
บทท่ี 2 
 

เอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวของ 
 

ในการศึกษาคร้ังนี้ผูศึกษาไดรวบรวมเอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวของกับการดูแลผูสูงอายุ
โรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันท่ีไดรับยาละลายล่ิมเลือด ซ่ึงมีรายละเอียดดังนี้ 

1. โรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
  1.1 พยาธิสภาพของโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
  1.2 อาการและอาการแสดงของโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
  1.3 ภาวะแทรกซอนของโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
  1.4 การรักษาโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
   1.4.1 การรักษาดวยการใชยาละลายล่ิมเลือด 
     1.4.1.1 เภสัชจลนศาสตรในผูสูงอายุ 
     1.4.1.2 ภาวะแทรกซอนจากการไดรับยาละลายล่ิมเลือด 
2. แนวทางการดูแลผูสูงอายุโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันท่ีไดรับยาละลายล่ิมเลือด 
3. แนวปฏิบัติทางคลินิก 
  3.1 ความหมายของแนวปฏิบัติทางคลินิก 
  3.2 หลักพื้นฐานของการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก 
  3.3 ระดับของแนวปฏิบัติทางคลินิก 
  3.4 ประโยชนของการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก 
  3.5 การพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก 

 
โรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

 
 โรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (acute myocardial infarction) หมายถึง การตายของ
กลามเนื้อหวัใจ (myonecrosis) ท่ีเกิดจากการขาดเลือดอยางรุนแรง โดยท่ัวไปแลวพบวามากกวารอยละ 
90 เกิดจากล่ิมเลือดอุดตันในหลอดเลือดหัวใจอยางเฉียบพลัน (ธนวัฒน เบญจานุวัตรา, 2548) 
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 หลอดเลือดท่ีไปเล้ียงกลามเน้ือหัวใจ เรียกวาหลอดเลือดแดงโคโรนาร่ี (coronary artery) 
ประกอบดวย 2 เสนใหญ (กอบกุล บุญปราศภัย, 2549; Bond, 2005) คือ 

1. หลอดเลือดแดงโคโรนาร่ีดานซาย (left main coronary artery [LCA]) แตกแขนง
ออกมาจากหลอดเลือดแดงใหญเอออรตาดานซาย (left coronary sinus) บริเวณสวนท่ีเรียกวา sinus 
of valsava เหนือตอล้ินหัวใจเอออรติก เม่ือออกจากหลอดเลือดแดงโคโรนาร่ีซาย หลอดเลือดแดง
โคโรนาร่ีสวนตน (left main trunk) จะแยกแขนงออกเปน 2 เสน คือ  

  1.1 หลอดเลือดโคโรนาร่ีท่ีทอดลงดานซาย (left anterior descending coronary artery 
[LAD]) จะวิ่งตามบริเวณดานหนาซ่ึงอยูระหวางหัวใจหองลาง (anterior interventricular groove) 
ไปยังสวนปลายของหัวใจซ่ึงเปนสวนหน่ึงของหัวใจหองลางซาย (apex) ชวยเล้ียงกลามเนื้อหัวใจ
หองซายดานหนา (anterior wall) มีแขนงท่ีสําคัญคือ 

   1.1.1 แขนงเล้ียงผนังระหวางหัวใจหองลาง (interventricular septum) เรียกวา 
septal perforator 

   1.1.2 แขนงเล้ียงผนังหัวใจดานซายขางหนา เรียก diagonal (DG) 
  1.2 หลอดเลือดโคโรนารี่ท่ีอยูสวนโคงครอบเสนเลือดอ่ืนดานซาย (left circumflex 

coronary artery [LCX]) วิ่งตามบริเวณดานหนาซ่ึงอยูระหวางหัวใจหองลาง (atrioventricular groove) ให
แขนงเล้ียงผนังหัวใจหองซายลางดานขาง (lateral wall) เรียกวา oblique marginal (OM) และยังแตก
แขนงเล้ียงดานหลังของหัวใจหองลางซายเล้ียงผนังกั้นเวนตริเคิลดานหลัง และเอเตรียมซาย  

2. หลอดเลือดแดงโคโรนาร่ีดานขวา (right coronary artery [RCA]) แตกแขนงมาจาก
สวนตนของหลอดเลือดเอออรตาทางดานขวา เหนือตอล้ินเอออรติก เม่ือวิ่งออกจากหลอดเลือดแดง
โคโรนาร่ีขวา (right coronary sinus) จะวิ่งไปตามบริเวณดานหนาซ่ึงอยูระหวางหัวใจหองลาง 
(atrioventricular groove) ใหแขนงเล้ียงหัวใจหองขวา มีแขนงท่ีสําคัญ คือ 

  2.1 แขนงเล้ียงบริเวณทางออกหัวใจหองขวาลาง (right ventricular outflow tract) 
เรียกวา conus branch 

  2.2 แขนงท่ีเล้ียง sinus node (SA node) ซ่ึงอยูตอนบนของหัวใจหองบนขวา 
  2.3 แขนงท่ีเล้ียงผนังหัวใจหองขวา เรียกวา acute marginal right ventricle branch 
  2.4 แขนงท่ีเล้ียง AV node เรียก AV node branch 
  2.5 บริเวณสวนปลายของหลอดเลือดแดงโคโรนาร่ีขวา แบงเปน 2 เสน เสนหนึ่งวิ่ง

ไปตามรองระหวางหัวใจหองลางดานหลัง (posterior interventricular groove) ชวยเล้ียงผนังหัวใจ
หองซายลาง เรียกวา posterior descending artery (PDA) สวนอีกเสนหนึ่งจะเล้ียงผนังหัวใจดานขาง 
เรียกวา posterolateral branch (PL) 
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หลอดเลือดแดงโคโรนาร่ีขนาดใหญจะทอดผานอยูบริเวณชั้นผิวของผนังหัวใจ และจะ
แตกแขนงเปนหลอดเลือดแดงท่ีมีขนาดเล็กลงสูช้ันกลามเนื้อหัวใจแลวแตกแขนงเปนหลอดเลือด
แดงเล็ก (arteriole) และรางแหหลอดเลือดฝอยเล้ียงเซลลกลามเน้ือหัวใจจนถึงช้ันใตเยื่อบุหัวใจ 
(subendocardial) ซ่ึงแขนงของหลอดเลือดแดงช้ันกลามเน้ือหัวใจนี้จะมาเช่ือมตอกัน (anastomosis) 
หลายตําแหนงเพื่อกลามเน้ือหัวใจจะไดมีเลือดมาเล้ียงหลายทาง เม่ือหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี่ตีบ
หรืออุดตันบางแหงก็ยังมีหลอดเลือดเสนอ่ืนมาเล้ียงตําแหนงนั้นแทน และยังมีหลอดเลือดทางเบ่ียง 
(collateral vessel) ซ่ึงมีขนาดเล็กกวาหลอดเลือดแดง (artery) ทําหนาท่ีเช่ือมตอระหวางหลอดเลือดแดง 
(artery) กับหลอดเลือดแดงเล็ก (arteriole) เม่ือมีการตีบหรืออุดตันในหลอดเลือดหัวใจโคโรนาร่ี 
หลอดเลือดทางเบ่ียงนี้มีการพัฒนาการทํางานดีข้ึนและมีขนาดใหญข้ึน เพื่อใหเลือดไหลผานไป
เล้ียงเซลลกลามเน้ือหัวใจได เปนเหตุผลท่ีไมปรากฏอาการขาดเลือดจากหลอดเลือดหัวใจตีบใน
ระยะแรกจนกวาจะมีอาการขาดเลือดอยางรุนแรงเกิดข้ึน (กําธร ธรรมประเสริฐ, 2543) 
 
พยาธิสภาพของโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
 

ผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันสวนใหญเกิดจากมีล่ิมเลือดอุดตันหลอดเลือด
หัวใจซ่ึงเกิดข้ึนอยางเฉียบพลัน และจะเกิดในผูปวยท่ีมีภาวะหลอดเลือดหัวใจแข็งและตีบมากอน 
โดยความผิดปกติเร่ิมจากมีการเส่ือมของผนังหลอดเลือดหัวใจซ่ึงความผิดปกติจะพบมากท่ีสุดท่ี
ช้ันในของหลอดเลือด (tunica intima) (จันทนา รณฤทธิวิชัย, 2548) โดยสารไขมันท่ีสะสมรวมกับ
เซลลของกลามเนื้อเรียบและแมคโครฟาจ สารไขมันนี้สวนใหญประกอบดวย โคเลสเตอรอล 
ไตรกลีเซอไรด และไลโปโปรตีนชนิดที่มีความหนาแนนตํ่า (low density lipoprotein, LDL) 
ซ่ึงไลโปโปรตีนชนิดท่ีมีความหนาแนนตํ่าจะอยูในกระแสเลือดเปนตัวนําโคเลสเตอรอลจากตับไป
ยังกระแสเลือด (Falk, Shah, & Fuster, 2004) การสะสมของสารเหลานี้รวมตัวกันและแทรกเขาไป
ในผนังหลอดเลือดมีลักษณะเปนสีเหลืองปนเทาเกาะบนผนังช้ันในของหลอดเลือด และยื่นเขาไป
ในรูของหลอดเลือด เม่ือมีการสะสมของสารไขมัน และแคลเซียมเพิ่มข้ึนรูหลอดเลือดจะตีบแคบลง 
ทําใหเยื่อบุผนังหลอดเลือดสูญเสียหนาท่ี และมีการตายของเนื้อเยื่อ เม่ือหลอดเลือดตีบแข็งจะขาด
ความยืดหยุน และฉีกขาดไดงาย (กําธร ธรรมประเสริฐ, 2543) ซ่ึงเม่ือไรก็ตามท่ีมีการปริแยกฉีก
ของคราบไขมัน (atherosclerotic plaque rupture) เกล็ดเลือดจะมาจับกันเปนล่ิมเลือด (thrombus) 
เพื่อชวยหามเลือด รูหลอดเลือดจะตีบแคบมากข้ึนหรืออุดตัน (occlusion) ได (จันทนา รณฤทธิวิชัย, 
2548; Buja & Krueger, 2005) เม่ือพยาธิสภาพของหลอดเลือดเกิดการอุดตันมากข้ึนจนปดกั้นไมให
เลือดไปเล้ียงกลามเนื้อหัวใจอยางเพียงพอทําใหกลามเนื้อหัวใจขาดออกซิเจนและขาดอาหารไป 
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เล้ียงจึงเกิดการตายของกลามเน้ือหัวใจอยางเฉียบพลันโดยพบวาผูปวยรอยละ 90 มีการ
อุดตันของหลอดเลือดท้ังหมด (Anne, 2004) 

การปริแตกของคราบไขมัน และการเกิดล่ิมเลือดในหลอดเลือดทําใหเกิดพยาธิท่ีมีความ
หลากหลายและมีความรุนแรงต้ังแตนอยไปจนถึงรุนแรงมาก โดยพยาธิสภาพเหลานี้เรียกตาม
ลักษณะคล่ืนไฟฟาหัวใจดังนี้ (Bruce, 2005) 

1) ลักษณะคล่ืนไฟฟาหัวใจระยะนับจากจุดส้ินสุดของคล่ืนไฟฟาคิวอารเอส (QRS 
wave) ไปถึงจุดเร่ิมตนคล่ืนไฟฟาที (T wave) เรียกวา ตําแหนงเอสที (ST segment) ท่ียกสูงข้ึนอยาง
นอย 2 leads ท่ีเกี่ยวเนื่องกัน (ST elevation acute coronary syndrome) ไดแก ผูปวยกลุมโรคหลอด
เลือดหัวใจโคโรนาร่ีท่ีขาดเลือดรุนแรงอยางเฉียบพลัน (acute coronary syndrome [ACS]) ท่ีมีการ
ปริแตกของรอยโรคอยางรุนแรงนําไปสูการกอตัวของล่ิมเลือดจํานวนมากทําใหเกิดการอุดตันของ
หลอดเลือดอยางรวดเร็ว ผูปวยจะไมมีเลือดมาเล้ียงบริเวณเยื่อหุมหัวใจดานนอก ถานานกวา 30 
นาที และถาไมไดรับการเปดหลอดเลือดหัวใจสวนท่ีอุดตันในเวลาอันรวดเร็วจะทําใหเกิดการตาย
ของกลามเนื้อหัวใจเปนบริเวณกวาง และรุนแรง หรือภาวะท่ีมีการตายของกลามเน้ือหัวใจท่ีลึกลง
ไปจนถึงช้ันกลามเนื้อหัวใจ (acute tranmural myocardial infarction) 

