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คณะกรรมการจัดทําแนวทางเวชปฏิบัติในการดูแลผูปวยโรคหัวใจขาดเลือด 
 

นายแพทยสุรพันธ  สิทธิสุข   ประธานและผูแทนจากชมรมชางไฟฟาหัวใจ 
นายแพทยพินิจ  กุลละวณิชย   กรรมการและผูแทนจากแพทยสภา 
นายแพทยประดษิฐชัย  ชัยเสร ี  กรรมการและผูแทนจากกรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 
นายแพทยอุทยั  พันธิตพงษ   กรรมการและผูแทนจากสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทย 
นายแพทยวศิน  พุทธาร ี   กรรมการและผูแทนจากสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทย 
นายแพทยสุรจิต  สุนทรธรรม   กรรมการและผูแทนจากราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย 
นายแพทยบรรหาร  กออนันตกูล  กรรมการและผูแทนจากสมาคมโรคหลอดเลือดแดงแหงประเทศไทย 
นายแพทยระพีพล กุญชร ณ อยุธยา  กรรมการและผูแทนจากสมาคมโรคหลอดเลือดแดงแหงประเทศไทย 
แพทยหญิงสดุารตัน  ตันสุภสวสัดิกุล  กรรมการและผูแทนจากชมรมมัณฑนากรหลอดเลอืดหัวใจแหงประเทศไทย 
นายแพทยไพโรจน  ฤกษพัฒนพพิฒัน  กรรมการและผูแทนจากชมรม Cardiac imaging 
นายแพทยกติติชยั เหลืองทวีบุญ  กรรมการและผูแทนจากสมาคมศลัยแพทยทรวงอกแหงประเทศไทย 
แพทยหญิงจาดศรี  ประจวบเหมาะ  กรรมการและผูแทนจากชมรมคลืน่สะทอนเสยีงหัวใจ 
นายแพทยอิทธพร  คณะเจริญ  กรรมการและผูแทนจากคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข วุฒิสภา 
ผูอํานวยการสํานกัพัฒนาคุณภาพบริการ สํานกังานหลกัประกนัสุขภาพแหงชาติหรือผูแทน 
เจาหนาทีส่ํานักพฒันาคุณภาพบริการ สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาต ิ
นายแพทยฆนัท  ครุธกูล   กรรมการและเลขานุการ 
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รายนามผูเขารวมประชุมทบทวนและใหความเห็นเพิ่มเติม 
 
นายแพทยสุรพันธ  สิทธิสุข  ประธานคณะกรรมการฯ และผูแทนจากชมรมชางไฟฟาหัวใจ 
นายแพทยเกรียงไกร  เฮงรัศมี  ผูแทนนายแพทยประดิษฐชัย  ชัยเสรี จากกรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 
นายแพทยสุรจิต  สุนทรธรรม  กรรมการจัดทําแนวทางฯ และผูแทนจากราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย 
นายแพทยบรรหาร  กออนันตกูล กรรมการจัดทําแนวทางฯ และผูแทนจากสมาคมโรคหลอดเลือดแดงแหงประเทศไทย 
แพทยหญิงสดุารตัน  ตันสุภสวสัดิกุล กรรมการจัดทําแนวทางฯ และผูแทนจากชมรมมัณฑนากรหลอดเลอืดหัวใจแหงประเทศไทย 
แพทยหญิงขจีรัตน  ปรักเอโก  ผูแทนจากผูอํานวยการสํานักพัฒนาคุณภาพบริการ สนง. หลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
นางกาญจนา  ศรีชมพ ู  กรรมการจัดทําแนวทางฯ และผูแทนจากสํานักพัฒนาคุณภาพบริการ สนง. หลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
นายแพทยฆนัท  ครุธกูล  กรรมการและเลขานุการคณะกรรมการจัดทําแนวทางฯ 
แพทยหญิงสุขจันทร  พงษประไพ ผูแทนจากราชวิทยาลยัแพทยเวชศาสตรฟนฟูแหงประเทศไทย 
ดร.ยุพดี ศิริสินสขุ   ผูแทนผูปวยชมรมคนไขโรคหัวใจ 
นายแพทยสุวัฒน ธนกรนุวัฒน ผูอํานวยการโรงพยาบาลเสาไห จ.สระบุร ี
นายแพทยบรรพต  พินิจจันทร ผูอํานวยการโรงพยาบาลมโนรมย จ.ชัยนาท 
นายแพทยประจกัษ สุชาติสุนทร แพทยโรคหัวใจ โรงพยาบาลสระบุรี จ.สระบุร ี
แพทยหญิงภัทรนิทร พัฒนรังสรรค อายุรแพทย โรงพยาบาลชุมพวง จ.นครราชสีมา 
นายถาฤทธิ์  เมฆอรุณกมล  แพทยฝกหัด คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลยั 
นายยทุธพงษ  เต็มธนะศลิไพศาล แพทยฝกหัด คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลยั 
นายบัญชา  ตันประสิทธิ ์  แพทยฝกหัด คณะแพทยศาสตร วิทยาแพทยศาสตรกรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล 
นายมารุต  ศิริวัฒนาเดชากลู  แพทยฝกหัด คณะแพทยศาสตร วิทยาแพทยศาสตรกรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล 
นางสาวพรจุฑา  พันธะอังกูร  แพทยฝกหัด คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล 
นายวุฒิพงศ  สรรพสิทธิ์วงศ  แพทยฝกหัด คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล 
นางสาวนาริฐา  กิจจรัส  แพทยฝกหัด คณะแพทยศาสตรมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร 
นายสิริชยั  กิตตชิาญธีระ  แพทยฝกหัด คณะแพทยศาสตรมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร 
นางสาวสุวัชณา  พฤกษะริตานนท แพทยฝกหัด โรงพยาบาลราชวิถ ี
นายสทิธิชัย  วีระนันทชัย  แพทยฝกหัด โรงพยาบาลราชวิถ ี
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แนวทางและระบบการดูแลเบื้องตน สําหรับผูปวยโรคหัวใจขาดเลือด 
 
จัดทําโดย 

• แพทยสภา 
• ชมรมชางไฟฟาหวัใจ 
• กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 
• สมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทย 
• ราชวิทยาลยัอายรุแพทยแหงประเทศไทย 
• สมาคมโรคหลอดเลือดแดงแหงประเทศไทย 
• ชมรมมัณฑนากรหลอดเลือดหัวใจแหงประเทศไทย 
• ชมรม Cardiac imaging 
• สมาคมศัลยแพทยทรวงอกแหงประเทศไทย 
• ชมรมคลืน่สะทอนเสยีงหัวใจ 
• คณะกรรมาธิการการสาธารณสุข วุฒิสภา 
• สํานักพัฒนาคุณภาพบริการ สํานกังานหลักประกนัสุขภาพแหงชาติ 

 
สนับสนุนโดย 

• สํานักพัฒนาคุณภาพบริการ สํานกังานหลักประกนัสุขภาพแหงชาติ 
 
องคประกอบของแนวทางเวชปฏิบัติ 

• คําจํากัดความ 
• วัตถุประสงค 
• แนวทางการวินิจฉัยโรคจากปญหาที่สําคัญของโรคหลอดเลือดหัวใจ 
• แนวทางการรักษาเบื้องตนที่สถานพยาบาล 
• แนวทางการสงผูปวยตอ 

 
คําจํากัดความ 
 หนวยบรกิารขั้นพื้นฐาน หมายถึง หนวยบรกิารทางการแพทยทีร่ับผิดชอบครอบคลุมพืน้ที่บรเิวณจํากัดในระดับหมูบาน
หรือตําบลหรืออําเภอ อาจมีเตยีงหรือไมมีเตยีงรับผูปวยไวคางคืนกไ็ด เจาหนาที่ที่รบัผิดชอบอาจเปนเจาหนาที่ระดับแพทย พยาบาล
หรือบุคลากรทางการแพทยอื่น ซึ่งการใหการบริการขึ้นอยูกับความพรอมและความสามารถของแตละสถานบรกิาร (หากเกินขดี
ความสามารถใหพิจารณาสงตอยงัสถานพยาบาลระดับถัดไป) 
 โรคหัวใจขาดเลือด (Ischemic heart disease, IHD) หรือ โรคหลอดเลอืดแดงโคโรนาร ี (Coronary artery 
disease, CAD) หมายถึง โรคที่เกิดจากหลอดเลือดแดงทีเ่ลีย้งกลามเน้ือหัวใจตีบหรือตัน ซึ่งสวนใหญเกิดจากไขมันและเนื้อเยื่อ
สะสมอยูในผนังของหลอดเลือด มีผลใหเยื่อบุผนังหลอดเลือดชัน้ในตําแหนงนั้นหนาตัวขึ้น ผูปวยจะมีอาการและอาการแสดงเมือ่
หลอดเลือดแดงนี้ตีบรอยละ 50 หรือ มากกวา อาการสําคัญที่พบไดบอยเชน อาการเจ็บเคนอก ใจสั่น เหงื่อออก เหนือ่ยขณะออกแรง 
เปนลม หมดสต ิหรือเสยีชีวิตเฉียบพลัน สามารถแบงกลุมอาการทางคลินกิได 2 กลุม คือ ภาวะเจ็บเคนอกคงที่ (Stable angina) 
และ ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉยีบพลนั (Acute coronary syndrome)  
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 ภาวะเจ็บเคนอกคงที่ (stable angina) หรือ ภาวะเจ็บเคนอกเรื้อรัง (chronic stable angina) หมายถึง กลุมอาการที่
เกิดจากโรคหัวใจขาดเลือดเรื้อรัง (chronic ischemic heart disease) โดยผูปวยจะมีอาการเจ็บเคนอกเปนๆ หายๆ ใน
ระยะเวลา 2 เดือน 
 ภาวะหัวใจขาดเลอืดเฉยีบพลัน (Acute coronary syndrome, ACS) หมายถึง กลุมอาการโรคหัวใจขาดเลือดทีเ่กดิขึ้น
เฉียบพลนั ประกอบดวยอาการทีส่ําคัญคือ เจ็บเคนอกรุนแรงเฉียบพลัน หรือเจ็บขณะพัก (Rest angina) นานกวา 20 นาท ีหรือ 
เจ็บเคนอกซึ่งเกดิขึ้นใหม หรือรุนแรงขึ้นกวาเดมิ จําแนกเปน 2 ชนิดดังนี ้
 1. ST elevation acute coronary syndrome หมายถึง ภาวะหัวใจขาดเลอืดเฉยีบพลัน ทีพ่บความผิดปกตขิอง
คลื่นไฟฟาหัวใจมีลักษณะ ST segment ยกขึ้นอยางนอย 2 leads ที่ตอเนื่องกัน หรือเกิด LBBB ขึ้นมาใหม ซึ่งเกดิจากการอุดตัน
ของหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน หากผูปวยไมไดรบัการเปดเสนเลือดที่อุดตันในเวลาอันรวดเร็ว จะทําใหเกิด Acute ST elevation 
myocardial infarction (STEMI or Acute transmural MI or Q-wave MI) 
 2. Non ST elevation acute coronary syndrome หมายถึง ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉยีบพลัน ชนิดที่ไมพบ ST 
segment elevation มักพบลักษณะของคลื่นไฟฟาหัวใจเปน ST segment depression และ/หรือ T wave inversion รวม
ดวย หากมีอาการนานกวา 30 นาที อาจจะเกิดกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนดิ non-ST elevation MI ( NSTEMI, or Non-Q 
wave MI ) หรือถาอาการไมรุนแรงอาจเกิดเพียงภาวะเจ็บเคนอกไมคงที ่(Unstable angina) 
 
วัตถุประสงค 

• เพื่อจัดทําแนวทางการวินิจฉัย รักษา และสงตอผูปวยโรคหัวใจขาดเลือด สําหรับแพทยทั่วไปและบุคลากรทางการแพทย
เพื่อดูแลผูปวยเบือ้งตน ใหมีความเหมาะสมกบัทรพัยากรทางการแพทย ภาวะเศรษฐกิจและสังคมไทย 

• เพื่อพัฒนาและสงเสริมการดูแลรกัษาผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจในเวชปฏิบตัิใหมปีระสิทธภิาพ ไดมาตรฐาน เปนที่
ยอมรับ และสามารถนําไปปฏิบตัิไดจริงในระดับชุมชน 

• เพื่อสงเสรมิการมีสวนรวมและเสริมสรางความเขาใจของบุคคลากรทางการแพทย และองคกรวชิาชีพ ในการดูแลและ
รักษาผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจในประเทศไทย 

• เพื่อลดอัตราการเจ็บปวย การเขาโรงพยาบาล และการเสียชีวิตจากโรคหัวใจขาดเลือด ตลอดจนสามารถชวยลดคาใชจาย
ในดานสาธารณสขุของประเทศ 

 
ขอบเขตและขอจํากัดของแนวทางเวชปฏิบัติในการดูแลผูปวยโรคหัวใจขาดเลือด 
 แนวทางเวชปฏิบตัินี้จัดทําขึ้นโดยสมาคมวิชาชีพ แพทยผูเชี่ยวชาญ และหนวยงานทีเ่กีย่วของกับการดูแลรกัษาผูปวย
โรคหัวใจ โดยไดรวบรวมขอมูลและปญหาเกี่ยวกบัการดูแลผูปวย จากเจาหนาที่ปฏิบัติงานในระดับตาง ๆ ของประเทศ และตัวแทน
ผูปวยโรคหัวใจขาดเลือด ตลอดจนแฟมประวัตแิละจากรายงานทางการแพทย มีวัตถุประสงคเพื่อใชเปนแนวทางและคูมือในการ
ดูแลรักษาผูปวยโรคหัวใจขาดเลือดเบื้องตน สําหรบัแพทยและบุคลากรทางการแพทยในสถานพยาบาลขั้นพื้นฐาน  
 เพื่อใหงายตอการนําไปปฏิบัติจึงไดเรียบเรยีงแนวทางการดูแล รักษา และสงตอผูปวยตามอาการนาํที่สําคัญของโรคหัวใจ
ขาดเลือด และขดีความสามารถของสถานพยาบาลตามความพรอมของบุคคลากรและศักยภาพของสถานพยาบาล ซึ่งผูที่นําแนวทาง
เวชปฏิบัติไปใชควรปรับตามสภาพแวดลอม ความพรอมของบุคลากร เครื่องมือ และความสามารถการสงตรวจทางหองปฏิบัตกิาร
ของสถานพยาบาลแตละแหง  
 คณะกรรมการจดัทําแนวทางและระบบการดูแลเบือ้งตน สําหรับผูปวยโรคหัวใจขาดเลือด ไดมีความเห็นรวมกันวาแนวทาง
เวชปฏิบัตทิี่จัดทาํขึ้นจะไมระบุถึงระดับของคําแนะนําและความหนกัแนนของหลักฐานอางอิง เนื่องจากมีขอจํากัดดังนี้ 
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 1. ขอมูลและหลักฐานทางการแพทยทีถู่กนํามาพจิารณาระดับคําแนะนําและความหนักแนนของหลกัฐานอางอิง สวนใหญ
เปนการศึกษาทีท่าํในตางประเทศ มีการศกึษานอยมากที่ทําในประเทศไทย การศกึษา randomized control trials และ meta-
analysis ที่นํามาพิจาณามีขอจํากัดหลายประการอาทิ inclusion criteria ที่ตางกนั baseline ของตัวชี้วัดที่ตางกนั สถานที่และ
ชวงเวลาทําการศกึษาตางกัน การคัดผูปวยบางคนออกจากการศึกษาเนื่องจากสภาพผูปวยหรือผลขางเคียงจากยาที่ใชในการศึกษา  
 2. มาตรฐานและทรัพยากรทางการแพทยที่แตกตางกันระหวางประเทศไทยกับประเทศทางตะวันตก ทําใหอาจไมสามารถ
ทําการรักษาตามน้ําหนักคําแนะนาํไดในสถานพยาบาลทกุระดับ 
 อยางไรก็ตามระหวางการนําแนวทางเวชปฏิบตัินี้ไปใช คณะกรรมการฯ เห็นวาควรจะพยายามสรางฐานขอมูลผูปวยและ
ประเมินผลการนาํแนวทางเวชปฏบิัติไปใช ดวยการติดตามและประเมินผลการรักษาอยางตอเนื่อง เพื่อพัฒนาระดับคําแนะนําและ
ความหนักแนนของหลักฐานอางองิของประเทศไทยขึ้นภายหลัง ทัง้นี้ก็เพื่อความเหมาะสมสําหรับประเทศไทยที่จะนําขอมูลมาพัฒนา
ระบบสาธารณะสขุของประเทศและสรางเครือขายใหเปนอนัหนึ่งอันเดียวกัน นอกจากนีก้ารนําแนวทางเวชปฏิบตันิี้ไปใชยังตอง
คํานึงถึงการดูแลผูปวยในภาพรวมอยางแทจริงไมใชเพียงการนําไปใชรักษาโรคแตเพียงอยางเดยีวอยาง 
 
