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ABSTRACT
Background	 :	 ST elevation MI (STEMI) is the high mortality rate condition. The key 
		  management is initiate reperfusion therapy as fast as possible. In rural 
		  hospital, thrombolytic drug is the only choice of reperfusion treatment and  
		  door to needle time is an indicator of effective fast track management 
		  system. 
Objective	 :	 To compare door to needle time between pre and post applying the fast  
		  track management system.
Setting	 :	 Buriram hospital
Methods	 :	 This study is quasi-experimental study. The data were collected from 
		  prospective STEMI registry of all STEMI patients in Buriram hospital. All 
		  patient were divided into two group, pre and post applying the fast track  
		  management system. First group (n=31), pre applying the fast track 
		  management system, was collected data between October 1 2010 and  
		  September 30, 2011. Second group (n=44), post applying fast track 
		  management system, was collected data between October 1 2011 and 
		  September 30, 2012. Primary end point is door to needle time. Secondary  
		  end points are total ischemic time, in-hospital complication and mortality  
		  rate. The median of door to needle time and total ischemic time were 
		  compared by Mann-Whitney U test. In-hospital complication and mortality  
		  rate were compared by chi square or Fisher’s exact test.
Results	 :	 No difference in baseline characteristics, risk factors and disease severity  
		  between pre and post applying fast track system.  Median of door to needle  
		  time was decreased after applying the fast track system (50 vs. 25 minutes;  
		  p<0.001). Percent of STEMI patients who achieve door to needle time 
		  within 30 min were improve (19.4% vs. 65.9%; p<0.001). Median of total  
		  ischemic time, in-hospital complications and mortality rate were not 
		  different.
Conclusion	 :	 Applying STEMI fast track improved door to needle time. However, short  
		  door to needle time was not enough to improve total ischemic time and  
		  mortality rate. 
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บทคัดย่อ
บทนำ�	 :	โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดฉับพลันชนิดมีการยกของคลื่นไฟฟ้าหัวใจส่วน ST segment (STEMI)  
		  เป็นโรคที่มีอัตราตายสูง การรักษาผู้ป่วยต้องได้รับการเปิดเส้นเลือด (reperfusion therapy) 
		  โดยเร็วที่สุดเพื่อลดอัตราตายและภาวะแทรกซ้อนโดยบริบทของโรงพยาบาลบุรีรัมย์ การให้ยาละลาย 
		  ล่ิมเลือดเป็นวิธีหลักท่ีใช้ในการรักษาโดยมาตรฐานการรักษาโดยการให้ละลายล่ิมเลือดปัจจุบัน จะกำ�หนด 
		  มาตรฐานให้ผู้ป่วยได้รับยา(door to needle time) ภายใน 30 นาทีเมื่อมาถึงโรงพยาบาล การพัฒนา 
		  ระบบภายในโรงพยาบาลจึงเน้นการสร้างระบบที่มี door to needle time ที่ลดลง โรงพยาบาล 
		  บุรีรัมย์จึงได้ทำ�การพัฒนาระบบทางด่วนพิเศษในการให้ยาละลายล่ิมเลือดจากระบบเดิมการให้ยา 
		  ละลายลิ่มเลือดต้องย้ายผู้ป่วยไปให้ยาที่หอผู้ป่วยวิกฤติ ให้ยาที่ห้องฉุกเฉิน และนำ�ระบบปรึกษา 
		  คลื่นไฟฟ้าหัวใจสำ�หรับการวินิจฉัยโดยผ่านทางโทรศัพท์มือถือที่มีไว้ประจำ�ห้องฉุกเฉิน
วัตถุประสงค์การศึกษา	:	วัตถุประสงค์หลักเพื่อเปรียบเทียบระยะเวลา door to needle time ในการรักษาผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อ 
		  หัวใจขาดเลือดฉับพลัน STEMI วัตถุประสงค์รองเพื่อเปรียบเทียบระยะเวลา total ischemic time  
		  อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนและอัตราตาย ระหว่างระบบการรักษาแบบเดิมกับระบบทางด่วนพิเศษ
สถานที่ทำ�การศึกษา	 :	โรงพยาบาลบุรีรัมย์
วิธีการศึกษา	 :	เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง(Quasi-experimental study) ในผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดฉับพลัน  
		  STEMI ท่ีได้รับการรักษาด้วยระบบเดิมเปรียบเทียบกับกลุ่มท่ีได้รับการรักษาด้วยระบบทางด่วนพิเศษ 
		  โดยรวบรวมข้อมูลจาก แบบบันทึกข้อมูล Buriram STEMI registry ของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจ 
		  ขาดเลือดฉับพลัน STEMI ที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลบุรีรัมย์ กลุ่มที่1(n=31) ได้รับการรักษา 
		  ด้วยระบบเดิม ทำ�การรวบรวมข้อมูลต้ังแต่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2553 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2554กลุ่มท่ี2 
		  (n=44) ได้รับการรักษาด้วยระบบทางด่วนพิเศษ ทำ�การรวบรวมข้อมูลตั้งแต่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2554  
		  ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2555 เปรียบเทียบระยะเวลา door to needle time, total ischemic time  
		  ภาวะแทรกซ้อนในโรงพยาบาลและอัตราตายระหว่าง 2 กลุ่ม การเปรียบเทียบ door to needle  
		  time, total ischemic time ใช้สถิติ Mann-Whitney U test ภาวะแทรกซ้อน อัตราตาย เปรียบเทียบ 
		  โดยใช้สถิติ Chi square และ Fisher’s exact test
ผลการศึกษา	 :	ไม่พบความแตกต่างกันในข้อมูลพื้นฐาน ปัจจัยเสี่ยง ความรุนแรงของโรคระหว่าง 2 กลุ่ม ระยะเวลา  
		  door to needle time กลุ่มท่ี 1 ระบบเดิมเท่ากับ 50 นาที กลุ่มท่ี 2 ระบบทางด่วนพิเศษเท่ากับ 25 นาที 
		  มีค่าลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p<0.001) ร้อยละของผู้ป่วยท่ีได้รับยาภายใน 30 นาทีในกลุ่มท่ี 1  
		  และ 2 เท่ากับร้อยละ 19.4 และ 65.9 ตามลำ�ดับ (p<0.001)ระยะเวลา onset to door time 
		  กลุ่มที่ 1 และ 2 เท่ากับ 150 และ 170 นาทีตามลำ�ดับ (p=0.71) ระยะเวลา total ischemic time  
		  กลุ่มที่ 1 และ 2 เท่ากับ 201 และ 205 นาทีตามลำ�ดับ (p=0.61) อัตราตายในโรงพยาบาลกลุ่มที่ 1  
		  และ 2 เท่ากับร้อยละ 12.9 และร้อยละ 11.4 ตามลำ�ดับ (p=1.00)
สรุป	 :	การรักษาโดยใช้ระบบทางด่วนพิเศษในการรักษาผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดฉับพลันชนิด  
		  STEMI สามารถลดเวลา door to needle time แต่ไม่สามารถลดอัตราตายและภาวะแทรกซ้อน 
		  ในโรงพยาบาล
คำ�สำ�คัญ	 :	ระบบทางด่วน, กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด, 
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บทนำ�
	 โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดฉับพลัน(acute 
coronary syndrome-ACS) เกิดจากการปริแตก
ของชั้นไขมัน(plaque)ในหลอดเลือดหัวใจก่อให้เกิด 
การกระตุ้นเกร็ดเลือด (platelet aggregation) และ
ระบบการแข็งตัวของเลือด (coagulation system) 
เกิดล่ิมเลือดข้ึนในหลอดเลือดหัวใจ (coronary artery)

