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	 บทนำ�: การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการใช้ยาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลันของโรงพยาบาล

ระดับทุติยภูมิแห่งหนึ่ง ในวันแรกที่เข้ารับการรักษาตัวที่โรงพยาบาล เมื่อจำ�หน่ายกลับบ้านและหลังจากนั้น 90 วัน รวมถึง

อตัราการรอดชวีติและปจัจยัทีม่ผีลตอ่การเสยีชวีติ วธิกีารศกึษา: เกบ็รวบรวมขอ้มลูยอ้นหลงัจากเวชระเบยีนผูป้ว่ยในทีเ่ขา้

รับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยกลุ่มอาการโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน ในปีงบประมาณ 2551 ผลการศึกษา: ผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดหัวใจเฉียบพลันของโรงพยาบาลที่ศึกษารวม 203 คน ได้รับการวินิจฉัยเป็น ST elevation myocardial infarction 

(STEMI) รอ้ยละ 27, non-ST elevation myocardial infarction (NSTEMI) รอ้ยละ 41 และ unstable angina (UA) รอ้ยละ 32 

ในวนัแรกของการรกัษาตวัทีโ่รงพยาบาล ผูป้ว่ย STEMI รอ้ยละ 26 ไดร้บัยาสเตรปโตไคเนส ระยะเวลาตัง้แตเ่จบ็หนา้อกจนได้

รับยาสเตรปโตไคเนสมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 13.87 ± 6.24 นาที ส่วนผู้ป่วย NSTEMI และ UA ได้รับยาอีน็อกซาพารินร้อยละ 56 

และ 35 ตามลำ�ดับ ผู้ป่วยได้รับการส่งตัวไปทำ�การฉีดสีถ่ายภาพเอกซเรย์หลอดเลือดหัวใจและการขยายหลอดเลือดด้วย

บอลลูน ร้อยละ 12 และ 1 ตามลำ�ดับ การได้รับยาที่สามารถลดอัตราการเสียชีวิตและการเกิดโรคซํ้าเมื่อจำ�หน่ายกลับบ้าน  

และหลงัจากนัน้ 90 วนั พบวา่ผูป้ว่ยไดร้บัยาตา้นเกลด็เลอืดและยาลดไขมนักลุม่สเตตนิมากกวา่รอ้ยละ 80 และ 40 ตามลำ�ดบั 

ส่วนการได้รับยาต้านบีตาและยาต้านแองจิโอเทนซินคอนเวิร์ตติงเอนไซม์หรือยาต้านตัวรับแองจิโอเทนซิน พบว่ามีสัดส่วน

การได้รับยาน้อยกว่าร้อยละ 40 ซึ่งผู้ป่วย STEMI มีสัดส่วนการได้รับยาเพื่อป้องกันในระดับทุติยภูมิเหล่านี้สูงที่สุด อัตรา

การรอดชีวิตที่ 1 ปี ในผู้ป่วย STEMI, NSTEMI และ UA เป็นร้อยละ 73, 71 และ 67 ตามลำ�ดับ ปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิต

อยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติคิอืการม ีserum creatinine มากกวา่หรอืเทา่กบั 1.5 mg/dL ซึง่ทำ�ใหม้โีอกาสเสยีชวีติสงูขึน้มากกวา่  

2 เทา่ (HR=2.42, 95%CI 1.26-4.65)  สรปุผลการศกึษา: ขอ้มลูการรกัษาผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดหวัใจเฉยีบพลนัในการศกึษา

นี้จะเป็นประโยชน์ต่อการพัฒนาคุณภาพการรักษาผู้ป่วยเหล่านี้ต่อไป
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	 Introduction: This study aimed to determine the prescribing rates for recommended drugs in early 

management, at discharge, and during ninety days of follow up in patients with acute coronary syndrome (ACS) 

in a secondary-care hospital. The survival rates and their risk factors were also investigated. Methods: This study 

was a retrospective medical chart review of ACS patients who were admitted in the hospital during the fiscal year 

of 2008. Results: Two hundred and three patients were studied and classified to be ST elevation myocardial 

infarction (STEMI) 27%, non-ST elevation myocardial infarction (NSTEMI) 41% and unstable angina (UA) 32%. In early  

management, 26% of STEMI patients received streptokinase while 56% and 35% of NSTEMI and UA patients received 

enoxaparin. Door-to-needle time of streptokinase was 13.87 ± 6.24 minutes. About 12% and 1% of patients were 

referred to tertiary-care hospitals for receiving coronary angiography (CAG) and percutaneous coronary intervention 

(PCI) respectively. The prescription rates of secondary prevention drugs at discharge and during ninety days of follow 

up were higher than 80% and 40% for anti-platelet drugs and statins respectively. However the prescribing rates of 

beta-blockers and angiotensin converting enzyme inhibitors (ACEIs) or angiotensin receptor blockers (ARBs) were 

lower than 40%. The prescription rates of secondary prevention drugs were highest in STEMI patients. The 1-year 

survival rates of STEMI, NSTEMI and UA were 73%, 71% and 67%, respectively. The independent risk factor was 

serum creatinine level of equal to or greater than 1.5 mg/dL (HR=2.42, 95%CI 1.26-4.65). Conclusion: This study 

revealed the useful information about treatments in acute coronary syndrome patients, and these will lead to the 

improvement in the quality of care in these patients.

Keyword : Acute coronary syndrome (ACS), Survival analysis, Retrospective study medical chart review

บทนำ�
	 กลุ่มอาการโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลันเป็น

ภาวะฉุกเฉิน ซึ่งเป็นสาเหตุสำ�คัญของการเจ็บป่วยและ

การเสียชีวิตที่สำ�คัญทั่วโลก (Acute Coronary Syndrome 

Guidelines Working Group, 2006) รวมถึงประเทศไทย

พบวา่อบุตักิารณข์องผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดหวัใจเทา่กบั 750 

คนต่อประชากร 1 แสนคน และเป็นสาเหตุการตายอันดับสี่

ของประเทศไทย โดยอตัราการตายใน พ.ศ. 2545 เปน็ 26.6 

คนต่อประชากร 1 แสนคน (Ministry of Public Health, 

2002) กลุม่อาการนีป้ระกอบดว้ย ST elevation myocardial  

infarction (STEMI), non-ST elevation myocardial  

infarction (NSTEMI) และ unstable angina (UA)  ผลลัพธ์

ของการรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้ขึ้นกับปัจจัยหลายประการ ได้แก่ 

