadalafil) 

   เพราะจะเพิ่มความเสี่ยงสูงที่จะเกิดความดันโลหิตต่ำแบบรุนแรง

ยากลุม Beta-blockers

-  ออกฤทธิ์ โดยการปดกั้น beta 1 receptor ทำใหลดการบีบตัว และลดอัตราการเตนของหัวใจ ทำใหลดการทำงานของ

   กลามเนื้อหัวใจ ทำใหความตองการใชออกซิเจน ของกลามเนื้อหัวใจ (myocardial oxygen demand) ลดลง และจากการ

   ที่การเตนของหัวใจชาลง ทำใหชวงการคลายตัวของหัวใจ (diastole) นานขึ้น สงผลใหระยะเวลาที่เลือดไปเล้ียงกลามเนื้อ

   หัวใจนานขึ้น จึงเกิดสมดุลของการใชออกซิเจน ทำใหสามารถลดอาการเจ็บหนาอกจากกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดได

-  หามใชยากลุมนี้ในผูปวยที่มีภาวะความดันโลหิตต่ำ ในผูปวยท่ีมีหัวใจเตนชา และไมแนะนำใหใช รวมกับ non-DHP CCB 

   (diltiazem/verapramil)

ยากลุม Calcium channel blockers

-  DHP-CCB: เชน amlodipine ออกฤทธิ์ โดยการขยายหลอดเลือดแดงสวนปลายและหลอดเลือดโคโรนารี สงผลใหความดัน

   โลหิตลดลง และลด afterload เลือดออกจากหัวใจไดดีขึ้น มีผลใหความดันในหองหัวใจขณะคลายตัวต่ำลง เลือดไปเลี้ยง

   กลามเนื้อหัวใจมากขึ้น

-  Non-DHP CCB: เชน verapamil หรอื diltiazem ออกฤทธิค์ลายกบั DHP-CCB แตยากลุมนีม้ผีลลดอตัราการเตนของหวัใจ 

   และลดอัตราการบีบตัวของหัวใจ จึงไมแนะนำใหใชคูกับ BB

Ivabradine

-  ออกฤทธิ์ โดยการปดกั้น funny current channel ทำใหอัตราการเตนของหัวใจลดลงสงผลใหความตองการใชออกซิเจน 

   ของกลามเนื้อหัวใจ ลดลง ทำใหชวงการคลายตัวของหัวใจนานขึ้น สงผลใหระยะเวลาที่เลือดไปเลี้ยงกลามเนื้อหัวใจนานขึ้น 

   โดยที่ไมมีผลตอการบีบตัวของหัวใจ 

-  หามใชยานีใ้นผูปวยทีมี่ภาวะความดนัโลหติตำ่ ในผูปวยท่ีมีหวัใจเตนชา และไมแนะนำใหใชรวมกบัยาทีม่ฤีทธิย์บัยัง้ cytochrome 

   P450 3A4 (CYP3A4) 

Anti-anginal drugs กลุมท่ีออกฤทธ์ิโดยการปรับเปล่ียนการเผาผลาญพลังงานของกลามเน้ือหัวใจ (metabolic modifiers) 

Ranolazine

-  กลไกการออกฤทธิ์ที่สำคัญคือ ยับยั้ง late inward sodium current ทำใหแคลเซียมในเซลลลดลง สงผลใหความดันในหอง

   หัวใจขณะคลายตัวลดลง  ทำใหเลือดไปเลี้ยงกลามเนื้อหัวใจมากขึ้น นอกจากนี้ยังชวยการปรับเปลี่ยนการเผาผลาญพลังงาน

   ของกลามเนื้อหัวใจ โดยลดการใชพลังงานจากกรดไขมันมาใชพลังงานจากกลูโคสแทน ทำใหสมดุลของการใชออกซิเจนใน

   กลามเนื้อหัวใจมากขึ้น

-  หามใชในผูปวยตับแข็ง , ระยะ QTc ยาวมากกวา 500 ms และหามใชรวมกับยาที่มีฤทธิ์ยับยั้ง cytochrome P450 3A4 (

   CYP3A4)
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 Trimetazidine

-  กลไกการออกฤทธิ์ที่สำคัญคือ ชวยการปรับเปลี่ยนการเผาผลาญพลังงานของกลามเนื้อหัวใจ โดยลดการใชพลังงานจากกรด

   ไขมนัมาใชพลงังานจากกลโูคสแทน ทำใหสมดลุของการใชออกซิเจนในกลามเนือ้หวัใจมากข้ึน นอกจากนีย้งัลดการเกดิ lactic 

   acidosis จากการเหลือคางของกลูโคส

-  หามใชในผูปวยโรคพารกินสัน หรือโรคระบบประสาทที่มีการเคลื่อนไหวผิดปกติ เชน restless leg syndrome, หามใชใน

   หญิงตั้งครรภหรือใหนมบุตร และหามใชในผูปวยที่มีไตทำงานบกพรองรุนแรง (creatinine clearance < 30mL/min)  

ภาพที่ 3 แนวทางการใชยาลดอาการเจ็บหนาอกจากกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด

Standard

 therapy

BB หรือ CCB

BB + DHP-CCB

เพิ่ม 

2nd line drug

ขั้นที่ 1

ขั้นที่ 2

ขั้นที่ 3

ขั้นที่ 4

ชีพจรเตนเร็ว

(เชน >80 bpm)

BB หรือ 

non-DHP-CCB

BB + CCB

BB + ivabradine

ชีพจรเตนชา

(เชน <50 bmp)

DHP-CCB

เปลี่ยนเปน LAN

DHP-CCB + LAN

เพิ่ม ranolazine

หรือ

trimetazidine

ม ีLV dysfunction

หรอื heart failure

BB

เพิ่ม LAN

หรือ 

ivabradine

เพิ่ม 

2nd line drug

ตัวอื่น

ความดันโลหิต

ต่ำ

Low-dose BB 

หรือ low-dose 

non-DHP-CCB

เปลี่ยนเปน

ivabradine, 

ranolazine หรือ 

trimetazidine

ใช 2nd line drug 

สองตัวรวมกัน
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ตารางที่ 13  คำแนะนำการใชยาลดอาการเจ็บหนาอกจากกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด

คำแนะนำ
น้ำหนัก

คำแนะนำ
คุณภาพ
หลักฐาน

ขอพิจารณาทั่วไป

ควรแนะนำผูปวยเกี่ยวกับตัวโรค ปจจัยเสี่ยง รวมถึงแผนการรักษาตางๆ

ควรติดตามอาการของผูปวย หลังไดรับยาไปแลว 2-4 สัปดาห

การลดอาการเจ็บหนาอก

ควรใช short acting nitrate ในกรณีที่มีอาการเจ็บหนาอกขณะออกแรง 
หรือตองการผลโดยเร็ว

ควรใช ยาในลำดับแรกคือ ยากลุม BB หรือ CCB เพื่อควบคุมอัตรา
การเตนของหัวใจ และลดอาการเจ็บหนาอก

พิจารณาใช BB ควบคูไปกับ DHP-CCB หากได BB หรือ CCB 
แลวยังมีอาการเจ็บหนาอกอยู  

พิจารณาใช BB ควบคูไปกับ DHP-CCB เปนยาลำดับแรกได 

พิจารณาใช long acting nitrate เปนยาลำดับที่ 2  ในกรณีที่มีขอหาม หรือ
ผูปวยไมสามารถทนผลขางเคียง หรือไมสามารถควบคุมอาการเจ็บหนาอก
ไดดวย BB  และ/หรือ non-DHP-CCB

พิจารณาใหมีชวงเวลาที่ ไมใชยา nitrate หรือใชในขนาดต่ำเพื่อลดการเกิด
การดื้อยา เมื่อใหยา long acting nitrate 

พิจารณาให ranolazine, ivabradine หรือ trimetazidine เปนยาลำดับที่ 2  
เพื่อลดอาการเจ็บหนาอก รวมถึงออกแรงไดดีมากขึ้น ในผูปวยที่มีขอหามในการ
ใชยา ทนผลขางเคียงของยาไมได หรือไมสามารถควบคุมอาการไดดวย BB หรือ 
CCB หรือ long acting nitrate

