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บทคัดย่อภาษ าไทย  

สุภาวลี วิริยะสม : ผลของใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าต่อการใช้ยาปูองกันทุติยภูมิในผู้ปุวยหลังเกิด
โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีคลื่นไฟฟูาหัวใจส่วนเอสทีสูงขึ้น . (EFFECTS 
OF PRE-PRINTED ORDER ON THE USE OF SECONDARY PREVENTION DRUG 
THERAPY IN PATIENTS WITH POST ST-ELEVATION ACUTE MYOCARDIAL 
INFARCTION) อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: รศ. ดร. ธิติมา เพ็งสุภาพ, อ.ที่ปรึกษา
วิทยานิพนธ์ร่วม: นพ. ปัญญา งามไตรไร, 98 หน้า. 

การศึกษานี้เป็นการเปรียบเทียบผลการใช้ใบสั่งยาพิมพ์ลว่งหน้าในผู้ปวุยหลังเกิดโรคกล้ามเนือ้
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีคลื่นไฟฟูาหัวใจส่วนเอสทีสูงขึ้น (post-STEMI) เพื่อศึกษาอัตราการสั่ง
ใช้ยาปูองกันทุติยภูมิ 4 กลุ่ม ได้แก่ Antiplatelets (Aspirin และ/หรือ Clopidogrel), Beta blockers, 
Angiotensin Converting Enzyme Inhibitors (ACEIs) หรือ Angiotensin Receptor Blockers 
(ARBs) และ Statins ให้สอดคล้องกับเกณฑ์ข้อบ่งชี้ของการใช้ยาปูองกันทุติยภูมิตามแนวทางของ
วิทยาลัยแพทย์โรคหัวใจและสมาคมหัวใจสหรัฐอเมริกา (ACC/AHA) และอัตราการกลับเข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาลภายใน 30 วัน 

จากการศึกษาพบว่าอัตราการสั่งใช้ยาปูองกันทุติยภูมิ 4 กลุ่มทั้งที่จุดสั่งยาผู้ปุวยกลับบ้านและ
ที่จุดติดตามผู้ปุวยที่กลับมาพบแพทย์ตามนัดหมายภายใน 21 วันในผู้ปุวยที่ใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า
สูงขึ้นกว่าเมื่อไม่ใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าโดยเพิ่มจากร้อยละ 22.4 เป็นร้อยละ 46.9 ณ จุดสั่งยาผู้ปุวย
กลับบ้าน และเพิ่มจากร้อยละ 30.6 เป็นร้อยละ 75.5 เมื่อติดตามผู้ปุวยที่กลับมาพบแพทย์ตามนัด
ภายใน 21 วันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P=0.02, P=0.00 ตามล าดับ) เมื่อพิจารณาตามกลุ่มผู้ปุวยที่ใช้
และไม่ใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า ณ จุดสั่งยาผู้ปุวยกลับบ้านและจุดติดตามผู้ปุวยภายใน 21 วันพบว่า มี
อัตราการสั่งใช้ Antiplatelets ร้อยละ 100 และอัตราการสั่งใช้ Statins มากกว่าร้อยละ 95  แต่ไม่
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ อัตราการสั่งใช้ Beta blockers คิดเป็นร้อยละ 63.3 และ 61.2 ณ 
จุดสั่งยาผู้ปุวยกลับบ้าน และร้อยละ 87.8 และ 75.5 ณ จุดติดตามผู้ปุวยภายใน 21 วัน ซึ่งไม่แตกต่าง
กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ อัตราการสั่งใช้ ACEIs/ARBs เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 42.8 เป็นร้อยละ 67.3 ณ 
จุดสั่งยาผู้ปุวยกลับบ้าน และเพิ่มจากร้อยละ 44.9 เป็นร้อยละ 83.6 ณ จุดติดตามผู้ปุวยภายใน 21 วัน 
ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P=0.01, P=0.00 ตามล าดับ) ส่วนอัตราการกลับเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลภายใน 30 วัน ซึ่งเป็นตัวชี้วัดในการดูแลผู้ปุวย post-STEMI ในกลุ่มผู้ปุวยที่ใช้และ
ไม่ใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้ามีจ านวน 2 ราย และ 5 ราย ตามล าดับ ซึ่งไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (P=0.44) สาเหตุของการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลคือผู้ปุวยมีภาวะ unstable angina 
และ heart failure แม้ว่าผู้ปุวยจะได้รับยาปูองกันทุติยภูมิครบ 4 กลุ่มแล้วแต่มีสาเหตุอื่นที่เกี่ยวข้องท า
ให้ผู้ปุวยจ าเป็นต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลภายใน 30 วัน เช่น ต าแหน่งการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดเป็นบริเวณกว้างในส่วน anterior wall หรือผู้ปุวยเคยมีภาวะ cardiogenic shock หรือภาวะ
หัวใจล้มเหลว 
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บทคัดย่อภาษ าอังกฤษ 

# # 5376566133 : MAJOR CLINICAL PHARMACY 
KEYWORDS: PRE-PRINTED ORDER / SECONDARY PREVENTION / ST-ELEVATION 
MYOCARDIAL INFARCTION 

SUPAVALEE VIRIYASOM: EFFECTS OF PRE-PRINTED ORDER ON THE USE OF 
SECONDARY PREVENTION DRUG THERAPY IN PATIENTS WITH POST ST-
ELEVATION ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION. ADVISOR: ASSOC. PROF. THITIMA 
PENGSUPARP, Ph.D., CO-ADVISOR: PANYA NGAMTRAIRAI, M.D., 98 pp. 

This was a comparative study about the effects of pre-printed order in 
patients with post ST-Elevation Acute Myocardial Infarction (post STEMI) on the 
prescription rate of 4 groups of secondary prevention drugs including Antiplatelets 
(Aspirin and/or Clopidogrel), Beta blockers, Angiotensin Converting Enzyme Inhibitors 
(ACEIs) or Angiotensin Receptor Blockers (ARBs) and Statins according to the 
recommendation of American College of Cardiology and the American Heart Association 
(ACC/AHA) and the readmission within 30 days. 

Our study demonstrated that the prescription rate of all 4 groups of 
secondary prevention drugs in patient with pre-printed order group was higher than in 
patient without pre-printed order group. The prescription rate was increased from 
22.4% to 46.9% at discharge site and from 30.6% to 75.5% within 3 weeks at follow up 
site, which were statistically significant different at the P value of 0.02 and 0.00, 
respectively.  From our results showed that the prescription rate at discharge site and 
follow up site of Antiplatelets were 100% and those of Statins were more than 95% 
but there were no statistically significant difference between the post STEMI patients 
with and without pre-printed order groups.  The prescription rate at discharge site of 
Beta blockers were 63.3% and 61.2% and at follow up site were 87.8% and 75% in 
patient with and without pre-printed order groups, which was not statistically significant 
different. The prescription rate of ACEIs/ARBs were significantly increased from 42.8% to 
67.3% at discharge site and from 44.9% to 83.6% at follow up site with the P value of 
0.01 and 0.00, respectively.  Readmission within 30 days is one of quality indicator for 
post STEMI care.  There were 2 cases in patient with pre-printed order group and 5 
cases in patient without pre-printed order group, these were not significantly different 
(P=0.44). They readmitted within 30 days due to unstable angina and congestive heart 
failure.  Although post STEMI patients have received 4 secondary prevention drugs, 
there were other factors for readmission involved; i.e. extensive area of infarction at 
anterior wall or severity of clinical symptoms with cardiogenic shock and heart failure. 
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บทที่ 1

บทน า 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีคลื่นไฟฟูาหัวใจส่วนเอสทีสูงขึ้น (STEMI) เป็น
หนึ่งในกลุ่มอาการของโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่เป็นปัญหาทางสาธารณสุขของทั่วโลกรวมถึงใน
ประเทศไทย องค์การอนามัยโลก พ.ศ. 2553 รายงานว่ามีผู้เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจเป็น
จ านวนถึง 7.2 ล้านคนหรือคิดเป็นร้อยละ 12.2 ของสาเหตุการตายทั้งหมด ในประเทศไทยพบว่า
ระหว่างปี พ.ศ. 2548 ถึง พ.ศ. 2552 มีคนไทยปุวยเป็นโรคหัวใจและต้องเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลวันละ 1,185 รายต่อวัน โดยเป็นกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดประมาณ 470 รายต่อวัน [1, 2] 
เช่นเดียวกับรายงานของสมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์ แพทยสมาคม
แห่งประเทศไทยฯ ในปี พ.ศ. 2550 ศึกษาข้อมูลตั้งแต ่เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2545 ถึง 31 ตุลาคม พ.ศ.
2548 ระยะเวลาประมาณ 3 ปี จากโรงพยาบาลทั้งหมด 16 แห่ง พบจ านวนผู้ปุวยโรคหลอดเลือด
หัวใจเฉียบพลันทั้งหมด 3,973 คน เป็นผู้ปุวยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีคลื่นไฟฟูา
หัวใจส่วนเอสทีสูงขึ้น (ST-Elevation acute myocardial infarction ; STEMI) มากที่สุดคือ ร้อยละ 
40.9 รองลงมาคือผู้ปุวยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่ไม่มีคลื่นไฟฟูาหัวใจส่วนเอสทีสูงขึ้น 
(Non ST-Elevation acute myocardial infarction ; NSTEMI) ร้อยละ 34.9 และ ผู้ปุวยที่มีอาการ
ปวดเค้นอกขณะพัก (unstable angina) ร้อยละ 21.2 นอกจากนั้นยังพบว่าผู้ปุวยกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลันชนิดที่มีคลื่นไฟฟูาหัวใจส่วนเอสทีสูงขึ้น มีอัตราตายในประเทศไทยสูงถึงร้อยละ 17 
[3]  สอดคล้องกับข้อมูลของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่พบว่าผู้ปุวยกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลันชนิดที่มีคลื่นไฟฟูาหัวใจส่วนเอสทีสูงขึ้นมีอัตราตายในปี พ.ศ. 2550 ถึง พ.ศ. 2552 
คิดเป็นร้อยละ 17.0, 17.9 และ 16.7 ตามล าดับ [4]  

จากข้อมูลผู้ปุวยของสมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทยเมื่อปี พ.ศ. 2553 พบว่าในผู้ปุวย
กลุ่มโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีคลื่นไฟฟูาหัวใจส่วนเอสทีสูงขึ้นมีอัตราตายที่ 30 
วัน ประมาณ 2,022 ราย (ร้อยละ 11.4) ซึ่งมีสาเหตุมาจากการที่ผู้ปุวยไม่ได้รับการรักษาอย่างรวดเร็ว
ในระยะแรกของการเกิดอาการและเกิดอุบัติการณ์โรคแทรกซ้อนของหลอดเลือดหัวใจสูง ข้อมูลจาก
ทั่วโลกแสดงโอกาสการลดอัตราการเสียชีวิตด้วยการให้การรักษาทันท่วงที ท าให้มีการก าหนด
แนวทางของการดูแลผู้ปุวยกลุ่มนี้ โดยมีจุดเน้นที่ส าคัญ 2 ส่วน คือ 1) การดูแลผู้ปุวยช่วงวิกฤตที่ต้อง
ได้รับการรักษาอย่างทันท่วงทีและมีประสิทธิภาพเมื่อเกิดอาการในระยะแรก ได้แก่ การให้ยาละลาย
ลิ่มเลือดหรือการขยายหลอดเลือดหัวใจแบบปฐมภูมิในโรงพยาบาลที่มีศักยภาพ และ 2) การดูแล
ผู้ปุวยในระยะยาวด้วยการปูองกันทุติยภูมิโดยการใช้ยาและไม่ใช้ยา [5, 6] เพ่ือลดอัตราตายและลด
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การเกิดภาวะแทรกซ้อนที่เป็นสาเหตุท าให้ผู้ปุวยกลับเป็นซ้ า นอกจากนี้ได้มีการก าหนดมาตรการเชิง
นโยบายโดยผ่านการจัดท าโครงการเพ่ือสนับสนุนการดูแลผู้ปุวยอย่างทันท่วงทีในช่วงวิกฤต เพ่ือลด
อัตราตายของผู้ปุวย เช่น โครงการบริหารจัดการโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มี
คลื่นไฟฟูาหัวใจส่วนเอสทีสูงขึ้นของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติในปี พ.ศ. 2552 [4] 
โครงการหมื่นดวงใจปลอดภัยด้วยพระบารมีของกระทรวงสาธารณสุขโดยกรมการแพทย์และ
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขในปี พ.ศ. 2555 [2] เพ่ือให้ผู้ปุวยสามารถเข้าถึงการรักษาโรค
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันได้อย่างมีมาตรฐาน อีกทั้งมีการพัฒนาศักยภาพโรงพยาบาลศูนย์ 
โรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลชุมชน เพ่ือช่วยชีวิตผู้ปุวยในช่วงวิกฤต เมื่อผู้ปุวยรอดชีวิตแล้ว
จ าเป็นจะต้องมีการวางแผนดูแลผู้ปุวยในระยะยาวด้วยการปูองกันทุติยภูมิโดยการใช้ยาและไม่ใช้ยา 
เพ่ือปูองกันไม่ให้เกิดการกลับเป็นซ้ าหรือเกิดโรคแทรกซ้อนของหลอดเลือดหัวใจและอาจท าให้เกิด
อันตรายถึงชีวิตซึ่งจะเห็นได้ว่าการดูแลผู้ปุวยในเชิงปูองกันการกลับเป็นซ้ าหรือเกิดโรคแทรกซ้อน มี
ความส าคัญในผู้ปุวยกลุ่มนี้ โดยเฉพาะการใช้ยาปูองกันทุติยภูมิ 

มีหลักฐานเชิงประจักษ์ในการศึกษาทางคลินิกว่าการใช้ยากลุ่ม Aspirin, Beta blockers, 
Angiotensin Converting Enzyme Inhibitors (ACEIs) และ Statins สามารถช่วยลดอัตราการ
กลับเป็นโรคซ้ าและลดอัตราการตายในผู้ปุวยหลังเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันได้ [7, 8] 
ท าให้มีการแนะน าการใช้ยาปูองกันทุติยภูมิ ในแนวทางการดูแลผู้ปุวยหลังเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลันชนิดที่มีคลื่นไฟฟูาหัวใจส่วนเอสทีสูงขึ้น ในปี ค.ศ. 2004 วิทยาลัยแพทย์โรคหัวใจและ
สมาคมโรคหัวใจสหรัฐอเมริกา (ACC/AHA) ได้แนะน าการใช้ยาปูองกันทุติยภูมิในผู้ปุวยหลังเกิดโรค
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันทุกรายที่ไม่มีข้อห้ามใช้  [9] เช่นเดียวกับแนวทางการดูแลผู้ปุวย
กลุ่มนี้ของยุโรป [10] นอกจากนี้การใช้ยาปูองกันทุติยภูมิยังเป็นตัวชี้วัดมาตรฐานของสถาบันรับรอง
คุณภาพการดูแลผู้ปุวยระดับสากลในการประเมินคุณภาพการดูแลผู้ปุวยหลังเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลันด้วย [11] ส าหรับในประเทศไทยมีค าแนะน าการใช้ยาปูองกันทุติยภูมิส าหรับ
ผู้ปุวยหลังเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในแนวทางเวชปฏิบัติการดูแลผู้ปุวยโรคหัวใจ
ขาดเลือดของกรมการแพทย์ในปี พ.ศ. 2553 [12] และในแนวทางเวชปฏิบัติในการดูแลผู้ปุวย
โรคหัวใจขาดเลือดในประเทศไทยของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปี พ.ศ. 2551 [13] 
 ถึงแม้ว่าจะมีการแนะน าให้ใช้ยาปูองกันทุติยภูมิตามหลักฐานเชิงประจักษ์ในผู้ปุวยหลังเกิด
โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันทุกรายที่ไม่มีข้อห้ามใช้มาระยะหนึ่งแล้ว ยังคงพบว่ามีการใช้ยา
ปูองกันทุติยภูมิน้อยกว่าที่ควรจะเป็น [14] จากการศึกษาในต่างประเทศของ Lee และคณะ         
ในปี ค.ศ. 2008 พบว่าการใช้ยาตามหลักฐานเชิงประจักษ์ของยาปูองกันทุติยภูมิในผู้ปุวยกลุ่มโรค
หลอดเลือดหัวใจเฉียบพลันหลังจ าหน่ายผู้ปุวยภายใน 3 เดือนแรก มีการใช้ยากลุ่ม Beta blockers, 
ACEIs หรือ ARBs และ Statins เป็นร้อยละ 63.9, 51.8 และ 62.6 ตามล าดับ รวมถึงการได้รับยา
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ครบทั้ง 3 กลุ่มมีเพียงร้อยละ 29.9 เท่านั้น [15]  เช่นเดียวกับข้อมูลในประเทศไทยในปี พ.ศ. 2550 
การศึกษาของโครงการ Thai Acute Coronary Syndrome Registry ของสมาคมแพทย์โรคหัวใจ
แห่งประเทศไทยในผู้ปุวยหลังเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีคลื่นไฟฟูาหัวใจส่วน
เอสทีสูงขึ้นขณะที่ผู้ปุวยรับการรักษาอยู่ในโรงพยาบาลจ านวน 3,836 คน พบว่ามีการใช้ยาปูองกัน
ทุติยภูมิในกลุ่ม Aspirin ร้อยละ 95.2 กลุ่ม Beta blockers ร้อยละ 58.3  กลุ่ม ACEIs ร้อยละ 59.4 
กลุ่ม ARBs ร้อยละ 5.3 และกลุ่ม Statins ร้อยละ 77.5 [3] และจากการศึกษาทบทวนเวชระเบียน
ย้อนหลังของการใช้ยาในผู้ปุวยโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลันชนิดที่มีคลื่นไฟฟูาหัวใจส่วนเอสทีสูงขึ้น 
จ านวน 45 คนที่จุดสั่งยาผู้ปุวยกลับบ้านในโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ ของพิสชา เกษมทรัพย์และ
คณะในปี พ.ศ. 2554 พบว่ามีการใช้ยากลุ่ม Aspirin ร้อยละ 40 กลุ่ม Beta blockers ร้อยละ 28.8 
กลุ่ม ACEIs ร้อยละ 35.6 และกลุ่ม Statins ร้อยละ 66.7 และด้วยข้อจ ากัดของการศึกษาย้อนหลัง
ท าให้ไม่ทราบสาเหตุที่แพทย์ไม่สั่งใช้ยาปูองกันทุติภูมิ [16] 
 จากความส าคัญของการใช้ยาปูองกันทุติยภูมิในผู้ปุวยหลังเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันชนิดที่มีคลื่นไฟฟูาหัวใจส่วนเอสทีสูงขึ้น จึงท าให้เกิดการศึกษาในการส่งเสริมการใช้ยา
ปูองกันทุติยภูมิตามหลักฐานเชิงประจักษ์ เพ่ือใช้ในการดูแลผู้ปุวยหลังเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจ      
ขาดเลือดเฉียบพลันเพ่ิมมากขึ้น [17] เช่น CHAMP study ของ Fonarow และคณะในปี ค.ศ. 2001 
ได้ใช้โปรแกรมจัดการผู้ปุวยโรคหัวใจเพ่ือปรับปรุงใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าการดูแลผู้ปุวยส่งผลให้มีการใช้
ยาปูองกันทุติยภูมิเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ [18] เช่นเดียวกับการศึกษาของ Coons และคณะ
ในปี ค.ศ. 2007 ที่ใช้การท างานร่วมกันแบบสหสาขาวิชาชีพ เช่น แพทย์ เภสัชกร พยาบาล ผู้จัดการ
ทางการพยาบาลผู้ปุวย ผู้ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ เป็นต้น เพ่ือช่วยเพิ่มอัตราการสั่งใช้ยาปูองกันทุติยภูมิ
ในผู้ปุวยกลุ่มโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน พบว่าผลของการใช้ยาที่จุดสั่งยาผู้ปุวยกลับบ้าน 
เพ่ิมข้ึนภายใน 1 ปี ท าให้ผู้ปุวยเกือบทุกรายได้รับยาปูองกันทุติยภูมิ [19] นอกจากนี้เภสัชกรสามารถ
แสดงบทบาทของวิชาชีพในการใช้องค์ความรู้เรื่องยาในการท างานร่วมกับสหสาขาวิชาชีพในการดูแล
ผู้ปุวยเรื่องการใช้ยาปูองกันทุติยภูมิซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของการรักษาโรคในระยะยาว เพ่ือส่งเสริมการใช้
ยาตามหลักฐานเชิงประจักษ์อย่างเป็นใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า ทั้งนี้ยังเป็นการจัดการปัญหาที่เกี่ยวข้อง
กับการใช้ยาของงานบริบาลเภสัชกรรมที่จะช่วยให้ผู้ปุวยได้รับยาที่ควรได้รับอีกด้วย [20] 

โรงพยาบาลตรัง จัดเป็นหน่วยบริการตติยภูมิเฉพาะด้านโรคหัวใจระดับ 3 ของระบบ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2552 จนถึงปัจจุบัน พบว่ามีจ านวนผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีคลื่นไฟฟูาหัวใจส่วนเอสทีสูงขึ้นเพ่ิมมากขึ้นทุกปี และจากการ
รวบรวมข้อมูลโดยการทบทวนเวชระเบียนของการใช้ยาปูองกันทุติยภูมิที่จุดสั่งยาผู้ปุวยกลับบ้าน
ระหว่างปี พ.ศ. 2553 ถึง พ.ศ. 2554 พบว่า มีอัตราการสั่งใช้ยา Aspirin ร้อยละ 100 กลุ่ม Beta 
blockers ร้อยละ 54.2 กลุ่ม ACEIs หรือ ARBs ร้อยละ 37.5 และ กลุ่ม Statins ร้อยละ 93.1 ส่งผล
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ให้การได้รับยาปูองกันทุติยภูมิของผู้ปุวยครบทั้ง 4 กลุ่ม มีเพียงร้อยละ 15.3 เท่านั้น  ซึ่งจะเห็นได้ว่า
การใช้ยาปูองกันทุติยภูมิในกลุ่ม Beta blockers และ ACEIs/ARBs ยังไม่เป็นไปตามเกณฑ์มาตรฐาน
ที่ควรได้รับ นั่นคือผู้ปุวยทุกรายที่ไม่มีข้อห้ามใช้ควรได้รับยาปูองกันทุติยภูมิครบทั้ง 4 กลุ่ม คือ 
Aspirin, Beta blockers, ACEIs หรือ ARBs และ Statins นอกจากนี้การที่ผู้ปุวยไม่ได้รับยาปูองกัน
ทุติยภูมิยังจัดเป็นปัญหาทางยาในส่วนของปัญหาผู้ปุวยจ าเป็นต้องได้รับยาเพ่ิมเติมเนื่องจากผู้ปุวยมี
ภาวะเสี่ยงที่จะมีการเกิดโรคใหม่ อาการเลวลง หรือได้รับความทุกข์ทรมานจากโรคมากขึ้น ซึ่ง
สามารถปูองกันได้ด้วยการใช้ยา [21] โดยบทบาทของเภสัชกรในงานบริบาลเภสัชกรรมสามารถมีส่วน
ร่วมในการแก้ปัญหาทางยานี้เพื่อให้ผู้ปุวยได้รับยาอย่างเหมาะสมเพ่ือปูองกันและลดความเสี่ยงต่อการ
เกิดภาวะแทรกซ้อนของหัวใจและหลอดเลือดที่อาจเกิดขึ้นในอนาคต ตลอดจนเป็นการดูแลผู้ปุวยให้
ได้รับยาปูองกันทุติยภูมิทั้ง 4 กลุ่ม หากไม่มีข้อห้ามใช้ตามมาตรฐานคุณภาพการดูแลผู้ปุวยกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันอีกด้วย ท าให้ผู้ปุวยได้รับยาปูองกันทุติยภูมิที่เหมาะสมเพ่ือปูองกันการเกิด
โรคซ้ าในระยะยาว  

เภสัชกรผู้วิจัยจึงร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพในโรงพยาบาล ได้แก่ อายุรแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ
โรคหัวใจ อายุรแพทย์ ผู้จัดการทางการพยาบาลโรคหัวใจ ออกแบบและจัดท าใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า
ส าหรับจ าหน่ายผู้ปุวยหลังเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีคลื่นไฟฟูาหัวใจส่วนเอส-
ทีสูงขึ้น เพ่ือต้องการศึกษาผลของการใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าต่ออัตราการสั่งใช้ยาปูองกันทุติยภูมิ
และการกลับเข้ารักษาในโรงพยาบาลของผู้ปุวยภายใน 30 วันเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่ใช้ใบสั่งยาพิมพ์
ล่วงหน้า เพ่ือให้ผลการใช้ยาปูองกันทุติยภูมิเป็นไปตามมาตรฐานคุณภาพการดูแลผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อ-
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันทีส่ามารถช่วยลดภาวะแทรกซ้อนของหัวใจและหลอดเลือดตามหลักฐานเชิง-
ประจักษ์จากการใช้ยาปูองกันทุติยภูมิ เช่น ลดการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลว หรือปูองกันการเกิดภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดซ้ า ซึ่งจะเป็นประโยชน์กับตัวผู้ปุวยและบุคลากรทางการแพทย์ต่อการพัฒนา
คุณภาพการดูแลผู้ปุวยกลุ่มนี้ต่อไป 
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วัตถุประสงค์ของการวิจัย  

1. เพ่ือพัฒนาใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าของการใช้ยาปูองกันทุติยภูมิในผู้ปุวยกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลันชนิดที่มีคลื่นไฟฟูาหัวใจส่วนเอสทีสูงขึ้นในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 

2. เพ่ือศึกษาอัตราการสั่งใช้ยาปูองกันทุติยภูมิและอัตราการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
ภายใน 30 วัน หลังการพัฒนาใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าของการใช้ยาปูองกันทุติยภูมิในผู้ปุวย
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีคลื่นไฟฟูาหัวใจส่วนเอสทีสูงขึ้นเพ่ือให้ความ
สอดคล้องกับเกณฑ์ข้อบ่งชี้ของการใช้ยาปูองกันทุติยภูมิตามแนวทางการใช้ยาปูองกัน      
ทุติยภูมิตามค าแนะน าของ ACC/AHA ฉบับปรับปรุง ปี ค.ศ. 2011 และ แนวทางการดูแล
ผู้ปุวย STEMI ตามค าแนะน าของ ACC/AHA ปี ค.ศ. 2007 

ขอบเขตการวิจัย 

งานวิจัยนี้ท าการศึกษาในผู้ปุวยทุกรายหลังเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่
มีคลื่นไฟฟูาหัวใจส่วนเอสทีสูงขึ้น ในโรงพยาบาลตรัง แบ่งเป็น 2 ช่วงระยะเวลาในการเก็บข้อมูล คือ
ช่วงที่ 1 ระหว่างเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2554 ถึงเดือนมกราคม พ.ศ. 2555 คือช่วงที่ยังไม่มีการใช้
ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าในการสั่งยาผู้ปุวย post-STEMI กลับบ้าน และช่วงที่ 2 ระหว่างเดือนมีนาคม 
ถึงเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2555 คือช่วงที่มีการใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าในการสั่งยาผู้ปุวย post-
STEMI กลับบ้าน 

ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 

1. ผู้ป่วยหลังเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีคลื่นไฟฟ้าหัวใจส่วนเอสทีสูงขึ้น
(patients with post ST-Elevation Myocardial Infarction หรือ post STEMI) 

 ผู้ปุวยทุกรายที่ขึ้นทะเบียนผู้ปุวย STEMI registry ของศูนย์หัวใจโรงพยาบาลตรังในช่วงเวลา
ที่ท าการศึกษาและได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ก่อนจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลว่าเป็นโรคกล้ามเนื้อ-
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีคลื่นไฟฟูาหัวใจส่วนเอสทีสูงขึ้น 

2. ยาป้องกันทุติยภูมิ (secondary prevention drug therapy) 
 กลุ่มรายการยา 4 กลุ่ม ได้แก่ 1) Aspirin 2) Beta blockers 3) Angiotensin Converting 
Enzyme Inhibitors (ACEIs) หรือ Angiotensin Receptor Blockers (ARBs) และ 4) Statins ที่
ผู้ปุวยหลังเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีคลื่นไฟฟูาหัวใจส่วนเอสทีสูงขึ้นควร
ได้รับตามข้อเสนอแนะของแนวทางวิทยาลัยแพทย์โรคหัวใจและสมาคมโรคหัวใจสหรัฐอเมริกา 
(ACC/AHA) ที่แนะน าให้ใช้กับผู้ปุวยดังกล่าวทุกราย หากไม่มีข้อห้ามใช้ เพ่ือปูองกันภาวะแทรกซ้อน
และการเสียชีวิต 
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3. ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า (pre-printed order) 
 ชุดใบสั่งยาที่จัดท าและพัฒนาขึ้นเพ่ือใช้เป็นใบสั่งยาในขั้นตอนจ าหน่ายผู้ปุวยหลังเกิดโรค
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีคลื่นไฟฟูาหัวใจส่วนเอสทีสูงขึ้น โดยทีมสหสาขาวิชาชีพใน
โรงพยาบาลศูนย์ตรัง ได้แก่ อายุรแพทย์ผู้เชี่ยวชาญโรคหัวใจ อายุรแพทย์ ผู้จัดการทางการพยาบาล
โรคหัวใจ และเภสัชกร ตามแนวทางวิทยาลัยแพทย์โรคหัวใจและสมาคมโรคหัวใจสหรัฐอเมริกา 
(ACC/AHA) โดยผ่านคณะกรรมการทีมน าทางคลินิกแผนกอายุรกรรมของโรงพยาบาลก่อนใช้ใน
งานวิจัย 

4. อัตราการสั่งใช้ยาป้องกันทุติยภูมิ  
 สัดส่วนของจ านวนผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีคลื่นไฟฟูาหัวใจส่วน
เอสทีสูงขึ้นที่ได้รับการสั่งใช้ยาปูองกันทุติยภูมิทั้ง 4 กลุ่ม ต่อจ านวนผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันชนิดที่มคีลื่นไฟฟูาหัวใจส่วนเอสทีสูงขึ้นทั้งหมดที่เข้าเกณฑ์การศึกษาแสดงผลในรูปร้อยละ 

5. อัตราการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลภายใน 30 วัน  
 สัดส่วนของจ านวนผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีคลื่นไฟฟูาหัวใจส่วน

เอสทีสูงขึ้นที่เข้าเกณฑ์การศึกษาที่กลับเข้ารับการรักษาโดยไม่ได้วางแผนด้วยอาการแทรกซ้อนของ
โรคหัวใจและหลอดเลือดหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลภายใน 30 วัน ต่อจ านวนผู้ปุวยโรค
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีคลื่นไฟฟูาหัวใจส่วนเอสทีสูงขึ้นทั้งหมดที่เข้าเกณฑ์
การศึกษา แสดงผลในรูปร้อยละ 

6. จุดสั่งยาผู้ป่วยกลับบ้าน  
จุดที่มีการใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าเพ่ือให้แพทย์สั่งจ่ายยากลับบ้านแก่ผู้ปุวยหลังเกิด โรค

กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีคลื่นไฟฟูาหัวใจส่วนเอสทีสูงขึ้นบนหอผู้ปุวย 

7. จุดติดตามผู้ป่วย 
จุดที่ผู้ปุวยหลังเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีคลื่นไฟฟูาหัวใจส่วนเอสที-

สูงขึ้นกลับมาพบแพทย์ตามนัดภายใน 21 วัน ที่คลินิกผู้ปุวยนอกโรคหัวใจ 

8. ปัจจัยเสี่ยงของโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  
8.1 โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension)  

อ้างอิงจากค าจ ากัดความของโครงการลงทะเบียนกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
โดยสมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์ ปี พ.ศ. 2547 [22] 

ใช้เกณฑ์การวินิจฉัย ดังนี้  
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1) Systolic BP > 140 mmHg  หรือ Diastolic BP > 90 mmHg มากกว่า 2 ครั้ง จาก
การวัด 2 ช่วงเวลา  

2) มีประวัติเคยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง อาจจะได้รับการรักษาด้วยยา
ลดความดันหรือไม่ได้รับการรักษาด้วยยาลดความดัน 

8.2 โรคเบาหวาน (Diabetes mellitus)  
อ้างอิงจากค าจ ากัดความของโครงการลงทะเบียนกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

โดยสมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์ ปี พ.ศ. 2547 [22] 
การวินิจฉัยพิจารณาจากระดับ Fasting plasma glucose มากกว่าหรือเท่ากับ 126 

มิลลิกรัมตอ่เดซิลิตร โดยเจาะเลือดตรวจอย่างน้อย 2 ครั้ง 
8.3 ภาวะความผิดปกติของไขมันในเลือด (Dyslipidemia) 

อ้างอิงจากค าจ ากัดความของโครงการลงทะเบียนกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
โดยสมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์ ปี พ.ศ. 2547 [22] 

ใช้เกณฑ์การวินิจฉัยของ NCEP’s Criteria for Dyslipidemia โดยมีข้อใดข้อหนึ่งดังนี้  
1) Total cholesterol (TC) > 200 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร หรือ 
2) LDL-C ≥ 130 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร หรือ 
3) HDL-C < 40 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

8.4 การสูบบุหรี่ (Smoking) 
อ้างอิงจากค าจ ากัดความของโครงการลงทะเบียนกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

โดยสมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์ ปี พ.ศ. 2547 [22] 
1) ไม่เคยสูบบุหรี่ หรือเคยสูบบุหรี่แต่หยุดมานานเกิน 2 ปี   
2) เคยสูบบุหรี่ แต่ขณะนี้เลิกสูบบุหรี่แล้ว โดยหยุดมาไม่เกิน 2 ปี 
3) ขณะนี้ยังสูบบุหรี่อยู่ 

8.5 ประวัติความเจ็บป่วยภายในครอบครัว (Family history) 
อ้างอิงจากค าจ ากัดความของโครงการลงทะเบียนกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

โดยสมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์ ปี พ.ศ. 2547 [22] 
ประวัติการมีญาติใกล้ชิด (พ่อ แม่ พ่ี น้อง ลูก) มีอาการปวดเค้นอก (angina) กล้ามเนื้อ