อายุ การมีประวัติเป็นโรคเบาหวาน หัวใจล้มเหลว การมี

ภาวะช็อค หรือ ภาวะหัวใจหยุด (cardiac arrest) เมื่อมา

ถึงโรงพยาบาล ระดับ troponin ระยะเวลาตั้งแต่มีอาการ

จนถึงได้รับการรักษา และการได้รับการรักษาตามแนวทาง

มาตรฐาน ซึง่หากไดร้บัการรกัษาชา้อตัราเสยีชวีติจะเพิม่ขึน้ 

(Antman et al., 2004; Granger et al., 2003; Mahaffey 

et al., 2008; Srimahachota et al., 2005; Ariyapim et 

al., 2007) 

	 สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทยได้จัด

ทำ�โครงการ Thai Acute Coronary Syndrome Registry 

(TACSR) โดยรวบรวมข้อมูลจากโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 

ภาครัฐและเอกชนจำ�นวน 16 แห่ง พบว่าอัตราเสียชีวิตใน 

โรงพยาบาลในผู้ป่วยกลุ่ม STEMI คิดเป็นร้อยละ 17, 
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ว. เภสัชศาสตร์อีสาน

NSTEMI ร้อยละ 13 และกลุ่ม UA ร้อยละ 3 (Research  

Office, the Heart Association of Thailand Under the 

Royal Patronage of H.M. The King, 2006)

	 ในปัจจุบันการประเมินคุณภาพของโรงพยาบาล

ในต่างประเทศ (Christopher et al., 2005; Bradley et al., 

2006; Mandelzweig et al., 2006) เช่นเดียวกับเกณฑ์

คุณภาพการให้บริการที่กำ�หนดโดยสำ�นักงานหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติของประเทศไทย ได้ให้ความสำ�คัญกับการ

ประเมินการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน ส่วนใหญ่ 

ตัวชี้วัดมีความคล้ายกัน ได้แก่ การได้รับยา aspirin และ 

ยากลุ่ม beta- blockers ภายใน 24 ชั่วโมงเมื่อมาถึง 

โรงพยาบาลและเมือ่จำ�หนา่ยออกจากโรงพยาบาล การไดร้บั

ยากลุม่ angiotensin converting enzyme inhibitors (ACEIs) 

เมื่อจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล, การได้รับ thrombolysis 

ภายใน 30 นาที และการแนะนำ�ให้เลิกสูบบุหรี่ (Bradley 

et al., 2006; Hasdai et al., 2002; Ganova-Iolovska et 

al., 2009; Jack et al., 2008) โครงการ TACSR รายงาน

การได้รับการรักษาด้วยยาชนิดต่างๆ ในระหว่างที่ผู้ป่วย

รักษาตัวในโรงพยาบาลตั้งแต่ปี พ.ศ. 2545–2548 ดังนี้  

ผูป้ว่ย STEMI ไดร้บัยาละลายลิม่เลอืด (thrombolytic agent) 

ร้อยละ 30.4, ยาต้านเกล็ดเลือดกลุ่ม glycoprotein IIb/IIIa 

inhibitors (GPIs) รอ้ยละ 20, aspirin รอ้ยละ 95, clopidogrel 

ร้อยละ 60, beta-blockers ร้อยละ 58, ACE inhibitors 

(ACEIs) ร้อยละ 59, angiotensin II antagonists (ARBs) 

ร้อยละ 5 และได้รับยาลดไขมันกลุ่ม statins ร้อยละ 78 ส่วน

ผู้ป่วย NSTEMI และ UA ได้รับยาป้องกันเลือดแข็งตัว low 

molecular weight heparin (LMWH) ร้อยละ 72 และ 62, 

unfractionated heparin (UFH) ร้อยละ 21 และ 16, GPIs 

ร้อยละ 5 และ 3, aspirin ร้อยละ 95 และ 94, beta-blockers 

ร้อยละ 62 และ 72 และ statins ร้อยละ 82 และ 82 ตามลํา

ดับ (Research Office, the Heart Association of Thailand 

Under the Royal Patronage of H.M. The King, 2006)

	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการใช้ยา

รกัษาผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดหวัใจเฉยีบพลนัของโรงพยาบาล

ระดับทุติภูมิ ในวันแรกของการมานอนโรงพยาบาล เมื่อ

จำ�หนา่ยออกจากโรงพยาบาลและหลงัจากนัน้ 90 วนั รวมทัง้ 

ปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิต เพื่อบ่งถึงคุณภาพการดูแล

รักษาผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันซึ่งใน

ประเทศไทยยังมีข้อมูลค่อนข้างจำ�กัด

วิธีดำ�เนินการวิจัย
	 การศึกษาเป็นแบบ observational study โดยจัด

เก็บข้อมูลย้อนหลัง (retrospective) จากเวชระเบียนผู้ป่วย

ใน (medical chart review) ทีเ่ขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล

ด้วยกลุ่มอาการโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน จากรหัส 

ICD-10 (I20.0-I21.9) ในปงีบประมาณ 2551 โดยสบืคน้รหสั

จากฐานข้อมูลอิเลกทรอนิกส์ของโรงพยาบาล

เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วย

	 ผู้ป่วยในที่เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลที่ศึกษา

และได้รับการวินิจฉัยหลักเป็นกลุ่มอาการโรคหลอดเลือด

หัวใจเฉียบพลันในระบบฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ ร่วมกับ