 
 
 
 



 6

เกณฑการแบงขีดความสามารถของโรงพยาบาลในการดูแลผูปวยโรคหัวใจขาดเลือด 
เกณฑ สถานพยาบาลระดับ ก สถานพยาบาลระดับ ข สถานพยาบาลระดับ ค สถานพยาบาลระดับ ง 

บุคลากร -  ไมมีแพทยประจํา -  มีแพทยทั่วไปหรืออายุรแพทยอยูประจํา -  อายุรแพทยหรืออายุรแพทยโรคหัวใจ -  อายุรแพทยโรคหัวใจ และศัลยแพทย
ทรวงอก 

เครื่องมือ -  ไมมีอุปกรณในการตรวจโรคหวัใจ -  เครื่องตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ 
-  เครื่องกระตุกหัวใจ 
 

- เครื่องตรวจคลืน่ไฟฟาหัวใจ 
- เครื่องกระตุกหวัใจ 
- เครื่องติดตามสัญญาณชีพและคลื่นไฟฟา
หัวใจ 
- และ/หรือเครื่องมือเครื่องตรวจการทํางาน
ของหัวใจชนิดพิเศษ เชน เครื่องตรวจ
สมรรถภาพหัวใจขณะออกกําลังกาย, 
เครื่องตรวจการทํางานของหัวใจดวยคลืน่
เสยีงสะทอนความถี่สูง ในสถานพยาบาลบาง
แหง 

-  เครื่องตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ 
-  เครื่องกระตกุหัวใจ 
- เครื่องตรวจการทํางานของหัวใจชนิดพิเศษ 
เชน สมรรถภาพหัวใจขณะออกกําลังกาย, 
เครื่องตรวจการทํางานของหัวใจดวยเสียง
สะทอน 
-  เครื่องติดตามสัญญาณชีพ และคลื่นไฟฟา
หัวใจ 
-  เครื่องสวนหัวใจ 
-  หองผาตัดทางเบี่ยงเสนเลือดหวัใจ 
-  เครื่องกระตุนการทํางานของหวัใจชนิด
ชั่วคราว 
-  เครื่องพยุงความดันดวยบอลลนู (IABP) 

การตรวจทางหองปฏิบัติการ  -  general chemistry และ/หรือ 
cardiac markers  

-  general chemistry  
-  cardiac enzyme และ/หรือ cardiac 
troponin 

-  general chemistry  
-  cardiac enzyme 
-  cardiac troponin 

การติดตามอาการผูปวย -  ไมมีสิทธิในการเฝาสังเกตอาการของผูปวย -  ไมมีขีดความสามารถในการเฝาสังเกต
ผูปวยอยางใกลชดิในหองผูปวยวิกฤต ิ

-  สามารถเฝาสังเกตผูปวยไดอยางใกลชิดใน
หอผูปวยวิกฤต 

-  สามารถติดตามผูปวยไดอยางใกลชิดหาก
ผูปวยเกดิภาวะแทรกซอนสามารถใชอุปกรณ
ที่ทันสมัยในการรักษาไดอยางทันถวงท ี
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เกณฑการแบงขีดความสามารถของโรงพยาบาลในการดูแลผูปวยโรคหัวใจขาดเลือด 
เกณฑ สถานพยาบาลระดับ ก สถานพยาบาลระดับ ข สถานพยาบาลระดับ ค สถานพยาบาลระดับ ง 

ขอบเขตการดูแล -  ใหการรักษาในภาวะฉุกเฉิน เชน การกูชีพ
ในภาวะฉุกเฉนิ (CPR) 
-  สามารถจําแนกและคดักรองผูปวย
โรคหัวใจขาดเลือดเพื่อสงตอยัง
สถานพยาบาลระดับถัดไป 
-  ใหคําแนะนําเบือ้งตนแกผูปวยและญาติถึง
ความสําคัญของโรค แนวทางการวินิจฉัยและ
รักษา ตลอดจนวธิีการปฏบิัติตัวของผูปวย
โรคหัวใจขาดเลือด 
-  ประสานงานถงึขั้นตอนการสงตอผูปวยไป
ยังสถานพยาบาลที่มีความพรอมตามสภาพ
ผูปวย 

-  ใหการวินิจฉัยโรคหัวใจขาดเลือดเบื้องตน 
-  แบงระดับความรุนแรงและความรีบดวนใน
การรักษาโดยใชประวัติ การตรวจทาง
หองปฏิบัตกิาร และการตรวจคลื่นไฟฟา
หัวใจ 
-  สามารถใหการรักษาดวยยาละลายลิ่ม
เลือดได กอนที่จะดําเนินการสงผูปวยไปยัง
สถานพยาบาลทีม่ีความพรอม 
-  ประสานงานถงึขั้นตอนการสงตอไปยัง
สถานพยาบาลทีม่ีความพรอมในกรณีที่ผูปวย
เปนภาวะหัวใจขาดเลือดเฉยีบพลนั 
 

-  ใหการวินิจฉัยโรคหัวใจขาดเลือดและ
สามารถวินิจฉยัแยกโรคไดอยางถกูตอง 
-  แบงระดับความรุนแรงและประเมินความ
รีบดวนในการรักษาไดอยางถูกตอง 
-  ใหยาละลายลิม่เลือดในผูปวยกลามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดเฉยีบพลันชนิด ST 
elevation อยางถูกตอง และมีประสิทธิภาพ  
-  สามารถเลือกผูปวยที่เหมาะสมในการสง
ตอผูปวยเพื่อทําการขยายหลอดเลือดหัวใจ
ในสถานพยาบาลที่มีความพรอม 
-  สามารถวินิจฉยัและรกัษาภาวะแทรกซอน
ที่เกดิขึ้นจากภาวะหัวใจขาดเลือดเฉลียบพลนั
ไดอยางรวดเร็ว พรอมทั้งสามารถติดตาม
และประเมินผูปวยในหองผูปวยวกิฤติ  

-  ใหการวินิจฉัยโรคหัวใจขาดเลือดและ
สามารถวินิจฉยัแยกโรคไดถกูตองและ
แมนยํา 
-  แบงระดับความรุนแรงและประเมินความ
รีบดวนในการรักษาไดอยางเมนยาํ 
-  รับผูปวยที่ถูกสงตอจากสถานพยาบาลอื่น 
เพื่อใหการรกัษาโรคหัวใจขาดเลือดและโรค
แทรกซอนทีส่ถานพยาบาลอื่นไมสามารถ
ดูแลได 
-  ใหคําแนะนําในการในการดูแลรักษา
โรคหัวใจขาดเลือด รวมทั้งขั้นตอนการสงตัว
ผูปวยที่เหมาะสมแกบุคลากรทางการแพทยที่
ขอรับคําปรึกษา 
-  แจงและรายงานผลการวินิจฉยั รักษา และ
แนวทางการดูแลตอเนื่องกลับไปยงั
สถานพยาบาลทีส่งผูปวยมา  

ประเภทผูปวยทีส่ามารถให 
การรักษาได 

 -  ผูปวยภาวะหัวใจขาดเลือดเรื้อรงัที่สามารถ
ควบคุมอาการดวยยาได  
 

-  ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉยีบพลนั ที่ไมมี
ภาวะแทรกซอนที่รุนแรง 
-  ผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนดิ 
ST elevation ที่เหมาะสมในการใหยา
ละลายลิ่มเลือด 
-  ผูปวยภาวะหัวใจขาดเลือดเรื้อรงัที่สามารถ
ควบคุมอาการดวยยาได 

-  ผูปวยโรคหัวใจขาดเลือดที่ถกูสงตัวจาก
สถานพยาบาลอืน่เพื่อการวินิจฉัยและรักษา
อยางเหมาะสม 
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เกณฑการแบงขีดความสามารถของโรงพยาบาลในการดูแลผูปวยโรคหัวใจขาดเลือด 
เกณฑ สถานพยาบาลระดับ ก สถานพยาบาลระดับ ข สถานพยาบาลระดับ ค สถานพยาบาลระดับ ง 

ประเภทของผูปวยที่ควรสงตอ -  กรณีที่สงสัยโรคหัวใจขาดเลือดควรสงตอ
ทุกราย 

-  ผูปวยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันและ
ภาวะแทรกซอนทุกประเภท 

-  ผูปวยที่สงสยัโรคหัวใจขาดเลือด ที่
ตองการการวินิจฉัยเพิ่มเติมดวยการสวน
หัวใจ 
-  ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่มี
ภาวะแทรกซอนที่รุนแรงจําเปนตองสวนหัวใจ 
หรือใสเครื่องพยงุความดันดวยบอลลูน 
(IABP) หรือ ใส temporary pace 
maker    
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แนวทางการวินิจฉัย รักษาและสงตอ ตามอาการนาํที่สําคัญของโรคหัวใจขาดเลือด 
สําหรับสถานพยาบาลขั้นพื้นฐานในประเทศไทย 

 
 ผูปวยโรคหัวใจขาดเลือดจํานวนหนึ่งจะไมปรากฏอาการแตอยางใด (silent myocardial ischemia or silent 
myocardial infarction) ซึ่งจะพบบอยในผูปวยเบาหวาน ผูปวยกลุมนี้มักจะไดรบัการวินิจฉัยโรคหัวใจขาดเลือดโดยบังเอิญจาก
การตรวจรางกายประจําปเชนจากการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ นอกจากนี้ยังพบวาผูปวยโรคหัวใจขาดเลอืดมีอาการเจ็บเคนอกทีเ่ปน
ลักษณะเฉพาะ (Typical angina pectoris) ตรงตามตําราโดยสมบูรณเพียงประมาณรอยละ 30 ดังนั้นจึงควรพยายามหา
หลักฐานการวินิจฉัยโรคนี้ในผูที่มปีจจัยเสีย่งที่มาดวยอาการที่ไมชัดเจนดวย อาการนําที่สําคัญของโรคหัวใจขาดเลือดที่ทําใหผูปวย
มาพบแพทยมีดังนี้ 

1. กลุมอาการเจ็บเคนอก  
2. เหนื่อยงายขณะออกแรง 
3. กลุมอาการของภาวะหัวใจลมเหลวทั้งชนิดเฉยีบพลันและเรื้อรัง 
4. อาการเนื่องจากความดันโลหิตต่ําเฉียบพลัน 
5. อาการหมดสติหรือหัวใจหยุดเตน 
 

1. กลุมอาการเจบ็เคนอก (angina pectoris) 
  ประกอบไปดวย อาการเจ็บแนนหรืออึดอัดบรเิวณหนาอก หรือปวดเมื่อยหัวไหลหรือปวดกราม หรอืจุกบริเวณลิ้นป เปน
มากขณะออกกําลัง ซึ่งอาการเจ็บเคนอกทีเ่ปนลักษณะเฉพาะของโรคหัวใจขาดเลือด คือ อาการเจ็บหนัก  ๆ เหมือนมอีะไรมาทับหรือ
รัดบริเวณกลางหนาอกใตกระดกู sternum อาจมีราวไปบริเวณคอ กราม ไหล และแขนทั้ง 2 ขางโดยเฉพาะขางซาย เปนมากขณะ
ออกกําลังเปนนานครั้งละ 2-3 นาที เมื่อนั่งพกัหรืออมยา nitroglycerin อาการจะทุเลาลง 
 
คําแนะนําสําหรับการวินิจฉัยโรค  

1. อาจวินิจฉัยไดจากประวัติ ในผูปวยที่มีอาการเจบ็เคนอกที่มลีักษณะเฉพาะ โดยยืนยันการวินิจฉัยจากคลื่นไฟฟา
หัวใจของผูปวยขณะมีอาการเทยีบกับขณะที่ไมมีอาการ  การดลูักษณะคลื่นไฟฟาหวัใจขณะพักเพียงอยางเดยีวอาจ
ไมชวยในการวินิจฉัยโรค (ความไวในการวินิจฉัยโรคจากคลื่นไฟฟาหัวใจมีเพียงรอยละ 50) หากยังสงสัยโรคหัวใจ
ขาดเลือดใหพิจารณาสงตรวจเพิ่มเติม เชน การตรวจสมรรถภาพหวัใจขณะออกกําลังกาย (exercise stress test) 
เปนตน  

2. ควรทําการวินิจฉยัแยกโรค ในผูปวยที่มีอาการตางไปจากลักษณะเฉพาะของอาการเจ็บเคนอกที่กลาวขางตน โรคที่ให
อาการคลายคลึงกันเชน โรคหลอดเลือดแดงใหญแทรกเซาะ (aortic dissection) โรคเยื่อหุมหัวใจอักเสบ โรคลิ่ม
เลือดอดุตันในปอดเฉยีบพลัน (acute pulmonary embolism) โรคกระเพาะ โรคกลามเน้ือหรือกระดกูอักเสบ
บริเวณหนาอก โรคระบบทางเดินหายใจ โรคถุงน้ําดีอักเสบ ตับอกัเสบ ตับออนอกัเสบ โรคงูสวัด โรคจิตประสาทซึ่ง
ควรใหแพทยเปนผูวินิจฉัยแยกโรค หากไมแนใจใหพิจารณาสงตรวจทางหองปฏิบตัิการเพิ่มเติม  

3. ควรนึกถึงภาวะหวัใจขาดเลือดเฉยีบพลัน (acute coronary syndrome) ในผูปวยที่มีอาการเจ็บเคนอกรุนแรง
ติดตอกนัเปนเวลานานเกินกวา 20 นาที หรืออมยาใตลิ้นแลวไมไดผล หรือมีอาการเจ็บเคนอกเพิ่มขึ้นชวนใหสงสัยวา
เปนโรคหัวใจขาดเลือดรุนแรง  

ตองรีบตรวจคลืน่ไฟฟาหัวใจ ตรวจทางหองปฏบิัติเพิม่เตมิที่จําเปน และใหการรักษาเบื้องตนตามสภาพ
ผูปวยทันที พรอมทั้งใหการรักษาเฉพาะหรือสงตอผูปวยไปยังสถานพยาบาลที่มคีวามพรอมโดยเร็วที่สุด  
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4. ควรตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจซ้ํา เพื่อชวยในการวินิจฉัยและประเมนิความรุนแรงของโรค ในผูปวยที่สงสัยภาวะหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน และควรตรวจ troponin  ในโรงพยาบาลที่มีความพรอม เพื่อชวยตัดสนิใจใหผูปวยกลับบานหรอื
อยูสังเกตอาการตอ โดยหากผูปวยหายจากอาการเจ็บเคนอกและผลการตรวจ troponin ไดผลลบติดตอกนั 2 ครั้ง
หางกัน 4 ชั่วโมง หรือ 1 ครั้งหากตรวจหลังจากเจ็บเคนอกเกิน 9 ชั่วโมง สามารถใหการรักษาและนัดตรวจติดตาม
ผลแบบผูปวยนอกได 