(1)
 

ACS แบ่งเป็น 2 ชนิดจากลักษณะคลื่นไฟฟ้าหัวใจ
ส่วน ST segment ได้แก่ST elevation ACS และ 
non ST elevation ACS ST elevation ACS เป็น ACS 
ที่มีการยกของคลื่นไฟฟ้าหัวใจส่วน ST segment 
(STEMI)...เป็นโรคท่ีมีอัตราตายสูงสาเหตุเกิดจาก
ลิ่มเลือดที่เกิดข้ึนก่อให้เกิดการอุดตันของเส้นเลือ 
coronary artery การรักษาโรคกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือด 
STEMI...สิ่งท่ีสำ�คัญคือผู้ป่วยต้องได้รับการเปิด 
เส้นเลือดท่ีอุดตัน (reperfusion therapy) โดยเร็วท่ีสุด 
เพื่อลดอัตราตายและภาวะแทรกซ้อน

(2)
 ซึ่งการเปิด 

เส้นเลือดนั้นทำ�ได้สองวิธีวิธีแรกคือการสวนหัวใจ
ฉุกเฉิน (primary percutaneous coronary 
intervention, primary PCI)

(3)
 และวิธีที่สองคือ 

การให้ยาละลายลิ่มเลือด...(thrombolysis)
(4) 

โดยบริบทของโรงพยาบาลบุรีรัมย์ เป็นโรงพยาบาล
ที่ไม่มีห้องปฏิบัติการสวนหัวใจ (non primary- 
PCI capable hospital) ไม ่สามารถทำ�การ
รักษาโดยการสวนหัวใจได้...และจากภูมิศาสตร์ 
โรงพยาบาลบุรีรัมย์ อยู่ห่างจากโรงพยาบาลมหาราช
นครราชสีมาประมาณ 110  กิโลเมตร ไม่สามารถ 
ส่งผู้ป่วยไปทำ� primary PCI ได้ทันภายในเวลา 
120 นาที ตามมาตรฐานการรักษาด้วยวิธีการสวนหัวใจ 
ฉุกเฉินการให้ยาละลายลิ่มเลือด...(thrombolytic 
drug) จึงเป็นวิธีหลักที่ใช้ในการรักษามาตรฐานการ
รักษาโดยการให้ละลายลิ่มเลือดปัจจุบัน จะกำ�หนด
มาตรฐานให้ผู้ป่วยได้รับยาภายใน 30 นาทีเมื่อมาถึง
โรงพยาบาล

(5, 6)