ได้รับการวินิจฉัยโดยแพทย์ระบุในแฟ้มประวัติผู้ป่วยใน 

โดยผู้ป่วยจะต้องมีลักษณะอย่างน้อย 2 ข้อ ตามแนวทาง

การวินิจฉัย (Research Office, the Heart Association of 

Thailand Under the Royal Patronage of H.M. The King, 

2006) ดังนี้

	 1.	 อาการเจ็บแน่นหน้าอกที่เข้าได้กับ angina 

chest pain โดยมีอาการนานกว่า 20 นาที

	 2.	 ตรวจพบ troponin T และ creatine kinase

	 3. 	 ตรวจพบความผิดปกติของคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 

(Electro- cardiogram, ECG) มีการเปลี่ยนแปลงเป็น  

ST-segment elevation, ST-segment depression หรือ 

T-wave inversion หรือ Q wave

	 ผูป้ว่ยทีค่ดัออกจากการศกึษา ไดแ้ก ่ผูป้ว่ยทีไ่ดร้บั

การรกัษาในโรงพยาบาลนอ้ยกวา่หรอืเทา่กบั 2 วนั เนือ่งจาก

ต้องการศึกษาผลของการดูแลผู้ป่วยในโรงพยาบาลซึ่งระยะ

เวลาดังกล่าวน้อยเกินไป (Christine et al., 2005) ผู้ป่วยที่

ได้รับการวินิจฉัยหลักเป็นกลุ่มอาการโรคหลอดเลือดหัวใจ

เฉยีบพลนัในระบบฐานขอ้มลูอเิลก็ทรอนกิส ์แตเ่มือ่ทบทวน

ประวัติการรักษาและการวินิจฉัยของแพทย์แล้วพบว่าไม่ได้

เกิดโรคดังกล่าว และผู้ป่วยที่เป็นโรคมะเร็ง 

ตัวแปรที่ศึกษาและวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล

	 การเกบ็ขอ้มลูเกีย่วกบัประวตัขิองผูป้ว่ย พฤตกิรรม

สุขภาพ และการเจ็บป่วยในอดีตหรือโรคร่วม ได้แก่ โรค

ความดันโลหิตสูง เบาหวาน ไตวายเรื้อรัง เก๊าต์ ปอดอุดกั้น

เรื้อรัง หอบหืด หัวใจล้มเหลว หัวใจเต้นผิดจังหวะ ไขมันใน

เลือดสูง โรคทางสมอง โรคของหลอดเลือดแดงส่วนปลาย 

และประวัติการเป็นโรคหัวใจ ได้แก่ chronic stable angina, 

ischemic heart disease หรือ acute coronary syndrome 
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จากข้อมูลที่บันทึกโดยแพทย์ในแฟ้มประวัติผู้ป่วยใน หรือ 

summary report, ขอ้มลูทีบ่นัทกึโดยพยาบาลในแฟม้ประวตัิ

ผู้ป่วยใน, แฟ้มประวัติผู้ป่วยนอกที่ได้รับการวินิจฉัยและ

บันทึกไว้ก่อนการนอนโรงพยาบาล และข้อมูลที่บันทึกในใบ

ส่งตัวของผู้ป่วย 

	 การเก็บข้อมูลเกี่ยวกับความรุนแรงของโรคขณะ

ผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาล ประกอบด้วย pulse rate, systolic 

blood pressure (SBP), shock, cardiac arrest, congestive 

heart failure หรือ pulmonary edema, stroke และ serum 

creatinine (SCr) โดยผูป้ว่ยทีถ่กูระบวุา่เกดิ shock ตอ้งมคีา่  

SBP นอ้ยกวา่ 90 mmHg เปน็เวลามากกวา่ 30 นาท ีรว่มกบั

มอีาการทีส่มัพนัธก์บั end-organ hypoperfusion (Chaowalit 

et al., 2009; Eimsophon et al., 2006) ส่วนผู้ป่วยที่ถูกระบุ

ว่าเกิด cardiac arrest พิจารณาจากผู้ป่วยได้รับการทำ� 

resuscitate ที่โรงพยาบาลที่ศึกษาและโรงพยาบาลอื่นๆ 

นอกจากนี้ผู้ป่วยที่ระบุว่ามี congestive heart failure หรือ 

pulmonary edema นัน้ตอ้งมกีารบนัทกึโดยแพทย ์พจิารณา

จากการวินิจฉัย หรืออาการทางคลินิก หรือผลการ x-ray

	 ข้อมูลเกี่ยวกับการรักษาตัวในโรงพยาบาล ได้แก่ 

ผลตรวจเพือ่ยนืยนัการวนิจิฉยัโรคหลอดเลอืดหวัใจเฉยีบพลนั 

ผลทางห้องปฏิบัติการ ระยะเวลาที่ผู้ป่วยเริ่มเจ็บหน้าอก 

(โดยระยะเวลาที่ผู้ป่วยเริ่มเจ็บหน้าอกจนกระทั่งมาถึง 

โรงพยาบาลจัดเก็บเป็นนาที หากผู้ป่วยถูกส่งตัวมาจาก

โรงพยาบาลชุมชนจะนับจากเวลาที่ผู้ป่วยเริ่มมีอาการเจ็บ

หน้าอกจนมาถึงโรงพยาบาลชุมชน) และการใช้ยาจากเวช

ระเบียนผู้ป่วยใน

	 หลังจากนั้นติดตามการใช้ยาที่ผู้ป่วยได้รับหลัง

ออกจากโรงพยาบาลต่อเนื่อง 90 วัน โดยใช้เวชระเบียน 

ผู้ป่วยนอกร่วมกับใช้ฐานข้อมูลอิเลกทรอนิกส์ประวัติการ

ได้รับยา 

	 การเกบ็ขอ้มลูผูป้ว่ยทีไ่ดท้ำ�หตัถการในโรงพยาบาล

ระดับตติยภูมิ ได้แก่ การฉีดสีถ่ายภาพเอกซเรย์หลอดเลือด

หวัใจ (coronary angiography [CAG]), การทาํบอลลนูขยาย

หลอดเลือด (percutaneous coronary intervention [PCI]) 

และการผ่าตัดทําทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ (coronary 

artery bypass graft [CABG]) ติดตามเมื่อผู้ป่วยถูกส่งตัว

ภายหลงัการวนิจิฉยัและภายใน 90 วนัหลงัจำ�หนา่ยออกจาก

โรงพยาบาล ส่วนการเก็บข้อมูลระยะเวลาที่รอทำ�หัตถการ

ดังกล่าว เก็บข้อมูลเป็นจำ�นวนวัน นับจากวันที่ถูกส่งตัวจน

กระทั่งผู้ป่วยได้ทำ�หัตถการ 

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 วเิคราะหข์อ้มลูโดยใชโ้ปรแกรม Stata version 8.0 

