
บทท่ี 2 
 

เอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวของ 
 

ในการศึกษาคร้ังนี้ผูศึกษาไดรวบรวมเอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวของกับการดูแลผูสูงอายุ
โรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันท่ีไดรับยาละลายล่ิมเลือด ซ่ึงมีรายละเอียดดังนี้ 

1. โรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
  1.1 พยาธิสภาพของโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
  1.2 อาการและอาการแสดงของโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
  1.3 ภาวะแทรกซอนของโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
  1.4 การรักษาโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
   1.4.1 การรักษาดวยการใชยาละลายล่ิมเลือด 
     1.4.1.1 เภสัชจลนศาสตรในผูสูงอายุ 
     1.4.1.2 ภาวะแทรกซอนจากการไดรับยาละลายล่ิมเลือด 
2. แนวทางการดูแลผูสูงอายุโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันท่ีไดรับยาละลายล่ิมเลือด 
3. แนวปฏิบัติทางคลินิก 
  3.1 ความหมายของแนวปฏิบัติทางคลินิก 
  3.2 หลักพื้นฐานของการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก 
  3.3 ระดับของแนวปฏิบัติทางคลินิก 
  3.4 ประโยชนของการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก 
  3.5 การพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก 

 
โรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

 
 โรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (acute myocardial infarction) หมายถึง การตายของ
กลามเนื้อหวัใจ (myonecrosis) ท่ีเกิดจากการขาดเลือดอยางรุนแรง โดยท่ัวไปแลวพบวามากกวารอยละ 
90 เกิดจากล่ิมเลือดอุดตันในหลอดเลือดหัวใจอยางเฉียบพลัน (ธนวัฒน เบญจานุวัตรา, 2548) 
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 หลอดเลือดท่ีไปเล้ียงกลามเน้ือหัวใจ เรียกวาหลอดเลือดแดงโคโรนาร่ี (coronary artery) 
ประกอบดวย 2 เสนใหญ (กอบกุล บุญปราศภัย, 2549; Bond, 2005) คือ 

1. หลอดเลือดแดงโคโรนาร่ีดานซาย (left main coronary artery [LCA]) แตกแขนง
ออกมาจากหลอดเลือดแดงใหญเอออรตาดานซาย (left coronary sinus) บริเวณสวนท่ีเรียกวา sinus 
of valsava เหนือตอล้ินหัวใจเอออรติก เม่ือออกจากหลอดเลือดแดงโคโรนาร่ีซาย หลอดเลือดแดง
โคโรนาร่ีสวนตน (left main trunk) จะแยกแขนงออกเปน 2 เสน คือ  

  1.1 หลอดเลือดโคโรนาร่ีท่ีทอดลงดานซาย (left anterior descending coronary artery 
[LAD]) จะวิ่งตามบริเวณดานหนาซ่ึงอยูระหวางหัวใจหองลาง (anterior interventricular groove) 
ไปยังสวนปลายของหัวใจซ่ึงเปนสวนหน่ึงของหัวใจหองลางซาย (apex) ชวยเล้ียงกลามเนื้อหัวใจ
หองซายดานหนา (anterior wall) มีแขนงท่ีสําคัญคือ 

   1.1.1 แขนงเล้ียงผนังระหวางหัวใจหองลาง (interventricular septum) เรียกวา 
septal perforator 

   1.1.2 แขนงเล้ียงผนังหัวใจดานซายขางหนา เรียก diagonal (DG) 
  1.2 หลอดเลือดโคโรนารี่ท่ีอยูสวนโคงครอบเสนเลือดอ่ืนดานซาย (left circumflex 

coronary artery [LCX]) วิ่งตามบริเวณดานหนาซ่ึงอยูระหวางหัวใจหองลาง (atrioventricular groove) ให
แขนงเล้ียงผนังหัวใจหองซายลางดานขาง (lateral wall) เรียกวา oblique marginal (OM) และยังแตก
แขนงเล้ียงดานหลังของหัวใจหองลางซายเล้ียงผนังกั้นเวนตริเคิลดานหลัง และเอเตรียมซาย  

2. หลอดเลือดแดงโคโรนาร่ีดานขวา (right coronary artery [RCA]) แตกแขนงมาจาก
สวนตนของหลอดเลือดเอออรตาทางดานขวา เหนือตอล้ินเอออรติก เม่ือวิ่งออกจากหลอดเลือดแดง
โคโรนาร่ีขวา (right coronary sinus) จะวิ่งไปตามบริเวณดานหนาซ่ึงอยูระหวางหัวใจหองลาง 
(atrioventricular groove) ใหแขนงเล้ียงหัวใจหองขวา มีแขนงท่ีสําคัญ คือ 

  2.1 แขนงเล้ียงบริเวณทางออกหัวใจหองขวาลาง (right ventricular outflow tract) 
เรียกวา conus branch 

  2.2 แขนงท่ีเล้ียง sinus node (SA node) ซ่ึงอยูตอนบนของหัวใจหองบนขวา 
  2.3 แขนงท่ีเล้ียงผนังหัวใจหองขวา เรียกวา acute marginal right ventricle branch 
  2.4 แขนงท่ีเล้ียง AV node เรียก AV node branch 
  2.5 บริเวณสวนปลายของหลอดเลือดแดงโคโรนาร่ีขวา แบงเปน 2 เสน เสนหนึ่งวิ่ง

ไปตามรองระหวางหัวใจหองลางดานหลัง (posterior interventricular groove) ชวยเล้ียงผนังหัวใจ
หองซายลาง เรียกวา posterior descending artery (PDA) สวนอีกเสนหนึ่งจะเล้ียงผนังหัวใจดานขาง 
เรียกวา posterolateral branch (PL) 
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หลอดเลือดแดงโคโรนาร่ีขนาดใหญจะทอดผานอยูบริเวณชั้นผิวของผนังหัวใจ และจะ
แตกแขนงเปนหลอดเลือดแดงท่ีมีขนาดเล็กลงสูช้ันกลามเนื้อหัวใจแลวแตกแขนงเปนหลอดเลือด
แดงเล็ก (arteriole) และรางแหหลอดเลือดฝอยเล้ียงเซลลกลามเน้ือหัวใจจนถึงช้ันใตเยื่อบุหัวใจ 
(subendocardial) ซ่ึงแขนงของหลอดเลือดแดงช้ันกลามเน้ือหัวใจนี้จะมาเช่ือมตอกัน (anastomosis) 
หลายตําแหนงเพื่อกลามเน้ือหัวใจจะไดมีเลือดมาเล้ียงหลายทาง เม่ือหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี่ตีบ
หรืออุดตันบางแหงก็ยังมีหลอดเลือดเสนอ่ืนมาเล้ียงตําแหนงนั้นแทน และยังมีหลอดเลือดทางเบ่ียง 
(collateral vessel) ซ่ึงมีขนาดเล็กกวาหลอดเลือดแดง (artery) ทําหนาท่ีเช่ือมตอระหวางหลอดเลือดแดง 
(artery) กับหลอดเลือดแดงเล็ก (arteriole) เม่ือมีการตีบหรืออุดตันในหลอดเลือดหัวใจโคโรนาร่ี 
หลอดเลือดทางเบ่ียงนี้มีการพัฒนาการทํางานดีข้ึนและมีขนาดใหญข้ึน เพื่อใหเลือดไหลผานไป
เล้ียงเซลลกลามเน้ือหัวใจได เปนเหตุผลท่ีไมปรากฏอาการขาดเลือดจากหลอดเลือดหัวใจตีบใน
ระยะแรกจนกวาจะมีอาการขาดเลือดอยางรุนแรงเกิดข้ึน (กําธร ธรรมประเสริฐ, 2543) 
 
พยาธิสภาพของโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
 

ผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันสวนใหญเกิดจากมีล่ิมเลือดอุดตันหลอดเลือด
หัวใจซ่ึงเกิดข้ึนอยางเฉียบพลัน และจะเกิดในผูปวยท่ีมีภาวะหลอดเลือดหัวใจแข็งและตีบมากอน 
โดยความผิดปกติเร่ิมจากมีการเส่ือมของผนังหลอดเลือดหัวใจซ่ึงความผิดปกติจะพบมากท่ีสุดท่ี
ช้ันในของหลอดเลือด (tunica intima) (จันทนา รณฤทธิวิชัย, 2548) โดยสารไขมันท่ีสะสมรวมกับ
เซลลของกลามเนื้อเรียบและแมคโครฟาจ สารไขมันนี้สวนใหญประกอบดวย โคเลสเตอรอล 
ไตรกลีเซอไรด และไลโปโปรตีนชนิดที่มีความหนาแนนตํ่า (low density lipoprotein, LDL) 
ซ่ึงไลโปโปรตีนชนิดท่ีมีความหนาแนนตํ่าจะอยูในกระแสเลือดเปนตัวนําโคเลสเตอรอลจากตับไป
ยังกระแสเลือด (Falk, Shah, & Fuster, 2004) การสะสมของสารเหลานี้รวมตัวกันและแทรกเขาไป
ในผนังหลอดเลือดมีลักษณะเปนสีเหลืองปนเทาเกาะบนผนังช้ันในของหลอดเลือด และยื่นเขาไป
ในรูของหลอดเลือด เม่ือมีการสะสมของสารไขมัน และแคลเซียมเพิ่มข้ึนรูหลอดเลือดจะตีบแคบลง 
ทําใหเยื่อบุผนังหลอดเลือดสูญเสียหนาท่ี และมีการตายของเนื้อเยื่อ เม่ือหลอดเลือดตีบแข็งจะขาด
ความยืดหยุน และฉีกขาดไดงาย (กําธร ธรรมประเสริฐ, 2543) ซ่ึงเม่ือไรก็ตามท่ีมีการปริแยกฉีก
ของคราบไขมัน (atherosclerotic plaque rupture) เกล็ดเลือดจะมาจับกันเปนล่ิมเลือด (thrombus) 
เพื่อชวยหามเลือด รูหลอดเลือดจะตีบแคบมากข้ึนหรืออุดตัน (occlusion) ได (จันทนา รณฤทธิวิชัย, 
2548; Buja & Krueger, 2005) เม่ือพยาธิสภาพของหลอดเลือดเกิดการอุดตันมากข้ึนจนปดกั้นไมให
เลือดไปเล้ียงกลามเนื้อหัวใจอยางเพียงพอทําใหกลามเนื้อหัวใจขาดออกซิเจนและขาดอาหารไป 
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เล้ียงจึงเกิดการตายของกลามเน้ือหัวใจอยางเฉียบพลันโดยพบวาผูปวยรอยละ 90 มีการ
อุดตันของหลอดเลือดท้ังหมด (Anne, 2004) 

การปริแตกของคราบไขมัน และการเกิดล่ิมเลือดในหลอดเลือดทําใหเกิดพยาธิท่ีมีความ
หลากหลายและมีความรุนแรงต้ังแตนอยไปจนถึงรุนแรงมาก โดยพยาธิสภาพเหลานี้เรียกตาม
ลักษณะคล่ืนไฟฟาหัวใจดังนี้ (Bruce, 2005) 

1) ลักษณะคล่ืนไฟฟาหัวใจระยะนับจากจุดส้ินสุดของคล่ืนไฟฟาคิวอารเอส (QRS 
wave) ไปถึงจุดเร่ิมตนคล่ืนไฟฟาที (T wave) เรียกวา ตําแหนงเอสที (ST segment) ท่ียกสูงข้ึนอยาง
นอย 2 leads ท่ีเกี่ยวเนื่องกัน (ST elevation acute coronary syndrome) ไดแก ผูปวยกลุมโรคหลอด
เลือดหัวใจโคโรนาร่ีท่ีขาดเลือดรุนแรงอยางเฉียบพลัน (acute coronary syndrome [ACS]) ท่ีมีการ
ปริแตกของรอยโรคอยางรุนแรงนําไปสูการกอตัวของล่ิมเลือดจํานวนมากทําใหเกิดการอุดตันของ
หลอดเลือดอยางรวดเร็ว ผูปวยจะไมมีเลือดมาเล้ียงบริเวณเยื่อหุมหัวใจดานนอก ถานานกวา 30 
นาที และถาไมไดรับการเปดหลอดเลือดหัวใจสวนท่ีอุดตันในเวลาอันรวดเร็วจะทําใหเกิดการตาย
ของกลามเนื้อหัวใจเปนบริเวณกวาง และรุนแรง หรือภาวะท่ีมีการตายของกลามเน้ือหัวใจท่ีลึกลง
ไปจนถึงช้ันกลามเนื้อหัวใจ (acute tranmural myocardial infarction) 

2) ลักษณะคล่ืนไฟฟาหัวใจท่ีมีความผิดปกติแบบไมเฉพาะเจาะจงอาจปกติหรือมีการ
เปล่ียนแปลงตําแหนงของเอสที (ST segment) ของคล่ืนไฟฟาหัวใจต่ําลงกวาเสนมาตรฐาน 
(baseline) และคล่ืนไฟฟาที (T wave) หัวกลับท่ียกสูงข้ึน ท่ีเรียกวา กลุมโรคหลอดเลือดขาดเลือด
อยางรุนแรงแตยังไมเกิดการตายของกลามเน้ือหัวใจ (non ST elevation acute coronary syndrome) 
เนื่องจากการปริแตกและกอตัวของล่ิมเลือดไมรุนแรงทําใหหลอดเลือดอุดตันไมสนิทหรืออุดตัน
ระยะเวลาสั้นๆ หรือมีเลือดจากเสนเลือดเสนขางๆ มาเล้ียง (collateral circulation) ถาอาการดีข้ึน
โดยมีเลือดไหลผานเสนหลอดเลือดไดดีข้ึนก็จะเกิดอาการเจ็บหนาอกชนิดไมคงท่ี (unstable 
angina) 
 
อาการและอาการแสดงของโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
 

 ภาวะปกติความตองการใชและการไดรับออกซิเจนของกลามเนื้อหัวใจจะสมดุลกัน 
และเลือดท่ีไปเล้ียงกลามเนื้อหัวใจสามารถเพ่ิมข้ึนไดถึง 4 เทา เม่ือมีความตองการใชเพิ่มข้ึน (ผอง
พรรณ อรุณแสง, 2549) และเม่ือเกิดภาวะกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันข้ึนทําใหปรากฏอาการและ
อาการแสดงของกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด อาการของการทําหนาท่ีของหัวใจลดลง โดยอาการและ
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อาการแสดงของโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันในผูปวยบางรายอาจจะไมชัดเจน โดยเฉพาะ
อยางยิ่งกลุมผูสูงอายุ และผูสูงอายุท่ีมีโรคเร้ือรัง (Baliga et al., 2005) ดังนี้ 

1. เจ็บหนาอก โดยเจ็บบริเวณตําแหนงใตกระดูกหนาอก (substernal pain) เจ็บราวไปท่ี
แขนซายราวไป กราม ลําคอ เจ็บมากจนไมสามารถขยับไหล และมือ ซ่ึงลักษณะการเจ็บจะมีอาการ
เจ็บเสียดแนน คลายถูกส่ิงของมาทับ อาการเจ็บนานเกิน 20 นาที และอาการเจ็บหนาอกจะเกิดข้ึน
เองไดโดยไมจําเปนตองเกี่ยวของกับการออกกําลังหรืออารมณ (ผองพรรณ อรุณแสง, 2549) ใน
ผูสูงอายุนอกจากอาการเจ็บหนาอกอาจมีอาการเจ็บบริเวณทองใตล้ินป (Charlotte, 2005) และอาการ
เจ็บหนาอกอาจจะเปนแบบไมจําเพาะเจาะจง (atypical chest pain) (ศรัณย ควรประเสริฐ, 2546) 

2. ความดันเลือดตํ่าหรือภาวะช็อก ในระยะเร่ิมแรกของภาวะกลามเน้ือหัวใจตายอยาง
เฉียบพลันในผูสูงอายุจะมีเหง่ือออก ชีพจรเบา สับสน ซีด ผูปวยบางรายอาจเปนลมหมดสติจาก
เลือดไปเล้ียงสมองไมเพียงพอ เพราะปริมาณเลือดออกจากหัวใจลดลง (Charlotte, 2005; Baliga et al., 
2005) 

3. ภาวะหัวใจเตนผิดปกติหรือหัวใจหยุดเตนอยางเฉียบพลัน (Antman et al., 2004) 
4. หายใจลําบาก (dyspnea) กระสับกระสาย ไอ มีเสมหะเปนฟอง ภาวะน้ําทวมปอด 

(pulmonary edema) และ ภาวะหัวใจหองลางซายวาย (left ventricular failure) จากการที่มีปริมาณ
เลือดออกจากหัวใจลดลง หัวใจเตนเร็วข้ึนทําใหมีเลือดค่ังท่ีหองลางซาย (Charlotte, 2005) 

5. ไมมีอาการแสดง ไดแก พวกท่ีเรียกวา painless infarction พบไดบอยในผูปวยสูงอายุ
โรคเบาหวานหรือผูท่ีมีอาการอื่นท่ีรุนแรงกวาจนทําใหไมรูสึกเจ็บจากการตายของกลามเน้ือหัวใจ 
เชน หายใจเหนื่อย (ศรัณย ควรประเสริฐ, 2546) 
 
ภาวะแทรกซอนของโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
 

ถึงแมวาในปจจุบันการดูแลผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันกาวหนามาก แตก็ยัง
พบวาผูปวยอีกรอยละ 10-15 ท่ีเสียชีวิตในโรงพยาบาลสวนใหญเกิดจากภาวะแทรกซอนตางๆ 
(นพรัตน ธนะชัยขันธ, 2546) โดยอัตราการเสียชีวิตสูงกวากลุมท่ีมีอายุนอย เนื่องจากผูสูงอายุมีโรค
ประจําตัวอ่ืนๆ รวมดวย มีการเปล่ียนแปลงทางกายภาพและสรีรวิทยาหลายอยาง จากโรคและ
ขบวนการสูงอายุ และอาการท่ีมาพบแพทยไมตรงไปตรงมาทําใหการวินิจฉัยไดยากกวาจึงทําให
ไดรับการรักษาลาชา (เสก ปญญสังข และ สุทธิชัย จิตะพันธกุล, 2543) ซ่ึงสงผลตอการเกิด
ภาวะแทรกซอนตางๆ ไดงายตามมา ภาวะแทรกซอนท่ีพบมีดังนี้ 
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1. หัวใจเตนผิดจังหวะ (cardiac arrhythmias) ซ่ึงจะทําใหเกิดการเสียชีวิตอยางปจจุบัน
ทันดวน (sudden death) เกิดข้ึนภายใน 1 ช่ัวโมงหลังจากเร่ิมมีอาการ ซ่ึงเปนภาวะแทรกซอนท่ีทําให
เกิดการเสียชีวิตท่ีพบมาก (Saffitz, 2008) ซ่ึงประมาณรอยละ 30-50 ของผูท่ีเสียชีวิตเกิดจากหัวใจหอง
ลางเตนผิดจังหวะ (ventricular fibrillation) ซ่ึงสวนใหญเกิดกอนท่ีผูปวยจะมาถึงโรงพยาบาล ถาหาก
ผูปวยมาถึงโรงพยาบาลในระยะแรกเร่ิมมีอาการอาจไดรับการรักษาไดทัน และปองกันภาวะนี้ได 
(กอบกุล บุญปราศภัย, 2549) ผูปวยอาจมีอัตราการเตนของหัวใจเร็วกวาปกติ (ventricular tachycardia) 
หรืออาจมีการเตนของหัวใจที่ชากวาปกติ (bradycardia) หลังจากกลามเนื้อหัวใจตาย (นพรัตน                  
ธนะชัยขันธ, 2546) 

