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โรคหัวใจและหลอดเลือดเปนโรคที่เปนปญหาสําคัญทางสาธารณสุขของประชากรในไทยและทั่วโลก ทําใหเกิด

ความบกพรองในภาวะสุขภาพ (morbidity) หรือการเสียชีวิต (mortality) โดยผานทางสาเหตุหลักๆ ไดแก โรคกลามเน้ือ
หัวใจขาดเลือด (Ischemic Heart Disease: IHD) หรือโรคหลอดเลือดหัวใจ (coronary artery disease) โรคหลอดเลือดสมอง 
(cerebrovascular disease หรือ stroke) และภาวะหัวใจลมเหลว (Congestive Heart Failure: CHF) ในทุกๆ กลุมประเทศทั่วโลก 

สาเหตุการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจอาจอธิบายงายๆ วา ผูปวยสวนใหญจะเริ่มตนดวยการมีปจจัยเส่ียงตางๆ ที่จะ
เกิดภาวะหลอดเลือดแข็ง เชน ความดันโลหิตสูง เบาหวาน ภาวะไขมันในเลือดสูง บุหรี่ โรคอวน เปนตน ทําใหมีพยาธิสภาพที่
หลอดเลือด เม่ือโรคดําเนินมานานพอสมควรและหลอดเลือดตีบลงจนถึงจุดหน่ึงก็อาจจะเริ่มเกิดอาการขึ้น โดยอาการสวนมากที่
พบคือ อาการเจ็บเคนอก (angina pectoris) จากการที่เลือดไปเล้ียงหัวใจไมพอระหวางการออกแรง หรือมีอาการเหน่ือย 
(dyspnea) ซ่ึงเกิดจากการทํางานผิดปกติของกลามเน้ือหัวใจที่ขาดเลือด อาการดังกลาวอาจเปนๆ หายๆ และคงที่ (stable 
angina) หรืออาการเปนมากขึ้นเรื่อยๆ ทั้งในดานความรุนแรงและความบอยจนอาจเกิดอาการ แมขณะทํากิจวัตรเพียงเล็กนอย
หรือขณะพักที่เรียกวา แอนใจนาชนิดไมคงที่ (Unstable Angina: UA) ในบางรายผูปวยอาจเกิดภาวะแทรกซอนรายแรงคือ 
โรคกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันสาเหตุเกิดจากหลอดเลือดหัวใจอุดตันหรือตีบอยางรุนแรงชนิดเฉียบพลัน (acute myocardial 
infarction หรือ Acute MI: AMI) จะมีการเปล่ียนแปลงกราฟไฟฟาหัวใจเปนชนิด ST segment ยก (STEMI) หรือชนิดที่ ST 
segment ไมยก (NSTEMI) ซ่ึงบอยครั้งที่อาการผูปวยในกลุมโรค Acute Coronary Syndrome (ACS) ซ่ึงไดแก STEMI, UA 
และ NSTEMI น้ีรุนแรงมากถึงขั้นเสียชีวิตเฉียบพลันได หรือมีผลทําใหกลามเน้ือหัวใจเส่ือมสภาพจนเกิดภาวะหัวใจลมเหลว
เรื้อรัง (congestive heart failure) ในระยะเวลาตอมา ซ่ึงในบทความนี้จะเนนในรายละเอียดของโรค AMI หรือ ACS 