หัวใจขาดเลือด (myocardial infarction), sudden cardiac death (โดยไม่ทราบสาเหตุ) 
โดยญาติผู้ชายอายุ < 55 ปี และญาติผู้หญิงอายุ < 65 ปี 

9. การประเมินความรุนแรงของการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดจากการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลว  
อ้างอิงจากค าจ ากัดความของโครงการลงทะเบียนกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันโดย

สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์ ปี พ.ศ. 2547 [22] 
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1) ไม่มีภาวะหัวใจล้มเหลว (KILLIP class 1) 
2) มีภาวะหัวใจล้มเหลวตั้งแต่แรกรับหรือภายใน 48 ชั่วโมงแรก 

- KILLIP class 2 : mild failure มีเสียง Rales ≤ 50% ของปอด หรือได้ยินเสียง S3 
- KILLIP class 3 : Frank pulmonary edema มีเสียง Rales > 50% ของปอด 
- KILLIP class 4 : Cardiogenic shock (SBP < 90 mmHg ปลายมือเท้าเย็น 

ปัสสาวะออกน้อย มีภาวะน้ าท่วมปอด) 
3) มีภาวะหัวใจล้มเหลวภายหลังเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 48 ชั่วโมงแรก 

10. โปรแกรม HOSxP  
เป็นโปรแกรมส าหรับบันทึกข้อมูลผู้ปุวยทางอิเล็กทรอนิกส์ที่ใช้ในโรงพยาบาลศูนย์ตรัง 

สามารถสืบค้นข้อมูลการสั่งจ่ายยาของผู้ปุวยได้ท้ังผู้ปุวยในและผู้ปุวยนอก  

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

- ได้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าของยาปูองกันทุติยภูมิในผู้ปุวยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน
ชนิดที่มคีลื่นไฟฟูาหัวใจส่วนเอสทีสูงขึ้นที่เหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาล 

- เพ่ิมอัตราการสั่งใช้ยาปูองกันทุติยภูมิให้มีความสอดคล้องกับเกณฑ์ข้อบ่งชี้ของการใช้ยา
ปูองกันทุติยภูมิตามแนวทางของวิทยาลัยแพทย์โรคหัวใจและสมาคมโรคหัวใจสหรัฐอเมริกา 
(ACC/AHA) 

- สามารถน าใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าของยาปูองกันทุติยภูมิไปพัฒนาเพ่ือใช้ในโรงพยาบาลระดับ
เดียวกันได้ 
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บทที ่2

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาผลของใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าต่อการใช้ยาปูองกันทุติยภูมิในผู้ปุวย
หลังเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีคลื่นไฟฟูาหัวใจส่วนเอสทีสูงขึ้น ดังนั้นเนื้อหาที่
ผู้วิจัยกล่าวถึงในบทนี้ จึงเป็นการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวกับหัวข้อดังต่อไปนี้ 

1. โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีคลื่นไฟฟูาหัวใจส่วนเอสทีสูงขึ้นและการรักษา  
2. กลุ่มยาปูองกันทุติยภูมิตามหลักฐานเชิงประจักษ์ส าหรับผู้ปุวยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

2.1 Antiplatelets : Aspirin, Clopidogrel 
2.2 Beta blockers 
2.3 Angiotensin Converting Enzyme Inhibitors (ACEIs) 
2.4 Angiotensin Receptor Blockers (ARBs) 
2.5 Statins 

3. แนวทางการใช้ยาปูองกันทุติยภูมิในผู้ปุวยหลังเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มี
คลื่นไฟฟูาหัวใจส่วนเอสทีสูงขึ้นตามมาตรฐานและคุณภาพการดูแลผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน 
3.1 แนวทางของวิทยาลัยแพทย์โรคหัวใจและสมาคมโรคหัวใจสหรัฐอเมริกา (ACC/AHA) 
3.2 แนวทางการใช้ยาปูองกันทุติยภูมิในผู้ปุวยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดตามมาตรฐาน The Joint 

Commission on Accreditation of Healthcare Organizations  (JCAHO) 
4. การศึกษาที่เกี่ยวกับการใช้ยาปูองกันทุติยภูมิในผู้ปุวยหลังเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลัน 
5. การศึกษาที่เก่ียวข้องกับการใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า 
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โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีคลื่นไฟฟ้าหัวใจส่วนเอสทีสูงข้ึนและการรักษา  
โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีคลื่นไฟฟูาหัวใจส่วนเอสทีสูงขึ้นเป็นหนึ่งใน

กลุ่มอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่เป็นภาวะโรคหัวใจฉุกเฉินและต้องได้รับการรักษาในเวลาที่
รวดเร็วเพ่ือลดอัตราตายและโรคแทรกซ้อน ดังนั้นการรักษาจะต้องเริ่มจากการวินิจฉัยที่รวดเร็ว เลือก
การรักษาอย่างเหมาะสมในเวลาที่สมควร สามารถแก้ไขภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นและให้การรักษา
อย่างต่อเนื่องขณะอยู่ในโรงพยาบาล รวมทั้งการดูแลผู้ปุวยก่อนและหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
เพ่ือปูองกันการเกิดโรคซ้ าและลดภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น   

พยาธิสภาพของโรค [12] 
 การเกิดสภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute coronary syndrome, ACS) เป็นสภาวะ
ของหลอดเลือดหัวใจที่มีการเสื่อมสภาพหรือแข็งตัว (Atherosclerosis) แล้วเกิดมีการฉีกขาดหรือปริ-
แตกที่ด้านในของผนังหลอดเลือดส่วนที่เสื่อมสภาพอย่างเฉียบพลัน (Plaque rupture) เกิด Raw 
surface ขึ้นที่ผนังด้านในของหลอดเลือด ท าให้เกร็ดเลือดเกิดการเกาะกลุ่มกันอย่างรวดเร็วตรง
บริเวณที่มีการปริแตกหรือฉีกขาด หลังจากนั้นจะมีการกระตุ้นให้เกิดลิ่มเลือดอย่างรวดเร็วในบริเวณ
ดังกล่าว หากลิ่มเลือดอุดกั้นบางส่วน (Partial occlusion) ท าให้ขาดเลือดไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจ
บางส่วน เกิดอาการเจ็บหน้าอกไม่คงที ่(Unstable angina) โดยยังไม่มีกล้ามเนื้อหัวใจตายถ้าลิ่มเลือด
เกิดอุดตันโดยสมบูรณ์ จะมีผลท าให้เกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute myocardial 
infarction, AMI) ดังแสดงในรูปที่ 1 

รูปที่ 1  พยาธิสภาพของการเกิดสภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
 

 

 

 

 

 

 

 

หมายเหตุ : อ้างอิงรูปจาก URL : http://5minuteconsult.com/ViewImage/7050383 
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ค าจ ากัดความ [13] 
 โรคกล้ ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีคลื่ นไฟฟูาหัว ใจส่ วนเอสทีสู งขึ้น             
(ST-Elevation acute myocardial infarction; STEMI) หมายถึง ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ที่
พบความผิดปกติของคลื่นไฟฟูาหัวใจมีลักษณะ ST segment ยกขึ้นอย่างน้อย 2 leads ที่ต่อเนื่องกัน 
หรือเกิด LBBB ขึ้นมาใหม่ ซึ่งเกิดจากการอุดตันของหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน หากผู้ปุวยไม่ได้รับ
การเปิดเส้นเลือดที่อุดตันในเวลาอันรวดเร็ว จะท าให้เกิด Acute ST-elevation myocardial 
infarction (STEMI or Acute transmural MI or Q-wave MI)  

อาการแสดงทางคลินิก [2, 12] 
 อาการเจ็บแน่นหน้าอกด้านซ้ายเป็นอาการแสดงที่พบได้บ่อย อาการเจ็บแน่นหน้าอกชนิด 
angina pectoris เป็นอาการเจ็บอกที่จ าเพาะต่อโรคโดยจะมีอาการเจ็บแบบแน่นๆ หนักๆ เหมือนมี
ของหนักทับบริเวณอกซ้าย อาจมีอาการแน่นอึดอัดรู้สึกหายใจไม่ออก พบอาการเจ็บร้าว ไปยังบริเวณ
แขนซ้ายด้านใน ร้าวขึ้นกรามหรือล าคอได้ อาการเจ็บอกมักเป็นขณะพักหรือออกแรงเพียงเล็กน้อย
และเป็นอยู่นานมากกว่า 15-20 นาที ในรายที่มีประวัติโรคหลอดเลือดหัวใจตีบมาก่อนอาจพบ
ลักษณะอาการเจ็บอกที่มีความรุนแรงและความถี่มากขึ้นกว่าปกติ ผู้ปุวยอาจมีอาการอ่ืนๆร่วมด้วย 
เช่น อาการเหนื่อย หายใจไม่เต็มปอด นอนราบไม่ได้จากภาวะหัวใจล้มเหลว พบว่ามีอาการใจสั่น
ใจเต้นผิดปกติจากภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ ในรายที่มีอาการรุนแรงจะตรวจพบภาวะช็อคร่วมด้วย 
เมื่อผู้ปุวยมาตรวจที่ห้องฉุกเฉินด้วยอาการแน่นหน้าอกมาก เหงื่อแตก ใจสั่น เป็นมานานเกิน 15-20 
นาที โรคที่ต้องนึกถึงคือกล้ามเนื้อหัวใจตายหรือขาดเลือดเฉียบพลัน (acute myocardial infarction 
หรือ acute coronary syndrome) การตรวจคลื่นไฟฟูาหัวใจ (Electrocardiogram) ภายใน 10 
นาท ีจะช่วยในการวินิจฉัย STEMI  
 ปัจจุบันหลักการรักษาโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดที่มีคลื่นไฟฟูาส่วนเอสทีสูงขึ้นที่
ส าคัญ คือท าให้หลอดเลือดที่อุดตัน กลับมามีเลือดไหลได้ตามปกติอีกครั้งให้เร็วที่สุด เพ่ือช่วยรักษา
กล้ามเนื้อหัวใจที่ขาดเลือดให้ฟ้ืนกลับมาท างานได้ตามปกติ เพราะการเปิดหลอดเลือดหัวใจได้เร็วมี
ความสัมพันธ์กับอัตราการรอดชีวิตโดยตรง จากการศึกษาโดยการใช้ยาละลายลิ่มเลือด สามารถลด
อัตราการตายได้ร้อยละ 30 ถ้าให้ภายใน 1 ชั่วโมงหลังเกิดอาการ สามารถลดอัตราการตายได้ร้อยละ 
25 ถ้าให้ภายใน 2-3 ชั่วโมง และสามารถลดอัตราการตายได้เพียงร้อยละ 18 ถ้าให้ใน 4-6 ชั่วโมง [9] 
ดังนั้นการดูแลผู้ปุวยช่วงแรก จึงต้องมีการวินิจฉัยที่เร็วที่สุด โดยเฉพาะการพิจารณาการให้ 
reperfusion therapy ด้วยยาละลายลิ่มเลือด หรือการท าบอลลูนขยายหลอดเลือดแดงใน
โรงพยาบาลที่มีศักยภาพ  
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การรักษาด้วยการใช้ยาละลายลิ่มเลือด  
ในปี ค.ศ. 1990 ได้เริ่มมีการใช้ยาละลายลิ่มเลือดในผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน

ชนิดที่มีคลื่นไฟฟูาส่วนเอสทีสูงขึ้น สามารถลดอัตราการตายของผู้ปุวยได้ถึงร้อยละ 30 [23] และได้
ถือเป็นการรักษามาตรฐานโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดนี้ ซึ่งถูกใช้มากขึ้นในผู้ปุวยที่มีอาการ
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 3 ชั่วโมง [9] โดยยาละลายลิ่มเลือดที่ใช้มากคือ Streptokinase 

วิธีการรักษาโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายอย่างเฉียบพลันขนิดที่มีคลื่นไฟฟ้าหัวใจส่วนเอสทีสูงข้ึน   
[3, 5, 24] 
 แบ่งเป็น 4 ขั้นตอนตามเวลาที่ผู้ปุวยเข้ารับการรักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาล 
1. การรักษาเบื้องต้นที่ห้องฉุกเฉิน 
2. การรักษาในช่วงที่รับเข้าไว้ในโรงพยาบาล 

2.1 การดูแลภายใน 24 ชั่วโมงแรก 
2.2 การดูแลหลัง 24 ชั่วโมงแรก 

3. การเตรียมผู้ปุวยกลับบ้าน 
4. การรักษาระยะยาวหลังออกจากโรงพยาบาล 
 ซึ่งจากงานวิจัยนี้จะมุ่งเน้นในส่วนของการเตรียมผู้ปุวยกลับบ้านและการรักษาระยะยาวหลัง
ออกจากโรงพยาบาลด้วยการปูองกันทุติยภูมิ 

การเตรียมผู้ป่วยกลับบ้าน [5, 24]  
ส าหรับกลุ่มผู้ปุวยที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ กลุ่มผู้ปุวยที่ไม่มีอาการเจ็บหน้าอก ไม่มี

อาการของกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ไม่มีภาวะหัวใจล้มเหลว ไม่มีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ ภายใน 72 
ชั่วโมงหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ผู้ปุวยกลุ่มนี้สามารถจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลได้ภายใน 5 วัน หลังจากท่ีท าการประเมินความเสี่ยง (risk stratification) แล้ว ซึ่งควรท า
ทุกรายโดยประเมินจาก 2 ปัจจัยได้แก ่ 

1. การประเมินการท างานของหัวใจห้องล่างซ้าย  
2. การทดสอบสมรรถภาพหัวใจ (Exercise stress test) 
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1. การประเมินการท างานของหัวใจห้องล่างซ้าย (Left Ventricular function; LV function) 

ผู้ปุวยที่มีค่าการท างานของหัวใจห้องล่างซ้ายผิดปกติ จะมีอัตราตายสูงกว่าผู้ปุวยที่มีค่าการ
ท างานท างานของหัวใจปกติ โดยพบว่าถ้ามีค่าการท างานของหัวใจห้องล่างซ้าย (Left Ventricular 
Ejection Fraction; LVEF) น้อยกว่าร้อยละ 30 จะมีอัตราตายภายใน 6 ถึง 12 เดือนประมาณร้อย
ละ 8 ถึง 10 ซึ่งการประเมินการท างานของหัวใจห้องล่างซ้ายนี้ควรประเมินหลังจาก 3 วันที่ผู้ปุวยเกิด
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันไปแล้ว เพราะการประเมินที่เร็วเกินไปอาจท าให้ได้ค่าการ
ท างานของหัวใจห้องล่างซ้ายน้อยกว่าความเป็นจริง และควรมีการประเมินซ้ าอีกครั้งใน 14 วัน เพ่ือ
จะได้ค่าการท างานของหัวใจห้องล่างซ้ายที่ถูกต้องยิ่งขึ้น 

2. การทดสอบสมรรถภาพหัวใจ (Exercise stress test) 

ผู้ปุวยควรได้รับการทดสอบสมรรถภาพหัวใจ เพื่อประเมินว่าผู้ปุวยมีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดอีกหรือไม่  ซึ่งถ้ามีให้ท าการสืบค้นต่อ คือ การท า coronary angiography และ การท า 
revascularization ต่อไป นอกจากนี้การทดสอบสมรรถภาพหัวใจยังสามารถบอกถึง functional 
capacity ของผู้ปุวยได้ด้วยว่าควรจะเริ่มกลับไปออกก าลังกายได้เท่าไหร่ ซึ่งเป็นประโยชน์ต่อการ
วางแผนในการท าการฟื้นฟูหัวใจหรือ cardiac rehabilitation ต่อไป 

การรักษาในระยะยาวหลังออกจากโรงพยาบาล [25]  
เปูาหมายของการรักษาในระยะยาวส าหรับผู้ปุวยกลุ่มนี้ คือ 

1. ผู้ปุวยสามารถควบคุมปัจจัยเสี่ยงจากโรคหลอดเลือดหัวใจได้  
โดยผู้ปุวยจะต้องได้รับการแนะน าให้ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม โดยการเลิกสูบบุหรี่ การออก

ก าลังกายสม่ าเสมอ และต้องควบคุมโรคที่เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจอย่างเข้มงวด 
ได้แก่ การควบคุมระดับน้ าตาลในโรคเบาหวาน การควบคุมความดันโลหิตในโรคความดันโลหิตสูง 
และการควบคุมระดับไขมันในเส้นเลือดในโรคไขมันในเลือดสูง เนื่องจากปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดการ
เสื่อมของผนังหลอดเลือดหัวใจ ส่งผลให้ผู้ปุวยมีโอกาสเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
ประกอบด้วยปัจจัยเสี่ยงที่ปรับเปลี่ยนไม่ได้ เช่น ประวัติการเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจในครอบครัว 
ได้แก่ บิดา มารดา และพ่ีน้องสายตรง และปัจจัยเสี่ยงที่สามารถปรับเปลี่ยนได้ เช่น ความดันโลหิตสูง 
เบาหวาน ภาวะไขมันในเลือดสูง และการสูบบุหรี่ ซึ่งจะเห็นได้ว่าปัจจัยดังกล่าวสามารถน ามาใช้ใน
การท านายความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจได้ภายใน 10 ปี เช่น Framingham risk score 
[26] หรือ GRACE ACS risk score [27] เป็นต้น ดังนั้นหากผู้ปุวยสามารถควบคุมปัจจัยเสี่ยงที่กล่าว
มา จะท าให้มีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจลดลงด้วย นอกจากนี้การมีปัจจัยเสี่ยงหลายชนิดร่วมกัน 
จะยิ่งท าให้ความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจเพ่ิมขึ้น มีการศึกษาพบว่าในชายอายุระหว่าง 
30-60 ปี ที่มีไขมันในในเลือดสูง ไม่ว่าจะเป็นระดับ LDL-คลอเลสเตอรอล หรือไตรกลีเซอไรด์สูง 
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รวมถึงการมีระดับ HDL-คลอเลสเตอรอลต่ า จะมีโอกาสเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจมากกว่าผู้ที่ไม่มี
ปัจจัยเสี่ยงประมาณ 2 เท่า และถ้าสูบบุหรี่ร่วมกับการมีความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูง จะมี
โอกาสเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจมากกว่าคนธรรมดาถึง 8.5 เท่า [28] และจากข้อมูลการศึกษาที่ผ่าน
มาของ Framingham study พบว่า โรคเบาหวานเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญต่อการเกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจ โดยผู้ปุวยที่เป็นโรคเบาหวานมีความชุกของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจถึงร้อยละ 45 เมื่อ
เทียบกับผู้ปุวยที่ไม่ได้เป็นโรคเบาหวานจะมีความชุกของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจร้อยละ 25 [29] 
เช่นเดียวกับการสูบบุหรี่ที่เป็นหนึ่งในปัจจัยเสี่ยงส าคัญที่ท าให้หลอดเลือดเกิดพยาธิสภาพและมีโอกาส
ท าให้เกิดโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันได้ เนื่องจากนิโคตินในบุหรี่เป็นสารที่ท าให้ความดันโลหิตสูงขึ้น 
อัตราการเต้นของหัวใจเพ่ิมข้ึน หลอดเลือดที่มาเลี้ยงหัวใจหดเกร็งตัว กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดไปเลี้ยง 
ท าให้หัวใจต้องการออกซิเจนเพิ่มข้ึน ส่งผลให้เกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดได้ง่ายขึ้น [28] 
2. สามารถปูองกันการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลวได้ (systolic heart failure) 
3. ปูองกันการเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดซ้ าและโรคหลอดเลือดสมอง 
4. ปูองกันการเสียชีวิตจากโรคหัวใจ 

ซึ่งจากการศึกษาทางคลินิกพบว่าการใช้ยาปูองกันทุติยภูมิหลังเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลันชนิดที่มีคลื่นไฟฟูาหัวใจส่วนเอสทีสูงขึ้นตามหลักฐานเชิงประจักษ์ร่วมกับการปูองกัน
ทุติยภูมิอ่ืนโดยไม่ใช้ยาร่วมด้วย เป็นส่วนส าคัญหนึ่งที่จะช่วยให้ผู้ปุวยสามารถบรรลุเปูาหมายของการ
รักษาผู้ปุวยในระยะยาวได้ โดยรายการยาที่มีการแนะน าให้ใช้เป็นยาปูองกันทุติยภูมิ  4 กลุ่ม ได้แก่ 
Aspirin, Beta blockers, ACEIs หรือ ARBs และ Statins [25] 

กลุ่มยาป้องกันทุติยภูมิตามหลักฐานเชิงประจักษ์ส าหรับผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
มีค าแนะน าในผู้ปุวยหลังเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีคลื่นไฟฟูาหัวใจ

ส่วนเอสทีสูงขึ้นควรได้รับยา Aspirin, Beta blockers  ACEIs/ARBs และ Statins เป็นยาปูองกัน
ทุติยภูมิ เนื่องจากมีรายงานการศึกษาทางคลินิกจ านวนมากพบว่าการได้รับยาปูองกันทุติยภูมิ 4 กลุ่ม 
สามารถลดอัตราตาย ลดการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลว ลดการเกิดอาการหัวใจขาดเลือดซ้ า หรือ โรค
หลอดเลือดสมองได้ และควรเริ่มให้ยาปูองกันดังกล่าวแก่ผู้ปุวยก่อนจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลและ
ยังมีการติดตามการใช้ยาปูองกันทุติยภูมิหลังผู้ปุวยออกจากโรงพยาบาลในระยะยาว พบว่าเกิด
ประโยชน์กับผู้ปุวยเช่นเดียวกัน [7, 25] 

ดังนั้นผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจที่มีอาการคงที่และผ่านการประเมินอาการโดยแพทย์แล้ว 
ก่อนจะถูกจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ควรได้รับยาที่แนะน าให้ใช้เป็นการปูองกันแบบทุติยภูมิใน
ผู้ปุวยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีคลื่นไฟฟูาหัวใจส่วนเอสทีสูงขึ้น 
ดังต่อไปนี้ 
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1. Antiplatelets ได้แก่ Aspirin, Clopidogrel 
2. Beta blockers  
3. Angiotensin Converting Enzyme Inhibitors (ACEIs) 
4. Angiotensin Receptor Blockers (ARBs) 
5. Statins 

Antiplatelets : Aspirin และ Clopidogrel 

Aspirin 

ประโยชน์ของการใช้ Aspirin หลังการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
 Aspirin เป็นยาต้านเกร็ดเลือดกลุ่ม cyclooxygenase inhibitor โดยยาจะยับยั้งการสร้าง 
Thromboxane A2 ซึ่งเป็นสารที่มีบทบาทส าคัญในกลไกการจับตัวของเกร็ดเลือด (Platelet 
aggregation) โดยยาจะยับยั้งการออกฤทธิ์ของเอนไซม์ Prostaglandin H-synthase ซึ่งเป็นเอนไซม์
ส าคัญที่ใช้ในการสังเคราะห์ PGG2 และ PGH2 จาก Arachidonic acid ซึ่ง PGH2 จะถูกสังเคราะห์
ต่อไปเป็น Thromboxane A2 การใช้ Aspirin ในผู้ปุวยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน จึง
สามารถช่วยลดความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตจากการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดซ้ าและลดการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองในผู้ปุวยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันได้ ดังนั้น Aspirin จึงได้รับ
ค าแนะน าให้มีการสั่งใช้ในผู้ปุวยก่อนจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล [9, 12]  

การศึกษาทางคลินิกของ Aspirin  
จากการศึกษาของ The Second International Study of Infarct Survival (ISIS-2) ใน

ผู้ปุวยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดในปี ค.ศ. 1994 พบว่าผู้ปุวยที่ได้รับ Aspirin 160 mg สามารถลด
อัตราตายได้ร้อยละ 20 ในระยะเวลา 35 วัน [30] นอกจากนี้ยังลดการเสียชีวิตของผู้ปุวยกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในเดือนแรกได้ร้อยละ 2.4 และจากการศึกษา meta-analysis พบว่า 
Aspirin สามารถลดการอุดตันของหลอดเลือดหัวใจซ้ าและการเกิดหัวใจขาดเลือดซ้ าหลังการให้ยา
ละลายลิ่มเลือด ไม่ว่าจะใช้ Streptokinase หรือ Alteplase [30, 31] โดยไม่สัมพันธ์กับระยะเวลาที่
เกิดอาการ มีรายงานการศึกษาท่ีสนับสนุนว่า Aspirin มีประโยชน์ในการปูองกันแบบทุติยภูมิในผู้ปุวย
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด จากการศึกษาทบทวนโดย Antiplatelet Trialists’ Collaboration ในปี 
ค.ศ. 2002 พบว่า Aspirin สามารถลดอัตราตายได้ร้อยละ 13 ลดอัตราการขาดเลือดซ้ าได้ร้อยละ 31 
และลดการเกิดโรคหลอดเลือดสมองที่ไม่เสียชีวิตได้ร้อยละ 42 โดยขนาดยาที่ใช้เป็น Aspirin ขนาดต่ า
และปานกลางคือ 75-325 มิลลิกรัมต่อวัน ซึ่งพบว่าได้ผลเทียบเท่ากับขนาดยาสูงคือ 500-1,500 
มิลลิกรัมต่อวัน ทั้งนี้ยังพบผลข้างเคียงเก่ียวกับทางเดินอาหารต่ ากว่าด้วย [31] 
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ขนาดยาและข้อห้ามใช้ 
 ในภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันให้ Aspirin ขนาด 160-325 มิลลิกรัม เคี้ยวแล้ว
กลืนเป็นชนิด non-enteric formulation แล้วจึงปรับขนาดยาเป็น 75-162 mg ต่อวัน เป็นแบบ 
enteric หรือ non-enteric formulation ก็ได้ [12] 
 การรักษาตามมาตรฐานในผู้ปุวยที่สงสัยเป็นโรคกล้ามเนื้อ โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันชนิดที่มีคลื่นไฟฟูาหัวใจส่วนเอสทีสูงขึ้นทุกรายจะต้องได้รับยา Aspirin ตั้งแต่แรกรับ โดย
ให้ในขนาด 160-325 มิลลิกรัม และควรให้ตลอดไปเป็นการปูองกันทุติยภูมิในขนาด 75 ถึง 162 
มิลลิกรัม ส าหรับการให้ Aspirin ครั้งแรก แนะน าให้ใช้ Aspirin แบบ non-enteric coated เพราะ
จะมีการดูดซึมทางเยื่อบุช่องปากได้เร็วกว่าและควรให้ผู้ปุวยเคี้ยว Aspirin ในการให้ครั้งแรก เพราะยา
จะออกฤทธิ์ได้เร็วกว่าการกลืน [31] 
 ข้อห้ามใช้ของ Aspirin ได้แก่ ในผู้ปุวยที่แพ้ Salicylate โดยเฉพาะการแพ้แบบ 
angioedema มีภาวะ bronchospasm หรือ ก าลังมีภาวะเลือดออกอย่างรุนแรง  

หากมีอาการแพ้ Aspirin ควรเลือกใช้ Clopidogrel แทนในกรณีที่ผู้ปุวยไม่สามารถทนต่อ
ผลข้างเคียงของ Aspirin ได ้[13] 

Clopidogrel 

ประโยชน์ของการใช้ Clopidogrel หลังการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
 การใช้ยากลุ่ม Thienopyridines หรือ ADP-receptor antagonists ส าหรับผู้ปุวยกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีคลื่นไฟฟูาหัวใจส่วนเอสทีสูงขึ้น สามารถใช้ Clopidogrel เป็น 
Dual Antiplatelets คู่กับ Aspirin [9] ต่อเนื่องไปได้ในระยะเวลาไม่เกิน 12 เดือนหรือ 1 ปี ส าหรับ
ผู้ปุวยที่มีความเสี่ยงต่ าต่อการเกิดเลือดออก และ กรณีผู้ปุวยแพ้ Aspirin ที่เป็นการแพ้แบบ true 
allergy สามารถใช้ Clopidogrel ขนาด 75 มิลลิกรัมวันละครั้งแทนได้ตลอดชีวิต หรือ Clopidogrel 
ขนาด 75 มิลลิกรัมต่อวัน แนะน าให้อย่างน้อย 1 เดือน บางรายงานแนะน าให้ต่อไปจนครบ 1 ปี 
โดยเฉพาะในรายที่ท าหัตถการรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารีผ่านสายสวน และสอดฝังขดลวดค้ ายัน
ชนิดเคลือบยาต้านการตีบซ้ า [6, 31] 

การศึกษาทางคลินิกของ Clopidogrel 
 จากการศึกษาของ COMMIT ในปี ค.ศ. 2005 ซึ่งมีผู้ปุวย STEMI ร้อยละ 90 เป็นการศึกษา
ผลของ Clopidogrel ขนาด 75 มิลลิกรัม โดยไม่ได้ให้ loading dose ร่วมกับการรักษามาตรฐานใน
ผู้ปุวย STEMI คือได้รับ Aspirin และ fibrinolytic agents ในผู้ปุวย 45,852 ราย ส่วนใหญ่อายุไม่
เกิน 75 ปี แบบ randomized placebo controlled trial พบว่า Clopidogrel สามารถลดการ
เสียชีวิตและการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดซ้ าหรือโรคหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาลได้ร้อยละ 9 
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อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ p= 0.002 [32] และจากการศึกษาผลของยาต้านเกร็ดเลือดของ 
Antithrombotic Trialists' Collaboration ในปี ค.ศ. 2002 พบว่า ในผู้ปุวยที่มีประวัติการเกิด
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง หรือโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายอุดตัน จ านวน 
19,185 ราย Clopidogrel สามารถลดการเกิดโรคหลอดเลือดท่ีรุนแรงได้ร้อยละ 10 เมื่อเปรียบเทียบ
กับ Aspirin ร้อยละ 10.1 และ Clopidogrel ร่วมกับ Aspirin ร้อยละ 11.1 (P=0.03) [31] 

ขนาดยาและข้อห้ามใช้ 
 ในปัจจุบันแนะน าให้ใช้ Clopidogrel วันละ 75 มิลลิกรัมร่วมกับ Aspirin ในผู้ปุวยหลังเกิด
โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีคลื่นไฟฟูาหัวใจส่วนเอสทีสูงขึ้น ไม่ว่าผู้ปุวยจะได้รับยา
ละลายลิ่มเลือดมาก่อนหรือไม่ โดยควรให้เป็นเวลาอย่างน้อย 14 วัน หรือ 1 ปี โดยถ้าผู้ปุวยอายุน้อย
กว่า 75 ปี ควรให้ loading dose ของ Clopidogrel ขนาด 300 มิลลิกรัม ก่อนแล้วตามด้วยขนาด
ยา 75 มิลลิกรัมต่อวัน [31, 33] 

ข้อห้ามใช้และข้อควรระวังคือ ยาอาจท าให้เกิดผื่น ภาวะ neutropenia ที่รุนแรง การเกิด
thrombotic thrombocytopenic purpura (TTP) ซึ่งพบใน Ticlopidine มากกว่า Clopidogrel 
[13] 

Beta blockers 

ประโยชน์ของการใช้ Beta blockers หลังการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
 ประโยชน์ของการใช้ Beta blockers จะช่วยลดการท างานของกล้ามเนื้อหัวใจและการใช้
ออกซิเจนของกล้ามเนื้อหัวใจ โดยการลดอัตราการเต้นของหัวใจ ลดความดันโลหิต และลดการหดตัว
ของกล้ามเนื้อหัวใจ สามารถใช้ได้ท้ังกับผู้ปุวยที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดหรือไม่ได้รับยาละลายลิ่มเลือด
ทั้งในระยะแรกหรือระยะหลังของโรค [17, 25] 

การศึกษาทางคลินิกของ Beta blockers     
 การใช้ Beta blockers ในผู้ปุวยหลังเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน พบว่าสามารถ
ลดอัตราตายได้ถึงร้อยละ 35-40 ในผู้ปุวยรวมถึงผู้ปุวยที่มีโรคเบาหวานร่วมด้วย ยากลุ่ม Beta 
blockers ที่ใช้และได้ประสิทธิผลในการศึกษาได้แก่ Timolol, Propranolol, Metoprolol และ 
Atenolol [33] ยากลุ่มนี้ให้ผลการรักษาเป็นแบบ class-effect จึงมีค าแนะน าให้ใช้ Beta blockers 
ในผู้ปุวยที่เกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันทุกรายที่ไม่มีข้อห้ามใช้ยานี้ โดยหลังจากเกิด
ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ผู้ปุวยควรได้รับ Beta blockers และใช้ยาต่อไปจนกว่าจะมีข้อห้ามใช้ 
หรือผู้ปุวยไม่สามารถทนต่อยาได้ ในกรณีที่ผู้ปุวยมีข้อห้ามใช้หรือไม่สามารถทนต่อยา Beta blockers 
ได้ สามารถใช้ยา Calcium channel blockers แทนได้ [34] 



 
 

18 

 จากการศึกษาทางคลินิกไม่ว่าจะเป็นการศึกษา BHAT ปี ค.ศ. 1981-1983 [35] การศึกษา 
MIAMI ปี ค.ศ. 1985 [36] การศึกษา ISIS-1 ปี ค.ศ. 1986 [37] และ การศึกษา CAPRICORN ปี 
ค.ศ. 2001 [38] พบว่า การใช้ยากลุ่ม Beta blockers ให้ผลไปในทางเดียวกัน คือยามีประสิทธิผลใน
การลดอัตราตายและอัตราการขาดเลือดซ้ า โดยการใช้ยากลุ่มนี้เป็นยาปูองกันทุติยภูมิในผู้ปุวย
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดจะมีผลลดอัตราตายได้ถึงร้อยละ 6-36 ส่วนการลดอัตราการขาดเลือดซ้ าเป็น
ร้อยละ 11-40 [34, 39] ดังนั้นจึงเป็นข้อมูลที่สนับสนุนว่าผู้ปุวยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดควรได้รับ
ยากลุ่มนี้เป็นหนึ่งในยาปูองกันทุติยภูมิด้วย จากประโยชน์ของการใช้ยาตามการศึกษาท่ีกล่าวมาแล้ว  