	 ในประเทศไทยข้อมูลการศึกษาของโรคหัวใจ
ขาดเลือดฉับพลัน   Thai    ACS  registry

(7)
พบว่า ระยะเวลา

ในการให้ยาละลายเลือด  door  to needle  time 

เฉลี่ยเท่ากับ 85...นาที ซึ่งมากกว่ามาตรฐานสากล 
การพัฒนาประสิทธิภาพในโรงพยาบาลเพื่อลดระยะ
เวลาก่อนได้ยาเป็นปัจจัยหลักในการพัฒนาการ
รักษาผู ้ป ่วย STEMI ด้วยยาละลายลิ ่มเลือด

(8) 

โรงพยาบาลบุรีรัมย์ได้ทำ�การพัฒนาระบบในการให้
ยาละลายลิ่มเลือดจากระบบเดิมการให้ยาละลาย
ลิ่มเลือดต้องย้ายผู้ป่วยไปให้ยาท่ีหอผู้ป่วยวิกฤติ 
มาเป็นระบบทางด่วนพิเศษเร่ิมให้ยาที่ห้องฉุกเฉิน
ร่วมกับนำ�ระบบปรึกษาคลื่นไฟฟ้าหัวใจสำ�หรับการ
วินิจฉัยผ่านทางโทรศัพท์มือถือท่ีมีไว้ประจำ�ห้อง
ฉุกเฉิน
วัตถุประสงค์การศึกษา
	 วัตถุประสงค์หลักเพ่ือเปรียบเทียบระยะเวลา 
door to needle time ในการรักษาผู้ป่วยโรค 
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดฉับพลัน STEMI วัตถุ 
ประสงค์รองเพ่ือเปรียบเทียบระยะเวลา...total 
ischemic time อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน
และอัตราตาย ระหว่างระบบการรักษาแบบเดิมกับ
ระบบทางด่วนพิเศษ
ประชากรที่ทำ�การศึกษา
	 ผู้ป่วยโรคกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดฉับพลัน 
STEMI ที่เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลบุรีรัมย์
ในช่วงระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2553 ถึง 30 
กันยายน พ.ศ. 2555
วิธีการศึกษา	
	 เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง(quasi-experimental 
study) ระหว่างผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
ฉับพลัน STEMI ที่ได้รับการรักษาด้วยระบบเดิม 
เปรียบเทียบกับกลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยระบบ
ทางด่วนพิเศษโดยรวบรวมข้อมูลจาก แบบบันทึก
ข้อมูล Buriram STEMI registry แบ่งผู้ป่วยเป็น
สองช่วงเวลา ช่วงที่1 ได้รับการรักษาด้วยระบบเดิม 
ทำ�การรวบรวมข้อมูลตั้งแต่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2553 
ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2554 ช่วงที่2 ได้รับการรักษา
ด้วยระบบทางด่วนพิเศษ ทำ�การรวบรวมข้อมูลตั้งแต่ 
1 ตุลาคม พ.ศ. 2554 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2555 



วิธีการศึกษา  

เปนการวิจัยก่ึงทดลอง(quasi-experimental study) ระหวางผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดฉับพลัน STEMI ที่ไดรับ
การรักษาดวยระบบเดิมเปรียบเทียบกับกลุมที่ไดรับการรักษาดวยระบบทางดวนพิเศษโดยรวบรวมขอมูลจาก แบบบันทึก
ขอมูล Buriram STEMI registry แบงผูปวยเปนสองชวงเวลา ชวงท่ี1 ไดรับการรักษาดวยระบบเดิม ทําการรวบรวมขอมูล
ต้ังแต 1 ตุลาคม พ.ศ. 2553 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2554 ชวงที่2 ไดรับการรักษาดวยระบบทางดวนพิเศษ ทําการรวบรวม
ขอมูลตั้งแต 1 ตุลาคม พ.ศ. 2554 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2555 

 
การปรับระบบทางดวนพิเศษแสดงดังแผนภูมิที่ 1 การรักษาระบบเดิมคือเม่ือแพทยประจําหองฉุกเฉินสงสัยโรค

กลามเนื้อหัวใจขาดเลือดฉับพลันSTEMI จะทําการปรึกษาอายุรแพทยเพื่อตัดสินใจใหยา โดยการปรึกษาคลื่นไฟฟาหัวใจ
แพทยผูทําการรักษาจะตองมาดูคล่ืนไฟฟาหัวใจท่ีหองฉุกเฉิน เม่ือแพทยตัดสินใจใหยาละลายล่ิมเลือด จะทําการยาย
ผูปวยไปใหยาละลายล่ิมเลือดที่หอผูปวยวิกฤตหลังจากวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2555 ไดทําการปรับระบบทางดวนพิเศษโดย 
เม่ือแพทยที่ประจําหองฉุกเฉินสงสัยโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด STEMI การปรึกษาคล่ืนไฟฟาหัวใจนั้นจะกระทําโดยใช
โทรศัพทมือถือ (smart phone) ซึ่งไดจัดมาไวประจําที่หองฉุกเฉิน แพทยประจําหองฉุกเฉินจะสงภาพคล่ืนไฟฟาหัวใจ
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	 การปรับระบบทางด่วนพิเศษแสดงดังแผนภูมิท่ี 1 