2) ลักษณะคล่ืนไฟฟาหัวใจท่ีมีความผิดปกติแบบไมเฉพาะเจาะจงอาจปกติหรือมีการ
เปล่ียนแปลงตําแหนงของเอสที (ST segment) ของคล่ืนไฟฟาหัวใจต่ําลงกวาเสนมาตรฐาน 
(baseline) และคล่ืนไฟฟาที (T wave) หัวกลับท่ียกสูงข้ึน ท่ีเรียกวา กลุมโรคหลอดเลือดขาดเลือด
อยางรุนแรงแตยังไมเกิดการตายของกลามเน้ือหัวใจ (non ST elevation acute coronary syndrome) 
เนื่องจากการปริแตกและกอตัวของล่ิมเลือดไมรุนแรงทําใหหลอดเลือดอุดตันไมสนิทหรืออุดตัน
ระยะเวลาสั้นๆ หรือมีเลือดจากเสนเลือดเสนขางๆ มาเล้ียง (collateral circulation) ถาอาการดีข้ึน
โดยมีเลือดไหลผานเสนหลอดเลือดไดดีข้ึนก็จะเกิดอาการเจ็บหนาอกชนิดไมคงท่ี (unstable 
angina) 
 
อาการและอาการแสดงของโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
 

 ภาวะปกติความตองการใชและการไดรับออกซิเจนของกลามเนื้อหัวใจจะสมดุลกัน 
และเลือดท่ีไปเล้ียงกลามเนื้อหัวใจสามารถเพ่ิมข้ึนไดถึง 4 เทา เม่ือมีความตองการใชเพิ่มข้ึน (ผอง
พรรณ อรุณแสง, 2549) และเม่ือเกิดภาวะกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันข้ึนทําใหปรากฏอาการและ
อาการแสดงของกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด อาการของการทําหนาท่ีของหัวใจลดลง โดยอาการและ
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อาการแสดงของโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันในผูปวยบางรายอาจจะไมชัดเจน โดยเฉพาะ
อยางยิ่งกลุมผูสูงอายุ และผูสูงอายุท่ีมีโรคเร้ือรัง (Baliga et al., 2005) ดังนี้ 

1. เจ็บหนาอก โดยเจ็บบริเวณตําแหนงใตกระดูกหนาอก (substernal pain) เจ็บราวไปท่ี
แขนซายราวไป กราม ลําคอ เจ็บมากจนไมสามารถขยับไหล และมือ ซ่ึงลักษณะการเจ็บจะมีอาการ
เจ็บเสียดแนน คลายถูกส่ิงของมาทับ อาการเจ็บนานเกิน 20 นาที และอาการเจ็บหนาอกจะเกิดข้ึน
เองไดโดยไมจําเปนตองเกี่ยวของกับการออกกําลังหรืออารมณ (ผองพรรณ อรุณแสง, 2549) ใน
ผูสูงอายุนอกจากอาการเจ็บหนาอกอาจมีอาการเจ็บบริเวณทองใตล้ินป (Charlotte, 2005) และอาการ
เจ็บหนาอกอาจจะเปนแบบไมจําเพาะเจาะจง (atypical chest pain) (ศรัณย ควรประเสริฐ, 2546) 

2. ความดันเลือดตํ่าหรือภาวะช็อก ในระยะเร่ิมแรกของภาวะกลามเน้ือหัวใจตายอยาง
เฉียบพลันในผูสูงอายุจะมีเหง่ือออก ชีพจรเบา สับสน ซีด ผูปวยบางรายอาจเปนลมหมดสติจาก
เลือดไปเล้ียงสมองไมเพียงพอ เพราะปริมาณเลือดออกจากหัวใจลดลง (Charlotte, 2005; Baliga et al., 
2005) 

3. ภาวะหัวใจเตนผิดปกติหรือหัวใจหยุดเตนอยางเฉียบพลัน (Antman et al., 2004) 
4. หายใจลําบาก (dyspnea) กระสับกระสาย ไอ มีเสมหะเปนฟอง ภาวะน้ําทวมปอด 

(pulmonary edema) และ ภาวะหัวใจหองลางซายวาย (left ventricular failure) จากการที่มีปริมาณ
เลือดออกจากหัวใจลดลง หัวใจเตนเร็วข้ึนทําใหมีเลือดค่ังท่ีหองลางซาย (Charlotte, 2005) 

5. ไมมีอาการแสดง ไดแก พวกท่ีเรียกวา painless infarction พบไดบอยในผูปวยสูงอายุ
โรคเบาหวานหรือผูท่ีมีอาการอื่นท่ีรุนแรงกวาจนทําใหไมรูสึกเจ็บจากการตายของกลามเน้ือหัวใจ 
เชน หายใจเหนื่อย (ศรัณย ควรประเสริฐ, 2546) 
 
ภาวะแทรกซอนของโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
 

ถึงแมวาในปจจุบันการดูแลผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันกาวหนามาก แตก็ยัง
พบวาผูปวยอีกรอยละ 10-15 ท่ีเสียชีวิตในโรงพยาบาลสวนใหญเกิดจากภาวะแทรกซอนตางๆ 
(นพรัตน ธนะชัยขันธ, 2546) โดยอัตราการเสียชีวิตสูงกวากลุมท่ีมีอายุนอย เนื่องจากผูสูงอายุมีโรค
ประจําตัวอ่ืนๆ รวมดวย มีการเปล่ียนแปลงทางกายภาพและสรีรวิทยาหลายอยาง จากโรคและ
ขบวนการสูงอายุ และอาการท่ีมาพบแพทยไมตรงไปตรงมาทําใหการวินิจฉัยไดยากกวาจึงทําให
ไดรับการรักษาลาชา (เสก ปญญสังข และ สุทธิชัย จิตะพันธกุล, 2543) ซ่ึงสงผลตอการเกิด
ภาวะแทรกซอนตางๆ ไดงายตามมา ภาวะแทรกซอนท่ีพบมีดังนี้ 
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1. หัวใจเตนผิดจังหวะ (cardiac arrhythmias) ซ่ึงจะทําใหเกิดการเสียชีวิตอยางปจจุบัน
ทันดวน (sudden death) เกิดข้ึนภายใน 1 ช่ัวโมงหลังจากเร่ิมมีอาการ ซ่ึงเปนภาวะแทรกซอนท่ีทําให
เกิดการเสียชีวิตท่ีพบมาก (Saffitz, 2008) ซ่ึงประมาณรอยละ 30-50 ของผูท่ีเสียชีวิตเกิดจากหัวใจหอง
ลางเตนผิดจังหวะ (ventricular fibrillation) ซ่ึงสวนใหญเกิดกอนท่ีผูปวยจะมาถึงโรงพยาบาล ถาหาก
ผูปวยมาถึงโรงพยาบาลในระยะแรกเร่ิมมีอาการอาจไดรับการรักษาไดทัน และปองกันภาวะนี้ได 
(กอบกุล บุญปราศภัย, 2549) ผูปวยอาจมีอัตราการเตนของหัวใจเร็วกวาปกติ (ventricular tachycardia) 
หรืออาจมีการเตนของหัวใจที่ชากวาปกติ (bradycardia) หลังจากกลามเนื้อหัวใจตาย (นพรัตน                  
ธนะชัยขันธ, 2546) 

2. หัวใจหองลางซายลมเหลวเฉียบพลัน (acute left ventricular failure) พบไดรอยละ 35 
ของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (Hobbach & Schuster, 2001) ภาวะกลามเน้ือหัวใจตาย
เฉียบพลันมีผลทําใหการหดตัวของหัวใจหองลางลดลง การยืดขยายของกลามเนื้อหัวใจลดลง 
นําไปสูภาวะหัวใจลมเหลว นอกจากนี้ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ และอาการแทรกซอนอ่ืนๆ จะชวย
เสริมใหเกิดภาวะหัวใจลมเหลวยิ่งข้ึน (กอบกุล บุญปราศภัย, 2546) พบวาผูปวยบางรายมีน้ําค่ังใน
ปอดเล็กนอย โดยการตรวจพบวามีเสียงท่ีปอดดังกรอบแกรบ (crepitation sound) เล็กนอย และบาง
รายก็อาจจะพบวามีน้ําค่ังในปอดมากรวมกับการหายใจลําบาก กระสับกระสาย การขาดออกซิเจน
รวมดวย (สุรเกียรติ อาชานานุภาพ, 2551) 

3. การตายบริเวณหองหัวใจลางขวา (right ventricular infarction) พบไดรอยละ 20 โดย
จะพบในผูปวยท่ีมีกลามเน้ือหัวใจตายบริเวณดานใตของผนังหัวใจ (inferior wall myocardial 
infarction) เปนสวนใหญซ่ึงในผูปวยกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันท่ีมีภาวะช็อกหรือมีความดัน
เลือดต่ํารวมดวย ควรคํานึงถึงวาอาจมีการตายบริเวณของหองหัวใจลางขวาดวย ส่ิงท่ีตรวจพบสําคัญ
คือ คาความดันเลือดท่ีหลอดเลือดดําท่ีคอสูงข้ึน (jugular venous pressure, JVP) การตรวจคล่ืนไฟฟา
หัวใจจะมีลักษณะของกลามเนื้อหัวใจตายบริเวณดานใตของผนังหัวใจ (inferior wall myocardial 
infarction) คือ เอสทียกสูงข้ึนในตําแหนง II, III และ aVF รวมกับ เอสทียกสูงในตําแหนง V1, V3R
และ V4R ภายใน 24 ช่ัวโมงแรกของการเกิดการตายบริเวณของหองหัวใจลางขวา การที่หลอดเลือด
ดําท่ีคอมีการโปงมากข้ึน และมีระดับความดันเลือดดําท่ีคอสูงข้ึนในขณะหายใจเขา (Kussmaul’s sign) 
ความดันโลหิตตํ่า และมีจังหวะการเตนของหัวใจท่ีชากวาปกติ (bradyarrhythmia) (Bene & Vaughan, 
2005) 

 4. ผนังหองลางหัวใจซายฉีกขาด (left ventricular free-wall rupture) ภาวะนี้เปน
อันตราย และรุนแรงมาก พบไดรอยละ 20 พบไดบอยในผูปวยสูงอายุท่ีเปนผูหญิงมากกวาผูปวย
สูงอายุผูชายโดยสวนใหญเกิดภายใน 5 วันหลังกลามเนื้อหัวใจตาย ผูปวยมักจะไมรอดชีวิตเนื่องจาก
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เกิดข้ึนอยางรวดเร็ว โดยผูปวยจะมีอาการเจ็บหนาอกกะทันหันภายใน 5-10 นาที มีความดันโลหิต
ตํ่าผูปวยจะหมดสติ (Antman, 2008) 