อาจพิจารณาให ranolazine หรือ trimetazidine เปน ยาในลำดับแรก ในผูปวย
ที่มีอัตราการเตนของหัวใจหรือความดันโลหิตต่ำอยูเดิม 

อาจพิจารณาให BB หรือ CCB รวมกับ ranolazine, ivabradine หรือ trimetazidime 
เปนยาลำดับแรกตั้งแตตน โดยพิจารณาจากความเหมาะสมของผูปวยแตละคน 
เชน อัตราการเตนของหัวใจ ความดันโลหิตและผลขางเคียงจากการใชยา

ไมแนะนำใหใช nitrate ในผูปวยที่เปน hypertrophic obstructive 
cardiomyopathy หรือมีประวัติใชยากลุม  phosphodiesterase inhibitors

II CC

II CC

II BB

II AA

IIaIIa CC

IIaIIa BB

IIaIIa BB

IIaIIa BB

IIaIIa BB

IIbIIb CC

IIbIIb BB

IIIIII BB
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2. การรักษาเพื่อปองกันการเกิด cardiovascular events และการรักษาอื่นๆที่สำคัญ 

 เนื่องจากภาวะหัวใจขาดเลือดเรื้อรัง เกี่ยวของกับภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง มีการสะสมของไขมันในผนังหลอดเลือด 

ซึง่นอกจากหลอดเลอืดหวัใจแลว อาจเกดิข้ึนไดท่ัวไปในหลอดเลอืดแดงทัว่รางกาย โดยเฉพาะหลอดเลอืดสมองและหลอดเลอืด

แดงสวนปลาย จึงจำเปนอยางยิ่งที่จะตองไดรับการรักษาอยางตอเนื่อง เพ่ือปองกันการเกิด cardiovascular events หรือ 

กลับมาเปนซ้ำอกี หลกัการสำคญัคอืการใหยาตานเกล็ดเลือด (anti-platelet) และยาปองกันการเกดิล่ิมเลือด (antithrombotic 

therapy) หากมีขอบงชี้ (ตารางที่ 14 ) รวมถึงการลดและปองกันปจจัยเสี่ยงตางๆโดยเฉพาะอยางยิ่งระดับไขมัน LDL-C  

2.1 การใชยาตานเกล็ดเลือด (anti-platelet) และยาตานการแข็งตัวของเลือด (anticoagulant) 

 การใหยาตานเกลด็เลอืด และยาปองกนัการเกิดลิม่เลอืด เปนการรกัษาหลกัทีส่ำคญั ยาในลำดับแรกทีแ่นะนำคอื aspirin 

ขนาด 81-100 มก. แตสามารถให clopidogrel ในขนาด 75 มก. ตอวันในผูปวยที่ทนผลขางเคียงของ aspirin ไมได 

 หากผูปวยเคยมีประวัติเปนโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันมากอน หรือ มีความเสี่ยงตอการเกิด ischemic 

event ระดบัปานกลาง ขึน้ไป โดยทีม่คีวามเสีย่งตอการเกดิเลอืดออกตำ่อาจพจิารณาให ยาตานเกลด็เลอืด หรอืยาปองกันการ

เกิดลิ่มเลือดควบคูไปกับ aspirin โดยสามารถเลือกไดท้ัง clopidogrel, prasugrel, ticagrelor หรือ rivaroxaban (ขนาดต่ำ 

2.5 มก. วันละ 2 ครั้ง) (ตารางที่ 15)

 หากผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปน Atrial fibrillation (AF) และมีความเสี่ยงตอการเกิด thromboembolism มี

ความจำเปนตองไดรับการรักษาดวยยาตานการแข็งตัวของเลือดชนิดรับประทาน oral anticoagulant (OAC) แนะนำใหใช 

non-vitamin K antagonist oral anticoagulant (NOACs) หรือ vitamin K antagonist (VKA) โดยแนะนำใหใช NOACs 

กอน หากไมมขีอจำกดั และเขาถงึการใช NOACs ได ในกรณทีีใ่ช VKA ควรรกัษาระดบั INR ใหอยูระหวาง 2.0-2.5 และพยายาม

ใหได time in therapeutic range (TTR) มากกวา 70% ขึ้นไป

ตารางที่ 14  คำแนะนำการใชยาตานเกล็ดเลือด และยาตานการแข็งตัวของเลือด

คำแนะนำ
น้ำหนัก

คำแนะนำ
คุณภาพ
หลักฐาน

ผูปวย non-PCI และ Sinus Rhythm

ควรให aspirin 81-100 มก. ตอวันในผูปวยที่เคยเปน MI หรือ revascularization

ควรให clopidogrel 75 มก. ตอวันแทน aspirin ในกรณีที่ผูปวยทน
ผลขางเคียงของ aspirin ไมได

อาจพิจารณาให clopidogrel 75 มก.ตอวัน แทน aspirin ในผูปวยที่เปน PAD 
หรือเคยเปน ischemic stroke หรือ transient ischemic stroke มากอน

อาจพิจารณาให aspirin 81-100 มก.ตอวัน ในผูปวยที่ไมเคยเปน MI หรือ 
revascularization มากอน แตตองมีหลักฐานวามี CAD 

พิจารณาใหยาตานเกล็ดเลือดหรือยาตานการแข็งตัวของเลือดควบคูไปกับ aspirin 
ในผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงในการเกิด ischemic event โดยที่มีความเสี่ยงตอการ
เกิดเลือดออกต่ำ

อาจพิจารณาใหยาตานเกล็ดเลือดหรือยาตานการแข็งตัวของเลือดควบคูไปกับ 
aspirin ในผูปวยที่มีความเสี่ยงในการเกิด ischemic event ตั้งแตระดับ
ปานกลางถึงสูง โดยมีความเสี่ยงตอการเกิดเลือดออกต่ำ

II AA

II BB

IIbIIb BB

IIbIIb CC

IIaIIa AA

IIbIIb AA
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คำแนะนำ
น้ำหนัก

คำแนะนำ
คุณภาพ
หลักฐาน

ผูปวยในระยะแรกหลังทำ PCI และ Sinus Rhythm

ควรให aspirin 81-100 มก. ตอวันหลังการทำ  PCI

ควรใหยาตานเกล็ดเลือดสองชนิดคือ aspirin ควบคูไปกับ clopidogrel 
ขนาด 300-600 มก. loading dose หากผูปวยไมไดรักษาดวย clopidogrel 
มากอน ตอดวย 75 มก.ตอวันเปนเวลา 6เดือน หลังจาก PCI  แตก็สามารถให
เวลาสั้นลง (1-3 เดือน) ในผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงตอการเกิดเลือดออกที่รุนแรง 

พิจารณาให clopidogrel 75 มก. ตอวันรวมกับ aspirin เปนเวลา 3 เดือน
ในผูปวยที่มีโอกาสเกิด life-threatening bleeding สูง

อาจพิจารณาให clopidogrel 75 มก. ตอวันรวมกับ  aspirin เปนเวลา 1 เดือน
ในผูปวยที่มีโอกาสเกิด life-threatening bleeding สูงมาก

อาจพิจารณาให ticagrelor หรือ prasugrel ควบคูไปกับ aspirin แทน clopidogrel 
ในกรณีที่มีความเสี่ยงตอ stent thrombosis สูง หรือเปน complex PCI เชน 
complex left main stent หรือ multi-vessel stenting เปนตน 
หรืออาจพิจารณาใช ticagrelor หรือ prasugrel เปนยาตานเกล็ดเลือดตัวเดียว 
ถาผูปวยทนผลขางเคียงของ aspirin ไมได

ผูปวย non-PCI และ Atrial Fibrillation (AF)

ควรเลือกให NOACs กอน VKA หากไมมีขอจำกัด และเขาถึงการใช NOACs ได

ควรเลือกให  OAC  (NOACs หรือ VKA) ในผูปวยที่เปน AF ที่มี  CHA2DS2-VASc 
ตั้งแต 2 คะแนนในผูชายและตั้งแต 3 คะแนนในผูหญิง