การรักษาระบบเดิมคือเมื่อแพทย์ประจำ�ห้องฉุกเฉิน

สงสัยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดฉับพลันSTEMI 

จะทำ�การปรึกษาอายุรแพทย์เพื่อตัดสินใจให้ยา 

โดยการปรึกษาคลื่นไฟฟ้าหัวใจแพทย์ผู้ทำ�การรักษา

จะต้องมาดูคลื่นไฟฟ้าหัวใจที่ห้องฉุกเฉิน เมื่อแพทย์

ตัดสินใจให้ยาละลายลิ่มเลือด จะทำ�การย้ายผู้ป่วย

ไปให้ยาละลายลิ่มเลือดท่ีหอผู้ป่วยวิกฤตหลังจาก

วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2555 ได้ทำ�การปรับระบบ 

ทางด่วนพิเศษโดย เมื่อแพทย์ที่ประจำ�ห้องฉุกเฉิน 

สงสัยโรคกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือด STEMI การปรึกษา 

คล่ืนไฟฟ้าหัวใจนั้นจะกระทำ�โดยใช้โทรศัพท์มือถือ 

(smart phone) ซึ่งได้จัดมาไว้ประจำ�ที่ห้องฉุกเฉิน 

แพทย์ประจำ�ห้องฉุกเฉินจะส่งภาพคลื่นไฟฟ้าหัวใจ

ให้แก่อายุรแพทย์ผ่านทางโปรแกรมบนโทรศัพท์ 

มือถือ...เมื่อแพทย์ตัดสินใจให้ยาละลายลิ่มเลือด 

การให้ยาจะเริ่มให้ยาละลายลิ่มเลือดทันทีที่ห้อง

ฉุกเฉินแล้วจึงย้ายผู้ป่วยไปสังเกตอาการต่อที่ 

หอผู้ป่วยหนัก

	 ขั้นตอนการจัดเตรียมระบบทางด่วนพิเศษมี

ดังนี้

	 1)	 ขออนุมัติผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลบุรีรัมย์

จัดซื้อโทรศัพท์มือถือ smart phone ไว้ประจำ�ห้อง

ฉุกเฉินสอนเจ้าหน้าท่ีให้สามารถใช้โทรศัพท์ถ่าย

รูปคล่ืนไฟฟ้าหัวใจและส่งให้อายุรแพทย์ท่ีรับการ

ปรึกษา

ผู้ป่วยอาการเจ็บแน่นอก
ตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจใน 10 นาที

สงสัย STEMI

โทรติดต่ออายุรแพทย์ปรึกษา
คลื่นไฟฟ้าหัวใจ

ตัดสินใจให้ยา thrombolytic

อายุรแพทย์ตัดสินใจให้ยา
อธิบายความเสี่ยง ให้ผู้ป่วยลงชื่อใน

แบบยินยอม

เริ่มให้ยา thrombolytic ที่หอ
ผู้ป่วยหนัก

ระบบเดิม

แผนภูมิที่ 1 แสดงระบบเดิมและระบบทางด่วนพิเศษสำ�หรับโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดฉับพลัน STEMI

ย้ายผู้ป่วยไปหอผู้ป่วยหนัก

ผู้ป่วยอาการเจ็บแน่นอก
ตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจใน 10 นาที

สงสัย STEMI

ติดต่ออายุรแพทย์ปรึกษาคลื่นไฟฟ้า
หัวใจ ผ่านทาง smart phone
ตัดสินใจให้ยา thrombolytic

อายุรแพทย์ตัดสินใจให้ยา
อธิบายความเสี่ยง ให้ผู้ป่วยลงชื่อใน

แบบยินยอม

ย้ายผู้ป่วยไปหอผู้ป่วยหนัก

ระบบทางด่วนพิเศษ

เริ่มให้ยา thrombolytic ที่ห้อง
ฉุกเฉิน
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	 2)	 จัดหายาละลายลิ่มเลือดไว้ประจำ�ห้อง
ฉุกเฉิน จัดทีมเภสัชกรให้ความรู้ อบรมพยาบาลห้อง
ฉุกเฉินทุกคนถึงข้อบ่งชี้ ข้อห้าม ผลข้างเคียง และ
การเตรียมยาละลายลิ่มเลือด
	 3)	 3 เดือนแรก ของช่วงเปลี่ยนผ่าน การให้
ยาละลายลิ่มเลือดท่ีห้องฉุกเฉินจะให้เจ้าหน้าที่หอ 
ผู้ป่วยวิกฤตมาช่วยควบคุมดูแลการให้ยาในผู้ป่วยจริง 
เพื่อเพิ่มความมั่นใจและลดข้อผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้น
	 4)	 นำ�เครื่องติดตามคลื่นไฟฟ้าหัวใจ...(EKG 
monitor) ติด monitor ผู้ป่วยตลอดเวลาตั้งแต่เริ่ม 
ให้ยาจนกระทั่งเคลื่อนย้ายผู้ป่วยไปถึงหอผู้ป่วย
วิกฤต โดยมีแพทย์ตามไปกับผู้ป่วยทุกครั้ง 
นิยาม
	 โรคกล้ามเนื ้อห ัวใจขาดเล ือดฉับพลัน