5. อาจสงสัยวาอาการเจ็บเคนอกนัน้มสีาเหตุมาจากโรคหัวใจขาดเลือด ในผูปวยมีอาการเจ็บเคนอกและเคยไดรับการ
ตรวจพิเศษทางระบบหัวใจที่มีความแมนยําในการวินิจฉัยโรคหัวใจขาดเลือด เชน การฉีดสหีลอดเลือดหัวใจ 
(coronary angiography) แสดงการตีบของหลอดเลือดทีม่ากกวารอยละ 50 ของเสนผาศนูยกลางอยางนอย 1 
แหง หรือพบลกัษณะของกลามเนื้อหัวใจตายจากการตรวจคลื่นเสยีงสะทอนของหัวใจ (echocardiography) หรือ
เคยไดรับการรักษาดวยการขยายหลอดเลือด (percutaneous coronary intervention) หรือ การผาตัดทางเบีย่ง
หลอดเลือดหัวใจ (coronary artery bypass graft surgery) มากอน แตอยางไรก็ตามควรทําการวินิจฉัยแยก
โรคจากอาการเจบ็เคนอกตามที่กลาวในขอ 2 ไวดวย  

 
คําแนะนําสําหรับการรักษาเบื้องตน 
แบงตามความรุนแรงของโรคได 2 กลุมคือ  
1. กลุมภาวะหัวใจขาดเลือดเฉยีบพลนั ผูปวยกลุมนีค้วรไดรับการดูแลในหอผูปวยวิกฤตทั่วไป (intensive care unit, ICU) 

หรือ หอผูปวยวิกฤตโรคหลอดเลอืดหัวใจ (coronary care unit, CCU) โดยแบงออกเปน 2 กลุมยอยคือ 
1.1 กลุม non-ST elevation acute coronary syndrome ไดแก non-ST elevation myocardial infarction และ 

unstable angina มีแนวทางการรักษาผูปวยเบื้องตนดังนี ้ 
1) ตองรักษาโดยการให aspirin ทกุราย เวนแตมีขอหามอาจใชยาในกลุม thienopyridine  แทน และอาจพิจารณาให 

ยากลุม thienopyridine รวมกบั aspirin เนื่องจากมีหลกัฐานการวิจัยทางคลินกิสนับสนุนวาการให clopidogrel 
รวมกับ aspirin ทําใหการพยากรณโรคดีขึ้น แตอาจมีโอกาสเกิดเลอืดออกผิดปกติเพิ่มขึ้น 

2) ควรไดรับยา unfractionated heparin หรือ low molecular weight heparin เปนเวลา 3-5 วัน และยา
บรรเทาอาการเจบ็เคนอก (antianginal drugs) ไดแก nitrates, beta-blockers แตไมควรใช short acting 
dihydropyridine calcium channel blockers  

3) ควรพิจารณาใหยากลุม narcotics หรือ analgesics ในรายจําเปนตามขอบงชี ้
4) ตองติดตามการเปลี่ยนแปลงของอาการทางคลินิกและคลืน่ไฟฟาหวัใจเปนระยะ หากอาการเจ็บเคนอกไมทุเลาหรือ

เปนซ้ําหรือมีภาวะแทรกซอนที่รนุแรง เชน ช็อกเหตุหัวใจ (cardiogenic shock), ภาวะหัวใจลมเหลวที่รุนแรง, หัว
ใจเตนผิดจังหวะรุนแรง ควรพิจารณาขยายหลอดเลือดหัวใจ หรือสงผูปวยไปยังสถานพยาบาลที่มคีวามพรอม 

1.2 กลุม ST-elevation acute coronary syndrome (ST-elevation myocardial infarction) มีแนวทางการรกัษา
ผูปวยเบื้องตนดงันี้ 
1) ตองรักษาผูปวยดวยยาตานเกล็ดเลือดทุกรายในทาํนองเดยีวกันกับขอ 1.1  
2) ตองรักษาผูปวยดวยยาละลายลิ่มเลือด  (thrombolytic agent)  หรือตองทําการการขยายหลอดเลือดหัวใจชนิด

ปฐมภูมิ (primary percutaneous transluminal coronary angioplasty, primary PTCA) ใน
สถานพยาบาลทีม่ีความพรอม หากไมพบขอหาม  

เปาหมายสําคัญ คือ ตองเปดหลอดเลือดที่ทําใหกลามเนื้อหัวใจตายภายใน 6 ชั่วโมง  หลังจากมีอาการเจ็บ
เคนอก หรือ อยางชาไมเกนิ 12 ชั่วโมง ในกรณีที่ผูปวยมาถึงโรงพยาบาลเกิน 12 ชั่วโมง อาจไมจําเปนตองเปด
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หลอดเลือดทันทเีพราะไมมีหลักฐานชัดเจนวาไดประโยชน อยางไรก็ตามหากผูปวยยังมีอาการเจ็บเคนอกอยูอาจ
พิจารณาขยายหลอดเลือดหัวใจชนิดปฐมภูมิหรือสงตอไปยังสถานพยาบาลที่มีความพรอมโดยเร็วที่สดุ 

3) ควรพิจารณาใหการรักษาดวยยา heparin และ ยาบรรเทาอาการเจ็บเคนอกตามขอบงชี้ เปนรายๆ (ตารางที่ 3 ใน
ภาคผนวก)  

2. กลุมภาวะเจ็บเคนอกคงที่ ผูปวยกลุมนี้สามารถรกัษาแบบผูปวยนอกไดโดยมีแนวทางการรักษาผูปวยเบื้องตนดังนี ้
1) ควรใหยาตานเกล็ดเลือด รวมกบัการปรับใหเกิดความสมดลุระหวาง oxygen demand และ supply ของ

กลามเน้ือหัวใจ ไดแกการใหยาบรรเทาอาการเจบ็เคนอก การลดความดันในผูปวยความดันโลหติสูง, การควบคุม
น้ําหนักใหอยูในเกณฑมาตรฐาน, การใหคําแนะนําในการออกกําลังในระดับที่เหมาะสม เพื่อควบคุมอาการเจ็บเคนอก 

2) อาจพิจารณาสงตรวจสมรรถภาพหัวใจขณะออกกําลังกาย เพื่อแยกระดบัความรนุแรงของโรค ในผูปวยที่ควบคมุ
อาการไดไมดีเทาที่ควรดวยวิธีขางตน หรือสงสยัวามีความเสี่ยงสูงตอการเกิดภาวะแทรกซอนทางหัวใจ  

3) ควรพิจารณาสงตอผูปวยเพื่อถายภาพเอกซเรยหลอดเลือดหัวใจในกรณีที่ผลการทดสอบสมรรถภาพหัวใจขณะออก
กําลังกายผิดปกติในระดับรุนแรง ซึ่งบงถึงการทํานายโรคที่ไมดี  

4) ควรใหการรักษาตามแนวทางปองกันโรคหลอดเลือดแดงแบบทตุิยภมูิ เพื่อปองกันการเสยีชีวิต และการเกดิ
ภาวะแทรกซอนที่รุนแรง เชน กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน   

 
คําแนะนําสําหรับการสงตอผูปวย 
1. หลักปฏิบัตทิั่วไป 

ผูปวยที่มีอาการเจ็บเคนอกไมชัดเจนสงสยัวาเปนโรคหัวใจขาดเลือดแตสถานพยาบาลไมมีความพรอมทางดานบคุคลากร
และเครื่องมือ สามารถติดตอไปยังโรงพยาบาลทีม่ีความพรอมที่อยูบริเวณใกลเคียง โดยใหสงประวัติการวินิจฉัยและการรกัษาที่
เกีย่วของไปดวย หากไดรับการวนิิจฉัยที่ชัดเจนแลวก็สามารถโอนประวัติกลบัมารกัษาตอได 

ในกรณีที่สงสยัภาวะหัวใจขาดเลือดเฉยีบพลันควรติดตอโรงพยาบาลที่จะสงตอผูปวยวามีเตยีงและเครื่องมือที่จําเปนใน
การวินิจฉัยและรกัษาหรือไม และใครจะเปนผูรบัผิดชอบในระหวางการเดินทาง โดยตองคํานงึถึงความปลอดภัยของผูปวยเปน
สําคัญ (แบบฟอรมที่ 1 เรื่องการสงตอผูปวย) 
2. แนวทางการสงตอผูปวยในแตละกลุมโรค 

1. ผูปวยภาวะเจ็บเคนอกแบบเรื้อรัง 
1) ควรพิจารณาสงตอผูปวยที่มีอาการตางไปจากลักษณะเฉพาะของอาการเจ็บเคนอก เพื่อใหไดรับการวินิจฉยัที่

แนนอน ดวยการตรวจพิเศษ เชน การตรวจสมรรถภาพหัวใจขณะออกกําลังกาย 
2) ควรพิจารณาสงตอผูปวยที่มีอาการเจ็บเคนอกทีม่ลีักษณะเฉพาะ และวินิจฉัยจากประวัติวาเปนโรคหัวใจขาดเลือด

ทุกราย เพื่อประเมินความเสีย่ง (risk stratification) ดวยการตรวจพิเศษ เชน การตรวจสมรรถภาพหัวใจขณะ
ออกกําลังกาย โดยผูปวยไมควรมีภาวะเจ็บปวยเรื้อรังหรือทพุพลภาพอันมกีารพยากรณโรคเลวรายกวาโรคหัวใจ
ขาดเลือด 

3) ควรพิจารณาสงตอผูปวยเพื่อรบัการตรวจวินิจฉัยพิเศษ ดวยการถายภาพเอก็ซเรยหลอดเลือดหัวใจ หรือรับรักษา
เพิ่มเติมดวยวิธ ีrevascularization ในกรณีตอไปนี ้
3.1 ไมสามารถคมุอาการเจ็บเคนอกได แมใชยาในบรรเทาอาการเจ็บเคนอกอยางเตม็ทีแ่ลว หรือผูปวยไมสามารถ

ทนยาบรรเทาอาการเจ็บเคนอกได 
3.2 อาการเจ็บเคนอกทวีความรุนแรงขึน้ 
3.3 ผลการตรวจสมรรถภาพหัวใจขณะออกกําลังกายอยูในกลุมที่มีความเสีย่งสูง 
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2. ผูปวยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉยีบพลัน แบง ไดเปน 2 ชนิดดังนี ้
2.1 ผูปวยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉยีบพลันชนิด non-ST elevation (non-ST elevation ACS) 

1) สถานพยาบาลที่ไมสามารถตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจได (สถานพยาบาลระดับ ก.) ตองสงผูปวยไปยังสถานพยาบาล
ที่สามารถตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจไดโดยเร็วทีสุ่ด 

2) ควรพิจารณาสงตอผูปวยเพื่อรบัการตรวจวินิจฉัยพิเศษ ดวยการถายภาพเอก็ซเรยหลอดเลือดหัวใจ หรือรับ
รักษาเพิ่มเติมดวยวิธ ีrevascularization ในกรณีตอไปนี้ 
2.1 ผูปวยมีอาการเจ็บเคนอกไมดีขึ้น หลังใหการรักษาเบื้องตนดวยยาตานเกล็ดเลือด ยาตานการแข็งตัวของ

เลือด และยาบรรเทาอาการเจ็บเคนอก 
2.2 ผูปวยที่กลับมีอาการเจ็บเคนอกซํ้า หลังใหการรักษาเบื้องตนดวยยาตานเกร็ดเลือด ยาตานการแข็งตวัของ

เลือด และยาเบาเทาอาการเจ็บเคนอกl 
2.3 ผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดการเสยีชีวิตหรือเกดิภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ซึ่งมีขอบงชี้ดงันี้ 

1) มีอาการเจ็บไมคงที่เปน ๆ หาย ๆ แมไดรับยาบรรเทาอาการเจ็บเคนอกเตม็ที่แลว 
2) พบ ST depression เกิดขึ้นใหมหรือเปลี่ยนแปลงไปในทางเลวลง 
3) พบ Ventricular tachycardia 
4) มีภาวะไหลเวียนโลหิตไมคงที ่
5) มีอาการและอาการแสดงของภาวะหัวใจลมเหลว 
6) กําลังการบีบตัวของหัวใจหองซาย < 40 % 
7) การตรวจ noninvasive stress test บงชี้ถึงความเสีย่งสูง 
8) เคยขยายหลอดเลือดหัวใจภายใน 6 เดือน 
9) เคยผาตดัทางเบีย่งหลอดเลือดแดงมากอน 
10) ภาวะช็อกเหตุหัวใจควรรีบสงตอเพื่อรับการถายภาพเอ็กซเรยหลอดเลือดหัวใจหรือรับรักษา

เพิ่มเติมดวยวิธี revascularization  ภายใน 48 ชั่วโมง 
3) ควรพิจารณาสงตอผูปวยเพื่อเพือ่ประเมินความเสี่ยง (risk stratification) ดวยการตรวจพิเศษ เชน การตรวจ

สมรรถภาพหัวใจขณะออกกําลังกาย (ตารางที่ )ในกรณีที่ผูปวยทีไ่มพบความเสี่ยงสูงที่จะเกิดการเสยีชีวิตหรือ
เกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉยีบพลัน และอาการดีขึ้นหลังจากไดรับการรักษาเบื้องตนดวยยาตานเกรด็เลือด 
ยาตานการแข็งตวัของเลือด และยา บรรเทาอาการเจ็บเคนอก จนอาการดีขึ้นแลวเปนเวลา 3 – 5 วัน  

2.2 ผูปวยกลามเน้ือหัวใจตายชนดิ ST segment elevation  
1) ควรพิจารณาสงตอผูปวยไปยังสถานพยาบาลที่มยีาละลายลิ่มเลือด หรือ สามารถขยายหลอดเลือดหัวใจแบบ

ปฐมภูม ิ ในกรณีที่ผูปวยมาถึงสถานพยาบาลกอน 12 ชั่วโมง หลังเริ่มเจ็บเคนอก โดยพิจารณาตามแนวทาง
ดังตอไปนี ้
1.1 ควรใชเวลานอยที่สุดในการสงตอผูปวย (ผูปวยควรไดรับยาละลายลิ่มเลือดหรือขยายหลอดเลือดหัวใจ

แบบปฐมภูม ิภายใน 12 ชั่วโมงหลังเริ่มมีอาการเจ็บเคนอก) 
1.2 ควรมีเครื่องเฝาตดิตามคลื่นไฟฟาหัวใจและเครื่องกระตุกหัวใจ ในรถที่ใชขนยายผูปวย 
1.3 ควรไดรับยาละลายลิ่มเลือดหรือขยายหลอดเลือดหัวใจแบบปฐมภมูิ ภายในเวลา 90 นาที หลังการ

วินิจฉัย 
1.4 ควรพิจารณาสงผูปวยไปยังสถานพยาบาลที่มยีาละลายลิ่มเลือดเปนอันดับแรก หากมีสถานพยาบาลที่มยีา

ละลายลิ่มเลือดอยูใกลกวา และสามารถสงผูปวยไปถึงไดในเวลาทีน่อยกวาอยางนอย 60 นาที เมื่อเทียบ
กับการสงผูปวยไปยังสถานพยาบาลที่มีขีดความสามารถในการขยายหลอดเลือดหัวใจแบบปฐมภมู ิ
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2) ควรพิจารณาสงตอผูปวยไปยังสถานพยาบาลที่สามารถขยายหลอดเลือดหัวใจไดโดยเร็วทีสุ่ด หากผูปวยที่
ไดรับยาละลายลิม่เลือดแลวไมมีลกัษณะบงชี้วามี reperfusion ภายใน 90 นาท ี (ยังเจ็บเคนอกอยูและ ST 
ยังคง elevation) หลังเริ่มใหยาละลายลิ่มเลือด 

3) ควรพิจารณาสงตอไปยังสถานพยาบาลที่สามารถขยายหลอดเลือดหัวใจ และ/หรือผาตัดทางเบีย่งเสนเลือด
หัวใจไดโดยเร็วที่สุด ในผูปวยที่มีความดันโลหิตต่ําอันอาจเนื่องมาจากภาวะช็อกเหตุหัวใจ (cardiogenic 
shock) โดยตองพิจารณาถึงอันตรายในระหวางการสงตอผูปวยรวมดวย 

4) ควรพิจารณาสงตอผูปวยไปยังสถานพยาบาลที่มคีวามพรอมในการ revascularization หรือผาตัดหัวใจ ใน
ผูปวยที่สงสัยภาวะแทรกซอนของกลามเน้ือหัวใจตาย เชน ruptured interventricular septum, ruptured 
papillary muscle, pericardial effusion, intractable left ventricular failure, intractable 
ventricular arrhythmia, post myocardial infarction angina, recurrent myocardial infarction  