ขอมูลสถิติขององคกรอนามัยโลกในป 2553 พบวามีผูเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจ 7.2 ลานราย (รอยละ 12.2) 
ของสาเหตุการเสียชีวิตทั้งหมด สําหรับจํานวนผูปวยโรคหัวใจในประเทศไทย สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขไดรายงานวามี
แนวโนมอัตราผูปวยเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลสูงขึ้นจากอัตรา 56.5 ตอ 100,000 ประชากรในป 2528 เพิ่มเปน 793.03 ตอ 
100,000 ประชากร ในป 2552 โดยมีอัตราตายอยูที่ประมาณ 21-23 รายตอ 1,000 ประชากร1 เชนเดียวกับขอมูลของสถาบัน
โรคทรวงอกที่ไดรายงานถึงจํานวนผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่เขารับการรักษาซ่ึงมีแนวโนมที่สูงขึ้นเรื่อยๆ เชนกัน จาก 
23,687 ราย ในป 2548 เปน 32,631 ราย ในป 2552 ในขณะที่ป 2554 มีผูปวยหลอดเลือดหัวใจตีบรายใหม จํานวน 21,782 
ราย คิดเปนอัตรา 33.94 ตอ 100,000 ประชากร โดยจํานวนน้ีเปนผูปวยกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน 4,099 ราย (รอยละ 
18.2) และอาการ unstable angina 1,885 ราย (รอยละ 8.6) ตามลําดับ และพบวาอัตราปวยสูงสุดอยูในกลุมอายุ >60 ป 
(197.19 ตอ 100,000 ประชากร)2 สวนในสหรัฐอเมริกาป 2010 มีผูปวยที่มาดวย ACS หรือ heart attack ประมาณปละ 1.1 
ลานรายในจํานวนน้ีรอยละ 74.0 เปน AMI ประมาณรอยละ 29.0-47.0 เปน STEMI โดยประมาณวาคนสหรัฐอเมริกามี
อุบัติการณ AMI ทุก 25 วินาที3 

ในประเทศไทยสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ และสถาบันหัวใจตางๆ ไดรวมกันศึกษา
เพื่อรวบรวมขอมูลจากผูปวย ACS ช่ือโครงการ Thai Acute Coronary Syndrome Registry (TACSR) จํานวน 2 ครั้ง ในป 2545 
และ 2550 (ตารางที่ 10.1) 
 
ตารางที่ 10.1 ขอมูลการลงทะเบียนผูปวยโรคหัวใจเฉียบพลันในโครงการ Thai Acute Coronary Syndrome Registry 

ขอมูล TACSR คร้ังที่ 14 TACSR คร้ังที่ 25 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

STEMI 3,836 40.9 1,102 54.9 
NSTEMI 3,548 37.9 664 33.1 
Unstable angina 1,989 21.2 241 12.0 
ระยะเวลาในการเก็บขอมูล 3 ป 15 เดือน 
จํานวนโรงพยาบาล 17 แหง 39 แหง 
จํานวนผูปวยที่ศึกษา 9,373 ราย 2,007 ราย 

* สถาบันโรคทรวงอก  
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 10.10 24-26 

Treatment or intervention 
Cost effectiveness  

ratio (U.S. $/DALY)*
Drug Treatment 

infarction
11-22

634-7.34

-PA 15,860-18,893

)

grafting
1,686-2026
24,040-72,345

Policy  Interventions 
Tobacco

33%
interventions

2-85
33-1,432

- BP

-related interventions

intake
r CHD

2,900
50-1,500

:  ACEI = angiotensin-converting enzyme inhibitor; ASA=aspirin; BB=beta-blocker; SK=streptokinase; t- PA=tissue 
plasminogen activator. 
*Across six World Bank regions. 
 Range includes different estimates of cost of interventions, as well as blood pressure reduction (<$0.50-1.00). 
 Range includes estimates of cost of interventions (<$0.50-6.00). 

Adapted from Gaziano TA: Cardiovascular disease in the developing world and its cost-effective management. 
Circulation 112:3547, 2005; and Gaziano TA, Galea G, Reddy  KS: Scaling up interventions for chronic disease 
prevention: The evidence. Lancet 370:1939, 2007. 
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cost effectiveness Drug-eluting stent (DES) Bare Metal Stent 
(BMS) ACS 

201036

DES37
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$4703-

14.0
70.0
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19.038 10.14

69.0 37.0
39

 

10.14 Drug-
S ACS39 

vessel 
diameter, mm 

lesion length, mm 
10 15 20 25 30 

diabetic patients      
2.5 c c c c cos
3.0 4082 1876 c c c
3.5 13460 10902 13459 4028 2901
4.0 32214 25516 25516 16585 13460

nondiabetic patients      
2.5 957 c c c c
3.0 10902 6969 4082 1876 957
3.5 25546 20493 16585 10902 8771
4.0 55657 41591 41591 25516 25516

: The cost effectiveness ratio is reported in dollar per repeat revascularization avoided 
 

 

40 41 42
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10.16
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(100%)

91
(86.67%)
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(47%)
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(80%)
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(90.67%)

3. <5% 0%
( (

4. <5% 9.37%
(

5.26%
(

3.29%
(

4.77%
(

5. >80% 100% 100% 100% 100%

6. >80% 100% 100% 100% 100%

10, 40

11,

1,

( 41.4)
( 31.6) ( 19.2)

( 33.0) 10,
50.0 10,

65.7 56.6
10, 10.

