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บทที่ 1 
ความเปนมา/หลักการและเหตุผล 

 
โรคหลอดเลือดหัวใจ เปนสาเหตุการตายที่สําคัญของประเทศไทย โดยเฉพาะอยางยิ่งภาวะ

กลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute coronary syndrome) แนวโนมของอุบัติการการเกิดโรคเปน
สัดสวนกับภาระการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาลที่สูงขึ้นเรื่อย ๆ ตัวอยางเชน จากการสอบถามสถิติการใช
ยากลุมโรคหัวใจในคณะแพทยศาสตรแหงหนึ่ง พบวายาในกลุมของโรคหัวใจนั้นมีการเบิกจายมากเปน
อันดับตนๆและเมื่อนํามาประเมินถึงคาใชจายของยากลุมนี้พบวามีมูลคามากคือเฉลี่ยเดือนละ 10.3 ลาน
บาท หรือเฉลี่ยปละ 123.6 ลานบาท ทั้งนี้ยังไมรวมถึงการทําหัตถการและการผาตัดหัวใจเพื่อการรักษาอื่นๆ
ที่เกี่ยวของซึ่งมีแนวโนมสูงขึ้นเรื่อยๆ แตอยางไรก็ดีขอมูลเหลานี้เปนเพียงขอมูลพื้นฐานของโรงพยาบาล
เพียงแหงเดียวเทานั้น ถาตองการมองถึงภาพรวมระดับประเทศและเหมาะแกการนําไปใชประโยชน 
จําเปนตองมีการศึกษาเพิ่มเติมเปนระยะๆอยางตอเนื่องเพื่อใหไดขอมูลที่ถูกตองและเชื่อถือได 

ภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute coronary syndrome) หมายถึงกลุมอาการ
กลามเนื้อหัวใจขาดเลือดซึ่งสาเหตุสวนใหญเกิดจากหลอดเลือดหัวใจตีบรุนแรง หรือ ตัน โดยอาการเกิดขึ้น
เฉียบพลันและมีโอกาสเสียชีวิตในระยะแรกสูง กลุมอาการนี้ประกอบดวย กลุมอาการเจ็บเคนอกรุนแรง ที่
ยังไมมีกลามเนื้อหัวใจตาย (unstable angina) และ กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (acute myocardial 
infarction, MI หรือ heart attack) ซึ่งแบงยอยไดเปนสองกลุมตามลักษณะของคลื่นไฟฟาหัวใจ คือ ST 
elevation MI (STEMI) และ ไมมี ST elevation (Non ST elevation MI, NSTEMI) เมื่อเกิดกลามเนื้อหัวใจ
ตายขึ้น ระดับ CK-MB และ/หรือ troponin จะสูงขึ้น จึงเปนการตรวจที่ใชแยกระหวาง unstable angina กับ 
NSTEMI นอกจากนั้นระดับของ CK-MB, troponin ยังบงบอกปริมาณกลามเนื้อหัวใจที่ตายไปดวยวามี
ปริมาณมากนอยเพียงใด 

ลักษณะทางพยาธิสรีรวิทยาของกลุม unstable angina และ NSTEMI มักจะเกิดจากหลอดเลือด
หัวใจตีบรุนแรงทันทีทันใด เนื่องจากลิ่มเลือดหรือตะกรันไขมัน ในขณะที่ STEMI มักจะเกิดการอุดตันของ
หลอดเลือดหัวใจจากลิ่มเลือด ดังนั้นกลุม unstable angina และ NSTEMI จึงมีความเสี่ยงที่จะเกิดผลแทรก
ซอนทางหลอดเลือดขึ้นซ้ําไดอีกในระยะเวลาไมนาน 
 ที่ผานมายังไมมีการเก็บรวบรวมและการวิเคราะหขอมูลทางระบาดวิทยาของผูปวยกลามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน จากทั่วประเทศอยางเปนระบบและครอบคลุม ทําใหเราไมสามารถติดตามสถานภาพ
และประเมินมาตรฐานการดูแลรักษาและผลกระทบตอระบบสาธารณสุขของโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันในประเทศไทย   
 สมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ  จึงริเริ่มจัดทําโครงการ Acute 
coronary syndrome registry (ชื่อไทย : ทะเบียนผูปวยกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน) ขึ้น โดยความ
รวมมือของแพทยโรคหัวใจจากโรงพยาบาลของรัฐ และเอกชน 16 แหงทั่วประเทศ  เพื่อนําขอมูลที่ไดมาใช
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ในการตัดสินใจทางดานสุขภาพ ซ่ึงจะเปนขอมูลของประเทศไทย เนื่องจากนักวิจัยสวนใหญจะใชขอมูลจาก
ตางประเทศอางอิง อาจจะไมถูกตองนัก และเพ่ือรวบรวมขอมูลทางระบาดวิทยาที่จําเปนมาวิเคราะหและ
นําเสนอแกผูเกี่ยวของเพื่อปรับปรุง และวางแผนในการปองกันการเกิดโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันในประชากรไทยไดอยางถูกตอง เพื่อพัฒนามาตรฐานการรักษา ลดอัตราตาย  และภาวะทุพพล
ภาพของผูปวย โดยใชทรัพยากรอันจํากัดของประเทศอยางคุมคา 

