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Abstract 

	 Background :	Thai	Minister	of	Public	Health	developed	the

service	 form	 for	Thai	peoples	who	had	cardiovascular	diseases

since	2009,	for	the	purpose	of	improvement	of	quality	of	life	and	

to	reduce	the	mortality	rate	of	Thai	cardiovascular	patients,	called	

Cardiac	Service	plan.

	 After	 the	 cardiac	 service	plans	were	developed.	 There	

was	much	improvement	in	caring	for	patient	with	acute	coronary

syndrome	with	ST	elevation	(	STE-ACS	).	There	were	many	provinces

developed	 their	 own	cardiac	network	 to	 treat	STE-ACS	patients

with	 thrombolytic	agents	such	as	Streptokinase.	 It	has	effect	on	

continually	decreasing	mortality	rate

	 However	 there	 are	 no	 specifi	c	 service	 pattern	 for	 the

treatment	of	NSTE-ACS	patients	and	the	mortality	rate	of	patients	

with	NSTE-ACS	is	still	continually	higher	

	 Phetchabun	is	a	province	located	at	 lower	northern	part		

of	 Thailand	 surrounded	with	 high	 land.	 The	distance	more	 than	

180	kilometers	 from	Phetchabun	hospital	 to	Phitsanulok	hospital	

(cardiac	 center)	 is	 the	 obstacle	 to	 transferring	 the	patients	 for

coronary	intervention	within	90	minutes	which	are	the	golden	period	

for	emergency	coronary	intervention

 Objectives : 

	 1.	 To	study	the	NSTE-ACS	patients	in	Phetchabun	province	

who	were	admitted	at	Phetchabun	hospital.

	 2.	 To	develop	the	network	of	NSTE-ACS	treatment	including	

appropriate	guidelines	and	standing	order.

 3.	 To	study	 the	effectiveness	of	 the	process	comparing	

with	period	before	the	implementation	
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	 Methods : The medical records of NSTE-ACS patients 

who were admitted at Phetchabun hospital from October 2017 to	

December 2017 were evaluated. From January 2018 to March 2018, 

NSTE-ACS network of Phetchabun province was developed and 

GRACE risk score was chosen to be the tool for patient evaluation 

and risk stratification to select the patients who were suitable to 

be transferred from community hospital to Phetchabun hospital 

for further treatment. Standing protocols were used to control the 

medical treatment. We collected NSTE-ACS patients from April 2018 

to June 2018 and the effect of the implemented guidelines and 

standing order were studied by using the descriptive statistics such 

as chi-square tests compared to the period before the guideline	

implementation. 

	 Results : The study revealed that GRACE risk score is the 

effective tool for evaluation and risk stratification for NSTE-ACS 

patients in Phetchabun province. NSTE-ACS patients who had 

more than 130 scores had higher mortality rate with statistically 

significance. The development of appropriate guidelines and 	

standing orders protocols had an effect on the completion of 

medical treatment which were given to the patients especially	

beta-blockers and diuretics with statistically significance ( p-value =	

0.009 and 0.04 respectively). After the guidelines and standing	

order protocol were applied, more NSTE-ACS patients were 	

evaluated with echocardiography. The mortality rate of NSTE-ACS 

patients was obviously decreased (from 22 % to 8 %) although there 

were no statistically significance (p-value = 0.093).

	 Conclusion : The development of NSTE-ACS network of 

Phetchabun provinces by using GRACE risk score for evaluation 	

and risk stratification including standing orders protocols for	

conducting the medical treatment can help the physicians to select 

the right patients who were suitable to be transferred for emergent 

treatment and improve the completeness of medical treatments   

and investigation which were given to the patients. 

Keyword : NSTE-ACS, GRACE risk score, Killip classification
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บทคัดย่อ

	 ความสำ�คญัและทีม่าของการวจิยั กระทรวงสาธารณสขุไดด้ำ�เนนิงานพฒันารปูแบบการใหบ้รกิารดแูลรกัษา

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจมาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2552 เพื่อแก้ปัญหาการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจซึ่งเป็นปัญหา

สาธารณสุขที่สำ�คัญของประเทศไทย โดยเรียกแนวทางการให้บริการน้ีว่า Service plan หลังดำ�เนินการ Service 

plan ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2552 เป็นต้นมา พบว่า มีความก้าวหน้าอย่างมากในการดูแลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลันชนิดที่มีส่วน ST Segment ยกสูง (STE-ACS ) มีการสร้างเครือข่ายการดูแลรักษาผู้ป่วยโดยการให้ยา

ละลายลิ่มเลือด Streptokinase ในแต่ละจังหวัดเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องและส่งผลให้ผู้ป่วย STE-ACS สามารถเข้าถึง

การเปดิหลอดเลอืดดว้ยยาละลายลิม่เลอืดหรอืการตรวจสวนหลอดเลอืดหวัใจได้เพิม่ขึน้ สง่ผลใหส้ามารถลดอตัราการ	

เสียชีวิตในผู้ป่วยกลุ่มนี้ในภาพรวมของทั้งประเทศ

	 อยา่งไรกต็ามไมม่รีปูแบบการพฒันาแนวทางการดแูลรกัษาอยา่งเปน็ระบบในการดแูลรกัษาผู้ป่วยโรคกลา้ม

เนือ้หวัใจขาดเลอืดเฉยีบพลนัชนดิทีไ่มม่สีว่น ST segment ยกสงู (NSTE-ACS) ทีม่คีวามชดัเจนในระบบของ Service 

plan ส่งผลให้อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยกลุ่มนี้ยังคงสูงอยู่อย่างต่อเนื่อง

	 จงัหวดัเพชรบรูณเ์ปน็จังหวัดหนึง่ในภาคเหนอืตอนลา่ง ทีม่พีืน้ท่ีลอ้มรอบดว้ยภูเขา มพีืน้ทีข่องจงัหวดัท่ีทอดตวั

จากเหนอืสูใ่ตย้ากตอ่การสง่ตอ่ทัง้ในจงัหวดัและการสง่ตอ่ไปยงัโรงพยาบาลแมข่า่ยทีม่ศีกัยภาพในการสวนหลอดเลอืด

หวัใจ (Coronary intervention) ดว้ยเหตนุีโ้รงพยาบาลเพชรบรูณจ์งึไมส่ามารถสง่ตอ่ผูป้ว่ยเพือ่ทำ�การสวนหลอดเลอืด

หัวใจแบบเฉียบพลันได้ทันเวลา 90 นาที ตามมาตรฐาน

	 วตัถปุระสงคข์องการวจิยั เพือ่ศกึษาขอ้มลูของผูป้ว่ย  NSTE-ACS ภายในจงัหวดัเพชรบรูณ ์รว่มกบัการพฒันา

แนวทางดแูลรกัษาผูป้ว่ย NSTE-ACS  ภายในจงัหวดัเพชรบรูณ ์หลงัจากนัน้ทำ�การศกึษาประสทิธผิลของแนวทางการ

ดูแลรักษาที่ใช้ โดยเปรียบเทียบก่อนและหลังดำ�เนินการ 

	 วิธีการวิจัย ศึกษาข้อมูลพื้นฐานจากเวชระเบียนของผู้ป่วย NSTE-ACS ที่รับไว้ในโรงพยาบาลเพชรบูรณ์

ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2560 ถึง 31 ธันวาคม 2560 หลังจากน้ันนำ�ข้อมูลท่ีได้จากการศึกษามาพัฒนาแนวทางการดูแล

รักษาผู้ป่วย NSTE-ACS โดยเลือกใช้ GRACE Risk score เป็นเครื่องมือในการประเมินและจำ�แนกความเสี่ยง (Risk 

Stratification) เพื่อเลือกผู้ป่วยที่ควรได้รับการส่งต่ออย่างเร่งด่วน และกำ�กับการรักษาด้วยการใช้ Standing orders 

รวมทั้งพัฒนาช่องทางด่วนในการรับการส่งต่อ ร่วมกับการอบรมให้ความรู้บุคลากรในการใช้แนวทางดังกล่าว และ

นำ�ลงสู่การปฏิบัติพร้อมกันทั้งจังหวัดโดยเร่ิมการเก็บข้อมูลผู้ป่วยหลังเริ่มใช้แนวทางการรักษาต้ังแต่ เมษายน 2561 

ถึง 30 มิถุนายน 2561 

	 ผลการวิจัย พบว่า GRACE Risk score เป็นเคร่ืองมือที่ใช้ในการประเมินและจำ�แนกความเสี่ยงของ	

ผู้ป่วย NSTE-ACS ภายในจังหวัดเพชรบูรณ์ได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยพบว่าผู้ป่วยท่ีมีค่าคะแนนจากการประเมิน

มากกว่า 130 คะแนน จะมีโอกาสเสียชีวิตสูงกว่าผู้ป่วยที่มี GRACE risk score น้อยกว่านี้อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

การพฒันาการดแูลรกัษายงัสง่ผลใหม้กีารใหย้าท่ีจำ�เปน็ในการรกัษาผูป้ว่ยครบถว้นมากยิง่ขึน้ โดยเฉพาะมกีารใหย้า	

กลุ่ม Beta blocker และยาขับปัสสาวะกลุ่ม diuretics เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p-value = 0.009 และ 0.04  

ตามลำ�ดับ) และมีการส่งตรวจ echocardiogram เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติเช่นเดียวกัน (p-value = 0.000 )  

อตัราการเสยีชวีติของผูป้ว่ย NSTE-ACS หลงัพฒันาแนวทางการรักษาลดลงอยา่งชดัเจน (จากรอ้ยละ 22 เปน็รอ้ยละ 	

8 %) แม้จะยังไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติ

การพัฒนาเครือข่ายดูแลรักษาผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดชนิด NSTEMI ของจังหวัดเพชรบูรณ์
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	 สรุป	การพัฒนาเครือข่ายการรักษาผู้ป่วย	NSTE-ACS	โดยการใช้	GRACE	risk	score	เป็นเครื่องมือในการ

ประเมินและการจำาแนกความเสี่ยงร่วมกับการใช้	 Standing	 orders	 เป็นตัวกำากับการรักษาสามารถช่วยให้แพทย์

ผู้รักษาสามารถเลือกผู้ป่วยที่มีความเหมาะสมในการส่งต่อเพื่อให้การรักษาที่เร่งด่วนได้	และช่วยให้การรักษาด้วยยา

และการสืบค้นทางห้องปฏิบัติการมีความสมบูรณ์มากยิ่งขึ้น	

 
คำารหัส		:	 ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดชนิดที่ไม่มีส่วน	ST	ยกสูง	การให้คะแนนความเสี่ยง
	 ของ	GRACE	การจำาแนกของ	Killip

กลุ่มงานอายุรกรรม	โรงพยาบาลเพชรบูรณ์

100,000	คนมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง	อัตราเสีย

ชีวิต	ปี	2554	เปรียบเทียบกับปี	2558	เท่ากับ	22.5	และ	

29.9	ตอ่แสนประชากร	4		ในเขตบรกิารสขุภาพที	่2	อตัรา

เสียชีวิตต่อประชากรแสนคนด้วยโรคหัวใจขาดเลือดมี

แนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นเช่นเดียวกัน	ระหว่างปี	2555	–	2557	

พบเท่ากับ	25.37	25.48	และ	27.06	ตามลำาดับ	

	 จากปัญหาดังกล่าว	กระทรวงสาธารณสุขได้มี

การดำาเนินการเพือ่พฒันาระบบการใหบ้รกิารดแูลผูป่้วย

โรคหัวใจและหลอดเลือด	ในรูปแบบที่เรียกว่า	Service	

Plan	มาตั้งแต่ปี	2552	โดยกำาหนดให้มีการพัฒนาเครือ

ข่ายการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือดเป็นซึ่งการ

พัฒนาประกอบด้วย

	 1.	 การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคกล้ามเน้ือ

หัวใจขาดเลือดชนิด	ST	–	elevation	acute	coronary	

syndrome		(STE-ACS)	

	 2.	 การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย	:	Non	ST	

Elevation	acute	coronary	syndrome	(-ACS)

	 3.	 คลนิกิผูป้ว่ยโรคหวัใจลม้เหลวเรือ้รัง	(	Heart

failure	clinic)	

	 4.	 คลินิกการดูแลผู้ป่วยที่ใช้ยา	 Warfarin	

(Warfarin	clinic)