ดังนี้

	 1. 	 สถิติเชิงพรรณนา ในการรายงานลักษณะ

ทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ความรุนแรงของโรคขณะนอน 

โรงพยาบาล และการรักษาด้วยยา

	 2. 	 Cox regression (Cox’s proportional 

hazards model) ในการวิเคราะห์อัตราการเสียชีวิตของ 

ผู้ป่วยโดยนับจนถึงวันที่ 31 ธันวาคม 2551 ทำ�การทดสอบ

ทีละตัวแปร (univariate) หากตัวแปรใดได้ค่า p-value  

น้อยกว่า 0.25 จะนำ�เข้าแบบจำ�ลองร่วมกันในการวิเคราะห์

แบบตวัแปรพห ุ(multivariate) (UCLA: Academic Technology 

Services, Statistical Consulting Group, 2007) และผล

การวิเคราะห์ multivariate ที่ตัวแปรใดยังคงให้ค่า p-value  

น้อยกว่า 0.25 ก็จะนำ�เข้าวิเคราะห์ร่วมกันในแบบจำ�ลอง

สุดท้าย (final model) ยกเว้น เพศและชนิดของโรคหลอด

เลือดหัวใจเฉียบพลัน ซึ่งนำ�เข้า final model แม้ค่า p-value 

มากกว่า 0.25 ก็ตาม  และสร้างกราฟการรอดชีพ (survival 

curve Kaplan-Meir estimates) จำ�แนกตามชนิดของโรค

หลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน 

	 3.	 McNemar Chi-square ใช้เปรียบเทียบ

ความแตกตา่งของการไดร้บัยากลุม่ beta-blockers, ยากลุม่ 

ACEIs หรอื ARBs และ ยาลดไขมนักลุม่ statins โดยวเิคราะห ์

ตามทฤษฏีที่ว่าผู้ป่วยควรได้รับยาดังกล่าว หลังจากออก

จากโรงพยาบาล 90 วัน มากกว่าเมื่อจำ�หน่ายกลับบ้าน 

เนื่องจากผู้ป่วยมีอาการดีขึ้นและไม่มีข้อห้ามใช้ เช่น ขณะ

รักษาตัวที่โรงพยาบาลอาจมีภาวะ acute renal failure ซึ่ง

เป็นข้อห้ามใช้ของยากลุ่ม ACEIs หรือ ARBs หรือ ภาวะ 

heart block หรอื heart failure ซึง่เปน็ขอ้หา้มใชข้องยากลุม่ 

beta-blockers 

ผลการศึกษา
ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย

	 ในปีงบประมาณ 2551 มีผู้ป่วยโรคหลอดเลือด 

หวัใจเฉยีบพลนัในฐานขอ้มลูอเิลกทรอนกิสข์องโรงพยาบาล 

ที่ศึกษาจำ�นวน 488 คน มีประวัติว่ารับการรักษาใน 

โรงพยาบาลมากกว่า 1 ครั้งจำ�นวน 35 คน การวินิจฉัยโรค

ไม่ชัดเจน 34 คน จำ�นวนวันนอนน้อยกว่า 2 วัน จำ�นวน 

201 คน เป็นโรคมะเร็งจำ�นวน 6 คน และไม่พบเวชระเบียน
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ปีที่ 7 ฉบับที่ 2 พ.ค. - ส.ค. 2554 พิสชา เกษมทรัพย์ และคณะ

ว. เภสัชศาสตร์อีสาน

จำ�นวน 9 คน ดังนั้นการศึกษานี้จึงมีขนาดตัวอย่างทั้งหมด 

203 คน ซึ่งได้รับการวินิจฉัยเป็น STEMI จำ�นวน 55 คน 

(ร้อยละ 27) NSTEMI จำ�นวน 83 คน (ร้อยละ 41) และ UA 

จำ�นวน 65 คน (ร้อยละ 32)  และส่วนใหญ่ได้รับการส่งต่อ

จากโรงพยาบาลอื่น (ร้อยละ 67)

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยในการศึกษา (N = 203)

	 จำ�นวนคน 

	 (ร้อยละ)

เพศ
	 ชาย	 107 (52.7)
	 หญิง	 96 (47.3)
อายุ (ปี)
	 Mean + Standard Deviation (SD)	 65.0 ± 11.7
	 Median (Quartile 1, 3)	 66 (58, 73)
สิทธิการรักษา
	 หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า1	 146 (71.9)
	 ไม่ใช่หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า2	 57 (28.1) 
ประวัติการเจ็บป่วยในอดีตหรือโรคร่วม3

	 ความดันโลหิตสูง	 85 (41.9)
	 เบาหวาน	 70 (34.5)
	 ไตวาย	 39 (19.2)
	 โรคเกี่ยวกับลิ้นหัวใจ	 17 (8.4)
	 เก๊าต์	 14 (6.9)
	 ปอดอุดกั้นเรื้อรัง	 11 (5.4)
	 หอบหืด	 11 (5.4)
	 หัวใจล้มเหลว	 10 (4.9)
	 หัวใจเต้นผิดจังหวะ	 9 (4.4)
	 ไขมันในเลือด 	 6 (3.0)
	 โรคทางสมอง	 4 (2.0)
	 โรคของหลอดเลือดแดงส่วนปลาย	 2 (1.0)
ประวัติการเป็นโรคหัวใจ
	 Chronic stable angina or 	 35 (17.2)
	 ischemic heart disease
	 Acute coronary syndrome	 41 (20.2)
ความรุนแรงของ AMI เมื่อมาโรงพยาบาล
	 Heart failure or pulmonary edema	 48 (23.7)
	 Shock	 18 (8.9)
	 Cardiac arrest	 3 (1.5)
	 Stroke	 1 (0.5)
Serum creatinine
	 <1.5 mg/dL	 121 (59.3)
	 1.5 – 2.5 mg/dL 	 49 (24.0)
	 > 2.5 mg/dL	 29 (16.7)
ผลการตรวจคลื่นหัวใจ
	 Atrial fibrillation	 17 (8.4)
	 Left bundle branch block	 7 (3.5)
	 Ventricular tachycardia	 1 (0.5)

	 ตารางที่ 1 แสดงรายละเอียดของผู้ป่วยในการ

ศึกษา โดยผู้ป่วยชายมีมากกว่าหญิงเล็กน้อย (ร้อยละ 53) 

มีอายุเฉลี่ย 65.0 ± 11.7 ปี ส่วนใหญ่ใช้สิทธิการรักษาเป็น

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (ร้อยละ 72)  ผู้ป่วยร้อยละ 42 

มีประวัติเป็นโรคความดันโลหิตสูง หนึ่งในสามมีประวัติเป็น

โรคเบาหวาน และหนึ่งในห้ามีประวัติเป็นโรคไตวายเรื้อรัง  

ผูป้ว่ยเปน็โรคความดนัโลหติสงูรว่มกบัเบาหวาน และ ความ

ดนัโลหติสงูรว่มกบัเบาหวานและไตวายเรือ้รงั รอ้ยละ 13 และ 

10 ตามลำ�ดับ ผู้ป่วยมีประวัติเป็นโรคหัวใจขาดเลือดหรือ

หลอดเลือดหัวใจเฉียบพลันร้อยละ 17 และ 20 ตามลำ�ดับ 

ผู้ป่วยจำ�นวน 135 คน มีข้อมูลบันทึกระยะเวลาการเจ็บ

หน้าอกก่อนมาถึงโรงพยาบาลโดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.72 ± 