 
การจัดทํา registry entry สําหรบัโรคตางๆ ไดมีการดําเนินงานในหลายประเทศ เชน  USA(1), 

Europe(2), Switzerland(3) , Mexico(4), Canada(5)   เปนตน    ซึ่งเนือ่งมาจาก การเล็งเห็นประโยชนที่ไดรับ
จากการ ทํา registry อันไดแก  การทําใหทราบจํานวนผูปวยของโรคนั้นๆ , ความแตกตางในปจจัยพื้นฐาน
ของผูปวย , การจําแนกยอยของโรคตาม สาเหตุ , พยาธิสภาพ หรือ พยาธิกําเนิด ,  การรักษาที่ไดรับในกลุม
ผูปวยเหลานัน้ , การใหการวินิจฉัย  และ การวางแผนการรักษา  , ระยะเวลาการรักษา , ระยะเวลาที่รับไว
ในโรงพยาบาล , เวลาที่เหมาะสมของการรักษาบางชนดิ , อัตราตายหรือผลการรักษา(outcome) , ความ
ชุกของโรคนั้นๆ   รวมถึงอาจทําใหสามารถเปรียบเทียบคาใชจาย หรือ ความคุมคาในการดูแลรกัษาผูปวย
โรคเดียวกันทีม่ีวิธีการรักษาหลายวิธี  เปนตน   ซึ่งจะเปนประโยชนตอผูปวย , ตอบุคลากรทางการแพทย , 
ตอผูบริหาร และ ผูวางแนวนโยบายดานสาธารณสขุ   
 นอกจากนี ้การเก็บรวบรวม registry จะชวยให ขอมลูเปนระบบ คนหางาย  ชวยในการ ริเริ่มในการ
ทําการศึกษาอืน่ๆอนัเกีย่วของตอไปได , ทําใหบุคลากรมีความรวมมือกันในระดับองคกร , ระดับสถาบนั 
และ ระดับประเทศ , ทําใหบุคลากรมีความรู ความชํานาญ ความเขาใจ อนัเกีย่วกับการเก็บ รวบรวมขอมลู
เพ่ือการทําวิจัย  เหน็ประโยชนที่ไดรับจากการทํา registry  และ รูจักเสียสละ 
 ในสหรัฐอเมรกิามีการเก็บรวบรวมที่เรียกวา The National Registry of Myocardial Infarction(1) 
(NRMI) ซ่ึงเปน observational study ที่ใหญทีสุ่ดในการศึกษาเกี่ยวกับ Acute Myocardial Infarction 
(AMI) ซึ่งไดเริ่มมาตั้งแตป 1990 เปนตนมา  ในขณะนี้ NRMI ไดเกบ็รวบรวมขอมลูผูปวย AMI ไวแลวกวา 2 
ลานราย มีโรงพยาบาลที่เขารวมการศึกษากวา 1600 แหง  เนื่องจาก NRMI  เปนการศึกษาใหญจึงทําใหมี
ผล(impact) ตอการดูแลผูปวย AMI ตามมาดวย (รายละเอยีดเพิ่มเติม www.nrmi.org ) 
 ในยุโรป มกีารศึกษาที่เรียกวา Euro Heart Survey(2)  ซ่ึงจะเกบ็รวบรวมขอมลูที่เก่ียวกับ อัตราการ
เกิด , ความชุก ของโรคระบบหัวใจและหลอดเลอืด ในคนยุโรปและประเทศเพื่อนบาน เพื่อใหเขาใจและชวย
ใหการดูแลรักษาโรคระบบหัวใจและหลอดเลอืดในยุโรปดีขึ้น Euro Heart Survey ประกอบไปดวย 
EuroAspireII , EuroHeartFailure , Acute Coronary Syndromes ( ESACS) .  และ survey on Valvular 
heart disease and coronary revascularization กําลังรอตีพิมพ  และ Diabetes & The Heart , Atrial 
fibrillation , Congenital heart disease ทําการศึกษาในป 2003 และ  Acute Heart Failure , Acute 
Coronary Syndromes II จะทําในป 2004  (รายละเอยีดเพิ่มเติม  www.escardio.org/survey) 
 และในบางประเทศเชน Switzerland   มีการเก็บรวบรวม registry ที่เรียกวา National Registry of 
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Acute Myocardial Infarction in Switzerland (AMIS)(3)  ซ่ึงเปนการศึกษาขอมูลเกี่ยวกบั  ปจจยัเสี่ยง , 
การวินิจฉัย , การรักษารีบดวน และการดูแลผูปวย acute coronary syndrome ( acute myocardial 
infarction , unstable angina and minimal necrosis ) เพ่ือ ประโยชนในการทํา guidelines in clinical 
practice ( รายละเอยีดเพิ่มเติม www.amis-plus.ch/amisweb )  นอกจากนีย้ังมี registry ของประเทศ 
Mexico(4) (El Registro Nacional de los Syndromes Isquemicos Coronarios Agudos[RENASICA] )         
หรือของประเทศ Canada (Canadian Acute Coronary Syndromes Registry )(5)  
 