2. หัวใจหองลางซายลมเหลวเฉียบพลัน (acute left ventricular failure) พบไดรอยละ 35 
ของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (Hobbach & Schuster, 2001) ภาวะกลามเน้ือหัวใจตาย
เฉียบพลันมีผลทําใหการหดตัวของหัวใจหองลางลดลง การยืดขยายของกลามเนื้อหัวใจลดลง 
นําไปสูภาวะหัวใจลมเหลว นอกจากนี้ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ และอาการแทรกซอนอ่ืนๆ จะชวย
เสริมใหเกิดภาวะหัวใจลมเหลวยิ่งข้ึน (กอบกุล บุญปราศภัย, 2546) พบวาผูปวยบางรายมีน้ําค่ังใน
ปอดเล็กนอย โดยการตรวจพบวามีเสียงท่ีปอดดังกรอบแกรบ (crepitation sound) เล็กนอย และบาง
รายก็อาจจะพบวามีน้ําค่ังในปอดมากรวมกับการหายใจลําบาก กระสับกระสาย การขาดออกซิเจน
รวมดวย (สุรเกียรติ อาชานานุภาพ, 2551) 

3. การตายบริเวณหองหัวใจลางขวา (right ventricular infarction) พบไดรอยละ 20 โดย
จะพบในผูปวยท่ีมีกลามเน้ือหัวใจตายบริเวณดานใตของผนังหัวใจ (inferior wall myocardial 
infarction) เปนสวนใหญซ่ึงในผูปวยกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันท่ีมีภาวะช็อกหรือมีความดัน
เลือดต่ํารวมดวย ควรคํานึงถึงวาอาจมีการตายบริเวณของหองหัวใจลางขวาดวย ส่ิงท่ีตรวจพบสําคัญ
คือ คาความดันเลือดท่ีหลอดเลือดดําท่ีคอสูงข้ึน (jugular venous pressure, JVP) การตรวจคล่ืนไฟฟา
หัวใจจะมีลักษณะของกลามเนื้อหัวใจตายบริเวณดานใตของผนังหัวใจ (inferior wall myocardial 
infarction) คือ เอสทียกสูงข้ึนในตําแหนง II, III และ aVF รวมกับ เอสทียกสูงในตําแหนง V1, V3R
และ V4R ภายใน 24 ช่ัวโมงแรกของการเกิดการตายบริเวณของหองหัวใจลางขวา การที่หลอดเลือด
ดําท่ีคอมีการโปงมากข้ึน และมีระดับความดันเลือดดําท่ีคอสูงข้ึนในขณะหายใจเขา (Kussmaul’s sign) 
ความดันโลหิตตํ่า และมีจังหวะการเตนของหัวใจท่ีชากวาปกติ (bradyarrhythmia) (Bene & Vaughan, 
2005) 

 4. ผนังหองลางหัวใจซายฉีกขาด (left ventricular free-wall rupture) ภาวะนี้เปน
อันตราย และรุนแรงมาก พบไดรอยละ 20 พบไดบอยในผูปวยสูงอายุท่ีเปนผูหญิงมากกวาผูปวย
สูงอายุผูชายโดยสวนใหญเกิดภายใน 5 วันหลังกลามเนื้อหัวใจตาย ผูปวยมักจะไมรอดชีวิตเนื่องจาก
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เกิดข้ึนอยางรวดเร็ว โดยผูปวยจะมีอาการเจ็บหนาอกกะทันหันภายใน 5-10 นาที มีความดันโลหิต
ตํ่าผูปวยจะหมดสติ (Antman, 2008) 

5. ภาวะช็อกจากหัวใจ (cardiogenic shock) พบไดประมาณรอยละ 15 ของผูปวยท่ี
กลามเน้ือหัวใจตาย เปนภาวะท่ีสวนใหญเกิดจากการบีบตัวของหัวใจหองลางซายลมเหลวอยาง
รุนแรง มักเปนบริเวณท่ีเสียหายมากกวารอยละ 40 ข้ึนไป จะมีการพยากรณโรคท่ีไมดี มีอัตราการ
เสียชีวิตถึงรอยละ 90 (Saffitz, 2008) โดยจะมีความดันโลหิตตํ่ามากรวมกับอาการแสดงของภาวะ
ไหลเวียนเลือดลมเหลว คือ ผิวหนัง มือและเทาเย็น ปสสาวะออกนอย และภาวะเลือดไปเล้ียงสมอง 
และอวัยวะภายในลดลง โดยผูปวยอาจจะกระวนกระวายหรือซึมลง (นพรัตน ธนะชัยขันธ, 2546) 
จากการศึกษาของ ลินดโฮม, โคเบอร, บอสการด, เพเดอรเซน, และ เอลเดอรชวิล (Lindholm, Kober, 
Boesgaard, Pedersen, & Aldershvile, 2003) ในประเทศเดนมารคไดทําการศึกษาถึงภาวะแทรกซอนจาก
โรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันในผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันท่ีไดเขารับการรักษา
ในโรงพยาบาล 27 แหง จํานวนผูปวย 6,676 ราย เก็บขอมูลในระยะ 2 ป และทําการศึกษาติดตาม
ผูปวยเปนระยะเวลา 6 ปอยางตอเนื่อง พบวาผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมีภาวะช็อกจาก
หัวใจ จํานวน 444 ราย คิดเปนรอยละ 6.7 โดยพบวา มีภาวะช็อกจากหัวใจภายใน 48 ช่ัวโมงคิดเปน
รอยละ 59 มีภาวะช็อกจากหัวใจภายใน 3-4 วัน คิดเปนรอยละ 11 และมีภาวะช็อกจากหัวใจไมนอย
กวา 4 วัน คิดเปนรอยละ 30 โดยส่ิงท่ีสําคัญท่ีสุดในการรักษาภาวะนี้คือ การทําใหหลอดเลือดท่ีอุด
ตันเปดออกโดยเร็ว 

6. เยื่อหุมหัวใจอักเสบ (pericarditis) พบไดประมาณรอยละ 10-20 ของผูปวยท่ี
กลามเน้ือหัวใจตาย เยื่อหุมหัวใจอักเสบที่เกิดในระยะแรก (วันท่ี 2 หรือวันท่ี 3) หลังจากเกิด
กลามเนื้อหัวใจตาย มีสาเหตุจากการอักเสบของกลามเนื้อหัวใจตายและลุกลามมาที่ช้ันผิว และมายัง
เยื่อหุมหัวใจ ผูปวยมีอาการเจ็บหนาอกเหมือนมีของแหลมมาท่ิมแทงหนาอก และเจ็บมากข้ึนเม่ือ
หายใจเขาลึกๆ หรือเปล่ียนทา มีไข เปนตน เยื่อหุมหัวใจท่ีเกิดในระยะหลัง (2 สัปดาห-2 เดือน) 
หลังจากกลามเน้ือหัวใจตายเรียกวา Dressler’s syndrome ซ่ึงจะมีอาการและอาการแสดงไดแก มีไข 
เจ็บหนาอก หายใจลําบาก เปนตน (กอบกุล บุญปราศภัย, 2546; Saffitz, 2008) 

7. การร่ัวของล้ินไมทรัลเฉียบพลัน (acute mitral regurgitation) เกิดจากการฉีกขาดของ
กลามเน้ือแพปพิลลารี (papillary muscle) จากกลามเนื้อหัวใจตายจะทําใหล้ินไมทรัลปดไมสนิท
เลือดจากหัวใจหองลางซายไหลยอนกลับไปในหองบนซาย พบการเกิดภาวะแทรกซอนในชวงวันท่ี 
1-4 หลังเกิดกลามเนื้อหัวใจตาย และพบประมาณรอยละ 10 ซ่ึงเปนภาวะแทรกซอนท่ีพบมากใน
ผูสูงอายุเพศหญิงท่ีเกิดกลามเน้ือหัวใจตายคร้ังแรก (Saffitz, 2008) ผูปวยมีโอกาสเสียชีวิตไดแตถา
ไดรับการวินิจฉัยท่ีรวดเร็วก็สามารถแกไขไดโดยการผาตัดซ่ึงไดผลดี 
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8. การฉีกขาดของผนังกั้นหัวใจหองลางซายและขวาเฉียบพลัน (acute interventricular 
septal rupture) เกิดหลังกลามเน้ือหัวใจตายบริเวณสวนลางหรือสวนหนาก็ได ถาเกิดในผูปวยท่ีมี
กลามเนื้อหัวใจตายบริเวณสวนลางจะเกิดจากการฉีกหรือแตกของผนังกั้นหองหัวใจบริเวณฐาน แต
ถาเปนในผูปวยท่ีกลามเนื้อหัวใจตายบริเวณสวนหนาแลวมักเกิดบริเวณปลาย (apical part) ของผนัง
กั้นหองหัวใจ การตรวจรางกายจะพบเสียงฟู (murmur) ท่ีเกิดข้ึนพรอมกับ (pansystolic murmur) จะ
ไดยินเสียงท่ีคอนขางดังรวมกับการคลําไดคล่ืนท่ีมากระทบฝามือท่ีคลํา (thrill) มีอาการหายใจ
เหนื่อย นอนราบไมได (orthopnea) รวมกับความดันโลหิตตํ่า (Antman, 2008) รักษาโดยการผาตัด
ภายใน 48 ช่ัวโมง 

9. กอนเลือดอุดตัน (thromboemboli) เปนภาวะท่ีล่ิมเลือดหลุดเขาไปในระบบไหลเวียน
เลือด มีสาเหตุมาจากหลังการมีกลามเนื้อหัวใจตายทําใหการหดตัวของหัวใจหองลางในบริเวณท่ี
กลามเน้ือหัวใจตายลดลง ซ่ึงทําใหเกิดการไหลวนของเลือด และไหลชาลง ท่ีทําใหมีการสรางล่ิม
เลือดเกาะติดผนังกลามเน้ือหัวใจ ล่ิมเลือดอาจหลุดเขาไปในระบบไหลเวียนเลือดไปท่ีสมอง ทําให
เกิดการอุดตันของหลอดเลือดสมองได (กอบกุล บุญปราศภัย, 2546) 

10. ผนังของหัวใจหองลางโปงพอง (ventricular aneurysm) เปนภาวะท่ีหัวใจหองลาง
โปงพองขยายออก เนื่องจากแผลของกลามเน้ือหัวใจตาย โดยบริเวณท่ีโปงพองนี้ไมสามารถหดตัว
ไดขณะท่ีหัวใจหองลางหดตัวสงเลือดออกไป เม่ือประสิทธิภาพการหดตัวของหัวใจหองลางลดลง
กลามเนื้อสวนท่ีเหลือจะทํางานมากข้ึน นําไปสูการเกิดภาวะหัวใจลมเหลว บริเวณกลามเน้ือหัวใจท่ี
ขาดเลือดท่ีอยูบริเวณรอบนอกของกลามเน้ือหัวใจที่ตายทําใหมีแนวโนมการเกิดภาวะหัวใจเตนผิด
จังหวะ มีเลือดค่ังคางอยูภายในสวนของหัวใจท่ีโปงพองนําไปสูการเกิดล่ิมเลือด การรักษาภาวะนี้
โดยการผาตัดสวนท่ีโปงพองนี้ออก (กอบกุล บุญปราศภัย, 2546; Antman, 2008) 
 
การรักษาโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
 

ความกาวหนาในการรักษารวมทั้งเคร่ืองมือเคร่ืองใช ตลอดจนความสามารถของ
บุคลากรในการดูแลทําใหผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันมีอัตราการรอดชีวิตพนจากภาวะ
วิกฤตอยางปลอดภัยได โดยวัตถุประสงคการรักษาผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันคือ ให
การรักษาอยางเรงดวน การทําใหกลามเน้ือหัวใจไดรับเลือดไปเล้ียง ลดอาการเจ็บปวด และการเปด
หลอดเลือดท่ีอุดตันใหเร็วท่ีสุด (ผองพรรณ อรุณแสง, 2549) ซ่ึงแนวทางการบําบัดรักษาไดแก 
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1. การรักษาเพื่อเพิ่มเลือดไปเล้ียงหัวใจทําไดโดยการใชยาตางๆ ดังนี้ 
ยาตานการแข็งตัวของเลือด (anticoagulant agent) ไดแก เฮพารินซ่ึงมีฤทธ์ิยับยั้งการ

ทํางานของปจจัยท่ีทําใหเกิดการแข็งตัวของเลือด (coagulant factor) และทําใหเกล็ดเลือดจับตัวกัน
ไดนอยลง สามารถลดอาการเจ็บหนาอกท่ีดื้อตอยากลุมอ่ืน ลดการตายของกลามเน้ือหัวใจ และการ
เสียชีวิตในผูโรคกลามเนื้อหัวใจตายได (David, Bruce, & Michael, 2005)  

ยาตานเกล็ดเลือด (antiplatelet) การบําบัดรักษาโดยทันที ต้ังแตแรกรับโดยในรายท่ี
ผูปวยรูสึกตัวดีจะใหยาแอสไพริน (aspirin) เค้ียวโดยใหขนาด 162 ถึง 325 มิลลิกรัม กลืนทันที จากนั้น
ใหผูปวยรับประทานตอวันละ 1 เม็ดขนาดวันละ 75 มิลลิกรัม ถึง 162 มิลลิกรัม (อภิชาต สุคนธสรรพ, 
2549; Antman et al., 2004) ในกรณีท่ีผูปวยแพยาแอสไพริน ใหยาโคลพิโดเกล (clopidogrel) โดยเร่ิมท่ี
ขนาด 300 มิลลิกรัม แลวตามดวยวันละ 75 มิลลิกรัม (ธนวัฒน เบญจานุวัตรา, 2548) ยาแอสไพริน มี
ฤทธ์ิเปนยาตานการจับกลุมของเกล็ดเลือด โดยแอสไพรินจะไปยับยั้งเอนไซมไซโคลออกซิเจเนส 
(cyclo-oxygenase inhibitor) ในการสรางทรอมบอกแซน เอ ทู (thromboxance A2) ซ่ึงเปนสารท่ีจะไป
ทําใหมีการจับกลุมกันของเกล็ดเลือด (platelet aggregation) ท่ีใชเพื่อลดการทํางานของเกล็ดเลือดอยาง
ถาวร ทําใหเกล็ดเลือดไมสามารถสรางล่ิมเลือดได สวนโคลฟโดเกลจะออกฤทธ์ิยับยั้งการจับของ 
อดีโนซีนไดฟอสเฟต (adenosine diphoshate [ADP]) กับตัวจับเกล็ดเลือด (platelet receptor) อยาง
เฉพาะเจาะจงมีผลยับยั้งการกระตุนไกลโคโปรตีน (glycoprotein) GPIIb/IIIa complex ท่ีมี ADP เปน
ส่ือทําใหยับยั้งการรวมตัวของเกล็ดเลือดสามารถลดการเกิดกลามเนื้อหัวใจตายได (Levine, Ali, & 
Schafer, 2001) 

ยาขยายหลอดเลือด (vasodilators) ไดแก ไนโตรกลีเซอรีน (nitroglycerine) เปนยาท่ี
ชวยลดความตองการใชออกซิเจนของกลามเน้ือหัวใจ ลดการหดเกร็งของหลอดเลือดโคโรนาร่ี และ
ขยายหลอดเลือด ยาไนโตรกลีเซอรีนท่ีใชอมใต ล้ิน ใหอมใต ล้ินคร้ังละ  5 มิลลิกรัมไดทุก 
5 นาที จนกวาอาการเจ็บแนนหนาอกจะหาย แตไมควรใหยาซํ้าเกิน 3 เม็ด และยาไนโตรกลีเซอรีนท่ี
ใหทางหลอดเลือดดําใหเร่ิมให 5 ไมโครกรัมตอนาทีทางหลอดเลือดดํา แลวเพิ่มข้ึน 5 ไมโครกรัมตอ
ทุกนาทีจนอาการเจ็บแนนหนาอกหายไป (Bates & Kusher, 2007) 

ยาปดกั้นเบตา (beta blocking agents) ไดแก โพรพาโนลอล (propranolol)                   
อะทีโนลอล (atenolol) และพรีโนลอล (prenolol) เปนตน ยากลุมนี้จะออกฤทธ์ิบรรเทาอาการเจ็บ
แนนหนาอกในชวงระยะแรกของกลามเนื้อหัวใจตาย  และการกลับมาเปนใหม (recurrent 
myocardial infarction) ในผูปวยท่ีไมไดรับยาละลายล่ิมเลือด ยากลุมนี้อาจลดอัตราตายในระยะแรก
ของโรคได (Robert et al., 2004) ยาออกฤทธ์ิปดกั้นตัวรับเบตา (beta-receptor) ที่ระบบหลอดเลือด
หัวใจจะทําใหอัตราการเตนของหัวใจ แรงบีบตัวและความดันโลหิตลดลง 
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ยาตานแคลเซียม (calcium channel blocker) ไดแก ยาเวอลาปามิล หรือ ไอซอพทิน 
(verapamil or isoptin) ยากลุมนี้มีบทบาทในการยับยั้งการเคล่ือนท่ีของแคลเซียม ผานเขาไปใน
เซลลกลามเน้ือหัวใจและเซลลกลามเน้ือเรียบของหลอดเลือด มีผลทําใหปริมาณแคลเซียมภายใน
เซลลลดลง จึงไมสามารถกระตุนการหดตัวของกลามเนื้อได ทําใหกําลังการบีบตัวของกลามเน้ือ
หัวใจลดลง กลามเนื้อหัวใจใชออกซิเจนนอยลง ยามีผลตอกลามเนื้อเรียบทําใหหลอดเลือดขยาย 
เลือดไปเล้ียงหัวใจมากข้ึน ลดอาการเจ็บหนาอก (ปราณี ทูไพเราะ, 2550) 

