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โรคหัวใจและหลอดเลือดเปนโรคที่เปนปญหาสําคัญทางสาธารณสุขของประชากรในไทยและทั่วโลก ทําใหเกิด

ความบกพรองในภาวะสุขภาพ (morbidity) หรือการเสียชีวิต (mortality) โดยผานทางสาเหตุหลักๆ ไดแก โรคกลามเน้ือ
หัวใจขาดเลือด (Ischemic Heart Disease: IHD) หรือโรคหลอดเลือดหัวใจ (coronary artery disease) โรคหลอดเลือดสมอง 
(cerebrovascular disease หรือ stroke) และภาวะหัวใจลมเหลว (Congestive Heart Failure: CHF) ในทุกๆ กลุมประเทศทั่วโลก 

สาเหตุการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจอาจอธิบายงายๆ วา ผูปวยสวนใหญจะเริ่มตนดวยการมีปจจัยเส่ียงตางๆ ที่จะ
เกิดภาวะหลอดเลือดแข็ง เชน ความดันโลหิตสูง เบาหวาน ภาวะไขมันในเลือดสูง บุหรี่ โรคอวน เปนตน ทําใหมีพยาธิสภาพที่
หลอดเลือด เม่ือโรคดําเนินมานานพอสมควรและหลอดเลือดตีบลงจนถึงจุดหน่ึงก็อาจจะเริ่มเกิดอาการขึ้น โดยอาการสวนมากที่
พบคือ อาการเจ็บเคนอก (angina pectoris) จากการที่เลือดไปเล้ียงหัวใจไมพอระหวางการออกแรง หรือมีอาการเหน่ือย 
(dyspnea) ซ่ึงเกิดจากการทํางานผิดปกติของกลามเน้ือหัวใจที่ขาดเลือด อาการดังกลาวอาจเปนๆ หายๆ และคงที่ (stable 
angina) หรืออาการเปนมากขึ้นเรื่อยๆ ทั้งในดานความรุนแรงและความบอยจนอาจเกิดอาการ แมขณะทํากิจวัตรเพียงเล็กนอย
หรือขณะพักที่เรียกวา แอนใจนาชนิดไมคงที่ (Unstable Angina: UA) ในบางรายผูปวยอาจเกิดภาวะแทรกซอนรายแรงคือ 
โรคกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันสาเหตุเกิดจากหลอดเลือดหัวใจอุดตันหรือตีบอยางรุนแรงชนิดเฉียบพลัน (acute myocardial 
infarction หรือ Acute MI: AMI) จะมีการเปล่ียนแปลงกราฟไฟฟาหัวใจเปนชนิด ST segment ยก (STEMI) หรือชนิดที่ ST 
segment ไมยก (NSTEMI) ซ่ึงบอยครั้งที่อาการผูปวยในกลุมโรค Acute Coronary Syndrome (ACS) ซ่ึงไดแก STEMI, UA 
และ NSTEMI น้ีรุนแรงมากถึงขั้นเสียชีวิตเฉียบพลันได หรือมีผลทําใหกลามเน้ือหัวใจเส่ือมสภาพจนเกิดภาวะหัวใจลมเหลว
เรื้อรัง (congestive heart failure) ในระยะเวลาตอมา ซ่ึงในบทความนี้จะเนนในรายละเอียดของโรค AMI หรือ ACS 

ขอมูลสถิติขององคกรอนามัยโลกในป 2553 พบวามีผูเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจ 7.2 ลานราย (รอยละ 12.2) 
ของสาเหตุการเสียชีวิตทั้งหมด สําหรับจํานวนผูปวยโรคหัวใจในประเทศไทย สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขไดรายงานวามี
แนวโนมอัตราผูปวยเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลสูงขึ้นจากอัตรา 56.5 ตอ 100,000 ประชากรในป 2528 เพิ่มเปน 793.03 ตอ 
100,000 ประชากร ในป 2552 โดยมีอัตราตายอยูที่ประมาณ 21-23 รายตอ 1,000 ประชากร1 เชนเดียวกับขอมูลของสถาบัน
โรคทรวงอกที่ไดรายงานถึงจํานวนผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่เขารับการรักษาซ่ึงมีแนวโนมที่สูงขึ้นเรื่อยๆ เชนกัน จาก 
23,687 ราย ในป 2548 เปน 32,631 ราย ในป 2552 ในขณะที่ป 2554 มีผูปวยหลอดเลือดหัวใจตีบรายใหม จํานวน 21,782 
ราย คิดเปนอัตรา 33.94 ตอ 100,000 ประชากร โดยจํานวนน้ีเปนผูปวยกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน 4,099 ราย (รอยละ 
18.2) และอาการ unstable angina 1,885 ราย (รอยละ 8.6) ตามลําดับ และพบวาอัตราปวยสูงสุดอยูในกลุมอายุ >60 ป 
(197.19 ตอ 100,000 ประชากร)2 สวนในสหรัฐอเมริกาป 2010 มีผูปวยที่มาดวย ACS หรือ heart attack ประมาณปละ 1.1 
ลานรายในจํานวนน้ีรอยละ 74.0 เปน AMI ประมาณรอยละ 29.0-47.0 เปน STEMI โดยประมาณวาคนสหรัฐอเมริกามี
อุบัติการณ AMI ทุก 25 วินาที3 

ในประเทศไทยสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ และสถาบันหัวใจตางๆ ไดรวมกันศึกษา
เพื่อรวบรวมขอมูลจากผูปวย ACS ช่ือโครงการ Thai Acute Coronary Syndrome Registry (TACSR) จํานวน 2 ครั้ง ในป 2545 
และ 2550 (ตารางที่ 10.1) 
 
ตารางที่ 10.1 ขอมูลการลงทะเบียนผูปวยโรคหัวใจเฉียบพลันในโครงการ Thai Acute Coronary Syndrome Registry 

ขอมูล TACSR คร้ังที่ 14 TACSR คร้ังที่ 25 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

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 
ระยะเวลาในการเก็บขอมูล 3 ป 15 เดือน 
จํานวนโรงพยาบาล 17 แหง 39 แหง 
จํานวนผูปวยที่ศึกษา 9,373 ราย 2,007 ราย 

* สถาบันโรคทรวงอก  

โรคหลอดเลือดหัวใจ (Coronary Artery Disease)
นพ.เกรียงไกร เฮงรัศมี* นพ.วิรัช เคหสุขเจริญ* นพ.เอนก กนกศิลป* นพ.ธรรมรัฐ ฉันทแดนสุวรรณ*

นพ.จรินทร อัศวหาญฤทธิ์* พญ.พรวลี ปรปกษขาม* นพ.บุญจง แซจึง*



โรคหลอดเลือดหัวใจ (Coronary Artery Disease)

Thailand Medical Services Profile 2011 - 2014

10-2

Pectoris (UAP) 68.0,
55.0 53 2 76 59.0 70.0

2
1 16.3 6.3

16.3, 1. 5.
( )6 7.0

8
3
3 30.0 Percutaneo

C I (PCI) 30.0-50.0

eatment
e

detectio

y7

( yndrome

 (Epidemiology) 
  

 
25538

(Cardio iseases: CVD 787,650 379,550
2,468,435 ( 31.9) ( 100

2,
6

9
31.0 22.8

( 10.1)



โรคหลอดเลือดหัวใจ (Coronary Artery Disease)

การแพทยไทย ๒๕๕๔-๒๕๕๗ First Edition

 10

10-3

10.1 age- to 2000-20108

9

( 10.2 10.2)
( 3

2546-2550 35-64 ( 10.4)

 10.2 2550-25559

 
 

 2551  2552  2553  2554  2555 

( 100,
)

347.57 359.34 397.24 412.70 427.50

( ) 13,395 13,124 13,037 14,422 15,070

( 100,
)

21.19 20.68 20.47 22.47 23.45

 
 10.3 2550-25559

 1,000  
 2550  2551  2552  2553  2554  2555 

3.64 3.90 3.62 3.89 5.71 5.73
20.65 20.78 21.04 27.53 30.04 31.69
- 21.19 20.68 20.47 22.47 23.45



โรคหลอดเลือดหัวใจ (Coronary Artery Disease)

Thailand Medical Services Profile 2011 - 2014

10-4



โรคหลอดเลือดหัวใจ (Coronary Artery Disease)

การแพทยไทย ๒๕๕๔-๒๕๕๗ First Edition

 10

10-5

a
(

Ankle-B
ultrasound
-PLA2)

 
d

based d

(
) (risk classification)

(
NCEP-

 

HDL-C

 
y7 A

9 90.0 ( 10.5) 
 