	 5.	 การพัฒนาการผ่าตัดผู้ป่วยโรคหัวใจ

	 6.	 เวชศาสตร์ฟนฟูสำาหรับผู้ป่วยโรคหัวใจ

การดำาเนินงานท่ีผ่านมาพบว่าการสร้างและขยายเครือ

ข่ายการดูแลผู้ป่วยโรคกล้ามหัวใจขาดเลือดชนิด	 ST	

 
บทนำา

 โรคหัวใจและหลอดเลือดเป็นปัญหาสาธารณ

สุขระดับโลกและประเทศไทย	 จากการรายงานของ

องค์การอนามัยโลก	พ.ศ.	2551	พบว่า	การเสียชีวิตของ

ประชากรโลก	36	ลา้นคนมสีาเหตมุาจาก	4	กลุม่โรค	NCDs	

ได้แก่	 โรคหัวใจและหลอดเลือด	 โรคมะเร็ง	 โรคถุงลม

โป่งพอง	และโรคเบาหวาน	ซึ่งคิดเป็นร้อยละ	 63	 ของ

การเสยีชวีติทัง้หมดของประชากรโลก1	และจากรายงาน

สถานการณ์โรค	NCDs	พบว่า	ในปี	พ.ศ.2553	การเสีย

ชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือดมากที่สุด	คือ	 15.62	

ลา้นคนรองลงมา	คอื	โรคมะเรง็จำานวน	7.98	ลา้นคน	โรค

ปอดอุดกั้นเรื้อรังจำานวน	2.9	ล้านคน	และโรคเบาหวาน

จำานวน	1.28	ลา้นคน	มกีารประมาณการวา่การเสียชวีติ

จากโรค	NCDs	จะเพิ่มสูงขึ้นทุกปี	2

	 สำาหรับประเทศไทยปี	 2557	 มีผู้เสียชีวิตจาก

โรคหัวใจและหลอดเลือดทั้งหมด	58,681	คน	หรือเฉลี่ย

ชั่วโมงละ	7	คน	คิดเป็นอัตราเสียชีวิตของโรคหัวใจและ

หลอดเลือดเท่ากบั	90.34	ตอ่แสนประชากร	จำานวนผูเ้สยี

ชวีติจากโรคหวัใจขาดเลอืดจำานวน	18,079	คนหรอืเฉลีย่

ชั่วโมงละ	2	คน		คิดเป็นอัตราเสียชีวิตของโรคหัวใจขาด

เลือดเท่ากับ	 27.83	ต่อแสนประชากร3	 ซ่ึงสถานการณ์

โรคหัวใจขาดเลือดในประเทศไทย	 จากข้อมูลของ

กระทรวงสาธารณสุขในช่วงปี	พ.ศ.2555	-2557	พบว่า

อัตราเสียชีวิตด้วยโรคหัวใจขาดเลือดต่อประชากร	

กอบชัย	จิรชาญชัย
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– elevation acute coronary syndrome (STE-ACS) 

ประสบผลสำ�เร็จเป็นอย่างมาก สามารถลดอัตราเสีย

ชีวิตของผู้ป่วยลงได้ในภาพรวมของระดับประเทศ5 ซึ่ง

อาจเน่ืองมาจากการที่ STE -ACS เป็นโรคท่ีมีความ

ชัดเจนในการวินิจฉัยท้ังคลื่นไฟฟ้าหัวใจและการตรวจ

ค่า biomarker รวมทั้งมีการรักษาที่มีข้อบ่งชี้ชัดเจน คือ 

การให้ยาละลายลิ่มเลือด

	 อย่างไรก็ตามยังไม่มีการพัฒนาแนวทางการ

ดูแลผู้ป่วยชนิด NSTE –ACS อย่างชัดเจนในระบบการ

ให้บริการ ซึ่งอาจเป็นผลจากการที่ NSTE-ACS เป็นโรค

ที่มีความหลากหลาย ทั้งอาการและอาการแสดง รวม

ทั้งปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความรุนแรง มีเพียงการกำ�หนด

ให้มียาที่จำ�เป็นในการรักษาผู้ป่วย NSTE –ACS ใน

โรงพยาบาลชุมชนท่ีรับผู้ป่วยไว้ก่อนการส่งต่อ เช่น ยา

ละลายลิ่มเลือดชนิด Low molecular weight heparin 

และยังไม่สามารถกำ�หนดเป้าหมายในการรักษาผู้ป่วย 

NSTEMI ได้ เช่น เป้าหมายในการลดอัตราการเสียชีวิต

ของผู้ป่วย 

	 ในปัจจุบันผู้ป่วย NSTE-ACS  ยังมีอัตราการ

เสียชวีติทีค่อ่นขา้งสงู โดยโรงพยาบาลเพชรบรูณ ์ มอีตัรา

การเสียชีวิตของผู้ป่วย NSTE-ACS ระหว่างปี 2558 – 

2560 เทา่กบัรอ้ยละ 18.67 12.90 และ 16.67 ตามลำ�ดบั  

ประกอบกับโรงพยาบาลเพชรบูรณ์เป็นโรงพยาบาล

ทั่วไปประจำ�จังหวัด มีแพทย์เฉพาะทางโรคหัวใจเพียง

ทา่นเดยีว ไมส่ามารถทำ�การตรวจสวนหลอดเลอืดหวัใจ 

(Coronary angiogram) ได ้นอกจากนีจ้งัหวดัเพชรบรูณ์

ยงัมภีมูปิระเทศอยูใ่นพืน้ทีส่งู ลกัษณะของพืน้ทีเ่ปน็ตอน

ยาวจากเหนือสู่ใต้ มีระยะทางไกลในการส่งต่อผู้ป่วย

ระหว่างโรงพยาบาลเพชรบูรณ์และโรงพยาบาลชุมชน 

รวมทัง้การสง่ตอ่ระหวา่งโรงพยาบาลเพชรบรูณ์และโรง

พยาบาลพทุธชนิราชซึง่เปน็โรงพยาบาลแมข่า่ย มรีะยะ

ทางประมาณ 180 กม. ตอ้งเดนิทางผา่นพืน้ทีภ่เูขา ทำ�ให้

การสง่ตอ่ผูป่้วยโรคหวัใจในภาวะวกิฤตเิปน็ไปอยา่งยาก

ลำ�บาก ไม่สามารถส่งต่อผู้ป่วยเพื่อทำ�การสวนหลอด

เลือดหัวใจได้แบบฉุกเฉิน (Emergency intervention) 

ทันเวลาภายใน 90 นาที ได้ในทุกกรณี

	 จากเหตุผลที่กล่าวมาข้างต้น ผู้ศึกษาจึงสนใจ

ที่จะศึกษา “การพัฒนาเครือข่ายการรักษาผู้ป่วยโรค

กลา้มเน้ือหวัใจขาดเลือดชนดิ Non ST Elevation acute 

coronary syndrome (NSTE-ACS)” เพื่อศึกษาสภาพ

ปัญหาที่แท้จริง พัฒนาแนวทางและสร้างเครือข่ายการ

ดูแลผู้ป่วยโรคกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดชนิด Non ST 

Elevation acute coronary syndrome อันจะส่งผลให้	

ผู้ป่วยได้รับการดูแลได้อย่างมีประสิทธิภาพ และ

สามารถลดอัตราการเสียชีวิตได้

	
วัตถุประสงค์

	 1.	 เพ่ือศึกษาสภาพปัญหาของผู้ป่วยโรค	

กล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดชนิด NSTE-ACS ในจังหวัด

เพชรบูรณ์

	 2.	 เพื่อพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยโรค

กล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดชนิด NSTE-ACS ในจังหวัด

เพชรบูรณ์

	 3.	 เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลของการดูแล	

ผู้ป่วยโรคกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดชนิด NSTE-ACS 

ก่อนและหลังการใช้แนวทางการดูแลผู้ป่วย

	 วิธีการวิจัย แบ่งการศึกษาวิจัยเป็น 3 ระยะ 

ดังนี้

	 1.	 ระยะที่ 1 เก็บข้อมูลผู้ป่วยโรคกล้ามเน้ือ	

หัวใจขาดเลือดชนิด NSTE-ACS ย้อนหลัง ตั้งแต่ 1 

ตลุาคม 2560 - 31 ธนัวาคม 2560 โดยใชแ้บบบนัทกึขอ้มลู	

การรักษาผู้ป่วย Non ST Elevation acute coronary 

syndrome ท่ีผู้ศึกษาพฒันาข้ึน ทบทวนจากเวชระเบยีน

ของผู้ป่วยประเด็นที่ทบทวนได้แก่

	 	 1.	 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย เช่น เพศ อายุ 

อาชีพ

	 	 2.	 ระยะเวลาท่ีเจ็บหน้าอกก่อนมาโรง

พยาบาล วิธีการเดินทางมาโรงพยาบาล

	 	 3.	 โรคร่วมที่เพิ่มปัจจัยเสี่ยง คือ เบาหวาน 

ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง

การพัฒนาเครือข่ายดูแลรักษาผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดชนิด NSTEMI ของจังหวัดเพชรบูรณ์
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	 	 4.	 การรักษา ยาที่ได้รับ