5) ควรพิจารณาสงตอผูปวยไปยังสถานพยาบาลที่มคีวามพรอม เพื่อรับการสืบคนเพิ่มเติม ดวยการตรวจ
สมรรถภาพหัวใจขณะออกกําลังกายและ/หรือการถายภาพเอก็ซเรยหลอดเลือดหัวใจ ในผูปวยที่ไมมี
ภาวะแทรกซอนใดๆ ตามความเหมาะสมเปนรายๆ ไป 
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2. เหนื่อยงายขณะออกแรง 
  ผูปวยที่มีอาการเหนื่อยในขณะออกกําลังแบงออกได 2 กลุมตามระยะเวลาที่ปรากฏอาการตอเนื่อง คือ อาการเหนื่อยขณะ
ออกกําลังที่เกิดขึน้เฉยีบพลันภายใน 1 – 2 สัปดาห ผูปวยกลุมนี้ควรนึกถึงโรคหัวใจที่มีผลใหการทํางานของหัวใจลดลงอยาง
เฉียบพลนั เชน โรคกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน, โรคกลามเนื้อหัวใจอักเสบเฉยีบพลัน, โรคที่ทําใหเกิดภาวะหัวใจลมเหลว
เฉียบพลนั หรืออาจเกิดจากโรคปอดเชน โรคปอดติดเชื้อ, โรคหอบหืด, โรคลิม่เลือดอุดตันในปอดเฉยีบพลัน หรือโรคอื่นๆ ที่
เกีย่วกับเมตาบอลิก หรือจิตประสาท 
 ผูปวยที่มีอาการเหนื่อยขณะออกกาํลังที่เกิดขึ้นเรื้อรงัเกินกวา 3 สัปดาหขึ้นไป ควรนกึถึงโรคในกลุมทีก่ารทํางานของหวัใจ
คอยๆ ลดลงชาๆ อยางตอเนื่องมาเปนระยะเวลานาน เชน Ischemic cardiomyopathy, valvular heart disease, 
congenital heart disease และควรวินิจฉยัแยกจากโรคปอดเรื้อรัง เชน chronic obstructive pulmonary disease, 
pulmonary hypertension, โรคลิ่มเลือดอดุตันในปอดเรื้อรัง หรอืสาเหตุอื่นๆ เชน ไตวายเรื้อรัง, ซีดเรื้อรัง  
 
คําแนะนําสําหรับการวินิจฉัยโรค 

1. ควรสืบคนเพิ่มเตมินอกเหนือจากการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ ดวยการตรวจคลื่นเสียงสะทอนความถี่สงูของหัวใจ และ/
หรือ การตรวจสมรรถภาพของหัวใจขณะออกกําลังกายถาไมมีขอหาม ในผูปวยที่มีอาการเหนื่อยขณะออกกําลังและมี
ปจจัยเสีย่งตอโรคหลอดเลือดแดง โดยเฉพาะเบาหวาน   ถึงแมอาการเจ็บเคนอกอาจไมชัดเจน เพราะอาจชวยใหได
ขอมูลที่บงชีถ้ึงโรคหัวใจขาดเลือด 

2. ควรคิดถึงและพยายามวินิจฉยัแยกภาวะหัวใจขาดเลือดเฉยีบพลนัจากโรคอื่น ในผูปวยที่มีอาการเหนื่อยและมีอาการ
แสดงของภาวะหวัใจลมเหลวเฉียบพลัน  

3.  ควรสืบคนสาเหตุเพิ่มเติมเบื้องตนดวย การตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ และ ภาพถายรังสีทรวงอก  
3.1 ลักษณะของคลื่นไฟฟาหัวใจที่บงชี้วาเปนโรคหัวใจขาดเลือดในกลุมอาการเหนื่อยเฉียบพลันจะตรวจพบ

ลักษณะหัวใจขาดเลือดเฉยีบพลนั (acute ischemia) หรือ กลามเน้ือหัวใจตายเฉยีบพลัน (acute MI) 
หรือเกดิ LBBB ขึ้นใหม แตในกลุมอาการเหนื่อยเรื้อรัง คลืน่ไฟฟาหัวใจจะตรวจพบรองรอยของกลามเนื้อ
หัวใจตายที่มีอยูเดิม (OLD MI), หรือลักษณะของ LV aneurysm 

3.2 ลักษณะภาพถายรังสีทรวงอกในกลุมอาการเหนื่อยเฉียบพลนั ขนาดหัวใจมักปกต ิ แตอาจมีลักษณะของ
ภาวะหัวใจลมเหลวได ในขณะที่ในกลุมเรื้อรังภาพถายทรวงอกมกัตรวจพบมีขนาดของหัวใจโต แตอาจไม
พบลกัษณะของภาวะหัวใจลมเหลวหรือพบเพียงเล็กนอย 

4. อาจชวยสนับสนนุการวินิจฉัยโรคหัวใจขาดเลือด หากการตรวจคลื่นเสี่ยงสะทอนความถีสู่งของหวัใจพบ ความ
ผิดปกติในการบบีตัวของหัวใจบางสวน (regional wall motion abnormality), การบางลงของผนังหัวใจหองลาง
ซายบางสวน รวมทั้งการทํางานของหัวใจที่ลดลง   

 
คําแนะนําสําหรับการรักษาและการสงตอ 
 ขึ้นอยูกบัการวินจิฉัยสาเหตุของผูปวยแตระราย  
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3. กลุมอาการของภาวะหัวใจลมเหลวทั้งชนิดเฉียบพลันและเรื้อรัง 
3.1 กลุมอาการทีเ่กิดจากภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลัน 

 ผูปวยกลุมนี้มาดวยอาการเหนื่อยซึ่งเกิดขึน้อยางเฉยีบพลัน หายใจหอบนอนราบไมได แนนอึดอัด หายใจเขาไมเต็มปอด
อาจมีอาการเจ็บเคนอกรวมดวยหรือไมก็ได ซึ่งมีสาเหตุจากโรคหวัใจไดหลายชนิดจําเปนตองทําการวินิจฉัยแยกโรควาเปนจากภาวะ
กลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหรือไม บางรายพบรวมกับอาการที่เกดิจากความดันโลหิตที่ต่ําลงเนื่องจากภาวะหัวใจขาดเลือดทําใหกําลัง
การบีบตัวของหัวใจลดลงเฉยีบพลนั 
 
คําแนะนําสําหรับการวินิจฉัย 

1. ตองตรวจรางกายเพื่อยืนยันการวนิิจฉัยภาวะหัวใจลมเหลว และหาสาเหตุของภาวะหัวใจลมเหลว ผูปวยภาวะหัวใจ
ลมเหลวที่มสีาเหตุจากโรคหัวใจขาดเลือดมักตรวจพบอาการแสดงของภาวะหัวใจลมเหลวขางซายเดนกวาอาการ
แสดงของภาวะหวัใจลมเหลวดานขวา และอาจฟงไดเสียง S3 gallop นอกจากนีก้ารตรวจรางกายยงัชวยแบงระดับ
ความรุนแรงและการทํานายโรคของผูปวยโดยแบงตามเกณฑ Killip‘s classification (ตารางที่ )  

2. ตองตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลนัทุกราย เพื่อชวยในการวินิจฉัยและบอกระดับความ
รุนแรงของโรค เพราะมีโอกาสสูงที่จะพบลกัษณะหัวใจขาดเลือดหรือลักษณะกลามเนื้อหัวใจตายเฉยีบพลัน (acute 
ischemia หรือ infarction pattern) จากคลื่นไฟฟาหัวใจในผูที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเฉยีบพลัน เนื่องจากในภาวะ
นี้มีอัตราการเตนของหัวใจเร็วกวาปกต ิ

3. ควรตรวจภายถายรังสีทรวงอก เพื่อชวยบอกระดับความรนุแรงของภาวะหัวใจลมเหลวซีกซาย เพราะในผูปวย
โรคหัวใจขาดเลือดเฉยีบพลันมกัพบขนาดของหัวใจปกติหรือโตเพยีงเลก็นอย แตมลีักษณะของน้ําทวมปอดอาจพบ
ไดตั้งแตระดับนอยจนถึงระดบัรนุแรง 

4. ควรวินิจฉัยแยกโรคทางปอดที่ใหลักษณะอาการหอบเหนื่อยคลายภาวะหัวใจลมเหลว เชน acute pulmonary 
emboli, acute respiratory distress syndrome, acute pneumonia, acute asthmatic attack 
นอกจากนีต้องแยกโรคหัวใจอื่นทีไ่มไดเกิดจากภาวะหัวใจขาดเลือด เชน rupture chordae tendinae, rupture 
sinus of valsava, acute myocarditis   

5. ควรตรวจ cardiac markers (cardiac enzyme, troponin) เพื่อชวยวินิจฉัยและบอกระดบัความรุนแรงของ
ภาวะหัวใจขาดเลอืด โดยตองพิจารณารวมกับขอมลูทางคลินิกอยางอื่นของผูปวยประกอบ  

6. ควรตรวจคลื่นเสยีงสะทอนความถี่สูงของหัวใจ เพื่อหาหลกัฐานของ  rupture papillary muscle หรือ rupture 
interventricular septumในผูปวยตรวจพบ murmur ซึ่งไมเคยมีอยูเดิม หรือสงสยัภาวะแทรกซอนจากโรคหัวใจ
ขาดเลือดเฉยีบพลัน นอกจากนีก้ารตรวจคลื่นสะทอนเสยีงของหัวใจ ยังอาจชวยยืนยันภาวะหัวใจขาดเลือดและชวย
บอกถึงระดับการทํางานของหัวใจ     

 
คําแนะนําสําหรับการรักษา 
 ตองทําการรกัษาภาวะหัวใจขาดเลอืดไปพรอมๆ กบัการแกไขภาวะหัวใจลมเหลวโดยใหออกซิเจน, ใหยาขยายหลอดเลือด
หัวใจกลุม nitrate และใหยาแกปวดถาจําเปน 

1. ควรใหยาขับปสสาวะดวยความระมัดระวัง เนื่องจากผูปวยกลุมนี้ไมไดมีภาวะน้ําเกนิ บางรายอาจมภีาวะขาดน้ํา แต
เหตุทีม่ีน้ําทวมปอดเนื่องจากการทํางานของหัวใจลดลงอยางเฉียบพลัน 
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2. ควรพิจารณาใหยา nitroglycerine ทางหลอดเลอืดดํา ในกรณีทีผูปวยมีความดันซีสโตลกิมากกวา 90 มิลลเิมตร
ปรอท เพื่อแกไขภาวะหัวใจขาดเลือดและภาวะหวัใจลมเหลว โดยตองตดิตามความดันโลหิตตลอดจนอาการทาง
คลินกิอยางใกลชดิ 

3. อาจพิจารณาใหยา morphine ทางหลอดเลือดดําชาๆ  โดยเริ่มจากขนาดต่ําๆ และคอยๆ เพิ่มขึน้ทีล่ะนอย ในรายที่
มีความดันซสีโตลิกมากกวา 90 มิลลเิมตรปรอท  

4. ตองรักษาภาวะหวัใจขาดเลือดเฉยีบพลัน ตามแนวทางที่กลาวมาแลวขางตน หากอาการผูปวยเขาไดกับภาวะหัวใจ
ขาดเลือดเฉยีบพลัน 

5. ควรพิจารณาใสเครื่องพยุงความดันโลหิตดวยบอลลูน (intra-aortic balloon pump, IABP) ในสถานพยาบาลทีม่ี
ความพรอม หากการแกไขภาวะหัวใจลมเหลวดวยยาไมสามารถควบคุมอาการได และการตรวจคลื่นเสยีงสะทอน
ความถี่สูงของหัวใจ พบการทํางานของหัวใจหองซายลดลงอยางมาก จากกลามเน้ือหวัใจขาดเลือดเปนบริเวณกวาง 

6. ควรพิจารณาสงตอผูปวยไปยังสถานพยาบาลที่มคีวามพรอม เพือ่รักษาดวยการผาตัด หากตรวจพบภาวะแทรกซอน
ที่ทําใหเกดิภาวะหัวใจลมเหลวรุนแรง เชน ruptured papillary muscle, rupture interventricular septum  

 
คําแนะนําสําหรับการสงตอ 
 ผูปวยหัวใจขาดเลือดที่มภีาวะหัวใจลมเหลวเฉยีบพลันรวมดวย ตองทําการรักษาเบื้องตนจนผูปวยมีอาการดีขึ้นแลว และ
อยูในสภาพที่ปลอดภัยเพียงพอทีจ่ะเคลื่อนยายผูปวย จึงพิจารณาสงตอ 
 

3.2 อาการที่เกดิภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง 
 ผูปวยที่มีภาวะหวัใจลมเหลวเปนๆ หายๆ มาเปนเวลานานสวนหนึ่งจะเกิดจากโรคหลอดเลือดหัวใจทีม่ีพยาธสิภาพกระจาย
กวาง หรือเคยเปนกลามเนื้อหัวใจตายขนาดใหญ อาการของผูปวยกลุมนี้มักมีทั้งอาการที่เกิดจากหัวใจลมเหลวทั้งซกีซายและซกีขวา 
เชน นอนราบไมได ตองตื่นขึ้นมากลางดกึ มีตับโต ขาบวม  
 
คําแนะนําสําหรับการวินิจฉัย 

1. ควรตรวจรางกาย เพื่อคนหาอาการแสดงของหัวใจลมเหลวทั้งซกีซายและซกีขวา ซึ่งนอกเหนือจากอาการแสดงของ
ภาวะหัวใจลมเหลวแลว มักตรวจพบหัวใจมีขนาดใหญขึ้นชัดเจน และอาจพบอาการแสดงของลิ้นหัวใจไมตรอลรั่ว 
(mitral regurgitation) รวมดวยได อยางไรก็ตามอาการแสดงเหลานี้ไมสามารถแยกสาเหตุของหัวใจขาดเลือดจาก
สาเหตุอื่นที่ทําใหเกิดภาวะหัวใจลมเหลวได 

2. ควรตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ เพื่อชวยคนหาหลักฐานสนบัสนนุการวินิจฉัยภาวะหัวใจขาดเลือดเรื้อรงั โดยอาจพบ
รองรอยกลามเนือ้หัวใจตายที่มีอยูเดมิ (Q wave myocardial infarction pattern) หรืออาจไมพบรองรอยของ
ภาวะหัวใจขาดเลอืดในกรณีที่ผูปวยเคยเปนกลามเนื้อหัวใจชนิด non-ST elevation MI  

3. ควรถายภาพรังสทีรวงอก เพราะอาจชวยบอกความรุนแรงของภาวะหัวใจลมเหลง ซึ่งมักพบหัวใจมีขนาดใหญ โดย
ภาวะน้ําทวมปอด (pulmonary congestion) อาจพบเพยีงเล็กนอย  

4. ควรพิจารณาตรวจคลื่นสะทอนเสยีงความถีสู่งสะทอนของหัวใจ เพื่อชวยในการวินจิฉัย โดยอาจพบลกัษณะกลาม
หัวใจตายขนาดใหญหรือกลามเน้ือหัวใจตายหลายตําแหนงจนทําใหการทํางานของหวัใจลดลงมาก   
 ควรพิจารณาตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติมถายังคงสงสยัสาเหตุที่เกิดจากโรคหัวใจขาดเลือด หากการตรวจดวยคลื่น
เสยีงความถีสู่งสะทอนของหัวใจไมชวยวินิจฉัยภาวะหัวใจขาดเลือด 
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5. ควรวินิจฉัยแยกอาการเหนื่อยจากโรคทางปอดที่ใหลักษณะอาการคลายกัน เชน โรคถุงลมโปงพอง, chronic 
pulmonary emboli, pulmonary arterial hypertension และโรคหัวใจที่ไมไดเกิดจากภาวะหัวใจขาดเลือดเชน 
cardiomyopathy, constrictive pericarditis  

 
คําแนะนําสําหรับการรักษา 

1. อาจพิจารณา revascularization  เนื่องจากการทํางานของหัวใจที่ลดลงเกิดจากภาวะหัวใจขาดเลือดเรื้อรัง ถาเซลล
ของกลามเน้ือหัวใจยังมีชีวิตอยูการทํา อาจชวยใหการทํางานของหวัใจดีขึ้น  