(9, 10) 

ST elevate myocardial infarction (STEMI) 
คือผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของคลื่นไฟฟ้าหัวใจโดย
มีการยกของ ST segment มากกว่า 0.2 mV ใน
ผู้ชายหรือมากกว่า 0.15 mV ในผู้หญิงใน lead V2-
V3 และ/หรือ การยกของ ST segment มากกว่า 
0.1  mVใน lead อื่นๆอย่างน้อย 2 leadติดกัน 
หรือมีลักษณะ left bundle branch block ที่เกิด
ขึ้นใหม่ มีอาการเจ็บแน่นอกใน 7 วัน และมีเพิ่มขึ้น
ของ cardiac troponin.
	 Door to needle time คือระยะเวลาที่ผู้ป่วย
มาถึงห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลบุรีรัมย์จนเริ่มให้ยา
ละลายลิ่มเลือด
	 Onset to door time คือ ระยะเวลาที่ 
ผู้ป่วยเริ่มมีอาการเจ็บแน่นอกจนถึงห้องฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลบุรีรัมย์
	 Total ischemic time คือระยะเวลาที่ผู้ป่วย
เริ่มมีอาการเจ็บแน่นอกจนเริ่มให้ยาละลายลิ่มเลือด
เกณฑ์การคัดเลือกประชากรเข้ารับการศึกษา
	 1.	 อายุตั้งแต่ 20 ปีขึ้นไป
	 2.	 ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจ

ขาดเลือดฉับพลันSTEMI ที่โรงพยาบาลบุรีรัมย์จาก
อาการ อาการแสดง ผลการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ
พบมีการยกของ ST segment หรือ new onset 
left bundle branch blockและพบการเพิ่มขึ้นของ 
cardiac troponin
เกณฑ์การคัดเลือกประชากรออกจากการศึกษา
	 1.	 มีข้อห้ามการให้ยาละลายลิ่มเลือด
	 2.	 อาการเป็นมานานมากกว่า 12 ชั่วโมง
	 3.	 ผู้ป่วยไม่ยินยอมรับยาละลายลิ่มเลือด
	 4.	 สงสัยภาวะ secondary ACS
สถิติที่ใช้
	 ข้อมูลต่อเนื่องจะรายงานโดยใช้ค่าเฉลี่ยหรือ
ค่ามัธยฐานตามความเหมาะสม...ข้อมูลอันดับจะ
รายงานโดยใช้ร้อยละ...การเปรียบเทียบความแตก
ต่างระหว่างกลุ่มของข้อมูลอันดับจะใช้ค่าสถิติchi 
squareหรือ Fisher’s exact testการเปรียบเทียบ
ความแตกต่างระหว่างกลุ่มของข้อมูลต่อเนื่องจะใช้
ค่าสถิติt test หรือ Mann-Whitney U test ตาม
ความเหมาะสม ค่า p value น้อยกว่า 0.05 ถือว่า 
มีนัยสำ�คัญ
ผลการศึกษา
	 จากแผนภูมิที่ 2 ผู้ป่วยที่ลงทะเบียน Buriram 
STEMI registry ในระบบเดิมมีทั้งหมด 42 ราย 
มีข้อห้ามในการให้ยา 4 ราย มี spontaneous 
reperfusion 2 ราย สงสัยภาวะ secondary 
ACS 4ราย ระยะเวลานานเกิน 12 ชั่วโมง 1 ราย 
เหลือผู้ป่วยเข้าสู่การศึกษา 31 ราย หลังการปรับใช้
ระบบทางด่วนพิเศษมีผู้ป่วยที่ลงทะเบียน 69 ราย 
มีข้อห้ามในการให้ยา 7 ราย ซึ่งกลุ่มนี้ส่วนหนึ่ง
เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการกู้ชีพนาน (prolong CPR) 
มี spontaneous reperfusion 9 ราย สงสัยภาวะ 
secondary ACS 3 ราย ระยะเวลานานเกิน 12 
ชั่วโมง 6 ราย เหลือผู้ป่วยเข้าสู่การศึกษา 44 ราย



18 ภัทรพงษ์  พีรวงศ์
วารสารการแพทย์ 

โรงพยาบาลศรีสะเกษ สุรินทร์ บุรีรัมย์

แกไข  ภัทรพงศ 
สุรพันธ  สิทธิสุข.  แนวทางปฏิบัติในการดูแลผูปวยโรคหัวใจขาดเลือดในประเทศไทย ฉบับปรับปรุง ป 
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แผนภมูทิี ่2  ผูป่้วยที่เข้าร่วมการศึกษา 

กลุ่มท่ี 1  ระบบเดิม กลุ่มท่ี 2ระบบทางด่วนพิเศษ 

ลงทะเบียนท้ังหมด 42 ราย ลงทะเบียนท้ังหมด 69 ราย 

มีข้อห้ามการใช้ยาสลายลิ่มเลือด

Spontaneous reperfusion

สงสัยภาวะSecondary ACS

เกิดอาการนาน>12 ชั่วโมง

เข้าสู่การวิเคราะห์ 31 ราย เข้าสู่การวิเคราะห์ 44 ราย 

7 คน

9คน

3คน

6คน

4คน

2คน

4คน

1คน 

เมื่อเปรียบเทียบปัจจัยพื้นฐานและความรุนแรงของ
โรคระหว่างกลุ่มที่ 1 ระบบเดิมกับกลุ่มที่ 2 ระบบ