	 	 5.	 ความรนุแรงของผูป้ว่ยแยกตาม GRACE	

SCORE

	 	 6.	 ร้อยละของผู้ป่วยท่ีได้รับการทำ� Echocar	

diogram

	 	 7.	 อัตราการเกิด cardiogenic shock

	 	 8.	 อัตราการเสียชีวิต

	 2.	 ระยะท่ี 2 พัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วย	

โรคกลา้มเนือ้หวัใจขาดเลอืดชนดิ NSTE-ACS โดยดจูาก

ปญัหาทีท่บทวนไดจ้ากเวชระเบยีนและจดัทำ� standing 

order ชว่งเวลาตัง้แต ่1 มกราคม 2561 -1 มนีาคม 2561 

โดยนำ� Global Registry of Acute Coronary Events 

(GRACE) risk score 6 มาใช้ในการจำ�แนกผู้ป่วยออก

ตามความรุนแรง (risk stratification) และกำ�หนด

แนวทางในการดูแลรักษาเป็น Standing orders และ

แนวทางในการส่งต่อตามค่าคะแนนของ GRACE risk 

score  สามารถแบ่งผู้ป่วยออกได้เป็น 2 กลุ่ม7 ดังนี้

	 1)	 Early Intervention Group คือ กลุ่มผู้ป่วย	

ที่มีค่าคะแนนของ GRACE risk score > 130 ขึ้นไป 

กำ�หนดให้มีการส่งต่อทันทีเพื่อการวินิจฉัยโดยการสวน

หลอดเลือดหัวใจภายใน 24 ช่ัวโมง หลังจากได้รับการ

วินิจฉัย

	 2)	 Delayed Intervention Group กลุ่มผู้ป่วย	

กลุ่มน้ียังไม่จำ�เป็นต้องส่งต่อทันที ซ่ึงแบ่งออกได้เป็น 

2 กลุ่ม คือ

	 	 1.	 กลุม่ผู้ปว่ยทีม่คีะแนนของ GRACE risk	

score อยู่ในช่วง 100 - 130 สามารถรับไว้รักษาตาม

แนวทางการรักษาท่ีกำ�หนดในโรงพยาบาลชุมชนก่อน

ได้ หลังจากนั้นเมื่อผู้ป่วยมีอาการคงที่แล้วจึงส่งต่อมา

พบกบัอายรุแพทยโ์รคหวัใจทีโ่รงพยาบาลเพชรบรูณ ์เพือ่	

ทำ�การตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ิมเติมตามข้ันตอนต่อไป 	

เช่น Echocardiogram หรือ Exercise stress test

	 	 2.	 กลุม่ผูป้ว่ยทีม่คีา่คะแนน GRACE risk 

score < 100 ให้การรกัษาทีโ่รงพยาบาลชุมชนไดจ้นกวา่

อาการจะคงที่และสามารถจำ�หน่ายผู้ป่วยได้ โดยนัด

ตดิตามท่ีแผนกผูป้ว่ยนอกและพจิารณาสง่ต่อตามระบบ

ปกติหากมีข้อบ่งชี้ในขณะติดตามรักษา 

	 เหตุผลที่ผู้ศึกษานำ� GRACE risk score มาใช้	

เน่ืองจากในการศึกษาวจิยัท่ีผ่านมาพบวา่ GRACE Risk 

score เป็นเครื่องมือที่ใช้ในการทำ�  risk stratification	

และสามารถบอกพยากรณ์โรคของผู้ป่วยได้ดีกว่า TIMI 

risk score โดยสามารถทำ�นายโอกาสของการเสีย

ชีวิตของผู้ป่วย NSTE – ACS ภายใน 6 เดือนหลังจาก

จำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล6,7,8,9 นอกจากนี้ยังมีการ

ศกึษาท่ีพบวา่คา่คะแนนของ GRACE risk score มคีวาม

สัมพันธ์กับขอบเขตและความรุนแรงของรอยโรค10 

โดยกลุ่มที่มีค่าคะแนนสูง (High หรือ Intermediate)	

จะมีโอกาสตรวจพบว่ามี Multi vessel disease หรือมี 

Lt. main coronary artery stenosis มากกวา่กลุ่มผู้ปว่ย

ที่มีค่าคะแนนอยู่ในกลุ่ม Low risk ที่มีโอกาสตรวจพบ 

Normal coronary arteries หรือมี Non-critical CAD

	 ก่อนนำ�แนวทางการสร้างเครือข่ายดูแลผู้ป่วย 	

Non ST elevation acute coronary syndrome	

ลงสู่การปฏิบัติจริง ได้มีการดำ�เนินการตามแนวทางดัง

ต่อไปนี้ 

	 1.	 การจัดประชุมอายุรแพทย์ภายในจังหวัด

เพชรบูรณ์ทั้งหมดซึ่งประกอบด้วย อายุรแพทย์โรค

หัวใจและอายุรแพทย์ทั่วไปที่ประจำ�ใน รพ.เพชรบูรณ์ 

และอายุรแพทย์ที่ปฏิบัติงานใน รพ.ชุมชน เพื่อนำ�เสนอ

แนวทางในการดูแลรักษาผู้ป่วย NSTE-ACS รวมไป

ถึง Standing orders เพื่อทำ�การวิพากษ์และช่วยกัน

ปรับปรุงแนวทางการดูแลรักษาดังกล่าวตามความ

เหมาะสมของบริบทของพื้นที่ 

	 2.	 จัดให้มีการประชุมของคณะกรรมการ

พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจของจังหวัด

เพชรบูรณ์ เพื่อนำ�เสนอแนวทางการดูแลรักษา ร่วมกับ

มกีารอบรมเพือ่พฒันาความรูข้องผูป้ฏบิตังิาน และเพือ่

ให้เกดิความเขา้ใจในแนวทางการดูแลรกัษาและการใช ้

Standing orders รวมทัง้การกำ�หนดชอ่งทางในการดแูล

รักษาและการส่งต่อในลักษณะเดียวกับการรักษาและ

กอบชัย จิรชาญชัย
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การส่งต่อผู้ป่วย STE-ACS แล้วจึงเริ่มกำ�หนดเวลาที่จะ

เริ่มให้การรักษาตามแนวทางดังกล่าว 

	 3. ระยะท่ี 3 การนำ�แนวทางการดูแลผู้ป่วย 

Non ST Elevation acute coronary syndrome ( NSTE-

ACS) ไปใช้เก็บข้อมูลผู้ป่วยช่วงเวลา ตั้งแต่ 1 เมษายน 

2561 - 30 มถินุายน 2561 และเปรียบเทยีบประสทิธผิล

ของการดูแลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดชนิด 

NSTE-ACS กอ่นและหลงัการใช้แนวทางการดแูลผูป้ว่ย

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ใชส้ถติิพรรณนา ไดแ้กจ่ำ�นวน รอ้ยละ คา่เฉลีย่

และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและสถิติอนุมาน ได้แก่ 	

Chi-square test

	
ผลการศึกษา

	 กลุ่มก่อนและหลังการใช้แนวทางปฏิบัติ มี

ข้อมูลทั่วไปที่คล้ายคลึงกัน โดยเป็นเพศหญิงและเพศ

ชายจำ�นวนใกลเ้คยีงกนั อายเุฉล่ียใกลเ้คยีงกนั คอื 68 ป ี	

ผู้ป่วยที่มีภาวะ Cardiac arrest ก่อนมาโรงพยาบาล 

ก่อนใช้แนวทางปฏิบัติ ร้อยละ 14 และหลังใช้แนวทาง

ปฏิบัติร้อยละ 8 ซึ่งไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัย

สำ�คัญทางสถิติ การเดินทางมาโรงพยาบาลผู้ป่วยส่วน

ใหญ่ใช้เวลาภายในเวลา 3 ชั่วโมง ร้อยละ 24 และ 74 

ในกลุ่มก่อนและหลังการใช้แนวทางปฏิบัติตามลำ�ดับ 

	 ข้อมูลพื้นฐานเรื่องการใช้ Nitroglycerine อม

ใต้ลิ้น พฤติกรรมการสูบบุหร่ี โรคประจำ�ตัวเช่น เบา

หวาน ความดันโลหิตสูง ประวัติการได้รับการรักษา

ด้วยการสวนหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี หรือการผ่าตัด 

coronary bypass ทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ แต่โรคไขมันในเลือดสูงใน

กลุ่มที่ใช้แนวทางปฏิบัติสูงถึงร้อยละ 50 ขณะที่กลุ่ม

กอ่นใชแ้นวทางปฏบิตัมิเีพยีงรอ้ยละ 26 และโรคไตวาย

เรื้อรังซึ่งกลุ่มก่อนใช้แนวทางปฏิบัติมีร้อยละ 30 ขณะที่

กลุม่หลงัใชแ้นวทางปฏบิตัมิรีอ้ยละ 10 มคีวามแตกตา่ง

กันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยในการศึกษา ( N = 50 )

กลุ่มที่ 1 ( N = 50 ) กลุ่มที่ 2 ( N = 50 )

ข้อมูลทั่วไป จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน ร้อยละ P-value

	 เพศ

	 ชาย

	 หญิง

23

27

46.0

54.0

28

22

56.0

44.0

0.689

อายุเฉลี่ย (ปี) 68.66 + 11.62 68.76 + 10.26

	 มีภาวะ Cardiac arrest ก่อนมา รพ. 7 14 4 8% 0.523

วิธีการมา รพ. 

	 มาเอง

	 ส่งตัวมา

34

16

28 0.147

เวลาก่อนมาถึง รพ. 

	 < 3 ชั่วโมง 12 24 37 74

การพัฒนาเครือข่ายดูแลรักษาผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดชนิด NSTEMI ของจังหวัดเพชรบูรณ์
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กลุ่มที่ 1 ( N = 50 ) กลุ่มที่ 2 ( N = 50 )

ข้อมูลทั่วไป จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน ร้อยละ P-value

	 3-5 ชั่วโมง 4 8 8 16

	 6-11 ชั่วโมง 9 18 3 6

	 ³ 12 ชั่วโมง 25 50 2 4

	 mean 1.5889 1.70406

SD 2399.34 283.88

ได้รับยา NTG อมใต้ลิ้น 12 24 8 16 0.317

สูบบุหรี่ 8 16 3 6 0.11

โรคเบาหวาน 18 36 25 50 0.157

ความดันโลหิตสูง 33 66 35 70 0.668

ไขมันในเลือดสูง 13 26 25 50 0.01

ไตวายเรื้อรัง 15 30 5 10 0.012

ประวัติเคยทำ� PTCA 0 0 1 2 0.316

ประวัติเคยทำ�  CABG 2 4 0 0 0.153

	 ผลการใช้ Standing orders เพื่อให้การรักษาผู้ป่วยตามแนวทางที่เหมาะสม โดยมุ่งหวังให้ผู้ป่วยได้รับการ

รักษาที่ถูกต้องเหมาะสมและมีความครบถ้วน พบว่ามีการให้ยากลุ่ม   Beta blocker และ Diuretics เพิ่มขึ้นอย่างมี

นัยสำ�คัญทางสถิติ โดย p-value = 0.009 และ 0.042 ตามลำ�ดับ  และยังเห็นแนวโน้มของการให้ยาเพิ่มขึ้นเกือบทุก

ประเภท ( นอกจากยากลุ่ม Calcium channel blocker ) แม้จะไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติก็ตาม นอกจากนี้ยังพบว่าหลัง

เริ่มใช้แนวทางการรักษา มีการส่งตรวจ Echocardiogram ในผู้ป่วย NSTE-ACS ที่รับไว้ในโรงพยาบาลเพชรบูรณ์

เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญโดยในกลุ่มผู้ป่วยหลังใช้แนวทางการรักษาผู้ป่วยได้รับการตรวจ Echocardiogram ทุกราย 

( p-value = 0.000 ) ดังแสดงในตารางที่ 2

กอบชัย จิรชาญชัย
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ตารางที่ 2	 วิเคราะห์การรักษาด้วยยาและการส่งตรวจเพิ่มเติมที่ผู้ป่วยได้รับก่อนและหลังใช้แนวทางการรักษาและ	

	 การส่งต่อ

ชนิดของยา/การส่งตรวจ ก่อนใช้แนวทางการรักษา

(จำ�นวน)

หลังใช้แนวทางการรักษา

(จำ�นวน)

c2 df p-value

ASA 48 50 2.020 1 0.093

Clopidogrel 48 50 2.020 1 0.093

LMWH 45 50 5.211 1 0.056

Beta blocker 20 34 6.804 1 0.009

CCB 12 10 0.058 1 0.809

Diuretics 15 26 4.134 1 0.042

ACEI 16 24 2.042 1 0.153

Echocardiogram 11 50 60.69 1 0.000

	 เมื่อเปรียบเทียบผลของการรักษาก่อนและหลังใช้แนวทางปฏิบัติ พบว่า อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยหลังใช้

แนวทางปฏบิตัมิแีนวโนม้ลดลงกว่าผูป้ว่ยกอ่นใชแ้นวทางปฏบิตัอิยา่งชดัเจน  โดยกอ่นใชแ้นวทางมผีูป่้วยเสยีชวีติ 11 

ราย จาก 50 ราย (ร้อยละ 22%) และหลังทำ�การศึกษาโดยการวางแนวทางการดูแลผู้ป่วย NSTE-ACS มีผู้ป่วยเสีย

ชีวิต 4 ราย จาก 50 ราย (8%) แต่อย่างไรก็ตามเมื่อวิเคราะห์โดยใช้การคำ�นวณ chi-square พบว่า โดยรวมยังไม่มี