5. ภาวะช็อกจากหัวใจ (cardiogenic shock) พบไดประมาณรอยละ 15 ของผูปวยท่ี
กลามเน้ือหัวใจตาย เปนภาวะท่ีสวนใหญเกิดจากการบีบตัวของหัวใจหองลางซายลมเหลวอยาง
รุนแรง มักเปนบริเวณท่ีเสียหายมากกวารอยละ 40 ข้ึนไป จะมีการพยากรณโรคท่ีไมดี มีอัตราการ
เสียชีวิตถึงรอยละ 90 (Saffitz, 2008) โดยจะมีความดันโลหิตตํ่ามากรวมกับอาการแสดงของภาวะ
ไหลเวียนเลือดลมเหลว คือ ผิวหนัง มือและเทาเย็น ปสสาวะออกนอย และภาวะเลือดไปเล้ียงสมอง 
และอวัยวะภายในลดลง โดยผูปวยอาจจะกระวนกระวายหรือซึมลง (นพรัตน ธนะชัยขันธ, 2546) 
จากการศึกษาของ ลินดโฮม, โคเบอร, บอสการด, เพเดอรเซน, และ เอลเดอรชวิล (Lindholm, Kober, 
Boesgaard, Pedersen, & Aldershvile, 2003) ในประเทศเดนมารคไดทําการศึกษาถึงภาวะแทรกซอนจาก
โรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันในผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันท่ีไดเขารับการรักษา
ในโรงพยาบาล 27 แหง จํานวนผูปวย 6,676 ราย เก็บขอมูลในระยะ 2 ป และทําการศึกษาติดตาม
ผูปวยเปนระยะเวลา 6 ปอยางตอเนื่อง พบวาผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมีภาวะช็อกจาก
หัวใจ จํานวน 444 ราย คิดเปนรอยละ 6.7 โดยพบวา มีภาวะช็อกจากหัวใจภายใน 48 ช่ัวโมงคิดเปน
รอยละ 59 มีภาวะช็อกจากหัวใจภายใน 3-4 วัน คิดเปนรอยละ 11 และมีภาวะช็อกจากหัวใจไมนอย
กวา 4 วัน คิดเปนรอยละ 30 โดยส่ิงท่ีสําคัญท่ีสุดในการรักษาภาวะนี้คือ การทําใหหลอดเลือดท่ีอุด
ตันเปดออกโดยเร็ว 

6. เยื่อหุมหัวใจอักเสบ (pericarditis) พบไดประมาณรอยละ 10-20 ของผูปวยท่ี
กลามเน้ือหัวใจตาย เยื่อหุมหัวใจอักเสบที่เกิดในระยะแรก (วันท่ี 2 หรือวันท่ี 3) หลังจากเกิด
กลามเนื้อหัวใจตาย มีสาเหตุจากการอักเสบของกลามเนื้อหัวใจตายและลุกลามมาที่ช้ันผิว และมายัง
เยื่อหุมหัวใจ ผูปวยมีอาการเจ็บหนาอกเหมือนมีของแหลมมาท่ิมแทงหนาอก และเจ็บมากข้ึนเม่ือ
หายใจเขาลึกๆ หรือเปล่ียนทา มีไข เปนตน เยื่อหุมหัวใจท่ีเกิดในระยะหลัง (2 สัปดาห-2 เดือน) 
หลังจากกลามเน้ือหัวใจตายเรียกวา Dressler’s syndrome ซ่ึงจะมีอาการและอาการแสดงไดแก มีไข 
เจ็บหนาอก หายใจลําบาก เปนตน (กอบกุล บุญปราศภัย, 2546; Saffitz, 2008) 

7. การร่ัวของล้ินไมทรัลเฉียบพลัน (acute mitral regurgitation) เกิดจากการฉีกขาดของ
กลามเน้ือแพปพิลลารี (papillary muscle) จากกลามเนื้อหัวใจตายจะทําใหล้ินไมทรัลปดไมสนิท
เลือดจากหัวใจหองลางซายไหลยอนกลับไปในหองบนซาย พบการเกิดภาวะแทรกซอนในชวงวันท่ี 
1-4 หลังเกิดกลามเนื้อหัวใจตาย และพบประมาณรอยละ 10 ซ่ึงเปนภาวะแทรกซอนท่ีพบมากใน
ผูสูงอายุเพศหญิงท่ีเกิดกลามเน้ือหัวใจตายคร้ังแรก (Saffitz, 2008) ผูปวยมีโอกาสเสียชีวิตไดแตถา
ไดรับการวินิจฉัยท่ีรวดเร็วก็สามารถแกไขไดโดยการผาตัดซ่ึงไดผลดี 
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8. การฉีกขาดของผนังกั้นหัวใจหองลางซายและขวาเฉียบพลัน (acute interventricular 
septal rupture) เกิดหลังกลามเน้ือหัวใจตายบริเวณสวนลางหรือสวนหนาก็ได ถาเกิดในผูปวยท่ีมี
กลามเนื้อหัวใจตายบริเวณสวนลางจะเกิดจากการฉีกหรือแตกของผนังกั้นหองหัวใจบริเวณฐาน แต
ถาเปนในผูปวยท่ีกลามเนื้อหัวใจตายบริเวณสวนหนาแลวมักเกิดบริเวณปลาย (apical part) ของผนัง
กั้นหองหัวใจ การตรวจรางกายจะพบเสียงฟู (murmur) ท่ีเกิดข้ึนพรอมกับ (pansystolic murmur) จะ
ไดยินเสียงท่ีคอนขางดังรวมกับการคลําไดคล่ืนท่ีมากระทบฝามือท่ีคลํา (thrill) มีอาการหายใจ
เหนื่อย นอนราบไมได (orthopnea) รวมกับความดันโลหิตตํ่า (Antman, 2008) รักษาโดยการผาตัด
ภายใน 48 ช่ัวโมง 

9. กอนเลือดอุดตัน (thromboemboli) เปนภาวะท่ีล่ิมเลือดหลุดเขาไปในระบบไหลเวียน
เลือด มีสาเหตุมาจากหลังการมีกลามเนื้อหัวใจตายทําใหการหดตัวของหัวใจหองลางในบริเวณท่ี
กลามเน้ือหัวใจตายลดลง ซ่ึงทําใหเกิดการไหลวนของเลือด และไหลชาลง ท่ีทําใหมีการสรางล่ิม
เลือดเกาะติดผนังกลามเน้ือหัวใจ ล่ิมเลือดอาจหลุดเขาไปในระบบไหลเวียนเลือดไปท่ีสมอง ทําให
เกิดการอุดตันของหลอดเลือดสมองได (กอบกุล บุญปราศภัย, 2546) 

10. ผนังของหัวใจหองลางโปงพอง (ventricular aneurysm) เปนภาวะท่ีหัวใจหองลาง
โปงพองขยายออก เนื่องจากแผลของกลามเน้ือหัวใจตาย โดยบริเวณท่ีโปงพองนี้ไมสามารถหดตัว
ไดขณะท่ีหัวใจหองลางหดตัวสงเลือดออกไป เม่ือประสิทธิภาพการหดตัวของหัวใจหองลางลดลง
กลามเนื้อสวนท่ีเหลือจะทํางานมากข้ึน นําไปสูการเกิดภาวะหัวใจลมเหลว บริเวณกลามเน้ือหัวใจท่ี
ขาดเลือดท่ีอยูบริเวณรอบนอกของกลามเน้ือหัวใจที่ตายทําใหมีแนวโนมการเกิดภาวะหัวใจเตนผิด
จังหวะ มีเลือดค่ังคางอยูภายในสวนของหัวใจท่ีโปงพองนําไปสูการเกิดล่ิมเลือด การรักษาภาวะนี้
โดยการผาตัดสวนท่ีโปงพองนี้ออก (กอบกุล บุญปราศภัย, 2546; Antman, 2008) 
 
การรักษาโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
 

ความกาวหนาในการรักษารวมทั้งเคร่ืองมือเคร่ืองใช ตลอดจนความสามารถของ
บุคลากรในการดูแลทําใหผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันมีอัตราการรอดชีวิตพนจากภาวะ
วิกฤตอยางปลอดภัยได โดยวัตถุประสงคการรักษาผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันคือ ให
การรักษาอยางเรงดวน การทําใหกลามเน้ือหัวใจไดรับเลือดไปเล้ียง ลดอาการเจ็บปวด และการเปด
หลอดเลือดท่ีอุดตันใหเร็วท่ีสุด (ผองพรรณ อรุณแสง, 2549) ซ่ึงแนวทางการบําบัดรักษาไดแก 
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1. การรักษาเพื่อเพิ่มเลือดไปเล้ียงหัวใจทําไดโดยการใชยาตางๆ ดังนี้ 
ยาตานการแข็งตัวของเลือด (anticoagulant agent) ไดแก เฮพารินซ่ึงมีฤทธ์ิยับยั้งการ

ทํางานของปจจัยท่ีทําใหเกิดการแข็งตัวของเลือด (coagulant factor) และทําใหเกล็ดเลือดจับตัวกัน
ไดนอยลง สามารถลดอาการเจ็บหนาอกท่ีดื้อตอยากลุมอ่ืน ลดการตายของกลามเน้ือหัวใจ และการ
เสียชีวิตในผูโรคกลามเนื้อหัวใจตายได (David, Bruce, & Michael, 2005)  

ยาตานเกล็ดเลือด (antiplatelet) การบําบัดรักษาโดยทันที ต้ังแตแรกรับโดยในรายท่ี
ผูปวยรูสึกตัวดีจะใหยาแอสไพริน (aspirin) เค้ียวโดยใหขนาด 162 ถึง 325 มิลลิกรัม กลืนทันที จากนั้น
ใหผูปวยรับประทานตอวันละ 1 เม็ดขนาดวันละ 75 มิลลิกรัม ถึง 162 มิลลิกรัม (อภิชาต สุคนธสรรพ, 
2549; Antman et al., 2004) ในกรณีท่ีผูปวยแพยาแอสไพริน ใหยาโคลพิโดเกล (clopidogrel) โดยเร่ิมท่ี
ขนาด 300 มิลลิกรัม แลวตามดวยวันละ 75 มิลลิกรัม (ธนวัฒน เบญจานุวัตรา, 2548) ยาแอสไพริน มี
ฤทธ์ิเปนยาตานการจับกลุมของเกล็ดเลือด โดยแอสไพรินจะไปยับยั้งเอนไซมไซโคลออกซิเจเนส 
(cyclo-oxygenase inhibitor) ในการสรางทรอมบอกแซน เอ ทู (thromboxance A2) ซ่ึงเปนสารท่ีจะไป
ทําใหมีการจับกลุมกันของเกล็ดเลือด (platelet aggregation) ท่ีใชเพื่อลดการทํางานของเกล็ดเลือดอยาง
ถาวร ทําใหเกล็ดเลือดไมสามารถสรางล่ิมเลือดได สวนโคลฟโดเกลจะออกฤทธ์ิยับยั้งการจับของ 
อดีโนซีนไดฟอสเฟต (adenosine diphoshate [ADP]) กับตัวจับเกล็ดเลือด (platelet receptor) อยาง
เฉพาะเจาะจงมีผลยับยั้งการกระตุนไกลโคโปรตีน (glycoprotein) GPIIb/IIIa complex ท่ีมี ADP เปน
ส่ือทําใหยับยั้งการรวมตัวของเกล็ดเลือดสามารถลดการเกิดกลามเนื้อหัวใจตายได (Levine, Ali, & 
Schafer, 2001) 

ยาขยายหลอดเลือด (vasodilators) ไดแก ไนโตรกลีเซอรีน (nitroglycerine) เปนยาท่ี
ชวยลดความตองการใชออกซิเจนของกลามเน้ือหัวใจ ลดการหดเกร็งของหลอดเลือดโคโรนาร่ี และ
ขยายหลอดเลือด ยาไนโตรกลีเซอรีนท่ีใชอมใต ล้ิน ใหอมใต ล้ินคร้ังละ  5 มิลลิกรัมไดทุก 
5 นาที จนกวาอาการเจ็บแนนหนาอกจะหาย แตไมควรใหยาซํ้าเกิน 3 เม็ด และยาไนโตรกลีเซอรีนท่ี
ใหทางหลอดเลือดดําใหเร่ิมให 5 ไมโครกรัมตอนาทีทางหลอดเลือดดํา แลวเพิ่มข้ึน 5 ไมโครกรัมตอ
ทุกนาทีจนอาการเจ็บแนนหนาอกหายไป (Bates & Kusher, 2007) 