ขนาดยาและข้อห้ามใช้ 
 ส าหรับขนาดยา Beta blockers ที่ใช้ในการปูองกันแบบทุติยภูมิในผู้ปุวยกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน มีความหลากหลายของขนาดยาที่ใช้ในการศึกษาทางคลินิก พบว่าหลักการเลือกใช้
ขนาดยา Beta blockers ควรปรับขนาดยาตามการศึกษาทางคลินิก และให้เหมาะสมกับผู้ปุวยแต่ละ
รายจนได้ขนาดยาเปูาหมายตามต้องการ โดยเริ่มที่ขนาดยาต่ าก่อนและเพ่ิมขึ้นตามความทนต่อยาของ
ผู้ปุวยจนได้ขนาดยาเปูาหมายตามต้องการ [12, 13, 25] ดังแสดงในตารางที่ 1  

ตารางท่ี 1  รายการยาและขนาดยากลุ่ม Beta blockers ในผู้ป่วย post-STEMI 

รายการยา ค่าครึ่งชีวิตของยา
(ชั่วโมง) 

ขนาดยาเริ่มต้น-ขนาดยาเป้าหมาย 

Propranolol 1-6 5-10 มิลลิกรัม ปรับขนาดยาได้ทุก 4-6 ชั่วโมงและ 
ภายใน 5-21 วัน post-MI ปรับขนาดจนถึง 80 มิลลิกรัม 
วันละ 2 ครั้ง 

Metoprolol 3-7 12.5 มิลลิกรัม ปรับขนาดยาจนถึง 200 มิลลิกรัมต่อวัน 
Atenolol 6-7 50-100 มิลลิกรัม วันละครั้ง 
Carvedilol 6 6.25 มิลลิกรัม วันละ 2 ครั้ง อาจปรับเพิ่มเป็น 25 มิลลิกรัม 

วันละ 2 ครั้ง ตามสภาวะของผู้ปุวย 

โดยเฉพาะในผู้ปุวยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่มีอาการของภาวะ
หัวใจล้มเหลวร่วมด้วยควรเลือกใช้ Carvedilol  
 โดยข้อห้ามใช้ของการให้ Beta blockers ได้แก่ หัวใจเต้นช้ากว่า 60 ครั้งต่อนาที ความดัน
โลหิตซิสโตลิก ต่ ากว่า 100 มิลลิเมตรปรอท moderate to severe LV failure shock PR interval 
ยาวกว่า 0.24 วินาที second หรือ third AV block active asthma หรือ reactive airway 
disease ผู้ปุวยที่มีลักษณะเสี่ยงต่อการเกิด cardiogenic shock โดยผู้ปุวยเหล่านี้อาจรอจนกระทั่ง
พ้น 24 ชั่วโมงแล้วควรได้รับการประเมินใหม่ว่าควรจะให้ยาได้หรือไม่ นอกจากนี้ไม่ควรให้ Beta 
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blockers ในผู้ปุวยที่เกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันจากการใช้ cocaine เพราะ Beta 
blockers จะท าให้เกิด coronary spasm เป็นมากข้ึนได ้

Angiotensin Converting Enzyme Inhibitors (ACEIs) 

ประโยชน์ของการใช้ ACEIs หลังการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
 ACEIs เป็นยาที่แนะน าในผู้ปุวยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันโดยเฉพาะ
ในผู้ปุวยที่มีอาการของภาวะหัวใจล้มเหลว (congestive heart failure)  หรือมีค่าการท างานของ
หัวใจห้องล่างซ้ายน้อยกว่าร้อยละ 40 [34] มีข้อแนะน าว่าผู้ปุวยควรได้รับยา ACEIs ในผู้ปุวยทุกราย 
ยกเว้นถ้ามีข้อห้ามใช้หรือไม่สามารถทนต่อผลข้างเคียงได้ โดยยาจะออกฤทธิ์ช่วยควบคุมการปรับ
สภาพหัวใจที่ตอบสนองต่อกล้ามเนื้อหัวใจตาย (ventricular remodeling) ท าให้หัวใจไม่ยืดขนาด
ออกไปมากตามพยาธิสภาพที่เกิดหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย เนื่องจากการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันชนิดที่มีคลื่นไฟฟูาหัวใจส่วนเอสทีสูงขึ้นจะท าให้มี remodeling ของกล้ามเนื้อหัวใจ คือมี
การขยายตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย ท าให้รูปร่างของหัวใจห้องล่างซ้ายเสียไป และการบีบตัวผิดปกติ 
ผู้ปุวยที่มีอาการของกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันจึงควรได้รับการประเมินการท างานของหัวใจ
ด้วย และผู้ปุวยที่มีการบีบตัวของหัวใจลดลง ไม่ว่าจะแสดงอาการหรือไม่ก็ตาม ควรได้รับ ACEIs 
อย่างเหมาะสม โดยเฉพาะผู้ปุวยที่มีความผิดปกติของหัวใจเกิดข้ึนบริเวณ anterior wall [7] 

การศึกษาทางคลินิกของ ACEIs     
 ปัจจุบันเป็นที่ยอมรับว่า ACEIs สามารถช่วยผู้ปุวยที่เกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดได้ 
แม้ว่ารายงานการศึกษาทางคลินิกในช่วงแรกคือ CONSENSUS II [40] จะไม่ได้แสดงประโยชน์ของ 
Enalapril แต่รายงานต่อมาทั้งหมด รวมถึงการศึกษาแบบ meta analysis ที่รวบรวมรายงานจาก
ผู้ปุวยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ในปี ค.ศ. 2009 แสดงผลของ ACEIs ในระยะยาวของผู้ปุวย
ที่รอดชีวิตจากโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในการศึกษา TRACE [41]  และ SAVE [42] ซึ่ง
ทุกการศึกษาล้วนแต่แสดงให้เห็นถึงประโยชน์ของ ACEIs ในระยะเวลานาน โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ปุวยที่
มีการท างานของหัวใจห้องล่างซ้ายเสื่อมสภาพ [33] ผลการศึกษาทางคลินิกของ ACEIs หลาย
การศึกษา ได้แก่ SAVE [42], SOLVD [43], AIRE [44], GISSI-III [45] และ ISIS-IV [46] ได้ให้
ค าแนะน าว่าการใช้ ACEIs ไม่ว่าจะเป็น Enalapril, Captopril, Ramipril และ Lisinopril สามารถ
ลดอัตราความเจ็บปุวยและลดอัตราตายในผู้ปุวยโรคหัวใจขาดเลือดได้อย่างมีนัยส าคัญ แสดงให้เห็นว่า
การใช้ยา ACEIs ให้ผลการรักษาเป็นแบบ class effect ส าหรับการศึกษาของ GISSI-III และ ISIS-IV 
ได้ให้ความส าคัญของการให้เริ่ม ACEIs หลังจากผู้ปุวยเกิดอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน
ให้เร็วที่สุดเท่าที่ผู้ปุวยสามารถทนต่อยาได้ 
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 การศึกษา SAVE [42] SOLVD [43] และ HOPE [47] แสดงให้เห็นว่าจากกลไกการออกฤทธิ์
ของ ACEIs คือเพ่ิมกระบวนการ fibrinolysis ผ่านการยับยั้ง putative angiotensin IV (AT4) 
receptors ซึ่งลดการท างานของ fibrinogen และ plasminogen activator inhibitor-1 และเพ่ิม
การสร้างไนตริกออกไซด์เพ่ือฟ้ืนฟูผนังหลอดเลือดที่เสียสภาพไป จะช่วยลดความรุนแรงของการเกิด
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดและช่วยฟื้นฟูพยาธิสภาพของหลอดเลือดได้อีกด้วย กลไกส่วนหนึ่งของ
ประโยชน์ที่ได้จากยากลุ่มนี้ มาจากการปูองกันหรือชะลอการเกิด cardiac remodeling ภายหลังการ
เกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ซึ่งขบวนการนี้ มีส่วนส าคัญต่อการพยากรณ์โรคของผู้ปุวย 
จากการศึกษา PREAMI [48] แสดงผลของ Perindopril ในผู้ปุวยสูงอายุ 1,252 รายที่รอดชีวิตจาก
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด โดยมีการท างานของหัวใจห้องล่างซ้ายเสื่อมสภาพ พบว่า Perindopril 
สามารถปูองกันหรือชะลอการเกิด cardiac remodeling ได้ โดยพบว่า ยาสามารถลดผลรวมการ
เสียชีวิต การกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจากหัวใจล้มเหลว หรือการเกิด left ventricular 
remodeling ไดร้้อยละ 38 (P=0.001) เมื่อเทียบกับยาหลอก [7, 33, 49]  

ขนาดยาและข้อห้ามใช้ 
 ACEIs ทุกตัวสามารถเลือกใช้ไดเ้หมือนกัน เนื่องจากการออกฤทธิ์ของยามีลักษณะเป็น class 
effect หรืออาจเริ่มต้นด้วยการใช้ยาที่ออกฤทธิ์สั้น คือ Captopril เนื่องจากถ้ามีผลแทรกซ้อนจาก
ฤทธิ์ลดความดันโลหิตมากเกินไป เมื่อหยุดยาผลของยาก็จะหมดไปได้เร็วกว่ายา ACEIs ตัวอ่ืน โดยเริ่ม
ให้ Captopril ในขนาด 6.25 มิลลิกรัมก่อน และค่อยปรับขนาดยาขึ้นจนเป็นขนาด 50 มิลลิกรัมต่อ
วัน และเม่ือผู้ปุวยมีอาการคงที่อาจปรับเป็น ACEIs ที่ออกฤทธิ์นานขึ้น เพื่อความสะดวกในการบริหาร
ยา ทั้งนี้ควรหลีกเลี่ยงการใช้ยาในผู้ปุวยที่มีภาวะความดันโลหิตต่ า หรือมีภาวะของ bilateral renal 
artery stenosis หรือมีประวัติไอหรือเกิดอาการแพ้ยาแบบ angioedema จากยากลุ่มนี้มาก่อน 
 ส าหรับขนาดยาเริ่มต้นของ ACEIs ควรเริ่มด้วยขนาดต่ าและปรับขนาดยาขึ้นตามความ
เหมาะสมในผู้ปุวยแต่ละราย ตามผลการศึกษาทางคลินิกที่ผู้ปุวยสามารถทนต่อยาได้ ขนาดยาที่
เลือกใช้ขึ้นอยู่กับสภาวะของผู้ปุวย เช่น ค่าความดันโลหิต อายุ และการท างานของไต เป็นต้น ทั้งนี้
จากศึกษาขนาดยาที่ใช้ทางคลินิกในผู้ปุวยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดแสดงให้เห็นว่าสามารถลดความ
เจ็บปุวยและเสียชีวิตได้ โดยขนาดสูงสุดจากผลการศึกษาของยากลุ่มนี้ [13] ดังแสดงในตารางที่ 2 
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ตารางท่ี 2 รายการยาและขนาดยากลุ่ม ACEIs ในผู้ป่วย post-STEMI 

รายการยา ค่าครึ่งชีวิตของยา
(ชั่วโมง) 

ขนาดยาเริ่มต้น-ขนาดยาเป้าหมาย 

Captopril 4-6 6.25 มิลลิกรัม ปรับขนาดยาทุก 12-24 ชั่วโมงตาม
ความดันโลหิต 
อาจเพิ่มขนาดยาถึง 50 มิลลิกรัม วันละ 3 ครั้ง หรือ
เปลี่ยนเป็น ACEIs ที่ออกฤทธิ์นาน 

Enalapril 6,11 10 มิลลิกรัม วันละ 2 ครั้ง  
Ramipril 13-17 5 มิลลิกรัม วันละ 2 ครั้ง 

ในกรณีที่ไม่สามารถให้ ACEIs เนื่องจากมีผลข้างเคียงที่ผู้ปุวยไม่สามารถทนต่อยาได้ 
โดยเฉพาะอาการไอมากจาก ACEIs ให้ใช้ยากลุ่ม ARBs แทน  

ข้อห้ามใช้และข้อควรระวังในการใช้ยากลุ่ม ACEIs อ่ืนๆ ได้แก่ ผู้ปุวยที่มีลิ้นหัวใจส่วนเอออร์-
ติกตีบปานกลางถึงรุนแรง ผู้ปุวยที่มีหลอดเลือดแดงที่ไตตีบทั้ง 2 ข้าง มีภาวะโปแตสเซียมในเลือดสูง 
หรือมีภาวะการท างานของไตเสื่อมอย่างรุนแรง [12] 

Angiotensin Receptor Blockers (ARBs) 

การใช้ ARBs หลังการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันและการศึกษาทางคลินิก     
การเลือกใช้ ARBs ในผู้ปุวย post-STEMI จะใช้ในกรณีที่ผู้ปุวยไม่สามารถทนต่อผลข้างเคียง

ที่เกิดขึ้นจาก ACEIs เท่านั้น เนื่องจากเม่ือเปรียบเทียบการออกฤทธิ์ของ ARBs กับ ACEIs ในการ
รักษาผู้ปุวยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดที่มีความเสี่ยงสูงมีเพียง 2 การศึกษา คือ The VALIANT trial 
และ OPTIMAAL ในปี ค.ศ. 2002 โดยผลของ OPTIMAAL มีแนวโน้มแสดงว่า ACEIs อาจให้ผลดีกว่า 
ARBs ทั้งในด้านการลดการเสียชีวิตและการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจากหัวใจล้มเหลวแต่ไม่มี
นัยส าคัญทางสถิติ [50] ส่วนผลของ VALIANT แสดงว่า ARBs อาจให้ผลดีกว่า ACEIs ในการลดอัตรา
การเสียชีวิตรวมจากทุกสาเหตุ ลดการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจากหัวใจล้มเหลว หรือจาก
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดแต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติเช่นเดียวกัน นอกจากนั้นการใช้ ARBs ร่วมกับ 
ACEIs ในการศึกษา VALIANT ไม่ได้ให้ผลในการลดอัตราการเสียชีวิตเพ่ิมจากการใช้ ACEIs เดี่ยวๆ 
[51] 

การศึกษา ONTARGET รวบรวมผู้ปุวยที่มีโรคหลอดเลือด ได้แก่ coronary artery disease, 
peripheral vascular disease, cerebrovascular disease หรือโรคเบาหวานที่มีความเสี่ยงสูงโดย
ยังไม่มีภาวะหัวใจล้มเหลว ผลการศึกษาเกี่ยวกับผลรวมการเกิด cardiovascular death, 
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myocardial infarction, stroke หรือ การเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยภาวะหัวใจล้มเหลว
ของทั้งกลุ่มที่ได้รับ ACEIs คือ Ramipril กลุ่มท่ีได้รับ ARBs คือ Telmisartan และกลุ่มที่ได้รับทั้ง 
Ramipril และ Telmisartan ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และการศึกษานี้
สนับสนุนว่า Telmisartan ไม่ได้ด้อยกว่า Ramipril [52] 

จากข้อมูลดังกล่าวพบว่าถึงแม้ ARBs จะมีการออกฤทธิ์ต่อระบบ Renin-Angiotensin- 
Aldosterone ต่างจาก ACEIs แต่ผลลัพธ์ทางคลินิกไม่มีความแตกต่างกัน ดังนั้นจึงสามารถเลือกใช้ 
ACEIs ก่อน และหากผู้ปุวยที่ไม่สามารถทนต่อยาได้ เช่น เกิดผลข้างเคียงโดยเฉพาะอาการไอมากจาก 
ACEIs และผู้ปุวยมีค่าการท างานของหัวใจห้องล่างซ้ายต่ า รวมถึงมีภาวะหัวใจล้มเหลวหลังจากเกิด
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด สามารถเลือกใช้ยา กลุ่ม ARBs แทนได้ โดยยาที่ได้รับค าแนะน าใน
ผู้ปุวยกลุ่มนี้ [25] ได้แก่ 
1. Losartan ขนาดยาเริ่มต้นคือ 50 มิลลิกรัม ขนาดยาที่สามารถให้ได้ คือ 25-100 มิลลิกรัมต่อวัน 
2. Candesartan ขนาดยาเริ่มต้นคือ 4-8 มิลลิกรัม ขนาดยาที่ต้องการคือ 32 มิลลิกรัม วันละครั้ง  
3. Valsartan ขนาดยาเริ่มต้นคือ 40 มิลลิกรัม ขนาดยาที่ต้องการคือ 160 มิลลิกรัม วันละ 2 ครั้ง 

ข้อห้ามใช้ของยากลุ่ม ARBs ได้แก่ ผู้ปุวยตั้งครรภ์ ผู้ปุวยที่มีหลอดเลือดแดงที่ไตตีบทั้ง 2 ข้าง 
ข้อควรระวัง คือ มีภาวะโปแตสเซียมในเลือดสูง หรือมีภาวะการท างานของตับ-ไตเสื่อมอย่างรุนแรง 

Statins 

ประโยชน์ของการใช้ Statins หลังการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
เป็นยากลุ่ม HMG-CoA reductase inhibitors ที่ลดคลอเลสเตอรอลได้ดี และช่วยเพ่ิม 

endothelial function ช่วยต้านเกร็ดเลือด ลดการอักเสบ แนะน าให้ในผู้ปุวยทุกราย เพ่ือลด LDL-
คลอเลสเตอรอล โดยควรให้ยาเมื่อมีการควบคุมโดยวิธีที่ไม่ใช้ยาแล้วแต่ระดับคลอเลสเตอรอลรวมยัง
สูงกว่า 200 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร หรือ LDL-คลอเลสเตอรอล สูงกว่า 100 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร  
 ผู้ปุวยทุกรายที่เป็นโรคหลอดเลือดหัวใจควรได้รับการให้ค าปรึกษาเรื่องการรับประทาน
อาหารและการใช้ยาเพ่ือลดระดับไขมัน LDL-คลอเลสเตอรอลให้ได้ต่ ากว่า 100 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 
โดยแนะน าให้ใช้ยากลุ่ม Statins ในการลดระดับ LDL-คลอเลสเตอรอลให้ได้ตามเปูาหมาย และควร
ให้ยาแก่ผู้ปุวยเมื่อใกล้จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล  

ส าหรับยากลุ่ม fibrate หรือ nicotinic acid ควรพิจารณาให้ในผู้ปุวยที่มี HDL-คลอ-
เลสเตอรอลต่ ากว่า 40 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร และหรือมีระดับไตรกลีเซอไรด์ในเลือดสูงกว่า 200 
มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร หลังจากผู้ปุวยเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันแล้ว เปูาหมายการ
ควบคุมระดับ LDL-คลอเลสเตอรอล คือน้อยกว่า 100 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร [12, 33]  
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การศึกษาทางคลินิกของ Statins 
Statins เป็นยาที่มีข้อมูลการศึกษาทางคลินิกที่พิสูจน์แล้วว่า มีประโยชน์ชัดเจนในผู้ปุวยหลัง

เกิดภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน เนื่องจากLDL-คลอเลสเตอรอลที่เพ่ิมขึ้นจะเพ่ิมความเสี่ยงของการ
เกิดโรคหัวใจได้ด้วย จึงมีการศึกษาแบบ meta-analysis ที่แนะน าการใช้ยาลดระดับไขมันในเลือดว่า
สามารถลดอัตราตายและไม่ตาย ในผู้ปุวยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด จากการศึกษา The 
Scandinavian Simvastatin Survival Study (4S) ในผู้ปุวยที่มีอาการปวดเค้นอกหรือกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดจ านวน 4,444 คน และมีค่า LDL-คลอเลสเตอรอลสูง เปรียบเทียบระหว่างได้รับยา 
simvastatin และ ได้รับยาหลอก (placebo) พบว่ามีความเสี่ยงต่อการตายอย่างมีนัยส าคัญในผู้ปุวย
ที่ได้รับยาหลอก ซึ่งขนาดยาที่ใช้ในการศึกษานี้เป็น simvastatin ขนาด 40 มิลลิกรัมต่อวัน [53] 

จากการศึกษาของ Framingham ในปี ค.ศ. 1979 [54] พบว่า การลดระดับคลอเลสเตอรอล
ลงร้อยละ 1 สามารถช่วยลดการเกิดอุบัติการณ์ของโรคหลอดเลือดหัวใจได้ร้อยละ 2 ผลเช่นเดียวกับ
การศึกษา MRFIT ในปี ค.ศ. 1986 ที่แสดงให้เห็นว่ามีความสัมพันธ์โดยตรงระหว่างระดับคลอ
เลสเตอรอลกับอัตราตายด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจจากการติดตามผู้ปุวยในระยะเวลา 12 ปี [55] 

ขนาดยาและข้อห้ามใช้ 
สามารถปรับขนาดยาตามการตอบสนองต่อระดับ LDL-คลอเลสเตอรอล ให้น้อยกว่า 100 

มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร โดยขนาดยาที่ใช้ได้แก่ 
- Rosuvastatin 10-40 มิลลิกรัมต่อวัน 
- Atorvastatin 10-80 มิลลิกรัมต่อวัน 
- Simvastatin 10-80 มิลลิกรัมต่อวัน 
- Pravastatin 10-40 มิลลิกรัมต่อวัน 

ยากลุ่ม Statins นี้มีข้อห้ามใช้ในผู้ปุวยที่มีภาวะตับอักเสบรุนแรง หรือก าลังตั้งครรภ์ [13] 

แนวทางการใช้ยาป้องกันทุติยภูมิตามมาตรฐานคุณภาพการดูแลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน 

แนวทางการใช้ยาป้องกันทุติยภูมิในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดตามมาตรฐาน The Joint 
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations  (JCAHO) 

คุณภาพการดูแลผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันให้ความส าคัญกับการใช้ยา
ปูองกันทุติยภูมิตามหลักฐานเชิงประจักษ์กับยาทั้ง 4 กลุ่มได้แก่ Aspirin, Beta blockers, ACEIs 
และ Statins ทั้งในระหว่างรับการรักษาในโรงพยาบาล จนกระทั่งผู้ปุวยกลับบ้าน โดยน ามาเป็น
ตัวชี้วัดในการดูแลผู้ปุวย [56] ดังนั้นจึงมีสถาบันที่น าตัวชี้วัดการใช้ยาปูองกันทุติยภูมิ มาเป็น
มาตรฐานการดูแลผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน โดยในปี ค.ศ. 2001 The Joint 
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Commission on Accreditation of Healthcare Organizations หรือ JCAHO ได้น าการวัดผล
การปฏิบัติงานตามหลักฐานเชิงประจักษ์ของผู้ปุวยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดมาใช้ เพ่ือให้บรรลุการ
ตรวจสอบกระบวนการท างานคุณภาพในการดูแลผู้ปุวยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด เนื่องจากการใช้ยา
ปูองกันทุติยภูมิในผู้ปุวยหัวใจขาดเลือดมีผลช่วยลดความเจ็บปุวยและการเสียชีวิตได้ JCAHO จึงได้
ประกาศใช้ตัวชี้วัดการดูแลผู้ปุวยเฉพาะโรคในโรงพยาบาลรวมถึงการดูแลผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลันด้วย ตาม Acute Myocardial Infarction Core Measure set [11] ที่เกี่ยวข้อง
กับการใช้ยาปูองกันทุติยภูมิในผู้ปุวยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ดังนี้ 
- AMI-2 คือ ผู้ปุวยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันควรได้รับการสั่งใช้ยา Aspirin ก่อนจ าหน่าย

ออกจากโรงพยาบาล 
- AMI-3 คือ ผู้ปุวยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่มีการท างานของหัวใจห้องล่างซ้ายผิดปกติ 

(Left Ventricular Systolic Dysfunction ; LVSD) ควรได้รับการสั่งใช้ยา ACEIs หรือ ARB 
ก่อนจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ส าหรับวัตถุประสงค์ของการวัดค่าการท างานของหัวใจห้อง
ล่างซ้ายนี้ เนื่องจาก ค่า LVSD จะสามารถบอกได้ว่า ค่าการท าบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย (Left 
Ventricular Ejection Fraction; LVEF) น้อยกว่าร้อยละ 40 หรือแสดงว่าการท างานของหัวใจ
ห้องล่างซ้ายมีค่าความผิดปกติระดับปานกลางหรือรุนแรง (moderate or severe systolic 
dysfunction) 

- AMI-5 คือ ผู้ปุวยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันควรได้รับการสั่งใช้ยา Beta blockers ก่อน
จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 

- AMI-10 คือ ผู้ปุวยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันควรได้รับการสั่งใช้ยา Statin ก่อนจ าหน่าย
ออกจากโรงพยาบาล 

แนวทางของการใช้ยาป้องกันทุติยภูมิในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจเฉียบพลันของวิทยาลัยแพทย์
โรคหัวใจและสมาคมโรคหัวใจสหรัฐอเมริกา หรือ The American College of Cardiology 
and the American Heart Association (ACC/AHA) [57, 58]  
 เนื่องจากแนวทางการใช้ยาปูองกันทุติยภูมิของ ACC/AHA ปี ค.ศ. 2006 และ ปรับปรุงปี 
ค.ศ. 2011 และแนวทางการดูแลผู้ปุวย STEMI ตามค าแนะน าของ ACC/AHA ปี ค.ศ. 2007 
(ภาคผนวก ก) มีการใช้อ้างอิงในการรักษาผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันอย่าง
แพร่หลายโดยสมาคมโรคหัวใจแห่งประเทศไทย โดยมีการปรับปรุงให้เป็นฉบับปัจจุบันตามหลักฐาน
เชิงประจักษ์ท่ีทันสมัย ดังนั้นการศึกษานี้จึงใช้แนวทางของ ACC/AHA อ้างอิงเป็นแนวทางในการสร้าง
ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าส าหรับการใช้ยาปูองกันทุติยภูมิในผู้ปุวย post-STEMI เพ่ือใช้ในการศึกษาวิจัย  

ส าหรับในประเทศไทย เปูาหมายของการดูแลผู้ปุวยกลุ่มกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน
ตาม Thai Patient Safety Goal คือ การลดและปูองกันการเสียชีวิตหรือภาวะแทรกซ้อนจากโรค
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หลอดเลือดหัวใจ รวมถึงการรักษาที่ทันท่วงทีและมีประสิทธิภาพ เช่นการให้ยาละลายลิ่มเลือด หรือ
การท า reperfusion therapy อย่างถูกต้องในเวลาที่เหมาะสม การให้การรักษาที่ลดอัตราตายตาม
หลักฐานเชิงประจักษ์ และการปูองกันแบบทุติยภูมิซึ่งรวมถึงการใช้ยาและไม่ใช้ยา [4] แต่พบว่าแนว-
ทางการใช้ยาปูองกันทุติยภูมิในผู้ปุวยหลังเกิดโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในประเทศไทย ยังไม่มีการ
ก าหนดอย่างชัดเจน โดยเป็นค าแนะน าอยู่ในรายการยาที่ใช้ในแนวทางเวชปฏิบัติการดูแลผู้ปุวยหัวใจ
ขาดเลือดของประเทศไทย ปี พ.ศ. 2551 [13] และรายละเอียดของยาอ่ืนๆที่ใช้ใน Acute Coronary 
Syndrome (ACS) ของแนวทางการดูแลผู้ปุวยกล้ามเนื้อหัวใจเฉียบพลันของกรมการแพทย์ ปี พ.ศ. 
2553 [12] ดังแสดงในภาคผนวก ข และภาคผนวก ค 

 
การศึกษาที่เกี่ยวกับการใช้ยาป้องกันทุติยภูมิในผู้ป่วยหลังเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน 

จากข้อมูลของ CRUSADE National Quality Improvement Initiative มีความพยายามที่
จะเพ่ิมคุณภาพการดูแลผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจ โดยการส่งเสริมให้มีการปฏิบัติตามแนวทางที่
ก าหนด เนื่องจากยังมีข้อจ ากัดที่ว่าผู้ปุวยจากการศึกษาทางคลินิกและผู้ปุวยในสถานการณ์จริง มี
ความแตกต่างกัน ท าให้แพทย์ไม่ได้ใช้ยาตามค าแนะน าที่ก าหนด [56] 

จากค าแนะน าของวิทยาลัยแพทย์โรคหัวใจและสมาคมโรคหัวใจสหรัฐอเมริกา (The 
American College of Cardiology and the American Heart Association ; ACC/AHA) ให้ใช้
ยาปูองกันทุติยภูมิได้แก่ Aspirin, Beta blockers, ACEIs/ARBs และ Statins ตามหลักฐานเชิง
ประจักษ์ในผู้ปุวยหลังเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจเฉียบพลันทุกรายที่ไม่มีข้อห้ามใช้ เนื่องจากมีหลักฐาน
การศึกษาทางคลินิกที่แสดงให้เห็นว่ายาปูองกันทุติยภูมิดังกล่าว ช่วยลดความเจ็บปุวยและอัตราตาย
ของผู้ปุวยได้ [9, 59] แต่ในทางปฏิบัติจริง ยังคงพบปัญหาการไม่สั่งใช้ยาตามแนวทางที่แนะน า [14] 
จึงมีการศึกษาเพ่ือหาวิธีช่วยเพ่ิมการปูองกันทุติยภูมิให้กับผู้ปุวย โดยเน้นการสร้างกลยุทธ์เพ่ือให้เกิด
การริเริ่มพัฒนาคุณภาพการรักษา ได้แก่ การมีส่วนร่วมของแพทย์ พยาบาล เภสัชกร และเจ้าหน้าที่
ในโรงพยาบาล การช่วยเน้นย้ าถึงการสั่งใช้ยาตามมาตรฐานและมีเครื่องมือก่อนจ าหน่ายผู้ปุวยออก
จากโรงพยาบาลเพ่ือช่วยเตือนแพทย์พิจารณาการสั่งใช้ยาตามหลักฐานเชิงประจักษ์แก่ผู้ปุวย ส่งผลให้
เกิดการสั่งใช้ยาอย่างเหมาะสม [19] 

Get With The Guideline (GWTG) เป็นโครงการที่ริเริ่มขึ้นโดยสมาคมโรคหัวใจ
สหรัฐอเมริกา (The American Heart Association; AHA) ในปี ค.ศ. 2000-2001 เพ่ือพัฒนา
คุณภาพการดูแลผู้ปุวยโรคหัวใจและโรคหลอดเลือดสมอง โดยการสนับสนุนให้เกิดการปูองกันทุติยภูมิ 
(secondary prevention) จากค าแนะน าตามหลักฐานเชิงประจักษ์ของ ACC/AHA ซึ่งการ
ประเมินผลของโครงการพบว่า การใช้เทคโนโลยีของ web-based ร่วมกับการอบรมทีมดูแลผู้ปุวยใน
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โรงพยาบาล สามารถเพ่ิมความร่วมมือของแพทย์ในการปฏิบัติตามแนวทางการรักษาผู้ปุวย ทั้งในส่วน
ของการเพ่ิมการสั่งใช้ยาปูองกันทุติยภูมิได้อย่างมีนัยส าคัญ [60] เช่นเดียวกับการประเมินผลของ
โครงการ The Guidelines Applied in Practice (GAP) โดยใช้ GAP tool kits ซึ่งส่วนใหญ่มีการใช้ 
AMI-specific standard admission orders, clinical pathways และ AMI-specific discharge 
forms ผลการศึกษาพบว่าแพทย์ให้ความร่วมมือในการสั่งใช้ยาตามมาตรฐานเพ่ิมขึ้น โดยเฉพาะเพ่ิม
การสั่งใช้ยา Aspirin และ Beta blockers ที่จุดสั่งยาผู้ปุวยกลับบ้าน [61] 

อีกหนึ่งการศึกษาที่ให้ผลสอดคล้องกันกับการศึกษาที่กล่าวมาคือ การศึกษา Cardiac 
Hospitalization Atherosclerosis Management Program (CHAMP) ของ Fonarow และคณะ 
เพ่ือประเมินผลของโปรแกรมต่อการใช้ยาปูองกันทุติยภูมิและการเริ่มใช้ยาลดระดับไขมันคลอ-
เสสเตอรอลก่อนจ าหน่ายผู้ปุวยออกจากโรงพยาบาล ตลอดจนพิจารณาผลลัพธ์ทางคลินิก พบว่ามีการ
ใช้ยาปูองกันทุติยภูมิเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญในการใช้ยาทั้ง 4 กลุ่ม ได้แก่ Aspirin, Beta blockers, 
ACEIs และ Statins หลังจากผ่านการใช้โปรแกรมดังกล่าว นอกจากนี้หลังการติดตามผู้ปุวยเป็น
ระยะเวลา 1 ปีหลังจากจ าหน่ายผู้ปุวยออกจากโรงพยาบาล พบว่าผลลัพธ์ทางคลินิกในผู้ปุวยที่ผ่าน
โปรแกรมนี้ลดลงอย่างมีนัยส าคัญด้วย ได้แก่ การกลับเป็นซ้ าของโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด การเข้า
รับการรักษาในโรงพยาบาล การเสียชีวิตจากโรคหัวใจ และการเสียชีวิตรวม [18] 

ณ จุดสั่งยาผู้ปุวยกลับบ้าน มีความส าคัญต่อการปูองกันทุติยภูมิอย่างต่อเนื่องในผู้ปุวยหลัง
เกิดโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  จึงมีการศึกษาท่ีช่วยส่งเสริมการปูองกันทุติยภูมิที่จุดจ าหน่ายผู้ปุวย
ก่อนออกจากโรงพยาบาล ดังนี้ 

การศึกษาของ Nori และคณะ ปี ค.ศ. 2002 ซึ่งใช้ discharge-worksheet แล้วการพัฒนา
เป็น Acute MI Discharge Worksheet (MIDW) ในการดูแลผู้ปุวยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดทุกราย
ก่อนจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล พบว่า แพทย์ให้ความร่วมมือในการใช้ MIDW และผลของการ
ปูองกันทุติยภูมิตามตัวชี้วัดคุณภาพการดูแลผู้ปุวยกลุ่มนี้เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิ ติ [62] ซึ่ง
นอกจากแพทย์แล้ว เภสัชกรสามารถมีบทบาทในการดูแลเรื่องยาของผู้ปุวยที่ควรได้รับก่อนจ าหน่าย
ออกจากโรงพยาบาล โดยเฉพาะการใช้ยาตามหลักฐานเชิงประจักษ์ของโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันที่มีการศึกษาทางคลินิกยืนยันแล้วว่า ผู้ปุวยควรได้รับยาปูองกันทุติยภูมิ ได้แก่ Aspirin, 
Beta blockers, ACEIs และ Statins ก่อนจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล  