0.46 ชั่วโมง ผู้ป่วยมีระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 

5.1 ± 4.2 วัน ค่ามัธยฐาน (ควอไทล์ที่ 1 และ 3) เท่ากับ 4 

(3, 5) วนั สำ�หรบัระดบัความรนุแรงของโรคนัน้ ผูป้ว่ยมภีาวะ 

congestive heart failure หรือ pulmonary edema ร้อยละ 

24 มีภาวะช็อคเมื่อมาถึงโรงพยาบาลร้อยละ 9 และมี SCr 

มากกว่า 1.5 mg/dL ร้อยละ 41 และผลการตรวจคลื่นหัวใจ

พบภาวะ left bundle branch block ร้อยละ 4 

ตอนที่ 2 การใช้ยาและการให้การรักษาผู้ป่วย

	 จำ�นวนผูป้ว่ยทีม่ขีอ้มลูในการจำ�หนา่ยออกจากโรง

พยาบาลแยกตามการวนิจิฉยัโรค เปน็ผูป้ว่ย STEMI จำ�นวน 

45 คน ผู้ป่วย NSTEMI จำ�นวน 75 คน และ ผู้ป่วย UA 

จำ�นวน 61 คน สำ�หรบัจำ�นวนผูป้ว่ยทีม่ขีอ้มลูในการตดิตาม

การรกัษาที ่90 วนัหลงัจำ�หนา่ยออกจากโรงพยาบาลนัน้ เปน็

ผู้ป่วย STEMI จำ�นวน 28 คน ผู้ป่วย NSTEMI จำ�นวน 47 

คน และ ผู้ป่วย UA จำ�นวน 33 คน ทั้งนี้เนื่องจากมีผู้ป่วย

เสยีชวีติ ไมส่มคัรใจรกัษาตอ่ รบัการรกัษาไมต่อ่เนือ่งและสง่

ต่อไปโรงพยาบาลระดับตติยภูมิหรือโรงพยาบาลชุมชนที่ส่ง

ต่อผู้ป่วยมาโรงพยาบาลที่ศึกษา

	 สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทยได้เสนอ

แนวทางการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน (The 

Heart Association of Thailand Under the Royal Patronage 

of H.M, 2011) ว่า ผู้ป่วยควรได้รับยา aspirin และ/หรือ 

clopidogrel ทุกราย นอกจากนี้ผู้ป่วยที่เป็น STEMI จะเน้น

ความรวดเร็วในการวินิจฉัยและการรักษาเพื่อให้เลือดไป

เลี้ยงกล้ามเนี้อหัวใจให้เร็วที่สุด หรือ reperfusion therapy 

ได้แก่ การทําบอลลูนขยายหลอดเลือด (PCI) ภายใน 90 

นาที และการให้ยาละลายลิ่มเลือดภายใน 30 นาทีหลังการ
หมายเหตุ 
1 	หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า, 
2 	สิทธิการรักษาที่ไม่ใช่หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ได้แก่ ข้าราชการ ประกันสังคม และอื่นๆ, 
3 	ผู้ป่วย 1 ราย มีประวัติการเจ็บป่วยในอดีตมากกว่า 1 โรค, 

	 คำ�ย่อ; mg/dL = milligram per deciliter, mmHg = millimeter of mercury
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วนิจิฉยั เปน็การรกัษากลา้มเนือ้บางสว่นหลงัจากทีม่กีารอดุ

ตันสนิทของหลอดเลือด ส่วนแนวทางการรักษา NSTEMI 

และ UA รักษาโดยการให้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด  

(anti-thrombotic treatment) เป็นเวลา 3-5 วัน ยาลดการ

เจ็บเค้นอก และการทำ� PCI หรือการผ่าตัด CABG ในระยะ

ตอ่มา แตถ่า้ผูป้ว่ย NSTEMI มคีวามเสีย่งสงูทีจ่ะเกดิการเสยี

ชีวิตหรือเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจะทํา PCI 

หรือ CABG ภายใน 48 ชั่วโมง 

	 ผู้ป่วยในการศึกษานี้ร้อยละ 12.3 ได้รับการส่งตัว

ไปทำ�การฉีดสีถ่ายภาพเอกซเรย์หลอดเลือดหัวใจ (CAG) มี

ระยะเวลาในการรอประมาณ 17 วนั สว่นการไดร้บัการสง่ตวั

ไปทำ� PCI มีระยะเวลาในการรอประมาณ 22 วัน ซึ่งผู้ป่วย

เพียงร้อยละ 1.2 ที่ได้รับหัตถการดังกล่าว ทั้งนี้ ผู้ป่วยร้อย

ละ 0.2 ได้รับการผ่าตัด CABG โดยมีระยะเวลารอประมาณ 

9 เดือน ซึ่งผู้ป่วย STEMI เป็นกลุ่มอาการที่ได้รับการส่งตัว

ไปทำ�หัตถการทั้งสองชนิดมากที่สุด (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2  การทำ� cardiac catheterization และ revascularization (N = 203)

 							       จำ�นวนคน (ร้อยละ)	

การทำ� cardiac catheterization			   	 				    ระยะเวลาการรอ (วัน) 

และ revascularization	 ทั้งหมด 	 STEMI	 NSTEMI 	 UA	 Median (Quartile 1,3)

	 (N = 203)	 (N=55)	 (N=83)	 (N=65)

Coronary angiography (CAG)	 25 (12.3)	 11 (19.9)	 9 (10.8)	 5 (7.5)	 17 (5,   37)

Percutaneous (PCI)	 10 (1.2)	 6 (10.9)	 2 (2.4)	 2 (3.0)	 22 (5, 42)

coronary intervention

Coronary artery bypass graft (CABG)	 2 (0.2)	 1 (1.8)	 1 (1.2)	 0 (0.0)	 279 (35, 522)

หมายเหตุ ผู้ป่วยอาจได้รับการทำ� CAG ร่วมกับ PCI หรือ CAG ร่วมกับ CABG

	 ในวันแรกของการรักษาตัวที่โรงพยาบาล ผู้ป่วย 

STEMI ร้อยละ 26 ได้รับยา streptokinase โดยระยะเวลา

เฉลี่ยตั้งแต่เจ็บหน้าอกจนได้รับยา streptokinase (door- 

to-needle time) เป็น 13.87 ± 6.24 นาที โดยผู้ป่วยที่มี  

door-to-needle time นานทีส่ดุคอื 21 นาท ีนอกจากนี ้ผูป้ว่ย 

STEMI ร้อยละ 55 ได้รับยา enoxaparin ทั้งนี้อาจเนื่องมา

จากระยะเวลาที่ผู้ป่วยเริ่มเจ็บหน้าอกจนมาถึงโรงพยาบาล

เป็นเวลามากกว่า 30 นาที  ส่วนผู้ป่วย NSTEMI และ UA 

ได้รับยา enoxaparin ร้อยละ 57 และ 35 ตามลำ�ดับ  ซึ่งใน

ระหวา่งการรกัษาผูป้ว่ยทัง้สามกลุม่ได ้enoxaparin มากกวา่

ร้อยละ 50 ขึ้นได้ ดังนั้น การรักษาด้วยยา enoxaparin ใน

ช่วงแรกของการรักษาในโรงพยาบาลจึงเป็นเวชปฏิบัติที่ 

พบบ่อย (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3	การได้รับยากลุ่ม Anticoagulants หรือ Throm

	 bolytic drugs (N = 203)