ยาปดกั้นเบตา (beta blocking agents) ไดแก โพรพาโนลอล (propranolol)                   
อะทีโนลอล (atenolol) และพรีโนลอล (prenolol) เปนตน ยากลุมนี้จะออกฤทธ์ิบรรเทาอาการเจ็บ
แนนหนาอกในชวงระยะแรกของกลามเนื้อหัวใจตาย  และการกลับมาเปนใหม (recurrent 
myocardial infarction) ในผูปวยท่ีไมไดรับยาละลายล่ิมเลือด ยากลุมนี้อาจลดอัตราตายในระยะแรก
ของโรคได (Robert et al., 2004) ยาออกฤทธ์ิปดกั้นตัวรับเบตา (beta-receptor) ที่ระบบหลอดเลือด
หัวใจจะทําใหอัตราการเตนของหัวใจ แรงบีบตัวและความดันโลหิตลดลง 
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ยาตานแคลเซียม (calcium channel blocker) ไดแก ยาเวอลาปามิล หรือ ไอซอพทิน 
(verapamil or isoptin) ยากลุมนี้มีบทบาทในการยับยั้งการเคล่ือนท่ีของแคลเซียม ผานเขาไปใน
เซลลกลามเน้ือหัวใจและเซลลกลามเน้ือเรียบของหลอดเลือด มีผลทําใหปริมาณแคลเซียมภายใน
เซลลลดลง จึงไมสามารถกระตุนการหดตัวของกลามเนื้อได ทําใหกําลังการบีบตัวของกลามเน้ือ
หัวใจลดลง กลามเนื้อหัวใจใชออกซิเจนนอยลง ยามีผลตอกลามเนื้อเรียบทําใหหลอดเลือดขยาย 
เลือดไปเล้ียงหัวใจมากข้ึน ลดอาการเจ็บหนาอก (ปราณี ทูไพเราะ, 2550) 

ยากลุมยับยั้งการเปลี่ยนแปลงเอนไซมแองจิโอเท็นซิน (angiotensin-converting 
enzyme inhibitors [ACE Inhibitors]) ไดแก แคปโทพริล (captopril) เอนาลาพริล (enalapril) ยากลุม
นี้มีผลตอการสรางแองจิโอเท็นซิน ทู (angiotensin II) ในระดับเซลลของเนื้อเยื่อตางๆ เชน หัวใจ 
หลอดเลือด กลามเนื้อเรียบและสมอง ดวยการออกฤทธ์ิของยาจะชวยลดท้ังปริมาณเลือดกอนหัวใจ
เร่ิมบีบตัว (preload) และแรงตานการไหลของเลือดท่ีออกจากหัวใจ (afterload) และลดอัตราการ
ตายในโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ยากลุมนี้จะมีประโยชนในผูปวยที่มีการสูญเสียการทํางาน
ของหัวใจหองลางซาย (Dickstein & Kjekshus, 2002) 
 2. การระงับอาการปวด ไดแก การใหมอรฟนเขาทางหลอดเลือดดําในขนาด 2-4 
มิลลิกรัม จะชวยใหลดอาการปวด และลดความตองการใชออกซิเจน (Bates & Kusher, 2007) และ
การใหออกซิเจนในผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน เพราะผูปวยโดยสวนใหญจะมีภาวะขาด
ออกซิเจนในเลือด (hypoxemia) รวมดวยการใหออกซิเจนจะลดบริเวณที่ขาดเลือดของกลามเน้ือ
หัวใจ (Quinn, 2004) 
 3. การรักษาโดยการเปดหลอดเลือดท่ีอุดตัน  
  3.1 การทําหัตถการตกแตงหลอดเลือดหัวใจโดยไมตองผาตัด (percutaneous 
transluminal coronary intervention [PCI]) เปนการสอดสายสวนผานทอนําโดยผานทางผิวหนังเขา
หลอดเลือดแลวสอดสายสวนหัวใจชนิดพิเศษเขาไปในหลอดเลือดหัวใจโดยการใชลูกโปงเพื่อขยาย
ทางเดินหลอดเลือดท่ีตีบ ทําใหการไหลเวียนของหลอดเลือดเพ่ิมข้ึน การทําหัตถการเพ่ือเปดหลอด
เลือดท่ีอุดตันจะสามารถลดอัตราการเกิดการขาดเลือดซํ้าโดยเฉพาะในผูปวยท่ีมีภาวะช็อกจากการ
ทํางานของหัวใจผิดปกติ (cardiogenic shock) ถาสามารถใหการรักษาไดภายในเวลา 90 นาที 
(Antman, 2008) แตขอจํากัดท่ีสําคัญคือ ตองอาศัยบุคลากรท่ีมีความเช่ียวชาญในการรักษาและ
เคร่ืองมือเฉพาะในการขยายหลอดเลือด ทําใหไมสามารถทําไดในทุกโรงพยาบาล 
  3.2 การใชยาละลายล่ิมเลือด (thrombolytic agent) เปนการรักษาท่ีนิยมใชในผูปวย
โรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันโดยประสิทธิภาพของยาละลายล่ิมเลือดจะดีถาผูปวยไดรับภายใน 
6 ช่ัวโมงแรกและโดยเฉพาะอยางยิ่งใน 3 ช่ัวโมงแรก ผลของการรักษาการเปดหลอดเลือดจะดี
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เทากับการรักษาโดยการทําหัตถการตกแตงหลอดเลือดหัวใจโดยไมตองผาตัด (percutaneous 
transluminal coronary intervention [PCI]) ผลการศึกษาเปรียบเทียบการขยายหลอดเลือดดวย
บอลลูนกับการรักษาดวยยาละลายล่ิมเลือดในผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันไดผล
ใกลเคียงกันในการลดอัตราตาย (Keeley, Boura, & Grines, 2003) 
 ดังนั้นการพิจารณาการรักษาโรคกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันควรข้ึนอยูกับการวินิจฉัย
ของแพทยโดยจะตองคํานึงถึงความเส่ียง ประโยชนความคุมคาท่ีผูปวยจะไดรับ และความพรอม
ทางการรักษาของแตละโรงพยาบาล ซ่ึงภาวะกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันในผูสูงอายุการรักษา
โดยการเปดทางเดินหลอดเลือดดวยยาละลายล่ิมเลือดจัดวาเปนการรักษาข้ันตนท่ีสามารถลดการ
ขยายพื้นท่ีการตายของกลามเน้ือหัวใจไดอยางรวดเร็ว และเหมาะสมกับโรงพยาบาลท่ียังไมมีความ
พรอมในการทําหัตถการตกแตงหลอดเลือดหัวใจ การรักษาดวยยาละลายล่ิมเลือดจึงเปนอีกหนึ่ง
ทางเลือกท่ีสามารถชวยรักษาผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันได เพื่อใหผูปวยพนภาวะ
วิกฤตไดอยางปลอดภัย 
 
การรักษาดวยการใชยาละลายล่ิมเลือด (thrombolytic therapy) 
 

ในป ค.ศ. 1980 ไดเร่ิมมีการใชยาละลายล่ิมเลือดในผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจตาย
เฉียบพลันชนิดเอสทียกสูง สามารถลดอัตราการตายของผูปวยไดถึงรอยละ 30 และไดถือเปนการ
รักษามาตรฐานในโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดนี้ ซ่ึงถูกใชมากข้ึนในผูปวยท่ีมีอาการนอย
กวาหรือเทากับ 3 ช่ัวโมง การเปดหลอดเลือดหัวใจท่ีอุดตันใหเร็วท่ีสุดจะมีความสัมพันธกับอัตรา
การรอดชีวิตโดยตรงยิ่งระยะเวลาในการเร่ิมรักษายาชาเพียงใดประโยชนท่ีจะไดรับก็นอยลงโอกาส
ท่ีจะเปดหลอดเลือดท่ีอุดตันเปนผลสําเร็จลดลง (Stone, 2002) 

ยาละลายล่ิมเลือดท่ีใชรักษาผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันนั้นในปจจุบันมีอยู 
ไดแก 

1. สเตรปโตไคเนส (streptokinase [SK]) 
2. เเอลทีเพลส (alteplase [t-PA]) 
3. รีเทเพลส (reteplase [r-PA]) 
4. ทีเนคทีเพลส (tenecteplase [TNK-tPA]) 
การรักษาผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน โดยยาละลายล่ิมเลือดท่ีนิยมใชกัน

อยางแพรหลายท่ีสุด คือ สเตรปโตไคเนส แอลทีเพลส และ ทีเนคทีเพลส (ศรัณย ควรประเสริฐ, 2546)  
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กลุมยาละลายล่ิมเลือด (thrombolytic agents) 
 
การรักษาโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ไดมีการพัฒนาใหดีข้ึนอยางมากในทศวรรษ

ท่ีผานมา นอกเหนือจากการพัฒนาดานการรักษาในการทําหัตถการตกแตงหลอดเลือดหัวใจโดยไม
ตองผาตัด (percutaneous transluminal coronary intervention [PCI]) จนเปนผลสําเร็จแลว ในสวน
ของการรักษาดวยกลุมยาละลายล่ิมเลือดไดมีการพัฒนาอยารวดเร็วไมแพกันไมวาจะเปนชนิด และ
การบริหารยาท่ีใชกัน และกลุมยาละลายล่ิมเลือดท่ีนิยมใชกันอยางแพรหลายมีดังตอไปนี้ 

1. ยาละลายล่ิมเลือดสเตรปโตไคเนส (streptokinase [SK])  
  สเตรปโตไคเนส สกัดจากเช้ือแบคทีเรีย กลุมซี เบตาฮีโมไลติก (group C beta-
haemolytic) มีน้ําหนักโมเลกุล 45,000-50,000 ดอลตัน จะออกฤทธ์ิกระตุนพลาสมิโนเจน 
(plasminogen) ใหเปล่ียนเปนพลาสมิน (plasmin) ซ่ึงจะเปนตัวยอยโปรตีนในพลาสมา (fibrinogen) 
ไดแก ไฟบริโนเจน และโปรตีนสรางเสนใย (fibrin) บนกอนล่ิมเลือดท่ีบริเวณหลอดเลือด และใน
กระแสเลือดทําใหกอนเลือดท่ีอุดตันในหลอดเลือดสลายไป โดยสเตรปโตไคเนสจะมีคาคร่ึงชีวิต 
(half life) อยูไดนาน 18-23 นาที ซ่ึงความสามารถของการแข็งตัวของเลือดลดลง (systemic 
hypocoaguability) นานถึง 24-36 ช่ัวโมง โดยในระยะเวลาดังกลาวควรจะหยุดทําหัถตการตางๆ 
เพราะจะทําใหเลือดออกและหยุดยาก (Moliterno & Topol, 2000) 
  วิธีการใหยา ใชยาขนาด 1.5 ลานยูนิต ผสมในสารละลาย 5% dextrose หรือ 0.9 
normal saline 100 มิลลิลิตรโดยเติมอยางชาๆ ขางขวดแลวหมุนเอียงขวดอยางชาๆ ไมควรเขยาขวด
เนื่องจากจะทําใหเกิดฟอง หลังผสมยาแลวสามารถเก็บยาไวในตูเย็นอุณหภูมิ 4 องศาเซลเซียส เก็บ
ไดนาน 24 ช่ัวโมง และ 25 องศาเซลเซียส เก็บไวไดนาน 8 ช่ัวโมง ใหทางหลอดเลือดดําโดยการ
หยดในเครื่องหยดสารละลาย (infusion pump) ภายในระยะเวลา 30-60 นาที (Menon et al., 2004) 