9.7 ( 11.9) (
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4. งานผาตัดหัวใจแบบเปด 
5. ระบบการรักษาดวยยาตานการแข็งตัวของเลือด (warfarin clinic) 

 
ขอเสนอเพื่อการศึกษา วิจัย และจัดการความรู  
 

มาตรการในการยกระดับการรักษา ACS ใหไดมาตรฐาน  
1. ศึกษา พัฒนาความแมนยําในการประเมินความเส่ียง เพราะมีผลตอการประเมินการรักษา เชน 

EGAT รวมถึงใหความสําคัญกับการคัดกรองเบาหวานและทําการรักษาตั้งแตระยะแรก เน่ืองจากการสํารวจของ TACSR ทั้ง 2 
ครั้งพบวามีอุบัติการณของโรคเบาหวานสูงมากในกลุมผูปวย ACS45,46 

2. มีกระบวนการจัดการในการปองกันและการรักษา ACS ตามแนวทางมาตรฐานที่กําหนด เชน มีการ
ตรวจวินิจฉัยที่แมนยํา กระบวนการสงตอ เพื่อชวยรนระยะเวลาที่เสียไปของผูปวย เพื่อใหผูปวยไดรับการ reperfusion 
therapy เร็วที่สุด47, 48 

3. ควรพิจารณาถึงประสิทธิภาพของยาละลายล่ิมเลือด เปนที่ทราบกันดีอยูแลววาการรักษาผูปวย 
STEMI โดยการทํา primary PCI ไดผลดีกวาการใหยาละลายล่ิมเลือด อยางไรก็ตามโรงพยาบาลสวนใหญไมสามารถทํา 
primary PCI ได การใหยาละลายล่ิมเลือดจึงมีบทบาทมากกวา ยา Streptokinase เปนยาละลายล่ิมเลือดเพียงชนิดเดียวที่อยู
ในบัญชียาหลักแหงชาติที่ใชรักษาผูปวย STEMI ยาดังกลาวมีประสิทธิภาพในการเปดหลอดเลือดหัวใจไดนอยกวายากลุมที่เปน 
Fibrin-specific agents เชน Tenectaplase ดังน้ันแนวทางการรักษาผูปวย STEMI ในปจจุบันจึงแนะนําใหมีการใชยาละลาย
ล่ิมเลือดในกลุม Fibrin-specific agents มากกวา48 ดังน้ันควรพิจารณานํายาละลายล่ิมเลือดชนิด Fibrin-specific agents 
มาใชแทนยาที่เปน Non fibrin-specific agents ในกรณีที่ไมสามารถทําหรือสงผูปวยมาทํา primary PCI ไดตามเวลาที่
กําหนด 

4. ควรมีมาตรการในการเพิ่มการสวนหัวใจในกลุมผูปวย NSTEMI จากการศึกษา TACSR ทั้ง 2 ครั้ง 
พบวาอัตราการไดรับการ revascularizationในผูปวยกลุมน้ีมีเพียง 1 ใน 4 การศึกษา TACSR ในครั้งที่สองพบวาผูปวยมี
อัตราการเสียชีวิตที่ 1 ป สูงมากถึงรอยละ 25.0 ถึงแมจะมีอัตราตายในโรงพยาบาลที่รอยละ 5.1 แมวาพยาธิสภาพของ ACS 
จะเกิดจาก plaque rupture แลวมีกอนเลือดอุดหลอดเลือดหัวใจเหมือนกันแตพบวามีการดําเนินโรคที่แตกตางกัน ผูปวยใน
กลุม NSTEMI จะมีโอกาสเกิด recurrent MI ตามมาไดสูงกวา ดังน้ันการจําแนกผูปวยตามความเส่ียงและให early invasive 
management ดวยการสวนหลอดเลือดหัวใจและรับการขยายหลอดเลือดจึงมีความสําคัญ และไดรับการยืนยันในแนว
ทางการรักษาที่เปนสากล49,50 