พิจารณาให OAC  (NOACs หรือ VKA) ในผูปวยที่เปน AF ที่มี CHA2DS2- VASc 
ได 1 คะแนนในผูชายและ 2 คะแนนในผูหญิง 

อาจพิจารณาใหยา aspirin 81-100 มก.ตอวัน รวมกับยา OAC ในระยะยาว 
ในผูปวย ที่มีประวัติเปน MI  และมีความเสี่ยงตอการเกิด  ischemic event ซ้ำ 
และโดยที่มีความเสี่ยงตอการเกิดเลือดออกต่ำ

ผูปวยในระยะแรกหลังทำ PCI และ AF  หรือมีขอบงชี้อื่นที่ตองใชยาตานการแข็งตัวของเลือด 

ในชวง peri-procedural ควรใหยาตานเกล็ดเลือดสองชนิดคือ aspirin 
ควบคูไปกับ clopidogrel  

ควรเลือกให NOACs (apixaban 5 มก.วันละ 2 ครั้ง, dabigatran 150 มก.
วันละ 2 ครั้ง, edoxaban 60 มก.วันละครั้ง หรือ rivaroxaban 20 มก. วันละครั้ง) 
กอน VKA หากผูปวยสามารถเขาถึงยาได แตตองมีการลดขนาดยาหากผูปวยเขา
เกณฑท่ีตองลดขนาดยา ซ่ึงข้ึนอยูกับชนิดของ NOACs น้ันๆ เชน มีภาวะไตบกพรอง 
น้ำหนักนอย อายุมาก รวมถึง drug interaction เปนตน

II AA

II AA

IIaIIa AA

IIbIIb CC

IIbIIb CC

II AA

II AA

IIbIIb BB

IIbIIb BB

II CC

II AA
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คำแนะนำ
น้ำหนัก

คำแนะนำ
คุณภาพ
หลักฐาน

พิจารณาใช dabigatran ขนาด 110 มก., rivaroxaban 15 มก. ในผูปวยที่มี
ความเสี่ยงตอการเกิดเลือดออกสูง มากกวาความเสี่ยงตอการเกิด stroke หรือ 
stent thrombosis

พิจารณาให triple therapy (OAC+aspirin+clopidogrel) ไมเกิน 7 วันหลัง 
PCI  หลังจากนั้นใหเปน dual therapy ดวย OAC+clopidogrel 

พิจารณายืดระยะเวลาของ triple therapy ไดนานขึ้น (1-6 เดือน) เมื่อพิจารณา
แลววาความเสี่ยงตอการเกิด ischemic event หรือ stent thrombosis สูง
มากกวาความเสี่ยงตอการเกิดเลือดออกอยางมีนัยสำคัญ

กรณีที่ให VKA พิจารณารักษาระดับ INR ใหอยูระหวาง 2.0-2.5 และพยายาม
ใหได time in therapeutic range (TTR) มากกวา70% ขึ้นไป

อาจพิจารณาเลือก ticagrelor หรือ prasugrel เปน dual therapy ควบคูไปกับ
OAC ได ในผูปวยที่มีความเสี่ยงระดับปานกลาง-สูงตอการเกิด stent thrombosis 

ไมควรใช ticagrelor และ prasugrel ในการรักษาแบบ triple therapy

การใหยากลุม proton pump inhibitor

ควรให proton pump inhibitor ในผูปวยท่ีไดรับ aspirin ชนิดเดียว, ไดรับยาตาน
เกล็ดเลือด 2 ชนิด หรือได OAC ในผูปวยท่ีมีความเส่ียงตอการเกิดเลือดออกในทาง
เดินอาหารหรือมีแผลในทางเดินอาหาร ผูท่ีมีความจำเปนตองใชยาตานการอักเสบ
ท้ังกลุม NSAIDs และ steroid ผูท่ีมีอายุมากกวา 65 ป ผูท่ีมีประวัติโรคกระเพาะ-
อาหารหรือโรคกรดไหลยอน ผูที่ติดเชื้อ Helicobacter pylori และผูที่ดื่มสุรา

IIaIIa BB

IIaIIa BB

IIaIIa CC

IIaIIa BB

IIbIIb CC

IIIIII CC

II AA

ตารางที่ 15  คำแนะนำการใชยาตานเกล็ดเลือด หรือยาตานการแข็งตัวของเลือดควบคูไปกับ aspirin 

ในผูปวยที่มีความเสี่ยงตอการเกิด ischemic event ระดับปานกลางหรือสูง

ยาตัวเลือก Dose ขอบงชี้
ขอควรระวัง
เปนพิเศษ

Clopidogrel

Prasugrel

Rivaroxaban

Ticagrelor

75 มก. วันละ 1 ครั้ง

10 มก. วันละ 1 ครั้ง 
หรือ 5 มก. วันละ 1 ครั้ง 
ถาน้ำหนัก <60 กก. 
หรืออายุ >75 ป

2.5 มก. วันละ 2 ครั้ง

60 มก. วันละ 2 ครั้ง

ผูปวยที่มีประวัติเปนหัวใจขาดเลือดและสามารถ
ใช DAPT ได เปนเวลา 1 ปโดยที่ไมมีผลขางเคียง

ผูปวยที่มีประวัติเปนหัวใจขาดเลือดที่ไดทำ PCI 
และสามารถใช DAPT ได เปนเวลา 1 ปโดยที่
ไมมีผลขางเคียง

ผูปวยที่มีประวัติเปนหัวใจขาดเลือด นานกวา 1 ป 
หรือมี multivessel CAD

ผูปวยที่มีประวัติเปนหัวใจขาดเลือดและสามารถ
ใช DAPT ได เปนเวลา 1 ปโดยที่ไมมีผลขางเคียง

อายุ >75 ป

Creatinine
clearance

15-29 มล./นาที
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ขนาดและการบริหารยาตานเกล็ดเลือด และยาตานการแข็งตัวของเลือดในผูปวย CCS ที่มี AF 

หรือมีขอบงชี้อื่นที่ตองใช ยาตานการแข็งตัวของเลือด และไดรับการการรักษาดวย PCI  

 ไมจำเปนตองหยุดยา VKA กอนที่จะทำ elective PCI แตในผูปวยที่ใช  NOAC แนะนำใหหยุดยา 12-48 ชั่วโมงกอน

การทำ elective PCI โดยคำนึงถึงชนิดของยา,  renal function และ protocol ของยาแตละชนิด โดยแนะนำใหทำการสวน

หัวใจผานทางหลอดเลือดแดงที่ขอมือ (transradial access)

•  unfractional heparin ขนาด 70-100 ยูนิต/กก ทางหลอดเลือดดำ (IV bolus) หรือลดขนาดลงเหลือ 30-50 ยูนิต/กก. 

   ในผูปวยที่ไมไดหยุด VKA 

•  ผูปวยที่ไมเคยได aspirin มากอนจะใหครั้งแรกในขนาด 162-325 มก. หลังจากนั้นใหรับประทานขนาด 81-100 มก. ตอวัน 

•  ให clopidogrel ขนาด 300-600 มก. หากผูปวยไมไดรักษาดวย clopidogrel มากอน และตอดวย 75 มก. ตอวัน 

2.2 การใชยาควบคุมไขมันในเลือดและการใชยาอื่นที่สำคัญ

 มขีอมลูจากการศกึษาจำนวนมากและผลของการศกึษากไ็ปในแนวทางเดียวกนั คอืการลดระดับ LDL-C ลงยิง่ตำ่ยิง่ได

ประโยชนและไมพบผลเสยีท่ีรายแรงจากการลด LDL-C ทีส่ำคญัผูปวยควรไดรับยาทีมี่การศกึษาวาชวยลดอตัราการเสียชวีติได

ในระยะยาว รวมถึงผูปวยควรไดรับยาในกลุม RAAS blockers และการพิจารณาใชยาในผูปวยเบาหวาน ที่มีการศึกษาวาชวย

ในการลดอัตราการตายในระยะยาว (ตารางที่ 16)

 จากการศกึษา REDUCE-IT พบวา การใช omega-3 fatty acid ชนดิทีเ่ปน purified eicosapentaenoic acid (EPA) 