จากศึกษาบทบาทของเภสัชกรในทีมสหสาขาวิชาชีพ ในการเพ่ิมคุณภาพการดูแลผู้ปุวย
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันหรือหัวใจล้มเหลว โดย Coons และคณะปี ค.ศ. 2007 [19] 
พบว่าเภสัชกรมีส่วนในการท าหน้าที่ประเมินรายการยาและให้ความรู้แก่ผู้ปุวย ตลอดจนมีส่วนร่วมใน
การช่วยพัฒนาแบบใบสั่งยา แบบประเมินรายการยาและข้อมูลของรายการยาที่ใช้ในกระบวนการ
ดูแลผู้ปุวย เพ่ือเพ่ิมความร่วมมือในการใช้ยาตามหลักฐานเชิงประจักษ์ตามตัวชี้วัดของ JCAHO 
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ส าหรับการดูแลผู้ปุวยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดและผู้ปุวยหัวใจล้มเหลว ผลการศึกษาพบว่าเภสัชกร
และทีมสหสาขาวิชาชีพ สามารถช่วยพัฒนาการดูแลผู้ปุวยกลุ่มนี้ให้เป็นไปตามตัวชี้วัดของ JCAHO ได้
ตามมาตรฐาน [11] ซึ่งสอดคล้องกับอีกหนึ่งการศึกษาที่เกี่ยวข้องกับบทบาทของเภสัชกร โดย Bailey 
และคณะ ในปี ค.ศ. 2007 ท าการศึกษาจากการใช้ระบบคอมพิวเตอร์เตือนส าหรับผู้ปุวยโรคหลอด-
เลือดหัวใจที่จ าเป็นต้องได้รับยาปูองกันทุติยภูมิโดยไม่มีข้อห้ามใช้ และเภสัชกรจะท าหน้าที่แจ้งแพทย์
ทราบ หากผู้ปุวยยังไม่ได้รับการสั่งใช้ยาปูองกันทุติยภูมิ ซึ่งผลของการศึกษาพบว่าแพทย์ให้ความ
ร่วมมือในการสั่งใช้ยาปูองกันทุติยภูมิเพ่ิมข้ึนเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม โดยเฉพาะการสั่งใช้ยารวมทั้ง 4 
กลุ่ม ได้แก่ Aspirin, Beta blockers, ACEIs และ Statins เพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญ (P<0.01) [63] 

จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทย พบว่ามีการศึกษาที่ช่วยเพ่ิมการใช้ยาปูองกัน-
ทุติยภูมิในผู้ปุวยโรคหัวใจหลอดเลือด (cardiovascular diseases) ได้แก่ การศึกษาผลการมีส่วนร่วม
ของเภสัชกรในการส่งเสริมการน าแนวทางปฏิบัติการใช้ยารักษาภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลั นลงสู่
การปฏิบัติทางคลินิก โดยอุไลลักษณ์ และคณะ ในปี พ.ศ. 2552 [64] พบว่าหลังจากเภสัชกรเข้ามามี
ส่วนร่วมในการเฝูาระวังการใช้ยาบนหอผู้ปุวย ท าให้การใช้ยาปูองกันทุติยภูมิตามแนวทางปฏิบัติ
เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.001) โดยเฉพาะในกลุ่มยา Beta blockers, ACEIs และ 
Statins (ร้อยละ 82.3, ร้อยละ 90 และ ร้อยละ 84.6 ตามล าดับ) อย่างไรก็ตามยังคงมีการใช้ยาไม่
สอดคล้องตามแนวทางปฏิบัติอีกจ านวนหนึ่ง ส่วนใหญ่เกิดกับการใช้ยาในกลุ่ม Beta blockers, 
ACEIs และ Statins ซึ่งพบปัญหาอัตราการสั่งใช้ค่อนข้างต่ าก่อนหน้านี้ เนื่องจากในระบบการ
ปฏิบัติงานในปัจจุบัน เภสัชกรไม่ได้ปฏิบัติงานบนหอผู้ปุวยเต็มเวลา จึงไม่สามารถทบทวนรายการยา
ก่อนกลับบ้านของผู้ปุวยได้ครบทุกราย อีกหนึ่งการศึกษาโดย อุษณีย์ และคณะ ในปี พ.ศ 2544 [65] 
ได้ท าการศึกษาโดยใช้แบบติดตามของการได้รับยา (checklist) และการให้ค าแนะน าด้านสุขภาพตาม
มาตรฐานการรักษาในผู้ปุวยโรคหลอดเลือดหัวใจที่ได้รับการใส่ขดลวด เพ่ือรักษาหลอดเลือดหัวใจตีบ 
พบว่าการใช้แบบติดตามของการได้รับยาและการให้ค าแนะน าด้านสุขภาพ ช่วยเพ่ิมอัตราการเข้าถึง
ยาของผู้ปุวยโดยเฉพาะในกลุ่ม ACEIs และ Beta blockers นอกจากนั้นยังช่วยลดอัตราการเข้ารับ
การรักษาซ้ าจากภาวะหัวใจขาดเลือดหรือหัวใจล้มเหลวที่ระยะเวลา 6 เดือนได้อีกด้วย  

การศึกษาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า 
Centers for medicare and medicaid services ได้กล่าวถึงใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า (pre-

printed order sets) ไว้ว่าเป็นเครื่องมือที่สร้างขึ้นเพ่ือช่วยผู้ปฏิบัติงานในการเขียนใบสั่งยา โดย
รายละเอียดของใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าอาจจะรวมถึงรายการยาหรือการออกฤทธิ์ของยาเพ่ือประกอบ
ในการเลือกใช้ยาในผู้ปุวยแต่ละราย ซึ่งประโยชน์ของการใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า จัดท าขึ้นเพ่ือลด
ความคลาดเคลื่อนจากการใช้ยา และเพ่ือสนับสนุนให้มีแนวทางปฏิบัติสู่ความเป็นเลิศ (best 
practices) โดยใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าควรมีการทบทวนและรับรองให้ใช้โดยทีมแพทย์ในโรงพยาบาล 
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และควรลงชื่อแพทย์ผู้สั่ง วันที่และเวลาก ากับด้วย [66] และหากเป็นการอนุญาตจากแพทย์มากกว่า
หนึ่งท่าน ควรมีหลักฐานการอนุญาตเป็นลายลักษณ์อักษร หรือเป็นการอนุมัติผ่านคณะกรรมการของ
โรงพยาบาล เพื่อใช้ในระบบยาทั้งระบบ [21]  

จากการประชุมของสมาคมเภสัชกรโรงพยาบาลของประเทศแคนาดา (Canadian Society 
of Hospital Pharmacists) เมื่อเดือนพฤษภาคม ปี ค.ศ. 2011 แสดงให้เห็นว่าชุดใบสั่งยา หรือ 
order set ซึ่งในที่นี้หมายรวมถึง ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า หรือ preprinted order มีส่วนช่วยส่งเสริม
การสั่งใช้ยาตามหลักฐานเชิงประจักษ์ ถือเป็นการจัดเตรียมเอกสารไว้ล่วงหน้า เพ่ือใช้กระตุ้นเตือน
แพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ในการน าไปใช้ให้เกิดแนวทางปฏิบัติสู่ความเป็นเลิศ (best 
practice) และเป็นประโยชน์แก่ผู้ปุวย โดยทั่วไปชุดใบสั่งยาจะถูกเตรียมไว้ใช้กับโรคที่พบได้ท่ัวไป เช่น 
โรคปอดอักเสบในชุมชน (community-acquired pneumonia) หรือใช้เพ่ือเป็นใบสั่งยาส าหรับ
ผู้ปุวยแรกรับ (general admission orders) โดยการออกแบบชุดใบสั่งยาที่ดีจะมีผลช่วยพัฒนางาน
บริบาลเภสัชกรรมภายในบริบทของการท างานระหว่างสหสาขาวิชาชีพ  สนับสนุนให้เกิดการสื่ อสาร
ระหว่างกันระหว่างบุคลากรทางการแพทย์อย่างถูกต้องและลดความหลากหลายในการดูแลผู้ปุวย 
เพ่ือให้เกิดความปลอดภัยและไม่ใช้เวลานานในการปฏิบัติงาน อย่างไรก็ตามการใช้ชุดใบสั่งยา 
สามารถใช้ประโยชน์จากระบบสารสนเทศหรือเป็นเอกสาร (paper-based) ก็ได้ ทั้งนี้ความมุ่งหมาย
ของชุดใบสั่งยาคือสามารถประยุกต์ความรู้ตามหลักฐานเชิงประจักษ์มาสู่การปฏิบัติจริงได้  ดังนั้น
ความส าคัญของชุดใบสั่งยาจึงมีประโยชน์ที่ดีกับผู้ปุวย ทั้งในด้านการดูแล การให้บริการ ความ
ปลอดภัย และท าให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีต่อตัวผู้ปุวยในที่สุด [67]     

เภสัชกรมีบทบาทในการพัฒนาชุดใบสั่งยาโดยใช้ความรู้เกี่ยวกับเภสัชวิทยาและการรักษาโรค 
โดยการน าข้อมูลจากหลักฐานการศึกษาทางคลินิกและจากการทบทวนวรรณกรรมร่วมกับทีมสหสาขา
วิชาชีพ เพ่ือมีส่วนช่วยในการเลือกใช้ยาให้เกิดความเหมาะสมและความคุ้มค่า ซึ่งข้อมูลเหล่านี้จะท า
ให้เภสัชกรสามารถพัฒนาชุดใบสั่งยาเพ่ือช่วยในการตัดสินใจเกี่ยวกับการใช้ยาตลอดจนมีการติดตาม
ผลการใช้ยาได้อย่างใกล้ชิดในรายการยาที่ต้องระมัดระวังเป็นพิเศษ [19] 

การศึกษาที่แสดงให้เห็นถึงประโยชน์ของการใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าในการดูแลผู้ปุวยโรค
ต่างๆเพ่ือช่วยให้เกิดการใช้ยาอย่างเหมาะสมตามแนวทางปฏิบัติ ได้แก่ 

- Pollard และคณะ ในปี ค.ศ. 2002 ศึกษาการใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าเพ่ือส่งเสริมการใช้ยา 
beta-blocker ช่วงก่อนและหลังการผ่าตัด จากแนวทางของสมาคม ACC/AHA 2007 Guidelines 
on Perioperative Cardiovascular Evaluation and Care for Noncardiac Surgery ให้ใช้ Beta 
blockers เนื่องจากมีหลักฐานการศึกษาว่าสามารถลดอัตราการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดในช่วง
ระยะก่อน-หลังการผ่าตัด และลดความเสี่ยงของการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตายและการเสียชีวิตได้  จาก
การศึกษาพบว่ากลุ่มผู้ปุวยที่ไม่ใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้ามีการใช้ยา Beta blockers ก่อนการผ่าตัดต่ า
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กว่ากลุ่มผู้ปุวยที่ใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า (P=0.019) และใน 48 ชั่วโมงแรกหลังจากการผ่าตัด กลุ่ม
ผู้ปุวยที่ไม่ใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า มีการใช้ยา beta-blocker ต่อเนื่องหลังจากการผ่าตัด ต่ ากว่ากลุ่ม
ที่ใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P=0.003) [68] 

- Fowkes และคณะ ในปี ค.ศ. 2010 ศึกษาการใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าในผู้ปุวยโรคปอด
อักเสบในชุมชน (community-acquired pneumonia) ซึ่งเป็นการประเมินความร่วมมือของแพทย์
ในการใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าและประเมินความเหมาะสมในการใช้ยา levofloxacin ตามแนวทาง
การรักษาของ IDSA และ ATS พบว่าแพทย์ไม่ได้ใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าทั้งหมด มีการใช้เพียงร้อยละ 
43 แต่ในกลุ่มที่ใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าพบว่ามีการสั่งใช้ยาตามแนวทางของ IDSA ถึงร้อยละ 92 ซึ่ง
สูงกว่ากลุ่มที่ไม่ได้ใช้ คือร้อยละ 64 (P=0.012) และกลุ่มที่ใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้ายังมีการกระตุ้น
แพทย์เพ่ือประเมินการได้รับวัคซีนนิวโมค็อกคอลของผู้ปุวยอีกด้วย [69] 

- Burns และคณะ ในปี ค.ศ. 2010 ได้ใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าเพ่ือให้เกิดการใช้ยาอย่าง
เหมาะสมโดยท าการศึกษาการใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าส าหรับการใช้ยา Recombinant human 
erythropoietin (rHuEPO) ในผู้ปุวยที่มีปัญหาโลหิตจางเพ่ือเพ่ิมระดับฮีโมโกลบิน เช่น ผู้ปุวยไตวาย
เรื้อรังระยะสุดท้าย หรือผู้ปุวย myelodysplastic syndrome ซึ่งพบว่าปัญหาการใช้ขนาดยาที่ไม่
เหมาะสมในผู้ปุวยกลุ่มที่ใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าน้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ได้ใช้อย่างมีนัยส าคัญ (ร้อยละ 
19.2 และ 51.3 , P<0.001) [70] ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Garrelts และคณะในปี ค.ศ. 2007 
ที่ใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าเพ่ือเพ่ิมความเหมาะสมในการสั่งใช้ยา epoetin alfa ตลอดจนสามารถลด
ค่าใช้จ่ายของการใช้ยานี้ได้อีกด้วย [71] 

- ปี ค.ศ. 2010 Brackbill และคณะ ท าการศึกษาเพ่ือประเมินผลการใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า
ของยา Aspirin (pre-printed Aspirin prescription) ต่อการสั่งจ่ายยา Aspirin ก่อนจ าหน่ายผู้ปุวย
ออกจากโรงพยาบาล ในผู้ปุวยที่เข้ารับการท า CABG (Coronary Artery Bypass Graft) และผู้ปุวย
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดที่ไม่มีข้อห้ามใช้ยา พบว่าสามารถเพ่ิมการสั่งใช้ยา Aspirin ในผู้ปุวย CABG 
ได้อย่างมีนัยส าคัญ (P=0.016)  แต่ไม่พบความแตกต่างในการสั่งใช้ยา Aspirin ในผู้ปุวยกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน [72] 
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บทที่ 3

วิธีด าเนินการวิจัย 

รูปแบบการวิจัย 
เป็นการศึกษาแบบกึ่งทดลอง (Quasi-experimental study) ไม่มีการสุ่มตัวอย่าง (non-

randomized) โดยเก็บข้อมูลในกลุ่มผู้ปุวยที่ต้องการศึกษาทุกรายจนครบจ านวนที่ต้องการไปข้างหน้า
และน ามาเปรียบเทียบกับกลุ่มผู้ปุวยที่เป็นกลุ่มควบคุม (historical control) โดยการเก็บข้อมูล
ย้อนหลังจากเวชระเบียน 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 ประชากรเป้าหมาย 
ผู้ปุวยทุกคนที่ได้รับการวินิจฉัยก่อนจ าหน่ายว่าเป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน

ชนิดที่มีคลื่นไฟฟูาหัวใจส่วนเอสทีสูงขึ้นที่เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลตรังทุกรายในช่วงเวลาที่
ก าหนดในการวิจัย 

  กลุ่มตัวอย่างท่ีศึกษา 
ท าการศึกษาในผู้ปุวยทุกรายที่ได้รับการวินิจฉัยก่อนจ าหน่ายว่าเป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาด

เลือดเฉียบพลันชนิดที่มีคลื่นไฟฟูาหัวใจส่วนเอสทีสูงขึ้นซึ่งเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลตรังและ
เข้าเกณฑ์การวิจัยในช่วงเวลาดังนี้ คือ  

ช่วงที่ 1 ระหว่างเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2554 ถึงเดือนมกราคม พ.ศ. 2555 (กลุ่มควบคุม) 
ช่วงที่ 2 ระหว่างเดือนมีนาคม ถึงเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2555 (กลุ่มศึกษา) 

เกณฑ์การคัดตัวอย่างเข้าร่วมการศึกษา ได้แก่  
ผู้ปุวยที่ได้รับการวินิจฉัยก่อนจ าหน่ายเป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มี

คลื่นไฟฟูาหัวใจส่วนเอสทีสูงขึ้นโดยได้รับการรักษาในโรงพยาบาลอย่างน้อย 48 ชั่วโมง 

เกณฑ์การคัดตัวอย่างออกจากการศึกษา ได้แก่  
- ผู้ปุวยเสียชีวิตในโรงพยาบาล 
- ผู้ปุวยที่ไม่สมัครใจรับการรักษาต่อในโรงพยาบาล 
- ผู้ปุวยที่ส่งการรักษาต่อไปโรงพยาบาลอ่ืนในระดับที่สูงขึ้นและไม่ได้กลับมาติดตาม

ผลตามนัดในโรงพยาบาล 
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ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 

 การสุ่มกลุ่มตัวอย่าง 
 การวิจัยนี้เป็นการรวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างที่เข้าเกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมการวิจัย
ทุกราย การวิจัยนี้จึงไม่มีการสุ่มกลุ่มตัวอย่าง 

 การค านวณขนาดตัวอย่าง  
 การศึกษานี้เป็นการเปรียบเทียบข้อมูลชนิดสัดส่วนที่เป็นร้อยละของรายการยาปูองกันทุติย-
ภูมริวม 4 กลุ่มและแยกตามรายการยาปูองกันทุติยภูมิแต่ละกลุ่มยา ซึ่งจากการศึกษาของอุไลลักษณ์
และคณะ [64] ได้ท าการศึกษาผลของการมีส่วนร่วมของเภสัชกรในการส่งเสริมการน าแนวทาง
ปฏิบัติการใช้ยารักษาภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันลงสู่การปฏิบัติทางคลินิก พิจารณาจากผลของ
การใช้ยา Beta blockers ตามแนวทางปฏิบัติ มีการสั่งใช้เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ จากร้อย
ละ 48.90 เป็นร้อยละ 82.30 (P<0.001)  

ใช้สูตร n/group = (Z/22PcQc + ZβPtQt+PcQc)
2 / (Pt-Pc)2 

ก าหนด 

     = 0.05 

    β = 0.10 

Z/2 =  Z0.05/2   = 1.96 

Zβ   =   Z0.10    = 1.28 
Pt = 0.82 Pc = 0.49 

Qt = 0.18 Qc = 0.51 

n/group = (1.962x0.49x0.51 + 1.280.82x0.18+0.49x0.51)2 / (0.82-0.49)2 

   = 44.26 คน/กลุ่ม 

ดังนั้นจ านวนผู้ปุวยที่น้อยที่สุดที่ใช้ในการศึกษาในแต่ละกลุ่มคิดเป็น 45 คน  
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ขั้นการด าเนินการวิจัย 

ขั้นตอนที่ 1 การเตรียมการก่อนด าเนินการวิจัย 

1 ทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้องกับการวิจัย 
2 คัดเลือกโรงพยาบาลที่จะด าเนินการวิจัย 

ผู้วิจัยเลือกโรงพยาบาลศูนย์ตรัง ขนาด 555 เตียง สังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
เป็นหน่วยบริการตติยภูมิโรคหัวใจระดับ 3 ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและเข้าร่วมโครงการ
พัฒนาเครือข่ายบริการกลุ่มโรคที่มีอัตราตายสูง ได้แก่ เครือข่ายโรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiac 
network : STEMI Fast Track)  
3. ด าเนินการเสนอโครงร่างต่อคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมในการวิจัยของโรงพยาบาลตรัง 

เพื่อขออนุญาตด าเนินการวิจัยในโรงพยาบาล 
4. จัดเตรียมเครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการวิจัย 

4.1 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
4.1.1. แบบเก็บข้อมูลผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีคลื่นไฟฟูาหัวใจ

ส่วนเอสทีสูงขึ้นในโรงพยาบาลตรัง ดังแสดงในภาคผนวก ง 
4.1.2. ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าของยาปูองกันทุติยภูมิส าหรับจ าหน่ายผู้ปุวยหลังเกิดโรค

กล้ามเนื้อ-หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีคลื่นไฟฟูาหัวใจส่วนเอสทีสูงขึ้น ใน
โรงพยาบาลตรังโดยมีขั้นตอนการจัดเตรียมใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าของยาปูองกันทุติย
ภูมิดังต่อไปนี้ 

- จัดประชุมอายุรแพทย์ พยาบาลผู้เกี่ยวข้องและเภสัชกรที่รับผิดชอบการดูแลผู้ปุวย
เพ่ือชี้แจงความส าคัญของการใช้ยาปูองกันทุติยภูมิ น าเสนอสถานการณ์การใช้ยา
ปูองกันทุติยภูมิโรงพยาบาลตรังจากปัญหาพิเศษที่ได้จากการทบทวนเวชระเบียน
ผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีคลื่นไฟฟูาหัวใจส่วนเอสที
สูงขึ้นและทบทวนความส าคัญของการใช้ยาปูองกันทุติยภูมิ  (เอกสารไม่ตีพิมพ์)
แสดงรายละเอียดบทคัดย่อการน าเสนอในภาคผนวก จ 

- เภสัชกรผู้วิจัยร่างต้นแบบใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าอ้างอิงจากมาตรฐานการสร้างชุด
ใบสั่งยา (Guidelines for Standard Order Sets) ของ The Institute for Safe 
Medication Practice (ISMP) ประเทศแคนาดา [73] โดยใช้แนวทางการใช้ยา
ปูองกันทุติยภูมิของวิทยาลัยแพทย์โรคหัวใจและสมาคมโรคหัวใจสหรัฐอเมริกา 
(ACC/AHA) 
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- หารือร่วมกันกับทีมสหสาขาวิชาชีพ ได้แก่ อายุรแพทย์ผู้เชี่ยวชาญโรคหัวใจ อายุร-
แพทย์ พยาบาลผู้จัดการโรคหัวใจ และเภสัชกรผู้วิจัย เพ่ือเลือกแบบที่มีความเห็น
พ้องกันว่าด าเนินการได้ 1 ชุด 

- ให้อายุรแพทย์โรคหัวใจ 2 ท่าน ตรวจสอบรายละเอียดข้อมูลในใบสั่งยาพิมพ์
ล่วงหน้าเพ่ือความครอบคลุมและสอดคล้องของเนื้อหาทางวิชาการเมื่อเทียบกับ
เกณฑ์อ้างอิง ให้มคีวามเข้าใจและความสะดวกในการใช้ของใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า 

- น าไปทดลองใช้จริงในหอผู้ปุวยเป็นเวลา 2 สัปดาห์ และแก้ไขปรับปรุงตาม
ข้อเสนอแนะของผู้ใช้งาน 

- เมื่ อได้ ใบสั่ งยาพิมพ์ล่ วงหน้าที่ ได้ รับการแก้ ไขปรับปรุ งแล้ ว  จึ งน า เสนอ
คณะกรรมการทีมน าทางคลินิกอายุรกรรม (Patient Care Team : Medical) เพ่ือ
ขออนุมัติการประกาศใช้ในโรงพยาบาล 

- จัดประชุมชี้แจงขั้นตอนการใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าในการจ าหน่ายผู้ปุวยหลังเกิด
โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีคลื่นไฟฟูาหัวใจส่วนเอสทีสูงขึ้นทุก
รายที่เข้าเกณฑ์การศึกษาให้ผู้เกี่ยวข้องทราบ 

ขั้นตอนที่ 2 การเก็บข้อมูล 

2.1 วิธีการเก็บข้อมูลผู้ป่วย  
ผู้วิจัยแบ่งการเก็บข้อมูลเป็น 2 ช่วงการศึกษา คือ ช่วงก่อนมีการใช้ใบสั่งยาพิมพ์
ล่วงหน้า ได้แก่ กลุ่มที่ไม่ใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าจัดเป็นกลุ่มควบคุม และกลุ่มที่มี
การใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าจัดเป็นกลุ่มศึกษา ดังนี้ 

- กลุ่มที่ไม่ใชใ้บสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าส าหรับยาป้องกันทุติยภูมิ (กลุ่มควบคุม) 
การเก็บข้อมูลย้อนหลังผู้ปุวยทั้งหมดที่เข้าเกณฑ์การศึกษาจากเวชระเบียน

ผู้ปุวยนอก เวชระเบียนผู้ปุวยในและโปรแกรมบันทึกข้อมูลยาทางอิเล็กทรอนิกส์ 
ของโรงพยาบาลตรัง (โปรแกรม HOSxP) จากรายชื่อผู้ปุวยที่ขึ้นทะเบียน STEMI-
registry ของศูนย์หัวใจในโรงพยาบาลตรัง ในช่วงเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2554 ถึง 
เดือนมกราคม พ.ศ. 2555 เป็นระยะเวลา 9 เดือน ซึ่งเป็นช่วงเวลาใกล้เคียงกับกลุ่ม
ศึกษา 

- กลุ่มใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าส าหรับยาป้องกันทุติยภูมิ (กลุ่มศึกษา)  
เก็บข้อมูลไปข้างหน้า (prospective cohort) ในช่วงเดือนมีนาคม ถึง 

เดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2555 เป็นระยะเวลา 9 เดือนหลังมีการใช้ใบสั่งยาพิมพ์-
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ล่วงหน้าในขั้นตอนจ าหน่ายผู้ปุวยหลังเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน
ชนิดที่มีคลื่นไฟฟูาหัวใจส่วนเอสทีสูงขึ้น  

ทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มศึกษา เภสัชกรจะมีการติดตามข้อมูลผู้ปุวยตั้งแต่แรก
รับจนกระทั่งจ าหน่ายผู้ปุวยกลับบ้านและกลับมาที่จุดติดตามผู้ปุวยตามแพทย์นัด
ภายใน 21 วัน  โดยใช้แบบเก็บข้อมูลผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน
ชนิดที่มีคลื่นไฟฟูาหัวใจส่วนเอสทีสูงขึ้น ดังแสดงในภาคผนวก ง โดยข้อมูลทั้งหมดที่
ได้จากผู้ปุวย ได้แก่ 
2.1.1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย  

- เพศ อายุ จ านวนวันนอน ประวัติแพ้ยา 
- โรคประจ าตัวของผู้ป่วย รายการยาเดิมของผู้ป่วย ประวัติการท า 

Percutaneous Coronary Intervention (PCI) และ Coronary 
Artery Bypass Graft (CABG) 

- KILLIP class  
 KILLIP class 1 : ไม่มีภาวะหัวใจล้มเหลว  
 KILLIP class 2 : mild failure มีเสียง Rales ≤ 50% ของปอด 

หรือได้ยินเสียง S3 
 KILLIP class 3 : Frank pulmonary edema มีเสียง Rales > 

50% ของปอด 
 KILLIP class 4 : Cardiogenic shock (SBP < 90 mmHg ปลาย

มือเท้าเย็น ปัสสาวะออกน้อย มีภาวะน้ าท่วมปอด 
- ปัจจัยเสี่ยง(Risk factor) ได้แก่  

 ประวัติโรคความดันโลหิตสูง  
 ประวัติโรคไขมันในเลือดสูง  
 ประวัติการสูบบุหรี่  
 ประวัติครอบครัวเป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 

- ผลทางห้องปฏิบัติการและผลการตรวจวินิจฉัยพิเศษ ได้แก่  
- ผลการตรวจไขมันในเลือด (lipid profile) 
- ผลการท างานของไต (serum creatinine) ก่อนจ าหน่ายออกจาก

โรงพยาบาล 
- ค่า Ejection Fraction (%EF) จากผล Echocardiogram 
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2.1.2 ข้อมูลที่ต้องการศึกษา 
- เก็บข้อมูลการสั่งใช้ยาปูองกันทุติยภูมิกลุ่ม Aspirin, Beta 

blockers, ACEIs/ARBs และ Statins ทีจุ่ดสั่งยาผู้ปุวยกลับบ้าน 
- ติดตามผู้ปุวยเมื่อกลับมาพบแพทย์ตามนัดภายใน 21 วัน ที่คลินิก

ผู้ปุวยนอกโรคหัวใจและเก็บข้อมูลการสั่งใช้ยาปูองกันทุติยภูมิกลุ่ม 
Aspirin, Beta blockers, ACEIs/ARBs และ Statins 

- ติดตามผู้ปุวยทุกรายหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลต่อไปเป็น
เวลา 30 วัน เพ่ือเก็บข้อมูลผู้ปุวยที่กลับเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลภายใน 30 วัน โดยตรวจสอบรายชื่อผู้ปุวยจาก
โปรแกรมบันทึกข้อมูลยาทางอิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาลตรัง 
(โปรแกรม HOSxP) 

ขั้นตอนที่ 3 การวิเคราะห์และอภิปรายผลการวิจัย 

3.1 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่เลือกใช้ในการค านวณ 
การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติโดยใช้โปรแกรม Statistical Package for the Social 

Science (SPSS) for Window version 17.0 (SPSS Co.,Ltd., Bangkok Thailand) 
- แสดงผลในรูปสถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) ในส่วนของข้อมูล

ประชากรทั่วไปของผู้ปุวย เช่น เพศ อายุ ปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ จ านวน ค่าเฉลี่ย  และ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานส าหรับข้อมูลเชิงปริมาณ และใช้ความถี่ สัดส่วนและร้อยละ
ส าหรับข้อมูลเชิงคุณภาพ 

- ใช้สถิติ Independent T-Test ในการเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างค่าเฉลี่ย
โดยก าหนดระดับนัยส าคัญท่ี p < 0.05 

- ใช้สถิติ Chi-square Test ในการเปรียบเทียบความแตกต่างของอัตราการสั่งใช้ยา
ปูองกันทุติยภูมิและอัตราการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลภายใน 30 วัน
ระหว่างผู้ปุวยทั้งสองกลุ่มคือกลุ่มไม่ใช้และใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า โดยก าหนด
ระดับนัยส าคัญที่ p < 0.05 

3.2 การวิเคราะห์และการประเมินผล 
3.3 สรุปและรายงานผลการวิจัย 

3.3.1 สรุปผลการวิจัย 
3.3.2 สรุปประเด็นปัญหาและข้อจ ากัดในงานวิจัย 
3.3.3 สรุปข้อเสนอแนะและงานวิจัยในอนาคต 
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รูปที่ 2  การสร้างใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
- รายละเอียดบทคัดย่อการน าเสนอปัญหาพิเศษเรื่องการใช้ยาปูองกันทุติยภูมิในผู้ปุวย post-

STEMI (เอกสารไม่ตีพิมพ์) แสดงในภาคผนวก จ 
- ตัวอย่างใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าของยาปูองกันทุติยภูมิส าหรับจ าหน่ายผู้ปุวย post- STEMI แสดง

ในภาคผนวก ฉ  

จัดประชุมน าเสนอสถานการณ์จากปัญหาพิเศษ                                   
เร่ืองการใช้ยาป้องกันทุติยภูมิในผู้ป่วย post-STEMI 

ทีมสหสาขาวิชาชีพหารือร่วมกันเลือกใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าจากแบบร่าง
ของเภสชักรส าหรับใช้จ าหน่ายผู้ป่วย post-STEMI 

ท าการทดลองใช้ในหอผู้ป่วยเป็นเวลา 2 สัปดาห์ และแก้ไขปรับปรุง
ตามข้อเสนอแนะจากมติที่ประชมุ 

ได้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าส าหรับใช้ในการวิจัย โดยประกาศใช้ผ่าน
คณะกรรมการทีมน าทางคลินิกอายุรกรรม 

จัดประชุมชี้แจงขั้นตอนการใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าให้ผู้เกี่ยวข้องทราบ 
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รูปที ่3  ขั้นตอนการเก็บข้อมูล  

  

 

  

ผู้ป่วย post-STEMI ที่เข้าเกณฑ์การวิจัย 

กลุ่มไม่ใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า       
(กลุม่ควบคุม) 

กลุ่มใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า           
(กลุม่ศึกษา) 

เดือนพ.ค.54-ม.ค.55 เดือนมี.ค.55-พ.ย.55 

เก็บข้อมลูการสั่งใช้ยาป้องกนัทุติยภูมิ 4 กลุ่ม 
(Antiplatelets, Beta blockers,                     

ACEIs/ARBs, Statins) ทีจุ่ดสั่งยาผู้ป่วยกลับบ้าน 

ที่จุดติดตามผู้ป่วยมาพบ
แพทย์ตามนัดภายใน 21 วัน 

ใบสั่งยาพิมพ์
ล่วงหน้า 

เก็บข้อมลูการสั่งใช้ยาป้องกนัทุติยภูมิ 4 กลุ่ม 
(Antiplatelets, Beta blockers,                     

ACEIs/ARBs, Statins) 

เก็บข้อมลูผู้ป่วยท่ีกลับเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลภายใน 30 วัน 

มีการส่งต่อข้อมลูเหตุผล
ของการไม่สั่งใช้ยาป้องกัน
ทุติยภูมิบางรายการทีจุ่ดสั่ง
ยาผู้ป่วยกลับบ้าน 

เภสัชกร 
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รูปที่ 4  กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

 
 

การวัดผลการวิจัย 

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่เลือกใช้ในการค านวณ 
การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ ด าเนินการโดยใช้โปรแกรม Statistical Package for the 

Social Science (SPSS) for Window version 17.0 (SPSS Co.,Ltd., Bangkok Thailand) 
- แสดงผลในรูปสถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) ในส่วนของข้อมูลประชากร

ทั่วไปของผู้ปุวย เช่น เพศ อายุ ปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ จ านวน ค่าเฉลี่ย  และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานส าหรับข้อมูลเชิงปริมาณ และใช้ความถี่ สัดส่วนและร้อยละส าหรับข้อมูลเชิง
คุณภาพ 

- ใช้สถิติ Independent T-Test ในการเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างค่าเฉลี่ยโดย
ก าหนดระดับนัยส าคัญที่ p<0.05 

- ใช้สถิติ Chi-square Test ในการเปรียบเทียบความแตกต่างของอัตราการสั่งใช้ยา
ปูองกันทุติยภูมิและอัตราการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลภายใน 30 วันระหว่าง
ผู้ปุวยทั้งสองกลุ่มคือกลุ่มไม่ใช้และใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า โดยก าหนดระดับนัยส าคัญที่ 
p<0.05 

ปัญหาการสั่งใช้ยาป้องกันทุติยภูมิในผู้ป่วย post-STEMI 

อัตราการสั่งใช้ยาป้องกันทุติยภูมิ 4 กลุ่ม 

ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า 

อัตราการกลับเข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาลภายใน 30 วัน 
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ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม  
ผู้วิจัยตระหนักดีถึงสิทธิของผู้ปุวยในการเข้าร่วมการวิจัยหรือปฏิเสธการเข้าร่วมโครงการวิจัย 