5. ควรมีมาตรการในการดูแลติดตามผูปวย ACS ภายหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาล47-50 ถึงแมวา
จากการสํารวจ TACSR ครั้งที่ 2 พบวาอัตราตายของผูปวย ACS ในโรงพยาบาลจะลดลงเหลือรอยละ 5.3 ใน STEMI รอยละ 
5.1 ใน NSTEMI และรอยละ 1.7 ใน UA แตเม่ือทําการติดตามผูปวยไปเปนเวลา 1 ป กลับพบวาผูปวยมีอัตราการเสียชีวิตสูง
มากถึงรอยละ 14.1, 25.0 และ 13.8 ตามลําดับในแตละกลุมโรค ดังน้ันการพัฒนาระบบการดูแลผูปวยอยางตอเน่ืองและการ
ติดตามหลังจําหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาลแลวเปนส่ิงจําเปน การวางแผนจําหนายผูปวยใหสอดคลองกับมาตรฐานการ
ดูแลผูปวยที่มีการอางอิงในตางประเทศมีสวนสําคัญในการปองกันการกลับมานอนโรงพยาบาลซํ้า  

6. การเก็บขอมูลในกลุมผูปวย ACS อยางเปนระบบทั่วประเทศมีความสําคัญ ควรมีระบบจัดเก็บ
ขอมูลในระดับชาติเพื่อดูการดําเนินโรค การรักษา และอัตราการเกิดภาวะแทรกซอนและการเสียชีวิต ควรมีการติดตามขอมูล
ในระยะยาวมากกวาการดูในชวงส้ันๆ ที่ผูปวยนอนในโรงพยาบาล 

7. ควรมีการศึกษาในเร่ือง cost effectiveness ในการรักษารูปแบบใหมชนิดตางๆ ในประเทศที่
พัฒนาจะมีการวางระบบขอมูลและมีการวิเคราะหความคุมคาของการรักษารูปแบบใหมๆ ทําใหสามารถประยุกตการนํามาใช
ไดเหมาะสมตามกลุมประชากรและทรัพยากรในประเทศไดอยางเหมาะสม ในประเทศไทยยังไมมีการศึกษาในเรื่องความคุมทุน
ทําใหมีความยากลําบากในการตัดสินใจในเรื่องการเบิกจายคาใชจายที่เกิดขึ้นมาจากการรักษารูปแบบใหม การหาคา 
willingness to pay threshold ในระดับชาติตอประโยชนที่จะไดรับมีความสําคัญในการกําหนดนโยบายสาธารณสุข ทังน้ี
บทความน้ีไดสรุปประเด็นสําคัญเก่ียวกับ ACS แสดงดังภาคผนวกที่ 10.2  
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ภาคผนวกที่ 10.1 
การพัฒนาคุณภาพการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลันใหไดมาตรฐาน 

 
มาตรฐานและคุณภาพของสถานพยาบาลแตละแหลงในการดูแลรักษาผูปวย ACS เปนส่ิงสําคัญที่ตองการทีมงาน 

ระบบการปฏิบัติที่จริงจัง และมีความพรอมตลอดเวลา เพื่อใหผูปวยเขาถึงและไดรับการรักษาอยางรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ
เพื่อลดอัตราการเสียชีวิตและภาวะแทรกซอนตางๆ 

จากการศึกษา Thai Registry in Acute Coronary Syndrome (TRACS) ซ่ึงเปนการศึกษาทะเบียนผูปวย
กลามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ที่ทําการศึกษา 5 ป หลังจากการศึกษาครั้งแรก Thai Acute Coronary Syndrome  
registry (TACSR) พบวาอัตราตายในโรงพยาบาลคอนขางต่ําโดยมีอัตราตายในโรงพยาบาลเทากับรอยละ 5.3, 5.1 และ 1.7 
สําหรับผูปวย STEMI, non-STEMI และ unstable angina แตเม่ือติดตามผูปวยเปนเวลา 12 เดือน พบอัตราตายรอยละ 
14.1, 25.0 และ 13.8 ซ่ึง เปนอัตราการตายที่สูง (ภาพที่ 7)5 

 

 
ภาพที่ 10.7 อัตราตายในโรงพยาบาลของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ5 

การพัฒนาคุณภาพของการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลันใหไดมาตรฐาน มีหลักดังตอไปน้ี 
1. การพัฒนาองคกรโดยยึดหลักการรักษาตามมาตรฐานแนวทางการรักษาโรค (evidence-based 

guidelines) 
2. ใหการวินิจฉัยโรคไดอยางถูกตองแมนยําและรวดเร็ว 
3. ลดระยะเวลาของการให reperfusion therapy ใหไดเร็วที่สุด โดยพิจารณาตามความเหมาะสมวาจะ

ใหยาละลายล่ิมเลือด (fibrinolytic therapy) หรือการทํา primary PCI ในกรณีของ STEMI สวนกรณีผูปวย NSTEMI และ 
UA ควรมีการประเมินความจําเปนรีบดวน (risk assessment) ในทําหัตถการการสวนหัวใจ เพื่อตัดสินใจวาจะใหการรักษา
โดยการผาตัดเบี่ยงทางเดินหลอดเลือดหัวใจ (CABG) หรือการทําหัตถการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจ (PCI) หรือการรักษาโดย
ใชยา (conservative strategy) 

4. ตรวจสอบวามีการใชยาที่จําเปนอยางเหมาะสมตามแนวทางการรักษาทางเวชปฏิบัติ (clinical practice 
guidelines) ซ่ึงไดแก ยา Aspirin, P2Y12 inhibitor, Beta-blocker, ACE inhibitor/ARB, Aldosterone antagonist และ 
Statin 

5. การพัฒนาระบบเครือขายใหมีประสิทธิภาพ 
6. การดูแลติดตามผูปวย ACS ภายหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาล  ติดตามเรื่องการใชยาของผูปวย

กลุมน้ีใหรับประทานยาอยางตอเน่ืองสมํ่าเสมอ (drug compliance) โดยเฉพาะอยางยิ่งในผูปวยที่ไดรับการทํา PCI และ 
ใสขดลวดค้ํายัน รวมไปถึงการปองกันการเกิดซํ้า (secondary prevention) และการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ (cardiac 
rehabilitation) 
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3.1 STEMI ไดแก Primary PCI, Rescue PCI  
3.2 NSTE-ACS ควรทํา Urgent invasive strategy (<120 นาที ภายหลังจาก first medical 

contact) ควรทําในกรณีดังตอไปน้ี 
3.2.1 Refractory angina (indicating evolving MI without ST abnormalities) 
3.2.2 Recurrent angina despite intense antianginal treatment, associated with ST 

depression (2 mm) or deep negative T waves 
3.2.3 Clinical symptoms of heart failure or hemodynamic instability (‘shock’) 
3.2.4 Life-threatening arrhythmias (ventricular fibrillation or ventricular tachycardia) 

3.3 NSTE-ACS ควรทํา early invasive strategy (<24 ช่ัวโมง ภายหลังจาก first medical 
contact) ในกรณีที่ผูปวยตอบสนองตอการรักษาแตมีความเส่ียงสูง เชน GRACE risk score มากกวา 140 และหรือรวมกับมี 
primary high risk criteria อยางนอย 1 ขอ ดังน้ี 

Primary 
- relevant rise or fall in troponin 
- dynamic ST- or T-wave changes (symptomatic or silent) 

Secondary 
- diabetes mellitus 
- renal insufficiency (eGFR <60 mL/min/1.73 m²) 
- reduced LV function (ejection fraction <40%) 
- early post infarction angina 
- recent PCI 
- prior CABG 
- intermediate to high GRACE risk score 

4.  การรักษาโดยการใหยาและไมตองสงผูปวยไปฉีดสีตรวจหลอดเลือดหัวใจ เปนการรักษาโดยใชยาใน
กรณีที่ผูปวยมีลักษณะตางๆ ดังน้ี 

4.1  no recurrence of chest pain 
4.2 no signs of heart failure 
4.3  no abnormalities in the initial ECG or a second ECG (at 6–9 h) 
4.4  no rise in troponin level (at arrival and at 6–9 h) 
4.5  no inducible ischemia 