ในขนาดสูง 4 กรัมตอวัน ควบคูไปกับการใช statin ในผูปวยที่เปนโรคหัวใจและหลอดเลือดแลว ที่มีระดับ triglyceride สูง 

(150 -499 มก./ดล.) ไดประโยชนมากขึ้นในการลดผลรวมของการเกิด cardiovascular events ไดอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ  

แตอยางไรก็ตามพบวาการให omega-3 fatty acid ในขนาดสงู สมัพนัธกบัการเพิม่ความเสีย่งตอการเกดิ  new-onset AF ได

โดยที่ยังไมทราบสาเหตุแนชัด 

 นอกจากนีย้งัพบวา การใช colchicine ขนาดวนัละ 0.5 มก. ในกลุมผูปวย CCS หรอืเคยมีประวตัภิาวะกลามเนือ้หวัใจ

ขาดเลือดมากอน ชวยลดความเสี่ยงตอการเกิด cardiovascular events ไดมากขึ้น
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ตารางที่ 16  คำแนะนำเพื่อปองกันการเกิด cardiovascular events และการรักษาอื่นๆที่สำคัญ

คำแนะนำ
น้ำหนัก

คำแนะนำ
คุณภาพ
หลักฐาน

Lipid-lowering drugs

ควรใหยา high potency statin เพื่อลดระดับ LDL-C โดยมีเปาหมายใหลดระดับ 
LDL- C ลงอยางนอยรอยละ 50 รวมกับระดับ LDL-C < 70 มก. ตอดล.

ควรให ezetimibe* เพิ่มเติมในกรณีที่ระดับ LDL-C ยังไมไดตามเปาหมายดวย 
statin ในขนาดเทาที่ผูปวยจะทนได ภายใน 4-6 สัปดาห

ควรพิจารณาให PCSK9-inhibitor* เพิ่มเติมในกรณีที่ระดับ LDL-C ยังไมไดตาม
เปาหมายดวย statin ในขนาดเทาที่ผูปวยจะทนไดรวมกับ ezetimibe ภายใน 
4-6 สัปดาห

RAAS Blockers (ACEI/ARB)

ควรให ACEI หรือ ARB ในผูปวยที่มีหัวใจลมเหลว ความดันโลหิตสูง หรือเบาหวาน 

พิจารณาให ACEI ในผูปวย ทีมีความเสี่ยงสูงที่จะเกิด cardiovascular event

ผูปวยเบาหวาน

ควรพิจารณาใหยา SGLT2 inhibitor* หรือ GLP-1 RA*

ยาอื่นๆ

ควรให beta-blocker ในผูปวยที่มี LV systolic dysfunction

II AA

II BB

II AA

II AA
IIaIIa AA

II AA

II AA

*หากไมมีขอจำกัดและการเขาถึงยา Ezetemibe , PCSK9-inhibitor และ SGLT2 inhibitor หรือ GLP-1 RA
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การดูแลรักษาภาวะหัวใจขาดเลือดเรื้อรังดวย Revascularization

 การรักษาหลักสำหรับผูปวย CCS ไดแก การปรับเปลี่ยนวิธีการดำเนินชีวิต (lifestyle modification) การลดปจจัย

เส่ียง (modify cardiovascular risk) และการรับประทานยาท่ีชวยลดโอกาสเกิดภาวะแทรกซอนทางโรคหัวใจและหลอดเลือด  

การรักษาดวย revascularization อาจมีความจำเปนในผูปวยบางกลุม โดยมีวัตถุประสงคเพื่อลดโอกาสเกิดภาวะแทรกซอน

ทางโรคหัวใจและหลอดเลือดและลดอัตราการเสียชีวิต หรือเพื่อลดอาการที่เกิดจากหัวใจขาดเลือด ทั้งนี้การรักษาผูปวยดวย

การทำ revascularization จะตองประเมินประโยชนที่ผูปวยจะไดรับ รวมกับความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นได (risk-benefit ratio)

II AA

II AA

II CC

IIaIIa CC

IIaIIa CC

II AA

ตารางที่ 17  คำแนะนำแนวทางการพิจารณารักษาผูปวยดวย revascularization

ลักษณะของผูปวยที่อาจพิจารณารักษาดวย
revascularization

น้ำหนัก
คำแนะนำ

คุณภาพ
หลักฐาน

ผูปวยที่มีการตีบของหลอดเลือด left main>50%

ผูปวยที่มีการบีบตัวของหัวใจหองลางซาย<35%
โดยมีสาเหตุมาจากหลอดเลือดหัวใจตีบ

ผูปวยที่มีหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงกลามเนื้อหัวใจเหลือ 
1 เสน (single remaining vessel) และตีบ>50%

ผูปวยที่มีการตีบของหลอดเลือด proximal LAD>50% 
ตองมีการตรวจยืนยันการขาดเลือดดวย functional test

ผูปวยที่พบวาหัวใจขาดเลือดเปนบริเวณมากกวา 10%
ของหัวใจหองลางซาย

ผูปวยที่ยังมีอาการเจ็บหนาอก หลังจากไดรับการรักษา
ดวยยาอยางเต็มที่แลวและตองมีการตรวจยืนยันการ
ขาดเลือดดวย functional test (FFr,iFR หรือ
non-invasive test)

การทำ 
revascularization
เพื่อปองกันการ
เกิดภาวะแทรกซอน
ทางโรคหัวใจและ
หลอดเลือด และ
ลดอัตราการเสีย
ชีวิต

การทำ 
revascularization 
เพื่อลดอาการเจ็บ
หนาอก

 สำหรับผูปวยที่ประเมินแลววามีความจำเปนตองเขารับการรักษาดวย revascularization ตองไดรับการพิจารณา

ในขั้นตอนถัดไปวา ควรใหการรักษาผูปวยดวยหัตถการเปดหลอดเลือดหัวใจโดยไมตองผาตัด (percutaneous coronary 

intervention; PCI) หรือการผาตัดทำทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ (coronary artery bypass grafting ; CABG) 

ปจจัยที่ควรพิจารณาเพื่อตัดสินใจเลือกวิธีการรักษาดวย PCI หรือ CABG

-  ความเสี่ยงในการผาตัด (surgical risk)

-  ความซับซอนของรอยโรคที่หลอดเลือดหัวใจ (coronary artery disease complexity)

-  โรครวม (comorbidities)

โดยการพิจารณารวมกันใน heart team และ patient preference 
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ตารางที่ 18  คำแนะนำแนวทางการพิจารณาเลือกวิธี revascularization

II CCIIbIIb CC
II AAII AA

II CCIIbIIb CC
II AAII AA

IIaIIa AAII AA
IIaIIa AAII AA
III*III* BBII AA

II AAII AA
III*III* AAII AA

Single vessel disease

Without proximal LAD stenosis

With proximal LAD stenosis

Double vessel disease

Without proximal LAD Stenosis

With proximal LAD Stenosis

Left main disease

Low SYNTAX (0-22)

Intermediate SYNTAX (23-32)

High SYNTAX (>33)

Triple vessel disease without DM

Low SYNTAX (0-22)

Intermediate to high SYNTAX (>22)

Triple vessel disease with DM

Low SYNTAX (0-22)

Intermediate to high SYNTAX (>22)

คำแนะนำ
แยกตามตำแหนงและจำนวนหลอดเลือด

หัวใจที่มีรอยโรค
น้ำหนัก

คำแนะนำ
คุณภาพ
หลักฐาน

น้ำหนัก
คำแนะนำ

คุณภาพ
หลักฐาน

CABG PCI

* สำหรับผูปวย left main with high SYNTAX score และผูปวย TVD with intermediate to high SYNTAX score 

ที่มีขอจำกัดตอการรักษาดวย CABG หลังจากผานการประชุม heart team แลว อาจจะพิจารณารักษาดวย PCI ได

ตัวอยางขอจำกัดในการทำ CABG

-  Porcelain aorta

-  High surgical risk (โดยเฉพาะปจจัยที่ไมถูกนับรวมใน STS และ EuroSCORE เชน cirrhosis เปนตน)

-  Frailty

-  Elderly

-  Active cancer

-  Multiple cormobidities

-  Poor distal run-off or tandem lesion (not suitable for ideal bypass anastomosis)