2. เเอลทีเพลส (alteplase [t-PA]) 
 ยามีน้ําหนักโมเลกุลประมาณ 65,000 ดอลตัน เปนเอนไซมธรรมชาติจึงไมทําใหเกิด
ปฎิกริยาการแพ ทีพีเอมีคุณสมบัติแรงยึดเหนี่ยวตํ่า (low affinity) ตอพลาสมิโนเจน (plasminogen) ณ 
บริเวณท่ีเกิดไฟบริน (fibrin) และเม่ือเกิดมีกอนเลือด (thrombin) เกิดข้ึน ทีพีเอจะจับกับไฟบริน และ
กระตุนใหพลาสมิโนเจนเปล่ียนเปนพลาสมิน จะเกิดตําแหนงบริเวณที่อุดตันเปนสวนมากทําใหทีพี
เอไมคอยมีผลตอระบบการแข็งตัวของเลือดเหมือนยาละลายล่ิมเลือดสเตรปโตไคเนส ทําใหภาวะ
เลือดออก และความดันโลหิตตํ่าเกิดนอยกวายาละลายล่ิมเลือดสเตรปโตไคเนส แตมีการอุดตันซํ้าสูง
กวาสเตรปโตไคเนส โดยทีพีเอมีคาคร่ึงชีวิต (half life) ท่ีส้ันเพียง 5 นาที ในกระแสเลือด และจะถูก
ตับกําจัดออกจากระบบไหลเวียนเลือดภายหลังการไดรับยา 15-20 นาที (Frey & Shehan, 2005) 
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ประโยชนของทีพีเอท่ีเห็นไดชัดคือ จะมีความเฉพาะเจาะจงตอไฟบรินจึงกอใหเกิดการละลายของ
ไฟบรินนอยมาก มีคุณสมบัติเปนเอนไซมธรรมชาติคลายกับเอนไซมของมนุษยจึงทําใหไมมี
ปฏิกิริยาแพ แตมีขอเสียคือราคาแพงมาก 
 วิธีการใหยา ขนาดท่ีใชใหทางหลอดเลือดดําทันที 15 มิลลิกรัม จากนั้นให 50 มิลลิกรัม 
ใน 30 นาทีตอมา และ 35 มิลลิกรัมท่ีเหลือในอีก 1 ช่ัวโมง รวมท้ังหมด 100 มิลลิกรัม (Fowles, 
2003) 
 3. รีเทเพลส (reteplase [r-PA]) 
  ยามีน้ําหนักโมเลกุลประมาณ 39,000 ดอลตัน เปนเอนไซมธรรมชาติคลายกับ
เอนไซมของมนุษย มีคุณสมบัติแรงยึดเหนี่ยวตอพลาสมิโนเจน (plasminogen) ณ บริเวณท่ีเกิด
ไฟบริน (fibrin) ไดดี ซ่ึงมีคาคร่ึงชีวิต (half life) นาน 14 นาที โดยยาจะมีขบวนการเผาผลาญทางไต 
ปฏิกิริยาการแพยามีนอย มีราคาแพง (Menon et al., 2004) 
  วิธีการใหยา ขนาดท่ีใชใหทางหลอดเลือดดําโบลัส 10 ยูนิต 2 dose แตละ dose ใช
เวลา 2 นาทีข้ึนไป (Wiley & Sons, 2006) 
 4. ทีเนคทีเพลส (tenecteplase [TNK-tPA]) 

ยามีน้ําหนักโมเลกุลประมาณ 39,000 ดอลตัน เกิดจากการแปรเปล่ียนสภาพ
โครงสรางของ tPA มีคาคร่ึงชีวิต (half life) นาน 20 นาที โดยยาจะมีขบวนการเผาผลาญทางตับ 
มักจะไมเกิดความดันโลหิตตํ่า (Moliterno & Topol, 2000) 

วิธีการใหยา ขนาดท่ีใชใหทางหลอดเลือดดํา 30-50 มิลลิกรัมตามน้ําหนักตัว โดยให
ขนาดสูงสุดไดถึง 10,000 ยูนิต ซ่ึงเทากับ 50 มิลลิกรัม โดยในผูปวยท่ีมีน้ําหนักนอยกวา 60 
กิโลกรัม ให 6,000 ยูนิต ซ่ึงเทากับ 30 มิลลิกรัม หรือ 6 มิลลิลิตร ผูปวยท่ีมีน้ําหนัก 60-69 กิโลกรัม
ให 7,000 ยูนิต ซ่ึงเทากับ 35 มิลลิกรัม หรือ 7 มิลลิลิตร ผูปวยท่ีมีน้ําหนัก 70-79 กิโลกรัม ให 8,000 
ยูนิต ซ่ึงเทากับ 40 มิลลิกรัม หรือ 8 มิลลิลิตร ผูปวยท่ีมีน้ําหนัก 80-89 กิโลกรัม ให 9,000 ยูนิต ซ่ึง
เทากับ 45 มิลลิกรัม หรือ 9 มิลลิลิตร และนํ้าหนัก 90 กิโลกรัมข้ึนไปให 10,000 ยูนิต ซ่ึงเทากับ 50 
มิลลิกรัม หรือ 10 มิลลิลิตร (Wiley & Sons, 2006) 

 การรักษาดวยยาละลายล่ิมเลือดแตละชนิดมีขอดีขอเสียท่ีแตกตางกันโดยยาละลาย
ล่ิมเลือดสเตรปโตไคเนส จะทําใหผูท่ีไดรับเกิดปฏิกิริยาแพไดงายกวายาละลายล่ิมเลือดเเอลทีเพลส 
(alteplase [t-PA]) รีเทเพลส และทีเนคทีเพลส แตนิยมใชในโรงพยาบาล เพราะยาละลายล่ิมเลือด 
สเตรปโตไคเนส มีราคาไมแพง และเปนท่ีนิยมใชในการรักษาเพื่อเปดทางเดินหลอดเลือดในข้ันตน 
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ขอบงชี้ในการใหยาละลายล่ิมเลือด 
 

การรักษาดวยยาละลายล่ิมเลือด จะเกิดประโยชนก็ตอเม่ือผูปวยไดรับยาภายในเวลา 12 
ช่ัวโมงหลังจากเกิดอาการ โดยยิ่งใหยาเร็วก็ยิ่งไดประโยชนมาก การใหยาใน 3 ช่ัวโมงแรกหลังเกิด
อาการจะไดประโยชนสูงสุด ซ่ึงการรักษาดวยยาละลายล่ิมเลือดจะใหไดประสิทธิภาพยิ่งข้ึนในการ
รักษาควรจะพิจารณาถึงขอบงช้ี เพื่อเปนประโยชนตอผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
ดังตอไปนี้ (อภิชาติ สุคนธสรรพ, 2551; Menon et al., 2004) 

1. ผูปวยท่ีมีกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (acute myocardial infarction) ท่ีมาพบภายใน
เวลา 12 ช่ัวโมง หลังเกิดอาการโดยตรวจพบวามีการยกของคล่ืนหัวใจในตําแหนงเอสที (ST 
segment) 0.1 มิลลิโวลท่ี ตําแหนงการวางอิเลคโทรดบริเวณผนังทรวงอกดานหนา 6 lead ต้ังแต V1 – 
V6 (percordial leads) หรือการวางอิเลคโทรดแขนและขาของผูปวยท้ัง 2 ขางต้ังแต lead I, II, III, aVR, 
aVL, aVF (limb leads) อยางนอย 2 leads ท่ีตอเนื่องกัน 

2. ผูปวยท่ีมีกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน (acute myocardial infarction) ท่ีมาพบภายใน
เวลา 12 ช่ัวโมง หลังเกิดอาการโดยตรวจพบวามีหรือสงสัยวาตําแหนงบริเวณท่ีสงผานแขนงท่ีทอด
ผานหองลางซายหยุดทํางาน (LBBB) ท่ีเกิดข้ึนใหม 

3. ผูปวยท่ีมีกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน (acute myocardial infarction) ท่ีมาพบภายใน
เวลา 12 ช่ัวโมงหลังเกิดอาการโดยคล่ืนไฟฟาหัวใจเขาไดกับการตายของกลามเน้ือหัวใจบริเวณ
ดานหลังหัวใจ (true posterior myocardial infarction) 

4. ผูปวยท่ีมีกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน (acute myocardial infarction) ท่ีมาพบแพทย
ภายในเวลา 12 ถึง 24 ช่ัวโมงหลังเกิดอาการโดยท่ียังมีอาการหัวใจขาดเลือดอยู (continuing 
ischemic symptoms) 

การรักษาดวยยาละลายล่ิมเลือดเปนทางเลือกหนึ่งของการเปดหลอดเลือดท่ีอุดตัน ซ่ึงการ
รักษาคอนขางมีความเส่ียงสูงโดยเฉพาะอยางยิ่งสําหรับผูสูงอายุ ดังนั้นการรักษาจะตองมีการ
ประเมิน ตองคํานึงถึงปจจัยเส่ียงและขอหามท่ีเปนขอจํากัดสําหรับผูสูงอายุ โดยจะตองประเมิน
อยางรอบคอบครอบคลุม เพื่อใหไดประสิทธิภาพและเปนประโยชนมากกวาผลเสีย (Savage & 
Channer, 2002) 
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ขอหามในการใหยาละลายล่ิมเลือดในโรคกลามเนื้อหัวใจตาย  
 

การรักษาดวยยาละลายล่ิมเลือดเปนการรักษาท่ีมีผลขางเคียง และเกิดภาวะแทรกซอนได
งายดังนั้นจึงมีขอหามดังตอไปนี้ 

1. ขอหามเด็ดขาด (absolute contraindications) (อภิชาต สุคนธสรรพ, 2551; Smallwood 
et al., 2004) 

  1.1 มีประวัติเคยตรวจพบวามีภาวะเลือดออกในสมอง (intracranial hemorrhage) 
ไมวาเกิดข้ึนเม่ือไหรก็ตาม 

  1.2 มีประวัติไดรับบาดเจ็บของหลอดเลือดสมอง (cerebral vascular lesion) 
  1.3 มีประวัติเปนกอนเนื้องอกในสมอง (malignant intracranial neoplasm) ท้ัง

ชนิดปฐมภูมิหรือชนิดแพรกระจาย (primary หรือ metastatic) 
  1.4 มีประวัติเปนโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด (ischemic stroke) ภายในเวลา 3 

เดือน ยกเวนโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน (acute ischemic stroke) ภายใน 3 ช่ัวโมง
แรก 

  1.5 สงสัยวาเปนหลอดเลือดปริแยก (aortic dissection) 
  1.6 ภาวะเลือดออก (active bleeding) ไมนับการมีประจําเดือน 
  1.7 ไดรับบาดเจ็บท่ีศีรษะชนิดไมมีเลือดออกมา ภายนอกศีรษะ (close-head 

injury) หรือท่ีบริเวณใบหนามีการช้ํา (facial trauma) ภายใน 3 เดือน 
2. ขอหามท่ีผอนผันได (relative contraindications) 
  2.1 ประวัติโรคความดันโลหิตสูงเร้ือรังท่ีควบคุมไมได ความดันโลหิตซิสโตลิก 

(systolic blood pressure) มากกวา 180 มิลลิเมตรปรอท หรือความดันโลหิตไดแอสโตลิก (diastolic 
blood pressure) มากกวา 110 มิลลิเมตรปรอท ถาหากผูปวยเปนกลามเนื้อหัวใจตายชนิดเอสทียกท่ีมี
ความเส่ียงตํ่า (low risk) อาจไมตองใหเพราะไมคุมกับความเส่ียง 

  2.2 ประวัติโรคหลอดเลือดสมองท่ีไมทราบชนิดแนชัดหรือโรคสมองอ่ืนๆ 
  2.3 มีสมองเส่ือม (dementia) หรือพยาธิสภาพในสมองอ่ืนๆ 
  2.4 ไดรับการชวยฟนคืนชีพ (cardio-pulmonary resuscitation [CPR]) เกิน 10 