2. ควรควบคุมอาการที่เกดิจากภาวะหัวใจลมเหลว  โดยมุงลดการใชออกซิเจนของกลามเนื้อหวัใจ เชนการใหยา 
betablockers รวมกับการพยายามลด preload และ afterload โดยใหการรักษาเชนเดียวกับการรกัษาภาวะ
หัวใจลมเหลวทีเ่กิดจากสาเหตุอื่น อาทิ การใหยาขับปสสาวะ ยากลุม nitrate ยากลุม ACEI เปนตน  

3. ควรไดรับยา betablockers ทุกรายถาไมมีขอหาม เพราะมหีลกัฐานวายา betablocker บางชนิด สามารถลด
อัตราตาย ลดอัตราเกิดกลามเนื้อหัวใจตายซ้ํา และชวยควบคุมภาวะหัวใจลมเหลวได แตตองใชดวยความระมัดระวงั 
กอนใหยาผูปวยตองควบคุมอาการของภาวะหัวใจลมเหลวได และไมมีภาวะน้ําเกนิแลว โดยเริ่มจากขนาดต่ําสุดและ
คอยๆ เพิม่ขึ้นอยางชา 

4. ตองใหความรูในการปฏิบตัิตนอยางเหมาะ ใหการรักษาทางจิตใจ และติดตามผูปวยอยางใกลชิด เพราะถือวาผูปวย
กลุมนี้เปนผูปวยระยะสุดทายของภาวะกลามเน้ือหวัใจขาดเลือด 

 
คําแนะนําสําหรับการสงตอ 
 การสงตอผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังทีเ่กิดจากโรคหัวใจขาดเลอืดเพื่อใหไดการวินิจฉัยที่แนนอนเปนสิ่งสําคัญเพราะ
แนวทางในการรกัษามีความแตกตางจากภาวะหัวใจลมเหลวจากสาเหตุอื่น และผูปวยบางรายอาจมีความจําเปนตองไดรับการรักษา
ดวยการ revascularization  
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4. อาการเนื่องจากความดันโลหิตต่ําเฉียบพลัน 
 เนื่องจากภาวะหวัใจขาดเลือดเฉยีบพลัน อาจทําใหประสิทธภิาพการบีบตัวของหัวใจลดลงอยางรวดเร็ว เปนผลใหความดัน
โลหิตลดต่ําลงจนเกดิอาการ  หนามืด เวียนศีรษะ เปนลม รวมกบัอาการแนนหนาอก ซึ่งจัดเปนภาวะแทรกซอนที่พบบอยในผูปวย
กลามเน้ือหัวใจขาดเลือดเปนบริเวณกวาง นอกจากนั้นความดันโลหิตอาลดต่ําลงจากหัวใจเตนผิดจังหวะบางชนิด และยังตองคิดถึง
สาเหตุที่เกิดจากภาวะขาดน้ํา เนื่องจากผูปวยอาจมคีลื่นไสอาเจียน และดื่มน้ําไดนอย 
 ในผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดที่มีอาการของภาวะหัวใจลมเหลวเฉียบพลัน อาจมีความรุนแรงของโรคจนเกิดภาวะช็อก
เหตุหัวใจดวยได (cardiogenic shock หรือ Killip class IV)   
  
คําแนะนําสําหรับการวินิจฉัย      

1. ตองตรวจวัดความดันโลหติเพื่อยนืยันการวินิจฉัยภาวะความดันโลหิตต่ํา จากนัน้จึงตรวจหาอาการแสดงของภาวะ
ช็อก (shock) โดยดูจากระดบัความรูตัว อุณหภูมิและสีของผิวหนังบริเวณปลายมือปลายเทา เพื่อประเมินการ
ไหลเวียนของเลือดในเนื้อเยื้อสวนปลาย ในกรณีที่ผูปวยอยูในภาวะช็อกจําเปนตองใหการรักษาฉุกเฉินเบื้องตนเพื่อ
ชวยพยุงความดนัใหอยูในเกณฑที่พนจากภาวะช็อกแลวจึงทําการตรวจขั้นตอไป   

2. ควรทําการวินิจฉยัและวินิจฉยัแยกโรควาภาวะความดันโลหติต่ํานั้นเปนจากภาวะหัวใจขาดเลือดหรือไม โดยการสง
ตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ, cardiac enzyme และ troponin รวมทั้งการสงตรวจคลืน่เสยีงสะทอนความถี่สูงของหัวใจ
ในสถานพยาบาลที่มีความพรอม 

3. ควรสืบคนสาเหตอุื่นของภาวะช็อกรวมดวย เพราะการพบภาวะความดันโลหติต่ําในผูปวยหัวใจขาดเลือด ไมจําเปน 
ตองเกดิจากกําลงัการบีบตัวของหวัใจต่ําลงเพียงอยางเดยีวอาจเกดิจากปจจัยหลายอยาง เชน การขาดน้ํา การไดรับ
ยาที่มฤีทธิล์ดความดันโลหติ หรือเกิดจากภาวะแทรกซอนเชน cardiac arrhythmia, complete AV block,  
rupture papillary muscle, rupture IVS, rupture free wall  

4. อาจพิจารณาตรวจและติดตามผูปวยดวยเครื่องมือหรืออุปกรณพิเศษ  เชน การใสสายวัด central venous 
pressure, arterial line, Swan Ganz และการวัด cardiac output เพื่อชวยตัดสินใจในการรกัษา ในกรณีที่ไม
สามารถวินิจฉยัสาเหตุของความดนัโลหิตต่ําไดอยางไมแนนอนหรือมีสาเหตุจากปจจยัหลายอยางรวมกัน นอกจากนั้น
อุปกรณเหลานี้ยงัอาจชวยในการตรวจวินิจฉัยภาวะแทรกซอนบางอยาง และติดตามผลการรักษา 

 
คําแนะนําสําหรับการรักษา 

1. ตองพยายามแกไขใหผูปวยพนภาวะช็อกโดยเร็วทีสุ่ด เพราะหากอยูในภาวะช็อกเปนเวลานาน อาจทําใหการทํางาน
ของอวัยวะสําคญัตาง ๆ ลมเหลวได  

2. ควรพิจารณาใหสารน้ําในรูปของน้าํเกลือมาตรฐาน ประมาณ 250-500 มล. ในครึ่งชั่วโมง และติดตามการ
เปลีย่นแปลงของระดับความดันโลหิต  ในผูปวยความดันโลหิตต่ําที่ไมมีอาการและอาการแสดงของภาวะหัวใจ
ลมเหลว เพื่อดกูารตอบสนองตอการใหสารน้ําทางหลอดเลือดดํา ถาความดันโลหิตเกิดจากการขาดน้ําการใหสารน้ํา
ทางหลอดเลือดดาํปริมาณที่เหมาะสมเพียงอยางเดยีว จะสามารถพยุงความดันโลหติใหพนขีดอันตรายได 

3. ควรพิจารณาใหยาเพิ่มความดันโลหิตที่ออกฤทธิต์อหัวใจและหลอดเลือด เชน dopamine 5-20 ไมโครกรัมตอ
กิโลกรมัตอนาท ีและ/หรือ dubutamine 10-40 ไมโครกรัมตอกิโลกรัมตอนาท ี ในผูปวยภาวะช็อก ที่ไมตอบสนอง
ตอการใหสารน้ําทางหลอดเลือดดาํ  

4. ตองสังเกตอาการผูปวยภาวะช็อกในหอผูปวยวิกฤตอยางใกลชดิ โดยติดตามสญัญาชีพ ภาวะการไหลเวยีนโลหิต 
เชน ความความรูสึกตัว อุณหภมูิและสีของผิวหนังที่ปลายมือ ปลายเทา การวัดอัตราการไหลของปสสาวะ ระดบั
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ความเขมของออกซิเจนในเลือด ตลอดจนขอมลูทีไ่ดจากการตรวจวัดดวยเครื่องมือพิเศษดังทีก่ลาวไวในขอ 4 ของ
การวินิจฉัย    

5. ตองรักษาทุกสาเหตุของภาวะช็อกไปพรอม ๆ นอกจากนีก้าร revascularization ในผูปวยภาวะช็อกเหตุหัวใจ จะ
ชวยใหการรักษาภาวะความดันโลหิตต่ํามีประสิทธภิาพดีขึ้น  

6. ควรพิจารณาใชเครื่องพยุงความดันโลหิตดวยบอลลูนในผูปวยภาวะช็อกเหตหุัวใจถาไมมีขอหาม ในผูปวยที่ไม
ตอบสนองตอการรักษาทั่วไป เพื่อชวยพยุงการไหลเวียนโลหิตของผูปวยใหผานพนภาวะวิกฤตไปได  

7. ควรพิจารณาสงผูปวย เพื่อรับการผาตัดในเวลาที่เหมาะสม ในผูปวยที่มีภาวะแทรกซอนบางอยางเชน ruptured 
papillary muscle, ruptured interventricular septum 

 
คําแนะนําสําหรับการสงตอ 
 ผูปวยที่อยูในภาวะความดันโลหิตต่ําทุกรายควรไดรับการประเมินความรุนแรงของโรคหัวใจขาดเลือด และสาเหตขุอง
ความดันโลหติต่าํ พรอมทั้งตองเตรียมผูปวยใหพรอม โดยการทําการรักษาเบื้องตนใหถึงขั้นทีป่ลอดภยัเพยีงพอที่จะสงตอไปยัง
โรงพยาบาลปลายทางได รวมทั้งการประสานงานกับโรงพยาบาลทีร่ับผูปวย การเตรียมอุปกรณทีจ่ําเปนไปกับรถพยาบาล การมี
แพทยเดินทางไปดวย และการเตรียมของโรงพยาบาลปลายทางเปนสิ่งที่ทําใหผูปวยมีโอกาสรอดชีวติไดเพิ่มขึ้น ตลอดจนตองอธิบาย
ใหญาติผูปวยยอมรับความเสี่ยงทีอ่าจเกิดขึ้นในระหวางการเดนิทางกอนทกุครั้ง   
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5. อาการหมดสติหรือหัวใจหยดุเตน 
 ผูปวยหัวใจขาดเลือดอาจมาดวยภาวะแทรกซอนที่ทําใหเกดิอาการหมดสต ิ หรือหัวใจหยุดเตนกะทันหันจนอาจถึงขั้น
เสยีชีวิตถาไมไดรับการกูชพีทันทวงที ประมาณครึ่งหนึ่งของการเสยีชีวิตเนื่องจากภาวะกลามเนือ้หัวใจตายเฉียบพลันเกิดขึน้กอน
ผูปวยมาถึงโรงพยาบาล การลดอตัราตายในผูปวยกลุมนี้จําเปนตองไดรับการกูชีพทีม่ีประสิทธิภาพ ณ จุดเกิดเหตุ ซึ่งสวนใหญอยู
นอกโรงพยาบาล ในกรณีที่ผูปวยรอดชีวิตมาไดจนถึงโรงพยาบาลตองประเมนิสภาพผูปวยทันทีและดําเนินการกูชพีตอเนื่องจนกวา
จะสามารถกูชีพไดเปนผลสําเร็จ การกูชีพจําเปนตองดําเนินการอยางเปนทมี และสถานพยาบาลทุกระดับตองมีความพรอมโดยตอง
จัดการฝกอบรมทั้งภาคทฤษฎีและภาคปฏิบตัิแกบคุลากรทางการแพทยอยางสม่ําเสมอ 
 อาการหมดสติชั่วคราว (syncope) อาจเกิดจากภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดโดยตรงหรือสาเหตุอื่น จําเปนตองไดรับ
การวินิจฉัยแยกโรค สาเหตุของการหมดสติชั่วคราวอันเนื่องจากหัวใจขาดเลือด อาจเกิดจากหวัใจเตนผิดจังหวะ หัวใจเตนชา
เนื่องจากทางเดินไฟฟาหัวใจติดขัด หรือจากภาวะความดันโลหติลดลงเฉียบพลัน 
 
คําแนะนําสําหรับการวินิจฉัย      

1. ตองรีบตรวจชีพจรและการเตนของหัวใจ รวมทั้งคลื่นไฟฟาหัวใจในสถานพยาบาลที่มีความพรอมทนัที เพื่อยนืยัน
และจําแนกชนดิของภาวะหัวใจหยุดทํางาน (cardiac arrest)  โดยลักษณะคลืน่ไฟฟาหัวใจ จะสามารถแยกไดวา
ผูปวยเปน ventricular standstill หรือ ventricular fibrillation ซึ่งเปนประโยชนตอการตดัสินใจและชวยใหการ
กูชีพมีประสิทธภิาพมากยิ่งขึ้น 

2. ตองทําการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ ชนิด 12 lead หลังจากการกูชีพสําเร็จทนัที เพื่อชวยวินิจฉัยภาวะหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลนั อยางไรก็ตามการพบลกัษณะหัวใจขาดเลือด (ischemic pattern) จากคลืน่ไฟฟาหัวใจอาจเปนตนเหตุ
หรือผลของภาวะหัวใจหยุดทํางานก็ได  ดังนั้นควรตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจเปนระยะ เพื่อชวยใหการวินิจฉัยมีความ
ชัดเจนขึ้น 

3. ควรพิจารณาสงผูปวย เพื่อตรวจสืบคนเพิ่มเติม เชน การตรวจหัวใจดวยคลื่นเสยีงสะทอนความถี่สูง การสวนหัวใจ
หากการกูชีพสามารถทําใหระบบไหลเวยีนฟนกลบัมาทํางานได 

4. อาจคิดถึงโรคหัวใจขาดเลือด ในผูที่มีอาการหมดสติชั่วคราว (syncope) แมจะพบไมบอยนกั โดยควรวินิจฉัยและ
วินิจฉัยแยกโรค จากการซักประวัติ และตรวจรางกายอยางละเอียด  รวมทั้งการตรวจเพิ่มเตมิพิเศษ เชน การตรวจ
ผลเลือดทางหองปฏิบัตกิาร การตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ การตรวจบันทึกคลื่นไฟฟาหัวใจตอเนื่อง 24 ชั่วโมง 
(Holter’s monitoring) บางรายอาจตองทําการตรวจดวยวิธีเอียงเตียง (tilt table test) หรือตรวจระบบไฟฟา
ภายในหัวใจ (cardiac electrophysiologic study) ซึ่งรายละเอียดสามารถศึกษาไดเพิ่มเติมจากตําราและ
เอกสารทางวิชาการ 

 
คําแนะนําสําหรับการรักษา 

1. ตองทําการชวยหายใจ และนวดหัวใจจากภายนอก (cardiac massage) ในผูปวยที่คลื่นไฟฟาหัวใจแสดงลักษณะ
หองลางหยุดนิ่ง  (ventricular standstill)  และควรพิจารณาใหยากระตุนหัวใจ เชน ยา adrenaline (1:1,000) 
1 มล. เขาทางหลอดเลือดดํา หรอืเจือจางดวยน้ําเกลือมาตรฐาน 5-10 มล. บริหารทางทอชวยหายใจผานหลอดลม 
(endotracheal tube) รวมทั้งอาจพิจารณาใช calcium chloride หรือ calcium gluconate และตองทําการ
นวดหัวใจจากภายนอกรวมกับการชวยหายใจอยางตอเนื่องจนกวาระบบไหลเวยีนฟนกลบัมาทํางานได  

2. ตองทําการกระตกุไฟฟาหัวใจ ดวยพลังงานสูงสุด สลับกับการกูชีพเบื้องตน ในผูปวยที่คลื่นไฟฟาหัวใจแสดงลักษณะ 
Ventricular tachycardia หรอื ventricular fibrillation  
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3. ควรพิจาณาใสสายกระตุนหัวใจชั่วคราว (temporary pacemaker) ในผูปวยที่มทีางเดินไฟฟาหัวใจติดขัดระดับ 3  
(3rd degree AV block) รวมกับความดนัโลหติต่ําจนเกิดภาวะช็อกซึ่งไมสามารถแกไขไดโดยการใหสารน้ําหรือยา
เพิ่มความดันโลหติได  