-  Long waiting time for surgery

-  Patient preference
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II BB

II BB

II BB

IIaIIa BB

IIaIIa CC

ตารางที่ 19  ขอพิจารณาทั่วไปสำหรับการผาตัด CABG

คำแนะนำ
น้ำหนัก

คำแนะนำ
คุณภาพ
หลักฐาน

ควรทำ complete myocardial revascularization 

ควรใชหลอดเลือดแดงเปน graft conduit โดยเฉพาะ internal mammary artery

ควรจับตองหลอดเลือดแดงใหญใหนอยที่สุด(aortic no touch)

พิจารณาการวัด graft flow เพื่อประเมิน graft patency

พิจารณาการประเมิน ascending aorta ดวย CT scan ในผูปวยที่อายุมากกวา 
70 ป ขึ้นไป และหรือ มีสิ่งบงบอกวา มีลักษณะ atherosclerosis อยางมากทั่วไป

II CC

II CC

IIaIIa CC

IIaIIa CC

IIbIIb CC

ตารางที่ 20  คำแนะนำการผาตัดลิ้นหัวใจในผูปวยที่ตองทำผาตัด CABG 

คำแนะนำ
น้ำหนัก

คำแนะนำ
คุณภาพ
หลักฐาน

ควรทำ surgical AVR ในผูปวย severe AS หรือ severe AR 

ควรทำ mitral valve surgery ในผูปวย severe secondary MR ท่ีมี LVEF>30% 

พิจารณาทำ mitral valve surgery ในผูปวยท่ีมีอาการ และมี severe secondary
MR รวมกับ LVEF<30% โดยที่ควรตรวจ myocardial viability กอน และมี
หลักฐานวาการทำผาตัด CABG จะไดประโยชน

พิจารณาทำ AVR ในผูปวยที่เปน moderate AR 

อาจพิจารณาทำ AVR ในผูปวยที่เปน moderate AS

แนวทางปฏิบัติการทางคลินิกสำหรับการผาตัดทำทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ 

(Coronary artery bypass grafting; CABG)
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กลุมหัวใจลมเหลวเรื้อรัง (Chronic heart failure)

 ในปจจุบันเมื่อเปรียบเทียบกันระหวางการใชยารักษาเพียงอยางเดียวเทียบกับการทำ coronary revascularization 

ในกลุมผูปวย heart failure ท่ีมีสาเหตุมาจากการขาดเลือด พบวาการทำ revascularization จะมีผลการรักษาดีกวาโดยเฉพาะ 

survival benefit อยางไรก็ตามยังไมสามารถบอกไดวาการทำ revascularization วิธีไหนดีกวากัน ดังนั้นทางเลือกระหวาง

การทำ CABG หรือ PCI ควรใช Heart Team มาชวยวิเคราะหโดยใชขอมูลดังตอไปนี้  coronary anatomy, expected 

completeness of revascularization, co-existing valvular disease และ co-morbidities รวมกับการพิจารณาการทำ 

viability test

การทำ Revascularization ในกลุมหัวใจลมเหลว

II BB

IIaIIa CC

IIaIIa CC

IIaIIa CC

IIbIIb BB

ตารางที่ 21  คำแนะนำแนวทางการ revascularization ในผูปวย chronic heart failure 

ที่มี left ventricular ejection fraction ≤ 35%

คำแนะนำ
น้ำหนัก

คำแนะนำ
คุณภาพ
หลักฐาน

กรณีคนไขมี severe LV dysfunction ที่มี coronary artery เหมาะสมกับการทำ 
myocardial revascularization

   - ควรพิจารณาทำ CABG เปนทางเลือกแรก กรณีที่เปน multivessel disease 
     และ acceptable surgical risk

   - พิจารณาทำ PCI เปนทางเลือก นอกเหนือจาก CABG ถาเปน one or 
     two vessel disease ที่สามารถทำ complete revascularization ได

   - การพิจารณาทำ PCI ใน three-vessel disease ควรขึ้นกับการประเมิน โดย 
     Heart Team ในเรื่อง coronary anatomy, ความคาดหวังที่จะ complete 
     revascularization, โรคเบาหวาน และโรครวมอื่นๆ

พิจารณาทำ LV aneurysmectomy* รวมกับการทำ CABG กรณีที่มี NYHA III 
หรือ IV, large LV aneurysm, large thrombus formation หรือ
ถา aneurysm นั้นเปนสาเหตุของการเกิด arrhythmias

อาจพิจารณาทำ surgical ventricular restoration** รวมกับการทำ CABG
ในสถาบันที่มีความชำนาญ

* การทำ ventricular aneurysmectomy จะเปนการตัดเอาสวนท่ีเปน fibrous scar ออกในกรณีท่ีมี severe LV dilatation, 
  thrombus formation หรือพบวาเปน source of life-threatening ventricular arrhythmias อางอิงจาก STICH Trial
** การทำ surgical ventricular reconstruction (SVR) คือการ restore physiological volume ปรับแตงให LV กลับมา
    มีรูปราง elliptical shape 
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การฟนฟูหัวใจและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

ความสำคัญของการฟนฟูหัวใจในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

 การฟนฟูหัวใจโดยโปรแกรมที่เนนการออกกำลังกาย (exercise-base cardiac rehabilitation) สัมพันธกับการลด

การตายและการนอนโรงพยาบาลจากโรคหัวใจและหลอดเลือด จำนวนผูปวยโรคหัวใจที่รอดชีวิตตอผูปวยโรคหัวใจ 1000 คน 

ที่เขาโปรแกรมการฟนฟูหัวใจ สูงกวา การใชยาตานเกล็ดเลือด, ยา ACE-inhibitor, ยาลดไขมันกลุม Statin และ ยา Beta-

blocker (ตารางที่22)  

ตารางที่ 22  แสดงวิธีการปองกันและฟนฟูหัวใจตาง ๆ ที่มีความสัมพันธกับจำนวนผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจที่รอดตาย

วิธีการปองกันและฟนฟูหัวใจ
Numbers Needed to Treat

(NNT)
จำนวนผูปวยที่รอดชีวิต

ตอผูปวย 1000 คน

ยาตานเกล็ดเลือด

ยา ACEI

ยา Statin

ยา Beta-blocker

ออกกำลังกาย ฟนฟูหัวใจ

153

108

94

42
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6.5

9.3

10.6

23.8

27.0

 แมวา โปรแกรมการปองกันและฟนฟูหัวใจ เปนคำแนะนำที่ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจทุกคนควรไดรับ โดยการใหคำ

ปรึกษา แลกเปลี่ยนเรียนรูหรือสงตอและสนับสนุนใหเขาโปรแกรมดังกลาว แตในทางปฏิบัติ ผูปวยดังกลาวจำนวนนอยมากที่

ไดรับการสงตอเขาโปรแกรม เชน ใน 12 ประเทศทางยุโรปเอง มีเพียงรอยละ 0 – 24 ของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจเรื้อรังได

เขาโปรแกรมปองกันและฟนฟูหัวใจ ดังนั้น ทุกครั้งที่แพทยสั่งยาเพื่อการปองกันและรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจ ตองไมลืมที่จะ

สั่งการสงตอผูปวยดังกลาวเขาโปรแกรมปองกันและฟนฟูหัวใจดวย เพราะการออกกำลังกายฟนฟูหัวใจรวมกับการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมการกินอยู สัมพันธกับการลดการเสียชีวิตไดมากเทาหรือมากกวาการใชยา (ตารางที่ 22)

ขอบงชี้ของการปองกันและฟนฟูหัวใจ  

(Prevention and exercise-based cardiac rehabilitation program) 

 ผูปวยภาวะหัวใจขาดเลือดเรื้อรัง ควรไดเขาโปรแกรมปองกันและฟนฟูหัวใจ (ตารางที่ 23 และในภาคผนวก)

ขอหามในการออกกำลังกายสำหรับผูปวยโรคหัวใจ (รายละเอียดใน ภาคผนวก)

 ผูปวยที่มีสัญญาณชีพ ความรูสึกตัว ผิดปกติ หรือการทำงานของปอด หัวใจ ยังลมเหลวอยู จำเปนตองไดรับการรักษา