ยากลุมยับยั้งการเปลี่ยนแปลงเอนไซมแองจิโอเท็นซิน (angiotensin-converting 
enzyme inhibitors [ACE Inhibitors]) ไดแก แคปโทพริล (captopril) เอนาลาพริล (enalapril) ยากลุม
นี้มีผลตอการสรางแองจิโอเท็นซิน ทู (angiotensin II) ในระดับเซลลของเนื้อเยื่อตางๆ เชน หัวใจ 
หลอดเลือด กลามเนื้อเรียบและสมอง ดวยการออกฤทธ์ิของยาจะชวยลดท้ังปริมาณเลือดกอนหัวใจ
เร่ิมบีบตัว (preload) และแรงตานการไหลของเลือดท่ีออกจากหัวใจ (afterload) และลดอัตราการ
ตายในโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ยากลุมนี้จะมีประโยชนในผูปวยที่มีการสูญเสียการทํางาน
ของหัวใจหองลางซาย (Dickstein & Kjekshus, 2002) 
 2. การระงับอาการปวด ไดแก การใหมอรฟนเขาทางหลอดเลือดดําในขนาด 2-4 
มิลลิกรัม จะชวยใหลดอาการปวด และลดความตองการใชออกซิเจน (Bates & Kusher, 2007) และ
การใหออกซิเจนในผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน เพราะผูปวยโดยสวนใหญจะมีภาวะขาด
ออกซิเจนในเลือด (hypoxemia) รวมดวยการใหออกซิเจนจะลดบริเวณที่ขาดเลือดของกลามเน้ือ
หัวใจ (Quinn, 2004) 
 3. การรักษาโดยการเปดหลอดเลือดท่ีอุดตัน  
  3.1 การทําหัตถการตกแตงหลอดเลือดหัวใจโดยไมตองผาตัด (percutaneous 
transluminal coronary intervention [PCI]) เปนการสอดสายสวนผานทอนําโดยผานทางผิวหนังเขา
หลอดเลือดแลวสอดสายสวนหัวใจชนิดพิเศษเขาไปในหลอดเลือดหัวใจโดยการใชลูกโปงเพื่อขยาย
ทางเดินหลอดเลือดท่ีตีบ ทําใหการไหลเวียนของหลอดเลือดเพ่ิมข้ึน การทําหัตถการเพ่ือเปดหลอด
เลือดท่ีอุดตันจะสามารถลดอัตราการเกิดการขาดเลือดซํ้าโดยเฉพาะในผูปวยท่ีมีภาวะช็อกจากการ
ทํางานของหัวใจผิดปกติ (cardiogenic shock) ถาสามารถใหการรักษาไดภายในเวลา 90 นาที 
(Antman, 2008) แตขอจํากัดท่ีสําคัญคือ ตองอาศัยบุคลากรท่ีมีความเช่ียวชาญในการรักษาและ
เคร่ืองมือเฉพาะในการขยายหลอดเลือด ทําใหไมสามารถทําไดในทุกโรงพยาบาล 
  3.2 การใชยาละลายล่ิมเลือด (thrombolytic agent) เปนการรักษาท่ีนิยมใชในผูปวย
โรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันโดยประสิทธิภาพของยาละลายล่ิมเลือดจะดีถาผูปวยไดรับภายใน 
6 ช่ัวโมงแรกและโดยเฉพาะอยางยิ่งใน 3 ช่ัวโมงแรก ผลของการรักษาการเปดหลอดเลือดจะดี
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เทากับการรักษาโดยการทําหัตถการตกแตงหลอดเลือดหัวใจโดยไมตองผาตัด (percutaneous 
transluminal coronary intervention [PCI]) ผลการศึกษาเปรียบเทียบการขยายหลอดเลือดดวย
บอลลูนกับการรักษาดวยยาละลายล่ิมเลือดในผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันไดผล
ใกลเคียงกันในการลดอัตราตาย (Keeley, Boura, & Grines, 2003) 
 ดังนั้นการพิจารณาการรักษาโรคกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันควรข้ึนอยูกับการวินิจฉัย
ของแพทยโดยจะตองคํานึงถึงความเส่ียง ประโยชนความคุมคาท่ีผูปวยจะไดรับ และความพรอม
ทางการรักษาของแตละโรงพยาบาล ซ่ึงภาวะกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันในผูสูงอายุการรักษา
โดยการเปดทางเดินหลอดเลือดดวยยาละลายล่ิมเลือดจัดวาเปนการรักษาข้ันตนท่ีสามารถลดการ
ขยายพื้นท่ีการตายของกลามเน้ือหัวใจไดอยางรวดเร็ว และเหมาะสมกับโรงพยาบาลท่ียังไมมีความ
พรอมในการทําหัตถการตกแตงหลอดเลือดหัวใจ การรักษาดวยยาละลายล่ิมเลือดจึงเปนอีกหนึ่ง
ทางเลือกท่ีสามารถชวยรักษาผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันได เพื่อใหผูปวยพนภาวะ
วิกฤตไดอยางปลอดภัย 
 
การรักษาดวยการใชยาละลายล่ิมเลือด (thrombolytic therapy) 
 

ในป ค.ศ. 1980 ไดเร่ิมมีการใชยาละลายล่ิมเลือดในผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจตาย
เฉียบพลันชนิดเอสทียกสูง สามารถลดอัตราการตายของผูปวยไดถึงรอยละ 30 และไดถือเปนการ
รักษามาตรฐานในโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดนี้ ซ่ึงถูกใชมากข้ึนในผูปวยท่ีมีอาการนอย
กวาหรือเทากับ 3 ช่ัวโมง การเปดหลอดเลือดหัวใจท่ีอุดตันใหเร็วท่ีสุดจะมีความสัมพันธกับอัตรา
การรอดชีวิตโดยตรงยิ่งระยะเวลาในการเร่ิมรักษายาชาเพียงใดประโยชนท่ีจะไดรับก็นอยลงโอกาส
ท่ีจะเปดหลอดเลือดท่ีอุดตันเปนผลสําเร็จลดลง (Stone, 2002) 

ยาละลายล่ิมเลือดท่ีใชรักษาผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันนั้นในปจจุบันมีอยู 
ไดแก 

1. สเตรปโตไคเนส (streptokinase [SK]) 
2. เเอลทีเพลส (alteplase [t-PA]) 
3. รีเทเพลส (reteplase [r-PA]) 
4. ทีเนคทีเพลส (tenecteplase [TNK-tPA]) 
การรักษาผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน โดยยาละลายล่ิมเลือดท่ีนิยมใชกัน

อยางแพรหลายท่ีสุด คือ สเตรปโตไคเนส แอลทีเพลส และ ทีเนคทีเพลส (ศรัณย ควรประเสริฐ, 2546)  
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กลุมยาละลายล่ิมเลือด (thrombolytic agents) 
 
การรักษาโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ไดมีการพัฒนาใหดีข้ึนอยางมากในทศวรรษ

ท่ีผานมา นอกเหนือจากการพัฒนาดานการรักษาในการทําหัตถการตกแตงหลอดเลือดหัวใจโดยไม
ตองผาตัด (percutaneous transluminal coronary intervention [PCI]) จนเปนผลสําเร็จแลว ในสวน
ของการรักษาดวยกลุมยาละลายล่ิมเลือดไดมีการพัฒนาอยารวดเร็วไมแพกันไมวาจะเปนชนิด และ
การบริหารยาท่ีใชกัน และกลุมยาละลายล่ิมเลือดท่ีนิยมใชกันอยางแพรหลายมีดังตอไปนี้ 

1. ยาละลายล่ิมเลือดสเตรปโตไคเนส (streptokinase [SK])  
  สเตรปโตไคเนส สกัดจากเช้ือแบคทีเรีย กลุมซี เบตาฮีโมไลติก (group C beta-
haemolytic) มีน้ําหนักโมเลกุล 45,000-50,000 ดอลตัน จะออกฤทธ์ิกระตุนพลาสมิโนเจน 
(plasminogen) ใหเปล่ียนเปนพลาสมิน (plasmin) ซ่ึงจะเปนตัวยอยโปรตีนในพลาสมา (fibrinogen) 
ไดแก ไฟบริโนเจน และโปรตีนสรางเสนใย (fibrin) บนกอนล่ิมเลือดท่ีบริเวณหลอดเลือด และใน
กระแสเลือดทําใหกอนเลือดท่ีอุดตันในหลอดเลือดสลายไป โดยสเตรปโตไคเนสจะมีคาคร่ึงชีวิต 
(half life) อยูไดนาน 18-23 นาที ซ่ึงความสามารถของการแข็งตัวของเลือดลดลง (systemic 
hypocoaguability) นานถึง 24-36 ช่ัวโมง โดยในระยะเวลาดังกลาวควรจะหยุดทําหัถตการตางๆ 
เพราะจะทําใหเลือดออกและหยุดยาก (Moliterno & Topol, 2000) 
  วิธีการใหยา ใชยาขนาด 1.5 ลานยูนิต ผสมในสารละลาย 5% dextrose หรือ 0.9 
normal saline 100 มิลลิลิตรโดยเติมอยางชาๆ ขางขวดแลวหมุนเอียงขวดอยางชาๆ ไมควรเขยาขวด
เนื่องจากจะทําใหเกิดฟอง หลังผสมยาแลวสามารถเก็บยาไวในตูเย็นอุณหภูมิ 4 องศาเซลเซียส เก็บ
ไดนาน 24 ช่ัวโมง และ 25 องศาเซลเซียส เก็บไวไดนาน 8 ช่ัวโมง ใหทางหลอดเลือดดําโดยการ
หยดในเครื่องหยดสารละลาย (infusion pump) ภายในระยะเวลา 30-60 นาที (Menon et al., 2004) 

2. เเอลทีเพลส (alteplase [t-PA]) 
 ยามีน้ําหนักโมเลกุลประมาณ 65,000 ดอลตัน เปนเอนไซมธรรมชาติจึงไมทําใหเกิด
ปฎิกริยาการแพ ทีพีเอมีคุณสมบัติแรงยึดเหนี่ยวตํ่า (low affinity) ตอพลาสมิโนเจน (plasminogen) ณ 
บริเวณท่ีเกิดไฟบริน (fibrin) และเม่ือเกิดมีกอนเลือด (thrombin) เกิดข้ึน ทีพีเอจะจับกับไฟบริน และ
กระตุนใหพลาสมิโนเจนเปล่ียนเปนพลาสมิน จะเกิดตําแหนงบริเวณที่อุดตันเปนสวนมากทําใหทีพี
เอไมคอยมีผลตอระบบการแข็งตัวของเลือดเหมือนยาละลายล่ิมเลือดสเตรปโตไคเนส ทําใหภาวะ
เลือดออก และความดันโลหิตตํ่าเกิดนอยกวายาละลายล่ิมเลือดสเตรปโตไคเนส แตมีการอุดตันซํ้าสูง
กวาสเตรปโตไคเนส โดยทีพีเอมีคาคร่ึงชีวิต (half life) ท่ีส้ันเพียง 5 นาที ในกระแสเลือด และจะถูก
ตับกําจัดออกจากระบบไหลเวียนเลือดภายหลังการไดรับยา 15-20 นาที (Frey & Shehan, 2005) 
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ประโยชนของทีพีเอท่ีเห็นไดชัดคือ จะมีความเฉพาะเจาะจงตอไฟบรินจึงกอใหเกิดการละลายของ
ไฟบรินนอยมาก มีคุณสมบัติเปนเอนไซมธรรมชาติคลายกับเอนไซมของมนุษยจึงทําใหไมมี
ปฏิกิริยาแพ แตมีขอเสียคือราคาแพงมาก 
 วิธีการใหยา ขนาดท่ีใชใหทางหลอดเลือดดําทันที 15 มิลลิกรัม จากนั้นให 50 มิลลิกรัม 
ใน 30 นาทีตอมา และ 35 มิลลิกรัมท่ีเหลือในอีก 1 ช่ัวโมง รวมท้ังหมด 100 มิลลิกรัม (Fowles, 
2003) 
 3. รีเทเพลส (reteplase [r-PA]) 
  ยามีน้ําหนักโมเลกุลประมาณ 39,000 ดอลตัน เปนเอนไซมธรรมชาติคลายกับ
เอนไซมของมนุษย มีคุณสมบัติแรงยึดเหนี่ยวตอพลาสมิโนเจน (plasminogen) ณ บริเวณท่ีเกิด
ไฟบริน (fibrin) ไดดี ซ่ึงมีคาคร่ึงชีวิต (half life) นาน 14 นาที โดยยาจะมีขบวนการเผาผลาญทางไต 
ปฏิกิริยาการแพยามีนอย มีราคาแพง (Menon et al., 2004) 
  วิธีการใหยา ขนาดท่ีใชใหทางหลอดเลือดดําโบลัส 10 ยูนิต 2 dose แตละ dose ใช
เวลา 2 นาทีข้ึนไป (Wiley & Sons, 2006) 
 4. ทีเนคทีเพลส (tenecteplase [TNK-tPA]) 

ยามีน้ําหนักโมเลกุลประมาณ 39,000 ดอลตัน เกิดจากการแปรเปล่ียนสภาพ
โครงสรางของ tPA มีคาคร่ึงชีวิต (half life) นาน 20 นาที โดยยาจะมีขบวนการเผาผลาญทางตับ 
มักจะไมเกิดความดันโลหิตตํ่า (Moliterno & Topol, 2000) 

วิธีการใหยา ขนาดท่ีใชใหทางหลอดเลือดดํา 30-50 มิลลิกรัมตามน้ําหนักตัว โดยให
ขนาดสูงสุดไดถึง 10,000 ยูนิต ซ่ึงเทากับ 50 มิลลิกรัม โดยในผูปวยท่ีมีน้ําหนักนอยกวา 60 
กิโลกรัม ให 6,000 ยูนิต ซ่ึงเทากับ 30 มิลลิกรัม หรือ 6 มิลลิลิตร ผูปวยท่ีมีน้ําหนัก 60-69 กิโลกรัม
ให 7,000 ยูนิต ซ่ึงเทากับ 35 มิลลิกรัม หรือ 7 มิลลิลิตร ผูปวยท่ีมีน้ําหนัก 70-79 กิโลกรัม ให 8,000 
ยูนิต ซ่ึงเทากับ 40 มิลลิกรัม หรือ 8 มิลลิลิตร ผูปวยท่ีมีน้ําหนัก 80-89 กิโลกรัม ให 9,000 ยูนิต ซ่ึง
เทากับ 45 มิลลิกรัม หรือ 9 มิลลิลิตร และนํ้าหนัก 90 กิโลกรัมข้ึนไปให 10,000 ยูนิต ซ่ึงเทากับ 50 
มิลลิกรัม หรือ 10 มิลลิลิตร (Wiley & Sons, 2006) 

 การรักษาดวยยาละลายล่ิมเลือดแตละชนิดมีขอดีขอเสียท่ีแตกตางกันโดยยาละลาย
ล่ิมเลือดสเตรปโตไคเนส จะทําใหผูท่ีไดรับเกิดปฏิกิริยาแพไดงายกวายาละลายล่ิมเลือดเเอลทีเพลส 
(alteplase [t-PA]) รีเทเพลส และทีเนคทีเพลส แตนิยมใชในโรงพยาบาล เพราะยาละลายล่ิมเลือด 
สเตรปโตไคเนส มีราคาไมแพง และเปนท่ีนิยมใชในการรักษาเพื่อเปดทางเดินหลอดเลือดในข้ันตน 
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ขอบงชี้ในการใหยาละลายล่ิมเลือด 
 

การรักษาดวยยาละลายล่ิมเลือด จะเกิดประโยชนก็ตอเม่ือผูปวยไดรับยาภายในเวลา 12 
ช่ัวโมงหลังจากเกิดอาการ โดยยิ่งใหยาเร็วก็ยิ่งไดประโยชนมาก การใหยาใน 3 ช่ัวโมงแรกหลังเกิด
อาการจะไดประโยชนสูงสุด ซ่ึงการรักษาดวยยาละลายล่ิมเลือดจะใหไดประสิทธิภาพยิ่งข้ึนในการ
รักษาควรจะพิจารณาถึงขอบงช้ี เพื่อเปนประโยชนตอผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
ดังตอไปนี้ (อภิชาติ สุคนธสรรพ, 2551; Menon et al., 2004) 

1. ผูปวยท่ีมีกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (acute myocardial infarction) ท่ีมาพบภายใน
เวลา 12 ช่ัวโมง หลังเกิดอาการโดยตรวจพบวามีการยกของคล่ืนหัวใจในตําแหนงเอสที (ST 
segment) 0.1 มิลลิโวลท่ี ตําแหนงการวางอิเลคโทรดบริเวณผนังทรวงอกดานหนา 6 lead ต้ังแต V1 – 
V6 (percordial leads) หรือการวางอิเลคโทรดแขนและขาของผูปวยท้ัง 2 ขางต้ังแต lead I, II, III, aVR, 
aVL, aVF (limb leads) อยางนอย 2 leads ท่ีตอเนื่องกัน 

2. ผูปวยท่ีมีกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน (acute myocardial infarction) ท่ีมาพบภายใน
เวลา 12 ช่ัวโมง หลังเกิดอาการโดยตรวจพบวามีหรือสงสัยวาตําแหนงบริเวณท่ีสงผานแขนงท่ีทอด
ผานหองลางซายหยุดทํางาน (LBBB) ท่ีเกิดข้ึนใหม 

3. ผูปวยท่ีมีกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน (acute myocardial infarction) ท่ีมาพบภายใน
เวลา 12 ช่ัวโมงหลังเกิดอาการโดยคล่ืนไฟฟาหัวใจเขาไดกับการตายของกลามเน้ือหัวใจบริเวณ
ดานหลังหัวใจ (true posterior myocardial infarction) 

4. ผูปวยท่ีมีกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน (acute myocardial infarction) ท่ีมาพบแพทย
ภายในเวลา 12 ถึง 24 ช่ัวโมงหลังเกิดอาการโดยท่ียังมีอาการหัวใจขาดเลือดอยู (continuing 
ischemic symptoms) 

การรักษาดวยยาละลายล่ิมเลือดเปนทางเลือกหนึ่งของการเปดหลอดเลือดท่ีอุดตัน ซ่ึงการ
รักษาคอนขางมีความเส่ียงสูงโดยเฉพาะอยางยิ่งสําหรับผูสูงอายุ ดังนั้นการรักษาจะตองมีการ
ประเมิน ตองคํานึงถึงปจจัยเส่ียงและขอหามท่ีเปนขอจํากัดสําหรับผูสูงอายุ โดยจะตองประเมิน
อยางรอบคอบครอบคลุม เพื่อใหไดประสิทธิภาพและเปนประโยชนมากกวาผลเสีย (Savage & 
Channer, 2002) 
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ขอหามในการใหยาละลายล่ิมเลือดในโรคกลามเนื้อหัวใจตาย  
 

การรักษาดวยยาละลายล่ิมเลือดเปนการรักษาท่ีมีผลขางเคียง และเกิดภาวะแทรกซอนได
งายดังนั้นจึงมีขอหามดังตอไปนี้ 

1. ขอหามเด็ดขาด (absolute contraindications) (อภิชาต สุคนธสรรพ, 2551; Smallwood 
et al., 2004) 

  1.1 มีประวัติเคยตรวจพบวามีภาวะเลือดออกในสมอง (intracranial hemorrhage) 
ไมวาเกิดข้ึนเม่ือไหรก็ตาม 