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย

แผนภูมิที่ 2 ผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษา

				    ผู้ป่วยทั้งหมด	 กลุ่มที่ 1	 กลุ่มที่ 2	 p-value
					     ระบบเดิม	 ระบบทางด่วนพิเศษ
				    (n = 75)	 (n= 31 )	 (n=44)	

	 อายุ  (mean ± SD)(ปี)		  61.8 ± 12.8	 63.4 ± 12.7	 60.7 ± 13.0	 0.37

	 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย	 -จำ�นวน(ร้อยละ)
		  เพศชาย 		  61 (81.3)	 24 (77.4)	 37 (84.1)	 0.47
		  รับส่งตัวจากโรงพยาลชุมชน	 52 (69.3)	 24 (77.4)	 28 (63.6)	 0.20
		  รับการรักษาที่ห้องฉุกเฉินในเวลาราชการ	 27 (36)	 12 (38.7)	 15 (34.1)	 0.68
		  สิทธิประกันสุขภาพ		  58 (77.3)	 26 (83.9)	 32 (72.7)	 0.26

	 ปัจจัยเสี่ยง	 -จำ�นวน(ร้อยละ)
		  เบาหวาน		  12 (16.0)	 6 (19.4)	 6 (13.6)	 0.54
		  ความดันโลหิตสูง		  25 (33.3)	 9 (29.0)	 16 (36.4)	 0.51
		  ไขมันในเลือดสูง		  45 (60)	 19 (61.3)	 26 (59.1)	 0.85
		  สูบบุหรี่		  41 (54.7)	 13 (41.9)	 28 (63.6)	 0.06

	 ผนังหัวใจที่ขาดเลือด	 -จำ�นวน(ร้อยละ)
		  Anterior wall		  48 (64.0)	 19 (61.3)	 29 (65.9)	 0.68
		  Inferior wall		  26 (34.7)	 11 (35.5)	 15 (34.1)	 0.90
		  RV infarct		  12 (16.0)	 4 (12.9)	 8 (18.2)	 0.75
				  
	 ความรุนแรงของโรคแบ่งตาม 
	 Killip class	 -จำ�นวน(ร้อยละ)
		  Killip I-II		  53 (70.7)	 21 (67.7)	 32 (72.7)
		  Killip III-IV		  22 (29.3)	 10 (32.3)	 12 (27.3)	 0.64

ทางด่วนพิเศษพบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำ�คัญทางสถิติ ดังตารางที่ 1 
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ตารางที่ 2 เปรียบเทียบผลการรักษาและภาวะแทรกซ้อนที่เกิดในโรงพยาบาล

				    กลุ่มที่ 1	 กลุ่มที่ 2	 p-value
				    ระบบเดิม	 ระบบทางด่วนพิเศษ
				    (n= 31 )	 (n=44)

	 Door to needle time	 (median(IQ), นาที)	 50 (35 - 60)	 25 (19 - 35)	 <0.001
		  ในเวลาราชการ		  49 (27 - 90)	 20 (12 - 28)	 <0.001
		  นอกเวลาราชการ		  50 (35 - 60)	 30 (20 - 40)	 0.003
		  จำ�นวนผู้ป่วยที่ได้รับยาภายใน 30 นาที - จำ�นวน(ร้อยละ)	 6 (19.4)	 29 (65.9)	 <0.001

	 Onset to door time(median(IQ), นาที)		  150 (120-255)	 170 (105 - 256)	 0.71
	 Total ischemic time(median(IQ), นาที)		  201 (163 - 348)	 205 (134 - 318)	 0.61

	 ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดในโรงพยาบาล - จำ�นวน(ร้อยละ)			 
		  Congestive heart failure		  4 (12.9)	 9 (20.5)	 0.40
		  Cardiogenic shock		  13 (41.9)	 13 (29.5)	 0.27
		  Ventricular tachycardia/fibrillation		 1 (3.2)	 5 (11.4)	 0.39
		  Cardiac arrest		  4 (12.9)	 7 (15.9)	 1.00
		  Complete heart block		  3 (9.7)	 7	 0.51
		  death		  4 (12.9)	 5 (11.4)	 1.00

	 ระยะเวลานอนโรงพยาบาล(mean ± SD) (วัน)	 3.8 ±1.95	 3.5 ± 3.4	 0.64

	 ค่ามัธยฐานของระยะเวลา door to needle 
time กลุ่มที่ 1 ระบบเดิมเท่ากับ 50 นาที กลุ่มที่ 2 
ระบบทางด่วนพิเศษเท่ากับ 25 นาที มีค่าลดลงอย่าง
มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p<0.001) โดยมีการลดลง 
อย่างมีนัยสำ�คัญทั้งในเวลาและนอกเวลาราชการ 
(p<0.001, p=0.003 ตามลำ�ดับ)ร้อยละของผู้ป่วย 