 อีกการศึกษาหนึง่ซ่ึงมผีูปวยจํานวนมาก ชื่อวา Global Registry of Acute Coronary Events 
(GRACE)(6) เปน multinational prospective , observational study  ที่มีโรงพยาบาลเขารวมในหลาย
ประเทศ อาทิเชน  USA  18 clusters , 13 clusters ใน Europe , Argentina , Brazil และ Australia รวม
ประมาณ 100 โรงพยาบาล  จาก 14 ประเทศ  โดย registry นี้ มีที่มาจากการศึกษากอนหนาทีแ่ยกประเภท
ผูปวย AMI และ  Unstable angina เปนคนละ การศึกษา เชน MONICA  ซ่ึงสนบัสนุนโดย WHO แตศึกษา
เฉพาะกลุม AMI   หรือ OASIS ซึ่งศึกษา ผูปวย unstable angina และ non-Q MI  ครอบคลมุ 95 centers 
จาก 6 ประเทศ  หรอื  PRAIS-UK ซึ่งศึกษา ผูปวย unstable angina และ non-Q MI เชนกนัโดยมี
โรงพยาบาลทีเ่ขารวม 56 แหงเฉพาะใน UK   โดยการศึกษาที่เกี่ยวกบั Unstable angina and Non-Q MI 
ไมไดกลาวถึง option การรักษา , ความสัมพันธของขัน้ตอนการรักษากับผลการรักษา หรอืการตัดสนิใจทาง
คลินิก (clinical decision making) จึงไดมีการทําการศึกษาที่ช่ือวา GRACE เกิดขึ้นเพื่อตอบคําถามเหลานี ้
(รายละเอียดเพิ่มเติม www.umassmed.edu/outcomes/grace)   
 ในเอเชียตะวันออกเฉียงใตมีการเก็บรวบรวมขอมลูทะเบียนผูปวย AMI ในประเทศสิงคโปร ต้ังแตป 
1987 ชื่อ The Singapore Myocardial Infarction Registry(7) โดยมวีัตถุประสงคเพื่อติดตามดูแนวโนมของ
การเกิดโรค AMI และความเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึน้ เพ่ือประโยชนในการใหการดูแลรักษาผูปวย AMI ใน
ประเทศดีขึน้ ตอมา Mak KH และคณะ(8)  ไดทําการศึกษาเก็บรวบรวมขอมูลผูปวย AMI จากทุก
โรงพยาบาลในประเทศสงิคโปร ต้ังแตป 1991-1999 โดยมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาอัตราการเกิดโรค(event 
rate) และอัตราปวยตาย(case fatality) ของโรค AMI ในแตละ ethnic groups ไดแก Chinese, Malay และ 
Indian  ทีอ่าศัยอยูในประเทศและมอีายุระหวาง 20-64 ป จากการศึกษานี้สรุปวาอัตราการเกิดโรคและ
อัตราปวยตายมีความแตกตางกันมากในแตละ ethnic groups  โดยพบวา Indians จะมอีัตราการเกิดโรค
มากที่สุด สวน Malays จะมีอัตราปวยตาย สงูที่สุด ซ่ึงเปนขอมลูทีค่ณะผูวิจัยสนใจและตองทําการศึกษา
เก่ียวกับสาเหตุดังกลาว 

จะเหน็ไดวา การทํา registry จะไดรับประโยชนในวงกวางและเปนทีส่นใจอยางมาก  ในประเทศ
ไทยไดเริ่มมีการทํา registry สําหรับโรคตางๆ เกิดขึน้มากมาย  และ Acute Coronary Syndrome Registry 
ก็เปนอนัหนึ่งที่กําลงัไดรับความสนใจ ดังนั้นสมาคมแพทยโรคหัวใจฯ จงึริเริ่มจัดทําโครงการ Acute 
coronary syndrome registry (ช่ือไทย : ทะเบียนผูปวยกลามเนื้อหัวใจขาดเลอืดเฉียบพลัน) ขึน้ 
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วัตถุประสงค 
1. เพื่อวิเคราะหสถานการณการดูแลผูปวยโรคหลอดเลอืดหัวใจจากทะเบียนโรค Acute Coronary 

Syndrome  (ACS) 
2. เพื่อวิเคราะหสถานการณโรคหลอดเลอืดหัวใจ สําหรับการวางยุทธศาสตรการแกไขปญหา และ

เสนอแนะตอการพัฒนาระบบขอมลู 
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