  1.2 มีประวัติไดรับบาดเจ็บของหลอดเลือดสมอง (cerebral vascular lesion) 
  1.3 มีประวัติเปนกอนเนื้องอกในสมอง (malignant intracranial neoplasm) ท้ัง

ชนิดปฐมภูมิหรือชนิดแพรกระจาย (primary หรือ metastatic) 
  1.4 มีประวัติเปนโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด (ischemic stroke) ภายในเวลา 3 

เดือน ยกเวนโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน (acute ischemic stroke) ภายใน 3 ช่ัวโมง
แรก 

  1.5 สงสัยวาเปนหลอดเลือดปริแยก (aortic dissection) 
  1.6 ภาวะเลือดออก (active bleeding) ไมนับการมีประจําเดือน 
  1.7 ไดรับบาดเจ็บท่ีศีรษะชนิดไมมีเลือดออกมา ภายนอกศีรษะ (close-head 

injury) หรือท่ีบริเวณใบหนามีการช้ํา (facial trauma) ภายใน 3 เดือน 
2. ขอหามท่ีผอนผันได (relative contraindications) 
  2.1 ประวัติโรคความดันโลหิตสูงเร้ือรังท่ีควบคุมไมได ความดันโลหิตซิสโตลิก 

(systolic blood pressure) มากกวา 180 มิลลิเมตรปรอท หรือความดันโลหิตไดแอสโตลิก (diastolic 
blood pressure) มากกวา 110 มิลลิเมตรปรอท ถาหากผูปวยเปนกลามเนื้อหัวใจตายชนิดเอสทียกท่ีมี
ความเส่ียงตํ่า (low risk) อาจไมตองใหเพราะไมคุมกับความเส่ียง 

  2.2 ประวัติโรคหลอดเลือดสมองท่ีไมทราบชนิดแนชัดหรือโรคสมองอ่ืนๆ 
  2.3 มีสมองเส่ือม (dementia) หรือพยาธิสภาพในสมองอ่ืนๆ 
  2.4 ไดรับการชวยฟนคืนชีพ (cardio-pulmonary resuscitation [CPR]) เกิน 10 

นาที 
  2.5 มีประวัติการผาตัดใหญ (major surgery) ภายใน 3 สัปดาห 
  2.6 มีตําแหนงเจาะเสนเลือดท่ีไมสามารถกดเลือดใหหยุดได (non-compressible 

vascular punctures) เชน การถูกตัดช้ินเนื้อ (biopsy) 
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  2.7 เคยไดรับยาสเตรปโตไคเนสและแอลทีเพลส (streptokinase/alteplase) มาเกิน
กวา 5 วัน หรือแพยาดังกลาวจะใหยาเดิมอีกไมได 

  2.8 มีโรคแผลในกระเพาะอาหารที่กําลังกําเริบ (active peptic ulcer) 
  2.9 มีประวัติการใชยาตานการแข็งตัวของเลือด (anticoagulants) และผลคาเทียบ

การแข็งตัวของเลือด (international normalized ration [INR]) สูง ยิ่งเพิ่มความเส่ียงของการมี
เลือดออก (bleeding) 

  2.10 ต้ังครรภ 
ดังนั้นการไดรับยาละลายล่ิมเลือดในผูสูงอายุบางรายอาจมีโอกาสไดรับฤทธ์ิไมพึง

ประสงคจากการไดรับยาซ่ึงผูใหการดูแลรักษาจะตองซักประวัติอยางละเอียดและครอบคลุมดัง
ประเด็นท่ีกลาวไวขางตน ผูสูงอายุท่ีไดรับยาละลายล่ิมเลือดจะมีความเส่ียงอาจเกิดภาวะแทรกซอน
ได โดยมีปจจัยที่สําคัญมาจากการเปล่ียนแปลงของการทําหนาท่ีของรางกาย ไดแก การตอบสนอง
ตอฤทธ์ิยา การเปล่ียนแปลงการดูดซึมยา และการกําจัดยาออกจากรางกาย เปนตน ซ่ึงผูใหการดูแล
รักษาจะตองมีความรูความเขาใจเปนอยางดีเพื่อเปนการติดตามและเฝาระวังอยางใกลชิด 
 
เภสัชจลนศาสตรในผูสูงอาย ุ
 

ผูสูงอายุสวนใหญเปนผูท่ีมีการเจ็บปวยดวยโรคภัยไขเจ็บตางๆ และโรคท่ีเกิดในผูสูงอายุ
เปนลําดับตนๆ คือโรคหลอดเลือดหัวใจโดยภาวะแทรกซอนท่ีตามมาจะกอใหเกิดกลามเน้ือหัวใจ
ตายอยางเฉียบพลันได ยิ่งไปกวานั้นเม่ือผูสูงอายุเกิดการเจ็บปวยการรักษาท่ีมีความจําเปนตอการ
รักษาการตายของกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันคือ การไดรับยาละลายล่ิมเลือด โดยผูสูงอายุบางราย
อาจมีโอกาสไดรับฤทธ์ิไมพึงประสงคจากยาเม่ือยาเขาสูรางกาย ซ่ึงเปนผลมาจากการเปล่ียนแปลง
การทําหนาท่ีของรางกายในการตอบสนองตอฤทธ์ิยา การเปล่ียนแปลงอัตราเร็ว หรือ ปริมาณของ
การดูดซึมยา การกระจายยาในรางกาย การเปล่ียนแปลงสภาพยา และการกําจัดยาออกจากรางกาย 
โดยมีรายละเอียดดังนี้คือ 

1. ความเปล่ียนแปลงท่ีกระบวนการแปรสภาพยา 
 การแปรสภาพยาเปนกระบวนการเกิดข้ึนท่ีตับเปนสวนใหญ ทําใหหมดฤทธ์ิหรือมี

ฤทธ์ิเปล่ียนไป มีการแตกตัว และละลายน้ําดีข้ึน พรอมท่ีจะถูกขับออกจากรางกาย กระบวนการที่ยา
แปรสภาพจะเกิดไดเร็วหรือชา มากหรือนอยข้ึนอยูกับปริมาณ และอัตราไหลของเลือดในตับท่ีทํา
หนาที่เปล่ียนสภาพยา เม่ืออายุมากข้ึนหัวใจทํางานนอยลงจึงมีการสูบฉีดเลือดแตละครั้งไดนอยลง 
ปริมาณเลือดท่ีไหลผานตับไตในแตละนาทีจึงนอยลงไปดวย ผลท่ีอาจเกิดตามมาไดคือ อาจลดการ
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กําจัดยาลง ซ่ึงกลุมยาละลายล่ิมเลือดจะมีการเผาผลาญ และการแปรสภาพยาท่ีตับเปนสวนใหญ 
(บุษบา จินดาวิจักษ, 2547) 

2. ความเปล่ียนแปลงท่ีกระบวนการขับยา 
 การขับยาออกทางรางกายไมวายาจะอยูในสภาพเดิมหรือแปรสภาพแลวก็ตาม จะเกิด

ท่ีไตเปนสวนใหญ การขับยาจะเกิดโดยกระบวนการกรองที่ไตและการขับออกทางทอไต (tubular 
secretion) แตยาบางชนิดท่ีผานมาในทอไตอาจถูกดูดซึมกลับสูกระแสเลือด และออกฤทธ์ิทางเภสัช
ตอไป (บุษบา จินดาวิจักษ, 2547) การขับยาออกจากรางกายของผูสูงอายุเกิดนอยกวาคนหนุมสาว 
โดยการมีเลือดมาเล้ียงท่ีไตนอยลงดวยตนเหตุท่ีหัวใจของผูสูงอายุสูบฉีดเลือดไดนอยลง จึงมีเลือด
ผานมาท่ีไตนอยลง ยาท่ีแปรและยังไมไดแปรสภาพในกระแสเลือดจึงเวียนมายังไตชาลง และถูกขับ
ออกทางไตนอยลง การลดจํานวนของกรวยไตเม่ืออายุมากข้ึน กรวยไตจะฝอไปบาง จึงเหลือกรวย
ไตท่ียังคงทําหนาท่ีไดตามปกตินอยลง ทําใหกระบวนการกรองท่ีไตเกิดข้ึนในอัตราชาลง ซ่ึงกลุมยา
ละลายล่ิมเลือดจะมีการขับออกทางไตเชนเดียวกัน  

ดังนั้นการดูแลผูสูงอายุโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันท่ีรับยาละลายล่ิมเลือดผูดูแล
ตองมีความรูความเขาใจเปนอยางดีในแตละรายละเอียด เพื่อการดูแลผูปวยไดอยางมีประสิทธิภาพ
พนจากภาวะวิกฤตไดอยางปลอดภัย 
 
ภาวะแทรกซอนจากการไดรับยาละลายล่ิมเลือด 
 

ภาวะแทรกซอนจากการไดรับยาละลายล่ิมเลือดเปนปญหาท่ีสําคัญอยางยิ่งโดยเฉพาะใน
กลุมผูสูงอายุ ดวยสภาพรางกายท่ีเปล่ียนแปลง และความทนตอยาท่ีมีนอยกวาในกลุมผูปวยท่ีมีอายุ
นอย (Thiemann, Coresh, Schulman, Gerstenblith, Oetgen, & Powe, 2000) ภาวะแทรกซอนจาก
การไดรับยาละลายล่ิมเลือดท่ีพบไดบอยมีดังตอไปนี้ 

1. ภาวะแทรกซอนท่ีเกี่ยวกับการเสียเลือด (hemorrahagic complication) (Huang, 
Kessler, McCulloch, & Dasher, 1989; Antman, 2008) มีดังนี้ 

 1.1 เลือดออกในทางเดินอาหาร (gastrointestinal bleeding) และเลือดออกเยื่อบุชอง
ทอง (retroperitoneal bleeding) โดยจะมีอาการแสดงคืออาเจียน ถายเปนเลือดและความดันโลหิต
ลดลง 

 1.2 โรคหลอดเลือดสมองโดยจะมีระดับความรูสึกตัว และการรับรูเปล่ียนแปลง
ความดันโลหิตสูงข้ึนทันที ปวดหัวรุนแรง ชัก งวงซึม คล่ืนไสอาเจียน 
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 1.3 มีเลือดกําเดาไหล เลือดออกตามไรฟนหรือมีผ่ืนแดง รอยจ้ําเลือด ปสสาวะเปน
เลือด 

 1.4 ภาวะหัวใจถูกกดอยางรุนแรง (cardiac temponade) โดยจะมีอาการแสดงคือ 
ความดันโลหิตลดลง หลอดเลือดคอโปงพอง 

2. ภาวะแทรกซอนท่ีเกิดจากรางกายไดรับสารแปลกปลอม (antigenic complication) 
ประกอบดวยภาวะภาวะแทรกซอนตอไปนี้ (Huang et al., 1989) 

 2.1 ความดันโลหิตตํ่า (hypotension) 
 2.2 การเตนผิดจังหวะของหัวใจ 
 2.3 การแพยา เชน หลอดลมใหญมีการหดเกร็ง (bronchospasm) เบาตาบวม 

(periorbital swelling) การแพรุนแรง (anaphylaxis) ผ่ืนแดงชํ้า จ้ําเลือดตามตัว ปวดศีรษะ ปวด
กลามเนื้อ คล่ืนไสอาเจียน หนาแดง (flushing) เปนตน 
 

แนวทางการดแูลผูสูงอายุโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันท่ีไดรับยาละลายล่ิมเลือด 
 
 แนวทางการดูแลผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายท่ีไดรับยาละลายล่ิมเลือด แบงเปน 3 ระยะ 
คือ การดูแลกอนไดรับยาละลายล่ิมเลือด การดูแลขณะไดรับยาละลายล่ิมเลือดเลือด และการดูแล
หลังไดรับยาละลายล่ิมเลือดเลือด 
 
การดูแลผูสูงอายุโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันกอนไดรับยาละลายล่ิมเลือด  
 

จากการทบทวนความรูจากหลักฐานเชิงประจักษการใหการดูแลผูสูงอายุโรคกลามเน้ือ
หัวใจตายเฉียบพลันกอนไดรับยาละลายล่ิมเลือดเปนส่ิงท่ีสําคัญอยางยิ่ง ซ่ึงการดูแลผูปวยในระยะ
กอนไดรับยาละลายล่ิมเลือด ส่ิงท่ีสําคัญคือการประเมินภาวะสุขภาพถือวาเปนบทบาทสําคัญอันดับ
แรกของพยาบาลท่ีตองทํา (กอบกุล บุญปราศรัย, 2549) ซ่ึงในการประเมินจะตองครอบคลุมในเร่ือง
ของการซักประวัติ การตรวจรางกาย การตรวจทางหองปฏิบัติการ และการตรวจพิเศษ โดยมี
รายละเอียดดังนี้ 

1. การซักประวัติ (Antman, 2008; Shaffer, 2008) ไดแก 
1.1 ขอมูลพื้นฐานของผูปวยกอนเร่ิมเกิดอาการ ไดแก ประวัติการเจ็บปวย 
1.2 การประเมินอาการเจ็บแนนหนาอกของโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันโดย

การซักถามท่ีครอบคลุม ดังนี้ 
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 1.2.1 เวลาท่ีเร่ิมเกิดอาการ (onset) การซักประวัติเกี่ยวกับเวลาที่เร่ิมมีอาการเจ็บ
หนาอกหรือไมสุขสบายในอก (Maria et al., 2001; Tough, 2005; Morton, 2005; Kelly, 2009) 

 1.2.2 สาเหตุท่ีทําใหเกิดอาการและวิธีท่ีทําใหอาการทุเลาลง (precipitating and 
palliative) (Morton, 2005) 

 1.2.3 ลักษณะอาการเจ็บหนาอก (quality) ผูสูงอายุบางรายอาจมีอาการแบบไม
จําเพาะเจาะจง (atypical) (Morton, 2005; Tough, 2005) จากการศึกษาของวูน และลิม (Woon & 
Lim, 2003) ไดทําการศึกษาเปรียบเทียบแบบติดตามในชวงเดือนมกราคมถึง เดือนกรกฎาคม ป 
1999 โดยไมมีกลุมควบคุม พบวาความแตกตางระหวางผูสูงอายุและผูใหญในโรคกลามเน้ือหัวใจ
ตายเฉียบพลันโดยจะมีขอแตกตางในเร่ืองของอาการท่ีแสดงจะไมชัดเจน (atypical presentation) 
ในผูสูงอายุจะมีอาการท่ีนํามาโรงพยาบาลดวยอาการหายใจเหนื่อยเปนสวนใหญ และจากการศึกษา
ของ ไมลเนอร และคณะ (Milner et al., 2001) เปนการศึกษาโดยการสังเกตท่ีไมมีกลุมควบคุมพบวา 
อาการที่ทํานายถึงกลุมอาการโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันท่ีเกิดในผูสูงอายุ ชวงอายุเทากับหรือ
มากกวา 70 ป มีความแตกตางกับผูปวยผูใหญโดยเปนอาการท่ีไมเฉพาะเจาะจง (atypical) ไดแก จะ
มีอาการเหนื่อยลา (fatigue) เวียนศีรษะมึนงง (dizziness) เปนลม (faintness) อาการชา เจ็บแนนต้ือ 
เจ็บแสบรอน หายใจลําบาก เหง่ือออก และหัวใจหยุดเตน (cardiac arrest) 

 1.2.4 บริเวณท่ีเจ็บ (radiation) จะมีอาการเจ็บหนาอกบริเวณใตกระดูกหนาอก 
(subternal) หรืออาการเจ็บหนาอกขางซาย มีอาการเจ็บราวบริเวณแขนและคาง (Paudel et al., 2009) 
หรือผูสูงอายุบางรายอาจมีอาการเจ็บแนนบริเวณล้ินป 

 1.2.5 ความรุนแรงของอาการเจ็บ (severity) การประเมินความรุนแรงของอาการ
เจ็บท่ีใชคือ มาตรวัดแบบตัวเลข 0-10 คะแนน (Numerical Rating Scale), แบบวัดการแสดงออกทาง
สีหนา (Face Pain Scale) และแบบวัดการพูดอธิบายความเจ็บปวด (Verbal Descriptor Scale) คือ 
ไมเจ็บ เจ็บเล็กนอย เจ็บปานกลาง เจ็บมาก โดยการประเมินความรุนแรงของอาการเจ็บในผูสูงอายุ
โดยแบบวัดการพูดอธิบายความเจ็บปวด (Verbal Descriptor Scale) เปนการประเมินท่ีเขาใจไดงาย
และเหมาะสมอยางยิ่ง (Herr et al., 2004) 

 1.2.6 ระยะเวลาที่เจ็บ (duration) อาการเจ็บแนนหนาอกของโรคกลามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลัน จะมากกวา 20 นาที (Maria et al., 2001; Alexander et al., 2007) 

2. การตรวจคล่ืนไฟฟาหัวใจ (Antman et al., 2004; อภิชาต สุคนธสรรพ, 2549) 
 การตรวจคล่ืนไฟฟาหัวใจ (ECG) 12 leads ภายใน 10 นาที ในผูปวยท่ีมีอาการ

เจ็บแนนหนาอกราวไปแขนซาย ไปคอ และมีอาการเจ็บบริเวณทองสามารถตรวจพบความผิดปกติ
ของคล่ืนไฟฟาหัวใจอันเนื่องมาจากกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดไปเล้ียง และเม่ือมีการตายของ
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กลามเนื้อหัวใจเฉียบพลันจะมีการเปล่ียนแปลงคล่ืนไฟฟาหัวใจ คือในระยะขาดเลือด (ischemia) จะ
พบการกลับตําแหนงของทีเปนหัวกลับ (T wave invertion) ตอมาเม่ือภายในเซลลเนื้อเยื่อมีการ
เปล่ียนแปลงเขาสูระยะบาดเจ็บ (injury) จะมีตําแหนงเอสทียก คือระยะนับจากจุดส้ินสุดของคล่ืน
หัวใจไฟฟาตําแหนงคิวอารเอส (QRS wave) ไปถึงจุดเร่ิมตนของคล่ืนหัวใจไฟฟาตําแหนงที (T 
wave) ถาหากเนื้อเยื่อบริเวณนั้นยังขาดเลือดตอไป จะเขาสูระยะเซลลตายจะเกิดคล่ืนไฟฟาหัวใจ
ตําแหนงคิว (Q wave) ท่ีมีลักษณะลึกเปน 1 สวน 3 ของคล่ืนไฟฟาหัวใจตําแหนงอาร (R wave) และ
กวาง มีการยกของคล่ืนหัวใจในตําแหนงเอสที (ST segment elevate) การที่พบวามีการเปล่ียนแปลง
ของคล่ืนเอสที (ST-T complex) ขณะท่ีมีอาการเจ็บแนนหนาอกจะเปนตัวบอกวามีความนาจะเปน
โรคหลอดเลือดหัวใจสูง และมีการพยากรณโรคท่ีไมดี (Larsen et al., 2002) การรักษาดวยยาละลาย
ล่ิมเลือด (thrombolytic therapy) จะใหประโยชนตอเม่ือผูปวยไดรับยาภายใน 12 ช่ัวโมงหลังเกิด
อาการ โดยเฉพาะอยางยิ่งถาใหไดรับยาไดเร็วก็จะมีประโยชนตอผูปวยมาก และการใหยาภายใน 3 
ช่ัวโมงแรก หลังเกิดอาการจะไดประโยชนสูงสุดในผูปวยท่ีจะไดรับการรักษาดวยยาละลายล่ิมเลือด 
(thrombolytic therapy) ซ่ึงการรักษาจะตองมีอาการเจ็บแนนหนาอกไมเกิน 12 ช่ัวโมงนับต้ังแตมี
อาการเจ็บแนนหนาอก ซ่ึงคล่ืนไฟฟาหัวใจจะมีตําแหนงเอสทียกสูง (ST-segment elevation) หรือมี 
left bundle branch block (LBBB) (Berger et al., 2000) 