ที่ได้รับยาภายใน 30 นาทีในกลุ่มที่ 1 และ 2 เท่ากับ 
19.4 และ 65.9 ตามลำ�ดับ (p<0.001) ส่วน onset 
to door time, total ischemic time และภาวะ
แทรกซ้อนที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาล...ทั้งสองกลุ่ม
ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
ดังตารางที่ 2

อภิปรายผลการศึกษา
	 เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลผู้ป่วยในการศึกษานี้กับ
ข้อมูลของประเทศไทยจาก Thai ACS registry

(7) 

พบสัดส่วนผู้ป่วยเพศชายในการศึกษานี้จะสูงกว่า
(ร้อยละ 81.3 และ ร้อยละ 68.1) ในขณะที่อายุเฉลี่ย
ใกล้เคียงกัน ( 61.8และ 62.2 ปี)  ปัจจัยเสี่ยงต่อโรค
หัวใจการศึกษาน้ีพบเบาหวาน...ความดันโลหิตสูง 
ไขมันในเลือดสูงน้อยกว่า (ร้อยละ 16.0และ 37.2; 
ร้อยละ 33.3 และ 51.4 ; ร้อยละ 60.0 และ 75.5) 
ในขณะที่พบการสูบบุหรี่มากกว่า (ร้อยละ 54.7 
และ 42.7) 

	 กลุ่มที่ 1 ระบบเดิม ระยะเวลา door to needle 
time เท่ากับ 50 นาทีซึ่งน้อยกว่าที่รายงานใน Thai 
ACS registry 85 นาที แต่ก็ยังมากกว่ามาตรฐาน
สากลที่น้อยกว่า 30 นาที หลังการปรับใช้ระบบ
ทางด่วนพิเศษพบว่าสามารถลดระยะเวลาdoor 
to needle time ได้เป็น 25 นาที ซึ่งใกล้เคียงกับ
ประเทศทางตะวันตก

(11)
ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้ยา

ภายใน 30 นาทีในกลุ่มที่ 1 ระบบเดิมเท่ากับ ร้อยละ 
19.4 ซึ่งมากกว่าใน Thai ACS registry ร้อยละ 9 
หลังจากปรับใช้ระบบทางด่วนพิเศษพบว่าสามารถ
เพิ่มจำ�นวนของผู้ป่วยที่ได้ยาภายใน 30 นาทีเป็น
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ร้อยละ 65.9 ซึ่งเพิ่มขึ้นอย่างชัดเจนและใกล้เคียง

กับมาตรฐานสากลที่ British Heart Foundation 

กำ�หนดไว้ท่ีร้อยละ 75
(12)

พิธา พรหมลิขิตชัยและคณะ
(13) 

รายงานการพัฒนาระบบทางด่วนในการรักษาโรค

กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด STEMI โดยวิธี Applied 

Digital 12 leads ECG Consultation System 

(ADECS)โดยใช้ digital  scan คลื่นไฟฟ้าหัวใจให้เป็น

ไฟล์ pdf ส่งผ่านทางระบบ local area network 

systemหรือ internet network system เก็บไว้

ในintranet ของโรงพยาบาล โดยแพทย์สามารถเข้า 

internet จากในโรงพยาบาลหรือผ่านทางโทรศัพท์

มือถือในกรณีอยู่นอกโรงพยาบาลเพื่ออ่าน ไฟล์ pdf 

ของคลื่นไฟฟ้าหัวใจ...ยืนยันการวินิจฉัยก่อนให้ยา 

thrombolytic และย้ายสถานท่ีให้ยาละลายล่ิมเลือด 

จากหอผู้ป่วยมาให้ที่ห้องฉุกเฉินเช่นเดียวกับการ

ศึกษานี้ระบบ ADECS สามารถลด door to needle 

time จาก 65 นาทีเป็น 30 นาที และเพิ่มร้อยละ

ของผู้ป่วยที่ได้ยาใน 30 นาทีจากร้อยละ 6 เป็น

ร้อยละ 50.6 ในการศึกษานี้ระบบการปรึกษาคลื่น

ไฟฟ้าหัวใจใช้การถ่ายรูปผ่านโทรศัพท์มือถือ ซึ่งมี

ประจำ�อยู่ที่ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลบุรีรัมย์ ส่งภาพ

คลื่นไฟฟ้าหัวใจผ่านโปรแกรมในโทรศัพท์ให้กับอายุ

แพทย์ เพื่อยืนยันการวินิจฉัยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาด

เลือดฉับพลัน STEMI ซึ่งการส่งโดยการถ่ายภาพนั้น

ทำ�ได้ง่าย รวดเร็ว สามารถลด door to needle 

time จาก 50 นาทีเป็น 25 นาที และเพิ่มร้อยละ

ของผู้ป่วยที่ได้ยาใน 30 นาทีจากร้อยละ 19.4 เป็น

ร้อยละ 65.9 ดังน้ันจะเห็นได้ว่าปัจจัยท่ีสำ�คัญในการ 

พัฒนาระบบที่จะช่วยลดระยะเวลา  door to 

needle time คือ การเริ่มให้ยาละลายลิ่มเลือด 

ที่ห้องฉุกเฉิน
(14)