โดยก่อนคัดผู้ปุวยเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยได้ยื่นโครงร่างงานวิจัยเสนอต่อคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมของโรงพยาบาลตรัง เพื่อพิจารณาเห็นชอบและจะด าเนินการวิจัยหลังจากโครงการวิจัยผ่าน
การพิจารณาจริยธรรม แสดงในภาคผนวก ช 

ระยะเวลาที่ท าการวิจัยและสถานที่ท าการเก็บข้อมูล 
 ระยะเวลาที่ท าการวิจัย ต้ังแต่เดือนมีนาคมถึงเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2555 โดยสถานที่ท า
การเก็บข้อมูลได้แก่ โรงพยาบาลศูนย์ตรัง ซึ่งเป็นหน่วยบริการตติยภูมิโรคหัวใจระดับ 3 ในระบบ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติและเข้าร่วมโครงการพัฒนาเครือข่ายบริการกลุ่มโรคที่มีอัตราตายสูง  
ได้แก่ เครือข่ายโรคหัวใจและหลอดเลือด 
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บทที ่4

ผลการวิจัยและอภิปรายผล 

การวิจัยนี้เป็นการศึกษาแบบกึ่งทดลอง เก็บข้อมูลการใช้ยาปูองกันทุติยภูมิทั้ง 4 กลุ่ม ได้แก่ 
Aspirin, Beta blockers, ACEIs หรือ ARBs และ Statins ในผู้ปุวยหลังเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาด-
เลือดเฉียบพลันชนิดที่มีคลื่นไฟฟูาหัวใจส่วนเอสทีสูงขึ้นหรือ post-STEMI โดยเปรียบเทียบอัตราการ
สั่งใช้ยาปูองกันทุติยภูมิทั้ง 4 กลุ่ม ระหว่างกลุ่มที่ไม่ใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ทีใ่ช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าเป็นกลุ่มศึกษา ซึ่งผลของการวิจัย ได้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าที่ปรับปรุงแล้วให้
เหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาลตรัง ดังแสดงในภาคผนวก ซ 

ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 
 ผู้ปุวย post-STEMI ที่เข้าเกณฑก์ารศึกษาครั้งนี้มีจ านวน 98 คน แบ่งเป็นกลุ่มที่ไม่ใช้ใบสั่งยา
พิมพ์ล่วงหน้าและกลุ่มท่ีใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าจ านวนกลุ่มละ 49 ราย 

สัดส่วนเพศของผู้ป่วย  
 ผู้ปุวยกลุ่มไม่ใช้และใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าส าหรับยาปูองกันทุติยภูมิส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 
ร้อยละ 85.7 และ 77.6 ตามล าดับ ซึ่งไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P=0.30) ดังแสดงใน
ตารางที ่3 

ตารางท่ี 3 สัดส่วนเพศ 

จากการศึกษาในผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันส่วนใหญ่ พบในเพศชาย
มากกว่าเพศหญิง สอดคล้องกับการศึกษา TACSR ซึ่งเป็นการเก็บรวบรวมข้อมูลผู้ปุวยกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลันในประเทศไทยที่ลงทะเบียนในปี พ.ศ. 2545 และปี ค.ศ. 2551 ของสุพจน์และ
คณะ [3, 74] พบว่าทุกช่วงอายุของผู้ปุวยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีคลื่นไฟฟูาหัวใจส่วน
เอสทีสูงขึ้นพบในเพศชายมากกว่าเพศหญิง ร้อยละ 68.1 และ ร้อยละ 75.7 ตามล าดับ ดังนั้นควรมุ่ง
การรณรงค์เพ่ือปูองกันการเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันโดยเน้นในประชากรชาย 

เพศ จ านวน (คน(ร้อยละ)) P value 
กลุ่มไม่ใช้ 

ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า 
กลุ่มใช้ 

ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า 
ชาย 42 (85.7) 38 (77.6) 0.30 

หญิง 7 (14.3) 11 (22.4) 0.30 
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อายุเฉลี่ยและช่วงอายุ 
 อายุเฉลี่ยของผู้ปุวย post-STEMI กลุ่มที่ไม่ใช้และใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าส าหรับยาปูองกัน
ทุติยภูมิในการศึกษานี้ คือ 57.12 ± 12.2 ปี และ 56.47 ± 12.1 ปี ตามล าดับ ซึ่งไม่แตกต่างกันทาง
สถิติ (P=0.79) ผู้ปุวยที่มีอายุน้อยที่สุดในการศึกษานี้ คือ 33 ปี มีจ านวน 1 คน 

จากช่วงอายุของผู้ปุวยทั้งสองกลุ่ม เริ่มพบแนวโน้มการเกิดโรคนี้ในกลุ่มผู้ปุวยที่อายุน้อยมาก
ขึ้นคืออายุตั้งแต่ 45 ปีขึ้นไปและพบมากในช่วงอายุ 45-54 ปี ดังแสดงในตารางที่ 4 ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ วิวรรณและคณะ ที่ท าการเก็บข้อมูลผู้ปุวยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันระหว่าง
ปี พ.ศ.2545 ถึง พ.ศ. 2548 พบการเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีคลื่นไฟฟูา
หัวใจส่วนเอสทีสูงขึ้นในผู้ปุวยผู้ใหญ่ที่อายุน้อยเพ่ิมขึ้น ในช่วงอายุน้อยกว่า 45 ปีและช่วงอายุ 45-54 
ปี โดยเฉพาะผู้ปุวยที่มีประวัติการสูบบุหรี่ร่วมด้วย [75]  

ตารางท่ี 4 ช่วงอายุ 

ปัจจัยเสี่ยงส าคัญที่พบร่วมด้วยจากการศึกษานี ้คือ การสูบบุหรี่ในผู้ปุวยช่วงอายุระหว่าง 45-
54 ปี ซึ่งมีถึง 27 คนจากผู้ปุวยที่สูบบุหรี่ทั้งหมด 67 คน คิดเป็นร้อยละ 40.3 ดังนั้นควรมุ่งเน้นการ
ส่งเสริมและปูองกันการเกิดโรคนี้ในผู้ปุวยโดยเฉพาะผู้ชายอายุน้อยกว่า 45 ปี และมุ่งเน้นการรณรงค์
เรื่องการงดสูบบุหรี่ เพ่ือปูองกันการเกิดโรคหัวใจในอนาคต 

จ านวนวันนอน 
เนื่องจากผู้ปุวย post-STEMI ที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ กลุ่มผู้ปุวยที่ไม่มีอาการเจ็บ

หน้าอก ไม่มีหลักฐานของกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ไม่มีภาวะ heart failure ไม่มีภาวะ arrhythmias 
ภายใน 72 ชั่วโมงหลังเกิดอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน จะสามารถจ าหน่ายผู้ปุวยออก

ช่วงอายุ จ านวน (คน(ร้อยละ)) 
กลุ่มไม่ใช้ 

ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า 
กลุ่มใช้ 

ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า 
อายุน้อยกว่า 45 ปี 7 (14.3) 9 (18.4) 
อายุ 45-54 ปี 16 (32.7) 14 (28.6) 
อายุ 55-64 ปี 13 (26.5) 12 (24.5) 
อายุ 65-74 ปี 10 (20.4) 11 (22.4) 
อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 75 ปี 3 (6.1) 3 (6.1) 
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จากโรงพยาบาลได้ภายใน 5 วัน [5] จึงใช้จ านวนวันนอน 5 วันเป็นเกณฑ์ในการพิจารณา ดังแสดงใน
ตารางที่ 5 

ตารางท่ี 5 จ านวนวันนอน 

จากข้อมูลที่ได้พบว่า ระยะเวลาวันนอนเฉลี่ยในโรงพยาบาล ในกลุ่มผู้ปุวยไม่ใช้และกลุ่มใช้
ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าคิดเป็น 5.5   1.8 วัน และ 5  1.9 วัน ตามล าดับ ซึ่งไม่แตกต่างกันทางสถิติ 
(P=0.67) โดยผู้ปุวยเกือบร้อยละ 50 ของทั้งสองกลุ่มมีจ านวนวันนอนมากกว่า 5 วัน ทั้งนี้จ านวนวัน
นอนที่เหมาะสมในโรงพยาบาล มีความส าคัญเนื่องจากผู้ปุวย post-STEMI ที่ได้รับการรักษาด้วยการ
เปิดหลอดเลือดด้วยยาละลายลิ่มเลือดแล้ว จะต้องได้รับการรักษาด้วยยาต่อเนื่องและต้องมีการเตรียม
ความพร้อมผู้ปุวยก่อนกลับบ้านโดยเฉพาะการฟ้ืนฟูสภาพหัวใจ รวมถึงการเริ่มใช้ยาปูองกันทุติยภูมิทั้ง 
4 กลุ่ม ได้แก่ Aspirin, Beta blockers, ACEIs หรือ ARBs และ Statins หากผู้ปุวยไม่มีข้อห้ามใช้ 
ดังนั้นระยะเวลาที่ผู้ปุวยอยู่ในโรงพยาบาล 5 วัน จะเป็นช่วงเวลาในการเลือกใช้ยาปูองกันทุติยภูมิที่
เหมาะสมกับผู้ปุวยและเป็นการเฝูาระวังการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยาด้วย นอกจากนี้ จ านวน
วันนอนยังเป็นปัจจัยหนึ่งที่ส่งผลต่ออัตราการกลับเข้าพักรักษาในโรงพยาบาลภายใน 30 วัน อีกด้วย 
จากการศึกษาของ Shannon และคณะในปี ค.ศ. 2012 ที่ท าการศึกษาในผู้ปุวยที่เกิดกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลันครั้งแรกในระหว่างปี ค.ศ. 1987 ถึง ปี ค.ศ. 2010 พบว่าผู้ปุวยที่มีจ านวนวันนอน
เพ่ิมข้ึนมีความเสี่ยงที่จะกลับเข้ารักษาในโรงพยาบาลภายใน 30 วันมากขึ้น แต่ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับปัจจัยอ่ืน
ร่วมด้วย เช่น โรคเบาหวาน โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ภาวะโลหิตจาง เป็นต้น [76]  

ประวัติการเจ็บป่วยเดิม 
 ผู้ปุวยที่เข้าเกณฑ์การศึกษาส่วนใหญ่กว่าร้อยละ 90 เป็นผู้ปุวยใหม่ที่เกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลันเป็นครั้งแรก ทั้งกลุ่มไม่ใช้และใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า คือร้อยละ 93.9 และ 95.9 
ตามล าดับ ซึ่งจากการสอบถามข้อมูลผู้ปุวยพบว่าส่วนใหญ่ไม่เคยได้รับการคัดกรองความเสี่ยงต่อการ
เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจมาก่อน เช่น ไม่เคยผ่านการตรวจร่างกายประจ าปี ส าหรับผู้ปุวยที่มีประวัติ
ความเจ็บปุวยเดิมด้วยอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดใน 1 ปีที่ผ่านมาในผู้ปุวยไม่ใช้และใช้ใบสั่งยา

จ านวนวันนอน จ านวน (คน(ร้อยละ)) 
กลุ่มไม่ใช้ 

ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า 
กลุ่มใช้ 

ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า 
น้อยกว่า 5 วัน 11 (22.4) 10 (20.4) 
เท่ากับ 5 วัน 16 (32.7) 17 (34.7) 
มากกว่า 5 วัน 22 (44.9) 22 (44.9) 
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พิมพ์ล่วงหน้า คิดเป็นร้อยละ 6.5 และร้อยละ 2.2 ตามล าดับ ส่วนผู้ปุวยที่มีประวัติการเกิดกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดใน 1 ปีที่ผ่านมาและผ่านการท า Percutaneous Coronary Intervention (PCI) มี
เพียง 1 ราย ในกลุ่มใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า ซึ่งผลการศึกษาข้อมูลประวัติการเจ็บปุวยเดิมนี้แสดงใน
ตารางที ่6  
 ดังนั้นจากข้อมูลประวัติการเจ็บปุวยเดิม ควรส่งเสริมให้มีการคัดกรองผู้ปุ วยเพ่ือให้ทราบ
ปัจจัยเสี่ยงที่อาจเป็นสาเหตุท าให้เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ซึ่งปัจจุบันหากผู้ปุวยได้รับการคัด
กรองเบื้องต้น จะสามารถท านายโอกาสการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ โดยเฉพาะการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดเฉียบพลันได้  

ตารางท่ี 6 ประวัติการเจ็บป่วยเดิม 

ประวัติการเจ็บป่วยเดิม จ านวน (คน(ร้อยละ)) 
กลุ่มไม่ใช้ 

ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า 
กลุ่มใช้ 

ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า 
มีประวัติการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดใน 
1 ปีที่ผ่านมา 

3 (6.5) 1 (2.2) 

มีประวัติการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดใน 
1 ปีที่ผ่านมาและผ่านการท า PCI  

0 (0) 1 (2.2) 

ไม่มีประวัติการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
ใน 1 ปีที่ผ่านมา 

46 (93.9) 47 (95.9) 

ปัจจัยเสี่ยง  
ปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดการเสื่อมของผนังหลอดเลือดหัวใจ ได้แก่ ประวัติการเป็นโรคหลอด

เลือดหัวใจในครอบครัว ความดันโลหิตสูง เบาหวาน ภาวะไขมันในเลือดสูง และการสูบบุหรี่ การมี
ปัจจัยเสี่ยงหลายชนิดร่วมกันท าให้ความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจมากกว่าผู้ที่ไม่มีปัจจัย
เสี่ยงประมาณ 2 เท่า โดยเฉพาะการสูบบุหรี่ร่วมกับการมีความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูง [28]  
 จากการศึกษานี้แสดงจ านวนปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้ผู้ปุวยเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันชนิดที่มีคลื่นไฟฟูาหัวใจส่วนเอสทีสูงขึ้น ในตารางที่ 7 
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ตารางท่ี 7 จ านวนปัจจัยเสี่ยง 

จ านวนปัจจัยเสี่ยง จ านวน (คน(ร้อยละ)) 
กลุ่มไม่ใช้ 

ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า 
กลุ่มใช้ 

ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า 
1 12 (28.6) 20 (45.5) 
2 21 (50) 14 (31.8) 
3 8 (19) 7 (15.9) 
4 0 (0) 3 (6.8) 

ไม่มีปัจจัยเสี่ยง 1 (2.4) 0 (0) 

 ผู้ปุวยกลุ่มไม่ใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้ามีปัจจัยเสี่ยง 2 ชนิดมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 50 ส่วน
กลุ่มผู้ปุวยใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้ามีปัจจัยเสี่ยง 1 ชนิดมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 45.5 ส่วนผู้ปุวยที่เกิด
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันแต่ไม่มีปัจจัยเสี่ยงเลย มีจ านวน 1 ราย ในกลุ่มไม่ใช้ใบสั่งยา
พิมพ์ล่วงหน้าและเมื่อแยกตามปัจจัยเสี่ยงแต่ละชนิด ได้แก่ ความดันโลหิตสูง เบาหวาน ไขมันในเลือด
สูงและการสูบบุหรี่ ในแต่ละกลุ่มผู้ปุวย แสดงผลดังตารางที่ 8 

ตารางท่ี 8 ปัจจัยเสี่ยง ความดันโลหิตสูง เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง และการสูบบุหรี่ 

ปัจจัยเสี่ยง จ านวน (คน(ร้อยละ)) P value 
กลุ่มไม่ใช้ 

ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า 
กลุ่มใช้ 

ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า 
ความดันโลหิตสูง 16/49 (32.7) 18/49 (36.7) 0.67 
เบาหวาน 9/49 (18.4) 9/49 (18.4) 1.00 
ไขมันในเลือดสูง 31/45 (63.3) 22/44 (44.9) 0.07 
การสูบบุหรี่ 30/45 (66.7) 37/49 (75.5) 0.34 

จากข้อมูลในตารางที่ 8 พบว่า ผู้ปุวยส่วนใหญ่มีปัจจัยเสี่ยงเรื่องไขมันในเลือดสูงและการสูบ-
บุหรี่ ซึ่งปัจจัยเสี่ยงทั้งหมดเป็นส่วนส าคัญต่อการปูองกันทุติยภูมิและเป็นปัจจัยเสี่ยงที่สามารถควบคุม
ได้ โดยผู้ปุวยที่มีภาวะความดันโลหิตสูง เบาหวาน และไขมันในเลือดสูง จะต้องสามารถควบคุมอาการ
ของโรคตามค าแนะน าการปูองกันทุติยภูมิของ ACC/AHA ฉบับปรับปรุง ปี ค.ศ. 2011 รวมถึงเข้า
คลินิกอดบุหรี่เพ่ือก าจัดความเสี่ยงที่อาจท าให้ผู้ปุวยเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันการ
กลับเป็นซ้ า [58] ส าหรับการใช้ยาปูองกันทุติยภูมิที่เกี่ยวข้องในการควบคุมปัจจัยเสี่ยงเรื่องความดัน
โลหิตสูง หากผู้ปุวยมีประวัติโรคความดันโลหิตสูงไม่ว่าจะใช้ยามาก่อนหรือไม่ สามารถปรับเปลี่ยนมา
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ใช้ยากลุ่ม Beta blockers หรือ ACEIs ได้ตามความเหมาะสม รวมถึงการใช้ยากลุ่ม Statins เพ่ือ
ควบคุมระดับไขมันในเลือดให้ได้ตามเกณฑ์ในการปูองกันทุติยภูมิ นอกจากนี้ควรมีการส่งเสริมให้
จัดตั้งคลินิกอดบุหรี่ในโรงพยาบาลอย่างชัดเจน เนื่องจากการสูบบุหรี่เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญและเป็น
สาเหตุที่พบมากที่สุดจากการศึกษาในผู้ปุวยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน รวมถึงยังเป็นสาเหตุที่
ก่อให้เกิดโรคอ่ืนๆด้วย เช่น โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง หรือโรคหลอดเลือดสมอง เป็นต้น  

ประวัติความเจ็บป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดภายในครอบครัว 
ข้อมูลประวัติความเจ็บปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดภายในครอบครัวจากการซักประวัติ

ในกลุ่มผู้ปุวยใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า คิดเป็นร้อยละ 4.1 ทั้งนี้ข้อมูลที่ได้จากการซักประวัติจากผู้ปุวย
มีข้อจ ากัดความรู้เรื่องโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดในครอบครัว เช่น ผู้ปุวยทราบว่าเป็นโรคหัวใจ แต่
ไม่สามารถระบุได้ชัดเจนว่าเป็นโรคหัวใจประเภทใด จึงจ าเป็นต้องให้ความรู้เรื่องโรคแก่ผู้ปุวยให้เข้าใจ
มากขึ้นส าหรับการดูแลผู้ปุวยกลุ่มนี้ในอนาคต 

ส่วนข้อมูลประวัติความเจ็บปุวยเดิมในผู้ปุวยไม่ใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า เป็นการสืบค้นข้อมูล
จากเวชระเบียนย้อนหลัง ท าให้ไม่สามารถเก็บข้อมูลได้ เนื่องจากความไม่สมบูรณ์ของเวชระเบียน 

อัตราการได้รับยาละลายลิ่มเลือด Streptokinase 
 การได้รับยาละลายลิ่มเลือดในโรงพยาบาลที่ท าการศึกษานี้ ใช้ยา Streptokinase เป็นยา
ละลายลิ่มเลือด โดยอัตราการได้รับยาละลายลิ่มเลือด ถือเป็นตัวชี้วัดส าคัญที่แสดงการเข้าถึงการ
ได้รับการรักษาผู้ปุวยอย่างรวดเร็ว ซึ่งเป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้ผู้ปุวยรอดชีวิตจากอาการกล้ามเนื้อ -
หวัใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีคลื่นไฟฟูาหัวใจส่วนเอสทีสูงขึ้น [2, 24] ดังแสดงในตารางที่ 9 

ตารางท่ี 9 อัตราการได้รับยาละลายลิ่มเลือด (Streptokinase)  

อัตราการได้รับ 
Streptokinase 

จ านวน (คน(ร้อยละ)) P value 
กลุ่มไม่ใช้ 

ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า 
กลุ่มใช้ 

ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า 
ได้รับ Streptokinase 35 (71.4) 38 (77.6) 0.49 

จากผลการได้รับ Streptokinase ในผู้ปุวยกลุ่มไม่ใช้และใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า พบว่าเป็น
ร้อยละ 71.4 และ ร้อยละ 77.6 ตามล าดับ โดยไม่แตกต่างกันทางสถิติ (P=0.49) เนื่องจากผู้ปุวย
จ าเป็นต้องได้รับยาละลายลิ่มเลือดคือ Streptokinase เป็นการรักษาในช่วงแรกของผู้ปุวยกลุ่มนี้ เพ่ือ
เป็นการเปิดหลอดเลือดให้แก่ผู้ปุวยจากการอุดตันของลิ่มเลือดอย่างสมบูรณ์ส่งผลให้เกิดภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ท าให้เลือดสามารถไหลเวียนไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจได้อีกครั้ง และหลังจาก
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ผู้ปุวยได้รับยา Streptokinase แล้ว จะต้องได้รับยาปูองกันทุติยภูมิต่อไปเพ่ือปูองกันการเกิดภาวะ
หัวใจขาดเลือดซ้ า  

การวินิจฉัยต าแหน่งของการเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีคลื่นไฟฟ้าหัวใจ
ส่วนเอสทีสูงข้ึน 

การวินิจฉัยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันพิจารณาจากผลการตรวจคลื่นไฟฟูาหัวใจ 
พบว่าผู้ปุวยที่เกิดภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีคลื่นไฟฟูาหัวใจส่วนเอสทีสูงขึ้นในต าแหน่ง 
anterior wall และ inferior wall มีจ านวนใกล้เคียงกันทั้งในผู้ปุวยกลุ่มไม่ใช้และใช้ใบสั่งยาพิมพ์
ล่วงหน้า คือ เกิดที่ต าแหน่ง anterior wall ร้อยละ 46.9 และ 49.0 ตามล าดับ และเกิดที่ต าแหน่ง 
inferior wall  ร้อยละ 44.9 และ 44.9 ตามล าดับ  โดยมีบางส่วนเกิดในบริเวณอ่ืนของกล้ามเนื้อ-
หัวใจซึ่งไม่ใช่ต าแหน่ง anterior wall และ inferior wall ที่ร้อยละ 8.2 และ 6.1 ในกลุ่มไม่ใช้และ
ใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าตามล าดับ ดังแสดงผลในตารางที่ 10  

ตารางท่ี 10 การวินิจฉัยต าแหน่งของการเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 

ต าแหน่งของ 
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 

จ านวน (คน(ร้อยละ)) 
กลุ่มไม่ใช้ 

ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า 
กลุ่มใช้ 

ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า 
STEMI of anterior wall 23 (46.9) 24 (49.0) 
STEMI of inferior wall 22 (44.9) 22 (44.9) 
STEMI of other sites 4 (8.2) 3 (6.1) 

 ต าแหน่งของการเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน มีผลต่อการวางแผนการรักษา
ผู้ปุวย โดยเฉพาะในต าแหน่ง anterior wall ผู้ปุวยควรได้รับยา ACEIs เพ่ือลดการเกิด remodeling 
ของกล้ามเนื้อหัวใจ [24] เนื่องจากต าแหน่งกล้ามเนื้อหัวใจส่วน anterior wall เป็นบริเวณกว้าง หาก
เกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดบริเวณนี้ จะส่งผลให้การบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้ายลดลง มีโอกาสเกิด
ภาวะน้ าคั่งและหัวใจล้มเหลวได้ ผู้ปุวยอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนของหัวใจและหลอดเลือด ท าให้ต้อง
กลับเข้ารับการรักษาซ้ าในโรงพยาบาล 

การประเมินความรุนแรงของการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
การประเมินความรุนแรงผู้ปุวยหลังเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มี

คลื่นไฟฟูาหัวใจส่วนเอสทีสูงขึ้น ใช้อาการของภาวะหัวใจล้มเหลวเป็นการประเมินความรุนแรงของ
ผู้ปุวย [5] เนื่องจากการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลว จะส่งผลต่อแผนการรักษาผู้ปุวยในโรงพยาบาล 
รวมถึงการได้รับการรักษาด้วยยาปูองกันทุติยภูมิ โดยเฉพาะยากลุ่ม Beta blockers และ ACEIs ด้วย 
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โดยจากข้อมูลที่ได้พบว่า ผู้ปุวย post-STEMI  ในการศึกษาครั้งนี้ ทั้งในกลุ่มไม่ใช้และใช้ใบสั่งยาพิมพ์
ล่วงหน้า ไม่มีภาวะหัวใจล้มเหลว คิดเป็นร้อยละ 71.4 และ 61.2 ตามล าดับ และมีความรุนแรงของ
การเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน แยกตาม KILLIP class 2-4 คิดเป็นร้อยละ 28.5 และ 
38.7 ตามล าดับ ดังแสดงในตารางที่ 11 

ตารางท่ี 11 ความรุนแรงของการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (KILLIP) 

KILLIP class จ านวน (คน(ร้อยละ)) 
กลุ่มไม่ใช้ 

ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า 
กลุ่มใช้ 

ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า 
KILLIP class 1  
ไม่มีภาวะหัวใจล้มเหลว 

35 (71.4) 30 (61.2) 

KILLIP class 2 1 (2.0) 3 (6.1) 
KILLIP class 3 2 (4.1) 5 (10.2) 
KILLIP class 4  
cardiogenic shock 

11 (22.4) 11 (22.4) 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการและผลการตรวจวินิจฉัยพิเศษ 

ผลการตรวจไขมันในเลือด (Lipid profile) 
 ผู้ปุวยที่มีผลไขมันในเลือดเสี่ยงต่อการเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันได้แก่ ผู้ปุวย
ที่มีระดับคลอเลสเตอรอลรวม มากกว่า 200 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร หรือ HDL-คลอเลสเตอรอล     
น้อยกว่า 40 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร หรือ LDL-คลอเลสเตอรอล มากกว่าหรือเท่ากับ 130 มิลลิกรัมต่อ
เดซิลิตร ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของ NCEP’s Criteria for Dyslipidemia ซึ่งจากข้อมูลที่ได้พบว่า
ผู้ปุวยทั้งสองกลุ่มมีภาวะความผิดปกติของระดับไขมันในเลือดแสดงในตารางที่ 12 โดยผลการตรวจ
ไขมันในเลือดจะเป็นข้อมูลพ้ืนฐานเพ่ือให้ทราบความเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจของผู้ปุวย
และสามารถใช้เปรียบเทียบได้ว่าหลังผู้ปุวยได้รับยาปูองกันทุติยภูมิกลุ่ม Statins จะสามารถควบคุม
ระดับ LDL-คลอเลสเตอรอล ได้น้อยกว่า 100 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ตามแนวทางการปูองกันทุติยภูมิ
ในผู้ปุวยโรคหลอดเลือดหัวใจได้หรือไม่ [58] 
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ตารางท่ี 12 ผลการตรวจไขมันในเลือด 

จากตารางที่ 12 ผลการตรวจไขมันในเลือดพบว่า ผู้ปุวยกลุ่มไม่ใช้และใช้ใบสั่งยาพิมพ์
ล่วงหน้าที่มีความผิดปกติของระดับไขมันในเลือดสูงโดยเฉพาะ LDL-คลอเลสเตอรอลมากกว่าหรือ
เท่ากับ 130 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร มีจ านวนมากกว่าร้อยละ 50 คือ ร้อยละ 56.6 และ 55.0 ตามล าดับ
นอกจากนี้ยังพบว่าHDL-คลอเลสเตอรอลน้อยกว่า 40 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ในกลุ่มไม่ใช้และใช้ใบสั่ง
ยาพิมพ์ล่วงหน้า คิดเป็นร้อยละ 44.4 และ 64.7 ตามล าดับ ซึ่งระดับไขมันที่กล่าวมา ล้วนเป็นปัจจัย
เสี่ยงส าคัญที่ท าให้ผู้ปุวยเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันทั้งสิ้น ซึ่งเป็นผู้ปุวยส่วนใหญ่เป็น
ผู้ปุวยใหม่ ไม่เคยได้รับการตรวจร่างกาย หรือ ตรวจวัดระดับไขมันในเลือดมาก่อนอีกด้วย จึงควร
ส่งเสริมให้มีการคัดกรองปัจจัยเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจจากการตรวจวัดระดับไขมันในเลือด ในผู้ปุวย
อายุตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไป  

นอกจากนี้จากข้อมูลที่ได้พบว่ามีผู้ปุวยบางรายไม่ได้รับการตรวจระดับไขมันในเลือดใน
โรงพยาบาล หรือมีการตรวจระดับไขมันในเลือดอย่างน้อย 1 รายการ แต่ไม่ครบ 3 รายการ ท าให้
ข้อมูลปัจจัยเสี่ยงเรื่องระดับไขมันในเลือดไม่สมบูรณ์ แต่ทั้งนี้เนื่องจากการใช้ยาปูองกันทุติยภูมิกลุ่ม 
Statins ที่พบว่ามีประโยชน์ต่อการปูองกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลันซ้ าและปูองกันการ
เสียชีวิต ควรให้ในผู้ปุวย post-STEMI ทุกรายที่ไม่มีข้อห้ามใช้ และควรให้ยาเพ่ือลดระดับ LDL-คลอ-
เลสเตอรอล ให้ต่ ากว่า 100 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ดังนั้นหลังจากให้ยากลุ่ม Statins แล้วจะสามารถวัด
ระดับไขมันในเลือดซ้ าได้เมื่อผู้ปุวยกลับมาพบแพทย์ตามนัดต่อไป  

ผลการตรวจค่าการบีบตัวของหัวใจจากผล Echocardiogram 
  ค่าการบีบตัวของหัวใจเป็นค่าที่ได้จากการวัดปริมาณเลือดที่ถูกบีบออกจากหัวใจห้องล่างซ้าย 
ซึ่งสามารถอ่านได้จากผล Echocardiogram โดยค่าการบีบตัวของหัวใจใช้ส าหรับการวินิจฉัยและ
พิจารณาพยาธิสภาพของอาการหัวใจล้มเหลว ซึ่งค่าปกติของการบีบตัวของหัวใจอยู่ที่ร้อยละ 55-70 

ผลการตรวจไขมันในเลือด  จ านวน/จ านวนผู้ป่วย(ร้อยละ) 
กลุ่มไม่ใช้ 

ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า 
กลุ่มใช้ 

ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า 
คลอเลสเตอรอลรวม 
> 200 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

15/29 
(51.2) 

7/19 
(36.8) 

HDL-คลอเลสเตอรอล  
< 40 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

12/27 
(44.4) 

11/17 
(64.7) 

LDL-คลอเลสเตอรอล  
≥130 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

17/30 
(56.6) 

11/20 
(55.0) 
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หากค่าการบีบตัวของหัวใจอยู่ที่ร้อยละ 40-55 แสดงว่ามีความเสียหายเกิดข้ึนกับกล้ามเนื้อหัวใจแต่ยัง
ไม่เกิดภาวะหัวใจล้มเหลว แต่หากค่าการบีบตัวของหัวใจน้อยกว่าร้อยละ 40 แสดงว่า เกิดภาวะหัวใจ
ล้มเหลวแล้ว [77] ในผู้ปุวยที่เกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน มีโอกาสที่จะเกิดพยาธิ-
สภาพของกล้ามเนื้อหัวใจและส่งผลให้เกิดภาวะหัวใจล้มเหลวได้ ดังนั้นค่าการบีบตัวของหัวใจจึงท าให้
ทราบว่าจะต้องด าเนินการรักษาผู้ปุวยหลังเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันต่อไปอย่างไ ร 
ดังแสดงค่าการบีบตัวของหัวใจจากผล Echocardiogram ในตารางที่ 13 

ตารางท่ี 13 ผลการตรวจค่าการบีบตัวของหัวใจจากผล Echocardiogram  

ค่าการบีบตัวของหัวใจ  
(%Ejection fraction) 

จากผล Echocardiogram 

จ านวน/จ านวนผู้ป่วย(ร้อยละ) 
กลุ่มไม่ใช้ 

ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า 
กลุ่มใช้ 

ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า 
ค่า Ejection fraction ≤ ร้อยละ 40 8/39 

(20.5) 
5/41 
(12.2) 

ค่า Ejection fraction ร้อยละ 41-55 5/39 
(12.8) 

7/41 
(17.1) 

ค่า Ejection fraction > ร้อยละ 55 26/39 
(66.7) 

29/41 
(70.7) 

ผู้ปุวยที่ไม่ได้ตรวจ Echocardiogram (คน) 10 8 

  จากการศึกษานี้ ผู้ปุวย post-STEMI ในกลุ่มไม่ใช้และใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้ามีค่าการบีบตัว
ของหัวใจอยู่ในช่วงปกติร้อยละ 66.7 และ 70.7 ตามล าดับ ส่วนผู้ปุวยที่มีค่าการบีบตัวของหัวใจ  
น้อยกว่าร้อยละ 40 คิดเป็นร้อยละ 20.5 และ 12.2 ตามล าดับ ซึ่งผู้ปุวยกลุ่มที่มีค่าการบีบตัวของ
หัวใจน้อยกว่าร้อยละ 40 ควรได้รับยา ACEIs จากค าแนะน าการใช้ยาปูองกันทุติยภูมิตามแนวทาง 
เวชปฏิบัติ [12, 13] เพ่ือประโยชน์ในการลดการเกิด remodeling ของกล้ามเนื้อหัวใจ และปูองกัน
การเกิดภาวะหัวใจล้มเหลวเนื่องจากการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้ายลดลง นอกจากนี้พบว่าผู้ปุวยใน
การศึกษานี้ ไม่ได้รับการตรวจ Echocardiogram ทุกราย คือ กลุ่มไม่ใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้ามีผู้ปุวย
จ านวน 10 คน และ กลุ่มใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้ามีผู้ปุวย มีผู้ปุวยจ านวน 8 คน ที่ไม่ได้รับการตรวจ 
Echocardiogram ก่อนจ าหน่ายผู้ปุวยกลับบ้าน  ท าให้ไม่สามารถประเมินความรุนแรงของการเกิด
กลา้มเนื้อหัวใจขาดเลือดจากค่าการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้ายได้ แต่สามารถประเมินผู้ปุวยเบื้องต้น
จากอาการทางคลินิกโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญโรคหัวใจ จากนั้นแพทย์สามารถนัดผู้ปุวยเพ่ือมาตรวจ 
Echocardiogram หลังจ าหน่ายผู้ปุวยออกจากโรงพยาบาลต่อไป 
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ผลการสั่งใช้ยาป้องกันทุติยภูมิทั้ง 4 กลุ่ม และแยกตามกลุ่มยาในผู้ป่วย post-STEMI 
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ใช้และไม่ใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า 