4. ควรใหการรักษาเพื่อแกไขภาวะช็อกดังทีก่ลาวมาแลวขางตน ในผูปวยที่ระบบไหลเวียนโลหิตฟนกลับมาทํางานไดหลัง
การกูชีพ แตความดันโลหติต่ําและยังอยูในภาวะชอ็ก  

5. ควรพิจารณาใหการรักษาภาวะหัวใจขาดเลือดดังที่กลาวมาแลว หากสามารถวินิจฉยัวาผูปวยมีภาวะหัวใจขาดเลือด
รวมดวย โดยคํานึงถึงประโยชนทีผู่ปวยไดรับและสภาพผูปวยในขณะนั้น 

 
คําแนะนําสําหรับการสงตอ 
 การสงตอจะไดประโยชนเมื่อการกูชีพจนระบบไหลเวียนกลับมาทํางานและผูปวยมสีัญญาณชีพคงที่เพียงพอที่จะเคลือ่น 
ยายไปยังโรงพยาบาลปลายทางได นอกจากนี้การประสานงานกับโรงพยาบาลที่รับผูปวย การเตรยีมอุปกรณจําเปนและบุคคลากร
ทางการแพทยไปกับรถพยาบาล และการเตรียมพรอมของโรงพยาบาลปลายทาง เปนสิ่งที่ทําใหผูปวยมีโอกาสรอดชีวิตไดเพิ่มขึ้น 
ตลอดจนตองอธบิายใหญาติผูปวยเขาใจถึงความเสี่ยงที่อาจเกิดขึน้และยินยอมใหสงตอกอนเดินทางทุกครั้ง   
 รถพยาบาลที่ใชในการสงตอผูปวยควรตองเตรียมอุปกรณกูชีพใหพรอม รวมทั้งควรมีเครื่องกระตุกไฟฟาหัวใจติดไปดวย 
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ภาคผนวก 
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แผนภูมิท่ี 1 แนวทางการดูแลผูปวยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

ลักษณะ EKG 12-lead

ST elevation หรือ พบ LBBB
ท่ีเกิดขึ้นใหม

(ST-Elevation ACS)

ไมพบลักษณะของ ST elevation 
จากคล่ืนไฟฟาหัวใจ

(Non ST elevation ACS)

ใหการรักษาเพิ่มเติมตามขอบงช้ี
Nitroglycerin

-Adrenergic receptor blockers
Thienopyridine
Heparin (UFH or LMWH)

ใหการรักษาเบื้องตนกอนการเปดหลอดเลือดโด
ยเร็วท่ีสุดตามขอบงช้ี

-Adrenergic receptor blockers ตามขอบงช้ี
Thienopyridine
Heparin (UFH or LMWH)

การรักษา
ให ASA, heparin 
Statin
ACE inhibitor/ARB
ยาอื่นตามขอบงช้ี
พิจารณารักษาหรือสงตอเพื่อถายภาพเอ็กซเรย
หลอดเลือดหัวใจ หรือรับการรักษาเพิ่มเติมดวยวิธี
revascularization หากผูปวยมีลักษณะดังน้ี

  1) เจ็บเคนอกไมคงท่ีเปน ๆ หาย ๆ
     2) พบ ST depression เกิดข้ึนใหมหรือมากขึ้น

 3) พบ Ventricular tachycardia
     4) มีภาวะการไหลเวียนโลหิตไมคงท่ี
     5) มีภาวะหัวใจลมเหลว

6) กําลังการบีบตัวของหัวใจนอยกวา 40 %
     7) ผลตรวจ stress test บงช้ีถึงความเส่ียงสูง
     8) เคยขยายหลอดเลือดหัวใจภายใน 6 เดือน
     9) เคยผาตัดทางเบ่ียงหลอดเลือดแดงมากอน

10) ภาวะช็อกเหตุหัวใจควรรักษาภายใน 48 ชม.

1

5

8

No

 >12 hours

<12 hours

เจ็บเคนอกสงสัยเกิดจากโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน
- เจ็บเคนอกรุนแรงติดตอกันมากกวา 20 นาที
- เจ็บเคนอกรุนแรงขึ้นกวาที่เคยเปนมากอน

บุคคลากรทางการแพทยประเมินภาวะเรงดวนและใหการบําบัดรักษาเบื้องตน
ตรวจติดตามสัญญาณชีพ และเตรียมพรอมสําหรับการกูชีพ
ใหออกซิเจน, aspirin 160 – 325 มก.เค้ียว
Nitroglycerin พนหรืออมใตล้ิน ในผูที่เคยไดรับการวินิจฉัยโรคหัวใจขาดเลือดมากอน
ใหรีบทํา EKG 12 lead ในสถานพยาบาลทีมีความพรอมทันที และตามแพทยโดยดวน
พรอมท้ังกรอกแบบฟอรมที่ 1,2

ประเมินเรงดวนโดยแพทยท่ีหองฉุกเฉิน (<10 min)
ตรวจติดตามสัญญาณชีพ
เตรียมเปดเสนเลือดเพ่ือใหยาหรือสารนํ้า
ประเมิน ECG 12 lead และ ตรวจซ้ํา
ซักประวัติและตรวจรางกายที่สําคัญ
สงเลือดตรวจ cardiac marker, electrolyte และ
การตรวจอื่นที่จําเปน
พิจารณาสงถายภาพรังสีทรวงอก

การใหการรักษาเบื้องตนที่หองฉุกเฉิน
ให ออกซิเจน 4 ลิตรตอนาที; เพือให O2 sat > 90%
Aspirin 160 ถึง 320 mg เคี้ยว (ถาผูปวยยังไมได)
Nitroglycerin พนหรืออมใตล้ินหรือทางหลอดเลือดดํา
Morphine ถาสามารถวินิจฉัยสาเหตุไดชัดเจน และ
ยังควบคุมอาการเจ็บเคนอกไมไดดวยยา  Nitroglycerin

เขาเกณฑความเส่ียงสูง
หรือปานกลาง (ตารางท่ี 1) 

หรือ Troponin ใหผลบวกหรือไม

พิจารณา admission ICU/CCU หรือ สังเกตอาการตอ รวมกับ
ติดตามอาการและสัญญาณชีพ
ตรวจและติดตาม EKG 12 lead ซ้ําเปนระยะ
ตรวจ cardiac markers ซ้ํา (Serial cardiac markers)

เขาเกณฑความเส่ียงสูง
หรือปานกลาง (ตารางท่ี 1) 

หรือ Troponin ใหผลบวกหรือไม

ให admission ICU /CCU เพ่ือ
ติดตามและประเมินอาการทางคลินิก

อยางใกลชิด

เจ็บหนาอกภายใน12 
ช่ัวโมงหรอืไม

การรักษา
ใหการรักษาโดยการเปดหลอดเลือด
โดยพิจารณาเลือกใชยาละลายลิ่มเลือด
กอนหากมีขอหามหรือสภาพผูปวยไม เหมะสม
(แบบฟอรมท่ี 1) หรืออยูในสถาน
พยาบาลที่มีความพรอม จึงพิจารณา
ทําการขยายหลอดเลือดดวยบอลลูน
เปาหมายในการเปดหลอดเลือด

- Door-to-balloon inflation (PCI)
ควรนอยกวา 90 นาที

- Door-to-needle (fibrinolysis)
ควรนอยกวา 30 นาที
ใหการรักษาเพ่ิมเติมดังน้ี:

- ACE inhibitors/angiotensin
      receptor blocker (ARB) ภายใน
       24 ชัวโมงหลังเกิดอาการ ถาไมมีขอหาม

- Statin

ถาไมพบหลักฐานของโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน
พิจารณาใหผูปวยกลับบานและ
นัดติดตามแบบผูปวยนอก

เขาเกณฑ

ไมเขาเกณฑ

เขาเกณฑ

ไมเขาเกณฑ
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แนวทางในการใหยาละลายล่ิมเลือด 
 ใหแพทยที่หองฉกุเฉนิอธิบายผลดีและผลแทรกซอนของยาละลายลิ่มเลือด รวมทั้งเปนผูใหยาละลายลิ่มเลือดโดยเร็วที่สุด 
(หากสามารถใหไดภายในเวลา 30 นาทีหลังจากผูปวยมาถึงโรงพยาบาลจะไดผลดี) พิจารณาเลือกใชยา streptokinase เปนอนัดับ
แรก*ตามขอบงชีใ้นผูปวยที่ไมมีขอหามในขนาด 1.5 ลานยูนติในเวลา 60 นาที ยังมหีลักฐานไมเพยีงพอในการสนบัสนุนหรือคัดคาน
การให steroid เพื่อปองกันปฏกิริิยาไมพึงประสงคของ streptokinase  
 การใหยาละลายลิ่มเลือดมคีวามปลอดภยัสูงในผูปวยที่มีขอบงชี้และไมมีขอหาม ภาวะแทรกซอนรุนแรงที่อาจเกิดขึน้มี
นอยมากเมื่อเทยีบกับประโยชนทีผู่ปวยจะไดรับ เชน เลือดออกในสมองพบเพยีงรอยละ 0.3-1.0  
 
*แมประสิทธภิาพของ streptokinase อาจไมไดเปนยาที่มปีระสิทธภิาพสูงสุด แตคณะกรรมการ ฯ มีความเหน็วามีความเหมาะสม
กับประเทศไทย 
 
ขอบงชี้การใหยาละลายลิ่มเลือด 
 ผูปวยที่มีอาการเจ็บเคนอกทีไดรบัการวินิจฉัยวาเปนโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด ST-segment elevation 
ภายใน 12 ชั่วโมงหลังจากมีอาการเจ็บเคนอก โดยไมมีขอหาม 
 
ขอหามในการใชยาละลายลิม่เลือด 

1. มีประวัติเปน hemorrhagic stroke  
2. มีประวัติเปน nonhemorrhagic stroke ในระยะ 1 ปที่ผานมา 
3. ตรวจพบเลือดออกในอวัยวะภายใน เชน เลือดออกทางเดินอาหาร เลือดออกภายในชองทอง  
4. เคยไดรับบาดเจบ็รุนแรงหรือเคยผาตัดใหญภายในเวลา 4 สัปดาห 
5. สงสยัวาอาจมีหลอดเลือดแดงใหญแทรกเซาะ   
6. ความดันโลหติสงูมากกวา 180/110 มิลลเิมตรปรอทที่ไมสามารถควบคุมได   
7. ทราบวามีภาวะเลอืดออกงายผิดปกติหรือไดรับยาตานยาแข็งตัวของเลือด เชน warfarin (INR > 2) 
8. ไดรับการกูชีพ (CPR) นานเกิน 10 นาที หรือมีการบาดเจ็บรุนแรงจากการกูชพี 
9. ตั้งครรภ 

 
ขอควรระวังขณะใหยาละลายล่ิมเลือด 

1. หามใหยา streptokinase ซ้ําอีก ในผูปวยที่เคยไดรับยา streptokinase มากอน โดยใหเลือกใชยาละลายลิ่มเลือด
ชนิดอื่นหรือสงตอไปยังสถานพยาบาลที่มคีวามพรอม 

2. ควรใหสารน้ําแกผูปวยใหเพียงพอ รวมกับพิจารณาหยุดยาทีม่ีฤทธิ์ลดความดันโลหิตชั่วคราว และ/หรือพิจารณาให
ยาเพิม่ความดันโลหิต พรอมกับการใหยา streptokinase ในผูปวยที่มีความดันโลหิตต่ํา 

3. ควรพิจารณาสงตอเพื่อทําการขยายหลอดเลือดหัวใจชนิดปฐมภูมิ ในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลว หรือผูปวยที่พบหรือ
คาดวาจะเกิดช็อกเหตุหัวใจ หากผูปวยสามารถรับการขยายหลอดเลือดหัวใจไดในเวลาที่เหมาะสม 

4. ควรรักษาดวยการใหเลือดและสวนประกอบของเลอืดทดแทน ในผูปวยที่เกิดภาวะเลือดออกรนุแรงหลังไดยาละลาย
ลิ่มเลือด 
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การติดตามผูปวยที่ไดรับยาละลายลิ่มเลือด 
1. ตองสังเกตอาการเจ็บแนนหนาอก อาการเหนื่อยของผูปวย และอาการทั่วไป ตลอดจนติดตามสัญญาณชีพ และ 

คลื่นไฟฟาหัวใจ อยางใกลชิด หลงัผูปวยไดรับยาละลายลิ่มเลือด 
2. ตองติดตามคลื่นไฟฟาหัวใจ 12 lead ทุกๆ  30 นาที เพื่อประเมนิการเปดหลอดเลือดหัวใจ หากอาการเจ็บเคนอก

ลดลง และคลื่นไฟฟาหัวใจแสดง ST segment ลดต่ําลงอยางนอยรอยละ 50 ภายในชวงเวลา 90-120 นาทีหลัง
เริ่มใหยาละลายลิ่มเลือด แสดงวาหลอดเลือดหัวใจนาจะเปด 

3. ควรสงตอผูปวยเพื่อทําการขยายหลอดเลือดหัวใจในสถานพยาบาลที่มีความพรอมโดยเร็วทีสุ่ด หากอาการเจ็บเคนอก
ไมดีขึ้น และไมมีสัญญานของการเปดหลอดเลือดภายในชวงเวลา 90-120 นาทีหลังเริ่มใหยาละลายลิม่เลือด  

 
เกณฑประเมินการเปดหลอดเลือดหัวใจหลังไดยาละลายล่ิมเลือด 

1. อาการเจ็บเคนอกลดลง หรือหายอยางรวดเร็ว 
2. คลื่นไฟฟาหัวใจสวนของ ST ที่ยกสูงขึ้นกลบัลงมาสูเกณฑปกติ (ST resolution) ภายใน 120 นาทหีลังไดรับยา

ละลายลิ่มเลือด  
3. ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะไดแก 

- accelerated idioventricular rhythm  
- frequent premature ventricular complexes (พบไดถี่มากข้ึนกวาเดิม 2  เทาภายใน 90 นาทีหลังใหยา
ละลายลิ่มเลือด)   

- nonsustained ventricular tachycardia  
4. ระดับ cardiac enzyme CK-MB จะขึ้นสูงสุดประมาณ 12 ชั่วโมงหลังอาการเจบ็หนาอกของผูปวย (ปกติถาไมมี 

reperfusion ระดับของ CK-MB จะขึ้นสูงสุดที่ 24-36 ชั่วโมง) 
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แบบฟอรมที่ 1 

มีอาการเจ็บเคนอกรุนแรงมากในระยะเวลาระหวาง 15 นาทีถึง 12 ช่ัวโมงหรือไม ?

แบบฟอรมการใหยาละลายล่ิมเลือด
สําหรับผูปวยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด ST elevation

ใช

ใช ไมใช

ไมใช

ลักษณะ EKG 12 lead พบ ST segment ยกติดตอกันอยางนอย 2 lead หรือ พบ/มี LBBB เกิดขึ้นใหมหรือไม?