5. การเลือกวิธีการในการรักษาเพื่อใหกลามเนื้อหัวใจไดรับเลือดอยางเพียงพอ การเลือกวิธีการรักษา
ในผูปวย AMI ขึ้นอยูกับผลของการฉีดสีวาจะเปนการรักษาโดยการทํา PCI หรือ CABG ในกรณีของ multivessel disease 

6. การจําหนายผูปวยและการดูแลหลังออกจากโรงพยาบาล  แมวาอันตรายสวนใหญจะเกิดในชวงแรก 
แตความเส่ียงในการตีบซํ้าหรือเสียชีวิตยังคงสูงเปนเวลาหลายเดือน ผูปวยที่ไดรับการขยายหลอดเลือดแลวยังมีความเส่ียงที่จะ
เกิดภาวะ life-threatening arrhythmias (รอยละ 2.5) ซ่ึงสวนใหญเกิดขึ้นในชวง 12 ช่ัวโมงแรก ดังน้ันผูปวยตองอยู
โรงพยาบาลอยางนอย 24 ช่ัวโมงภายหลังการทํา PCI ที่ตําแหนงที่เปนสาเหตุ ผูปวยควรไดรับการทํา cardiac rehabilitation 
program ภายหลังออกจากโรงพยาบาล และจะตองมีการใหยาที่จําเปนและลดปจจัยเส่ียงของโรค (ตารางที่ 10.19) 
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ภาคผนวกที่ 10.2 
สรุปประเด็นโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดหรือตายชนิด STEMI และ NSTEMI ในประเทศไทย 

นายแพทยเกรียงไกร เฮงรัศมี สถาบันโรคทรวงอก  
 

สถานการณของโรคคลายกันทั้งในประเทศไทยและทั่วโลก การควบคุมปจจัยเส่ียง การใหความรูกับประชาชน
เก่ียวกับอาการของโรคท่ีเปนลักษณะเฉพาะ การปรับปรุงหรือปฏิรูปชองทางในการเขาถึงบริการ การสรางเครือขายบริการที่
ทรงคุณภาพ ตลอดจนการพัฒนาและเพิ่มประสิทธิภาพในการรักษาของโรงพยาบาลระดับตางๆ ตามศักยภาพที่มีอยูหรือปรับ
ใหสูงขึ้นโดยประเมินจากผลลัพธการรักษาทั้งในสวนของโรงพยาบาลหรือในภาพรวมของประเทศเพื่อนําไปสูการพัฒนาที่ยั่งยืน
ในทุกระดับ 

ปจจัยเส่ียงตางๆ เกิดภาวะหลอดเลือดแข็ง (Atherosclerotic Cardiovascular Risks หรือ ASCVD risks) ที่ยัง
ควบคุมไมไดดีและจะนําไปสูโรค โรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหรือตาย ซ่ึงไดแก โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ภาวะไขมันใน
เลือดผิดปกติ การสูบบุหรี่ ความเครียด การไมออกกําลังกาย การไมกินผักผลไม โรคอวนลงพุง (metabolic syndrome) 
อาการที่เฉพาะของโรคคือแนนหนาอกคลายมีของหนักกดทับหรือมีอะไรมารัดพรอมกับมีเหง่ือออก ใจส่ันกระวนกระวาย
หายใจไมเต็มอ่ิมหรือมีหนาซีด ใจส่ันจะเปนลม ดังน้ันขอเสนอแนะที่สําคัญคือการใหความรูประชาชนผานส่ือตางๆ โดย
เฉพาะที่มีคนใชบริการมากก็คือโทรทัศน และ social media ถาเปนไปไดสรางเปน free application ของโรคกลามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดหรือตายหรือ heart attack application 