การได้/ไม่ได้รับยา 	 จำ�นวนคน (ร้อยละ)

Anticoagulants หรือ 	 STEMI	 NSTEMI	 UA

Thrombolytic drugs	 (N=55)	 (N=83)	 (N=65)

Streptokinase วันแรก	 14 (25.5)	 0 (0.0)	 0 (0.0)

Enoxaparin วันแรก	 30 (54.6)	 47 (56.6)	 23 (35.4)

Enoxaparin ระหว่าง	 40 (72.7)	 70 (84.3)	 33 (50.8)

การรักษา

ไม่ได้รับยา 	 5 (9.1)	 9 (10.8)	 31 (47.7)

Streptokinase 

หรือ Enoxaparin

	 ผู้ป่วย STEMI และ NSTEMI ประมาณร้อยละ 

10 ที่ไม่ได้รับยา streptokinase หรือ enoxaparin ในวัน

แรกหรือระหว่างการรักษาตัวในโรงพยาบาล (ตารางที่ 3) 

อยา่งไรกต็าม ผูป้ว่ยทีไ่มไ่ดร้บัยาเหลา่นีม้ผีลการรกัษาทีด่ขีึน้

เกอืบทกุราย มเีพยีง 1 รายทีเ่สยีชวีติ โดยเปน็ผูป้ว่ยทีม่กีาร

เจ็บหน้าอกก่อนมาถึงโรงพยาบาลเป็นระยะเวลา 120 นาที  
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ปีที่ 7 ฉบับที่ 2 พ.ค. - ส.ค. 2554 พิสชา เกษมทรัพย์ และคณะ

ว. เภสัชศาสตร์อีสาน

มีโรคประจำ�ตัวเกี่ยวกับลิ้นหัวใจ มีภาวะ heart failure หรือ 

pulmonary edema และมีระดับ SCr มากกว่า 1.5 mg/dL 

เมื่อมาถึงโรงพยาบาล

	 การให้ยาที่สามารถลดอัตราการเสียชีวิตและลด

การเกิดโรคซํ้า (secondary prevention) เมื่อจำ�หน่ายกลับ

บ้านและหลังจากนั้น 90 วัน ในผู้ป่วยทั้ง 3 กลุ่มโรคพบว่า 

ผู้ป่วยได้รับยา aspirin และ/หรือ clopidogrel มากกว่าร้อย

ละ 80 โดยเฉพาะผู้ป่วย STEMI ได้รับยาภายหลังจำ�หน่าย

ผู้ป่วยกลับบ้านที่ 90 วันทุกราย ส่วนการได้รับยากลุ่ม  

beta-blockers และ ACEIs หรือ ARBs พบว่ามีสัดส่วน

การได้รับยาน้อยกว่าร้อยละ 40 ยาลดไขมันกลุ่ม statins 

มีสัดส่วนการได้รับยาประมาณร้อยละ 40 ขึ้นไป ผู้ป่วย 

STEMI มีสัดส่วนการได้รับยาทั้ง 3 กลุ่มนี้มากที่สุด ผู้ป่วย 

NSTEMI และ UA นัน้ไดร้บัยากลุม่ statins หลงัจำ�หนา่ยจาก 

โรงพยาบาลเมือ่ตดิตามที ่90 วนั ลดนอ้ยลงกวา่เมือ่จำ�หนา่ย

กลับบ้านอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4	 การใช้ยาในการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลันชนิด STEMI, NSTEMI และ UA

ยา	 STEMI			   NSTEMI			   UA

	 1st	 D/C	 F/U (N=28)	 1st	 D/C	 F/U	 1st	 D/C	 F/U

	 (N=55)	 (N=45)		  (N=83)	 (N=75)	 (N=47)	 (N=65)	  (N=61)	 (N=34)

Any use of 	 53 (96.4)	 43 (95.6)	 28 (100.0)	 71 (85.2)	 69 (92.0)	 39 (83.0)	 62 (93.0)	 55 (90.2)	 29 (85.3)

anti-platelets drug

- Aspirin	 29 (52.7)	 18 (40.0)	 19 (67.9)	 55 (66.3)	 53 (70.7)	 32 (68.1)	 51 (78.5)	 48 (78.7)	 26 (76.5)

- Clopidogrel	 0  (0.0)	 1  (2.2)	 2   (7.1)	 0  (0.0)	 2  (2.7)	 0  (0.0)	 0  (0.0)	 0  (0.0)	 0  (0.0)

- Clopidogrel	 24 (43.6)	 24 (53.3)	 7 (25.0)	 16 (19.3)	 14 (18.7)	 7 (14.9)	 11 (16.9)	 7 (11.5)	 3  (8.8)

+aspirin

Beta-blockers	 11(20.0)	 13 (28.8)	 10 (35.7)	 8   (9.6)	 13 (17.3)	 14 (29.8)	 8 (12.3)	 13 (21.3)	 7 (20.6)

ACEIs or ARBs	 10 (18.2)	 16 (35.6)	 11 (39.3)	 6   (7.2)	 18 (24.0)	 14 (29.8)	 11 (16.9)	 19 (31.2) 	 10 (29.4)

Statins	 26 (47.3)	 30 (66.7)	 21 (75.0)	 32 (38.6)	 48 (64.0)	 22 (46.8)	 32 (49.2)	 34 (55.7)	 15 (44.1)a

หมายเหตุ คำ�ย่อ; ACEIs = Angiotensin Converting Enzyme Inhibitors, ARBs = Angiotensin Receptor Blockers 

1st=วันแรกที่มานอนโรงพยาบาล (N=203), D/C=จำ�หน่ายกลับบ้าน (N=181), F/U=ติดตามเมื่อ 90 วันหลังออกจากโรงพยาบาล (N=109)
a น้อยกว่าอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p = 0.004) เมื่อเปรียบเทียบกับ D/C โดยใช้ McNemar Chi-square 

ตอนที ่3 ปจัจยัทำ�นายการเสยีชวีติที ่1 ป ี(Independent 

predictors of one-year mortality)

	 ตารางที่ 5 แสดงผลการวิเคราะห์ปัจจัยทำ�นาย

การเสียชีวิต เมื่อทำ�การวิเคราะห์ทีละตัวแปร (univariate) 