 การตรวจสอบผลของคล่ืนไฟฟาหัวใจ 12 leads ที่จะแสดงถึงการทําลายของ
กลามเนื้อหัวใจ (Wiley & Sons, 2006; Alexander et al., 2007) มีดังนี้ 

 1) ตําแหนงเอสทียกสูงข้ึน (ST segment elevation) มากกวาหรือเทากับ 2 
มิลลิเมตร จากจุด J point อยางนอย 2 ตําแหนง บริเวณ chest lead (Mant et al., 2004; Wiley & Sons, 
2006) 

 2) ตําแหนงเอสทียกสูงข้ึน (ST segment elevation) มากกวาหรือเทากับ 1 
มิลลิเมตร อยางนอย 2 ตําแหนง บริเวณ limb lead (Hishamuddin, Azmi & Jackson, 1993; Wiley & 
Sons, 2006; Alexander et al., 2007) 

 3) ตําแหนงบริเวณท่ีสงผานแขนงท่ีทอดผานหองลางซายหยุดทํางาน (left-
bundle branch block) ท่ีเกิดข้ึนใหม (Fibrinolytic Therapy Trialists’s Collaborative Group, 1994; 
Berger et al., 2000; Wiley & Sons, 2006; Alexander et al., 2007) 

 4) ตําแหนงเอสทีลดตํ่าลง (reciprocal ST segment depression) ในตําแหนง V1-
V4 ซ่ึงอาจเกิดจากผนังของหองหัวใจดานหลังถูกทําลาย (posterior wall damage) (Mant et al., 
2004) 
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 3. การประเมินปจจัยเส่ียงตอการเกิดภาวะแทรกซอน โดยซักประวัติการรักษาดวยยา
ละลายล่ิมเลือด การแพยา และขอหามของการรักษาดวยยาละลายล่ิมเลือด (Arnold, Boersma, 
Vlugt, & Simoons, 2000; Casey, Bedker, & Roussel, 1998; Milner et al., 2001; Smallwood et al., 
2004; Wiley & Sons, 2006) 
 4. ประเมินสัญญาณชีพ โดยวัดความดันโลหิตท่ีแขนท้ัง 2 ขาง และประเมินอัตราการ
เตนของหัวใจ การหายใจลําบาก (Maria et al., 2001; Kelly, 2004) ถาความดันโลหิตสูง หัวใจเตน
เร็ว อาจมีความผิดปกติโดยมีการตายของกลามเน้ือหัวใจบริเวณดานหนา (anterior myocardial 
infarction) ถาความดันโลหิตตํ่า หัวใจเตนชา อาจมีความผิดปกติโดยมีการตายของกลามเน้ือหัวใจ
บริเวณดานใตดานหลังของหัวใจ (infero-posterior myocardial infarction) (อภิชาต สุคนธสรรพ, 
2549) 
 5. ประเมินทางระบบประสาท (Maria et al., 2001) เพื่อประกอบการตัดสินใจในการ
ไดรับยาละลายล่ิมเลือด และเพื่อเปนการติดตามเฝาระวังอยางตอเนื่อง ไดแก 
  5.1 ตรวจความผิดปกติการเคล่ือนไหว (motor) เชน การเคล่ือนไหวของแขน ขา การ
มีกลามเนื้อออนแรง 
  5.2 ตรวจระบบรับความรูสึก (sensory system) เชน ความรูสึกรับสัมผัส ความรูสึก
เจ็บลดลง 
 6. การตรวจเม็ดเลือด (serum biomarker) เพื่อประกอบการตัดสินใจในการวินิจฉัยการ
ตายของกลามเนื้อหัวใจ (cardiac damage) ไมตองรอผลในการตัดสินใจในการใหยาละลายล่ิมเลือด 
(American College of Physicians, 1999; Wiley & Sons, 2006) ไดแก 
  6.1 complete blood count (CBC) เพื่อดูวามีภาวะซีด (anemia) ภาวะเม็ดเลือดเกิน 
(polycythemia) (Casey et al., 1998; Maria et al., 2001) 
  6.2 platelet count เพื่อดูการแข็งตัวของเลือด เนื่องจากผูปวยท่ีไดรับยาละลายล่ิม
เลือดอาจเกิดภาวะแทรกซอนของการมีเลือดออก เปนการประเมินเพื่อเฝาระวังในผูปวย (Casey et 
al., 1998) 
  6.3 interntionnal normalized ratio (INR) และ activated partial thromboplastin time 
(aPTT) มีความสําคัญในผูปวยท่ีรับยาละลายล่ิมเลือดในรายท่ีเส่ียงตอการมีเลือดออกงาย (bleeding) 
ในขณะไดรับยาละลายล่ิมเลือด (Sherry & Marder, 1996) 
  6.4 อิเลคโตรไลท (electrolytes) ไดแก แมกนีเซียม (magnesium) เพื่อดูการทํางาน
ของกลามเนื้อหัวใจ 
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  6.5 blood urea nitrogen (BUN) และครีตินิน (creatinine) เพื่อดูการทํางานของไต
เม่ือไดรับยา (Keeley et al., 2003) 
  6.6 คาเอนไซมหัวใจ (Cardiac biomarker) (บรรหาร กออนันตกูล นวพรรณ จารุ
รักษ และ รุงโรจน กฤตยพงษ, 2548; Christenson & Azzazy, 2002; Kemp, Donovan, Higman & 
Hooper, 2004) 
    6.6.1 ครีตินไคเนส (creatine kinase [CK]) จะพบในเซลลกลามเน้ือหัวใจซ่ึงจะ
มีผลการเปล่ียนแปลงความเขมขนในกระแสเลือดภายหลังการบาดเจ็บของกลามเนื้อหัวใจซ่ึงคา
ปกติในเพศชายประมาณ 38-74 U/L เพศหญิงประมาณ 96-140 U/L 
    6.6.2 ครีตินไคเนสไมโอโกลบิน (creatine kinase myoglobin [CK-MB]) ซ่ึงจะ
พบในกลามเนื้อหัวใจประมาณ 10-20 เทา (บรรหาร กอนันตกูล และคณะ, 2548) จะเพิ่มข้ึน
ภายหลังจากมีการตายของกลามเนื้อหัวใจ 3-10 ช่ัวโมง โดยท้ังคริตินไคเนส (CK) และครีตินไคเนส
ไมโอโกลบิน (CK-MB) จะมีความสัมพันธกันกลาวคือระดับเพิ่มสูงสุดภายในระยะเวลา 12-24
ช่ัวโมง และจะกลับมาสูระดับปกติภายในระยะเวลา 48-72 ช่ัวโมง (Kemp et al., 2004) 
    6.6.3 ทรอปโปรนิน (cardiac specific troponins [Tn]) เปนสวนประกอบของ
โปรตีนซ่ึงทําหนาท่ีในการหดตัวของกลามเน้ือลายและหัวใจจะเพิ่มข้ึนภายหลังจากมีการตายของ
กลามเน้ือหัวใจ 4-12 ช่ัวโมง (Christenson & Azzazy, 2002) การวินิจฉัยโรคกลามเน้ือหัวใจตาย 
(myocardial infarction) ควรตรวจหาคาครีตินไคเนสไมโอโกลบิน (CK-MB) ดีกวาทรอปโปรนิน 
(troponins) 
 7. การตรวจพิเศษ 
  7.1 เอกซเรยหัวใจคอมพิวเตอร (portable chest X-ray) เพื่อใชในการวินิจฉัยขนาด
ของหัวใจ และระบบหลอดเลือดปอด (pulmonary vasculature) (Maria et al., 2001; Keeley et al., 
2003; Alexander et al, 2007) แตการตรวจน้ีไมควรทําใหเกิดความลาชาตอการใหการรักษาดวยยา
ละลายล่ิมเลือด และการตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอร (contrast chest CT scan) อาจมีความจําเปนท่ีจะ
แยกภาวะหลอดเลือดแดงปริแยก (aortic dissection) ในรายท่ีจําเปน 
 8. การดูแลรักษาท่ัวไป 
  8.1 ดูแลใหออกซิเจน 2-4 ลิตรตอนาที ทางแคนนูลา (canular) (Maria et al., 2000; 
Tough, 2005; Antman, 2008) เพื่อลดปริมาณของการขาดเลือดท่ีกลามเน้ือหัวใจ ผูปวยทุกรายควร
จะไดรับออกซิเจนในเวลา 6 ช่ัวโมงแรกเปนอยางนอย และควรใหออกซิเจน 6 ช่ัวโมงก็เพียงพอ 
และติดตามระดับความเขมขนออกซิเจนในเลือดใหมากกวารอยละ 90 (Nicholson & Dip, 2004) 
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  8.2 ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันท่ีไดรับยาละลายล่ิมเลือดอาจเกิด
ภาวะแทรกซอนของการเตนผิดจังหวะของหัวใจได เพื่อเปนการประเมินและเฝาระวังการเตนผิด
จังหวะของหัวใจ ผูปวยทุกรายจะตองติดเคร่ืองประเมินไฟฟาหัวใจ (monitor EKG) ไว และมีการ
เตรียมความพรอมใชของเคร่ืองกระตุนไฟฟาหัวใจไวเม่ือเกิดการเตนผิดปกติของหัวใจ (Keeley et 
al., 2003; Tough, 2005; Wiley & Sons, 2006) 
  8.3 ยาละลายล่ิมเลือดจะใหเขาทางหลอดเลือดดํา โดยการใหทางสายน้ําเกลือ และมี
การควบคุมจํานวนหยดของยาละลายล่ิมเลือดดวยเคร่ืองควบคุมจํานวนหยด (อัจฉรา เตชฤทธิ
พิทักษ, กนกพร แจมสมบรูณ, ฐาปณีย น้ําเพชร, และ วิไลลักษณ จันพวง, 2549; American College 
of Physicians, 1999; Wiley & Sons, 2006) โดยขณะหยดยาละลายล่ิมเลือดจะไมใหยาชนิดอ่ืนเขาทาง
เดียวกัน ดังนั้นจึงตองเปดหลอดเลือดดําอยางนอย 2 ตําแหนง โดยตําแหนงแรกไวเพื่อใหยาละลาย
ล่ิมเลือด สวนตําแหนงท่ีเหลือไวเพื่อใหยาหรือแผนการรักษาอื่นท่ีจะไดรับขณะใหยาละลายล่ิม
เลือด หรือเม่ือเกิดภาวะวิกฤตข้ึนกับผูปวย (Maria et al., 2001) 
  8.4 การเตรียมยาละลายล่ิมเลือด (อัจฉรา เตชฤทธิพิทักษ และคณะ, 2549) 
    8.4.1 ตรวจสอบลักษณะของยาและวันหมดอายุ 
    8.4.2 ยา streptokinase 1,500,000 ยูนิต (1 vial) เจือจางในสารละลายใน 0.9% 
normal saline 100 มิลลิลิตร 
    8.4.3 การเจือจางยาละลายล่ิมเลือดโดยผสมสารละลายใน 0.9% normal saline 
ลงขางๆ ภายในขวดยาละลายล่ิมเลือดผสมเบาๆ และกล้ิงขวดยาอยางเบาๆ หามเขยาเพราะจะทําให
เกิดฟองหลังผสมยาแลวใหเก็บในตูเย็นท่ีอุณหภูมิ 4 องศาเซลเซียส ใชไดภายใน 24 ช่ัวโมง และท่ี 
25 องศาเซลเซียส ใชไดภายใน 8 ช่ัวโมง ควรใหยาผานเคร่ืองควบคุมอัตราการหยดของสารละลาย 
(infusion pump) และตรวจสอบเคร่ืองใหมีประสิทธิภาพและพรอมใชงานไดตลอดเวลา กอนใหยา
ควรตรวจสอบความถูกตองของปริมาณยาท่ีใหกับเวลาท่ีใชในการใหยาผานเคร่ืองควบคุมอัตราการ
หยดของสารละลาย (American College of Physicians, 1999; Wiley & Sons, 2006) 
    8.4.4 ควบคุมอัตราการหยดของยาละลายล่ิมเลือดโดยกําหนดอัตราการไหล
ของยาละลายล่ิมเลือดใหหมดภายใน 1 ช่ัวโมง (American College of Physicians, 1999; Wiley & 
Sons, 2006) 
 จากการทบทวนความรูจากหลักฐานเชิงประจักษพบวานอกจากดูแลดานรางกายแลว การ
ใหการดูแลทางดานจิตใจแกผูปวย และญาติดวยเปนส่ิงท่ีสําคัญ (Kelly, 2004) เนื่องจากผูปวย และ
ญาติตองเขามารับการรักษา และไมคุนเคยกับสถานท่ีโดยเฉพาะในตึกวิกฤตซ่ึงมีอุปกรณ และ
เคร่ืองมือท่ีทําใหผูปวย และญาติกลัว และวิตกกังวล พยาบาลจะตองสรางสัมพันธภาพเพื่อใหผูปวย
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เกิดความไววางใจและแจงขอมูลแกผูปวยและญาติ ถึงแผนการรักษาวามีผลดีผลเสียอยางไร และ
ผลขางเคียงของการรักษาการใหยาละลายล่ิมเลือดรวมทั้งความเส่ียงท่ีอาจเกิดข้ึนได เพื่อเปนขอมูล
ประกอบการตัดสินใจของผูปวยและญาติในการยินยอมใหการรักษา (Alexander et al., 2007) ให
การชวยเหลือดูแลอยางใกลชิด (Sheets, 2001) และใหญาติผูดูแลผูปวยไดรับทราบถึงการ
เปล่ียนแปลงผูปวยเปนระยะๆ ในขณะใหการดูแล (Appleyard, Gavaghan, Ananian, Tyrell, & 
Carroll, 2000) 
 
การดูแลผูสูงอายุโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันขณะที่ไดรับยาลายล่ิมเลือด 
 