และการจัดการให้การปรึกษา

วินิ จฉั ยคลื่ น ไฟฟ้ าหั ว ใจอย่ า งรวด เร็ วและมี

ประสิทธิภาพ

	 อัตราตายของผู้ป่วยในการศึกษานี้น้อยกว่า 
การศึกษา Thai ACS registry (ร้อยละ 12.0 กับ 
ร้อยละ 17.0) เมื่อเปรียบเทียบระบบเดิมและระบบ
ทางด่วนพิเศษไม่มีการลดลงของอัตราตายอย่าง 
มีนัยสำ�คัญทางสถิติซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ
พิธาและคณะ

(13)
เป็นเพราะว่าแม้ว่าจะสามารถลด 

door to needle time ได้แต่ total ischemic 
time ในการศึกษาไม่ได้ลดลง โดยtotal ischemic 
time เป็นระยะเวลาที่สำ�คัญที่มีผลต่อการออกฤทธิ์ 
ของยาสลายล่ิมเลือดและอัตราการรอดชีวิตของ
ผู้ป่วย

(15,16)
ดังนั้นการปรับลดระยะเวลา door to 

needle time ในโรงพยาบาลเพียงอย่างเดียวโดยที่
ไม่ลด total ischemic time จึงไม่สามารถลด 
อัตราตายและภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยได้มีข้อ
สังเกตว่าจากการศึกษาพบผู้ป่วยร้อยละ 69.3 เป็น 
ผู้ป่วยท่ีส่งตัวมาจากโรงพยาบาลชุมชนซ่ึงอยู่ห่างจาก 
โรงพยาบาลบุรีรัมย์ 15 ถึง 80 กิโลเมตร การที่จะลด 
total ischemic time ได้นั้นอาจจะกระทำ�โดย 
	 1)	 ลดระยะเวลาตั้งแต่ผู้ป่วยไปถึงโรงพยาบาล
ชุมชนกระทั่งส่งตัวมาโรงพยาบาลบุรีรัมย์ (door in 
to door out) ซึ่งมาตรฐานคือน้อยกว่า 30 นาที
	 2)	 การพัฒนาโรงพยาบาลชุมชนให้สามารถ 
ให้ยาละลายลิ่มเลือดได้ ซึ่งการให้ยาละลายลิ่มเลือด
ที่โรงพยาบาลชุมชนนั้นน่าจะเป็นเป้าหมายหลัก 
ในการพัฒนาโดยเฉพาะอย่างยิ่งโรงพยาบาลชุมชน
ท่ีห่างไกลจากโรงพยาบาลบุรีรัมย์โดยการให้ยา
ละลายลิ่มเลือดนั้นสามารถกระทำ�ได้ในโรงพยาบาล
ชุมชนโดยแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป การตัดสินใจให้ยา 
ละลายลิ่มเลือดนั้นสามารถกระทำ�โดยอาศัยข้อมูล
จากอาการ อาการแสดงและคลื่นไฟฟ้าหัวใจของ
ผู้ป่วยโดยไม่จำ�เป็นต้องรอผลการตรวจ...cardiac 
troponin

(17)
ปัญหาจากความไม่แน่ใจในการอ่านผล 

คลื่นไฟฟ้าหัวใจสามารถแก้ไขได้โดยการพัฒนา
ระบบใหค้ำ�ปรกึษาคลืน่ไฟฟา้หวัใจผา่นทางโทรศพัท์
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	 3)	 การให้ความรู้แก่ประชาชนถึงอาการของ
โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดฉับพลัน จะทำ�ให้ผู้ป่วย
สามารถรู้ตัว (early recognition) และมารับการ
รักษาได้เร็วขึ้นเป็นการลดระยะเวลาท่ีเสียไปก่อนมา
ถึงโรงพยาบาล (pre hospital delay) ซึ่งจะช่วยลด
อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยได้

(15, 18)

ข้อจำ�กัดของการศึกษา
	 ผู้ป่วย STEMI จำ�นวนหนึ่งที่มี spontaneous 
reperfusion หรือ prolong CPR ซึ่งจะไม่ได้รับ
ยาละลายลิ่มเลือดจะไม่รวมอยู่ในการศึกษา ดังนั้น
อัตราตายในการศึกษานี้จึงไม่ใช่อัตราตายของผู้ป่วย 
STEMI ทั้งหมดของโรงพยาบาลบุรีรัมย์
สรุป
	 การรักษาโดยใช้ระบบทางด่วนพิเศษในการ
รักษาผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดฉับพลัน
ชนิด STEMI สามารถลดเวลา door to needle 
time ได้เป็น 25 นาทีซึ่งอยู่ในเกณฑ์มาตรฐานสากล
แต่ไม่สามารถลดอัตราตายและภาวะแทรกซ้อนใน
โรงพยาบาล
ข้อเสนอแนะ
	 ควรมีการพัฒนาให้สามารถให้ยาละลายลิ่ม
เลือดที่โรงพยาบาลชุมชนและศึกษาผลการพัฒนา
ต่อไป
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