 10.5 study7 
(Risk factors) Odds ratio Population attributable risk (PAR) 

-1 3.25 49
Cur 2.87 36
Diabetes 2.37 9.9

1.91 18
1.62 20
2.67 33
0.70 14
0.86 12
0.91 -

combined 1.29 90

CVD
(contribute) 3

40.6 13.7 13.2 11.9
13.2

( 10.3)



โรคหลอดเลือดหัวใจ (Coronary Artery Disease)

Thailand Medical Services Profile 2011 - 2014

10-6



โรคหลอดเลือดหัวใจ (Coronary Artery Disease)

การแพทยไทย ๒๕๕๔-๒๕๕๗ First Edition

 10

10-7



โรคหลอดเลือดหัวใจ (Coronary Artery Disease)

Thailand Medical Services Profile 2011 - 2014

10-8



โรคหลอดเลือดหัวใจ (Coronary Artery Disease)

การแพทยไทย ๒๕๕๔-๒๕๕๗ First Edition

 10

10-9

10.5 2008 WHO17

 



โรคหลอดเลือดหัวใจ (Coronary Artery Disease)

Thailand Medical Services Profile 2011 - 2014

10-10

10.6 200817  

200418 (
( 10.7)

( s
14.0 35.0 26.0

10.0 23.0
14.0



โรคหลอดเลือดหัวใจ (Coronary Artery Disease)

การแพทยไทย ๒๕๕๔-๒๕๕๗ First Edition

 10

10-11



โรคหลอดเลือดหัวใจ (Coronary Artery Disease)

Thailand Medical Services Profile 2011 - 2014

10-12



โรคหลอดเลือดหัวใจ (Coronary Artery Disease)

การแพทยไทย ๒๕๕๔-๒๕๕๗ First Edition

 10

10-13



โรคหลอดเลือดหัวใจ (Coronary Artery Disease)

Thailand Medical Services Profile 2011 - 2014

10-14

 10.10 24-26 

Treatment or intervention 
Cost effectiveness  
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:  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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: The cost effectiveness ratio is reported in dollar per repeat revascularization avoided 
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4. งานผาตัดหัวใจแบบเปด 
5. ระบบการรักษาดวยยาตานการแข็งตัวของเลือด (warfarin clinic) 

 
ขอเสนอเพื่อการศึกษา วิจัย และจัดการความรู  
 

มาตรการในการยกระดับการรักษา ACS ใหไดมาตรฐาน  
1. ศึกษา พัฒนาความแมนยําในการประเมินความเส่ียง เพราะมีผลตอการประเมินการรักษา เชน 

EGAT รวมถึงใหความสําคัญกับการคัดกรองเบาหวานและทําการรักษาตั้งแตระยะแรก เน่ืองจากการสํารวจของ TACSR ทั้ง 2 
ครั้งพบวามีอุบัติการณของโรคเบาหวานสูงมากในกลุมผูปวย ACS45,46 

2. มีกระบวนการจัดการในการปองกันและการรักษา ACS ตามแนวทางมาตรฐานที่กําหนด เชน มีการ
ตรวจวินิจฉัยที่แมนยํา กระบวนการสงตอ เพื่อชวยรนระยะเวลาที่เสียไปของผูปวย เพื่อใหผูปวยไดรับการ reperfusion 
therapy เร็วที่สุด47, 48 

3. ควรพิจารณาถึงประสิทธิภาพของยาละลายล่ิมเลือด เปนที่ทราบกันดีอยูแลววาการรักษาผูปวย 
STEMI โดยการทํา primary PCI ไดผลดีกวาการใหยาละลายล่ิมเลือด อยางไรก็ตามโรงพยาบาลสวนใหญไมสามารถทํา 
primary PCI ได การใหยาละลายล่ิมเลือดจึงมีบทบาทมากกวา ยา Streptokinase เปนยาละลายล่ิมเลือดเพียงชนิดเดียวที่อยู
ในบัญชียาหลักแหงชาติที่ใชรักษาผูปวย STEMI ยาดังกลาวมีประสิทธิภาพในการเปดหลอดเลือดหัวใจไดนอยกวายากลุมที่เปน 
Fibrin-specific agents เชน Tenectaplase ดังน้ันแนวทางการรักษาผูปวย STEMI ในปจจุบันจึงแนะนําใหมีการใชยาละลาย
ล่ิมเลือดในกลุม Fibrin-specific agents มากกวา48 ดังน้ันควรพิจารณานํายาละลายล่ิมเลือดชนิด Fibrin-specific agents 
มาใชแทนยาที่เปน Non fibrin-specific agents ในกรณีที่ไมสามารถทําหรือสงผูปวยมาทํา primary PCI ไดตามเวลาที่
กําหนด 