 การดูแลขณะไดรับยาละลายล่ิมเลือดเปนการติดตามอาการเปล่ียนแปลง และเปนการเฝา
ระวังภาวะแทรกซอนท่ีจะเกิดข้ึน ซ่ึงการดูแลผูปวยในระยะนี้ถือวาเปนส่ิงสําคัญอยางยิ่ง โดยการ
ดูแลรักษาท่ีมีประสิทธิภาพสามารถลดภาวะแทรกซอนท่ีอาจเกิดข้ึนได มีรายละเอียดดังตอไปนี้ 
 1. ติดตามประเมินและบันทึกสัญญาณชีพทุก 15 นาที การประเมินอยางตอเนื่องจะชวย
ในการคนหาอาการไดทันทวงที และเปนการประเมินการตอบสนองตอการรักษา (Albarran & 
Kapeluch, 1994; Tough, 2005) การประเมินจากสัญญาณชีพ หากพบวาความดันโลหิตท่ีลดลง
รวมกับอัตราชีพจรและการหายใจเร็วข้ึน อาจจะบงช้ีวาอาจเกิดอาการช็อก หรือการมีอัตราการ
หายใจท่ีชาลงอาจเกิดจากการไดรับยาระงับปวดมากเกินไป หรืออาจเปนภาวะแทรกซอนจากขณะ
ไดรับยาละลายล่ิมเลือด (ผองพรรณ อรุณแสง, 2549) 
 2. ติดตามดูแลใหไดรับยาตามแผนการรักษาของแพทย (Tough, 2005; Wiley & Sons, 
2006) ไดแก 
  2.1 ดูแลใหยาไนโตรกลีเซอรีน (nitroglycerin) โดยใหใชยาไนโตรกลีเซอรีน อมใต
ล้ิน 1 เม็ด ซํ้าไดทุก 5 นาที และถามีอาการเจ็บแนนหนาอกควรใหอมยาใตล้ินไมเกิน 3 คร้ัง ผูปวย
ในรายท่ีอาการเจ็บหนาอกเปนระยะ ความดันโลหิตสูงคุมไมได หรือมีภาวะน้ําทวมปอด ควรให
เปนยาที่ใหทางหลอดเลือดดํา (intravenous nitroglycerin) 
   หามใชยาในกลุมไนเตรตในผูปวยท่ีมีความดันโลหิตซิสโตลิกตํ่ากวา 90 
มิลลิเมตรปรอท หรือมีความดันโลหิตซิสโตลิกลดลงจากเดิมต้ังแต 30 มิลลิเมตรปรอทข้ึนไป และ
ไมควรใหในผูปวยท่ีมีหัวใจเตนชาหรือเร็วเกินไป (ชากวา 50 คร้ังตอนาทีหรือเร็วกวา 100 คร้ังตอ
นาที) และไมควรใหในผูปวยท่ีสงสัยวามีการตายของกลามเน้ือหัวใจหัวใจหองลางขวา (right 
ventricular infarction) เนื่องจากผูปวยกลุมนี้ตองอาศัยปริมาตรของเลือดในหองหัวใจดานลางขวา
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กอนบีบตัว (right ventricular preload) ท่ีพอเพียงในการชวยรักษาระดับปริมาตรเลือดท่ีออกจาก
หัวใจใน 1 นาที (cardiac output) เม่ือไดรับยากลุมไนเตรตจะทําใหความดันโลหิตลดลงได 
  2.2 ดูแลใหไดรับยาระงับอาการเจ็บแนนหนาอกซ่ึงรักษาดวยการใชมอรฟน 
(morphine) 2-4 มิลลิกรัมทางหลอดเลือดดํา และเพิ่มไดคร้ังละ 2 มิลลิกรัม ทุก 5-15 นาที โดย
มอรฟนจะกระตุนตัวจับมอรฟนไดดีในไขสันหลังและท่ีสมองสวนท่ีเกี่ยวของกับความเจ็บปวดทํา
ใหการนําความรูสึกและการแปลผลเก่ียวกับความเจ็บปวดลดลง และยังมีประโยชนตอผูปวยในราย
ท่ีมีภาวะน้ําทวมปอดโดยชวยในการขยายหลอดเลือดดําและหลอดเลือดแดง โดยกอนใหยามอรฟน
ควรตรวจสอบสัญญาณชีพกอน ถาพบอัตราการหายใจนอยกวา 12 คร้ังตอนาที ควรรายงานแพทย
ทราบเพ่ือพิจารณางดยา ขณะฉีดยามอรฟนเขาหลอดเลือดดําควรฉีดชาๆ ใหชวงเวลาฉีดแตละคร้ัง
มากกวา 5 นาที หลังฉีดยาสังเกตและตรวจสอบสัญญาณชีพ บันทึกปริมาณนํ้าเขาและน้ําออก เพื่อดู
การทํางานของไต แนะนําใหผูปวยเปล่ียนอิริยาบถชาๆ เพื่อปองกันความดันโลหิตลดตํ่าเร็ว ซ่ึงเปน
อาการขางเคียงของยามอรฟน และถาเกิดความโลหิตตํ่าควรจัดทาใหผูปวยนอนหงายและยกขาท้ัง
สองขางข้ึนสูง อาจมีอาการคล่ืนไสอาเจียนจากยามอรฟนถาไดรับขนาดสูง แกไขโดยใหไดรับยา
ตานอาเจียน (อภิชาต สุคนธสรรพ, 2549) 
  2.3 ดูแลใหไดรับแอสไพริน (aspirin) ยานี้เปนยาตานเกล็ดเลือดตองใหในผูปวยทุก
รายท่ีสงสัยวามีการตายของกลามเนื้อหัวใจหรือกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด พบวาการใหแอสไพรินจะ
ลดอัตราการเสียชีวิตและลดปจจัยเส่ียงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (Antithrombotic Trialists’ 
Collaboration, 2002) ซ่ึงใหในผูปวยทุกรายต้ังแตแรกรับโดยใหในขนาด 162-325 มิลลิกรัม และ
จากนั้นใหตลอดไปในขนาดวันละ 75-162 มิลลิกรัม (Chen, Jiang, Chen, & Xia, 2005) สําหรับผูปวย
ท่ีไดรับยาคร้ังแรกควรใหยาในกลุมท่ีไมแตกตัวในกระเพาะอาหาร และลําไส (non-enteric coated) 
เพราะจะมีการดูดซึมทางเยื่อบุชองปากไดเร็วกวา และควรใหผูปวยเค้ียวแอสไพริน (aspirin) เพราะ
จะออกฤทธ์ิไดดีกวาการกลืน 
  2.4 ดูแลใหไดยากลุมตานเบตา (beta blocker) ซ่ึงยาในกลุมนี้จะชวยลดการเตนของ
หัวใจและการบีบตัวของกลามเน้ือหัวใจ ซ่ึงจะชวยลดการใชออกซิเจนของกลามเนื้อหัวใจ ควรให
ยาภายใน 2-3 ช่ัวโมงแรกหลังท่ีมีการตายของกลามเนื้อหัวใจ ดังนั้นการใหยาในกลุมนี้แกผูปวย
ต้ังแตแรกจะมีประโยชนโดยลดขนาดของบริเวณท่ีมีการตายของกลามเนื้อหัวใจ และลดการเกิดการ
ตายซํ้าของกลามเน้ือหัวใจซ่ึงยาในกลุมนี้คือ อะทีโนลอล (atenolol) เมโทโปลอล (metoprolol) 
(Andreson et al., 2003) ซ่ึงในกลุมผูปวยผูสูงอายุควรไดรับยาในปริมาณท่ีนอย เพราะมีผลตออัตรา
การเตนของหัวใจ โดยจะทําใหอัตราการเตนของหัวใจชาลง (Rachon et al., 1990) 
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 3. ประเมินความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือดดวยเคร่ืองวัดออกซิเจนท่ีปลายนิ้ว
สามารถติดตามไดอยางตอเนื่องและลดการรบกวนผูปวย การใหออกซิเจนจะใหเพื่อรักษาระดับ
ความเขมขนของออกซิเจนใหอยูในระดับไมตํ่ากวารอยละ 95 (Maria et al., 2001; Tough, 2005) 
ติดตามประเมินและเฝาระวังภาวะแทรกซอนท่ีอาจจะเกิดข้ึนเม่ือไดรับยาละลายล่ิมเลือด จาก
การศึกษาของ เบทานคอรท และคณะ (Betancourt et al., 2005) ทําการศึกษาติดตามไปขางหนาตาม
ชวงระยะเวลาป 1995-2000 ท่ีไมมีกลุมควบคุม ศึกษาผลขางเคียงท่ีผูปวยจะไดรับจากยาละลายล่ิม
เลือดสเตรปโตรไคเนส โดยจะแสดงอาการนี้คือ ความดันโลหิตตํ่ารอยละ 36 หัวใจเตนผิดจังหวะ 
รอยละ 35.5 หนาวส่ันรอยละ 26.8 อาเจียนรอยละ 23.6 คล่ืนไสรอยละ 13 อาการแพรอยละ 5.9  
มีเลือดออกรอยละ 5.4 มีไขรอยละ 5.2 ปวดเม่ือยรอยละ 1.3 เหง่ือออกรอยละ 1.1 อาการอ่ืนรอยละ 9.6 
 4. การประเมินและเฝาระวังภาวะแทรกซอนท่ีอาจจะเกิดข้ึนเม่ือไดรับยาละลายล่ิมเลือด 
จะตองปฏิบัติดังนี้ 
  4.1 ความดันโลหิตตํ่า (hypotension) 
   4.1.1 ติดตามประเมินความดันโลหิตไมควรต่ํากวา  90 มิลลิเมตรปรอท 
(Hishamuddin, Azmi, & Jackson, 1993; Betancourt et al., 2005) จากการศึกษาของ ชาน, ชุ, และยู 
(Chan, Chiu, & Yue, 1996) ทําการศึกษาชวงเดือน เมษายน 1991 ถึงเดือนมีนาคม 1994 ในผูปวย
อายุเฉล่ีย 65.2 ป จํานวน 136 ราย ท่ีแพทยวินิจฉัยวาเปนโรคกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันท่ีไดรับ
ยาละลายล่ิมเลือด โดยศึกษาถึงภาวะแทรกซอนท่ีอาจเกิดข้ึนจากการไดรับยาละลายล่ิมเลือดพบวา 
ภาวะเลือดออก (bleeding) คิดเปนรอยละ 68 ความดันโลหิตตํ่า (systemic hypotension) คิดเปนรอย
ละ 21 และผ่ืนท่ีผิวหนัง (skin rash) คิดเปนรอยละ 11 
   4.1.2 สังเกตผิวหนังเย็น ช้ืน เขียว การรับสัมผัสชาลง ซึม (Hishamuddin et al., 
1993) 
   4.1.3 ประเมินอัตราการไหลของปสสาวะไมควรตํ่ากวา 0.5 มิลลิลิตรตอช่ัวโมง 
ตอน้ําหนักตัว 1 กิโลกรัม (Hishamuddin et al., 1993) 
   4.1.4 การดูแลรักษากรณีท่ีผูปวยมีภาวะความดันโลหิตตํ่า ไดแก คนหาสาเหตุ 
ถากรณีหัวใจหองลางขวาตาย (right ventricle infarction) ใหรายงานแพทยเพื่อพิจารณาใหสารน้ํา
ทางหลอดเลือดดํา (อภิชาต สุคนธสรรพ, 2551) 
   4.1.5 จัดทานอนหงาย (Albarran & Kapeluch, 1994) 
   4.1.6 ควบคุมอัตราการหยดของยาใหชาลง ถาไมดีข้ึนรายงานแพทยเพื่อพิจารณา
หยุดการใหยาละลายล่ิมเลือดประมาณ 10-15 นาที (American College of Physicians, 1999) 
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  4.2 การเตนผิดปกติของหัวใจ อาจจะเกิดจากการเปดทางเดินหลอดเลือดท่ีเคยอุดตัน 
(reperfusion) จะเกิดภายใน 30-60 นาที หรือ 90-120 นาที หลังไดรับยาละลายล่ิมเลือด ซ่ึงการเตน
ผิดปกติของหัวใจท่ีเกิดข้ึนแสดงวานาจะมีการเปดทางเดินหลอดเลือดหัวใจท่ีอุดตันไดสําเร็จ 
(อภิชาต สุคนธสรรพ, 2551) ขณะท่ีมีการเตนผิดปกติของหัวใจผูใหการดูแลจะตองติดตามประเมิน
การเปล่ียนแปลงระดับความรูสึกตัว สัญญาณชีพ คล่ืนไฟฟาหัวใจอยางใกลชิด เพื่อเปนการเฝาระวัง
ไมใหเกิดความผิดปกติอยางตอเนื่อง และใหการรักษาทันทวงที ซ่ึงในการศึกษาของทาลิ และคณะ 
(Tavli et al., 2004) ถึงภาวะเตนผิดปกติของหัวใจท่ีมีความสัมพันธในผูปวยหลังไดรับยาละลายล่ิม
เลือดในโรคกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันโดยการเตนผิดปกติของหัวใจภายหลังไดรับยาละลายล่ิม
เลือด 90 นาที จะมีภาวะเตนผิดจังหวะของหัวใจ คือ premature ventricular contractions (PVC) 
ventricular tachycardia (VT) atrial premature contractions (APC) และ atrioventricular block (AV 
block) ซ่ึงภาวะแทรกซอนท่ีตามมาจากการไดรับยาละลายล่ิมเลือด คือ มีเลือดออก (bleeding) ช็อก
จากหัวใจ (cardioginic shock) การเตนผิดจังหวะของหัวใจ (arrhythmia) หัวใจวาย (heart failure) 
และเสียชีวิต 
  4.3 มีเลือดออกในสมองหรือมีเลือดออกในตําแหนงอ่ืนๆ (Albarran & Kapeluck, 
1994; American College of Physicians, 1999) 
   4.3.1 ติดตามประเมินและเฝาระวังภาวะเลือดออกในสมอง ดังนี้ 
     4.3.1.1 ประเมินทางระบบประสาทไดแก ระดับความรูสึกตัว  การ
เคล่ือนไหว การรับรู และพฤติกรรมท่ีเปล่ียนแปลง เชน ปวดศีรษะ ซึมลง อาเจียน 
     4.3.1.2 ประเมินระดับความรูสึกตัว และการรับรู ทุก 15 นาที หรือ ทุก 1 
ช่ัวโมง พรอมจดบันทึก ถาระดับความรูสึกตัวลดลงใหรายงานแพทย (อภิชาต สุคนธสรรพ, 2549)  
   4.3.2 ติดตามประเมินและเฝาระวังภาวะเลือดออกภายใน เชน เลือดออกใน
ระบบทางเดินอาหาร เยื่อบุชองทอง และภาวะเลือดออกภายนอก (อภิชาต สุคนธสรรพ, 2549; 
American College of Physicians, 1999; Maria et al., 2001) ดังนี้ 
     4.3.2.1 พยาบาลสอบถามอาการท่ีเปล่ียนแปลง เชน อาการปวดทอง อืด
แนนทอง 
     4.3.2.2 ตรวจรางกายดู รอยชํ้า กอนเลือด บวมแดง 
     4.3.2.3 สังเกตสารคัดหล่ังในรางกายเพ่ือประเมินภาวะเลือดออก โดย
ประเมินสีปสสาวะ และอุจจาระ 
     4.3.2.4 หลีกเล่ียงการฉีดยาเขากลามเน้ือ การเจาะแทงทางผิวหนัง หลอด
เลือดแดงใหญ หลอดเลือดดํา 
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     4.3.2.5 หลีกเล่ียงการใสทอหลอดอาหาร และทอทางเดินหายใจถาไม
จําเปน 
     4.3.2.6 ไมวัดความดันโลหิตแขนขางท่ีไดรับยา 
     4.3.2.7 วัดความดันโลหิตดวยเคร่ืองท่ีวัดดวยมือ หลีกเล่ียงเคร่ืองวัด
อัตโนมัติเนื่องจากแรงมากเกินไป 
  4.4 การประเมินติดตามและเฝาระวังการแพยา ไดแก ผ่ืนคัน หนาแดง ปวดศีรษะ 
ปวดเมื่อยกลามเน้ือ ผ่ืนลมพิษ หายใจลําบาก หลอดลมหดเกร็ง การบวมบริเวณเบาตา คล่ืนไส
อาเจียน ถาเกิดอาการแพใหรายงานแพทยทันที (อภิชาต สุคนธสรรพ, 2549; American College of 
Physicians, 1999) 
 
การดูแลผูสูงอายุโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันหลังไดรับยาละลายล่ิมเลือด 
 

การดูแลผูปวยหลังไดรับยาละลายล่ิมเลือดเปนการดูแลอยางตอเนื่องจนกระท่ังผูปวยรอด
พนจากภาวะวิกฤตไดอยางปลอดภัย ระยะนี้ผูปวยจะไดรับการดูแลบําบัดจนสามารถทํากิจกรรมได
ตามปกติ และรวมท้ังใหคําแนะนําในการปฏิบัติตัวหลังจากเปนโรคกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน
เพื่อท่ีผูปวยจะไดสามารถกลับไปใชชีวิตประจําวันไดตามปกติ จากการทบทวนความรูจากหลักฐาน
เชิงประจักษการติดตามผูปวยท่ีไดรับยาละลายล่ิมเลือด ไดแก สังเกตอาการเจ็บแนนหนาอก อาการ
เหนื่อยและอาการท่ัวไป ตลอดจนติดตามสัญญาณชีพ และคล่ืนไฟฟาหัวใจอยางใกลชิดหลังผูปวย
ไดรับยาละลายล่ิมเลือด (สุรพันธ สิทธิสุข และคณะ, 2551; กอบกุล บุญปราศรัย, 2549) มี
รายละเอียดดังนี้ 

1. ประเมินสัญญาณชีพ อยางนอยทุก 4 ช่ัวโมง ใน 24 ช่ัวโมงแรก (Tough, 2005) 
2. ประเมินระบบประสาททุก 4 ช่ัวโมง ใน 24 ช่ัวโมงแรก (American College of 

Physicians, 1999) 
3. ประเมินคาของเกล็ดเลือด และฮีมาโตรคิต ทุก 6 ช่ัวโมง ในผูปวยท่ีเคยไดรับยาตาน

การแข็งตัวของเลือด (Wiley & Son, 2006) 
4. ประเมินผลคล่ืนไฟฟาหัวใจ 12 leads นาทีท่ี 60, 90 และ 120 นาที หลังยาละลายล่ิม

เลือดหมด (สุรพันธ สิทธิสุข และคณะ, 2551; Maria et al., 2001) 
5. ประเมินความสําเร็จของการเปดทางเดินหลอดเลือดหัวใจท่ีอุดตัน (สุรพันธ สิทธิสุข 

และคณะ, 2551; Maria et al., 2001) ดังนี้ 
  5.1 ประเมินอาการเจ็บแนนหนาอก โดยอาการเจ็บแนนหนาอกจะลดลง 
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  5.2 ประเมินคล่ืนไฟฟาหัวใจตําแหนงเอสที โดยตําแหนงเอสทีลดตํ่าลงอยางนอย
รอยละ 50 ภายในชวงเวลา 90-120 นาที 

  5.3 ประเมินการเตนของหัวใจ โดยมีการเตนผิดจังหวะของหัวใจในชวงส้ันๆ 
(reperfusion arrhythmias) 

  5.4 ประเมินระดับเอนไซมหัวใจ (cardiac enzyme) โดย CK-MB จะข้ึนสูงสุดประมาณ 

12 ช่ัวโมง (American College of Physicians, 1999) 
6. สงตอไปยังสถานพยาบาลที่มีความพรอมโดยเร็วท่ีสุดเพื่อทําการขยายหลอดเลือด

หัวใจ ในกรณีการเปดทางเดินหลอดเลือดหัวใจท่ีอุดตันไมสําเร็จ (สุรพันธ สิทธิสุข และคณะ, 2551; 
American College of Physicians, 1999; Wiley & Son, 2006) 

7. การใหความรูแกผูสูงอายุโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันท่ีไดรับยาละลายล่ิมเลือด
และญาติ ประกอบดวยความรูเกี่ยวกับโรค การรักษาดวยยา และประโยชนของการรักษารวมถึง
ภาวะเส่ียงหรือภาวะแทรกซอนท่ีอาจเกิดข้ึน (Smallwood et al, 2004) 

การดูแลผูสูงอายุโรคกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันท่ีไดรับยาละลายล่ิมเลือด ท้ัง 3 ระยะ
ถือวาเปนส่ิงสําคัญ และจะตองปฏิบัติอยางตอเนื่อง เพื่อเฝาระวังภาวะแทรกซอนท่ีอาจจะเกิดข้ึนได 
ซ่ึงการดูแลอยางตอเนื่องเพ่ือปองกันภาวะแทรกซอนผูสูงอายุโรคกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันท่ี
ไดรับยาละลายล่ิมเลือดจะตองดูแลสังเกต ติดตามอยางตอเนื่องภายในระยะเวลา 72 ช่ัวโมง (อภิชาต 
สุคนธสรรพ, 2549) หลังจากไดรับยาละลายล่ิมเลือด โดยมีแบบบันทึกและระบบการติดตาม
ประเมินผลการของการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ (Smallwood et al., 2004) เพื่อทําใหเกิดประสิทธิภาพ
สูงสุดในการดูแลซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ ลอยด, โรเบรต, บาสชิ, มัมบ้ี, คามอลวานด และคูกี้
(Lloyd, Robert, Bashir, Mumby, Kamalvand, & Cooke 2000) ทําการศึกษาจากการสังเกต
เปรียบเทียบแผนการรักษากอนหลังชวงเดือน พฤศจิกายน 1996 ถึง พฤษภาคม 1997 และ ชวงเดือน 
พฤษภาคม 1997 ถึง พฤศจิกายน 1997 พบวา การตรวจสอบติดตามการดูแลผูปวยท่ีไดรับยาละลาย
ล่ิมเลือดโรคกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันเปนส่ิงท่ีจําเปนตอการติดตามการดูแลอยางตอเนื่อง และ
จะตองมีการปรับปรุงใหเปนท่ียอมรับ และนําไปใชไดตอไป  
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แนวปฏิบัติทางคลินิก 
 

ความหมายของแนวปฏิบัติทางคลินิก (clinical practice guidelines) 
 