พบวา่ปจัจยัทีม่ผีลตอ่การเสยีชวีติของผูป้ว่ย (p<0.25) ไดแ้ก ่

การสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์ ชนิดของโรคหลอดเลือด

หัวใจเฉียบพลัน (STEMI, NSTEMI, UA) มีประวัติเป็นโรค

ความดนัโลหติสงู เบาหวาน ไตวายเรือ้รงั ภาวะเลอืดออกผดิ

ปกตชินดิรนุแรง หอบหดื ปอดอดุกัน้เรือ้รงั และเกา๊ต ์ตลอด

จนความรุนแรงของโรค ได้แก่ heart failure, pulmonary 

edema และ SCr มากกว่าหรือเท่ากับ 1.5 mg/dL เมื่อ

มาถึงโรงพยาบาล และเมื่อนำ�ปัจจัยดังกล่าววิเคราะห์ใน  

multivariate model พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตของ 

ผู้ป่วย (p<0.25) ได้แก่ อายุ การสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์ 

ประวัติการเป็นโรคไตวายเรื้อรัง และความรุนแรงของโรค

ที่ประเมินจากการมีภาวะ heart failure หรือ pulmonary 

edema และระดับ SCr ที่มากกว่าหรือเท่ากับ 1.5 mg/dL 

เมือ่มาถงึโรงพยาบาล โดยเฉพาะอยา่งยิง่ระดบั SCr ซึง่มนียั

สำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p=0.021) เมื่อวิเคราะห์ปัจจัย

เหล่านี้ร่วมกับตัวแปรเพศและชนิดของโรคใน final model 

พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

ได้แก่ การมีระดับ SCr มากกว่าหรือเท่ากับ 1.5 mg/dL  

ที่ทำ�ให้มีโอกาสเสียชีวิตเพิ่มขึ้นมากกว่า 2 เท่า (HR=2.42, 

95%CI 1.26-4.65)
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ตารางที่ 5  ปัจจัยทำ�นายการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลันในการศึกษานี้ 

	 Hazard Ratio (95% CI)

	 Univariate model	 Multivariate model	 Final model

เพศชาย 	 0.84 (0.48-1.48)	 0.91 (0.43-1.91)	 1.00 (0.49-2.02)

อายุ (ปี)	 1.02 (0.99-1.05)	 1.02 (0.99-1.05)	 1.02 (0.99-1.05)

มีประวัติสูบบุหรี่ 	 0.95 (0.49-1.84)	 1.67 (0.68-4.09)	 1.67 (0.70-3.94)

มีประวัติการดื่มแอลกอฮอลล	์ 0.64 (0.27-1.51)	 0.58 (0.20-1.65)	 0.52 (0.19-1.43)

ชนิดของโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน

STEMI	 1.25 (0.58-2.69)	 1.54 (0.67-3.54)	 1.58 (0.70-3.57)

NSTEMI	 1.38 (0.70- 2.72)	 1.09 (0.51-2.32)	 1.19 (0.58-2.45)

UA (Reference group)	 1.00	 1.00	 1.00

ประวัติการเจ็บป่วยในอดีตหรือการมีโรคร่วม

ความดันโลหิตสูง	 1.41 (0.80-2.46)	 0.99 (0.50-1.98)	 -

เบาหวาน	 1.42 (0.80-2.50)	 1.00 (0.51-1.97)	 -

ไตวาย	 2.11 (1.15-3.88)	 1.37 (0.65-2.91)	 1.39 (0.68-2.82)

ภาวะเลือดออกผิดปกติชนิดรุนแรง	 4.87 (0.67-35.48)	 1.58(0.11-23.87)	 -

หอบหืด	 1.71 (0.61-4.75)	 1.51 (0.49-4.65)	 -

ปอดอุดกั้นเรื้อรัง	 1.67 (0.60-4.66)	 0.99 (0.27-3.65)	 -

เก๊าต์	 2.12 (0.90-4.98)	 1.48 (0.49-4.42)	 -

ความรุนแรงของโรค	

Heart failure or pulmonary edema	 1.47 (0.80-2.69)	 1.53 (0.80-2.93)	 1.65 (0.88-3.07)

SCr มากกว่าหรือเท่ากับ 1.5 mg/dL	 2.67 (1.50-4.78) 	 2.26 (1.13-4.53)	 2.42 (1.26-4.65)

หมายเหตุ  Univariate model = การนำ�ตัวแปรทีละตัวมาวิเคราะห์ทำ�นายการเสียชีวิต, Multivariate model = การนำ�ตัวแปรที่ได้ผลลัพธ์จากการ

ทำ� univariate และมีค่า p-value < 0.25 มาวิเคราะห์ในแบบจำ�ลองร่วมกัน (full model) ยกเว้นตัวแปรเพศและชนิดของโรค ซึ่งค่า p-value > 0.25, 

Final model = การนำ�ตัวแปรที่ได้ผลลัพธ์จากการทำ� multivariate และมีค่า p-value < 0.25 มาวิเคราะห์ในแบบจำ�ลองร่วมกัน ยกเว้นตัวแปรเพศ

และชนิดของโรค ซึ่งค่า p-value > 0.25 
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ว. เภสัชศาสตร์อีสาน

	 รูปที่ 1 แสดงอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยพบว่า 

อัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยที่ 30 วันแรกเป็นร้อยละ 85, 

88 และ 97 ตามลำ�ดับ ซึ่งอัตราการรอดชีวิตในช่วง 4 เดือน

แรกของผูป้ว่ยทัง้สามกลุม่เทา่กบั 80% ขึน้ไป โดยในระยะ 3 

เดอืนแรกผูป้ว่ย STEMI มอีตัราการเสยีชวีติสงูกวา่ NSTEMI 

และ UA เมื่อระยะเวลาผ่านไปพบว่าผู้ป่วย STEMI มีอัตรา

การรอดชวีติคงที ่ในขณะทีผู่ป้ว่ย NSTEMI และ UA มอีตัรา

การรอดชีวิตลดลงจนตํ่ากว่าผู้ป่วย STEMI ทั้งนี้ อัตราการ

รอดชีวิตที่ 1 ปีของผู้ป่วย STEMI NSTEMI และ UA เป็น

ร้อยละ 73, 71 และ 67 ตามลำ�ดับ

อภิปรายและสรุปผล
	 การศึกษานี้ให้ข้อมูลการดูแลรักษาผู้ป่วย ACS 

ในระดับโรงพยาบาลทุติยภูมิ ซึ่งพบว่าผู้ป่วย STEMI  

ร้อยละ 26 ได้รับยา streptokinase ในวันแรกของการรักษา

ตัวที่โรงพยาบาล โดยระยะเวลาตั้งแต่เจ็บหน้าอกจนได้รับ

ยา streptokinase (door-to-needle time) เป็นเวลาเฉลี่ย 

14 นาที และผู้ป่วยร้อยละ 55 ได้รับยา enoxaparin ส่วน 

ผูป้ว่ย NSTEMI และ UA ไดร้บัยา enoxaparin รอ้ยละ 56 และ 

35 ตามลำ�ดับ มีผู้ป่วยบางรายที่ไม่ได้รับยา streptokinase  

หรือ enoxaparin ในวันแรกหรือระหว่างการรักษาตัวใน 

โรงพยาบาลแต่มีผลการรักษาดีขึ้นเกือบทุกราย อัตราการ

รอดชีวิตของผู้ป่วยที่ 30 วันเป็นร้อยละ 85, 88 และ 97 

ตามลำ�ดับ

	 การได้รับการทำ� PCI หรือ CABG และการได้

รับยาที่ลดอัตราการเสียชีวิตและลดการเกิดโรคซํ้านั้น ใน

การศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยยังคงได้รับในสัดส่วนที่ค่อนข้างตํ่า 