ขั้นที่ 1:

ขั้นที่ 2:
ไมพิจารณาให
ยาละลายล่ิม

เลือด

มีขอหามตอการใหยาละลายลิ่มเลือด (streptokinase) หรือไม
ไมควรใหยาละลายลิ่มเลือดถาพบลักษณะดังตอไปนี้อยางนอย 1 ขอ

1. ความดันโลหิตสูงมากกวา 180/110 มิลลิเมตรปรอทที่ไมสามารถควบคุมได
2. มีประวัติเปน hemorrhagic stroke 
2. มีประวัติเปน nonhemorrhagic stroke ในระยะ 1 ปท่ีผานมา
3. ตรวจพบเลือดออกในอวัยวะภายใน เชน เลือดออกทางเดินอาหาร เลือดออกภายในชองทอง
4. เคยไดรับบาดเจ็บรุนแรงหรือเคยผาตัดใหญภายในเวลา 6 สัปดาห
5. สงสัยวาอาจมีหลอดเลือดแดงใหญแทรกเซาะ หรือ ความดันซีสโตลิกในแขนขางซายและขางขวาตางกัน มากกวา 15 มม.ปรอท
6. ทราบวามีภาวะเลือดออกงายผิดปกติหรือไดรับยาตานยาแข็งตัวของเลือด เชน warfarin (INR > 2)
8. ไดรับการกูชีพ (CPR) นานเกิน 10 นาที หรือมีการบาดเจ็บรุนแรงจากการกูชีพ
9. ต้ังครรภ

พบ
พบ
พบ
พบ
พบ
พบ
พบ
พบ
พบ

ผูปวยมีความเสี่ยงสูงหรือไม ?
ถาพบลักษณะดังตอไปนี้ใหสงผูปวยเพ่ือทําการขยายหลอดเลือดหัวใจขั้นที่ 3:

1. อัตราการเตนของหัวใจ > 100 ครั้งตอนาที และความดันซีสโตลิกนอยกวา 100 มม.ปรอท
2. มีภาวะหัวใจลมเหลว
3. ผูปวยมีความดันนอยกวา 90/60 มม.ปรอท และอยูในภาวะช็อก
4. มีขอหามตอการใหยาละลายละลายลิ่มเลือด
5. อยูในสถานพยาบาลที่มีความพรอมในการขยายหลอดเลือดแบบปฐมภูมิ

ไมพบ
ไมพบ
ไมพบ
ไมพบ
ไมพบ
ไมพบ
ไมพบ
ไมพบ
ไมพบ

พบ
พบ
พบ
พบ
พรอม

ไมพบ
ไมพบ
ไมพบ
ไมพบ
ไมพรอม

ควรพิจารณาใหยา streptokinase เปนอันดับแรก เวนแตผูปวยแพยาหรือเคยไดรับยาน้ีมากอน
จึงพิจารณาใหยาละลายลิ่มเลือดชนิดอ่ืน
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แผนภูมิท่ี 2 แนวทางการดูแลผูปวยภาวะเจ็บเคนอกเรื้อรัง 
 

ภาวะเจ็บเคนอกเรื้อรัง

ควบคุมอาการเจ็บเคนอก ปองกันการเสียชีวิต และภาวะ
แทรกซอนจากโรคหัวใจขาดเลือด

ใหยา nitrate (sublingual หรือ spray) 
เพื่อบรรเทาอาการเจ็บอก

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
การใหคําแนะนําและปรับพฤติกรรมการบริโภค
การออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอและการฟนฟูสมรรถภาพหัวใจ
การเลิกบุหรี่
การดื่มสุราพอประมาณ

ยาตานเกร็ดเลือด (ASA 75-325 มก./วัน) ยาควบคุมภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ ACE inhibitor

พิจารณาให beta blockers 
เปนตัวแรก

*พิจารณาให calcium antagonists 
และ/หรือ long-acting nitrates

*ถายังคุมอาการไมได พิจารณาเพิ่ม calcium 
antagonists และ/หรือ long-acting nitrates

*ถามีผลขางเคียงจาก beta blockers ใหพิจารณา calcium 
antagonists และ/หรือ long-acting nitrates แทน beta blockers 

* ไมควรใช short-acting dihydropyridine calcium antagonists

มีขอหามตอ
ยา beta blockers หรือไม

มี ไมมี

การปองกันโรคหลอดเลือดแดง
ชนิดทุติยภูมิ

การรักษาปจจัยเสี่ยง
โรคเบาหวาน  (HbA1c1C < 7%) 
โรคความดันเลือดสูง ( < 140/90 มม.ปรอท หรือ 130/80 
มม.ปรอท ในผูปวยเบาหวานหรือโรคไตเรื้อรัง)
โรคอวน (BMI < 23 กก.ตอลบม.)
โรคอวนลงพุง (รอบเอว < 80 ซม. ในผูชาย, 90 ซม. ในผูหญิง)
ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ (LDL-C < 100 มก.ตอดล.)

ถายังควบคุมอาการไมไดใหพิจารณา Invasive procedure 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 28

ตารางที่ 1 การแบงระดับความเสี่ยงของผูปวยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ตามโอกาสเสียชีวิต หรือ เกิดภาวะแทรกซอนที่รุนแรง 
 

ลักษณะ กลุมผูปวยความเสี่ยงสูง 
(HIGH RISK) 

กลุมผูปวยความเสี่ยงปานกลาง 
(INTERMEDIATE RISK) 

กลุมผูปวยความเสี่ยงต่ํา 
(LOW RISK) 

ประวัติ  - ความรุนแรงของอาการเจ็บเคน
อกเพิม่ขึ้นอยางมากภายในชวงเวลา 
48 ชั่วโมงที่ผานมา 

- เคยเกดิภาวะแทรกซอนที่รนุแรงจาก
โรคหลอดเลือดแดง เชน กลามเน้ือ
หัวใจตาย, โรคหลอดเลือดสวนปลาย, 
โรคหลอดเลือดสมอง 
- เคยขยายหลอดเลือดหัวใจ หรือ 
ผาตัดทางเบีย่งเสนเลือดหัวใจ 

 

อาการ - ยังมีอาการเจ็บเคนอกขณะพักอยู 
และอาการเกินขึน้นานกวา 20 นาที 

- มีเจ็บเคนอกขณะพักนานกวา 20 
นาที ซึ่งขณะนี้ไมมีอาการแลว 

- มีอาการเจ็บเคนอกเกิดขึ้นใหม 
หรืออาการเจ็บเคนอกเกิดขึ้น
รุนแรงกวาที่เคยเปน (เทียบเทากับ 
CCS class III หรือ IV) ในชวง
เวลา 2 สัปดาหทีผ่านมา โดย
อาการเจ็บเคนอกเกิดขึน้ไมเกนิ 20 
นาท ี

การตรวจรางกาย -  พบภาวะน้ําทวมปอด ที่คาดวา
เปนผลจากภาวะหัวใจขาดเลือด 
-  ตรวจไดเสียงของลิ้นหัวใจไมตรัล
รั่ว ที่เกิดขึ้นใหมหรือรุนแรงกวาเดิม 
-  ตรวจไดเสียง S3 gallop หรือมี
เสยีงน้ําในถุงลมปอด (rales)  
-  ตรวจพบความดันโลหิตต่ํา, หัว
ใจเตนชา หรือ หัวใจเต็นเร็ว 
-  อายุมากกวา 75 ป  

-  อายุ 70 – 75 ป  

ลักษณะของ
คลื่นไฟฟาหัวใจ 

-  พบอาการเจ็บหนาอกขณะพัก
รวมกับเกิด ST-segment 
depression > 0.05 มล.โวลต  
-  พบ BBB ที่เกิดขึ้นใหม 
-  พบ sustained VT 

-  พบ symmetrical T-wave 
inversion ลึกเกนิกวา 0.2 มล.โวลต  
-  พบ pathologic Q waves 

-  คลื่นไฟฟาหัวใจปกติหรือไมตาง
ไปจากเดิมในขณะที่กําลังมีอาการ 

ผล cardiac 
markers 

- Troponin ใหผลบวกชัดเจน ( > 
0.1 ng/mL) 
- cardiac enzyme เพิ่มขึ้น 

- Troponin ใหผลก้ํากึ่ง ( > 0.01-0.1 
ng/mL) 
- cardiac enzyme ปกต ิ

- troponin ใหผลลบ 
- cardiac enzyme ปกต ิ
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ตารางที่ 2 ผลการตรวจ noninvasive stress test ที่บงชี้ถึงความเสี่ยงสูงตอการเกิดภาวะแทรกซอนทางหัวใจ 
 
        Exercise treadmill test 
สามารถกระตุนใหเกดิ ischemic ST-segment shifts ไดที่ระดบันอยกวา 6.5 METs 
สามารถกระตุนใหเกดิ ischemic ST-segment shifts ไดที่อัตราการเตนของหัวใจนอยกวา 120 ครั้งตอนาท ี
เกิด ST-segment depression หรือ elevation มากกวา 0.2 mV(2 mm) 
มี ST-segment shifts เกิดขึ้นในหลาย leads 
ST-segment shifts คงอยูนานเกิน 6 นาทีหลังจากหยดุออกกําลงัแลว 
มีการลดลงของความดันซิสโตลิกมากกวา 10 มม.ปรอท หรือมีความดันซิสโตลิกนอยกวา 130 มม.ปรอทเมื่ออกกําลังกายเต็มที ่
โดยเฉพาะที่รวมกับมี ST-segment shifts 
เกิด ST-segment elevation จากการออกกําลงั 
เกิด sustained ventricular tachycardia (VT) ขณะออกกําลัง 
          Stress radionuclide imaging  
พบความผิดปกตขิอง myocardial perfusion มากกวา 1 บริเวณของหลอดเลือดหัวในที่มาเลีย้ง 
พบลกัษณะของ reversible defect ขนาดใหญที่บริเวณ anterior wall ของหัวใจหองลางซาย 
พบความผิดปกตขิอง myocardial perfusion รวมกับการเพิ่มขึน้ของ lung uptake 
พบขนาดของหัวใจโตขึ้น หรือมี resting ejection fraction (EF) นอยกวา 0.35 
พบวามี exercise EF นอยกวา 0.50 หรือมกีารลดลงของ EF ขณะ stress เกนิกวา 0.10 
          Stress echocardiography 
พบวามี resting EF < 0.35 
พบวามี wall motion abnormality มากกวา 2 segments ของกลามเน้ือหัวใจ เกิดขึ้นที่ low dose dobutamine 
( < 10 mg/kg/min) หรือที่อัตราการเตนของหัวใจนอยกวา 120 ครั้งตอนาท ี
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ตารางที่ 3 ยาที่ใชบอยในการรักษาผูปวยโรคหัวใจขาดเลือด 
 

กลุมยา ขอบงชี้ ชนิดและขนาดยา ขอหามใช/ขอควรระวัง 
Aspirin (ASA) - ผูปวยภาวะหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลนั  
- ผูปวยโรคหัวใจขาดเลือดทุกรายที่
ไมมีขอหามใช เพื่อปองกันการ
เสยีชีวิต และการเกิด
ภาวะแทรกซอน (secondary 
prevention) 
 
 

- 160-325 มก.เคี้ยวกลืนทันที  
ตามดวย 75-325 มก.ตอวัน 

- มีประวัติแพยาแอสไพริน เชน เกดิ 
bronchospasm, angioedema, 
หรือ anaphylaxis 
- กําลังมภีาวะเลือดออกอยางรนุแรง 
(active bleeding) 
 

Thienopyridine - ผูปวยโรคหัวใจขาดเลือดที่ไม
สามารถใหยา ASA ได (ใชแทน 
ASA) 
- ผูปวยที่ไดรับการใสขดลวดถาง
หลอดเลือดหัวใจ (coronary 
stents) โดยใหรวมกับ ASA นาน 
1 เดือน 
- ผูปวยภาวะหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลนั กลุมความเสีย่งสูง และ
ปานกลาง โดยใหรวมกับ ASA 
นาน 1-9 เดือน 
 
 

- Clopidogrel 300 มก.ทนัที  
ตามดวย 75 มก.ตอวัน 
- Ticlopidine 500 มก.ทนัที  
ตามดวย 250 มก.วันละ 2 ครั้ง 

มีโอกาสเกิด rash, severe 
neutropenia, thrombotic 
thrombocytopenic purpura 
(TTP) ซึ่งพบใน ticlopideine 
มากกวา clopidogrel 

Fibrinolytic 
Agents 

- ผูปวยกลามเนือ้หัวใจตายชนิด 
ST elevation ภายใน 12 ชม. 
หลังจากเริ่มมีอาการ 

-  SK 1.5 mU IV drip ใน 60 นาที 
-  rt-PA 15 mg IV bolus ตาม
ดวย 0.75 mg/kg (ไมเกิน 50 mg) 
IV ใน 30 นาที และ 0.5 mg/kg 
(ไมเกิน 35 mg) IV ใน 60 นาที 
-  APSAC 30 mg IV ใน 5 นาที 
-  rPA 15 mU IV 2 ครั้งหางกัน  
30 นาท ี
-  TNK-tPA 0.5 mg/kg IV bolus 
 
 

แบบฟอรมที่ 1 
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กลุมยา ขอบงชี้ ชนิดและขนาดยา ขอหามใช/ขอควรระวัง 
Heparin (UFH) -  ผูปวยภาวะหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลนั โดยใหเปนเวลา 3-5 วัน 
-  ผูปวยภาวะหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลนัที่ตองผาตัดทางเบีย่ง
หลอดเลือดหัวใจภายใน 24 ชั่วโมง 
-  ผูปวยที่ไดรับ rt-PA, rPA, 
TNK-tPA, หรือ SAK โดยใหเปน
เวลา 24-48 ชม. 
-  ผูปวยกลามเน้ือหัวใจตาย
เฉียบพลนัที่เสี่ยงตอการเกิด 
systemic emboli สูง 

เริ่มให 50-70 U/kg (ไมเกิน 5000 
U) IV bolus แลวตามดวย IV drip 
12-15 U/kh/hr (ไมเกิน 1000 
U/hr) ปรับขนาดยาเพื่อใหคา aPTT 
อยูในชวง 1.5-2.5 เทาของคา
ควบคุม 
 
 

-  กําลังมีภาวะเลือดออกอยางรนุแรง  
-  มีประวัติ heparin-induced 
thrombocytopenia (HIT) 

Low molecular 
heparin 

-  ผูปวยภาวะหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลนั โดยใหเปนเวลา 3-5 วัน 
-  ผูปวยกลามเน้ือหัวใจตายที่ไมได
รับ reperfusion therapy ใหเปน
เวลาอยางนอย 48-72 ชม. 
 

-  Enoxaparin 1 mg/kg SC  
ทุก 12 ชม. 
-  Dalteparin 120 U/kg (ไมเกิน 
10000 U) SC ทกุ 12 ชม. 
-  Nadroparin 0.1 cc/kg SC  
ทุก 12 ชม. 

-  กําลังมีภาวะเลือดออกอยางรนุแรง 
-  มีโอกาสเกิด HIT ต่ํากวา UFH 
- ลดขนาดยาลงครึง่หนึ่งถา 
creatinine clearance นอยกวา 
30 ซีซีตอนาท ี

GP IIb/IIIa 
receptor 
antagonists 

-  ผูปวยภาวะหัวใจขาดเลือด กลุม
ความเสีย่งสูง (Eptifibatide และ 
Tirofiban) 
-  ผูปวยภาวะหัวใจขาดเลือด ที่จะ
ขยายหลอดเลือดหัวใจ 
(Abciximab) 

-  Abciximab 0.25 mg/kg IV 
bolus 10 นาที กอนขยายหลอด
เลือดหัวใจ ตามดวย 0.125 
µg/kg/min (ไมเกิน 10 
µg/kg/min) IV drip ตอ 12 ชม. 
-  Eptifibatide 180 µg/kg IV 
bolus ตามดวย 2.0 µg/kg/min IV 
drip ตอ 72-96 ชม. (หรืออีก 24 
ชม.หลัง PCI) 
-  Tirofiban 0.4 µg/kg IV ใน 30 
นาที ตามดวย 0.1 µg/kg/min IV 
drip ตอ 48-96 ชม. (หรืออีก 12-24 
ชม.หลัง PCI)  

-  อาจพบ immunogenicity หรือ
ระดับเกร็ดเลือดต่ําลงในผูที่ไดรับ 
Abciximab  ช้ําในครั้งที่สอง  

Warfarin - ผูปวยหลังเกิดกลามเน้ือหัวใจตาย
เฉียบพลนั ในที่มีความเสี่ยงสูงตอ
การเกิด systemic emboli โดย
ใหรวมกับ ASA 
 

- ปรับขนาดยาใหระดับ INR อยู
ในชวง 2-3 

- ควรระวัง drug-drug และ food-
drug interaction 
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กลุมยา ขอบงชี้ ชนิดและขนาดยา ขอหามใช/ขอควรระวัง 
Beta-blockers - ผูปวยภาวะหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลนัทุกรายที่ไมมีขอหามใช 
- ผูปวยภาวะเจ็บเคนอกคง เพื่อ
ควบคุมอาการเจ็บเคนอก 
- ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลว 
- ผูปวยโรคหัวใจขาดเลือดที่มีความ
ดันโล หิตสูง (ควบคุมความดนั
โลหิต) 
- ผูปวยที่มีอาการเจ็บเคนอกหลัง
กลามเน้ือหัวใจตายเฉยีบพลัน 
- ผูปวย AF ที่ตองการควบคุม 
ventricular rate 