เขตบริการสุขภาพของไทยในภาคสวนรัฐบาลยังมีความสับสนซํ้าซอนในการบริหารและดําเนินงาน กลาวคือ 
สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กรมการแพทย สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยในสังกัด
กระทรวงศึกษาธิการ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยในสังกัดกรุงเทพมหานคร โรงพยาบาลในสังกัดกองทัพ และอ่ืนๆ ดังน้ันการ
ปรับปรุงหรือปฏิรูปชองทางในการเขาถึงบริการ การสรางเครือขายบริการที่ทรงคุณภาพ ตลอดจนการพัฒนาและเพิ่ม
ประสิทธิภาพในการรักษาของโรงพยาบาลระดับตางๆ จึงไมเปนเอกภาพ ขอเสนอแนะคือ ควรจะมีเจาภาพซึ่งกํากับดาน
นโยบาย กําลังคน และงบประมาณ ทําใหเกิดแผนงานการควบคุมและการกํากับดูแลที่ชัดเจนและมีผลในทางปฏิบัติ การ
ลงทะเบียนผูปวยทุกรายโดยผานทางแบบทางระบบ internet โดยใชโปรแกรมที่งายและสะดวกจะทําใหไดขอมูลที่
ถูกตองทั้งดานระบาดวิทยาของโรค ลักษณะของผูปวย วิธีการรักษาโดยการใหยาละลายล่ิมเลือด การทําบอลลูนขยาย
หลอดเลือด การใหยาอื่นๆ การใหคําแนะนํากอนกลับบาน กายภาพบําบัดปฏิบัติตัวขณะรับไว และหลังออกจาก
โรงพยาบาล รวมทั้งผลการรักษาทั้งอัตราการเสียชีวิตและผลแทรกซอนตางๆ ดังตัวอยาง Thai ACS regisstry และ Thai 
Registry in Acute Coronary syndrome ซ่ึงจัดทําโดยสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภรวมกับ
สถาบันหัวใจตางๆ มีการทํางานวิจัยตอยอดจากขอมูลดังกลาวและไดลงตีพิมพผลงานทั้งในวารสารของประเทศไทยและ
ตางประเทศ และถูกนําไปใชอางอิงนําไปสูการพัฒนาการรักษา STEMI ในโครงการ 10,000 ดวงใจปลอดภัยดวยพระบารมี 
เกิดการพัฒนาการรักษาหรือสงตอในการใหยาละลายล่ิมเลือดหรือการทําบอลลูนขยายหลอดเลือดในโรงพยาบาล ทําให
สามารถลดอัตราการเสียชีวิตลงมาต่ํากวารอยละ 10.0 และนําไปสูการทํา service plan และการกําหนดตัวช้ีวัดของกระทรวง
สาธารณสุข  

สําหรับภาระโรคกลามเน้ือหัวใจตายน้ัน เปนโรคที่ทําใหเกิดการสูญเสียของปสุขภาพเปนอันดับตนๆ ใกลเคียงกับ
โรคหลอดเลือดสมอง ภาระคาใชจายในการรับไวรักษาในโรงพยาบาลจะสูงในรายที่รักษาดวยวิธีการขยายบอลลูน และใส
ขดลวดค้ํายันมากกวาในรายที่ไดรับยาละลายล่ิมเลือดอยางเดียว ขอเสนอแนะคือ ในปจจุบันมียาละลายล่ิมเลือดตัวใหม 
Tenectaplase ที่พิสูจนวามีประสิทธิภาพในการเปดหลอดเลือดไดถึงรอยละ 75.0 เปรียบเทียบกับยา Streptokinase ที่
ใชในปจจุบันซึ่งเปดหลอดเลือดไดเพียงรอยละ 50.0 ดังนั้นถานํายา Tenectaplase มาใชจะชวยลดคาใชจายที่ผูปวย
ตองมาทําบอลลูนตออยางมากและยาดังกลาวบริหารไดงายสามารถมีไวและใหไดสะดวก ภายใตการใหคําปรึกษาของ
อายุรแพทยและหรืออายุรแพทยโรคหัวใจ 

นอกจากยาดังกลาวเปนการดําเนินกิจกรรมที่เก่ียวของเพื่อความคุมคาอยางมีประสิทธิภาพในการรักษาโรค ACS ก็
ยังมียาอ่ืนๆ ที่ไดรับการพิสูจนถึงความคุมคาไดแกยากลุมยาตานเกล็ดเลือด Aspirin ยากลุม Beta blocker ยากลุม Statins 
ยากลุม Angiotensin Converting Enzyme Inhibitor (ACEI) และยา Heparin รวมทั้ง low molecular weight heparin 
ที่ใหในผูปวย NSEMI ระบบเครือขายในการรับและสงตอผูปวยที่มีประสิทธิภาพทําใหเพิ่มความคุมคาเชนเดียวกับการขยาย
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