เมื่อเปรียบเทียบผลการศึกษากับการศึกษาของ TACSR  

(Research Office, the Heart Association of Thailand 

Under the Royal Patronage of H.M. The King, 2006) 

แมว้า่การศกึษานีม้ ีdoor-to-needle time ทีส่ัน้กวา่ (TACSR 

เท่ากับ 114.0 ± 96 นาที) แต่ในทางตรงกันข้ามสัดส่วนของ 

ผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัยา thrombolytic, การทำ� PCI หรอื CABG และ

การได้ยาสำ�หรับ secondary prevention (beta-blockers, 

ACEIs/ARBs, statins) มีน้อยกว่า  

	 ผู้ป่วย STEMI ในการศึกษานี้ได้รับยา aspirin 

และ/หรือ clopidogrel ทุกรายภายหลังจากการจำ�หน่าย

ออกจากโรงพยาบาล 90 วัน ส่วนผู้ป่วย NSTEMI และ UA 

ได้รับยามากกว่าร้อยละ 80  สัดส่วนผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่ม 

beta-blockers ค่อนข้างน้อยอาจเกิดจากผู้ป่วยมีข้อห้ามใช้

คือ หอบหืด, COPD และโรคหัวใจ ในการศึกษานี้มีผู้ป่วยที่

มีประวัติโรคหัวใจ 19 ราย หอบหืด 11 รายและ COPD 11 

ราย ซึ่งผู้ป่วยเหล่านี้คิดเป็นประมาณร้อยละ 20 นอกจากนี้ 

การไดร้บัยา ACEIs หรอื ARBs มสีดัสว่นทีค่อ่นขา้งนอ้ยเชน่

กัน ในการศึกษานี้มีผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง 39 ราย (ร้อยละ 19) 

และผู้ป่วย 78 ราย (ร้อยละ 41) มี SCr มากกว่า 1.5 mg/dL 

ทั้งนี้ มีการศึกษาเกี่ยวกับการสั่งจ่ายยา beta-blockers ใน 

ผู้ป่วย myocardial infarction พบว่าแพทย์มีความกังวล

ในการสั่งจ่ายยาที่อาจก่อให้เกิดผลไม่พึงประสงค์ที่ตามมา 

(Viskin and Barron, 1996)  สว่นผูป้ว่ย UA มสีดัสว่นการได้

รบัยา statins เมือ่ตดิตามที ่90 วนันอ้ยกวา่เมือ่จำ�หนา่ยกลบั

บา้นอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติ ิซึง่อาจเกดิจากผูป้ว่ยสามารถ

ปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมใหเ้หมาะสมจนสามารถลดระดบัไขมนั

ได้ ซึ่งข้อจำ�กัดของงานวิจัยนี้คือไม่สามารถติดตามระดับไข

มันเมื่อติดตามที่ 90 วันได้ 

	 ในการศึกษาอื่นมีรายงานว่า ผู้ป่วยเบาหวาน  

ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว (Research Office, the Heart 

Association of Thailand Under the Royal Patronage of 

H.M. The King, 2006) และค่า heart rate มากกว่าหรือ

เท่ากับ 93 มีผลต่อการเสียชีวิต (Honda et al., 2010)  ส่วน

การศกึษานีพ้บวา่ผูป้ว่ยทีม่รีะดบั SCr มากกวา่ 1.5 mg/dL มี

ผลต่อการเสียชีวิตอย่างมีนัยสำ�คัญ ดังนั้น บุคลากรทางการ

แพทยค์วรตอ้งใหค้วามสนใจกบัผูป้ว่ยทีม่ภีาวะดงักลา่ว และ

ให้ความสำ�คัญกับการให้ความรู้แก่ผู้ป่วย เพื่อมิให้ผู้ป่วยมา

โรงพยาบาลลา่ชา้และมภีาวะโรคทีร่นุแรงแลว้ โดยผูป้ว่ยควร

ทราบว่าระยะเวลาในการเจ็บหน้าอกจนมาถึงโรงพยาบาลมี

ความสมัพนัธก์บัการเสยีชวีติ นอกจากนี ้โรงพยาบาลชมุชน

และโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิควรมีการพัฒนาระบบการ

ส่งต่อเพื่อลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย ซึ่งข้อมูลจากการ

ศกึษานีจ้ะมปีระโยชนต์อ่การพฒันาระบบการดแูลผูป้ว่ยโรค

หลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน 

	 ข้อจำ�กัดของงานวิจัยนี้คือ เป็นการศึกษาแบบ

ย้อนหลัง อาจทำ�ให้ข้อมูลบางส่วนไม่สามารถเก็บได้

อย่างครบถ้วน เช่น ปัจจัยที่ผู้ป่วยไม่ได้รับยา ผลทางห้อง

ปฏิบัติการเมื่อการติดตามการรักษาหลังจากจำ�หน่ายออก 

โรงพยาบาลที่ 90 วัน ซึ่งข้อมูลเหล่านี้จำ�เป็นกับการอธิบาย

สาเหตุของการได้รับยาลดไขมันกลุ่ม statins ที่ค่อนข้าง

ตํ่า นอกจากนี้ การติดตามผู้ป่วยที่ถูกส่งตัวเพื่อทำ�หัตถการ
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นั้นไม่สามารถติดตามในโรงพยาบาลเอกชนได้ ควรมีการ

ศึกษาวิจัยในอนาคตที่คำ�นึงถึงปัจจัยเหล่านี้ โดยออกแบบ

การศกึษาไปขา้งหนา้ และมกีารตดิตามอยา่งเปน็ระบบระยะ

ยาว เพื่อศึกษาถึงการได้รับยา secondary prevention และ

ผลที่มีต่ออัตราการรอดชีวิตด้วยต่อไป 
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