ตอเนื่อง เชน การใหยาทางสายน้ำเกลือ เปนขอบงหามในการออกกำลังกาย
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การฟนฟูสภาพหัวใจระยะที่ 1 หรือ ระยะผูปวยใน

 ควรเริ่มใหเร็วที่สุดเทาที่ผูปวยมีอาการและสัญญาณชีพคงที่ ไมมีอาการเจ็บหนาอกซ้ำอีกภายใน 8 ชั่วโมงกอนเริ่ม

โปรแกรม ระดับ CKMB และหรือ troponin ไมเพิ่มขึ้น ไมมีอาการแสดงภาวะหัวใจวาย ไมมีการเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟา

หัวใจผิดปกติ ภายใน 8 ชั่วโมง กอนเริ่มโปรแกรม โดยทั่วไปผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดซึ่งรักษาดวยยามักจะเริ่มได

หลังจาก 24-48 ชั่วโมง กรณีไมมีภาวะแทรกซอน 

การฟนฟูสภาพหัวใจระยะที่ 2 หรือ ระยะผูปวยนอก

 ควรเริ่มเมื่อออกจากโรงพยาบาล เมื่อมีอาการและอาการแสดงปกติ คงที่ ถามีอาการหรืออาการแสดงที่ผิดปกติไปจาก

วันที่ออกจากโรงพยาบาล หรืออาการดังกลาว มากขึ้นเรื่อย ๆ ตามเวลา ไมดีขึ้นขณะพัก หรือไดรับยาฯ ตามคำแนะนำของแพทย 

ใหหยุดกิจกรรมทางกาย ออกแรง หรือ การออกกำลังกายที่ทำอยู และติดตอขอความแนะนำ คำปรึกษาจากบุคลากรสาธารณสุข 

โรงพยาบาล (รายละเอียดในภาคผนวก)

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อการปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจ

 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม การใชชีวิต ตามแนวทาง “ ใสใจ 3อ. บอกลา 2ส.” ของ กระทรวงสาธารณสุขไทย คือ 

ใสใจ เรื่อง อ. อาหาร อ.อิริยาบถ ออกแรง ออกกำลังกาย อ.อารมณ หรือ ออกกำลังใจ คลายเครียด และ บอกลา ส.สูบบุหรี่ 

และ ส. สุรา เปนแนวทางที่สอดคลองกับ คำแนะนำองคการอนามัยโลก เขตยุโรป เรื่อง ใสใจ 4 อ. โดยเพิ่มอ.อากาศ มลพิษ 

เชน พีเอ็ม 2.5 อีก 1 เรื่อง

II AA

II AA

II AA

II AA

II CC

II AA

II AA

II BB

ตารางที่ 23  คำแนะนำการปองกันและฟนฟูหัวใจ โดยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 

คำแนะนำ
น้ำหนัก

คำแนะนำ
คุณภาพ
หลักฐาน

ผูปวยภาวะหัวใจขาดเลือดเรื้อรัง ควรไดเขาโปรแกรมปองกันและฟนฟูหัวใจ

ควรแนะนำใหรับประทานอาหารตามแนว เมดิเตอเรเนียนไดเอท ออกกำลังกาย
เปนประจำ หยุดสูบบุหรี่ เพื่อลดปจจัยเสี่ยงฯ รวมกับการรับประทานยา

ควรใช Cognitive Behavioral Interventions ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

ควรแนะนำใหเลือกรับประทานผลิตภัณฑอาหาร-เครื่องดื่มที่มีสัญลักษณ 
อาหารไทย หัวใจดี

ควรจัดการฟนฟูหัวใจที่เนนการออกกำลังกายรวมกับการลดปจจัยเสี่ยง

ควรมีทีมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมฯไดแก แพทยโรคหัวใจ แพทยเวชศาสตรทั่วไป 
พยาบาล นักกำหนดอาหาร นักกายภาพบำบัด นักจิตวิทยา และเภสัชกร 
ทำงานกับผูปวย เพื่อกำหนดเปาหมายรวมกัน

ผูปวยที่มีอาการซึมเศรา ควรไดรับการดูแลดานจิตใจดวย จิตบำบัด

ควรฉีดวัคซีนไขหวัดใหญทุกป โดยเฉพาะในผูสูงอายุ
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 อ.อาหาร ที่มีการศึกษาวิจัยทั้ง randomized controlled trials และ cohort studies แสดงความสัมพันธกับการ

ลดการตายทุกสาเหตุและปวย-ตายจากโรคหัวใจและหลอดเลือด ไดแก อาหารเมดิเตอเรเนียน ซึ่งประกอบดวย ผัก ถั่ว น้ำมัน

มะกอก(งา นำ้มันรำขาว-ถัว่ลสิง) ปลาหรอืไก ธญัพชืไมขดัส ี(ขาวกลอง) ผลไม นมและผลติภณัฑนมพรองไขมนั ลดกนิเนือ้แดง-

เน้ือปรุงแตง (สำเร็จรูป) ดื่มแอลกอฮอลไมเกินมาตรฐาน สำหรับอาหารไทย ตามแนว อาหารเมดิเตอเรเนียน ไดแก อาหาร 

2:1:1+ (ดัดแปลงจากอาหาร 2:1:1 ของกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข และ สำนักงานสรางเสริมสุขภาพ หรือ สสส.) 

(ภาพที่ 4)

ภาพท่ี 4 แสดงอาหารไทย ยอยงาย ไกลโรค (https://www.healthtodaythailand.in.th /อ่ิมและอด/)

ตามแนวทางการรับประทานอาหารแบบเมดิเตอเรเนียนไดเอท

 อ.อิริยาบถ ออกแรง ออกกำลังกาย กิจกรรมทางกายปานกลางวันละ 30 นาที อยางนอย 150 นาทีตอสัปดาห เชน 

การเดินวันละ อยางนอย 7000 กาวตอวัน รวมกับ การเดินเร็ว 3000 กาวใน 30 นาที (สามพันในสามสิบ) สัมพันธกับการลด

การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ใน 2 การศึกษา randomized controlled trials

 Cognitive behavioral intervention คือ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใชชีวิตที่ไมดีตอสุขภาพ ทำให ปวย พิการ 

เพิ่มโรคหรือตายกอนวัยอันควร โดยการเปลี่ยนทัศนคติ ความเห็น ความทรงจำในความรูความเขาใจ ใหถูกตอง อันนำไปสูการ 

คิด พูด ทำ เพื่อการมีสุขภาพดี เชน ผูที่มีพฤติกรรมสูบบุหรี่เปนประจำ เพราะบุหรี่แกเหงา คลายเครียด เปนความสุขสบาย ก็

ควรไดรับคำแนะนำ การปรกึษา ใหเหน็ โทษของการสบูบหุรี(่โดยความเปนทกุข ไมใช เพือ่การคลายเครยีด ความโกเก ควาสขุ)

เห็นประโยชนของการเลกิสบูบุหรี ่เพือ่การลดความเสีย่ง ปวย พกิาร ตายกอนวยัอนัควร เหน็ความสขุจากการเลกิบหุรีม่ากกวา 

การสูบบุหรี่ จนเปลี่ยนมุมมอง ทัศนะ ความเห็น ตอการสูบบุหรี่ ตัดสินใจเลิกสูบบุหร่ี แลวจึงไดรับคำแนะนำ ทางเลือกในการ

เลิกสูบบุหรี่(บอกลาส.สูบบุหรี่) ตัดสินใจรวมกันระหวาง ผูปวยฯและบุคลากรสาธารณสุขในการเลือกวิธีเลิกบุหรี่ 

(share decision making) ตามแนวทาง 5 As (Ask, Advise, Assess, Assist and Arrange)   



ภาพที่ 5 ตราสัญลักษณ “อาหารรักษหัวใจ”

(http://thaiheartfound.org)
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 อาหารไทย หัวใจด ีThai Food Good Heart เปนโครงการทีม่ลูนธิหิวัใจแหงประเทศไทยฯ รวมกับภาควชิาโภชนวทิยา 