ความแตกต่างกันทางสถิติ (p-value = 0.093) ดังแสดงในตารางที่ 3

ตารางที่ 3	 แสดงอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยก่อนและหลังใช้แนวทางการรักษา

ผู้ป่วย ก่อนใช้แนวทางราย

(ร้อยละ)

หลังใช้แนวทางราย

(ร้อยละ)

c2 df p-value

เสียชีวิต 11 (22) 4 (8) 2.824 1 0.093

รอดชีวิต 39 (78) 46 (92)

	 เมือ่วเิคราะหเ์ปรียบเทยีบการกระจายของกลุม่ผูป้ว่ยกอ่นทำ�การใช้แนวทางการรักษากบัหลงัใชแ้นวทางการ

รักษาตามค่าคะแนนที่ได้จากการประเมิน GRACE risk score พบว่า ไม่มีความแตกต่างกัน ทางสถิติ (p-value = 

0.659) ดงัแสดงในตารางที ่4 และจากการศกึษายงัพบวา่ผูป้ว่ยทกุคนทีเ่สยีชวีติในทัง้สองกลุม่เปน็ผูป้ว่ยทีม่ ีGRACE 

risk score ที่มีค่ามากกว่า 130 คะแนน (พบว่าไม่มีผู้ป่วยเสียชีวิตเลยในกลุ่มท่ีมีค่าคะแนนในช่วงท่ีน้อยกว่าหรือ 

Delayed Intervention group คือ 100 – 130 คะแนน และกลุ่มที่ < 100 คะแนน)  

การพัฒนาเครือข่ายดูแลรักษาผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดชนิด NSTEMI ของจังหวัดเพชรบูรณ์
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ตารางที่ 4	 แสดงจำ�นวนผู้ป่วย NSTE-ACS ทั้งก่อนและหลังการใช้แนวทางการรักษาแยกตามค่าคะแนนของ	

	 GRACE risk score

ค่าคะแนนของ 

GRACE risk score

ก่อนใช้แนวทางราย  

(ร้อยละ)

หลังการใช้แนวทางราย

(ร้อยละ)
c2 df p-value

>130 33 (66) 37 (74) 0.836 2 0.659

100-130 7 (14) 6 (12)

<100 10 (20) 7 (14)

	 เมื่อวิเคราะห์การกระจายของกลุ่มผู้ป่วยที่ทำ�การศึกษาแยกตามระดับความรุนแรงของการเกิดภาวะหัวใจ	

ล้มเหลว (congestive heart failure) ตาม Killip classification จะพบว่า มีความแตกต่างกันทางสถิติระหว่างกลุ่ม

ก่อนและหลังการใช้แนวทางการรักษา (p-value = 0.000) (ท่ีเห็นชัดเจนคือมีประชากรในกลุ่มก่อนใช้แนวทางการ

รักษาที่จัดอยู่ใน Killip Classification III มากกว่ากลุ่มผู้ป่วยหลังใช้แนวทางการรักษา) และหากวิเคราะห์ผู้ป่วยที่เสีย

ชีวิตในภาพรวมแยกตาม Killip classification พบว่า อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยมีความสัมพันธ์กับ Killip Classifi-

cation โดยที่ผู้ป่วยที่อยู่ใน Killip classification IV มีโอกาสเสียชีวิตสูงที่สุด อย่างไรก็ตาม พบว่า ยังมีผู้ป่วยใน Killip	

classification I & II ทีม่คีวามรนุแรงของอาการนอ้ยกวา่เสียชวีติในท้ังสองกลุ่มรวมอยูด้่วย ดังแสดงในตารางท่ี 5 และ 6

ตารางที่ 5	 แสดงการวิเคราะห์ผู้ป่วยแยกตาม Killip Classicfication ก่อนและหลังใช้แนวทางการรักษาและการส่งต่อ

Killip Class ก่อนใช้แนวทางราย

(ร้อยละ)

หลังการใช้แนวทางราย 

(ร้อยละ)

x2 df p-value

I 21 (42) 28 (56) 27.985 3 0.000

II 2 (4) 16 (32)

III 21 (42) 2 (4)

IV 6 (12) 4 (8)
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ตารางที่ 6 แสดงจำ�นวนและร้อยละของผู้ป่วยที่เสียชีวิตทั้งหมดจำ�แนกตาม Killip classification 

Killip 

classification

จำ�นวนผู้ป่วยที่เสียชีวิตราย	

 (ร้อยละ)

จำ�นวนผู้ป่วยที่รอดชีวิตราย

 (ร้อยละ)
x2 df p-value

I 1 (2) 48 (98) 50.854 3 0.000

II 2 (11.1) 16 (88.9)

III 3 (13) 20 (87)

IV 9 (90) 1 (10)

	
อภิปรายผล

	 การนำ� GRACE risk score มาใช้เป็นเครื่อง

มือในการประเมินความรุนแรงของผู้ป่วย NSTE-ACS 

ในพืน้ทีจ่งัหวดัเพชรบรูณใ์นการศกึษานีส้ามารถทำ�นาย

ได้ว่าผู้ป่วยรายใดมีโอกาสเสียชีวิตสูงโดยผู้ป่วยที่มีค่า

คะแนนความเสี่ยงท่ีได้จากการประเมินด้วย GRACE 

risk score  > 130 คะแนนขึ้นไปจะมีโอกาสเสียชีวิตสูง

มากกว่ากลุ่มที่มีค่าค่าคะแนนน้อยกว่าที่กำ�หนดอย่าง

มีนัยสำ�คัญ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Mehmet 

และคณะ10 ที่ได้ทำ�การศึกษาโดยการหาความสัมพันธ์

ระหว่าง GRACE risk score กับพยาธิสภาพของหลอด

เลือด coronary จากการตรวจสวนหลอดเลอืดหวัใจและ

พบวา่ผูป้ว่ยทีมี่คา่คะแนนจากการประเมนิ GRACE risk 

score สงูจะมคีวามรนุแรงของพยาธสิภาพมากกวา่เชน่ 

มีการอุดตันของหลอดเลือด coronary ตั้งแต่ 2 – 3 เส้น

ขึน้ไป (Double /triple vessels disease) ในขณะทีก่ลุม่

ที่มีค่าคะแนนจากการประเมิน GRACE risk score  ต่ำ�

กว่ามักพบว่ามีพยาธิสภาพที่ไม่รุนแรง (single vessel 

disease /non significant coronary lesion) การนำ� 

GRACE risk score มาใช้ในการประเมินผู้ป่วย  NSTE-

ACS ที่ห้องฉุกเฉินจึงสามารถช่วยแพทย์ในการตัดสิน

ใจเลือกผู้ป่วยที่มีความจำ�เป็นต้องได้รับการส่งต่อทันที

เพราะน่าจะมีพยาธิสภาพของหลอดเลือด coronary.	