4. ควรมีมาตรการในการเพิ่มการสวนหัวใจในกลุมผูปวย NSTEMI จากการศึกษา TACSR ทั้ง 2 ครั้ง 
พบวาอัตราการไดรับการ revascularizationในผูปวยกลุมน้ีมีเพียง 1 ใน 4 การศึกษา TACSR ในครั้งที่สองพบวาผูปวยมี
อัตราการเสียชีวิตที่ 1 ป สูงมากถึงรอยละ 25.0 ถึงแมจะมีอัตราตายในโรงพยาบาลที่รอยละ 5.1 แมวาพยาธิสภาพของ ACS 
จะเกิดจาก plaque rupture แลวมีกอนเลือดอุดหลอดเลือดหัวใจเหมือนกันแตพบวามีการดําเนินโรคที่แตกตางกัน ผูปวยใน
กลุม NSTEMI จะมีโอกาสเกิด recurrent MI ตามมาไดสูงกวา ดังน้ันการจําแนกผูปวยตามความเส่ียงและให early invasive 
management ดวยการสวนหลอดเลือดหัวใจและรับการขยายหลอดเลือดจึงมีความสําคัญ และไดรับการยืนยันในแนว
ทางการรักษาที่เปนสากล49,50 

5. ควรมีมาตรการในการดูแลติดตามผูปวย ACS ภายหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาล47-50 ถึงแมวา
จากการสํารวจ TACSR ครั้งที่ 2 พบวาอัตราตายของผูปวย ACS ในโรงพยาบาลจะลดลงเหลือรอยละ 5.3 ใน STEMI รอยละ 
5.1 ใน NSTEMI และรอยละ 1.7 ใน UA แตเม่ือทําการติดตามผูปวยไปเปนเวลา 1 ป กลับพบวาผูปวยมีอัตราการเสียชีวิตสูง
มากถึงรอยละ 14.1, 25.0 และ 13.8 ตามลําดับในแตละกลุมโรค ดังน้ันการพัฒนาระบบการดูแลผูปวยอยางตอเน่ืองและการ
ติดตามหลังจําหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาลแลวเปนส่ิงจําเปน การวางแผนจําหนายผูปวยใหสอดคลองกับมาตรฐานการ
ดูแลผูปวยที่มีการอางอิงในตางประเทศมีสวนสําคัญในการปองกันการกลับมานอนโรงพยาบาลซํ้า  

6. การเก็บขอมูลในกลุมผูปวย ACS อยางเปนระบบทั่วประเทศมีความสําคัญ ควรมีระบบจัดเก็บ
ขอมูลในระดับชาติเพื่อดูการดําเนินโรค การรักษา และอัตราการเกิดภาวะแทรกซอนและการเสียชีวิต ควรมีการติดตามขอมูล
ในระยะยาวมากกวาการดูในชวงส้ันๆ ที่ผูปวยนอนในโรงพยาบาล 

7. ควรมีการศึกษาในเร่ือง cost effectiveness ในการรักษารูปแบบใหมชนิดตางๆ ในประเทศที่
พัฒนาจะมีการวางระบบขอมูลและมีการวิเคราะหความคุมคาของการรักษารูปแบบใหมๆ ทําใหสามารถประยุกตการนํามาใช
ไดเหมาะสมตามกลุมประชากรและทรัพยากรในประเทศไดอยางเหมาะสม ในประเทศไทยยังไมมีการศึกษาในเรื่องความคุมทุน
ทําใหมีความยากลําบากในการตัดสินใจในเรื่องการเบิกจายคาใชจายที่เกิดขึ้นมาจากการรักษารูปแบบใหม การหาคา 
willingness to pay threshold ในระดับชาติตอประโยชนที่จะไดรับมีความสําคัญในการกําหนดนโยบายสาธารณสุข ทังน้ี
บทความน้ีไดสรุปประเด็นสําคัญเก่ียวกับ ACS แสดงดังภาคผนวกที่ 10.2  
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ภาคผนวกที่ 10.1 
การพัฒนาคุณภาพการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลันใหไดมาตรฐาน 

 
มาตรฐานและคุณภาพของสถานพยาบาลแตละแหลงในการดูแลรักษาผูปวย ACS เปนส่ิงสําคัญที่ตองการทีมงาน 

ระบบการปฏิบัติที่จริงจัง และมีความพรอมตลอดเวลา เพื่อใหผูปวยเขาถึงและไดรับการรักษาอยางรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ
เพื่อลดอัตราการเสียชีวิตและภาวะแทรกซอนตางๆ 

จากการศึกษา Thai Registry in Acute Coronary Syndrome (TRACS) ซ่ึงเปนการศึกษาทะเบียนผูปวย
กลามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ที่ทําการศึกษา 5 ป หลังจากการศึกษาครั้งแรก Thai Acute Coronary Syndrome  
registry (TACSR) พบวาอัตราตายในโรงพยาบาลคอนขางต่ําโดยมีอัตราตายในโรงพยาบาลเทากับรอยละ 5.3, 5.1 และ 1.7 
สําหรับผูปวย STEMI, non-STEMI และ unstable angina แตเม่ือติดตามผูปวยเปนเวลา 12 เดือน พบอัตราตายรอยละ 
14.1, 25.0 และ 13.8 ซ่ึง เปนอัตราการตายที่สูง (ภาพที่ 7)5 

 

 
ภาพที่ 10.7 อัตราตายในโรงพยาบาลของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ5 

การพัฒนาคุณภาพของการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลันใหไดมาตรฐาน มีหลักดังตอไปน้ี 
1. การพัฒนาองคกรโดยยึดหลักการรักษาตามมาตรฐานแนวทางการรักษาโรค (evidence-based 

guidelines) 
2. ใหการวินิจฉัยโรคไดอยางถูกตองแมนยําและรวดเร็ว 
3. ลดระยะเวลาของการให reperfusion therapy ใหไดเร็วที่สุด โดยพิจารณาตามความเหมาะสมวาจะ

ใหยาละลายล่ิมเลือด (fibrinolytic therapy) หรือการทํา primary PCI ในกรณีของ STEMI สวนกรณีผูปวย NSTEMI และ 
UA ควรมีการประเมินความจําเปนรีบดวน (risk assessment) ในทําหัตถการการสวนหัวใจ เพื่อตัดสินใจวาจะใหการรักษา
โดยการผาตัดเบี่ยงทางเดินหลอดเลือดหัวใจ (CABG) หรือการทําหัตถการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจ (PCI) หรือการรักษาโดย
ใชยา (conservative strategy) 

4. ตรวจสอบวามีการใชยาที่จําเปนอยางเหมาะสมตามแนวทางการรักษาทางเวชปฏิบัติ (clinical practice 
guidelines) ซ่ึงไดแก ยา Aspirin, P2Y12 inhibitor, Beta-blocker, ACE inhibitor/ARB, Aldosterone antagonist และ 
Statin 

5. การพัฒนาระบบเครือขายใหมีประสิทธิภาพ 
6. การดูแลติดตามผูปวย ACS ภายหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาล  ติดตามเรื่องการใชยาของผูปวย

กลุมน้ีใหรับประทานยาอยางตอเน่ืองสมํ่าเสมอ (drug compliance) โดยเฉพาะอยางยิ่งในผูปวยที่ไดรับการทํา PCI และ 
ใสขดลวดค้ํายัน รวมไปถึงการปองกันการเกิดซํ้า (secondary prevention) และการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ (cardiac 
rehabilitation) 
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3.1 STEMI ไดแก Primary PCI, Rescue PCI  
3.2 NSTE-ACS ควรทํา Urgent invasive strategy (<120 นาที ภายหลังจาก first medical 

contact) ควรทําในกรณีดังตอไปน้ี 
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) ในกรณีที่ผูปวยตอบสนองตอการรักษาแตมีความเส่ียงสูง เชน GRACE risk score มากกวา 140 และหรือรวมกับมี 
primary high risk criteria อยางนอย 1 ขอ 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.  การรักษาโดยการใหยาและไมตองสงผูปวยไปฉีดสีตรวจหลอดเลือดหัวใจ เปนการรักษาโดยใชยาใน
กรณีที่ผูปวยมีลักษณะตางๆ 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. การเลือกวิธีการในการรักษาเพื่อใหกลามเนื้อหัวใจไดรับเลือดอยางเพียงพอ การเลือกวิธีการรักษา
ในผูปวย AMI ขึ้นอยูกับผลของการฉีดสีวาจะเปนการรักษาโดยการทํา PCI หรือ CABG ในกรณีของ multivessel disease 