คณะสาธารณสขุศาสตร มหาวทิยาลยัมหดิล ออกตราสญัลักษณ “อาหารรกัษหัวใจ” (ภาพที ่5) ใหกบั ผลติภณัฑอาหารทีผ่าน

เกณฑ เชน น้ำมันรำขาว นมถั่วเหลือง ขาวโอต ถั่วเขียว ลูกเดือย เปนตน

 Team-base care approach และ Share decision making เปนคำแนะนำของอเมรกิา ในการปองกันโรคหลอดเลือด

หวัใจ ระดับ I A และ I B-R ตามลำดับ ในกรณทีีไ่มมบีคุลากรครบถวนตามคำแนะนำ แพทยและพยาบาล หรอื นกักายภาพบำบัด 

กส็ามารถทำหนาทีท่มีงานในการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมสขุภาพ โดยใชผูปวยเปนศนูยกลาง เพือ่กำหนดเปาหมาย วธิกีารรวมกนั 

เพื่อใหเกิดการลดปจจัยเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด 

 อ.อารมณ ความเครยีดทางใจ ท่ีสมัพนัธกบั โรคหลอดเลอืดหวัใจ แบงเปน 2 แบบใหญ ๆ คอื 1. เซง็ซมึเศรา (depression) 

และ 2. คิดฟุงซาน วิตกกังวล (anxiety) นอกจากนี้ ความเครียดในที่ทำงาน ที่บานและความเครียดจากการเปนหนี้สิน ควรได

รับการประเมินในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจทุกคน การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ดวยวิธี Cognitive Behvioral Therapy และ/

หรือ ยารักษาทางจิตเวช ไดประโยชนในการลดภาวะเซ็งซึมเศราและความวิตกกังวล ไดในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ 

 การฉีดวัคซีนไขหวัดใหญประจำทุกปในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ สัมพันธกับการปองกัน กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

ชวยใหพยากรณภาวะหัวใจลมเหลวดีขึ้น และลดการตายจากโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยเฉพาะในผูสูงอายุ อายุมากกวาหรือ

เทากับ 65 ป 
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ตัวชี้วัดคุณภาพบริการ

1. ระบุ noninvasive diagnostic test ที่ใชเพื่อการวินิจฉัย โดยการประเมิน 

   clinical likelihood (pre test probability) ลักษณะของผูปวย ความพรอม

   และบริบทของโรงพยาบาล

2. บันทึก clinical risk stratification โดยใช clinical assessment รวมกับ

   ผลของ diagnostic test ทีใชเมื่อครั้งที่ใหการวินิจฉัย CAD

1. ระบุขอบงชี้ 

 : High risk feature from non-invasive test

 : High pre-test probability + severe symptom despite 

   of optimal medical treatment

 : LV dysfunction

2. ระบุระยะเวลาการรอทำหัตถการ นับตั้งแตแพทย และผูปวยตัดสินใจ

   เขารับการตรวจ ICA

1. แนะนำผูปวยเกี่ยวกับตัวโรค ปจจัยเสี่ยง รวมถึงแผนการรักษาตางๆ

2. ติดตามอาการเจ็บหนาอกและคุณภาพชีวิตภายหลังการรักษา

3. จัดโปรแกรมฟนฟูหัวใจที่เนนการออกกำลังกายรวมกับการลดปจจัยเสี่ยงตางๆ

1. ระบุชนิด ของ antianginal ตามความเหมาะสมของผูปวย โดยพิจารณาจาก

   ปจจัยตางๆ

 : Hemodynamics (ความดันโลหิต, อัตราการเตนของหัวใจ)

 : โรครวม

 : ผลขางเคียงของยา

 : ปฏิกิริยาระหวางยา

 : ขอหามการใหยา

 : ความพึงพอใจของผูปวย

2. ระบุชนิดของ antiplatelet และ antithrombotic และระยะเวลาที่ให 

   โดยพิจารณาจากการประเมินความเสี่ยงของ ischemic events และ 

   bleeding risks

 : การทำ PCI

 : การมี Atrial fibrillation

 : ประวัติ MI

3. มีการใหยาที่สำคัญอื่นๆ เชนยาลดไขมันในการปองกัน cardiovascular 

   event อยางเหมาะสม

การตรวจ 

noninvasive diagnostic 

test 

การตรวจ 

invasive coronary 

angiography (ICA)

การวางแผนการรักษา 

ประเมินความเสี่ยงและ

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

การรักษาดวยยา
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1. พิจารณาเลือกผูปวยที่เหมาะสมกับการทำ revascularization ในแตละวิธี 

   มีการพิจารณาจากปจจัยตางๆ 

 : ความเสี่ยงในการผาตัด (surgical risk)

 : ความซับซอนของรอยโรคที่หลอดเลือดหัวใจ 

   (coronary artery disease complexity)

 : โรครวม (comorbidities)

   โดยการพิจารณารวมกันใน heart team 

2. ระบุขอบงชี้ในการรักษาดวย revascularization

 : Multivessel disease with LV dysfunction (LVEF < 35%)

 : Left main disease with stenosis > 50%*

 : Proximal LAD stenosis > 50%*

 : Large area of ischemia detected by functional testing 

   (>10% LV) or abnormal invasive FFR/iFR

 : Single remaining patent coronary artery with stenosis >50%*

 : Symptomatic patient despite of optimal medical Treatment 

   *With documented ischemia or a hemodynamically relevant lesion 

   defined by FFR 90% stenosis in a major coronary vessels. 

   บันทึก SYNTAX score และ surgical risk (STS score , EuroSCORE)

3. บันทึกขอสรุปของ Heart-Team ในผูปวย triple vessel disease และ/หรือ 

   left main disease

1. ประเมินความเสี่ยงจากการผาตัดดวย  STS หรือ EURO score

2. อัตราการเสียชีวิตใน 30 วัน

3. อัตราการเกิดภาะแทรกซอนจากการผาตัด

   ไดแก อัมพาต, กลามเนื้อหัวใจตาย, การผาตัดซ้ำ 

การรักษาดวย 

revascularization

การรักษาดวย CABG
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ภาคผนวก

ขั้นตอนการเรียบเรียงแนวเวชปฏิบัติ

 แนวเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผูปวยภาวะหัวใจขาดเลือดเรื้อรัง พ.ศ. 2564 ฉบับนี้ คณะกรรมการฯ ไดเรียบเรียงขึ้น

ตามขั้นตอน ดังนี้ 

ขั้นตอนที่ 1  การคัดเลือกเรื่อง 

 ภาวะหัวใจขาดเลือดเรื้อรังเปนโรคไมติดตอเรื้อรังที่มีอุบัติการณสูงของประเทศ และมีแนวโนมเพิ่มสูงขึ้นทุกป เนื่องจาก

มีปจจัยรวมที่เปนสาเหตุการเกิดโรคนี้ไดหลากหลาย เชน โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดผิดปกติ เปนตน จึงเปน

หนึ่งในเปาหมายสำคัญของประเทศในการลดอุบัติการณและอัตราการเสียชีวิตควบคูไปกับภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ซึ่ง

ไดมีการจัดทำแนวเวชปฏิบัติฯ ไปแลวกอนหนานี้ ขณะเดียวกันเพื่อใหแพทยผูรักษานำความรูอันทันสมัยนี้ไปดูแลรักษาผูปวย

และถือปฏิบัติในทิศทางเดียวกัน

ขั้นตอนที่ 2  การสรรหากรรมการ 

 คณะกรรมการแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (service plan) สาขาโรคหัวใจ กระทรวงสาธารณสุข ไดขอความ

รวมมือดานวิชาการจากสมาคมวิชาชีพ อันไดแก สมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ ซึ่งรับเปน

เจาภาพจัดการประชุม รวมกับสมาคมแพทยมัณฑนากรหัวใจและหลอดเลือดแหงประเทศไทย สมาคมโรคหลอดเลือดแดง

แหงประเทศไทย และสมาคมศัลยแพทยทรวงอกแหงประเทศไทย โดยมีแพทยผูเชี่ยวชาญดานโรคหัวใจจาก 4 สมาคมและ