ที่รุนแรงกว่าได้อย่างเหมาะสม โดยเฉพาะในพื้นที่ซึ่ง

มีข้อจำ�กัดทางภูมิศาสตร์ในการส่งต่ออย่างมากเช่น 

จังหวัดเพชรบูรณ์ 

	 หากพิจารณาเฉพาะ Killip Classification 

ซึ่งเป็นหัวข้อประเมินข้อหนึ่งในการคิดค่าคะแนนของ 

GRACE Risk score ก็สามารถทำ�นายการเสียชีวิตของ	

ผู้ป่วย NSTE-ACS ได้อย่างมีนัยสำ�คัญเช่นกัน โดยจะ

เห็นได้ว่าผู้ป่วยที่มีอาการหัวใจล้มเหลวรุนแรงอยู่ใน

กลุ่ม Killip Classification III-IV จะมีโอกาสเสียชีวิต

สูงกว่าอย่างมีนัยสำ�คัญ อย่างไรก็ตามการใช้ GRACE 

risk score จะมีความแม่นยำ�มากกว่าเนื่องจากมีการ

ประเมนิอยา่งครบถว้นหลายองค์ประกอบมากกวา่ และ

ในการศึกษานี้ยังพบว่าผู้ป่วยที่เสียชีวิตทุกรายทั้งใน

กลุ่มก่อนและหลังการใช้แนวทางการรักษาได้รับการ

ประเมนิความเสีย่งอยูใ่นกลุม่ Early Intervention group 

โดยไม่มีผู้เสียชีวิตเลยในกลุ่ม Delayed Intervention 

group ขณะที่ยังมีผู้ป่วย Killip classification I และ II 

เสียชีวิตท้ังในกลุ่มก่อนใช้แนวทางการรักษาและกลุ่มท่ี

ใช้แนวทางการรักษา 

	 การม ีStanding orders เพือ่กำ�กบัการรกัษายงั

ชว่ยใหแ้พทยม์คีวามมัน่ใจในการใหก้ารรกัษามากขึน้ดงั

จะเห็นได้จากมีการเพิ่มขึ้นของความครบถ้วนในการให้

ยาแต่ละประเภทที่จำ�เป็นสำ�หรับผู้ป่วย โดยเฉพาะยาก

ลุ่ม Beta blocker และยากลุ่ม Diuretics (p-value = 

0.009 และ 0.042 ตามลำ�ดับ) 

	 เป็นที่ทราบกันดีว่าการให้การรักษาผู้ป่วยหลัง

การพัฒนาเครือข่ายดูแลรักษาผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดชนิด NSTEMI ของจังหวัดเพชรบูรณ์
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เกดิกลา้มเน้ือหวัใจตายจากการขาดเลอืด จะชว่ยใหก้าร

พยากรณ์โรคในระยะยาวของผู้ป่วยดีข้ึน อัตราการเสีย

ชีวิตและอัตราการเสียชีวิตเฉียบพลันจากเนื่องมาจาก

หัวใจลดลงประมาณ 21% และ 30% ตามลำ�ดับ11, 12	

อย่างไรก็ตามมีการศึกษาวิจัยโดย Viskin และคณะที่

พบว่าผู้ป่วยที่มีกล้ามเนื้อหัวใจตายจากการขาดเลือด

จำ�นวนมากถูกจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาลโดยไม่ได้

รับยากลุ่ม Beta blockers โดยพบว่าผู้ป่วยกล้ามเนื้อ

หัวใจขาดเลือดท่ียังมีการทำ�งานของหัวใจห้องล่างซ้าย

อยูใ่นเกณฑป์กติ (Preserved left ventricular function )	

ได้รับยา Beta blockers 65 % ขณะที่กลุ่มผู้ป่วยกล้าม

เนือ้หวัใจขาดเลอืดทีม่กีารทำ�งานของหวัใจหอ้งลา่งซา้ย

ลดลงอยา่งมาก (LVEF < 30%) ไดร้บัยา beta blockers 

เพียง 30% เท่านั้น 13,14 ทั้งที่ยากลุ่มนี้ได้รับการยืนยันว่า

สามารถลดอตัราการเสยีชวีติและอัตราการเกดิ sudden 

cardiac death ไดอ้ยา่งมนัียสำ�คญั   ทัง้นีอ้าจเปน็เพราะ

แพทยส์ว่นใหญไ่มม่คีวามคุน้เคยในการใชย้ากลุม่ Beta 

blocker ในภาวะนี้ และยา beta blocker อาจทำ�ให้

อาการของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวเลือดคั่งเลวลง

ได้ในช่วงแรกของการเร่ิมยา หรืออาจมีความกังวลถึง

ผลข้างเคียงอื่นท่ีอาจเกิดขึ้นได้ในกรณีต่างๆ เช่น ใน

ผู้ป่วยที่เป็นเบาหวานชนิดพึ่งอินสุลินว่าอาจไปบดบัง

อาการของการเกิดน้ำ�ตาลในเลือดต่ำ�หรือยาอาจไป

ทำ�ใหผู้ป้ว่ยทีม่หีลอดเลอืดสว่นปลายตบีตนั (peripheral 

vascular disease) มีอาการเลวลงด้วย ในทางปฏิบัติ

แพทย์จงึมกัหลกีเลีย่งการใหย้าในกลุม่นีเ้น่ืองจากกงัวล

ถึงภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวที่อาจจะเกิดขึ้น สอดคล้อง

กบัการศกึษานีท้ีพ่บวา่มผีูป้ว่ย NSTE-ACS ในกลุม่กอ่น

ทำ�การรักษาที่ได้รับยา Beta blocker เพียงร้อยละ 40	

(20 รายจาก 50 ราย) แตห่ลงัใชแ้นวทางการรกัษาผูป้ว่ย	

ได้รับยา Beta blocker เพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 68 (34 ราย

จาก 50 ราย) ซึ่งเป็นการเพิ่มขึ้นที่มีนัยสำ�คัญทางสถิติ

และนา่จะเป็นผลจากการทีแ่พทยส์ามารถประเมนิผูป้ว่ย

ได้อย่างถี่ถ้วนมากขึ้น 

	 นอกจากน้ีการใช้แนวทางดังกล่าวน่าจะมีผล

ต่อการยํ้าเตือนให้แพทย์ผู้ทำ�การรักษาทราบว่าผู้ป่วย

รายใดท่ีเริ่มมีภาวะหัวใจล้มเหลวเลือดค่ังและให้การ

รักษาโดยการใช้ยาขับปัสสาวะมากข้ึนเพื่อรักษาภาวะ

นี้ส่งผลให้มีการเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติเทียบ

กับก่อนทำ�การศึกษา

	 พบว่าผู้ป่วยในกลุ่มหลังใช้แนวทางการรักษา 

ได้รับการตรวจประเมินการทำ�งานของหัวใจด้วยคล่ืน

เสียงความถี่สูง  (Echocardiogram) มากขึ้นอย่างมีนัย

สำ�คัญทางสถิติชัดเจน (p-value = 0.000) ซึ่งน่าจะเป็น

ผลจากการกำ�หนดแนวทางการรกัษาและการกำ�หนดให้

มกีารตรวจน้ีใน Standing order เปน็สิง่ทีช่่วยกระตุน้ให้

แพทยมี์ความตืน่ตวัในการปฏบิตัติามแนวทางในการสง่

ตรวจมากขึ้น 

	 หลังนำ�แนวทางการรกัษาและการส่งต่อผูป้ว่ย 

NSTE-ACS ไปใช้ในทุกโรงพยาบาลภายในจังหวัด

เพชรบูรณ์ พบว่า ร้อยละของการเสียชีวิตลดลงอย่าง

ชดัเจนในกลุม่ผูป้ว่ยหลงัใชแ้นวทางการรกัษา (จาก 22 %	

เป็น 8%) แม้ว่าผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มที่ทำ�การศึกษาจะมี