นาที 
  2.5 มีประวัติการผาตัดใหญ (major surgery) ภายใน 3 สัปดาห 
  2.6 มีตําแหนงเจาะเสนเลือดท่ีไมสามารถกดเลือดใหหยุดได (non-compressible 

vascular punctures) เชน การถูกตัดช้ินเนื้อ (biopsy) 
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  2.7 เคยไดรับยาสเตรปโตไคเนสและแอลทีเพลส (streptokinase/alteplase) มาเกิน
กวา 5 วัน หรือแพยาดังกลาวจะใหยาเดิมอีกไมได 

  2.8 มีโรคแผลในกระเพาะอาหารที่กําลังกําเริบ (active peptic ulcer) 
  2.9 มีประวัติการใชยาตานการแข็งตัวของเลือด (anticoagulants) และผลคาเทียบ

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

  2.10 ต้ังครรภ 
ดังนั้นการไดรับยาละลายล่ิมเลือดในผูสูงอายุบางรายอาจมีโอกาสไดรับฤทธ์ิไมพึง

ประสงคจากการไดรับยาซ่ึงผูใหการดูแลรักษาจะตองซักประวัติอยางละเอียดและครอบคลุมดัง
ประเด็นท่ีกลาวไวขางตน ผูสูงอายุท่ีไดรับยาละลายล่ิมเลือดจะมีความเส่ียงอาจเกิดภาวะแทรกซอน
ได โดยมีปจจัยที่สําคัญมาจากการเปล่ียนแปลงของการทําหนาท่ีของรางกาย ไดแก การตอบสนอง
ตอฤทธ์ิยา การเปล่ียนแปลงการดูดซึมยา และการกําจัดยาออกจากรางกาย เปนตน ซ่ึงผูใหการดูแล
รักษาจะตองมีความรูความเขาใจเปนอยางดีเพื่อเปนการติดตามและเฝาระวังอยางใกลชิด 
 
เภสัชจลนศาสตรในผูสูงอาย ุ
 

ผูสูงอายุสวนใหญเปนผูท่ีมีการเจ็บปวยดวยโรคภัยไขเจ็บตางๆ และโรคท่ีเกิดในผูสูงอายุ
เปนลําดับตนๆ คือโรคหลอดเลือดหัวใจโดยภาวะแทรกซอนท่ีตามมาจะกอใหเกิดกลามเน้ือหัวใจ
ตายอยางเฉียบพลันได ยิ่งไปกวานั้นเม่ือผูสูงอายุเกิดการเจ็บปวยการรักษาท่ีมีความจําเปนตอการ
รักษาการตายของกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันคือ การไดรับยาละลายล่ิมเลือด โดยผูสูงอายุบางราย
อาจมีโอกาสไดรับฤทธ์ิไมพึงประสงคจากยาเม่ือยาเขาสูรางกาย ซ่ึงเปนผลมาจากการเปล่ียนแปลง
การทําหนาท่ีของรางกายในการตอบสนองตอฤทธ์ิยา การเปล่ียนแปลงอัตราเร็ว หรือ ปริมาณของ
การดูดซึมยา การกระจายยาในรางกาย การเปล่ียนแปลงสภาพยา และการกําจัดยาออกจากรางกาย 
โดยมีรายละเอียดดังนี้คือ 

1. ความเปล่ียนแปลงท่ีกระบวนการแปรสภาพยา 
 การแปรสภาพยาเปนกระบวนการเกิดข้ึนท่ีตับเปนสวนใหญ ทําใหหมดฤทธ์ิหรือมี

ฤทธ์ิเปล่ียนไป มีการแตกตัว และละลายน้ําดีข้ึน พรอมท่ีจะถูกขับออกจากรางกาย กระบวนการที่ยา
แปรสภาพจะเกิดไดเร็วหรือชา มากหรือนอยข้ึนอยูกับปริมาณ และอัตราไหลของเลือดในตับท่ีทํา
หนาที่เปล่ียนสภาพยา เม่ืออายุมากข้ึนหัวใจทํางานนอยลงจึงมีการสูบฉีดเลือดแตละครั้งไดนอยลง 
ปริมาณเลือดท่ีไหลผานตับไตในแตละนาทีจึงนอยลงไปดวย ผลท่ีอาจเกิดตามมาไดคือ อาจลดการ
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กําจัดยาลง ซ่ึงกลุมยาละลายล่ิมเลือดจะมีการเผาผลาญ และการแปรสภาพยาท่ีตับเปนสวนใหญ 
(บุษบา จินดาวิจักษ, 2547) 

2. ความเปล่ียนแปลงท่ีกระบวนการขับยา 
 การขับยาออกทางรางกายไมวายาจะอยูในสภาพเดิมหรือแปรสภาพแลวก็ตาม จะเกิด

ท่ีไตเปนสวนใหญ การขับยาจะเกิดโดยกระบวนการกรองที่ไตและการขับออกทางทอไต (tubular 
secretion) แตยาบางชนิดท่ีผานมาในทอไตอาจถูกดูดซึมกลับสูกระแสเลือด และออกฤทธ์ิทางเภสัช
ตอไป (บุษบา จินดาวิจักษ, 2547) การขับยาออกจากรางกายของผูสูงอายุเกิดนอยกวาคนหนุมสาว 
โดยการมีเลือดมาเล้ียงท่ีไตนอยลงดวยตนเหตุท่ีหัวใจของผูสูงอายุสูบฉีดเลือดไดนอยลง จึงมีเลือด
ผานมาท่ีไตนอยลง ยาท่ีแปรและยังไมไดแปรสภาพในกระแสเลือดจึงเวียนมายังไตชาลง และถูกขับ
ออกทางไตนอยลง การลดจํานวนของกรวยไตเม่ืออายุมากข้ึน กรวยไตจะฝอไปบาง จึงเหลือกรวย
ไตท่ียังคงทําหนาท่ีไดตามปกตินอยลง ทําใหกระบวนการกรองท่ีไตเกิดข้ึนในอัตราชาลง ซ่ึงกลุมยา
ละลายล่ิมเลือดจะมีการขับออกทางไตเชนเดียวกัน  

ดังนั้นการดูแลผูสูงอายุโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันท่ีรับยาละลายล่ิมเลือดผูดูแล
ตองมีความรูความเขาใจเปนอยางดีในแตละรายละเอียด เพื่อการดูแลผูปวยไดอยางมีประสิทธิภาพ
พนจากภาวะวิกฤตไดอยางปลอดภัย 
 
ภาวะแทรกซอนจากการไดรับยาละลายล่ิมเลือด 
 

ภาวะแทรกซอนจากการไดรับยาละลายล่ิมเลือดเปนปญหาท่ีสําคัญอยางยิ่งโดยเฉพาะใน
กลุมผูสูงอายุ ดวยสภาพรางกายท่ีเปล่ียนแปลง และความทนตอยาท่ีมีนอยกวาในกลุมผูปวยท่ีมีอายุ
นอย (Thiemann, Coresh, Schulman, Gerstenblith, Oetgen, & Powe, 2000) ภาวะแทรกซอนจาก
การไดรับยาละลายล่ิมเลือดท่ีพบไดบอยมีดังตอไปนี้ 

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

 1.1 เลือดออกในทางเดินอาหาร (gastrointestinal bleeding) และเลือดออกเยื่อบุชอง
ทอง (retroperitoneal bleeding) โดยจะมีอาการแสดงคืออาเจียน ถายเปนเลือดและความดันโลหิต
ลดลง 

 1.2 โรคหลอดเลือดสมองโดยจะมีระดับความรูสึกตัว และการรับรูเปล่ียนแปลง
ความดันโลหิตสูงข้ึนทันที ปวดหัวรุนแรง ชัก งวงซึม คล่ืนไสอาเจียน 
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 1.3 มีเลือดกําเดาไหล เลือดออกตามไรฟนหรือมีผ่ืนแดง รอยจ้ําเลือด ปสสาวะเปน
เลือด 

 1.4 ภาวะหัวใจถูกกดอยางรุนแรง (cardiac temponade) โดยจะมีอาการแสดงคือ 
ความดันโลหิตลดลง หลอดเลือดคอโปงพอง 

2. ภาวะแทรกซอนท่ีเกิดจากรางกายไดรับสารแปลกปลอม (antigenic complication) 
ประกอบดวยภาวะภาวะแทรกซอนตอไปนี้ (Huang et al., 1989) 

 2.1 ความดันโลหิตตํ่า (hypotension) 
 2.2 การเตนผิดจังหวะของหัวใจ 
 2.3 การแพยา เชน หลอดลมใหญมีการหดเกร็ง (bronchospasm) เบาตาบวม 

(periorbital swelling) การแพรุนแรง (anaphylaxis) ผ่ืนแดงชํ้า จ้ําเลือดตามตัว ปวดศีรษะ ปวด
กลามเนื้อ คล่ืนไสอาเจียน หนาแดง (flushing) เปนตน 
 

แนวทางการดแูลผูสูงอายุโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันท่ีไดรับยาละลายล่ิมเลือด 
 
 แนวทางการดูแลผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายท่ีไดรับยาละลายล่ิมเลือด แบงเปน 3 ระยะ 
คือ การดูแลกอนไดรับยาละลายล่ิมเลือด การดูแลขณะไดรับยาละลายล่ิมเลือดเลือด และการดูแล
หลังไดรับยาละลายล่ิมเลือดเลือด 
 
การดูแลผูสูงอายุโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันกอนไดรับยาละลายล่ิมเลือด  
 

จากการทบทวนความรูจากหลักฐานเชิงประจักษการใหการดูแลผูสูงอายุโรคกลามเน้ือ
หัวใจตายเฉียบพลันกอนไดรับยาละลายล่ิมเลือดเปนส่ิงท่ีสําคัญอยางยิ่ง ซ่ึงการดูแลผูปวยในระยะ
กอนไดรับยาละลายล่ิมเลือด ส่ิงท่ีสําคัญคือการประเมินภาวะสุขภาพถือวาเปนบทบาทสําคัญอันดับ
แรกของพยาบาลท่ีตองทํา (กอบกุล บุญปราศรัย, 2549) ซ่ึงในการประเมินจะตองครอบคลุมในเร่ือง
ของการซักประวัติ การตรวจรางกาย การตรวจทางหองปฏิบัติการ และการตรวจพิเศษ โดยมี
รายละเอียดดังนี้ 

1. การซักประวัติ (Antman, 2008; Shaffer, 2008) ไดแก 
1.1 ขอมูลพื้นฐานของผูปวยกอนเร่ิมเกิดอาการ ไดแก ประวัติการเจ็บปวย 
1.2 การประเมินอาการเจ็บแนนหนาอกของโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันโดย

การซักถามท่ีครอบคลุม ดังนี้ 
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 1.2.1 เวลาท่ีเร่ิมเกิดอาการ (onset) การซักประวัติเกี่ยวกับเวลาที่เร่ิมมีอาการเจ็บ
หนาอกหรือไมสุขสบายในอก (Maria et al., 2001; Tough, 2005; Morton, 2005; Kelly, 2009) 

 1.2.2 สาเหตุท่ีทําใหเกิดอาการและวิธีท่ีทําใหอาการทุเลาลง (precipitating and 
palliative) (Morton, 2005) 