อายุรแพทยโรคหัวใจทั้ง 4 ภาคอีก 6 คน รวมกันเปนกรรมการและผูเรียบเรียง 

ขั้นตอนที่ 3  การวางกรอบแนวทาง 

 เริ่มดวยการประชุมหารือกําหนดกรอบแนวทางการประชุม จัดแบงหัวขอหลัก มีขอตกลงสืบคนจากงานวิจัยทางคลินิก

ที่มีหลักฐานเชิงประจักษในระดับนานาชาติและ/หรือภายในประเทศ พิจารณารวมกับความเห็นของผูเชี่ยวชาญ ใหความสําคัญ

ดานระบาดวิทยาคลินิก การวินิจฉัยและทางเลือกในการรักษา รวมถึงกําหนดตัวชี้วัดคุณภาพ เพ่ือนำไปทบทวนและพัฒนา

คุณภาพ โดยคำนึงถึงบริบทและความพรอมของสถานพยาบาลที่แตกตางกันไป และจัดใหมีการทบทวนโดยผูมีสวนไดเสียกอน

นำไปเผยแพร

ขั้นตอนที่ 4  การจัดแบงหัวเรื่อง ผูสืบคนและเรียบเรียงเนื้อหา 

 กําหนดผูรับผิดชอบในการสืบคนขอมูลและเรียบเรียงเนื้อหา แลวนํามาพิจารณารวมกัน โดยคณะกรรมการและ

ผูเรียบเรียง แสดงตนชัดเจนวาไมมีสวนไดเสียหรือรับผลประโยชนอื่นใดจากบริษัทยาและเวชภัณฑที่เกี่ยวของ

ขั้นตอนที่ 5  การประชุมพิจารณาเนื้อหาแตละบท 

 ใชการประชุมรวมกันในหองประชุมและการประชุมทางไกล เสริมดวยการประชุมผานทางกลุมไลน บางเนื้อหามีการ

ประชุมทบทวนซ้ำเพื่อใหเกิดความเห็นรวม กรณีมีขอโตแยงใหใชเสียงของกรรมการสวนใหญในที่ประชุมเปนขอยุติ พรอมกับ

บันทึกขอโตแยงหรือขอสังเกตนั้นเก็บไวเปนหลักฐาน จากนั้นทบทวนรวมกันอีกครั้งเปนฉบับสมบูรณ
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ขั้นตอนที่ 6  การทบทวนโดยผูมีสวนไดเสีย 

 จัดเวทีแลกเปลี่ยนขอคิดเห็นระหวางผูเรียบเรียงกับตัวแทนผูมีสวนไดเสีย ไดแก แพทยทั่วไป อายุรแพทยท่ัวไป 

อายรแุพทยหวัใจทีอ่ยูระหวางฝกอบรมทกุสถาบนั ศัลยแพทยทรวงอก ตัวแทนจากสมาคมพยาบาลโรคทรวงอกแหงประเทศไทย 

สมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล (ประเทศไทย) สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ และสมาคมโรคไมติดตอ (ประเทศไทย) 

จํานวนประมาณ 60 คน 

ขั้นตอนที่ 7  การจัดพิมพและเผยแพร 

 เมื่อเสร็จสมบูรณไดจัดพิมพทั้งประเภทรูปเลม ไฟล PDF รวมถึงจัดทำภาพสไลด โดยมีการเผยแพรประเภทรูปเลม

แกโรงพยาบาลทุกแหง ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

ขั้นตอนที่ 8  การปรับปรุงแนวเวชปฏิบัติฯ 

 คณะกรรมการฯ ไดหารือรวมกันและมีแนวคิดปรับปรุงแนวเวชปฏิบัติฯ นี้อีกในเวลาไมเกิน 5 ป ภายหลังจากรวบรวม

ผลสำรวจขอมูลสะทอนกลับของผูนําไปใช และมีความรูอันทันสมัยเพิ่มเติม

การฟนฟูสภาพหัวใจ

ขอหามในการออกกำลังกายสำหรับผูปวยภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเรื้อรัง

1.  ภาวะหัวใจขาดเลือดระยะเฉียบพลันหรือขณะมีอาการ (unstable condition)

2.  ภาวะหัวใจวายที่ควบคุมไมได

3.  ลิ้นหัวใจตีบขั้นรุนแรง (severe symptomatic valvular heart disease with requiring surgery)

4.  เยื่อหุมหัวใจอักเสบหรือกลามเนื้อหัวใจอักเสบ

5.  Recent embolism

6.  หลอดเลือดดำอักเสบเฉียบพลัน (acute thrombophlebitis)

7.  ความดันโลหิต systolic ขณะพัก >180 มม.ปรอท หรือความดันโลหิต diastolic ขณะพัก >110 มม.ปรอท

8.  ความดันโลหิต systolic ลดลง >20 มม.ปรอท เมื่อเปลี่ยนจากทานั่งเปนทายืน รวมกับมีอาการ

9.  ภาวะหัวใจเตนเร็ว >120 ครั้งตอนาทีหรือเตนชามากที่ควบคุมไมได

10.  Third degree A-V block without pacemaker

11.  ไขหรือภาวะเจ็บปวยเฉียบพลัน

12.  ภาวะฉุกเฉินเกี่ยวกับโรคเบาหวานที่จำเปนตองรักษาอยางรีบดวน

13.  ปญหาทางกระดูกและขอที่จะเปนอุปสรรคในการออกกำลังกาย
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การฟนฟูสภาพหัวใจสำหรับระยะผูปวยนอก

องคประกอบ รายละเอียด

ความถี่ (Frequency)

ความหนัก (Intensity)

 

เวลา (Time)

รูปแบบ (Type)

การเพิ่มการออกกำลังกาย
(Progression)

อยางนอย 3 วันตอสัปดาห แนะนำ 5 วันตอสัปดาหขึ้นไป 

กรณีมีขอมูล Exercise testing: 40-80% HR reserve, VO2R, หรือ VO2peak 

กรณีไมมีขอมูล Exercise testing: ชีพจรขณะออกกำลังกายมากกวาชีพจรขณะพัก
ไมเกิน 20-30 ครั้งตอนาที หรือ RPE 12-16

อบอุนรางกายและ cool down ทุกครั้ง 5-10 นาที ยืดเหยียดกลามเนื้อ 
ออกกำลังกายชนิด แอโรบิคอยางเบา ชวงออกกำลังกายเปาหมาย 20-60 นาทีตอครั้ง 

ออกกำลังกายชนิดแอโรบิคโดยใชกลามเน้ือกลุมใหญ เชน เดิน เดินบนลูว่ิง ปนจักรยาน
อยูกับที่ ellliptical stepper กายบริหาร เตนรำ รำมวยจีน

ในผูปวยที่ออกกำลังกายไดนอย อาจเริ่มตนออกกำลังกายครั้งละ 5-10 นาที แลวเพิ่ม
เวลาขึ้นครั้งละ 1-5 นาที หรือเพิ่มเวลาการออก กำลังกาย 10-20% ตอสัปดาหจนถึง
เปาหมาย ควรเพิ่มระยะเวลาการออกกำลังกายใหครบตามที่กำหนดแลวคอยเพิ่ม
ความหนักในการออกกำลังกาย

องคประกอบ รายละเอียด

ความถี่ (Frequency)

ความหนัก (Intensity)

เวลา (Time)

รูปแบบ (Type)

2-3 วันตอสัปดาห โดยไมเปนวันที่ติดตอกัน

RPE 11-13 หรือ 40-60% ของ 1-RM

10-15 ครั้งตอเซต, 1-3 เซต

Elastic bands หรือ free weights ทาออกกำลังกาย 8-10 ทาของกลามเนื้อกลุมหลัก 
ไดแก อก ไหล แขน ทอง หลัง สะโพกและขา

การออกกำลังกายชนิดมีแรงตานสำหรับระยะผูปวยนอก 

 สามารถเริ่มการออกกำลังกายชนิดมีแรงตานไดหลังจากผูปวยสามารถออกกำลังกายชนิดแอโรบิคตอเนื่อง 2 สัปดาห 

โดยไมมีอาการผิดปกติ