ความแตกตา่งของความรนุแรงของอาการหวัใจลม้เหลว

ทีแ่ตกตา่งกนั โดยกลุม่กอ่นใชแ้นวทางการรกัษามผีูป้ว่ย

ใน Killip Classifiction III มากกว่ากลุ่มผู้ป่วยหลังใช้

แนวทางการรกัษา แตอ่ยา่งไรกต็ามหากวเิคราะหเ์ปรียบ

เทยีบความเสีย่งของผูป้ว่ยทัง้สองกลุ่มตาม GRACE risk 

score พบว่า ทั้งสองกลุ่มมีจำ�นวนผู้ป่วยที่มีความเสี่ยง

จากการประเมินด้วย GRACE risk score ในแต่ละช่วง

คะแนนไม่แตกต่างกัน และผู้ป่วยท่ีเสียชีวิตทุกรายท้ัง

กอ่นและหลงัใชแ้นวทางการรกัษา มคีะแนนความเสีย่ง

จากการประเมินด้วย GRACE risk score อยู่ในช่วง 

early intervention (> 130 คะแนน) 

	 แม้ว่าอัตราการเสียชีวิตของทั้งสองกลุ่มจะยัง

ไมม่นัียสำ�คญัทางสถติ ิแตก่เ็ปน็ขอ้มลูทีม่แีนวโนม้ดขีึน้

มากและคงตอ้งไดร้บัการประเมนิตอ่ไปหากมีกลุม่ผูป้ว่ย

ที่ใช้แนวทางการรักษาและการส่งต่อนี้เพิ่มข้ึน อย่างไร

ก็ตามเน่ืองจากผู้ป่วยท่ีเสียชีวิตส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยท่ีมี
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ความรุนแรงอยู่ใน Killip classification IV หรือมีภาวะ 

Cardiogenic shock ซึง่เปน็ทีท่ราบกนัดใีนทางคลนิกิวา่

ผู้ป่วยกลุ่มนี้จำ�เป็นต้องได้รับการตรวจสวนหลอดเลือด

หัวใจแบบฉุกเฉิน (emergent intervention) การดูแล

โดยใชแ้นวทางการประเมนิความรนุแรงและการใหก้าร

รกัษาเบือ้งต้นดว้ยยาเปน็หลกัจงึอาจไมเ่พยีงพอและไม่

สามารถลดอตัราการเสยีชวีติของผูป้ว่ยกลุม่นีไ้ดอ้ย่างมี

นัยสำ�คัญ ดังนั้นหากต้องการลดอัตราการเสียชีวิตของ	

ผู้ป่วย NSTE-ACS  ในพื้นที่จังหวัดเพชรบูรณ์ ให้ลดลง 

ซึ่งโดยข้อจำ�กัดทางภูมิศาสตร์ไม่สามารถส่งต่อผู้ป่วย

ไปทำ� emergency intervention ได้ตามเวลาที่กำ�หนด

ภายใน 90 นาท ีในทกุกรณ ีผูศ้กึษาเสนอวา่อาจมีความ

จำ�เป็นที่จะต้องมีการขยายบริการให้สามารถตรวจสวน

หลอดเลอืดหวัใจเพือ่ทำ�การรกัษาผูป้ว่ยกลุม่นีไ้ดเ้องใน 

รพ.​เพชรบูรณ์ต่อไปในอนาคต แม้ว่าจะเป็นการลงทุน

ขนาดใหญ่ที่มีต้นทุนสูงมากก็ตาม 

	
สรุปผลการวิจัย

	 การนำ�แนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

หัวใจ NSTE-ACS ของจังหวัดเพชรบูรณ์ โดยการใช้ 

GRACE Risk score เปน็เครือ่งมอืในการประเมนิความ

เสี่ยงและคัดเลือกผู้ป่วยในการส่งต่อ ร่วมกับการใช้ 	

Standing orders เป็นตัวกำ�กับในการให้การรักษา 

สามารถช่วยแพทย์ในการประเมินผู้ป่วยที่มีโอกาสเสีย

ชีวิตสูงและควรได้รับส่งต่ออย่างเร่งด่วนเพื่อการรักษา

ได้อย่างมีนัยสำ�คัญ นอกจากนี้ยังช่วยให้ผู้ป่วยได้รับ

การรักษาตามแนวทางการรักษาที่ถูกต้องและครบถ้วน 

โดยเฉพาะการได้รับยาโรคหัวใจกลุ่ม Betablocker ใน

ผู้ป่วยที่ไม่มีข้อห้ามใช้ และยาขับปัสสาวะในผู้ป่วยที่มี

ภาวะหวัใจลม้เหลวเลอืดคัง่เพิม่มากขึน้อยา่งมนียัสำ�คญั 

ช่วยกระตุ้นให้แพทย์ผู้ทำ�การรักษาได้ทำ�การส่งตรวจ 

Echocardiogram เพื่อการประเมินผู้ป่วยเพิ่มข้ึนอย่าง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

	 อย่างไรก็ตามร้อยละของการเสียชีวิตของผู้

ป่วยกลุ่มนี้แม้จะมีแนวโน้มลดลงอย่างชัดเจน แต่ยัง

ไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติ ซึ่งอาจเป็นข้อมูลท่ีต้องติดตาม

ประเมินต่อไปในอนาคตและเน่ืองจากผู้ป่วยท่ีเสียชีวิต

เกือบท้ังหมดเป็นผู้ป่วยท่ีมีระดับความรุนแรงของโรค

สูง โดยเฉพาะผู้ป่วยท่ีมีภาวะความรุนแรงในระดับ	

Killip Classification IV ซึง่จำ�เปน็ต้องได้รบัการตรวจสวน

หลอดเลือดหัวใจแบบฉุกเฉิน ซึ่งจากข้อมูลการศึกษา	

ดงักลา่วจะชว่ยยนืยนัถงึความจำ�เปน็ในการขยายการให้

บรกิารตรวจสวนหลอดเลอืดหวัใจทีร่พ.เพชรบรูณ์ตอ่ไป	

นอกจากนี้การวางแนวทางการดูแลและการส่งต่อ	

ผู้ป่วย NSTE-ACS อย่างเป็นระบบและกำ�กับด้วยการ

เก็บข้อมูลแบบเป็นปัจจุบันในขณะส่งต่อจะช่วยสร้าง

ระบบในการติดตามข้อมูล การประเมินผลการรักษา

และการป้อนข้อมูลย้อนกลับระหว่างโรงพยาบาลท่ัวไป

และโรงพยาบาลชมุชนต่อไป สามารถใชผ้ลการวเิคราะห์	

ดังกล่าวในการพัฒนาคุณภาพการดูแลรักษาผู้ป่วย	

กลุ่มนี้ต่อไปในอนาคต 
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