 1.2.3 ลักษณะอาการเจ็บหนาอก (quality) ผูสูงอายุบางรายอาจมีอาการแบบไม
จําเพาะเจาะจง (atypical) (Morton, 2005; Tough, 2005) จากการศึกษาของวูน และลิม (Woon & 
Lim, 2003) ไดทําการศึกษาเปรียบเทียบแบบติดตามในชวงเดือนมกราคมถึง เดือนกรกฎาคม ป 
1999 โดยไมมีกลุมควบคุม พบวาความแตกตางระหวางผูสูงอายุและผูใหญในโรคกลามเน้ือหัวใจ
ตายเฉียบพลันโดยจะมีขอแตกตางในเร่ืองของอาการท่ีแสดงจะไมชัดเจน (atypical presentation) 
ในผูสูงอายุจะมีอาการท่ีนํามาโรงพยาบาลดวยอาการหายใจเหนื่อยเปนสวนใหญ และจากการศึกษา
ของ ไมลเนอร และคณะ (Milner et al., 2001) เปนการศึกษาโดยการสังเกตท่ีไมมีกลุมควบคุมพบวา 
อาการที่ทํานายถึงกลุมอาการโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันท่ีเกิดในผูสูงอายุ ชวงอายุเทากับหรือ
มากกวา 70 ป มีความแตกตางกับผูปวยผูใหญโดยเปนอาการท่ีไมเฉพาะเจาะจง (atypical) ไดแก จะ
มีอาการเหนื่อยลา (fatigue) เวียนศีรษะมึนงง (dizziness) เปนลม (faintness) อาการชา เจ็บแนนต้ือ 
เจ็บแสบรอน หายใจลําบาก เหง่ือออก และหัวใจหยุดเตน (cardiac arrest) 

 1.2.4 บริเวณท่ีเจ็บ (radiation) จะมีอาการเจ็บหนาอกบริเวณใตกระดูกหนาอก 
(subternal) หรืออาการเจ็บหนาอกขางซาย มีอาการเจ็บราวบริเวณแขนและคาง (Paudel et al., 2009) 
หรือผูสูงอายุบางรายอาจมีอาการเจ็บแนนบริเวณล้ินป 

 1.2.5 ความรุนแรงของอาการเจ็บ (severity) การประเมินความรุนแรงของอาการ
เจ็บท่ีใชคือ มาตรวัดแบบตัวเลข 0-10 คะแนน (Numerical Rating Scale), แบบวัดการแสดงออกทาง
สีหนา (Face Pain Scale) และแบบวัดการพูดอธิบายความเจ็บปวด (Verbal Descriptor Scale) คือ 
ไมเจ็บ เจ็บเล็กนอย เจ็บปานกลาง เจ็บมาก โดยการประเมินความรุนแรงของอาการเจ็บในผูสูงอายุ
โดยแบบวัดการพูดอธิบายความเจ็บปวด (Verbal Descriptor Scale) เปนการประเมินท่ีเขาใจไดงาย
และเหมาะสมอยางยิ่ง (Herr et al., 2004) 

 1.2.6 ระยะเวลาที่เจ็บ (duration) อาการเจ็บแนนหนาอกของโรคกลามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลัน จะมากกวา 20 นาที (Maria et al., 2001; Alexander et al., 2007) 

2. การตรวจคล่ืนไฟฟาหัวใจ (Antman et al., 2004; อภิชาต สุคนธสรรพ, 2549) 
 การตรวจคล่ืนไฟฟาหัวใจ (ECG) 12 leads ภายใน 10 นาที ในผูปวยท่ีมีอาการ

เจ็บแนนหนาอกราวไปแขนซาย ไปคอ และมีอาการเจ็บบริเวณทองสามารถตรวจพบความผิดปกติ
ของคล่ืนไฟฟาหัวใจอันเนื่องมาจากกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดไปเล้ียง และเม่ือมีการตายของ
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กลามเนื้อหัวใจเฉียบพลันจะมีการเปล่ียนแปลงคล่ืนไฟฟาหัวใจ คือในระยะขาดเลือด (ischemia) จะ
พบการกลับตําแหนงของทีเปนหัวกลับ (T wave invertion) ตอมาเม่ือภายในเซลลเนื้อเยื่อมีการ
เปล่ียนแปลงเขาสูระยะบาดเจ็บ (injury) จะมีตําแหนงเอสทียก คือระยะนับจากจุดส้ินสุดของคล่ืน
หัวใจไฟฟาตําแหนงคิวอารเอส (QRS wave) ไปถึงจุดเร่ิมตนของคล่ืนหัวใจไฟฟาตําแหนงที (T 
wave) ถาหากเนื้อเยื่อบริเวณนั้นยังขาดเลือดตอไป จะเขาสูระยะเซลลตายจะเกิดคล่ืนไฟฟาหัวใจ
ตําแหนงคิว (Q wave) ท่ีมีลักษณะลึกเปน 1 สวน 3 ของคล่ืนไฟฟาหัวใจตําแหนงอาร (R wave) และ
กวาง มีการยกของคล่ืนหัวใจในตําแหนงเอสที (ST segment elevate) การที่พบวามีการเปล่ียนแปลง
ของคล่ืนเอสที (ST-T complex) ขณะท่ีมีอาการเจ็บแนนหนาอกจะเปนตัวบอกวามีความนาจะเปน
โรคหลอดเลือดหัวใจสูง และมีการพยากรณโรคท่ีไมดี (Larsen et al., 2002) การรักษาดวยยาละลาย
ล่ิมเลือด (thrombolytic therapy) จะใหประโยชนตอเม่ือผูปวยไดรับยาภายใน 12 ช่ัวโมงหลังเกิด
อาการ โดยเฉพาะอยางยิ่งถาใหไดรับยาไดเร็วก็จะมีประโยชนตอผูปวยมาก และการใหยาภายใน 3 
ช่ัวโมงแรก หลังเกิดอาการจะไดประโยชนสูงสุดในผูปวยท่ีจะไดรับการรักษาดวยยาละลายล่ิมเลือด 
(thrombolytic therapy) ซ่ึงการรักษาจะตองมีอาการเจ็บแนนหนาอกไมเกิน 12 ช่ัวโมงนับต้ังแตมี
อาการเจ็บแนนหนาอก ซ่ึงคล่ืนไฟฟาหัวใจจะมีตําแหนงเอสทียกสูง (ST-segment elevation) หรือมี 
left bundle branch block (LBBB) (Berger et al., 2000) 

 การตรวจสอบผลของคล่ืนไฟฟาหัวใจ 12 leads ที่จะแสดงถึงการทําลายของ
กลามเนื้อหัวใจ (Wiley & Sons, 2006; Alexander et al., 2007) มีดังนี้ 

 1) ตําแหนงเอสทียกสูงข้ึน (ST segment elevation) มากกวาหรือเทากับ 2 
มิลลิเมตร จากจุด J point อยางนอย 2 ตําแหนง บริเวณ chest lead (Mant et al., 2004; Wiley & Sons, 
2006) 

 2) ตําแหนงเอสทียกสูงข้ึน (ST segment elevation) มากกวาหรือเทากับ 1 
มิลลิเมตร อยางนอย 2 ตําแหนง บริเวณ limb lead (Hishamuddin, Azmi & Jackson, 1993; Wiley & 
Sons, 2006; Alexander et al., 2007) 

 3) ตําแหนงบริเวณท่ีสงผานแขนงท่ีทอดผานหองลางซายหยุดทํางาน (left-
bundle branch block) ท่ีเกิดข้ึนใหม (Fibrinolytic Therapy Trialists’s Collaborative Group, 1994; 
Berger et al., 2000; Wiley & Sons, 2006; Alexander et al., 2007) 