อัตราการสั่งใช้ยาป้องกันทุติยภูมิ ขนาดยาที่ใช้ และเหตุผลที่ไม่ได้รับยา  

อัตราการสั่งใช้ยาป้องกันทุติยภูมิรวม 4 กลุ่ม 

อัตราการสั่งใช้ยาปูองกันทุติยภูมิรวม 4 กลุ่ม ได้แก่ Aspirin, Beta blockers, ACEIs หรือ 
ARBs และ Statins ที่จุดสั่งยาผู้ปุวยกลับบ้าน ในกลุ่มผู้ปุวยไม่ใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าคิดเป็นร้อยละ 
22.4 ขณะที่อัตราการสั่งใช้ยาปูองกันทุติยภูมิในกลุ่มผู้ปุวยใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าคิดเป็นร้อยละ 
46.9 ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.02)  

และจากการติดตามต่อเนื่องเมื่อผู้ปุวยมาพบแพทย์ตามนัดภายใน 21 วัน พบว่าอัตราการสั่ง
ใช้ยาปูองกันทุติยภูมิในกลุ่มผู้ปุวยไม่ใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าคิดเป็นร้อยละ 30.6 ขณะที่อัตราการสั่ง
ใช้ยาปูองกันทุติยภูมิในกลุ่มผู้ปุวยใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าคิดเป็นร้อยละ 75.5 ซึ่งมีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.00) ดังแสดงในตารางที่ 14 

ตารางท่ี 14 แสดงผลการใช้ยาป้องกันทุติยภูมิ 4 กลุ่ม 

* แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ P<0.05 

จากผลของการสั่งใช้ยาปูองกันทุติยภูมิ 4 กลุ่มที่เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ หลังมีการ
ใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าส าหรับสั่งจ่ายยากลับบ้านให้กับผู้ปุวย post-STEMI ทุกรายที่เข้าเกณฑ์
การศึกษา จะเห็นได้ว่า ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าเป็นระบบการเตือนเพ่ือให้แพทย์พิจารณาการสั่งใช้ยา
ปูองกันทุติยภูมิให้กับผู้ปุวยหากไม่มีข้อห้ามใช้ หรือกรณีที่ผู้ปุวยมีข้อห้ามใช้หรือมีอาการทางคลินิกที่
ไม่สามารถเริ่มใช้ยาปูองกันทุติยภูมิได้ แพทย์จะระบุเหตุผลของการไม่สั่งใช้ยาในใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า 
ท าให้มีข้อมูลเหตุผลของการไม่สั่งใช้ยาส าหรับส่งต่อไปยังแพทย์ที่คลินิกผู้ปุวยนอกโรคหัวใจ ซึ่ง
สามารถพิจารณาสั่งใช้ยาปูองกันทุติยภูมิอีกครั้งที่จุดติดตามผู้ปุวยเมื่อมาพบแพทย์ตามนัดภายใน 21 
วัน ซึ่งจะเป็นประโยชน์ในกรณีที่มีแพทย์หลายสาขาร่วมกันดูแลผู้ปุวย เพ่ือให้เกิดการใช้ยาปูองกัน
ทุติยภูมิตามมาตรฐานการดูแลผู้ปุวย post-STEMI ในโรงพยาบาล 

การสั่งใช้ยาป้องกันทุติยภูมิ 
รวม 4 กลุ่ม 

จ านวนผู้ป่วย (คน(ร้อยละ)) P value 
กลุ่มไม่ใช้ 

ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า 
กลุ่มใช้ 

ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า 
จุดสั่งยาผู้ปุวยกลับบ้าน 11 (22.4) 23 (46.9) 0.02* 

จุดติดตามผู้ปุวยภายใน 21 วนั 15 (30.6) 37 (75.5) 0.00* 
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อัตราการสั่งใช้ยาป้องกันทุติยภูมิแยกตามกลุ่มยา 

อัตราการสั่งใช้ Antiplatelets : Aspirin, Clopidogrel 

อัตราการสั่งใช้ Aspirin 

จากแนวทางการใช้ยาปูองกันทุติยภูมิตามค าแนะน าของ ACC/AHA ฉบับปรับปรุง ปี ค.ศ. 
2011 และแนวทางการดูแลผู้ปุวย STEMI ตามค าแนะน าของ ACC/AHA ปี ค.ศ. 2007 แนะน าการใช้ 
Aspirin ในผู้ปุวยทุกรายที่ไม่มีข้อห้ามใช้ เป็นยาปูองกันทุติยภูมิเพ่ือปูองกันการกลับเป็นซ้ า โดย 
Aspirin เป็นยาที่มีการศึกษาทางคลินิกท่ีสามารถลดอัตราตาย อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนในผู้ปุวย
หลังเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดได้ จากการศึกษานี้พบว่ากลุ่มไม่ใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า มีอัตรา
การสั่งใช้ยา Aspirin คิดเป็นร้อยละ 100 ทั้งที่จุดสั่งยาผู้ปุวยกลับบ้านและจุดติดตามภายใน 21 วัน 
ส่วนกลุ่มใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า พบว่ามีอัตราการสั่งใช้ยา Aspirin ร้อยละ 100 ที่จุดสั่งยาผู้ปุวย
กลับบ้าน และลดลงเป็นร้อยละ 98 ที่จุดติดตามผู้ปุวย ทั้งนี้ผู้ปุวย 1 ราย ที่แพทย์ไม่สั่งใช้ยา Aspirin 
เนื่องจากพบว่าผู้ปุวยเคยมีภาวะ mild head injury แพทย์จึงหยุดใช้ยา Aspirin และใช้ 
Clopidogrel ต่อเนื่องแทน เพ่ือลดความเสี่ยงต่อการเกิดเลือดออกในสมอง ดังแสดงผลในตารางที่ 15 

ตารางท่ี 15 อัตราการสั่งใช้ Aspirin  

อัตราการสั่งใช้ Aspirin จ านวน (คน(ร้อยละ)) P-value 
กลุ่มไม่ใช้ 

ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า 
กลุ่มใช้ 

ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า 
จุดสั่งยาผู้ปุวยกลับบ้าน 49 (100) 49 (100) 1.00 
จุดติดตามผู้ปุวยภายใน21วัน 49 (100) 48 (98) 1.00 

 

 เมื่อพิจารณาขนาดยา Aspirin ที่ใช้ต่อวันตามค าแนะน าของ ACC/AHA แนะน าขนาดยา 
Aspirin 75-162 มิลลิกรัมต่อวัน ซึ่งจากผลการศึกษานี้ ทั้งกลุ่มที่ไม่ใช้และใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า
พบว่าที่จุดสั่งยาผู้ปุวยกลับบ้าน มีการใช้ Aspirin ในขนาดยา 162 มิลลิกรัมต่อวันมากที่สุด เมื่อ
พิจารณาที่จุดติดตามผู้ปุวย มีการใช้ Aspirin ในขนาดยา 81 มิลลิกรัมต่อวันมากที่สุด ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาทางคลินิกที่พบว่าการใช้ Aspirin ในขนาดต่ า สามารถลดอัตราตาย อัตราการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนในผู้ปุวยหลังเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดได้และยังลดอาการไม่พึงประสงค์ที่
ส าคัญ ได้แก่ การเกิดเลือดออกด้วย 

อัตราการสั่งใช้ Clopidogrel 
จากแนวทางการใช้ยาปูองกันทุติยภูมิตามค าแนะน าของ ACC/AHA ฉบับปรับปรุง ปี ค.ศ. 

2011 และแนวทางการดูแลผู้ปุวย STEMI ตามค าแนะน าของ ACC/AHA ปี ค.ศ. 2007 แนะน าการใช้
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ยา Clopidogrel กรณีผู้ปุวยมีประวัติแพ้ยา Aspirin ซึ่งจากการศึกษานี้พบว่า กลุ่มไม่ใช้ใบสั่งยาพิมพ์
ล่วงหน้า มีอัตราการสั่งใช้ยา Clopidogrel คิดเป็นร้อยละ 98 และ ร้อยละ 89.8 ที่จุดสั่งยาผู้ปุวย
กลับบ้านและจุดติดตามผู้ปุวย ตามล าดับ ส่วนกลุ่มใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า มีอัตราการสั่งใช้ยา 
Clopidogrel ที่จุดสั่งยาผู้ปุวยกลับบ้าน คิดเป็นร้อยละ 98 และ ร้อยละ 95.9 ที่จุดติดตามผู้ปุวย 
แสดงในตารางที่ 16 

ตารางท่ี 16 อัตราการสั่งใช้ Clopidogrel  

อัตราการสั่งใช้ 
Clopidogrel 

จ านวน (คน(ร้อยละ)) P-value 
กลุ่มไม่ใช้ 

ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า 
กลุ่มใช้ 

ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า 
จุดสั่งยาผู้ปุวยกลับบ้าน 48 (98) 48 (98) 1.00 
จุดติดตามผู้ปุวยภายใน 21 วนั 44 (89.8) 47 (95.9) 0.44 

จากข้อมูลที่ได้พบว่ามีการสั่งใช้ยากลุ่ม Antiplatelets ร่วมกัน 2 รายการ คือ Aspirin และ 
Clopidogrel เป็น Dual Antiplatelets ทั้งกลุ่มที่ไม่ใช้และใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า สอดคล้องกับ
แนวทางของ ACC/AHA คือ นอกเหนือจากการใช้ Clopidogrel แทน Aspirin ในกรณีที่ผู้ปุวยมี
ประวัติแพ้ยา Aspirin แล้วสามารถใช้ Clopidogrel ร่วมกับ Aspirin ต่อเนื่องเป็นเวลา 1 ปี ส าหรับ
ผู้ปุวย post-STEMI ทั้งที่ได้รับหรือไม่ได้รับการเปิดหลอดเลือดด้วยยาละลายลิ่มเลือด ดังแสดงใน
ตารางที่ 17 

ตารางท่ี 17 อัตราการสั่งใช้ Aspirin ร่วมกับ Clopidogrel  

อัตราการสั่งใช้ Aspirin 
ร่วมกับ Clopidogrel  
(Dual Antiplatelets) 

จ านวน (คน(ร้อยละ)) P-value 
กลุ่มไม่ใช้ 

ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า 
กลุ่มใช้ 

ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า 

จุดสั่งยาผู้ปุวยกลับบ้าน 49 (100) 48 (98) 1.00 
จุดติดตามผู้ปุวยภายใน 21 วนั 46 (93.9) 47 (95.9) 1.00 

ส าหรับขนาดยา Clopidogrel ที่ใช้ในแนวทางเวชปฏิบัติในผู้ปุวย STEMI มีเพียงขนาดเดียว
เท่านั้นคือ 75 มิลลิกรัมต่อวัน ซึ่งจากผลการศึกษาที่ได้เป็นไปตามแนวทางการใช้ยาปูองกันทุติยภูมิ
ตามค าแนะน าของ ACC/AHA คือมีการสั่งใช้ยา Clopidogrel ขนาด 75 มิลลิกรัมต่อวันในผู้ปุวยที่
ได้รับการสั่งใช้ยา Clopidogrel ทั้งหมด  

หากพิจารณาการได้รับ Antiplatelets อย่างน้อย 1 ชนิด พบว่าผู้ปุวยทุกคนในกลุ่มที่ใช้และ
ไม่ใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า ได้รับยา Antiplatelets ร้อยละ 100 เนื่องจากยากลุ่มนี้สามารถใช้ 
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Aspirin หรือ Clopidogrel เดี่ยวๆ หรือให้เป็น Dual Antiplatelets ได้ในผู้ปุวย post-MI เป็นการ
ปูองกันทุติยภูมิ แต่ไม่ควรใช้ Clopidogel คู่กับ Aspirin เกิน 1 ปี เนื่องจากมีความเสี่ยงต่อการเกิด
เลือดออกสูงขึ้น  

อัตราการสั่งใช้ Beta blockers  
จากแนวทางการใช้ยาปูองกันทุติยภูมิตามค าแนะน าของ ACC/AHA ฉบับปรับปรุง            

ปี ค.ศ. 2011 และแนวทางการดูแลผู้ปุวย STEMI ปี ค.ศ. 2007 ที่แนะน าการใช้ยากลุ่ม Beta 
blockers เป็นยาปูองกันทุติยภูมิ โดยควรเริ่มใช้ในผู้ปุวย post- STEMI ทุกรายอย่างต่อเนื่อง หากไม่มีข้อ
ห้ามใช้ เนื่องจากเป็นประโยชน์กับผู้ปุวยทุกคนที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย หรือ มีภาวะหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน หรือ มี LV dysfunction ทั้งที่มีหรือไม่มีอาการของหัวใจล้มเหลว  

ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มผู้ปุวยไม่ใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า มีอัตราการสั่งใช้ยากลุ่ม Beta 
blockers ที่จุดสั่งยาผู้ปุวยกลับบ้านร้อยละ 61.2 และเพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 75.5 ที่จุดติดตามผู้ปุวย 
ส่วนในกลุ่มผู้ปุวยใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า มีอัตราการสั่งใช้ยาที่จุดสั่งยาผู้ปุวยกลับบ้าน ร้อยละ 63.3 
ใกล้เคียงกับกลุ่มไม่ใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า และเพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 87.8 ที่จุดติดตามผู้ปุวย 
เช่นเดียวกัน แสดงข้อมูลในตารางที่ 18  

ตารางท่ี 18 อัตราการสั่งใช้ Beta blockers  

อัตราการสั่งใช้ 
Beta blockers 

จ านวน (คน(ร้อยละ)) P-value 
กลุ่มไม่ใช้ 

ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า 
กลุ่มใช้ 

ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า 
จุดสั่งยาผู้ปุวยกลับบ้าน 30 (61.2) 31 (63.3) 0.83 
จุดติดตามผู้ปุวยภายใน 21 วนั 37 (75.5) 43 (87.8) 0.12 

เมื่อเปรียบเทียบอัตราการสั่งใช้ยา Beta blockers ของทั้งสองกลุ่มที่ไม่ใช้และใช้ใบสั่งยา
พิมพ์ล่วงหน้า ที่จุดสั่งยาผู้ปุวยกลับบ้าน พบว่า อัตราการสั่งใช้ยา Beta blockers เพ่ิมขึ้นเพียง
เล็กน้อย คือ จากร้อยละ 61.2 เป็น 63.3 ซึ่งไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ (P=0.83) ทั้งนี้เนื่องจาก
ผู้ปุวย post-STEMI ส่วนใหญ่ก่อนจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล จะมีความดันโลหิตต่ าและไม่คงที่ 
หรือมีภาวะหัวใจเต้นช้า ท าให้แพทย์ยังไม่เริ่มสั่งใช้ยา Beta blockers  

เมื่อพิจารณาในกลุ่มไม่ใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า ที่รอยต่อของการดูแลผู้ปุวยจากจุดสั่งยา
ผู้ปุวยกลับบ้านจนถึงจุดติดตามผู้ปุวย พบว่าที่จุดติดตามผู้ปุวย มีอัตราการสั่งใช้ยา Beta blockers 
เพ่ิมข้ึนจากจุดสั่งยาผู้ปุวยกลับบ้าน ร้อยละ 14.3 เช่นเดียวกับกลุ่มใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า ที่พบว่ามี
การสั่งใช้ยา Beta blockers เพ่ิมข้ึนร้อยละ 24.5  
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จากการเปรียบเทียบระหว่างสองกลุ่ม จะเห็นว่ากลุ่มใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า มีอัตราการสั่ง
ใช้ยา Beta blockers เพ่ิมขึ้นมากกว่ากลุ่มไม่ใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า เนื่องจากในกลุ่มใช้ใบสั่งยา
พิมพ์ล่วงหน้า แพทย์จะต้องระบุเหตุผลของการไม่สั่งจ่ายยาและเภสัชกรจะมีบทบาทในการติดตาม
เรื่องการใช้ยาปูองกันทุติยภูมิของผู้ปุวยตั้งแต่ในโรงพยาบาลจนถึงผู้ปุวยกลับมาพบแพทย์ตามนัด จึง
ท าให้ทราบเหตุผลของการไม่สั่งใช้ยากลุ่ม Beta blockers และสามารถส่งต่อข้อมูลนี้ไปยังแพทย์ที่
คลินิกผู้ปุวยนอกโรคหัวใจ ท าให้แพทย์สามารถพิจารณาการสั่งใช้ยา Beta blockers ให้กับผู้ปุวยได้ 
ที่จุดติดตามผู้ปุวย  

จากข้อมูลในใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าจะระบุเหตุผลของแพทย์ที่ยังไม่สั่งใช้ยากลุ่ม Beta 
blockers ที่จุดสั่งยาผู้ปุวยกลับบ้าน เนื่องจากแพทย์ให้ความส าคัญกับอาการไม่พึงประสงค์ของยา 
กลุ่มนี้ โดยเฉพาะภาวะความดันโลหิตต่ าและภาวะหัวใจเต้นช้า ดังนั้นจึงยังไม่เริ่มใช้ยาในผู้ปุวยที่มี
ภาวะความดันโลหิตซิสโตลิกต่ ากว่า 90-100 mmHg ผู้ปุวยมีภาวะ severe heart failure ผู้ปุวยมี
ภาวะหัวใจเต้นช้าต่ ากว่า 60 ครั้งต่อนาที ผู้ปุวยมีภาวะ cardiogenic shock ดังแสดงเหตุผลของการ
ไม่สั่งใช้ยา Beta blockers ที่จุดสั่งยาผู้ปุวยกลับบ้าน ในรูปที่ 5 

รูปที่ 5  เหตุผลการไม่สั่งใช้ยา Beta blockers ที่จุดสั่งยาผู้ป่วยกลับบ้าน 

 

หมายเหตุ  
- 1. SBP<90-100 mmHg คือ ภาวะความดันโลหติซิสโตลิกต่ ากว่า 90-100 mmHg 
- 2. Severe heart failure คือ ผู้ปุวยมีภาวะน้ าคั่งและเกดิภาวะหัวใจล้มเหลวรุนแรง จ าเป็นต้องใช้ยา-  

ขับปัสสาวะชนิดฉีดหรือรับประทานร่วมด้วย 
- 3. Heart rate<60 bpm คือ ผู้ปุวยมีภาวะหัวใจเต้นช้าต่ ากว่า 60 ครั้งต่อนาที 
- 4. Cardiogenic shock คือ ผู้ปุวยมีภาวะ cardiogenic shock 

- 1+2 คือ มีภาวะความดันโลหติซิสโตลิกต่ ากว่า 90-100 mmHg ร่วมกับเกิดภาวะ severe heart failure 
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ซึ่งผลการศึกษาดังกล่าวสอดคล้องกับการศึกษาทางคลินิกที่พบว่ามีการสั่งใช้ยากลุ่ม Beta 
blockers เป็นยาปูองกันทุติยภูมิน้อยกว่าที่ควรจะเป็น ถึงแม้ว่าการใช้ยากลุ่ม Beta blockers เป็นยา
ทีส่ามารถช่วยลดอัตราการเสียชีวิตได้ถึงร้อยละ 19-48 และลดอัตราการเกิดหัวใจขาดเลือดซ้ าได้ร้อย
ละ 23-28 ทั้งนี้ เนื่องจากแพทย์ผู้สั่งใช้ให้ความส าคัญกับการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา
กลุ่ม Beta blockers และระมัดระวังการใช้เป็นพิเศษ รวมถึงผู้ปุวยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันส่วนใหญ่เป็นผู้ปุวยกลุ่มสูงอายุ ซึ่งจะมีความเสี่ยงเพ่ิมขึ้นจากการใช้ยากลุ่มนี้ ด้วยสาเหตุ
จากผู้ปุวยสูงอายุที่มี cardiac output ลดลง และเกิดหัวใจเต้นช้าได้ง่าย [34, 78] 
 ส าหรับการเลือกใช้รายการยา Beta blockers ของการศึกษานี้ แสดงผลในรูปที่ 6 และ 7 

รูปที่ 6   รายการยา Beta blockers ในกลุ่มผู้ป่วยไม่ใช้ใบสัง่ยาพิมพ์ล่วงหน้า 

 

 พิจารณาที่กลุ่มไม่ใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า รายการยา Beta blockers ที่เลือกใช้มากที่สุดที่
จุดสั่งยาผู้ปุวยกลับบ้าน ได้แก่ Metoprolol ร้อยละ 70, Propranolol ร้อยละ 26.7 และ Atenolol 
ร้อยละ 3.3 ตามล าดับ ส่วนที่จุดติดตามผู้ปุวย มีการปรับเปลี่ยนยาจาก Metoprolol และ Atenolol 
ไปเป็น Propranolol แต่ไม่ทราบเหตุผลของการปรับเปลี่ยนยา เนื่องจากเป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลัง
จากเวชระเบียน 
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รูปที่ 7  รายการยา Beta blockers ในกลุ่มผู้ป่วยใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า 

พิจารณาที่กลุ่มใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า รายการยา Beta blockers ที่เลือกใช้มากที่สุดที่จุด
สั่งยาผู้ปุวยกลับบ้าน ได้แก่ Metoprolol ร้อยละ 48.4, Propranolol ร้อยละ 45.2 และ Atenolol 
ร้อยละ 6.4 ตามล าดับ ส่วนที่จุดติดตามผู้ปุวย มีการปรับเปลี่ยนยาจาก Propranolol และ 
Atenolol ไปเป็น Metoprolol ท าให้อัตราการสั่งใช้ยา Metoprolol เพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 58.1 
ในขณะที่อัตราการสั่งใช้ยา Propranolol และ Atenolol ลดลงเป็นร้อยละ 37.2 และ 2.3 
ตามล าดับ นอกจากนี้ยังมีการสั่งใช้ Carvedilol เป็นร้อยละ 2.3 อีกด้วย 

จากการศึกษาทางคลินิกในปี ค.ศ. 2010 ของ Goldberger และคณะ พบว่าแนวทางของ 
ACC/AHA ที่แนะน าการใช้ยากลุ่ม Beta blockers เป็นยาปูองกันทุติยภูมิไม่ได้ก าหนดขนาดยาที่
ชัดเจนส าหรับผู้ปุวยหลังเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันแต่จะใช้การอ้างอิงจากการศึกษา
ทางคลินิกเก่ียวกับการปรับขนาดยาให้ถึงขนาดยาเปูาหมาย [79] ซึ่งจากผลการศึกษานี้พบว่าขนาดยา
ที่ใช้ในผู้ปุวยอยู่ในช่วงเริ่มต้น ดังนั้นแพทย์จะเลือกใช้ยา Beta blockers ขนาดต่ า และปรับขนาดยา
ตามการตอบสนองหรือการทนต่อยาในผู้ปุวยแต่ละรายในครั้งต่อไปที่มาพบแพทย์ โดยแสดงขนาดยา
ที่ใช้ต่อวัน ดังตารางที่ 19 และ 20 
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ตารางท่ี 19 ขนาดยากลุ่ม Beta blockers ในกลุ่มผู้ป่วยไม่ใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า 

รายการยา ขนาดยาที่ใช้ 
(มิลลิกรัมต่อวัน) 

จุดสั่งยาผู้ป่วย 
กลับบ้าน 

จ านวน (คน) 

จุดติดตามผู้ป่วย 
 

จ านวน (คน) 

Propranolol 
 

10 - 1 
30 2 2 
40 1 1 
60 3 2 
80 2 5 
120 - 1 

Atenolol 25 1 1 
Metoprolol 25 2 3 

50 12 9 
100 6 8 
150 - 2 
200 1 2 

ตารางท่ี 20 ขนาดยากลุ่ม Beta blockers ในกลุ่มผู้ป่วยใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า 

รายการยา ขนาดยาที่ใช้ 
(มิลลิกรัมต่อวัน) 

จุดสั่งยาผู้ป่วย 
กลับบ้าน 

จ านวน (คน) 

จุดติดตามผู้ป่วย 
 

จ านวน (คน) 

Propranolol 
 

10 3 3 
15 1 1 
30 - 4 
20 3 1 
40 2 4 
60 1 1 
80 1 1 
120 2 1 
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ตารางท่ี 20 (ต่อ) ขนาดยากลุ่ม Beta blockers ในกลุ่มผู้ป่วยใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า 

รายการยา ขนาดยาที่ใช้ 
(มิลลิกรัมต่อวัน) 

จุดสั่งยาผู้ป่วย 
กลับบ้าน 

จ านวน (คน) 

จุดติดตามผู้ป่วย 
 

จ านวน (คน) 

Atenolol 25 2 1 
Metoprolol 25 6 7 

50 5 10 
100 2 5 
200 2 3 

Carvedilol 6.25 - 1 

การปรับขนาดยาในผู้ปุวยหลังเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน จึงเป็นการ
พิจารณาให้เหมาะสมในผู้ปุวยเฉพาะราย โดยแนวทางการใช้ยาแนะน าให้เริ่มด้วยขนาดยาต่ าก่อน 
และปรับขนาดยาให้สูงขึ้นจนกระทั่งถึงขนาดยาเปูาหมาย หากมีการปรับขนาดยาเพ่ือให้ถึงขนาดยา
เปูาหมายแล้วพบว่ามีผลข้างเคียงหรืออาการไม่พึงประสงค์เกิดขึ้น ท าให้ไม่สามารถปรับขนาดยาให้ถึง
ขนาดยาเปูาหมายได้ [78] อาจมีความจ าเป็นต้องปรับเปลี่ยนยาตัวอ่ืนในกลุ่มเดียวกัน เช่น การ
ปรับเปลี่ยนยาจาก Propranolol เป็น Atenolol หรือ Metoprolol เพ่ือเพ่ิมความร่วมมือในการ
รับประทานยาของผู้ปุวย โดยเลือกใช้ยาที่ออกฤทธิ์นานและรับประทานวันละ 1-2 ครั้ง 

อัตราการสั่งใช้ ACEIs หรือ ARBs  
จากแนวทางการใช้ยาปูองกันทุติยภูมิตามค าแนะน าของ ACC/AHA ฉบับปรับปรุง ปี ค.ศ. 

2011 และแนวทางการดูแลผู้ปุวย STEMI ปี ค.ศ. 2007 แนะน าว่าควรเริ่มให้ ACEIs เป็นยาปูองกัน
ทุติยภูมิในผู้ปุวยหลังเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจ และใช้อย่างต่อเนื่องในผู้ปุวยทุกรายที่ไม่มีข้อห้ามใช้  
หลังอาการดีขึ้นจาก STEMI โดยมีค่าการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย หรือ LVEF น้อยกว่าหรือ
เท่ากับ ร้อยละ 40 และมีความดันโลหิตสูง เบาหวาน หรือโรคไตเรื้อรัง หรือ ควรเริ่มให้ ACEIs และใช้
อย่างต่อเนื่องในผู้ปุวยที่ไม่มีข้อห้ามใช้ หลังอาการดีขึ้นจาก STEMI ในผู้ปุวยที่ไม่ใช่ lower risk ซึ่ง
กรณีนี้ในผู้ปุวย lower risk หมายถึงผู้ปุวยที่มีค่าการบีบตัวของหัวใจปกติ และสามารถควบคุมปัจจัยเสี่ยง
ของโรคหลอดเลือดหัวใจได้ดี และผ่านการท า revascularization  

ส าหรับค าแนะน าของ ACC/AHA ฉบับปรับปรุง ปี ค.ศ. 2011 ส าหรับการใช้ยา ARBs ได้แก่ 
ใช้ในผู้ปุวยที่ไม่สามารถทนต่อยา ACEIs ได้ และมีภาวะหัวใจล้มเหลว หรือมีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย
และมี LVEF น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 40 ซึ่งการใช้ ARBs จะเป็นประโยชน์ในกรณีผู้ปุวยไม่
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สามารถทนต่อยา ACEIs ได้และมีภาวะความดันโลหิตสูงร่วมด้วย หรือพิจารณาใช้ยาร่วมกับ ACEIs 
ในผู้ปุวยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวแบบ systolic dysfunction จึงจะสมเหตุสมผล 

ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มผู้ปุวยไม่ใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า มีอัตราการสั่งใช้ยา ACEIs หรือ 
ARBs น้อยกว่าร้อยละ 50 คือคิดเป็นร้อยละ 42.8 ที่จุดสั่งยาผู้ปุวยกลับบ้านและเพ่ิมขึ้นร้อยละ 2.1 
เป็นร้อยละ 44.9 ที่จุดติดตามผู้ปุวย ส่วนในกลุ่มผู้ปุวยใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า มีอัตราการสั่งใช้ยา 
ACEIs หรือ ARBs ร้อยละ 67.3 ทีจุ่ดสั่งยาผู้ปุวยกลับบ้าน และเพ่ิมขึ้นร้อยละ 16.3 เป็นร้อยละ 83.6 
ทีจุ่ดติดตามผู้ปุวย  

เมื่อเปรียบเทียบอัตราการสั่งใช้ยา ACEIs หรือ ARBs ของทั้งสองกลุ่มที่ไม่ใช้และใช้ใบสั่งยา
พิมพ์ล่วงหน้า ที่จุดสั่งยาผู้ปุวยกลับบ้าน พบว่าอัตราการสั่งใช้ยา ACEIs หรือ ARBs เพ่ิมขึ้นจากร้อย
ละ 42.8 เป็น 67.3 ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P=0.01) ส่วนที่จุดติดตามผู้ปุวย 
เมื่อเปรียบเทียบอัตราการสั่งใช้ยา ACEIs หรือ ARBs ในกลุ่มไม่ใช้และใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า พบว่า 

อัตราการสั่งใช้ยา ACEIs หรือ ARBs เพ่ิมข้ึนจากร้อยละ 44.9 เป็น 83.6 ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (P=0.00) ดังแสดงในตารางที่ 21 

ตารางท่ี 21 อัตราการสั่งใช้ ACEIs/ARBs 

อัตราการสั่งใช้ 
ACEIs/ARBs 

จ านวน (คน(ร้อยละ)) P-value 
กลุ่มไม่ใช้ 

ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า 
กลุ่มใช้ 

ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า 
จุดสั่งยาผู้ปุวยกลับบ้าน 21 (42.8) 33 (67.3) 0.01* 
จุดติดตามผู้ปุวยภายใน 21 วนั 22 (44.9) 41 (83.6) 0.00* 

* แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ P<0.05 

 ส าหรับรายการยากลุ่ม ACEIs หรือ ARBs ที่ใช้ในการศึกษานี้ พบว่าในกลุ่มไม่ใช้ใบสั่งยาพิมพ์
ล่วงหน้า ที่จุดสั่งยาผู้ปุวยกลับบ้าน มีอัตราการสั่งใช้ยา Enalapril ร้อยละ 95.2 และ Losartan    
ร้อยละ 4.8 ส่วนที่จุดติดตามผู้ปุวย มีอัตราการสั่งใช้ยา Enalapril ลดลงเป็นร้อยละ 81.8 และ มีการ
สั่งใช้ Losartan เพ่ิมข้ึนเป็นร้อยละ 18.2 ดังแสดงในรูปที่ 8 
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รูปที่ 8 รายการยา ACEIs/ARBs ในกลุ่มผู้ป่วยไม่ใชใ้บสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า 

 เมื่อพิจารณาในกลุ่มใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า พบว่า ที่จุดสั่งยาผู้ปุวยกลับบ้าน มีอัตราการสั่ง
ใช้ยา Enalapril ร้อยละ 97 และ Captopril ร้อยละ 3 ส่วนที่จุดติดตามผู้ปุวย มีอัตราการสั่งใช้ยา 
Enalapril ร้อยละ 97.6 และ Captopril ร้อยละ 2.4 ดังแสดงในรูปที่ 9 

รูปที่ 9 รายการยา ACEIs หรือ ACEIs/ARBs ในกลุ่มผู้ป่วยใชใ้บสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า 

ที่จุดสั่งยาผู้ปุวยกลับบ้าน ในกลุ่มผู้ปุวยใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า มีอัตราการสั่งใช้ยา ACEIs 
หรือ ARBs เพียงร้อยละ 42.8 แต่หลังจากใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าแล้ว พบว่ามีการสั่งใช้ยาเพ่ิมขึ้น
เป็นร้อยละ 67.3 โดยเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เนื่องจากในกลุ่มใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า จะมี
ระบบการเตือนแพทย์ก่อนจ าหน่ายผู้ปุวยด้วยการใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าส าหรับจ าหน่ายผู้ปุวย 
post-STEMI และมีการติดตามการใช้ยาของผู้ปุวยโดยเภสัชกร ท าให้ทราบเหตุผลของการไม่สั่งใช้ยา
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ดังกล่าวจากข้อมูลในใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า โดยเภสัชกรจะท าการบันทึกข้อมูลรายการยาหรือเหตุผล
การไม่สั่งใช้ยาทั้งหมดไว้ส าหรับส่งต่อข้อมูลไปที่คลินิกผู้ปุวยนอกโรคหัวใจเมื่อผู้ปุวยมาพบแพทย์ตาม
นัดที่จุดติดตามผู้ปุวย ซึ่งเหตุผลส่วนใหญ่ที่แพทย์ไม่สั่งใช้ยา ACEIs หรือ ARBs ที่จุดสั่งยาผู้ปุวยกลับ
บ้าน คือ ผู้ปุวยมีภาวะความดันโลหิตซิสโตลิกต่ ากว่า 90-100 mmHg จ านวน 13 ราย และมีภาวะไต
เสื่อมลงเฉียบพลัน จ านวน 1 ราย ท าให้แพทย์ยังไม่พิจารณาสั่งใช้ยากลุ่ม ACEIs หรือ ARBs ที่จุดสั่ง
ยาผู้ปุวยกลับบ้าน  