6. การจําหนายผูปวยและการดูแลหลังออกจากโรงพยาบาล  แมวาอันตรายสวนใหญจะเกิดในชวงแรก 
แตความเส่ียงในการตีบซํ้าหรือเสียชีวิตยังคงสูงเปนเวลาหลายเดือน ผูปวยที่ไดรับการขยายหลอดเลือดแลวยังมีความเส่ียงที่จะ
เกิดภาวะ life-threatening arrhythmias (รอยละ 2.5) ซ่ึงสวนใหญเกิดขึ้นในชวง 12 ช่ัวโมงแรก ดังน้ันผูปวยตองอยู
โรงพยาบาลอยางนอย 24 ช่ัวโมงภายหลังการทํา PCI ที่ตําแหนงที่เปนสาเหตุ ผูปวยควรไดรับการทํา cardiac rehabilitation 
program ภายหลังออกจากโรงพยาบาล และจะตองมีการใหยาที่จําเปนและลดปจจัยเส่ียงของโรค (ตารางที่ 10.19) 
 



โรคหลอดเลือดหัวใจ (Coronary Artery Disease)

Thailand Medical Services Profile 2011 - 2014

10-30



โรคหลอดเลือดหัวใจ (Coronary Artery Disease)

การแพทยไทย ๒๕๕๔-๒๕๕๗ First Edition

 10

10-31

ภาคผนวกที่ 10.2 
สรุปประเด็นโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดหรือตายชนิด STEMI และ NSTEMI ในประเทศไทย 

นายแพทยเกรียงไกร เฮงรัศมี สถาบันโรคทรวงอก  
 

สถานการณของโรคคลายกันทั้งในประเทศไทยและทั่วโลก การควบคุมปจจัยเส่ียง การใหความรูกับประชาชน
เก่ียวกับอาการของโรคท่ีเปนลักษณะเฉพาะ การปรับปรุงหรือปฏิรูปชองทางในการเขาถึงบริการ การสรางเครือขายบริการที่
ทรงคุณภาพ ตลอดจนการพัฒนาและเพิ่มประสิทธิภาพในการรักษาของโรงพยาบาลระดับตางๆ ตามศักยภาพที่มีอยูหรือปรับ
ใหสูงขึ้นโดยประเมินจากผลลัพธการรักษาทั้งในสวนของโรงพยาบาลหรือในภาพรวมของประเทศเพื่อนําไปสูการพัฒนาที่ยั่งยืน
ในทุกระดับ 

ปจจัยเส่ียงตางๆ เกิดภาวะหลอดเลือดแข็ง (Atherosclerotic Cardiovascular Risks หรือ ASCVD risks) ที่ยัง
ควบคุมไมไดดีและจะนําไปสูโรค โรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหรือตาย ซ่ึงไดแก โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ภาวะไขมันใน
เลือดผิดปกติ การสูบบุหรี่ ความเครียด การไมออกกําลังกาย การไมกินผักผลไม โรคอวนลงพุง (metabolic syndrome) 
อาการที่เฉพาะของโรคคือแนนหนาอกคลายมีของหนักกดทับหรือมีอะไรมารัดพรอมกับมีเหง่ือออก ใจส่ันกระวนกระวาย
หายใจไมเต็มอ่ิมหรือมีหนาซีด ใจส่ันจะเปนลม ดังน้ันขอเสนอแนะที่สําคัญคือการใหความรูประชาชนผานส่ือตางๆ โดย
เฉพาะที่มีคนใชบริการมากก็คือโทรทัศน และ social media ถาเปนไปไดสรางเปน free application ของโรคกลามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดหรือตายหรือ heart attack application 