การใหทางหลอดเลือดดํา : 
- Propanolol 1 มก.ซ้ําทุก 5 นาที  
จนขนาดยารวมไมเกนิ 0.15 มก./กก. 
-  Metoprolol 5 มก.IV ทุก 5 นาท ี
x 3 ครั้ง 
- Atenolol 5 มก.IV ทุก 10 นาที x 
2 ครั้ง  
การใหทางปาก :   
- Atenolol 50-200 มก.ตอวัน 
- Metoprolol 50-200 มก.ตอวัน 
- Propanolol 20-80 มก.วันละ 2 
ครั้ง 
- Bisoprolol 5-10 มก.ตอวัน 

-  มีประวัติแพยากลุม Beta-
blockers 
-  มีหัวใจเตนชาผิดปกติ (อัตราการ
เตนของหัวใจนอยกวา  60 ครั้งตอ
นาที) 
-  มีภาวะหัวใจลมเหลวเฉยีบพลัน 
-  มีความดันชิสโตลิคนอยกวา 100 
มม. ปรอท 
-  มีคา PR interval มากกวา 0.24 
sec 
-  มี second และ third degree 
AV block หรือ bifascicular 
block 
-  เปนหอบหดืหรือภาวะปอดอุดกัน้
เรื้อรัง 
- ภาวะหัวใจลมเหลวที่ยังมนี้ําเกินอยู 
 
 

Calcium 
antagonists 

-  ผูปวยภาวะหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลนั ที่มีขอหามตอยา Beta-
blockers  
-  ผูปวยโรคหัวใจขาดเลือดที่ไม
สามารถควบคมอุาการไดดวยยา 
Beta-blockers และ nitrates 
-   ผูปวยที่มีอาการเจ็บเคนอกหลัง
กลามเน้ือหัวใจตายเฉยีบพลัน ที่ไม
สามารถคุมอาการไดดวย Beta-
blockers 
-  ผูปวย AF ที่ตองการควบคุม 
ventricular rate ในรายที่มีขอ
หามตอยา Beta-blockers 
(verapamil หรอื diltiazem)  
-  ใชควบคุมความดันเลือด เมื่อใช
ยากลุมอื่นไมไดผล 
 

- Diltiazem 120-320 มก.ตอวัน 
- Verapamil 120-480 มก.ตอวนั 
- Amlodipine 5-10 มก.ตอวัน 
- Felodipine 5-10 มก.ตอวัน 

-  ผูปวยที่มี LVEF<0.40 
-  ผูปวยที่มีอาการ และอาการแสดง
ของน้ําทวมปอด (pulmonary 
congestion) 
-  มี 2nd และ 3rd degree AV 
block หรือ bifascicular block 
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กลุมยา ขอบงชี้ ชนิดและขนาดยา ขอหามใช/ขอควรระวัง 
ACEIs - ผูปวยโรคหัวใจขาดเลือดทุกราย 

เพื่อปองกันการเสียชีวิต และการ
เกิดภาวะแทรกซอน (secondary 
prevention)  
- ผูปวยภายหลังกลามเนื้อหัวใจตาย
ทุกรายที่ไมมีขอหามใช โดยเฉพาะผู
ที่มี LVEF<0.40, มี large 
anterior wall MI, มีอาการของ
หัวใจลมเหลว 
-  ผูปวยภาวะหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลนัที่มี LVEF<0.40 และ/
หรือมีอาการของหัวใจลมเหลว 
-  ผูปวย ภาวะหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลนั ที่ไมสามารถควบคมุ
ความดันเลือดไดดวย Beta-
blockers และ nitrates  

ขนาดสูงสุดจากผลการศกึษา 
- Captopril 150 มก.ตอวัน 
- Enalapril 40 มก.ตอวัน 
- Lisinopril 40 มก.ตอวัน 
- Fosinopril 40 มก.ตอวัน 
- Ramipril 10 มก.ตอวัน 
- Quinapril 40 มก.ตอวัน 

-  มีประวัติแพยากลุม ACEIs หรือ
ทนผลขางเคียง (เชน ไอ) ไมได 
-  มีลิ้นหัวใจเอออรติกตีบปานกลางถึง
รุนแรง 
-  มีหลอดเลือดแดงที่ไตตีบทั้ง  2 ขาง
(bilateral renal artery stenosis) 
-  มีประวัติเกิด angioedema 
ลมพิษหรือผื่น เมื่อไดยากลุม ACEIs 
-  มีภาวะโปแตสเซยีมในเลือดสูง 
-  มีการทํางานของไตเสื่อมลงอยาง
รุนแรง 

Nitrates -  ผูปวยโรคหัวใจขาดเลือด ที่ยังมี
อาการเจ็บเคนอก (ใชบรรเทาอาการ
เจ็บหนาอก) 
-  ผูปวยภาวะหัวใจขาดเลือด ที่
ตองการควบคมุลดความดนัเลือด
และรักษาภาวะหวัใจลมเหลว 

-  ชนิดอมใตลิ้น 1 เม็ด หรือสเปรย 
1 ครั้งซ้ําไดทุก 5 นาที 
-  ชนิดหยดทางหลอดเลือดดํา เริม่ 
NTG ที่ 10 µg/min เพิ่มไดทกุ 5 
นาที ขนาดสูงสุดของ IV NTG 200 
µg/min ควรเปลี่ยนเปน long-
acting nitrates ภายใน 24 ชั่วโมง 
เมื่ออาการคงตัวแลว 

-  ผูปวยที่ความดนัซิสโตลกินอยกวา 
90 มม.ปรอท 
-  ผูปวยที่มีชีพจรต่ํากวา 50 ครั้งตอ
นาท ี
-  ผูปวยที่สงสยัวามี right 
ventricular MI 

Statin - ผูปวยโรคหัวใจขาดเลือด เพื่อ
ปองกันการเสียชวีิต และการเกิด
ภาวะแทรกซอน (secondary 
prevention)  
- ผูปวยภาวะหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลนั ทุกราย 

- Rosuvastatin 10-40 มก.ตอวนั 
- Atorvastatin 10-80 มก.ตอวัน 
- Simvastatin 10-80 มก.ตอวัน 
- Pravastatin 10-40 มก.ตอวัน 

- ตับอักเสบรนุแรง 
- ตั้งครรถ 

Morphine  - ผูปวยภาวะหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลนั เพื่อบรรเทาอาการเจ็บ
หนาอกในผูที่ยังมีอาการหลักจากได 
nitrates ชนิดอมใตลิ้นชนิดสเปรย
และชนิดหยดเขาหลอดเลือดดําแลว 

- ขนาด 2 - 5 มก. เขาทางหลอด
เลือดดํา ซ้ําไดทุก 5-15 นาท ี

-  หามใชในผูปวยที่ความดันเลือดต่ํา
และผูที่มีประวัตแิพ Morphine 
-  ควรระวังเกิดความดันเลือดต่ําและ
การกดระบบหายใจ 
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แบบฟอรมที่ 2 แบบฟอรมการสงตอผูปวย 
 

ชื่อ ………………..………… นามสกลุ ……………………………. เพศ …………..….. อายุ ……………….. 
วินิจฉัยเบื้องตัน ……………………….. สาเหตทุี่สง ……………………………………………………………… 
 
สวนของผูปวย 

1. เริ่มเจ็บเคนอก เวลา ……………………………. 
2. ระดับความดันโลหิตปจจุบัน …………… มิลลิเมตรปรอท 
3. มีระดับความดนั systolic ที่ต่ําทีสุ่ด ……. มิลลเิมตรปรอท 
4. อัตราการเตนหัวใจที่ต่ําที่สุด ต่ํากวา < 40/นาที หรือไม   � มี  �ไมมี 
5. มีภาวะหัวใจลมเหลว หรือไม     � มี  �ไมมี 
6. มีการเปลีย่นแปลงทางคลินกิทีเ่ลวลงในระยะเวลาอนัสั้น   � มี  �ไมมี 
7. ไดรับยากระตุนการทํางานของหัวใจเชน dopamine, adrenaline � มี  �ไมมี 
8. มี cardiac arrest และไดรับการกูชีพ    � มี  �ไมมี 
9. ระดับความรูสกึตัว     � รูสึกตัวดี  � ซึม   � หมดสต ิ
10. ใส ET tube หรอืไม      � ใส  �ไมใส 
11. ไดรับยาละลายลิม่เลือดหรือไม       � ได  �ไมได 
 - ไดรับยา………………………….   ขนาด ………………………… เวลาที่ให ……………………… 

 
สวนการขนยาย 

1. ระยะเวลาการเดนิทางไปยังสถานพยาบาลที่รับผูปวยไวรับรักษาตอ …………นาที คาดวาจะถึงเวลา …………น. 
2. มีแพทยติดตามไปดวยหรือไม     � มี  �ไมมี 
3. มีพยาบาลติดตามผูปวยหรือไม     � มี  �ไมมี 
4. มีรถพยาบาลในการสงตอผูปวยหรือไม    � มี  � ไมมี 
5. รถที่สงตอมียาและอุปกรณในการกูชีพรวมทั้งเครือ่งกระตุกหัวใจหรือไม  � มี  �ไมมี 
6. ขณะขนยายผูปวยจําเปนตองไดรับยากระตุนการทาํงานของหัวใจหรือไม � จําเปน �ไมจําเปน 
7. มีประวัติ ผลตรวจทางหองปฏิบัติ และคลืน่ไฟฟาหวัใจสงพรอมผูปวย � มี  �ไมมี 

 
สวนที่โรงพยาบาลรับสงตอผูปวยตองเตรียม 

1. อุปกรณเครื่องชวยหายใจ      � ใช  �ไมใช 
2. เปดหองสวนหัวใจอยางเรงดวน     � ใช  �ไมใช 
3. อุปกรณเกีย่วกับการกระตุนหัวใจ      � ใช  �ไมใช 
4. อุปกรณชวยพยุงความดันดวยบอลลูน (IABP)   � ใช  �ไมใช  
5. แพทยทีป่รึกษาเพื่อใหคําปรึกษาระหวางการเคลื่อนยาย   � ใช  �ไมใช 

 
ขอรถพยาบาลมารับผูปวย      � ใช  �ไมใช 
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แผนภูมิท่ี 3 แนวทางการสงตอผูปวยสําหรับสถานพยาบาลทุกระดับ 
 

 
 

แผนภูมิท่ี 4 แนวทางการสงตอผูปวยสําหรับสถานพยาบาลระดับ ข. 
 

แพทยซักประวัติตรวจรางกาย และคลื่นไฟฟาหัวใจ
เพื่อทําการวินิจฉัยและวินิจฉัยแยกโรค

สงสัยวาเกิดจากโรค
หัวใจขาดเลือด

การวินิจฉัยไมเขากับ
โรคหัวใจขาดเลือด

ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน
- เจ็บหนาอกขณะพัก > 20 นาที
- เจ็บเพิ่มข้ึนอยางรุนแรงกวาท่ีเคยเปน

รักษาตามสาเหตุ
หากอาการไมดีขึ้นหรือไมมั่นใจใน
การวินิจฉัย ใหพิจารณาสงตอ

โรคหัวใจขาดเลือดเรื้อรัง

ST elevation

ใหยาละลายลิ่มเลือด
(Streptokinase)

Non ST elevation

มีภาวะแทรกซอนหรือควบคุม
อาการไมไดหรือไม

เหมาะสมตอการให
SK หรือไม

ไมได ไดไมเหมาะสม

เหมาะสม

ติดตามและรักษา
อยางตอเนื่องสงตอ
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แผนภูมิท่ี 5 แนวทางการสงตอผูปวยสําหรับสถานพยาบาลระดับ ค. 
 

แพทยซักประวัติตรวจรางกาย, ตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ และ non invasive procedure
เพื่อทําการวินิจฉัยและวินิจฉัยแยกโรค

ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ไมแนใจในการวินิจัย
สงสัยวาเกิดจากโรคหัวใจขาดเลือด

รักษาและนัดตรวจแบบ
ผูปวยนอก

ST elevation

โรคหัวใจขาดเลือดเรื้อรัง

Non ST elevation

ICU/CCU มีความเสี่ยงสูง
หรือไม

มีภาวะแทรกซอน
หรือไม

เหมาะสมตอการให
SK หรือไม

มีภาวะแทรกซอนหรือไม

ควบคุมอาการได
หรือไม

ไมเหมาะสม

เหมาะสม

ไมมี

มี

ได

ไมได

มี

ไมมี

ไมมี

มี

เปดหลอดเลือด ดวย
SK ได หรือไม

ใหยาละลายล่ิมเลือด (SK)

ไมได

ได

ติดตามและรักษา
อยางตอเนื่อง

พิจารณาสงตอเพื่อหา
สาเหตุท่ีชัดเจน

สงตอเพื่อทํา
Invasive procedure

  
แผนภูมิท่ี 6 แนวทางการสงตอผูปวยสําหรับสถานพยาบาลระดับ ง. 
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ขอแนะนาํ 
การนําแนวทางเวชปฏิบัติไปใช 

 
การนําแนวทางเวชปฏิบัติไปใชใหเกิดประสิทธิภาพตองเขาใจถึงหลกัการชองการรักษาที่เนนถึงการปองกัน 

ประเมินผล และติดตามอยางตอเนื่อง โดยมีขั้นตอนดังนี ้
1. เก็บขอมูลพืน้ฐานของผูปวยและผูที่มีปจจัยเสี่ยง (demographic data) เพื่อบนัทึกไวเปนหลักฐานอันเปน

ประโยชนตอการทบทวน การเฝาติดตาม การประเมินผลสมัฤทธิ์ของการนําแนวทางเวชปฏิบัติไปใช 
2. ประเมินปจจัยเสีย่งในผูปวยทุกราย เพื่อจัดลําดับความสําคัญและความรุนแรงของปจจัยเสีย่งที่สงผลตอการเกิด

โรคหัวใจขาดเลือด    
3. ใหการดูแลและรกัษาผูปวยอยางครบวงจร โดยตองคํานึงถึงทกุปจจัยเสีย่ง เพื่อปองกัน และลดความรุนแรง

หรือโอกาสที่จะเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดใหมากที่สดุ  
4. พัฒนาความรวมมือจากผูปวย (compliance) โดยตองสรางสัมพันธภาพอนัดีระหวางแพทยและผูปวย เพื่อ

นําไปสูการสรางความรวมมือ ความเขาใจ และความเชื่อมั่นเชื่อมั่นซึ่งกันและกัน นอกจากนีย้ังเปนการชวย
ปองกันการเขาใจผิด และหากเกิดปญหาขึ้นผูปวยยังมีความรูสึกทีด่ีที่จะขอรับคําปรึกษาจากแพทย 

5. ติดตามผลการรกัษา เพื่อเฝาระวงัผลขางเคยีงที่อาจจะเกิดขึ้น   
6. ประเมินผลการปองกันและดูแลผูปวยอยางตอเนื่อง ซึ่งถือเปนสิ่งจําเปน ฉะนั้นการบนัทึกขอมลูที่ครบตามถวน

เกณฑมาตรฐานที่เปนเอกภาพจะสามารถนําไปสูการวิจัย และประเมินผลที่มปีระสิทธิภาพ   
7. วิเคราะหสถานการณของผูปวย เพื่อนําไปสูการสังเคราะหแนวทางการพัฒนาและปรบัปรุงของแนวทางเวชปฏิบัติ 

ตลอดการรักษาผูปวยในภาพรวม  
8. พัฒนาแนวทางเวชปฏิบัติอยางตอเนื่องเพื่อนําไปสูการสรางมาตรฐาน (gold standard) โดยอางอิงหลักฐาน

และขอมูลทางการแพทยของประเทศไทยเปนหลัก  
9. จัดลําดับความสําคัญและมาตรฐานการรักษาทีม่ีประสิทธิภาพ โดยหากสามารถประเมนิผลและพัฒนารปูแบบ

การรักษาดังทีก่ลาวมาแลวขางตนก็จะสามารถจัดลาํดับความสําคัญและมาตรฐานการรักษาของตนเองได 
 

 