ที่จุดติดตามผู้ปุวย พบว่าในกลุ่มไมใ่ช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า มีการสั่งใช้ยากลุ่ม ACEIs หรือ 
ARBs เพ่ิมขึ้นเพียงเล็กน้อยจากจุดสั่งยาผู้ปุวยกลับบ้าน คือ มีการสั่งใช้ยาจากร้อยละ 42.8 เป็นร้อย
ละ 44.9 แต่ในกลุ่มที่ใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า ซึ่งมีเภสัชกรติดตามการใช้ยาร่วมด้วยจากจุดสั่งยา
ผู้ปุวยกลับบ้านในโรงพยาบาล จนถึงจุดติดตามผู้ปุวยเมื่อมาพบแพทย์ตามนัดภายใน 21 วันและ
สามารถส่งต่อข้อมูลเหตุผลของการไม่สั่งใช้ยากลุ่ม ACEIs หรือ ARBs ได้ จึงท าให้พบว่ามีอัตราการสั่ง
ใช้ยากลุ่ม ACEIs หรือ ARBs เพ่ิมมากข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.00) คือจากร้อยละ 67.3 
เป็นร้อยละ 83.6  

ความส าคัญของการส่งเสริมให้มีการสั่งใช้ยาปูองกันทุติยภูมิกลุ่ม ACEIs หรือ ARBs ในผู้ปุวย
กลุ่มนี้ เนื่องจากมีรายงานการศึกษาทางคลินิกจากการใช้ยากลุ่ม ACEIs หรือ ARBs ในผู้ปุวยหลังเกิด
โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันว่าสามารถปูองกันการเกิด cardiac remodeling โดยเฉพาะ
ถ้าเริ่มใช้ยาเร็วที่สุดจะมีประโยชน์กับผู้ปุวย และโดยเฉพาะค าแนะน าให้มีการใช้ยากลุ่ม ACEIs หรือ 
ARBs ในผู้ปุวยที่ได้รับการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนของหัวใจหรือ echocardiogram แล้วมีค่าการบีบ
ตัวของหัวใจน้อยกว่าร้อยละ 40 [49, 80] แต่ทั้งนี้เนื่องจากผู้ปุวยบางรายยังไม่ได้รับการตรวจคลื่น
เสียงสะท้อนของหัวใจก่อนจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลท าให้เป็นเหตุผลหนึ่งของแพทย์ยังไม่
ตัดสินใจเริ่มใช้ยากลุ่มนี้ที่จุดจ าหน่าย ดังนั้นหลังจากมีการใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าส าหรับยาปูองกัน
ทุติยภูมิ ที่ให้ความส าคัญของการเริ่มใช้ยากลุ่ม ACEIs หรือ ARBs ให้เร็วที่สุดหากไม่มีข้อห้ามใช้
ร่วมกับเมื่อมีการติดตามการใช้ยาโดยเภสัชกรและมีผลของค่าการบีบตัวของหัวใจร่วมด้วยที่จุดติดตาม
ผู้ปุวย จึงท าให้มีการสั่งใช้ยากลุ่มนี้เพ่ิมข้ึนอย่างชัดเจนในกลุ่มใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า  

ส าหรับขนาดยากลุ่ม ACEIs หรือ ARBs ที่ใช้ในการศึกษานี้ แสดงผลในตารางที่ 22 และ 23  
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ตารางท่ี 22 ขนาดยากลุ่ม ACEIs/ARBs ในกลุ่มผู้ป่วยไม่ใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า 

รายการยา ขนาดยาที่ใช้ 
(มิลลิกรัมต่อวัน) 

จุดสั่งยาผู้ป่วย 
กลับบ้าน 

จ านวน (คน) 

จุดติดตามผู้ป่วย 
 

จ านวน (คน) 

Enalapril 
 

2.5 4 3 
5 13 8 
10 2 6 
20 1 1 

Losartan 50 1 3 
25 - 1 

 

ตารางท่ี 23 ขนาดยากลุ่ม ACEIs/ARBs ในกลุ่มผู้ป่วยใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า 

รายการยา ขนาดยาที่ใช้ 
(มิลลิกรัมต่อวัน) 

จุดสั่งยาผู้ป่วย 
กลับบ้าน 

จ านวน (คน) 

จุดติดตามผู้ป่วย 
 

จ านวน (คน) 

Enalapril 
 

2.5 13 14 
5 9 14 
10 9 10 
20 1 2 

Captopril 18.75 1 - 
12.5 - 1 

ขนาดยากลุ่ม ACEIs หรือ ARBs ที่ใช้ในการศึกษาเป็นช่วงเริ่มต้นของการใช้ยา ดังนั้นแพทย์
จะเริ่มใช้ยาด้วยขนาดยาต่ าก่อน และค่อยๆปรับขนาดยาเพ่ิมขึ้น โดยพิจารณาผลข้างเคียงจากยาหรือ
อาการไม่พึงประสงค์ร่วมด้วย เนื่องจากการศึกษานี้เป็นการติดตามผู้ปุวยในระยะเวลา 21 วัน จึงยัง
อยู่ในช่วงปรับขนาดยา ทั้งนีค้วรมีการติดตามการใช้ยาอย่างต่อเนื่องต่อไปในระยะเวลาที่นานขึ้น เพ่ือ
ศึกษารูปแบบการปรับขนาดยาให้ถึงขนาดยาเปูาหมาย 

จากการศึกษานี้ พบผู้ปุวยเกิดอาการไอมากจากยากลุ่ม ACEIs คือ Enalapril และมีการ
ปรับเปลี่ยนไปใช้ยากลุ่ม ARBs แทน เป็น Losartan จ านวน 3 ราย ในกลุ่มไม่ใช้ใบสั่งยาพิมพ์
ล่วงหน้า 
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อัตราการสั่งใช้ Statins 

แนวทางการปูองกันทุติยภูมิตามค าแนะน าของ ACC/AHA ฉบับปรับปรุง ปี ค.ศ. 2011 และ 
แนวทางการดูแลผู้ปุวย STEMI ปี ค.ศ. 2007 เปูาหมายหลักของการปูองกันทุติยภูมิในการควบคุม
ระดับไขมันในเลือด มีดังนี้  
- สามารถควบคุมระดับ LDL-คลอเลสเตอรอล ให้น้อยกว่า 100 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร  
- ผู้ปุวยควรมีประวัติการตรวจ lipid profile หรือได้รับการตรวจในโรงพยาบาลหลังจากอดอาหาร

และภายใน 24 ชั่วโมงหลังจากเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
- ผู้ปุวยควรได้รับยา Statins ก่อนจ าหน่ายจากโรงพยาบาลโดยเฉพาะผู้ปุวยที่มี LDL-คลอ-

เลสเตอรอล ≥ 100 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร  
- ผู้ปุวยที่มีค่า LDL-คลอเลสเตอรอล < 100 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรหรือไม่ทราบค่า LDL-คลอ-

เลสเตอรอล ควรได้รับยา Statins ก่อนจ าหน่ายจากโรงพยาบาล  
ผลการศึกษาพบว่า ในกลุ่มผู้ปุวยไม่ใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า มีอัตราการสั่งใช้ยา Statins   

คิดเป็นร้อยละ 95.9 เท่ากันทั้งที่จุดสั่งยาผู้ปุวยกลับบ้านและจุดติดตามผู้ปุวย ส่วนในกลุ่มผู้ปุวย      
ใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า พบว่ามีอัตราการสั่งใช้ยา Statins คิดเป็นร้อยละ 100 เท่ากันทั้งที่จุดสั่งยา
ผู้ปุวยกลับบ้านและจุดติดตามผู้ปุวย เช่นเดียวกัน และเม่ือเปรียบเทียบอัตราการสั่งใช้ยา Statins ใน
กลุ่มไม่ใช้และใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าพบว่าไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ (P=1.00) แสดงผลใน
ตารางที่ 24 

ตารางท่ี 24 อัตราการสั่งใช้ Statins  

อัตราการสั่งใช้Statins จ านวน (คน(ร้อยละ)) P-value 
กลุ่มไม่ใช้ 

ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า 
กลุ่มใช้ 

ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า 
 

จุดสั่งยาผู้ปุวยกลับบ้าน 47 (95.9) 49 (100) 1.00 
จุดติดตามผู้ปุวยภายใน21วัน 47 (95.9) 49 (100) 1.00 

ยากลุ่ม Statins ที่มีการสั่งใช้ในการศึกษาครั้งนี้ คือ Simvastatin โดยขนาดยาที่ใช้มี         
2 ขนาด คือ 20 และ 40 มิลลิกรัมต่อวัน แสดงในตารางที่ 25 และ 26 
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ตารางท่ี 25 ขนาดยากลุ่ม Statins ในกลุ่มผู้ป่วยไม่ใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า 

รายการยา ขนาดยาที่ใช้ 
(มิลลิกรัมต่อวัน) 

จุดสั่งยาผู้ป่วย 
กลับบ้าน 

จ านวน (คน(ร้อยละ)) 

จุดติดตามผู้ป่วย 
 

จ านวน (คน(ร้อยละ)) 
simvastatin 20 28 (59.6) 32 (68.1) 

40 19 (40.4) 15 (31.9) 

ตารางท่ี 26 ขนาดยากลุ่ม Statins ในกลุ่มผู้ป่วยใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า 

รายการยา ขนาดยาที่ใช้ 
(มิลลิกรัมต่อวัน) 

จุดสั่งยาผู้ป่วย 
กลับบ้าน 

จ านวน (คน(ร้อยละ)) 

จุดติดตามผู้ป่วย 
 

จ านวน (คน(ร้อยละ)) 
simvastatin 20 16 (32.7) 21 (42.9) 

40 33 (67.3) 28 (57.1) 

 เนื่องจากอาการไม่พึงประสงค์ที่ส าคัญของยากลุ่ม Statins คือ ท าให้เกิดตับอักเสบที่รุนแรง
หรือเกิด rhabdomyolysis โดยเฉพาะการใช้ยา Statins ในขนาดสูง พิจารณาขนาดยาจากการศึกษา
ทางคลินิกที่แนะน า คือใช้ยา Simvastatin ขนาดตั้งแต่ 10-80 มิลลิกรัมต่อวัน ซึ่งในทางปฏิบัติ 
แพทย์เลือกใช้ขนาดยา Simvastatin 20-40 มิลลิกรัมต่อวันเท่านั้น โดยจะมีการติดตามค่า LDL- 
คลอเลสเตอรอล ให้ได้ตามเปูาหมาย คือ น้อยกว่า 100 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร หากใช้ยา Simvastatin 
ไม่ได้ผลที่ขนาดยา 40 มิลลิกรัมต่อวัน ควรพิจารณายาอ่ืนในกลุ่ม Statins เช่น Atorvastatin แทน 
เนื่องจากมีความแรงในการลดระดับไขมันในเลือดได้สูงกว่าแทนการเพ่ิมขนาดยา Simvastatin 
รวมถึงติดตามผลการท างานของตับร่วมด้วยในผู้ปุวยทุกรายหลังมีการใช้ยากลุ่ม Statins 
 จากผลการศึกษาการใช้ยาปูองกันทุติยภูมิทั้ง 4 กลุ่ม พบว่ากลุ่มยาที่แพทย์มีการสั่งใช้ตาม
แนวทางปูองกันทุติยภูมิของ ACC/AHA ฉบับปรับปรุง ปี ค.ศ. 2011 มากกว่าร้อยละ 95 ได้แก่    
ยากลุ่ม Aspirin และ Statins ในขณะที่ยากลุ่ม Beta blockers และ ACEIs จะต้องมีการพิจารณา
ความพร้อมของผู้ปุวยก่อนการใช้ยา โดยเฉพาะสัญญาณชีพ ได้แก่ ค่าความดันโลหิต อัตราการเต้น
ของหัวใจ และอาการทางคลินิก เช่น มีอาการเหนื่อย หรือยังมีภาวะน้ าคั่งจากอาการหัวใจล้มเหลว
หรือไม ่ทั้งนี้พบว่าในผู้ปุวยกลุ่มผู้ปุวย post-STEMI ที่ใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าเป็นกลุ่มศึกษา มีผู้ปุวย
ที่ไม่พร้อมใช้ยา Beta blockers เนื่องจากยังมีข้อห้ามใช้ จ านวน 19 คน จากผู้ปุวยในกลุ่มใช้ใบสั่งยา
พิมพ์ล่วงหน้าทั้งหมด 49 คน และ มีผู้ปุวยที่ไม่พร้อมใช้ยากลุ่ม ACEIs จ านวน 15 คนจากผู้ปุวยใน
กลุ่มใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าทั้งหมด  
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อัตราการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลภายใน 30 วัน 

การกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลภายใน 30 วัน เป็นหนึ่งในตัวชี้วัดคุณภาพการดูแล
ผู้ปุวยหลังเกิดโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน [76] เนื่องจากผู้ปุวยกลุ่มนี้มีปัจจัยเสี่ยงที่อาจเกิด
ภาวะแทรกซ้อนของหัวใจและหลอดเลือด เช่น อาการเจ็บหน้าอก การเกิดอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดซ้ า มีภาวะน้ าคั่งท าให้เกิดภาวะหัวใจล้มเหลว ท าให้ผู้ปุวยจ าเป็นต้องกลับเข้ารับการรักษาซ้ าใน
โรงพยาบาลได้ จากการศึกษานี้ พบว่า อัตราการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลภายใน 30 วัน  
ในกลุ่มไม่ใช้และใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้ามีค่าใกล้เคียงกัน คือ 5 คน (ร้อยละ 10.2) ในกลุ่มไม่ใช้- 
ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า และ 2 คน (ร้อยละ 4.1) ในกลุ่มใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า แสดงในตารางที่ 27 

ตารางท่ี 27 อัตราการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลภายใน 30 วัน 

อัตราการกลับเข้ารับ
การรักษาใน 

โรงพยาบาลภายใน 
30 วัน 

จ านวนผู้ป่วย (คน (ร้อยละ)) 
P-value กลุ่มไม่ใช้ 

ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า 
กลุ่มใช้ 

ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า 
5 (10.2) 2 (4.1) 0.44 

สาเหตุที่ท าให้ผู้ปุวยกลับเข้ารักษาทั้งในกลุ่มไม่ใช้และใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า คือ ผู้ปุวยมี
ภาวะ unstable angina และ congestive heart failure เป็นไปตามสาเหตุส่วนใหญ่ที่พบว่าเป็น
ปัจจัยส าคัญของการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลภายใน 30 วันของผู้ปุวยหลังเกิดอาการ
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน [81] 

นอกจากนี้ผู้ปุวยที่กลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลภายใน 30 วัน จ านวน 4  ใน 7 คน 
เป็นผู้ปุวยที่ได้รับยาปูองกันทุติยภูมิครบทั้ง 4 กลุ่ม ทั้งนี้เนื่องจากสาเหตุของการกลับเข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาลภายใน 30 วัน มีปัจจัยอ่ืนที่เกี่ยวข้องนอกจากการใช้ยาปูองกันทุติยภูมิ ได้แก่ ความ
รุนแรงของอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน พิจารณาจากต าแหน่ งการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดบริเวณ anterior wall ซึ่งเป็นบริเวณกว้าง ผู้ปุวยเคยมีภาวะแทรกซ้อนของหัวใจและ 
หลอดเลือดที่รุนแรง คือ มีภาวะ cardiogenic shock (KILLIP Class IV) หรือมีภาวะน้ าคั่งท าให้เกิด
ภาวะหัวใจล้มเหลว (KILLIP Class II-IV) แสดงข้อมูลในตารางที่ 28 เช่นเดียวกับการศึกษาทางคลินิก
ในปี ค.ศ. 2012 ของ Shannon และคณะที่พบว่าปัจจัยเสี่ยงที่เป็นสาเหตุท าให้ผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันต้องกลับเข้ารักษาในโรงพยาบาลภายใน 30 วัน เช่น โรคเบาหวาน, โรคปอด   
อุดกั้นเรื้อรัง โรคโลหิตจาง ความรุนแรงของอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด KILLIP Class II-IV เป็น
ต้น [82-84] 
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ตารางท่ี 28 สรุปผู้ป่วย post-STEMI ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลภายใน 30 วัน 

 รายการยาปูองกันทุติยภูมิ ต าแหน่งการเกิด
กล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดและKILLIP 

สาเหตุ 
Antiplatelets 

ASA+Clopidogrel 
Beta 

blockers 
ACEIs/ 
ARBs 

Statins 

กลุ่มไม่ใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าส าหรับยาปูองกันทุติยภูมิ : จ านวน 5 คน 
1. / X X / Anterior wall,  

class IV 
HF 

2. / / / / Inferior wall,  
class I 

UA 

3. / / / / Anterior wall,  
class III 

UA 

4. / / / / Anterior wall,  
class I 

UA 

5. / X / / Inferior wall,  
class IV   

HF 

กลุ่มใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าส าหรับยาปูองกันทุติยภูมิ : จ านวน 2 คน 
1. / / / / Inferior wall,  

class I 
UA 

2. / X / / Anterior wall,  
class IV 

HF 

หมายเหตุ HF: Heart Failure, UA: Unstable Angina 
  



 
 

67 

บทที ่5

สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ 

สรุปผลการวิจัย 

การศึกษานี้เป็นการเปรียบเทียบอัตราการสั่งจ่ายยาปูองกันทุติยภูมิทั้ง 4 กลุ่ม ได้แก่ 
Aspirin, Beta blockers, ACEIs/ARBs และ Statins จากการใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าในขั้นตอนการ
สั่งจ่ายยากลับบ้านให้แก่ผู้ปุวย post-STEMI รวมถึงอัตราการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
ภายใน 30 วัน ซึ่งเป็นตัวชี้วัดคุณภาพการดูแลผู้ปุวย post-STEMI  

ผลการศึกษาที่จุดสั่งยาผู้ปุวยกลับบ้าน พบว่าอัตราการสั่งใช้ยาปูองกันทุติยภูมิรวม 4 กลุ่ม
ในผู้ปุวยที่ใช้และไม่ใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าคิดเป็นร้อยละ 46.9 และ 22.4 ตามล าดับ ซึ่งแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P=0.02) เมื่อแยกตามกลุ่มยาปูองกันทุติยภูมิในผู้ปุวยที่ใช้และไม่ใช้ใบสั่งยา
พิมพ์ล่วงหน้าพบว่า มีอัตราการสั่งใช้ Aspirin และ Statins ใกล้เคียงกันคือมากกว่าร้อยละ 95  
ส าหรับอัตราการสั่งใช้ Beta blockers คิดเป็นร้อยละ 63.3 และ 61.2 ตามล าดับ ซึ่งไม่แตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P=0.83) และอัตราการสั่งใช้ ACEIs/ARBs คิดเป็นร้อยละ 67.3 และ 42.8 
ตามล าดับ ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P=0.01) หลังจากติดตามผู้ปุวยที่กลับมาพบ
แพทย์ตามนัดภายใน 21 วัน พบว่าผู้ปุวยที่ใช้และไม่ใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้ามีอัตราการสั่งใช้ยา
ปูองกันทุติยภูมิรวม 4 กลุ่ม เป็นร้อยละ 75.5 และ 30.6 ตามล าดับ ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (P=0.00) เนื่องจากหากผู้ปุวยยังไม่ได้รับการสั่งใช้ยาปูองกันทุติยภูมิที่จุดสั่งจ่ายยากลับบ้าน 
แพทย์จะระบุเหตุผลของการไม่สั่งใช้ยาไว้ในใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าท าให้เภสัชกรสามารถส่งต่อข้อมูล
เหตุผลของการไม่สั่งใช้ยามาที่จุดติดตามผู้ปุวยภายใน 21 วัน ท าให้แพทย์ที่จุดติดตามผู้ปุวยสามารถ
พิจารณาสั่งใช้ยาปูองกันทุติยภูมิได้อีกครั้ง โดยเฉพาะยากลุ่ม Beta blockers และ ACEIs/ARBs ซึ่ง
ต้องมีการพิจารณาความพร้อมใช้ของผู้ปุวยจากการประเมินอาการทางคลินิกของผู้ปุวย เช่น ภาวะ
ความดันโลหิตและอัตราการเต้นของหัวใจ โดยกลุ่มที่ใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้ามีอัตราการสั่งใช้ Beta 
blockers เพ่ิมขึ้นจากจุดจ่ายยาผู้ปุวยกลับบ้านมากกว่ากลุ่มที่ไม่ใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าคิดเป็น   
ร้อยละ 24.5 และ 14.3 ตามล าดับ เช่นเดียวกับยากลุ่ม ACEIs/ARBs ที่พบว่ากลุ่มที่ใช้ใบสั่งยาพิมพ์
ล่วงหน้ามีอัตราการสั่งใช้ ACEIs/ARBs เพ่ิมข้ึนจากจุดจ่ายยาผู้ปุวยกลับบ้านคิดเป็นร้อยละ 16.3 และ 
2.1 ตามล าดับ ส่วนอัตราการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลภายใน 30 วัน ซึ่งเป็นตัวชี้วัดในการ
ดูแลผู้ปุวย post-STEMI ในกลุ่มผู้ปุวยที่ใช้และไม่ใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้ามีจ านวน 2 ราย และ 5 ราย 
ตามล าดับ ซึ่งไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P = 0.44) สาเหตุของการกลับเข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาลคือผู้ปุวยมีภาวะ unstable angina และหัวใจล้มเหลว แม้ว่าผู้ปุวยจะได้รับยาปูองกัน
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ทุติยภูมิครบ 4 กลุ่มแล้วแต่มีสาเหตุอ่ืนที่เกี่ยวข้องเป็นปัจจัยส่งเสริมให้ผู้ปุวยจ าเป็นต้องเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลภายใน 30 วัน เช่น ผู้ปุวยมีอาการรุนแรงจากต าแหน่งการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดเป็นบริเวณกว้างส่วน anterior wall หรือผู้ปุวยเคยมีภาวะ cardiogenic shock หรือภาวะ
หัวใจล้มเหลวในระหว่างการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล  

จากการศึกษานี้จะได้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าแสดงในรูปที่ 10 (ภาคผนวก ซ) ซึ่งสามารถ
น าไปใช้ในขั้นตอนการจ าหน่ายผู้ปุวย post-STEMI กลับบ้าน และสามารถสรุปขั้นตอนการพิจารณา
สั่งใช้ยาปูองกันทุติยภูมิ  4 กลุ่ม ในผู้ปุวย post-STEMI ของโรงพยาบาลตรังได้ดังรูปที่ 11  

รูปที่ 10  ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าส าหรับจ าหน่ายผู้ป่วย post-STEMI กลับบ้าน 
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รูปที่ 11 ขั้นตอนพิจารณาสั่งใช้ยาป้องกันทุติยภูมิในผู้ป่วย post-STEMI โรงพยาบาลตรัง 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

ผู้ปุวย post-STEMI ทุกรายเริ่มใช้ Antiplatelets และ Statins  
(กรณีไม่มีข้อห้ามใช้) 

เภสัชกรส่งต่อข้อมูลเหตผุล 
ข้อห้ามใช้จากใบสั่งยาพิมพ์
ล่วงหน้ามาที่จุดติดตามผูปุ้วย
ภายใน 21 วัน เพื่อให้แพทย์
พิจารณาการสั่งใช้ยาอีกครั้ง 

ผู้ปุวย post-STEMI  
มีข้อห้ามใช้ Beta blockers หรือ ACEIs/ARBs 

ผู้ปุวย post-STEMI  
ไมม่ีข้อห้ามใช้ beta blockers หรือ ACEIs/ARBs 

รายการยากลับบ้าน 
(ยาป้องกันทุติยภูมิ 4 กลุ่ม) 

- Antiplatelets  
- Beta blockers 
- ACEIs/ARBs 
- Statins 

จุดสั่งยาผู้ป่วยกลับบ้าน :  ใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า (รูปที่ 10) 

รายการยากลับบ้าน 
- Antiplatelets  
- Statins 
- ± Beta Blockers 
- ± ACEIs/ARBs 

จุดติดตามผู้ป่วยภายใน 21 วัน  

พิจารณาสั่งใช้ยาป้องกันทุติยภูมิ 
Antiplatelets, Beta blockers, 

ACEIs/ARBs, Statins 
 

แพทย์ประเมินผู้ปุวยแล้ว 
ไม่เกดิอาการไม่พึงประสงค์
จากการใช้ยา 

พิจารณาสั่งใช้ยาป้องกันทุติยภูมิ 
Antiplatelets, Beta blockers, 

ACEIs/ARBs, Statins 
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ข้อเสนอแนะจากการวิจัย 

ระบบการส่งต่อข้อมูลยาป้องกันทุติยภูมิจากจุดจ าหน่าย ถึงจุดติดตามอาการผู้ป่วย  

จากอัตราการสั่งใช้ยา Beta blockers และ ACEIs/ARBs ที่ต่ ากว่าที่ควรจะเป็นโดยเฉพาะที่
จุดสั่งยาผู้ปุวยกลับบ้าน โดยสาเหตุของการไม่สั่งใช้ยากลุ่มนี้ขึ้นอยู่กับสภาวะของผู้ปุวยในขณะนั้นยัง
ไม่มีความพร้อมในการใช้ยา เช่น ผู้ปุวยมีภาวะความดันโลหิตต่ า อัตราการเต้นของหัวใจช้า เป็นต้น 
จากการศึกษานี้พบว่าประโยชน์ของการใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าส าหรับยาปูองกันทุติยภูมิคือการส่ง
ต่อข้อมูลการใช้ยาปูองกันทุติยภูมิจากจุดสั่งยาผู้ปุวยกลับบ้านมาถึงจุดติดตามผู้ปุวย เพราะจะสามารถ
ส่งต่อข้อมูลการใช้ยาปูองกันทุติยภูมิของผู้ปุวย post-STEMI เพ่ือให้แพทย์ที่จุดติดตามผู้ปุวย         
ณ คลินิกผู้ปุวยนอกโรคหัวใจ ทราบเหตุผลการไม่สั่งใช้ยาให้กับผู้ปุวย เมื่อผู้ปุวยมาพบแพทย์ตามนัด 
ภายใน 21 วัน เภสัชกรจะมีบทบาทส าคัญในส่วนของการติดตามการใช้ยาและอาการไม่พึงประสงค์
ของผู้ปุวย และสื่อสารข้อมูลกับแพทย์ท าให้มีอัตราการสั่งใช้ยาปูองกันทุติยภูมิเพ่ิมมากขึ้นที่จุดติดตาม
ผู้ปุวย ดังนั้นการใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าส าหรับยาปูองกันทุติยภูมิจึงมีความส าคัญตั้งแต่การประเมิน
อาการผู้ปุวยก่อนจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลและการส่งต่อข้อมูลผู้ปุวยมาถึงคลินิกผู้ปุวยนอก โดย
อาการส าคัญที่ต้องพิจารณาในกระบวนการดูแลผู้ปุวยกลุ่มนี้ ได้แก่ ค่าความดันโลหิต อัตราการเต้น
ของหัวใจ อาการของภาวะหัวใจล้มเหลว หรือ ผลการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนของหัวใจ เพ่ือเป็นการ
ประเมินอาการผู้ปุวยก่อนได้รับการสั่งใช้ยา โดยเฉพาะการใช้ยากลุ่ม Beta blockers ในผู้ปุวยที่มี
ความจ าเป็นต้องใช้ยาและไม่มีข้อห้ามใช้ควรมีการประเมินอาการของผู้ปุวยอย่างใกล้ชิดและมีการ 
เฝูาระวังการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ที่รุนแรง โดยควรเริ่มการใช้ยาขนาดต่ าก่อนและค่อยปรับขนาด
ยาขึ้นอย่างช้าๆ ในผู้ปุวยแต่ละคนเพ่ือเฝูาระวังอาการไม่พึงประสงค์ที่อาจเกิดขึ้น จนกระทั่งผู้ปุวย
สามารถทนต่อยาได้ โดยบุคลากรทางการแพทย์ที่เก่ียวข้อง ได้แก่ แพทย์ พยาบาล เภสัชกร มีบทบาท
ในการท างานร่วมกัน  โดยเฉพาะเภสัชกรที่มีบทบาทเรื่องการแนะน าเรื่องการใช้ยาและกระตุ้นให้
ผู้ปุวยตระหนักถึงการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ของผู้ปุวยด้วยเพ่ือให้การใช้ยา Beta blockers เกิด
ประโยชน์สูงสุด และไม่ท าให้ผู้ปุวยเกิดอันตรายจากการใช้ยา ส าหรับการสั่งใช้ยากลุ่ม ACEIs/ARBs 
ในผู้ปุวย post-STEMI นอกจากต้องค านึงถึงสภาวะของผู้ปุวยส าหรับความพร้อมในการใช้ยา ได้แก่ 
ภาวะความดันโลหิตแล้ว แพทย์อาจพิจารณาผลการท างานของหัวใจห้ องล่างซ้ายจากการท า 
echocardiogram ได้แก่ ค่า ejection fraction ด้วยว่ามีค่าน้อยกว่าร้อยละ 40 หรือไม่ ซึ่งข้อจ ากัด
ของโรงพยาบาลตรัง ยังไม่สามารถตรวจ echocardiogram ก่อนผู้ปุวยกลับบ้านได้ทุกราย ท าให้
แพทย์ยังไม่พิจารณาสั่งใช้ ACEIs/ARBs ทั้งนี้นอกจากค่า echocardiogram ที่ช่วยพิจารณาในการสั่ง
ใช้ ACEIs/ARBs แล้ว อาจพิจารณาจากบริเวณการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดร่วมด้วยได้ เช่น 
บริเวณ anterior wall หรือเกิดภาวะหัวใจล้มเหลวร่วมด้วยระหว่างรักษาตัวในโรงพยาบาล แสดงว่า
อาจเกิดพยาธิสภาพเกิดบริเวณหัวใจห้องล่างซ้ายด้วย 
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บทบาทของเภสัชกรในการใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าส าหรับยาป้องกันทุติยภูมิในผู้ป่วยหลังเกิดโรค
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีคลื่นไฟฟ้าหัวใจส่วนเอสทีสูงข้ึน 

การท างานร่วมกันแบบสหสาขาวิชาชีพในการดูแลผู้ปุวยหลังเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉยีบพลัน โดยเฉพาะการมีเภสัชกรช่วยติดตามผู้ปุวยต่อเนื่องที่จุดติดตามหลังผู้ปุวยจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล ท าให้มีอัตราการสั่งใช้ยาปูองกันทุติยภูมิเพ่ิมขึ้น ทั้งนี้เกิดจากใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า
ส าหรับยาปูองกันทุติยภูมิ ช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพในการส่งต่อข้อมูลผู้ปุวยหลังจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล ส่งผลให้เกิดความต่อเนื่องในการดูแลผู้ปุวยที่รอยต่อจากจุดสั่งยาผู้ปุวยกลับบ้าน 
จนกระทั่งผู้ปุวยกลับมาพบแพทย์ตามนัดที่จุดติดตามผู้ปุวยหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลภายใน 
21 วัน เนื่องจากในผู้ปุวยกลุ่มโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีคลื่น ไฟฟูาหัวใจส่วน  
เอสทีสูงขึ้น จัดเป็นผู้ปุวยที่ต้องมีการดูแลใกล้ชิด โดยแพทย์จะนัดกลับมาติดตามอาการในระยะเวลา
สั้น  ส่วนใหญ่ประมาณ 2-3 สัปดาห์ เพ่ือการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนของหัวใจ และจะต้องวางแผนส่ง
ต่อผู้ปุวยไปท าการรักษาด้วยการขยายหลอดเลือดหรือการผ่าตัดทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจต่อไป         

บทบาทของเภสัชกรนอกจากจะดูแลเรื่องการเน้นย้ าผู้ปุวยเรื่องการรับประทานยาต่อเนื่อง
และการติดตามอาการไม่พึงประสงค์ท่ีอาจเกิดข้ึนได้แล้ว ยังสามารถช่วยด าเนินการแก้ปัญหาเรื่องการ
ที่ผู้ปุวยไม่ได้รับยาปูองกันทุติยภูมิ เช่น Beta blockers และ ACEIs/ARBs หลังเกิดโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ซึ่งถือเป็นหนึ่งในปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา ในส่วนของผู้ปุวยไม่ได้รับยา
ที่ควรจะได้รับ (untreated  indication) โดยสามารถช่วยประสานกับแพทย์ เรื่องการส่งต่อข้อมูล
เพ่ือแก้ปัญหาในส่วนผู้ปุวยยังไม่ได้รับยาปูองกันทุติยภูมิที่ควรใช้ส าหรับปูองกันอาการหรือโรค
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดที่อาจเกิดซ้ า ให้สอดคล้องกับหลักฐานเชิงประจักษ์ ท าให้ผู้ปุวยที่จ าเป็นต้อง
ได้รับยาใหม่หรือรับยาเพิ่มเติมจากเดิม ได้รับยาที่เหมาะสม ถือเป็นบทบาทส าคัญของเภสัชกร ในการ
มีส่วนเพ่ิมการสั่งใช้ยาตามหลักฐานเชิงประจักษ์ ซึ่งพบว่าในต่างประเทศสมาคมเภสัชกรโรงพยาบาล
สหรัฐอเมริกา (ASHP) ได้เล็งเห็นความส าคัญและก าหนดเปูาหมายการมีส่วนร่วมของเภสัชกรในการ
ส่งเสริมให้มีการใช้ยาตามหลักฐานเชิงประจักษ์ ในปี ค.ศ. 2015 และให้เภสัชกรมีส่วนช่วยในการ
พัฒนาและน าไปใช้ของโปรโตคอลหรือชุดใบสั่งยาเพ่ือให้เกิดการใช้ยาตามหลักฐานเชิงประจักษ์ด้วย  
[85] 

พัฒนาบทบาทของเภสัชกรในการดูแลผู้ปุวยเฉพาะโรค เน้นเรื่องการตรวจสอบปัญหาที่
เกี่ยวข้องกับการใช้ยา และการให้ค าแนะน าการใช้ยาก่อนกลับบ้าน ได้แก่ 
- ตรวจสอบรายการยาที่ผู้ปุวยควรได้รับตามแนวทางเวชปฏิบัติ และเหมาะสมกับผู้ปุวยแต่ละคน 
- บันทึกผลข้างเคียง หรืออาการไม่พึงประสงค์ท่ีเกิดจากการใช้ยาของผู้ปุวย 
- การรับประทานยาของผู้ปุวยถูกต้องหรือไม่ 
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- มีส่วนร่วมในการประเมินผู้ปุวยก่อนกลับบ้าน ท าให้ทราบเหตุผลของการไม่สั่งใช้ยาบางรายการ 
เพ่ือให้สามารถส่งต่อข้อมูลไปยังคลินิกผู้ปุวยนอกได้ เนื่องจากแพทย์ผู้ดูแลมีความหลากหลาย 
การส่งต่อข้อมูลโรคและยาของผู้ปุวยจึงมีความส าคัญ 

ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปประยุกต์ใช้ 

1. สร้างแนวทางการน าใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าโดยทีมสหสาขาวิชาชีพไปประยุกต์ใช้กับการดูแลผู้ปุวย
โรคอ่ืนเพื่อให้การรักษาผู้ปุวยเป็นมาตรฐานการดูแลรักษาในแนวทางเดียวกันในโรงพยาบาล ผ่าน
ทางทีมน าทางคลินิก (patient care team) ในโรงพยาบาล โดยปรับให้เหมาะสมกับบริบทของ
โรงพยาบาล โดยเฉพาะโรงพยาบาลที่ยังมีแพทย์เฉพาะทางไม่มีเพียงพอ หรือเป็นโรงเรียนแพทย์
ที่มีนักศึกษาแพทย์หมุนเวียนมาปฏิบัติงานหรือมีแพทย์หลายสาขาร่วมกันดูแลผู้ปุวย 

2. มีการส่งต่อข้อมูลการใช้ยาจากจุดสั่งยาผู้ปุวยกลับบ้านไปยังจุดติดตามผู้ปุวยโดยใช้สมุดประจ าตัว
ผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันรวมถึงการส่งต่อผู้ปุวยกลับไปรับยาต่อที่โรงพยาบาล
ชุมชน เพื่อให้เกิดเครือข่ายการดูแลผู้ปุวยตามนโยบาย service plan ของกระทรวงสาธารณสุข  

3. เกิดแผนการจ าหน่ายผู้ปุวยที่ดีและเป็นระบบร่วมกับสหสาขาวิชาชีพ เนื่องจากในโรงพยาบาล    
มีระบบการดูแลผู้ปุวย กลุ่ม STEMI แบบ case management โดยดูแลผู้ปุวยตั้งแต่รับการรักษา
ในโรงพยาบาล จนกระทั่งจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล และติดตามผู้ปุวยเมื่อกลับมาพบแพทย์
ตามนัด  

ข้อเสนอแนะส าหรับงานวิจัยในอนาคต 

1 การดูแลผู้ปุวยให้ครอบคลุมโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันอ่ืน ได้แก่ ผู้ปุวยกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลันชนิดที่ไม่มีคลื่นไฟฟูาส่วนเอสทีสูงขึ้น (Non-ST Elevation Myocardial 
Infarction) ผู้ปุวยที่มีอาการเจ็บเค้นอก (Unstable Angina) 

2 สร้างระบบเครือข่ายการใช้ยาปูองกันทุติยภูมิในผู้ปุวยอย่างต่อเนื่อง เพ่ือตรวจสอบความร่วมมือ
ในการใช้ยา มีติดตามผู้ปุวยในระยะเวลาที่นานขึ้น เพ่ือติดตามอาการแทรกซ้อนหรือการกลับเป็น
ซ้ าของผู้ปุวยในระยะยาว 

3 ศึกษาผลของยาปูองกันทุติยภูมิทั้ง 4 กลุ่มในระยะยาว โดยมีการติดตามผู้ปุวยในระยะเวลานาน-
กว่า 30 วัน  
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ปัญหาและอุปสรรคในการด าเนินการวิจัย 

1 การเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ปุวยในและผู้ปุวยนอกย้อนหลังไม่ครบถ้วน เนื่องจากขาดความ
สมบูรณ์ของเวชระเบียน ท าให้ข้อมูลที่ได้ไม่สมบูรณ์เท่าท่ีควรจะเป็น ส่งผลให้ไม่สามารถน าข้อมูล
มาวิเคราะห์เปรียบเทียบได้ ได้แก่ ข้อมูลเหตุผลของแพทย์ที่ไม่ได้สั่งใช้ยาปูองกันทุติยภูมิในกลุ่ม
ผู้ปุวยที่ยังไม่ได้ใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า เป็นต้น 

2 การสื่อสารด้วยใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า ต้องมีการกระตุ้นโดยเภสัชกรให้มีการลงข้อมูลให้ครบถ้วน 
โดยเฉพาะกรณีที่ผู้ปุวยไม่ได้รับการสั่งยา เนื่องจากแพทย์ต้องระบุเหตุผลในการใช้ยาด้วย เพ่ือ
สื่อสารข้อมูลจากจุดสั่งยาผู้ปุวยกลับบ้านไปยังจุดติดตามผู้ปุวย 

3 ผลทางห้องปฏิบัติการและผลการตรวจวินิจฉัยพิเศษไม่ครบถ้วนในช่วงเวลาที่ศึกษาวิจัย เช่น ผล
ระดับไขมันในเลือด ผลการท างานของหัวใจห้องล่างซ้าย จากการท า echocardiogram  

 
ข้อจ ากัดในการวิจัย 

เป็นการศึกษาวิจัยโดยใช้ข้อมูลเปรียบเทียบเป็น historical control จึงไม่สามารถใช้กลุ่ม-
ควบคุมท่ีเป็น concurrent control ได ้เนื่องจากเป็นการด าเนินการประกาศใช้ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้า
ซึ่งเป็นการใช้กับผู้ปุวยหลังเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีคลื่นไฟฟูาหัวใจส่วน-
เอสทีสูงขึน้ทุกคนโรงพยาบาลตรัง เพราะเป็นโอกาสที่จะท าให้ผู้ปุวยได้รับยาที่ควรได้รับ 
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ภาคผนวก ก
แนวทางการใช้ยาป้องกันทุติยภูมิอ้างอิงตามค าแนะน าของ ACC/AHA 

รายการยา แนวทางการใช้ยาป้องกันทุติยภูมิอ้างอิงตามค าแนะน าของ ACC/AHA 2006 / ฉบับปรับปรุง 2011/  
แนวทางการดูแลผู้ป่วย STEMI ตามค าแนะน าของ ACC/AHA ปี ค.ศ. 2007 

Class /  
Level of Evidence 

Aspirin - ให้ Aspirin 75-162 มิลลิกรัมต่อวัน ในผู้ปุวย STEMI ทุกรายยกเว้นมีข้อห้ามใช้ Class IA 
Beta blockers - ควรเริ่มใช้ในผู้ปุวย STEMI ทุกรายอย่างต่อเนื่อง หากไม่มีข้อห้ามใช้ เนื่องจากเป็นประโยชน์กับผู้ปุวยทุกคนที่มีภาวะ

กล้ามเนื้อหัวใจตาย หรือ มีภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน หรือ มี LV dysfunction ทั้งท่ีมีหรือไม่มีอาการของหัวใจ
ล้มเหลว  

Class IA 

ACEIs - ควรเริ่มให้ ACE Inhibitors และใช้อย่างต่อเนื่องในผู้ปุวยทุกรายที่ไม่มีข้อห้ามใช้ และมี LVEF ≤ 40% และมีความดัน
โลหิตสูง เบาหวาน หรือโรคไตเรื้อรัง  

- พิจารณาให้ ACE Inhibitors และใช้อย่างต่อเนื่องในผู้ปุวยที่ไม่มีข้อห้ามใช้  
- ผู้ปุวย lower risk1   

Class IA 
 

Class IB 
Class IIa (B) 

ARBs - ใช้ในผู้ปุวยที่ไม่สามารถทนต่อยา ACE Inhibitors ได้ และมีภาวะหัวใจล้มเหลว หรือมีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายและมี 
LVEF ≤ 40%  

- พิจารณาใช้ ARBs ในกรณีผู้ปุวยไม่สามารถทนต่อยา ACE Inhibitors ได ้ 

Class IA 
 

Class IB 
Statins - เปูาหมายคือ ควบคุม LDL-cholesterol น้อยกว่า 100 mg/dL  

- ผู้ปุวยควรมีประวัติการตรวจ lipid profile หรือได้รับการตรวจในโรงพยาบาลหลังจากอดอาหารและภายใน 24 ชั่วโมง
หลังจากเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล  

- ผู้ปุวยควรได้รับยา statin ก่อนจ าหน่ายจากโรงพยาบาลโดยเฉพาะผู้ปุวยที่มี LDL-cholesterol ≥ 100 mg/dL  
- ผู้ปุวยที่มีค่า LDL-cholesterol < 100 mg/dL หรือไม่ทราบค่า LDL-cholesterol ควรได้รับยา statin ก่อนจ าหน่าย

จากโรงพยาบาล 

Class IA 
Class IA 

 
Class IA 
Class IA 

1. ผู้ปุวย lower risk หมายถึง ผู้ปุวยที่มีค่าการบีบตัวของหัวใจปกติ และสามารถควบคุมปจัจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจได้ดี และผ่านการท า revascularization แล้ว
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ความน่าเชื่อถือของหลักฐานเชิงประจักษ์ [58] 
Level of evidence คือสาระส าคัญและแหล่งที่มาของผลการศึกษาได้ถูกจัดระดับของความ
น่าเชื่อถือของหลักฐานเชิงประจักษ์ แบ่งเป็น 3 ระดับ ดังนี้ 

- Level A: systemic review of randomized controlled clinical trials (RCT), large 
RCT หรือมาจาก meta-analyses 

- Level B: small RCT หรือ large non-randomized studies 

- Level C: small nonrandomized studies, case-control studies, descriptive 
studies, case series, retrospective studies, registries, case reports, หรือ expert 
opinion 

Class of recommendations คือความเหมาะสมที่จะน าไปประยุกต์ใช้ ค าแนะน าวิธีปฏิบัติมี
ระดับ ของความมั่นใจ (class of recommendations) แบ่งได้เป็น 3 classes 

- Class I เป็นระดับของความมั่นใจว่า procedure/treatment นั้นควรกระท าโดยมี benefit 
สูงมากกว่า harm  

- Class IIa เป็นระดับของความม่ันใจว่า procedure/treatment นั้น มีแนวโน้มไปทาง 
benefit, useful และ effective โดยมี benefit  มากกว่า harm ควรมีการศึกษาเกี่ยวกับ
เรื่องนี้เพ่ิมเติม 

- Class IIb เป็นระดับของความไม่มั่นใจว่า procedure/treatment นั้น มี benefit, useful 
และeffective และควรมีการศึกษาเกี่ยวกับเรื่องนี้เพ่ิมเติมในหลายแง่หลายมุม 
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ภาคผนวก ข
ยาที่ใชบ้่อยตามแนวทางเวชปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยหัวใจขาดเลือดของประเทศไทยปี พ.ศ.2551 



88 
 



89 
 

ภาคผนวก ค
แนวทางการดูแลผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจเฉียบพลันของกรมการแพทย์ปี พ.ศ. 2553 
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ภาคผนวก ง
แบบเก็บข้อมูลผู้ป่วย post-STEMI โรงพยาบาลตรัง 

แบบเก็บข้อมลูผู้ป่วยโรคกล้ามเนือ้หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีคลื่นไฟฟ้าหัวใจส่วนเอสทีสูงขึ้น  โรงพยาบาลตรัง 

ชื่อ-สกุล…………………………………………………………………HN…………………………..AN…………………………………    เพศ  1. ชาย  2. หญิง 
อายุ…………………ปี น้้าหนัก.....................กโิลกรัม สิทธบิัตร  UC 30 บาท  ไม่ใช ่UC…………………………..……………………………………… 
วันเดือนปี ADMIT  ………/………/……..        วันเดือนปี DISCHARGE  ………/………/……..            จ้านวนวันนอน …………………วัน 
ประวัตแิพ้ยา  1. มี (ชื่อยา…………………………………………………………………………………………………………................) 2. ไม่มีประวัติแพ้ยา 
โทรศัพท์ติดต่อ…………………………………………………………….ที่อยู่……………………………….………………………………………………………………………….. 

ประวัติการเจ็บป่วยเดิม (Medical history) 
 มีประวตัิการเกดิกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดใน 1ปีที่ผ่านมา  เคยผ่านการท้า PCI  เคยผ่านการทา้ CABG  ไม่มีประวตั ิ

ปัจจัยเสี่ยง (Risk factor) 

โรคความดันโลหิตสูง  1. ไม่เป็นโรคความดันโลหิตสูง 

 2. เคยได้รับการวินิจฉยัวา่เป็นโรคความดันโลหิตสูง (ม/ีไม่มียาลดความดัน) 

 3. ได้รับการวินิจฉยัวา่เป็นโรคความดันโลหิตสูงในการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลครั้งนี้ 

โรคเบาหวาน  1. ไม่เป็นโรคเบาหวาน 

 2. ได้รับการวินิจฉยัและได้รับการรักษามาก่อนแลว้วา่เป็นโรคเบาหวาน  

 3. ได้รับการวินิจฉยัวา่เป็นโรคเบาหวานในการเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลครั้งนี้ 

โรคไขมันในเลือดสูง  1. ไม่มีภาวะความผิดปกติของไขมันในเลือด 

 2. เคยได้รับการวินิจฉยัวา่มีภาวะความผิดปกติของไขมันในเลือด ((มี/ไม่มียาลดไขมันในเลือด) 

 3. ได้รับการวินิจฉยัวา่มีภาวะความผิดปกติของไขมันในเลือดในการเข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาลครั้งนี้ 

การสูบบุหร่ี  1. ไม่เคยสูบบุหรี่ หรือเคยสูบบุหรีแ่ต่หยุดมานานเกิน 2 ปี 

 2. เคยสูบบุหรี่ แต่ขณะนี้เลิกสูบบุหรี่แล้ว โดยหยุดมาไม่เกิน 2 ปี 

 3. ขณะนี้ยังสูบบุหรี่อยู ่

ประวัติความเจ็บป่วยโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดภายในครอบครัว 

 1. มีประวัติญาติใกล้ชิดในครอบครัวมีอาการเจ็บปว่ย                            

 2. ไม่มีประวัติญาติใกล้ชิดในครอบครัวมีอาการเจ็บป่วย 

โรคประจ้าตัวหรือโรคร่วมอ่ืนๆ ระบุ 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…… 

รายการยาเดิมของผู้ป่วย 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………… 

Streptokinase    ได้รับ    ไม่ได้รับ      NOTE  

การวินิจฉัยโรคก่อนผู้ป่วยกลับบา้น (Discharge diagnosis) 
1.STEMI of anterior wall        2.STEMI of inferior wall           3.STEMI of other sites          
KILLIP (ภาวะcongestive heart failure)  1. Class 1 ไม่มีภาวะหวัใจล้มเหลว 
มีภาวะหวัใจล้มเหลวตั้งแตแ่รกรับหรือภายใน 48 ชั่วโมงแรก :  2.  Class 2   3.  Class 3    4.  Class 4 (cardiogenic shock)  
 มีภาวะหัวใจล้มเหลวภายหลงัเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล 48 ชั่วโมงแรก          
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ผลทางห้องปฏิบัติการ/ผลการตรวจวินิจฉัยพิเศษ 
Lipid profileก่อนD/C 
(……………………..……) 

 1. มีผลการตรวจ(mg/dL)Total Cholesterol…………… TG…………… HDL…………… LDL…………… 
 2. ไม่มีผลการตรวจในโรงพยาบาล 

serum creatinineก่อนD/C  
(……………………..……) 

 1. มีผลการตรวจ_________________ mg/dL 
 2. ไม่มีผลการตรวจในโรงพยาบาล 

%Ejection  Fraction 
(……………………..……) 

1. มีผลการตรวจ EF______________%  
2. วางแผนนัดตรวจหลังออกจากโรงพยาบาล 

ค่า Vital sign ก่อน D/C BP……………………..mmHg  PR………………./min  RR………………./min         
LAB อ่ืนๆ Potassium……………………..mmol/L …………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

การติดตามผู้ป่วยหลงัออกจากโรงพยาบาล                       วันเดือนปีที่แพทย์นัด  (……………………..……)            

รายการยาและวิธีใช ้
(……./……../………) Discharge 

วันเดือนปี 
(……./……../………) 

วันเดือนปี 
(……./……../………) 

วันเดือนปี 
(……./……../………) 

วันเดือนปี 
(……./……../………) 

Antiplatelets      Aspirin…………………………………. 

                         Clopidogrel(75)………….………. 

 ไม่ได้รับ เหตุผล……………………………………………... 

…………………………

…………………………

…………………………. 

…………………………

…………………………

…………………………. 

……………………………

……………………………

……………..…………. 

………………………………

………………………………

…………………. 

Beta Blockers :......................................................... 

 ไม่ได้รับ เหตุผล……………………………………………... 

…………………………

……………………… 

…………………………

……………………… 

……………………………

……………………….. 

………………………………

………………….… 

ACEIs/ARBs :……………………………………………………. 

 ไม่ได้รับ เหตุผล………………………………………….….. 

…………………………

…………………………. 

…………………………

…………………………. 

……………………………

………………………….. 

………………………………

…………………….…. 

Statins :……………………………………………………………. 

  ไม่ได้รับ เหตุผล………………………………………….….      

…………………………

…………………………. 

…………………………

…………………………. 

……………………………

…………………………. 

………………………………

………………………. 

รายการยาอ่ืนๆ     

     

     

     

     

     

NOTE : DRP, Vital sign     
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ปัจจัยเสีย่ง (Risk Factors) 
โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension)  

ใช้เกณฑ์การวินิจฉยั ดังนี้  

1) Systolic BP > 140 mmHg  หรือ Diastolic BP > 90 mmHg มากกว่า 2 ครั้ง จากการวัด 2 ช่วงเวลา  
2) มีประวัติเคยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง อาจจะได้รับการรักษาด้วยยาลดความดันหรือไม่ได้รับการรักษาด้วยยา

ลดความดัน 
 1. ไม่เป็นโรคความดันโลหิตสูง  2. เคยได้รับการวินิจฉยัว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง อาจจะได้รับการรักษาด้วยยา

ลดความดัน หรือไม่ได้รับการรักษาด้วยยาลดความดัน  

 3. ได้รับการวินิจฉยัวา่เป็นโรคความดันโลหิตสูงในการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลครั้งนี้ 

โรคเบาหวาน (Diabetes mellitus)  

การวินิจฉัยดูได้จากระดับ Fasting plasma glucose มากกวา่หรือเท่ากับ 126 mg/dL โดยเจาะเลือดตรวจอยา่งน้อย 2 ครั้ง 

 1. ไม่เป็นโรคเบาหวาน   2. ไดร้ับการวินิจฉยัและได้รับการรักษามาก่อนแลว้วา่เป็นโรคเบาหวาน  

 3. ได้รับการวินิจฉยัวา่เป็นโรคเบาหวานในการเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลครั้งนี้ 

ภาวะความผดิปกตขิองไขมันในเลือด (Dyslipidemia) 

ใช้เกณฑ์การวินิจฉยัของ NCEP’s Criteria for Dyslipidemia โดยมีข้อใดข้อหนึ่งดังนี้  

Total cholesterol (TC) > 200 mg/dL   หรือ 2) LDL-C ≥ 130 mg/dL  หรือ   3) HDL-C < 40 mg/dL 
 1. ไม่มีภาวะความผิดปกติของไขมันในเลือด  2. เคยได้รับการวินิจฉยัวา่มีภาวะความผิดปกติของไขมันในเลือดอาจจะ

ได้รับการรักษาหรือไม่ได้รับการรักษาดว้ยยาลดไขมันในเลือด  

 3. ได้รับการวินิจฉยัวา่มีภาวะความผิดปกติของไขมันในเลือดในการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลครั้งนี้ 

การสูบบหุรี่ (Smoking) 

 1. ไม่เคยสูบบุหรี่ หรือเคยสูบบุหรีแ่ต่หยุดมานานเกิน 2 ปี  2. เคยสูบบุหรี่ แต่ขณะนี้เลิกสูบบุหรีแ่ล้ว โดยหยุดมาไม่เกิน 2 ปี 

 3. ขณะนี้ยังสูบบุหรี่อยู ่

ประวัติความเจ็บป่วยภายในครอบครัว (Family history) 

ประวัติการมีญาติใกล้ชิด (พอ่ แม ่พี่น้อง ลูก) มีอาการปวดเค้นอก (angina) กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด (myocardial infarction), 

sudden cardiac death (โดยไม่ทราบสาเหตุ) โดยญาติผู้ชายอายุ < 55 ปี และญาติผู้หญิงอายุ < 65 ป ี

 1. ไม่มีประวัติญาติใกล้ชิดในครอบครัวมีอาการดังกล่าวขา้งต้น   2. มีประวัติญาติใกล้ชิดในครอบครัวมีอาการดังกล่าวข้างต้น 

ภาวะหัวใจลม้เหลว (Congestive heart failure) 

เป็นภาวะที่หัวใจไม่สามารถส่งเลือดไปเล้ียงอวัยวะและเนื้อเยื่อต่างๆไม่เพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย 

1. ไม่มีภาวะหัวใจล้มเหลว Killip class 1 
2. มีภาวะหวัใจล้มเหลว 

มีภาวะหวัใจล้มเหลวตั้งแตแ่รกรับหรือภายใน 48 ชั่วโมงแรก 

- Killip class 2 : mild failure มีเสียง Rales ≤ 50% ของปอด หรอืได้ยินเสียง S3 
- Killip class 3 : Frank pulmonary edema มีเสียง Rales > 50% ของปอด 
- Killip class 4 : Cardiogenic shock (SBP < 90 mmHg ปลายมือเท้าเย็น ปสัสาวะออกน้อย มภีาวะน้้าทว่มปอด 

3. มีภาวะหวัใจล้มเหลวภายหลังเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล 48 ชั่วโมงแรก 
*หมายเหต ุค าจ ากัดความอ้างอิงจากงานวิจัยโครงการทะเบียนผู้ปว่ยกลา้มเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉยีบพลัน โดยสมาคมโรคหัวใจแห่ง

ประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ ์กรกฎาคม 2547 
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ภาคผนวก จ
รายละเอียดการน าเสนอปัญหาพิเศษเรื่องการใช้ยาป้องกันทุติยภูมิในผู้ป่วย post-STEMI 

เรื่องการใช้ยาป้องกันแบบทุติยภูมิในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด
ที่มีการยกขึ้นของคลื่นไฟฟ้าหัวใจส่วน ST ในโรงพยาบาลตรัง (Secondary prevention of 
drug therapy in patients with post ST-Elevation Myocardial Infarction in Trang 
hospital)             
วัตถุประสงค์  เพ่ือศึกษาอัตราการสั่งใช้ยาปูองกันแบบทุติยภูมิ (secondary prevention) ของ 4 
กลุ่มยา ตามหลักฐานเชิงประจักษ์ (evidence-based) ในผู้ปุวยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลันชนิดที่มีการยกขึ้นของคลื่นไฟฟูาหัวใจส่วน ST ได้แก่ aspirin  beta blockers  ACE 
Inhibitors  และ statins  
วิธีด าเนินการวิจัย  การศึกษานี้เป็นการศึกษาวิจัยแบบพรรณนาย้อนหลังโดยการเก็บข้อมูลผู้ปุวยที่
ขึ้นทะเบียนผู้ปุวย STEMI registry ในโรงพยาบาลตรัง ระหว่างวันที่ 1 มิถุนายน 2553 ถึง 31 
พฤษภาคม 2554 รวมระยะเวลา 1 ปีรวมจ านวนผู้ปุวยที่เข้าเกณฑ์ทั้งหมด 72 ราย และมีการติดตาม
ผู้ปุวยหลังถูกจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลเพ่ือศึกษาอัตราการกลับเข้าพักรักษาซ้ าในโรงพยาบาล 
(readmission) ภายใน 1 ปี ของผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีการยกขึ้นของ
คลื่นไฟฟูาหัวใจส่วน ST รวมจ านวนผู้ปุวยที่เข้าเกณฑ์ทั้งหมด 65 ราย  
ผลการศึกษาวิจัย  พบว่าอัตราการสั่งใช้ยายาปูองกันแบบทุติยภูมิ (secondary prevention) ทั้ง 4 
กลุ่มยา ตามหลักฐานเชิงประจักษ์ (evidence-based) ในผู้ปุวยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลันชนิดที่มีการยกขึ้นของคลื่นไฟฟูาหัวใจส่วน ST พบว่า กลุ่มยา aspirin และ statins มี
อัตราการใช้ยาร้อยละ 100 และ ร้อยละ 93.1 ตามล าดับ ส่วนกลุ่มยา beta-blockers และ ACE 
Inhibitors มีอัตราการใช้ยาเพียงร้อยละ 54.2 และ ร้อยละ 37.5 ตามล าดับ ส่วนอัตราการได้รับยา
ครบทั้ง 4 กลุ่ม คิดเป็นร้อยละ 15.3 ของผู้ปุวยที่ท าการศึกษาวิจัยทั้งหมด ส่วน อัตราการกลับเข้าพัก
รักษาซ้ าในโรงพยาบาล (readmission rate) ภายใน 1 ปี ของผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันชนิดที่มีการยกขึ้นของคลื่นไฟฟูาหัวใจส่วน ST มีจ านวน 16 ราย จาก 65 รายที่สามารถ
สืบค้นประวัติจากเวชระเบียนผู้ปุวยนอกได้ คิดเป็นร้อยละ 24.6 โดยพบว่ามีผู้ปุวยที่เข้าพักรักษาซ้ าใน
โรงพยาบาลภายใน 1 เดือนจ านวน 10 ราย โดยผู้ปุวยที่กลับเข้าพักรักษาซ้ าในโรงพยาบาลส่วนใหญ่มี
สาเหตุจากกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันซ้ า (reinfarction) ได้แก่ NSTEMI  มีอาการ
เจ็บหน้าอกแบบ unstable angina  และการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลว (congestive heart failure)  
สรุปผลการศึกษาวิจัย  ปัญหาที่พบจากการศึกษาวิจัยนี้ คืออัตราการสั่งใช้ยาปูองกันแบบทุติยภูมิ
ของ 2 กลุ่มยาต่ ากว่าที่ผู้ปุวยควรจะได้รับ ตามหลักฐานเชิงประจักษ์ (evidence-based) ในผู้ปุวย
หลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีการยกขึ้นของคลื่นไฟฟูาหัวใจส่วน ST ได้แก่ 
beta-blockers  และ ACE Inhibitors ซึ่งควรหาแนวทางการแก้ไขปัญหานี้ เพ่ือเพ่ิมอัตราการสั่งใช้
ยาตามมาตรฐานการรักษา รวมถึงการติดตามผู้ปุวย เพ่ือวัดความร่วมมือและประเมินความรู้ในการใช้
ยาของผู้ปุวยหลังจากได้รับยาปูองกันแบบทุติยภูมิแล้ว ซึ่งจะเป็นประโยชน์ในการใช้ย าให้เกิด
ประสิทธิภาพสูงสุด ลดอัตราการเข้าพักรักษาซ้ าในโรงพยาบาล ลดอัตราตายและเจ็บปุวย  รวมทั้ง
เพ่ิมคุณภาพชีวิตที่ดีแก่ผู้ปุวยกลุ่มนี้ต่อไปในอนาคต 
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ภาคผนวก ฉ 
ตัวอย่างใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าของยาป้องกันทุติยภูมิส าหรับจ าหน่ายผู้ป่วย post-STEMI 

 PROGRESS NOTE ORDER FOR ONE DAY ORDER FOR CONTINUATION 

 

วันที่…………..…… 

ชื่อ………….……… 

HN……………....… 

เตียง…………….…. 

อายุ………………... 

สิทธิบัตร………….. 

WARD…………..… 

Vital sign ก่อนจ าหน่ายผู้ป่วย 
BP……………..mmHg   
RR…………/min    
PR…………/min 
กรณีผู้ป่วยมีโรคร่วม พิจารณายา
เดิมของผู้ป่วยก่อนจ าหน่ายออก
จากโรงพยาบาล 

 

HM อ่ืนๆ(ถ้ามี) 

-ISDN (5) 1 x SL PRN chest 
pain # 

ผล Echocardiography 
Ejection Fraction (%)…………………. 
Serum Creatinine….………...mg/dL 
LDL-cholesterol..……………….mg/dL 
HM ส าหรับ STEMI 

ANTIPLATELETS 
Rx. 
 Aspirin……………………………….. 
 Clopidogrel…………………………. 
 ไม่ได้รับยาเนื่องจากมีข้อห้ามใช ้
 

BETA BLOCKERS 
Rx. 
……………………………………………. 
 ไม่ได้รับยาเนื่องจากมีข้อห้ามใช ้
 

 

 

 

ACE Inhibitors/ ARBs 
Rx. 
……………………………………………. 
 ไม่ได้รับยาเนื่องจากมีข้อห้ามใช ้
 
 

 
 
 
STATINs 
Rx. 
……………………………………………. 
 ไม่ได้รับยาเนื่องจากมีข้อห้ามใช ้
 

Electrolyte  
Potassium……………………………….…mmol/L 
 

 
 
 มีข้อห้ามใช ้ANTIPLATELETS เนื่องจาก 
 มีประวัติแพย้า Aspirin 
 มีประวัติแพย้า Clopidogrel 
 เคยมีประวัติเลือดออกรุนแรง 
 มีประวัติ active bleeding ในรพ. 
เหตุผลอื่น……………................................... 
 

 มีข้อห้ามใช ้BETA BLOCKERS เนื่องจาก 
 มีประวัติแพย้ากลุ่ม Beta Blockers 
 Cardeogenic shock 
 มีหัวใจเต้นช้ากว่าปกต(ิPR<50-60ครั้งต่อนาที) 
 มี severe heart failure 
 Systolic BP <90-100 mmHg 
 มีค่า PR interval มากกว่า 0.24 วินาท ี
 มี second และ third degree AV block  
 เป็นหอบหืดหรือภาวะปอดอุดกั้นเร้ือรังรุนแรง/

หลีกเลี่ยงการใช้ Propranolol  
เหตุผลอื่น……………................................... 

มีข้อห้ามใช ้ACE Inhibitors/ ARBs เนื่องจาก 
 มีประวัติแพย้ากลุ่ม ACE inhibitors 

: angioedema ลมพิษหรือผื่นรุนแรง 
 มีภาวะhyperkalemia 
 มีการท างานของไตเสื่อมลงอย่างรุนแรง  
 มีอาการไอมากจาก ACE Inhibitors 
 มีลิ้นหัวใจเอออร์ติกตบีปานกลางถึงรุนแรง 
 มีหลอดเลือดแดงที่ไตตีบทั้งสองข้าง (bilateral renal 

artery stenosis) 
เหตุผลอื่น…………….................................. 
 

 มีข้อห้ามใช ้STATINs เนื่องจาก 

 มีประวัติแพย้ากลุ่ม Statins 
 มีภาวะตับอักเสบรุนแรง  
 ตั้งครรภ์ 
 เหตุผลอื่น…………….................................. 
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ภาคผนวก ช
เอกสารจริยธรรม 
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ภาคผนวก ซ 

ใบสั่งยาพิมพ์ล่วงหน้าของยาป้องกันทุติยภูมิส าหรับจ าหน่ายผู้ป่วย post- STEMI (ปรับปรุง) 
 PROGRESS NOTE ORDER FOR ONE DAY ORDER FOR CONTINUATION 

 

วันที…่………..…… 

ชื่อ………….……… 

HN……………....… 

เตียง…………….…. 

อาย…ุ……………... 

สิทธิบัตร………….. 

WARD…………..… 

REMIND ORDER for post STEMI 
 ANTIPLATELETs 

- ASA 81 mg/day 
- Clopidogrel 75 mg/day 

 STATINs 
- Simvastatin 20-40 mg/day 

 

 BETA BLOCKERs 
ไม่ได้รับยา Beta blockers เนื่องจาก :  
 มีประวัติแพย้ากลุม่ Beta Blockers 
 Cardiogenic shock 
 มีหัวใจเต้นช้า(PR<50-60ครั้ง/นาที) 
 Systolic BP <90-100 mmHg 
 second และ third degree AV block  
 มีอาการ Asthma/COPDรุนแรง 

(หลีกเลี่ยงการใช้ propranolol) 
 เหตุผลอื่น……………...................... 
ยา/ขนาดยาที่แนะน า 
Propanolol เริ่ม 5-10 mg bid 
หรือ Metoprolol เริม่ 12.5-25 mg OD 
หรือ Atenolol เริ่ม 12.5-25 mg OD 
อาจเร่ิมด้วยขนาดยาต่ าๆและปรับยาตาม 
สภาวะของผู้ป่วยแต่ละราย 
 

 ACE Inhibitors/ ARBs 
ไม่ได้รับยา ACE Inhibitors เนื่องจาก 
 มีประวัติแพย้ากลุม่ ACE inhibitors 

: angioedema ลมพิษหรือผื่นรุนแรง 
 Systolic BP <90-100 mmHg 
 มีภาวะhyperkalemia 
 การท างานของไตเสื่อมลงอย่างรุนแรง  
 มีอาการไอมากจาก ACE Inhibitors 
 เหตุผลอื่น……………...................... 
ยา/ขนาดยาที่แนะน า 
Captopril เร่ิม 6.25 mg ทุก 8 ชม. 
หรือ Enalapril เร่ิม 2.5-5 mg/day 
อาจเร่ิมด้วยขนาดยาต่ าๆและปรับยาตาม 
สภาวะของผู้ป่วยแต่ละราย 

Home Medication 

Rx. 

 Isordil (5) 1 tab SL prn for 
chest pain #  
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นางสาวสุภาวลี  วิริยะสม เภสัชกร ระดับช านาญการ 

ปฏิบัติงาน : งานบริบาลเภสัชกรรมคลินิก โรงพยาบาลศูนย์ตรัง 

รับผิดชอบงาน : 

ดูแลผู้ปุวยกลุ่มหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (ACS) ศูนย์หัวใจ  

เภสัชกรประจ าคลินิก ผู้ปุวยหอบหืดและปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

ครูพ่ีเลี้ยง นิสิต นักศึกษาฝึกงาน งานบริบาลเภสัชกรรมคลินิก 

คณะกรรมการทีมน าทางคลินิก สาขาศัลยกรรม พ.ศ. 2548 ถึงปัจจุบัน 

คณะกรรมการพัฒนาระบบยาของโรงพยาบาลศูนย์ตรัง พ.ศ. 2552 ถึงปัจจุบัน 

คณะกรรมการความคลาดเคลื่อนทางยา พ.ศ. 2555 ถึงปัจจุบัน 
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