เขตบริการสุขภาพของไทยในภาคสวนรัฐบาลยังมีความสับสนซํ้าซอนในการบริหารและดําเนินงาน กลาวคือ 
สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กรมการแพทย สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยในสังกัด
กระทรวงศึกษาธิการ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยในสังกัดกรุงเทพมหานคร โรงพยาบาลในสังกัดกองทัพ และอ่ืนๆ ดังน้ันการ
ปรับปรุงหรือปฏิรูปชองทางในการเขาถึงบริการ การสรางเครือขายบริการที่ทรงคุณภาพ ตลอดจนการพัฒนาและเพิ่ม
ประสิทธิภาพในการรักษาของโรงพยาบาลระดับตางๆ จึงไมเปนเอกภาพ ขอเสนอแนะคือ ควรจะมีเจาภาพซึ่งกํากับดาน
นโยบาย กําลังคน และงบประมาณ ทําใหเกิดแผนงานการควบคุมและการกํากับดูแลที่ชัดเจนและมีผลในทางปฏิบัติ การ
ลงทะเบียนผูปวยทุกรายโดยผานทางแบบทางระบบ internet โดยใชโปรแกรมที่งายและสะดวกจะทําใหไดขอมูลที่
ถูกตองทั้งดานระบาดวิทยาของโรค ลักษณะของผูปวย วิธีการรักษาโดยการใหยาละลายล่ิมเลือด การทําบอลลูนขยาย
หลอดเลือด การใหยาอื่นๆ การใหคําแนะนํากอนกลับบาน กายภาพบําบัดปฏิบัติตัวขณะรับไว และหลังออกจาก
โรงพยาบาล รวมทั้งผลการรักษาทั้งอัตราการเสียชีวิตและผลแทรกซอนตางๆ ดังตัวอยาง Thai ACS regisstry และ Thai 
Registry in Acute Coronary syndrome ซ่ึงจัดทําโดยสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภรวมกับ
สถาบันหัวใจตางๆ มีการทํางานวิจัยตอยอดจากขอมูลดังกลาวและไดลงตีพิมพผลงานทั้งในวารสารของประเทศไทยและ
ตางประเทศ และถูกนําไปใชอางอิงนําไปสูการพัฒนาการรักษา STEMI ในโครงการ 10,000 ดวงใจปลอดภัยดวยพระบารมี 
เกิดการพัฒนาการรักษาหรือสงตอในการใหยาละลายล่ิมเลือดหรือการทําบอลลูนขยายหลอดเลือดในโรงพยาบาล ทําให
สามารถลดอัตราการเสียชีวิตลงมาต่ํากวารอยละ 10.0 และนําไปสูการทํา service plan และการกําหนดตัวช้ีวัดของกระทรวง
สาธารณสุข  

สําหรับภาระโรคกลามเน้ือหัวใจตายน้ัน เปนโรคที่ทําใหเกิดการสูญเสียของปสุขภาพเปนอันดับตนๆ ใกลเคียงกับ
โรคหลอดเลือดสมอง ภาระคาใชจายในการรับไวรักษาในโรงพยาบาลจะสูงในรายที่รักษาดวยวิธีการขยายบอลลูน และใส
ขดลวดค้ํายันมากกวาในรายที่ไดรับยาละลายล่ิมเลือดอยางเดียว ขอเสนอแนะคือ ในปจจุบันมียาละลายล่ิมเลือดตัวใหม 
Tenectaplase ที่พิสูจนวามีประสิทธิภาพในการเปดหลอดเลือดไดถึงรอยละ 75.0 เปรียบเทียบกับยา Streptokinase ที่
ใชในปจจุบันซึ่งเปดหลอดเลือดไดเพียงรอยละ 50.0 ดังนั้นถานํายา Tenectaplase มาใชจะชวยลดคาใชจายที่ผูปวย
ตองมาทําบอลลูนตออยางมากและยาดังกลาวบริหารไดงายสามารถมีไวและใหไดสะดวก ภายใตการใหคําปรึกษาของ
อายุรแพทยและหรืออายุรแพทยโรคหัวใจ 

นอกจากยาดังกลาวเปนการดําเนินกิจกรรมที่เก่ียวของเพื่อความคุมคาอยางมีประสิทธิภาพในการรักษาโรค ACS ก็
ยังมียาอ่ืนๆ ที่ไดรับการพิสูจนถึงความคุมคาไดแกยากลุมยาตานเกล็ดเลือด Aspirin ยากลุม Beta blocker ยากลุม Statins 
ยากลุม Angiotensin Converting Enzyme Inhibitor (ACEI) และยา Heparin รวมทั้ง low molecular weight heparin 
ที่ใหในผูปวย NSEMI ระบบเครือขายในการรับและสงตอผูปวยที่มีประสิทธิภาพทําใหเพิ่มความคุมคาเชนเดียวกับการขยาย
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