 จุดเร่ิมตนของการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกมาจากวิชาชีพการแพทยเรียกวา แนว
ปฏิบัติทางคลินิก หรือแนวทางเวชปฏิบัติ ในระยะตอมาวิชาชีพพยาบาลจึงไดเร่ิมสนใจในการ
พัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก พยาบาลวิชาชีพมีการพัฒนาความรูจากทักษะสูการปฏิบัติ 
และการคนควาวิจัย ซ่ึงกระบวนการวิจัยเปนกระบวนการทางวิทยาศาสตรท่ียอมรับวาเปนการ
คนควา และการแกไขปญหาตางๆ (รุงระวี นาวีเจริญ, 2544) การนําความรูหรือหลักฐานท่ีมีอยูมาใช
เพื่อใหเกิดมาตรฐาน ทําใหการดูแลผูปวยไดมาตรฐาน และเกิดความปลอดภัยในชีวิตผูปวย 
(Pearson, Field, & Jordan, 2007) ในหลายการศึกษามีผูใหความหมายของแนวปฏิบัติทางคลินิกไว
ดังนี้  
 จิตร สิทธีอมร, อนุวัฒน ศุภชุติกุล, สงวนสิน รัตนเลิศ, และ เกียรติศักดิ์ ราชบริรักษ 
(2543) ไดใหความหมายวา เปนขอความที่จัดทําอยางเปนระบบเพื่อชวยในการตัดสินใจของผู
ประกอบวิชาชีพและผูปวยเกี่ยวกับการดูแลรักษาสุขภาพท่ีเหมาะสมสําหรับภาวะใดภาวะหนึ่ง 
 วิทยา ศรีมาดา และ ธานินทร อินทรกําธรชัย (2546) ไดใหความหมายวา เปนแนวทาง
เวชปฏิบัติซ่ึงสรางข้ึนอยางเปนระบบ เพื่อชวยใหแพทยใชในการประกอบการตัดสินใจหรือใชเปน
แนวทางในการดูแลรักษาผูปวยเฉพาะโรคนั้น 
 พิกุล นันทชัยพันธ (2547) ไดใหความหมายไววาเปนแผนท่ีจัดทําอยางละเอียดเพียง
พอท่ีจะทําใหมีแนวทางในการปฏิบัติท่ีเปนมาตรฐานสําหรับผูเกี่ยวของทุกคน ระบุถึงชุดกิจกรรม
และกฎหรือวิธีปฏิบัติ ตลอดจนผูรับผิดชอบในการปฏิบัติแตละกิจกรรมโดยแนวปฏิบัติทางคลินิก
ถูกพัฒนาข้ึนอยางเปนระบบเพื่อชวยในการตัดสินใจเกี่ยวกับการปฏิบัติท่ีเหมาะสม 
 สภาวิจัยสุขภาพและการแพทยแหงชาติประเทศออสเตรเลีย (NHMRC, 1999) ไดให
ความหมายวาเปนขอกําหนดหรือขอความท่ีจัดทําอยางเปนระบบจากการนําประสบการณความ
เช่ียวชาญในการปฏิบัติทางคลินิก รวมกับการนําความรูจากผลการวิจัยท่ีมีการศึกษาอยางเปนระบบ
เพื่อนํามาชวยในการตัดสินใจของผูประกอบวิชาชีพเกี่ยวกับการดูแลรักษาสุขภาพของผูปวยอยาง
เหมาะสม 
 เมลนี และ ฟนออนท (Melnyk & Fineout, 2005) แนวปฏิบัติทางคลินิกเปนขอความท่ี
จัดทําอยางเปนระบบท่ีไดจากการนําความรูจากผลการวิจัยท่ีมีการศึกษาอยางเปนระบบเพื่อเปน
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แนวทางในการปฏิบัติท่ีเปนมาตรฐานสําหรับผูเกี่ยวของทุกคนเพื่อประกอบในการตัดสินใจ
เกี่ยวกับการปฏิบัติท่ีเหมาะสมเกิดผลลัพธท่ีตอผูปวย  
 
หลักพื้นฐานของการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกมีดังนี้ 
 
 หลักพื้นฐานของการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก (จิตร สิทธีอมร และคณะ, 2543; 
NHMRC, 1999) ประกอบดวย 
 1. แนวปฏิบัติท่ีพัฒนาข้ึนตองมีเปาหมายหลักอยูท่ีผลลัพธการบริการ (outcomes) 
 2. แนวปฏิบัติท่ีพัฒนาข้ึนควรพัฒนาบนพ้ืนฐานของความรูเชิงประจักษอยางเปนระบบ 
มีการรวบรวมหลักฐาน การเลือกเอกสาร การวิเคราะหถึงระดับความนาเช่ือถือของหลักฐาน ความ
เกี่ยวของและความเท่ียงตรงของหลักฐาน หลักฐานท่ีมีคุณภาพและระดับความนาเช่ือถือสูง อาจไม
เหมาะสมกับทุกหนวยงาน 
 3. วิธีการสังเคราะหระดับคุณภาพของแนวปฏิบัติท่ีจะนํามาใชในหนวยงานข้ึนอยูกับ
ประสบการณและการตัดสินใจของผูเช่ียวชาญ 
 4. กระบวนการพัฒนาแนวปฏิบัติใหมีคุณภาพควรจะทําเปนสหสาขาและมีผูสนับสนุน
การทําแนวปฏิบัติท่ีประกอบดวยทีมยกรางหรือทีมพัฒนา ผูเช่ียวชาญและไดรับความรวมมือจาก
เจาหนาท่ีท่ีเกี่ยวของทุกระดับโดยมีการประเมินคุณภาพอยางเปนระบบ คํานึงถึงผูรับบริการ มีความ
พึงพอใจของผูปฏิบัติและควรมีการพัฒนาท่ีตอเนื่อง 
 5. แนวปฏิบัติสามารถมีความยืดหยุนและประยุกตใชไดหลายหนวยงานเพื่อให
เหมาะสมกับหนวยงาน 
 6. แนวปฏิบัติควรคํานึงถึงการใชทรัพยากรท่ีมีอยูขององคกรและตามสภาวะของ
เศรษฐกิจโดยการระบุทางเลือกท่ีจะใชใหชัดเจน 
 7. แนวปฏิบัติท่ีพัฒนาขึ้นตองมีการเผยแพรและนําไปใชในกลุมเปาหมายอยางมี
ประสิทธิภาพ และสรางความตระหนักใหแกผูรับบริการ เพื่อใหเกิดการใชแนวปฏิบัติอยางตอเนื่อง 
 8. แนวปฏิบัติท่ีพัฒนาข้ึนตองไดรับการติดตามประเมินผลการนําแนวปฏิบัติไปใชและ
ผลลัพธท่ีไดอยางตอเนื่อง 
 9. แนวปฏิบัติท่ีพัฒนาข้ึนตองมีการปรับปรุงเปนระยะเพื่อใหทันสมัยทันตอเหตุการณ
และตรงกับความตองการของผูรับบริการ 
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ระดับของแนวปฏิบัติทางคลินิก 
 
 แนวปฏิบัติมีความนาเช่ือถือแตกตางกันข้ึนอยูกับหลักฐานท่ีนํามาวิเคราะห สังเคราะห
ดังนั้นจึงมีการจัดแบงแนวปฏิบัติออกเปน 3 ระดับ (จิตร สิทธีอมร และคณะ, 2543) คือ 
 1. มาตรฐาน (standard) เปนแนวทางท่ีไดมาจากหลักฐานท่ีมีความแนนอน มี
ประสิทธิผลท่ีชัดเจน เชนหลักฐานท่ีไดจากผลการวิจัยท่ีมีกลุมควบคุมท้ังหมด หรือจากทบทวน
งานวิจัยอยางเปนระบบ 
 2. แนวปฏิบัติ (guideline) เปนแนวปฏิบัติท่ีมีความแนนอนทางคลินิกปานกลาง
สามารถแบงออกไดเปน 5 ระดับ (New Zealand Guidelines Group [NZGG], 2001) 
  2.1 แนวปฏิบัติท่ีไดจากประสบการณจากการทํางาน (best practice guideline) 
พัฒนาจากประสบการณของผูปฏิบัติหรือผูรับบริการที่เห็นวาดีเหมาะสมกับหนวยงาน 
  2.2 แนวปฏิบัติท่ีอยูในรูปของคูมือ (protocol) เปนแนวปฏิบัติท่ียกรางข้ึนมาเพ่ือใช
เฉพาะบางหนวยงานเปนขอตกลงในการปฏิบัติ 
  2.3 แนวปฏิบัติท่ีพัฒนาจากการประชุมรวมแสดงความคิดเห็น (consensus based 
guideline) เปนแนวปฏิบัติท่ีไดจากขอตกลงจากผูเช่ียวชาญ 
  2.4 แนวปฏิบัติท่ีพัฒนามาจากหลักฐานเชิงประจักษ (evidence based guideline) 
เปนแนวปฏิบัติท่ีผานการทบทวนหลักฐานเชิงประจักษท่ีมีอยูอยางเปนระบบ วิเคราะหถึงประโยชน
และความเส่ียง 
  2.5 แนวปฏิบัติท่ีพัฒนาจากหลักฐานเชิงประจักษอยางชัดเจน (explicit evidence 
based practice) พัฒนาเชนเดียวกับขอ 4 แตผานการวิเคราะหถึงประโยชน ความเส่ียง การนําไปใช
และความคุมคา คุมทุน 
 3. ขอเลือกปฏิบัติ (option) เปนแนวปฏิบัติท่ียังไมมีหลักฐานแนชัดเจน ไมมีขอสรุป
หรือมีความขัดแยงในหลักฐานหรือความคิดเห็น 
 
ประโยชนของการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก 
 
 การปฏิรูประบบการดูแลสุขภาพท่ีเกิดข้ึนจะเนนท่ีคุณภาพการดูแล ภายใตคาใชจายท่ีคุม
ทุน ผูประกอบวิชาชีพดานการดูแลสุขภาพจึงตองหาวิธีการที่จะใหการดูแลดานสุขภาพมีแนวทางท่ี
ชัดเจน มีมาตรฐาน ชวยลดความหลากหลายของการปฏิบัติ ลดความเส่ียงของการเกิดความผิดพลาด
จากการปฏิบัติ เพิ่มคุณภาพการดูแลเฉพาะทางคลินิก ดวยคาใชจายท่ีเหมาะสมคุมคาคุมทุน โดย
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แนวปฏิบัติทางคลินิกท่ีพัฒนาอยางเปนระบบจะมีประโยชน ดังนี้ (จิตร สิทธีอมร และคณะ, 2543; 
Carmett, 2002) 
 1. ผูปวยไดรับการดูแลเปนระบบและมีการวางแผนการดูแลรักษาลวงหนาพรอมกัน
จากทีมผูใหการรักษา 
 2. ผูประกอบวิชาชีพไดมีโอกาสรวมกันปรึกษาและทบทวนความรูซ่ึงกันและกัน ขจัด
ปญหาตางๆ ท่ีจะเกิดข้ึน 
 3. องคกรวิชาชีพม่ันใจวามีการดําเนินการตามแนวปฏิบัติทางคลินิกท่ีกําหนดไว สังคม
รับรูแผนการดูแลรักษาท่ีมีผลตอผูปวยและเช่ือม่ันในมาตรฐานการรักษาขององคกร 
 4. โรงพยาบาลและผูบริหารมั่นใจวามีการดําเนินกิจกรรมคุณภาพโดยเนนผูปวยเปน
ศูนยกลาง 
 แนวปฏิบัติทางคลินิกมีประโยชนอยางยิ่งตอการดูแลผูสูงอายุโรคกลามเน้ือหัวใจตาย
เฉียบพลัน เนื่องจากการดูแลผูสูงอายุโรคกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันตองอาศัยความรวมมือจาก
บุคลากรจากหลายฝายหลายระดับ ซ่ึงจะทําใหเกิดความหลากหลายในการปฏิบัติ การมีรูปแบบการ
ดูแลท่ีมีแนวทางไปทางเดียวกัน ทําใหผูปวยไดรับการดูแลท่ีไดมาตรฐาน เกิดผลลัพธท่ีดีตอผูปวย 
 
การพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก 
 
 การพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกเปนสวนหนึ่งในการพัฒนาคุณภาพการดูแลผูปวย 
ข้ันตอนการพัฒนาแนวปฏิบัติควรมีพื้นฐานจากหลักฐานท่ีดีท่ีสุด ควรใชวิธีท่ีนาเช่ือถือในการ
สังเคราะหหลักฐาน กระบวนการจัดทําแนวปฏิบัติทางคลินิกควรใชลักษณะของสหสาขาวิชาชีพ 
และสามารถนําไปปรับใชใหเหมาะสมกับสถานท่ีนั้นๆ (ยุวดี เกตสัมพันธ, 2541) สถาบันเกี่ยวกับ
สุขภาพตางๆ ไดนําเสนอข้ันตอนการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกหลายรูปแบบ ในการศึกษาคร้ังนี้
เลือกใชรูปแบบการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาวิจัยดานการแพทยและสาธารณสุข
แหงชาติ (NHMRC, 1999) ประเทศออสเตรเลีย เนื่องจากมีความชัดเจนการพัฒนาเปนข้ันเปนตอน 
เขาใจงายเปนท่ียอมรับ และมีการนําไปใชอยางแพรหลาย ประกอบดวยข้ันตอนการพัฒนาแนว
ปฏิบัติ 12 ข้ันตอน (NHMRC, 1999) ดังนี้ 
 1. การกําหนดประเด็นปญหาท่ีตองการแกไขและขอบเขตของแนวปฏิบัติ (determining 
the need for and scope of guidelines) การเลือกปญหาตองพิจารณาขอมูลท่ีเกิดข้ึนกับผูปวยเปน
ประเด็นปญหาท่ีสามารถแกไขไดดวยการจัดทํา และการใชแนวปฏิบัติท่ีเหมาะสม ซ่ึงปญหานั้น
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ควรสัมพันธกับส่ิงท่ีทําใหเกิดความยุงยากในการดูแลสุขภาพ คาใชจาย การปฏิบัติท่ีมีความ
หลากหลายและมีหลักฐานเชิงประจักษเกี่ยวกับปญหานั้นๆ 
 2. การกําหนดทีมพัฒนาแนวปฏิบัติ (convene a multidisciplinary panel to oversee the 
development of the guidelines) การสรางทีมเพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกควรประกอบไปดวย
บุคลากรท่ีเปนสหสาขาวิชาชีพ และเปนผูท่ีมีสวนเกี่ยวของกับแนวปฏิบัติทางคลินิกเพื่อใหไดความ
หลากหลายและสามารถใชแนวปฏิบัติไดในวงกวาง 
 3. การกําหนดวัตถุประสงคและกลุมเปาหมายท่ีใชแนวปฏิบัติ (define the purpose of 
target audience for the guidelines) การพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกกอนเร่ิมการกําหนด
วัตถุประสงคและเปาหมายคณะทํางานตองพิจารณาถึงปญหาท่ีจัดทําแนวปฏิบัติทางคลินิก ผูท่ีมี
หนาท่ีในการดูแลผูปวย ผูรับบริการ สถานท่ีท่ีตองนําแนวปฏิบัติไปใช และการประเมินผลการ
ปฏิบัติ 
 4. กําหนดผลลัพธทางสุขภาพ (identify health outcomes) โดยการกําหนดผลลัพธทาง
สุขภาพซ่ึงคาดวาจะเปนประโยชนจากการนําแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช ควรกําหนดผลลัพธดาน
ปริมาณท่ีสามารถวัดไดจริง เชน อัตราการเสียชีวิตของผูปวย จํานวนวันนอนโรงพยาบาล เปนตน 
 5. การทบทวนหลักฐานเชิงประจักษทางวิทยาศาสตร (review the scientific evidence) 
เปนการทบทวนหลักฐานเชิงประจักษทางวิทยาศาสตรท่ีเกี่ยวของกับปญหาท่ีตองการแกไขหรือ
ตองการปรับปรุงคุณภาพการใหบริการ โดยพิจารณาถึงความเปนไปไดในการนํามาใชในหนวยงาน 
(feasibility) ความเหมาะสมกับบริบทของหนวยงาน (appropriateness) ผูมีสวนเกี่ยวของกับแนวปฏิบัติ
มีความเห็นสอดคลองกัน (meaningfulness) และประสิทธิผลทางคลินิกของหลักฐานเชิงประจักษท่ี
เลือกมาใช (effectiveness) (Pearson, Field & Jordan, 2007) ประกอบดวยข้ันตอนดังนี้ คือ 
  5.1 นําหลักฐานความรูเชิงประจักษท่ีไดทําการประเมินคุณภาพงานวิจัย (critical 
appraisal) เพื่อพิจารณาหาความคลาดเคล่ือนท่ีอาจจะมีอยูในสวนของระเบียบวิธีการวิจัยและ
ผลการวิจัยโดยท่ีความคลาดเคล่ือนนั้นอาจจะทําใหผลการวิจัยมิใชองคความรูท่ีเปนจริง และเพื่อให
แนใจวาหลักฐานนั้นเปนขอปฏิบัติท่ีดีท่ีสุด หลักฐานท่ีจําเปนตอการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก 
ไดแก 
   5.1.1 งานวิจัยปฐมภูมิ (primary research) ประเมินความตรงของงานวิจัย โดย
ประเมินวาระเบียบวิธีวิจัยท่ีใชในการดําเนินการวิจัยสามารถเช่ือถือไดวาจะใหผลการวิจัยท่ีเปน
ความจริง นาเช่ือถือ ประเมินทุกข้ันตอนของงานวิจัย โดยใชเกณฑประเมินคุณภาพงานวิจัยของ
สถาบันโจแอนนาบริกส (The Joanna Briggs Institute [JBI], 2004) เชน ปญหาหรือคําถามการวิจัย 
การเลือกการสุมกลุมตัวอยาง การจัดกระทําตอกลุมตัวอยาง การอธิบายถึงกลุมตัวอยางท่ีออกจาก
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การทดลอง กลุมทดลองและกลุมควบคุมมีความคลายคลึงกันต้ังแตเร่ิมทดลอง การวัดตัวแปร
ผลลัพธ ความตรงในการสรุปคาสถิติท่ีใชในการวิเคราะหขอมูล การติดตามวัดซํ้าในกลุมตัวอยาง 
การสรุปผลการวิจัย 
   5.1.2 การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบโดยใชเกณฑประเมินคุณภาพ
งานวิจัยของสถาบันโจแอนนาบริกส (JBI, 2000) ดังนี้ 
    1) คําถามการทบทวนชัดเจนหรือไม 
    2) วัตถุประสงคการทบทวนชัดเจนหรือไม 
    3) กลยุทธการสืบคนงานวิจัยครอบคลุมหรือไม 
    4) เกณฑการคัดเลือกงานวิจัยชัดเจนหรือไม 
    5) การประเมินคุณภาพของงานวิจัยผูทําการทบทวนไดประเมินคุณภาพ
ของงานวิจัยท่ีรวมเขามาในการทบทวนหรือไมอยางไร 
    6) มีรายละเอียดเกี่ยวกับงานวิจัยปฐมภูมิท่ีคัดเขามาแตละเร่ืองหรือไม 
    7) มีการรวบรวมผลการวิจัยอยางเหมาะสมหรือไม 
    8) มีการสรุปผลการทบทวนหรือไม 
   5.1.3 ความคิดเห็นของผูเช่ียวชาญ (expert opinion) ใชเกณฑประเมินคุณภาพ
งานวิจัยของสถาบันโจแอนนาบริกส (JBI, 2004) ไดแก แหลงความคิดเห็นมีการระบุท่ีชัดเจน 
แหลงท่ีมาของความคิดเห็นจากสาขาผูเช่ียวชาญ ความคิดเห็นอยูบนพื้นทางเหตุผล หรือ
ประสบการณท่ีมีการโตแยงท่ีชัดเจน มีแหลงอางอิงของผลงานที่เขียนและตําแหนงผูใหความ
คิดเห็นท่ีชัดเจน 
  5.2 เกณฑการประเมินคุณคาระดับความนาเช่ือถือของหลักฐานเชิงประจักษ (level of 
evidence) โดยอางอิงตามเกณฑของสถาบันโจแอนนาบริกส (JBI, 2008) แบงเปน 4 ระดับดังนี้ 
   ระดับ 1 เปนหลักฐานท่ีไดมาจากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ โดย
งานวิจัยทุกเร่ืองท่ีมีระดับความเหมือนหรือคลายกัน มีการออกแบบใหมีกลุมควบคุม และกลุม
ทดลอง มีการสุมตัวอยางเขากลุม หรือมีอยางนอย 1 งานวิจัย ท่ีเปนการทดลองขนาดใหญ 
   ระดับ 2 เปนหลักฐานท่ีไดมาจากการวิจัยกึ่งทดลอง ท่ีมีกลุมเปรียบเทียบ ไมมี
กลุมควบคุม ไมมีการสุมเขากลุม 
   ระดับ 3 แบงออกเปน 3 ระดับยอย ไดแก 
     ระดับ 3a เปนหลักฐานท่ีไดมาจากการศึกษาเปรียบเทียบแบบติดตาม
ไปขางหนา ท่ีมีกลุมควบคุม แตไมมีการสุมตัวอยาง 
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     ระดับ 3b เปนหลักฐานท่ีไดมาจากการรายงานกรณีศึกษาที่ เปน
การศึกษาเปรียบเทียบ ระหวางกลุมท่ีเกิดผลลัพธแลวกับกลุมท่ีไมไดเกิดผลลัพธกับวิธีการท่ีผูวิจัย
สนใจ โดยมีกลุมควบคุม 
     ระดับ 3c เปนหลักฐานท่ีไดมาจากการศึกษาโดยการสังเกตส่ิงท่ีเกิดข้ึน
เองตามธรรมชาติ ท่ีไมมีการควบคุม 
   ระดับ 4 เปนหลักฐานท่ีไดมาจากความคิดเห็นของผูเช่ียวชาญซ่ึงไมมีเกณฑการ
ประเมินอยางชัดเจนหรือการยืนยันอยางมีระบบ หรือไดจากขอตกลงรวมกัน 
  5.3 เกณฑการประเมินคุณคาระดับของขอเสนอแนะ (grades of recommendations) เปน
เกณฑท่ีใชแบงระดับของขอเสนอแนะตามความสามารถในการประยุกตใช กําหนดข้ึนโดยสถาบันโจ
แอนนาบริกส (JBI, 2008) แบงออกเปน 3 ระดับ ดังนี้ 
   ระดับ A หมายถึง ขอเสนอแนะนั้นเม่ือพิจารณาแลว มีเหตุผลสนับสนุนท่ีดีมาก
สมควรนําไปประยุกตใช 
   ระดับ B หมายถึง ขอเสนอแนะนั้นเม่ือพิจารณาแลว มีเหตุผลสนับสนุนปาน
กลางควรพิจารณาอยางรอบคอบกอนนําไปประยุกตใช 
   ระดับ C หมายถึง ขอเสนอแนะนั้นเม่ือพิจารณาแลว ไมมีเหตุผลสนับสนุนใน
การนําไปใช 
 6. การยกรางแนวปฏิบัติทางคลินิก (formulate the guidelines) ข้ันตอนการยกรางแนว
ปฏิบัติทางคลินิกประกอบดวย 
  6.1 กําหนดรางแนวปฏิบัติทางคลินิกอยูบนพื้นฐานของการนําหลักฐานความรูเชิง
ประจักษท่ีผานการพิจารณาตัดสินใจรวมกันของทีมในการคัดเลือกและประเมินหลักฐานความรูเชิง
ประจักษท่ีเกี่ยวของกับประเด็นปญหาในเร่ืองท่ีตองการพัฒนาแนวปฏิบัติโดยพิจารณาจาก ผลลัพธ
ของการรักษา เปรียบเทียบประโยชนกับความเส่ียงท่ีจะเกิดข้ึน เปรียบเทียบผลลัพธระหวางการ
รักษาตางๆ ประเมินผลลัพธกับคาใชจาย (ฉวีวรรณ ธงชัย, 2548) 
  6.2 การกําหนดสาระสําคัญของแนวปฏิบัติทางคลินิกที่จะเปนแนวทางใหผูนําแนว
ปฏิบัติไปใชสามารถปฏิบัติตามได การจัดหมวดหมูของสาระสําคัญของแนวปฏิบัตินั้นสามารถ
จัดทําแตกตางกันไปตามลักษณะประเด็นทางคลินิก (ฉวีวรรณ ธงชัย, 2548) จากการศึกษาพบวา มี
ตัวอยางการกําหนดสาระสําคัญของแนวปฏิบัติทางคลินิกตามวิธีการจัดหมวดหมูของสถาบันรับรอง
คุณภาพขององคกรสุขภาพ (Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations 
[JCAHO], 2001) มาใชในการจัดการดูแลกับอาการเจ็บปวด ซ่ึงมีความครอบคลุมชัดเจนในแตละ
รายละเอียด และเหมาะสมท่ีจะนํามาประยุกตใชในการจัดหมวดหมูแบงสาระสําคัญของแนวปฏิบัติ
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ทางคลินิก เพื่อลดความเส่ียงความผิดพลาดในการใหการดูแลรักษาท่ีอาจจะเกิดข้ึนกับผูสูงอายุได 
ซ่ึงประกอบดวย 6 หมวดหมู ไดแก 
   6.2.1 สิทธิผูปวยและจริยธรรม หมายถึง สิทธิอันชอบธรรมของแตละบุคคลท่ี
จะไดรับการประเมินและใหการจัดการกระทําตางๆ ตามแนวปฏิบัติ ทางดานจริยธรรมถือเปน
เคร่ืองหมายท่ีแสดงถึงความมีมาตรฐานขององคกร ซ่ึงองคกรทางดานสุขภาพจะตองมีการบอกถึง
พันธกิจขององคการในรายละเอียดของมาตรฐานการบริการ 
   6.2.2 การประเมินอาการของผูปวย หมายถึง การประเมินอาการของผูปวยท่ี
เกิดข้ึนตามความเปนจริง และส่ิงท่ีทําใหเกิดอาการมากข้ึน ในสวนของมาตรฐานขององคกรจะตอง
มีการประเมินอาการของผูปวยในทางปฏิบัติเปนประจํา และองคกรจะตองมีการฝกทักษะและให
ความรูแกบุคลากรเกี่ยวกับการจัดการอาการที่เกิดข้ึน 
   6.2.3 การดูแลผูปวย หมายถึง การดูแลผูปวยตามนโยบายและแนวปฏิบัติท่ีวาง
ไว โดยใหการสนับสนุนเกี่ยวกับประสิทธิภาพของการรักษา ซ่ึงมาตรฐานของการดูแลผูปวยมี
เปาหมายในการจัดการเก่ียวกับความสัมพันธของอาการท่ีเกิดข้ึนกับโรคท่ีเปนอยูและการรักษา
เพื่อใหเกิดความเหมาะสมในการดูแลผูปวย 
   6.2.4 การใหความรู หมายถึง การใหความรูแกผูปวยและครอบครัว เปน
มาตรฐานขององคกรในการทําหนาท่ีชวยเหลือใหผูปวยเขาใจถึงความสําคัญของการรักษา รวมถึง
อิทธิพลของวัฒนธรรมและความช่ือถือท่ีเกิดข้ึน โดยมีการใหขอมูลอยางถูกตอง ชัดเจน และแมนยํา 
   6.2.5 การดูแลตอเนื่อง หมายถึง กระบวนการในการจัดการกับอาการท่ีเกิดข้ึน
ตามความตองการของแตละบุคคล และมีการพิจาณาถึงความตองการที่มีอยางตอเนื่องหลังการ
จําหนาย 
   6.2.6 การพัฒนาคุณภาพ หมายถึง การติดตามตัวช้ีวัดและการพัฒนาคุณภาพใน
การปฏิบัติตามแนวทางขององคกร มีการทบทวนมาตรฐานของหนวยงานในการรวบรวมขอมูล
และการติดตามตัวช้ีวัดตางๆ ซ่ึงควรพิจารณาถึงความเหมาะสมและประสิทธิผลของการจัดการดวย 
 7. จัดทําแผนการเผยแพรและแผนการนําแนวปฏิบัติไปใช (formulate dissemination 
and implementation strategy) เพื่อสงเสริมศักยภาพในการนําแนวปฏิบัติไปใช ควรใชวิธีการท่ี
เหมาะสมกับกลุมเปาหมายและลักษณะของหนวยงานท่ีจะนําแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช โดย
พิจารณา แรงจูงใจ การสรางความมีสวนรวม ความรูสึกเปนเจาของ การใชกระบวนการศึกษาใน
กลุมตางๆ การนําแนวปฏิบัติเขาไปอยูในกระบวนการตางๆ ขององคกร เชนทีมดูแลผูปวย (Patient 
Care Team [PCT]) ซ่ึงการวางแผนแตละข้ันตอนไดแก 
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  7.1 แผนการเผยแพรแนวปฏิบัติทางคลินิก  มีวิ ธีการในการเผยแพรให เกิด
ประสิทธิภาพ โดยการจัดทําแนวปฏิบัติทางคลินิกใหเขาใจงาย ใหขอมูลแกกลุมเปาหมายเพื่อเพิ่ม
ความม่ันใจในการใชแนวปฏิบัติทางคลินิก และมีกลยุทธในการประชาสัมพันธ 
  7.2 แผนการนําแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช โดยการมีสวนรวมของกลุมผูใชแนว
ปฏิบัติทางคลินิกจะทําใหเกิดการเปล่ียนแปลงอยางตอเนื่อง ซ่ึงอาจจะใชความคิดเห็นหรือการตรวจ
เยี่ยมของผูเช่ียวชาญทางคลินิกท่ีไดรับการยอมรับซ่ึงจะมีอิทธิพลตอการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติทาง
คลินิกของผูปฏิบัติท่ีดียิ่งข้ึน การสงเสริมการอบรมความรูเกี่ยวกับแนวปฏิบัติทางคลินิก การใช
เทคโนโลยีคอมพิวเตอรสงเสริมการเรียนรูในรูปแบบท่ีหลากหลาย เปนตน 
 8. จัดทําแผนการประเมินผลและแผนการปรับปรุงแกไขแนวปฏิบัติ (formulate 
evaluation and revised strategy) 
  8.1 แผนการประเมินผลแนวปฏิบัติทางคลินิก  มีวัตถุประสงค เพื่อประเมิน
ประสิทธิภาพของการนําแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใชหลังการนําแนวปฏิบัติไปใช โดยเปรียบเทียบ
กับผลลัพธท่ีเปล่ียนแปลงในระยะกอนและหลังการใชแนวปฏิบัติทางคลินิก นอกจากนี้ตอง
ประเมินเกี่ยวกับความคิดเห็นของผูใช และควรมีรายละเอียดเกี่ยวกับ ความงาย ความชัดเจน การ
ยอมรับในรายละเอียด ความตรงประเด็นกับปญหา และความพึงพอใจเกี่ยวกับแนวปฏิบัติทางคลินิก 
  8.2 แผนการปรับปรุงแนวปฏิบัติทางคลินิก โดยท่ัวไปควรปรับปรุงแนวปฏิบัติทาง
คลินิกทุก 3-5 ป ควรระบุเกี่ยวกับประสบการณในการปฏิบัติและขอมูลตางๆ เกี่ยวกับแนวปฏิบัติ
ทางคลินิกในปจจุบัน ควรมีการรวมมือกันจากทุกฝายท่ีเกี่ยวของในการปรับปรุงแนวปฏิบัติทาง
คลินิก โดยควรระบุวัน เวลา ท่ีแนวปฏิบัติทางคลินิกไดรับการพัฒนาและวันเวลาท่ีแนวปฏิบัติควร
ไดรับการปรับปรุงใหมไวดวย 
 9. จัดทํารายงานรูปเลมของแนวปฏิบัติทางคลินิกฉบับยกราง (the guidelines 
themselves) ซ่ึงจะประกอบไปดวยรายชื่อทีมท่ียกราง รายช่ือท่ีปรึกษา วัตถุประสงค ขอบเขต 
กลุมเปาหมาย ผลลัพธ คําจํากัดความท่ีใช กระบวนการพัฒนาแนวปฏิบัติทุกข้ันตอนอยางละเอียด 
สาระสําคัญของแนวปฏิบัติเปนหมวดหมูพรอมท้ังระบุ ระดับความนาเช่ือถือของหลักฐานความรู
เชิงประจักษ (level of evidence) และระดับของขอเสนอแนะ (grade of recommendations) สําหรับ
ข้ันท่ีซับซอนและสําคัญของ CPGs (ถามี) เอกสารอางอิง ภาคผนวก ประกอบดวย แหลงของ
หลักฐานความรูเชิงประจักษ คูมือประกอบการใชแนวปฏิบัติ คําอธิบาย แบบฟอรมตางๆ ท่ีใช
รวมกับ CPGs แบบประเมินผลลัพธ รายช่ือผูทรงคุณวุฒิ 
 10. การจัดทํารายงานกระบวนการพัฒนาแนวปฏิบัติ (reporting on guidelines 
development process) รายงานควรประกอบดวย องคกรท่ีใหการสนับสนุนในการพัฒนาแนวปฏิบัติ
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ผูเสนอ ผูอนุญาตหรือรับรองแนวปฏิบัติ และผูใหทุนสนับสนุนในการพัฒนาแนวปฏิบัติ
วัตถุประสงคของแนวปฏิบัติ ทีมพัฒนาแนวปฏิบัติ ข้ันตอนการพัฒนาแนวปฏิบัติ การประเมิน
หลักฐานทางวิทยาศาสตร การเลือกหลักฐาน การใหขอเสนอแนะ ระบุทรัพยากร ส่ิงอํานวยความ
สะดวก หรือการฝกอบรมท่ีจําเปนตองใชในการนําสูการปฏิบัติ อธิบายกระบวนการทดสอบแนว
ปฏิบัติในกลุมผูทดลองใช ระบุข้ันตอนการปรึกษาผูทรงคุณวุฒิหรือผูเช่ียวชาญ และจัดทํา
บรรณานุกรมของหลักฐานทางวิทยาศาสตรท่ีใชพัฒนาแนวปฏิบัติ 
 11. ใหผูเช่ียวชาญหรือผูทรงคุณวุฒิประเมินแนวปฏิบัติและทดลองใชแนวปฏิบัติเพื่อ
ประเมินผลความเปนไปไดในการนําแนวปฏิบัติไปใช (assessing the guidelines document) โดย
การสงรางแนวปฏิบัติทางคลินิกใหผูเช่ียวชาญประเมินความถูกตองของเนื้อหา ความเหมาะสม 
ความยืดหยุน และความชัดเจนของแนวปฏิบัติ ซ่ึงผูเช่ียวชาญนี้อาจเปนคณาจารยหรือผูบริหาร
องคกรเปนตน จากนั้นทีมพัฒนานําความคิดเห็นของผูเช่ียวชาญมาปรับปรุงรางแนวปฏิบัติทาง
คลินิกกอนนําแนวปฏิบัติท่ีผานการประเมินโดยผูเช่ียวชาญไปทดลองใช การทดลองใชโดย
กลุมเปาหมายผูใชแนวปฏิบัติทางคลินิก คือผูท่ีมีสวนเกี่ยวของท่ีเปนบุคคลากรทีมสุขภาพใหการ
ดูแลรักษาผูปวยโดยใชแนวปฏิบัติทางคลินิกกับกลุมเปาหมายท่ีไดรับการดูแลจํานวน 3-5 ราย 
 12. ปรึกษาผูมีสวนเกี่ยวของท่ีมิไดรวมในทีมพัฒนา (consultation) เพื่อรวมกันพิจารณา
แนวปฏิบัติท่ีจัดทําข้ึน ผูมีสวนเกี่ยวของ เชน ผูประกอบวิชาชีพ ผูใหการดูแลสุขภาพผูรับบริการ 
สมาคมหรือองคกรสุขภาพ ผูบริหารองคกร เปนตน ซ่ึงการปรึกษาผูมีสวนเกี่ยวของอาจจัดทําในรูป
ของประชาพิจารณ หรือการเสวนา 
 

กรอบแนวคิดในการศึกษา 
 

การศึกษาคร้ังนี้ เปนการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกสําหรับการดูแลผูสูงอายุโรค
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันท่ีไดรับยาละลายล่ิมเลือดหอผูปวยวิกฤตโรคหัวใจ โรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห โดยประยุกตใชแนวทางการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาวิจัย
ทางการแพทยและสุขภาพแหงชาติประเทศออสเตรเลีย (National Health and Medical Research 
Council [NHMRC]), 1999) โดยมีทีมพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกประกอบดวย แพทยและพยาบาล
ผูดูแลผูสูงอายุโรคกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันท่ีไดรับยาละลายล่ิมเลือดมี 12 ข้ันตอนคือ 1) การ
สํารวจปญหาเกี่ยวกับการดูแลผูปวย 2) กําหนดทีมพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก 3) กําหนด
วัตถุประสงค และกลุมเปาหมายท่ีเปนผูใชแนวปฏิบัติทางคลินิก 4) กําหนดผลลัพธทางสุขภาพ            
5) ศึกษาทบทวนหลักฐานเชิงประจักษทางวิทยาศาสตร 6) กําหนดรางแนวปฏิบัติบนหลักฐานทาง
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วิทยาศาสตรท่ีดีท่ีสุด 7) จัดทําแผนการเผยแพรและการนําแนวปฏิบัติไปใช 8) จัดทําแผนการ
ประเมินผลและการปรับปรุงแกไข 9) จัดทํารายงานรูปเลมของแนวปฏิบัติทางคลินิกฉบับยกราง 10) 
การจัดทํารายงานกระบวนการพัฒนาแนวปฏิบัติ 11) ใหผูเช่ียวชาญประเมินแนวปฏิบัติแผนการ
เผยแพร และการนําแนวปฏิบัติไปทดลองใช 12) ปรึกษาผูมีสวนเกี่ยวของท่ีมิไดรวมในทีมพัฒนา 
จากน้ันนําแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใหบุคลากรในหอผูปวยวิกฤตโรคหัวใจใชกับผูปวยสูงอายุท่ี
ไดรับการรักษาดวยยาละลายล่ิมเลือด และประเมินความเปนไปไดของการนําแนวปฏิบัติทางคลินิก
ไปใช จากแบบประเมินความเปนไปไดในการนําแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใชปรับปรุงแกไขแนว
ปฏิบัติอีกคร้ังกอนนําไปใชจริง 
 