 4) ตําแหนงเอสทีลดตํ่าลง (reciprocal ST segment depression) ในตําแหนง V1-
V4 ซ่ึงอาจเกิดจากผนังของหองหัวใจดานหลังถูกทําลาย (posterior wall damage) (Mant et al., 
2004) 
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 3. การประเมินปจจัยเส่ียงตอการเกิดภาวะแทรกซอน โดยซักประวัติการรักษาดวยยา
ละลายล่ิมเลือด การแพยา และขอหามของการรักษาดวยยาละลายล่ิมเลือด (Arnold, Boersma, 
Vlugt, & Simoons, 2000; Casey, Bedker, & Roussel, 1998; Milner et al., 2001; Smallwood et al., 
2004; Wiley & Sons, 2006) 
 4. ประเมินสัญญาณชีพ โดยวัดความดันโลหิตท่ีแขนท้ัง 2 ขาง และประเมินอัตราการ
เตนของหัวใจ การหายใจลําบาก (Maria et al., 2001; Kelly, 2004) ถาความดันโลหิตสูง หัวใจเตน
เร็ว อาจมีความผิดปกติโดยมีการตายของกลามเน้ือหัวใจบริเวณดานหนา (anterior myocardial 
infarction) ถาความดันโลหิตตํ่า หัวใจเตนชา อาจมีความผิดปกติโดยมีการตายของกลามเน้ือหัวใจ
บริเวณดานใตดานหลังของหัวใจ (infero-posterior myocardial infarction) (อภิชาต สุคนธสรรพ, 
2549) 
 5. ประเมินทางระบบประสาท (Maria et al., 2001) เพื่อประกอบการตัดสินใจในการ
ไดรับยาละลายล่ิมเลือด และเพื่อเปนการติดตามเฝาระวังอยางตอเนื่อง ไดแก 
  5.1 ตรวจความผิดปกติการเคล่ือนไหว (motor) เชน การเคล่ือนไหวของแขน ขา การ
มีกลามเนื้อออนแรง 
  5.2 ตรวจระบบรับความรูสึก (sensory system) เชน ความรูสึกรับสัมผัส ความรูสึก
เจ็บลดลง 
 6. การตรวจเม็ดเลือด (serum biomarker) เพื่อประกอบการตัดสินใจในการวินิจฉัยการ
ตายของกลามเนื้อหัวใจ (cardiac damage) ไมตองรอผลในการตัดสินใจในการใหยาละลายล่ิมเลือด 
(American College of Physicians, 1999; Wiley & Sons, 2006) ไดแก 
  6.1 complete blood count (CBC) เพื่อดูวามีภาวะซีด (anemia) ภาวะเม็ดเลือดเกิน 
(polycythemia) (Casey et al., 1998; Maria et al., 2001) 
  6.2 platelet count เพื่อดูการแข็งตัวของเลือด เนื่องจากผูปวยท่ีไดรับยาละลายล่ิม
เลือดอาจเกิดภาวะแทรกซอนของการมีเลือดออก เปนการประเมินเพื่อเฝาระวังในผูปวย (Casey et 
al., 1998) 
  6.3 interntionnal normalized ratio (INR) และ activated partial thromboplastin time 
(aPTT) มีความสําคัญในผูปวยท่ีรับยาละลายล่ิมเลือดในรายท่ีเส่ียงตอการมีเลือดออกงาย (bleeding) 
ในขณะไดรับยาละลายล่ิมเลือด (Sherry & Marder, 1996) 
  6.4 อิเลคโตรไลท (electrolytes) ไดแก แมกนีเซียม (magnesium) เพื่อดูการทํางาน
ของกลามเนื้อหัวใจ 
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  6.5 blood urea nitrogen (BUN) และครีตินิน (creatinine) เพื่อดูการทํางานของไต
เม่ือไดรับยา (Keeley et al., 2003) 
  6.6 คาเอนไซมหัวใจ (Cardiac biomarker) (บรรหาร กออนันตกูล นวพรรณ จารุ
รักษ และ รุงโรจน กฤตยพงษ, 2548; Christenson & Azzazy, 2002; Kemp, Donovan, Higman & 
Hooper, 2004) 
    6.6.1 ครีตินไคเนส (creatine kinase [CK]) จะพบในเซลลกลามเน้ือหัวใจซ่ึงจะ
มีผลการเปล่ียนแปลงความเขมขนในกระแสเลือดภายหลังการบาดเจ็บของกลามเนื้อหัวใจซ่ึงคา
ปกติในเพศชายประมาณ 38-74 U/L เพศหญิงประมาณ 96-140 U/L 
    6.6.2 ครีตินไคเนสไมโอโกลบิน (creatine kinase myoglobin [CK-MB]) ซ่ึงจะ
พบในกลามเนื้อหัวใจประมาณ 10-20 เทา (บรรหาร กอนันตกูล และคณะ, 2548) จะเพิ่มข้ึน
ภายหลังจากมีการตายของกลามเนื้อหัวใจ 3-10 ช่ัวโมง โดยท้ังคริตินไคเนส (CK) และครีตินไคเนส
ไมโอโกลบิน (CK-MB) จะมีความสัมพันธกันกลาวคือระดับเพิ่มสูงสุดภายในระยะเวลา 12-24
ช่ัวโมง และจะกลับมาสูระดับปกติภายในระยะเวลา 48-72 ช่ัวโมง (Kemp et al., 2004) 
    6.6.3 ทรอปโปรนิน (cardiac specific troponins [Tn]) เปนสวนประกอบของ
โปรตีนซ่ึงทําหนาท่ีในการหดตัวของกลามเน้ือลายและหัวใจจะเพิ่มข้ึนภายหลังจากมีการตายของ
กลามเน้ือหัวใจ 4-12 ช่ัวโมง (Christenson & Azzazy, 2002) การวินิจฉัยโรคกลามเน้ือหัวใจตาย 
(myocardial infarction) ควรตรวจหาคาครีตินไคเนสไมโอโกลบิน (CK-MB) ดีกวาทรอปโปรนิน 
(troponins) 
 7. การตรวจพิเศษ 
  7.1 เอกซเรยหัวใจคอมพิวเตอร (portable chest X-ray) เพื่อใชในการวินิจฉัยขนาด
ของหัวใจ และระบบหลอดเลือดปอด (pulmonary vasculature) (Maria et al., 2001; Keeley et al., 
2003; Alexander et al, 2007) แตการตรวจน้ีไมควรทําใหเกิดความลาชาตอการใหการรักษาดวยยา
ละลายล่ิมเลือด และการตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอร (contrast chest CT scan) อาจมีความจําเปนท่ีจะ
แยกภาวะหลอดเลือดแดงปริแยก (aortic dissection) ในรายท่ีจําเปน 
 8. การดูแลรักษาท่ัวไป 
  8.1 ดูแลใหออกซิเจน 2-4 ลิตรตอนาที ทางแคนนูลา (canular) (Maria et al., 2000; 
Tough, 2005; Antman, 2008) เพื่อลดปริมาณของการขาดเลือดท่ีกลามเน้ือหัวใจ ผูปวยทุกรายควร
จะไดรับออกซิเจนในเวลา 6 ช่ัวโมงแรกเปนอยางนอย และควรใหออกซิเจน 6 ช่ัวโมงก็เพียงพอ 
และติดตามระดับความเขมขนออกซิเจนในเลือดใหมากกวารอยละ 90 (Nicholson & Dip, 2004) 
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  8.2 ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันท่ีไดรับยาละลายล่ิมเลือดอาจเกิด
ภาวะแทรกซอนของการเตนผิดจังหวะของหัวใจได เพื่อเปนการประเมินและเฝาระวังการเตนผิด
จังหวะของหัวใจ ผูปวยทุกรายจะตองติดเคร่ืองประเมินไฟฟาหัวใจ (monitor EKG) ไว และมีการ
เตรียมความพรอมใชของเคร่ืองกระตุนไฟฟาหัวใจไวเม่ือเกิดการเตนผิดปกติของหัวใจ (Keeley et 
al., 2003; Tough, 2005; Wiley & Sons, 2006) 
  8.3 ยาละลายล่ิมเลือดจะใหเขาทางหลอดเลือดดํา โดยการใหทางสายน้ําเกลือ และมี
การควบคุมจํานวนหยดของยาละลายล่ิมเลือดดวยเคร่ืองควบคุมจํานวนหยด (อัจฉรา เตชฤทธิ
พิทักษ, กนกพร แจมสมบรูณ, ฐาปณีย น้ําเพชร, และ วิไลลักษณ จันพวง, 2549; American College 
of Physicians, 1999; Wiley & Sons, 2006) โดยขณะหยดยาละลายล่ิมเลือดจะไมใหยาชนิดอ่ืนเขาทาง
เดียวกัน ดังนั้นจึงตองเปดหลอดเลือดดําอยางนอย 2 ตําแหนง โดยตําแหนงแรกไวเพื่อใหยาละลาย
ล่ิมเลือด สวนตําแหนงท่ีเหลือไวเพื่อใหยาหรือแผนการรักษาอื่นท่ีจะไดรับขณะใหยาละลายล่ิม
เลือด หรือเม่ือเกิดภาวะวิกฤตข้ึนกับผูปวย (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 
ลงขางๆ ภายในขวดยาละลายล่ิมเลือดผสมเบาๆ และกล้ิงขวดยาอยางเบาๆ หามเขยาเพราะจะทําให
เกิดฟองหลังผสมยาแลวใหเก็บในตูเย็นท่ีอุณหภูมิ 4 องศาเซลเซียส ใชไดภายใน 24 ช่ัวโมง และท่ี 
25 องศาเซลเซียส ใชไดภายใน 8 ช่ัวโมง ควรใหยาผานเคร่ืองควบคุมอัตราการหยดของสารละลาย 
(infusion pump) และตรวจสอบเคร่ืองใหมีประสิทธิภาพและพรอมใชงานไดตลอดเวลา กอนใหยา
ควรตรวจสอบความถูกตองของปริมาณยาท่ีใหกับเวลาท่ีใชในการใหยาผานเคร่ืองควบคุมอัตราการ
หยดของสารละลาย (American College of Physicians, 1999; Wiley & Sons, 2006) 
    8.4.4 ควบคุมอัตราการหยดของยาละลายล่ิมเลือดโดยกําหนดอัตราการไหล
ของยาละลายล่ิมเลือดใหหมดภายใน 1 ช่ัวโมง (American College of Physicians, 1999; Wiley & 
Sons, 2006) 
 จากการทบทวนความรูจากหลักฐานเชิงประจักษพบวานอกจากดูแลดานรางกายแลว การ
ใหการดูแลทางดานจิตใจแกผูปวย และญาติดวยเปนส่ิงท่ีสําคัญ (Kelly, 2004) เนื่องจากผูปวย และ
ญาติตองเขามารับการรักษา และไมคุนเคยกับสถานท่ีโดยเฉพาะในตึกวิกฤตซ่ึงมีอุปกรณ และ
เคร่ืองมือท่ีทําใหผูปวย และญาติกลัว และวิตกกังวล พยาบาลจะตองสรางสัมพันธภาพเพื่อใหผูปวย
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เกิดความไววางใจและแจงขอมูลแกผูปวยและญาติ ถึงแผนการรักษาวามีผลดีผลเสียอยางไร และ
ผลขางเคียงของการรักษาการใหยาละลายล่ิมเลือดรวมทั้งความเส่ียงท่ีอาจเกิดข้ึนได เพื่อเปนขอมูล
ประกอบการตัดสินใจของผูปวยและญาติในการยินยอมใหการรักษา (Alexander et al., 2007) ให
การชวยเหลือดูแลอยางใกลชิด (Sheets, 2001) และใหญาติผูดูแลผูปวยไดรับทราบถึงการ
เปล่ียนแปลงผูปวยเปนระยะๆ ในขณะใหการดูแล (Appleyard, Gavaghan, Ananian, Tyrell, & 
Carroll, 2000) 
 
การดูแลผูสูงอายุโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันขณะที่ไดรับยาลายล่ิมเลือด 
 
 การดูแลขณะไดรับยาละลายล่ิมเลือดเปนการติดตามอาการเปล่ียนแปลง และเปนการเฝา
ระวังภาวะแทรกซอนท่ีจะเกิดข้ึน ซ่ึงการดูแลผูปวยในระยะนี้ถือวาเปนส่ิงสําคัญอยางยิ่ง โดยการ
ดูแลรักษาท่ีมีประสิทธิภาพสามารถลดภาวะแทรกซอนท่ีอาจเกิดข้ึนได มีรายละเอียดดังตอไปนี้ 
 1. ติดตามประเมินและบันทึกสัญญาณชีพทุก 15 นาที การประเมินอยางตอเนื่องจะชวย
ในการคนหาอาการไดทันทวงที และเปนการประเมินการตอบสนองตอการรักษา (Albarran & 
Kapeluch, 1994; Tough, 2005) การประเมินจากสัญญาณชีพ หากพบวาความดันโลหิตท่ีลดลง
รวมกับอัตราชีพจรและการหายใจเร็วข้ึน อาจจะบงช้ีวาอาจเกิดอาการช็อก หรือการมีอัตราการ
หายใจท่ีชาลงอาจเกิดจากการไดรับยาระงับปวดมากเกินไป หรืออาจเปนภาวะแทรกซอนจากขณะ
ไดรับยาละลายล่ิมเลือด (ผองพรรณ อรุณแสง, 2549) 
 2. ติดตามดูแลใหไดรับยาตามแผนการรักษาของแพทย (Tough, 2005; Wiley & Sons, 
2006) ไดแก 
  2.1 ดูแลใหยาไนโตรกลีเซอรีน (nitroglycerin) โดยใหใชยาไนโตรกลีเซอรีน อมใต
ล้ิน 1 เม็ด ซํ้าไดทุก 5 นาที และถามีอาการเจ็บแนนหนาอกควรใหอมยาใตล้ินไมเกิน 3 คร้ัง ผูปวย
ในรายท่ีอาการเจ็บหนาอกเปนระยะ ความดันโลหิตสูงคุมไมได หรือมีภาวะน้ําทวมปอด ควรให
เปนยาที่ใหทางหลอดเลือดดํา (intravenous nitroglycerin) 
   หามใชยาในกลุมไนเตรตในผูปวยท่ีมีความดันโลหิตซิสโตลิกตํ่ากวา 90 
มิลลิเมตรปรอท หรือมีความดันโลหิตซิสโตลิกลดลงจากเดิมต้ังแต 30 มิลลิเมตรปรอทข้ึนไป และ
ไมควรใหในผูปวยท่ีมีหัวใจเตนชาหรือเร็วเกินไป (ชากวา 50 คร้ังตอนาทีหรือเร็วกวา 100 คร้ังตอ
นาที) และไมควรใหในผูปวยท่ีสงสัยวามีการตายของกลามเน้ือหัวใจหัวใจหองลางขวา (right 
ventricular infarction) เนื่องจากผูปวยกลุมนี้ตองอาศัยปริมาตรของเลือดในหองหัวใจดานลางขวา
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กอนบีบตัว (right ventricular preload) ท่ีพอเพียงในการชวยรักษาระดับปริมาตรเลือดท่ีออกจาก
หัวใจใน 1 นาที (cardiac output) เม่ือไดรับยากลุมไนเตรตจะทําใหความดันโลหิตลดลงได 
  2.2 ดูแลใหไดรับยาระงับอาการเจ็บแนนหนาอกซ่ึงรักษาดวยการใชมอรฟน 
(morphine) 2-4 มิลลิกรัมทางหลอดเลือดดํา และเพิ่มไดคร้ังละ 2 มิลลิกรัม ทุก 5-15 นาที โดย
มอรฟนจะกระตุนตัวจับมอรฟนไดดีในไขสันหลังและท่ีสมองสวนท่ีเกี่ยวของกับความเจ็บปวดทํา
ใหการนําความรูสึกและการแปลผลเก่ียวกับความเจ็บปวดลดลง และยังมีประโยชนตอผูปวยในราย
ท่ีมีภาวะน้ําทวมปอดโดยชวยในการขยายหลอดเลือดดําและหลอดเลือดแดง โดยกอนใหยามอรฟน
ควรตรวจสอบสัญญาณชีพกอน ถาพบอัตราการหายใจนอยกวา 12 คร้ังตอนาที ควรรายงานแพทย
ทราบเพ่ือพิจารณางดยา ขณะฉีดยามอรฟนเขาหลอดเลือดดําควรฉีดชาๆ ใหชวงเวลาฉีดแตละคร้ัง
มากกวา 5 นาที หลังฉีดยาสังเกตและตรวจสอบสัญญาณชีพ บันทึกปริมาณนํ้าเขาและน้ําออก เพื่อดู
การทํางานของไต แนะนําใหผูปวยเปล่ียนอิริยาบถชาๆ เพื่อปองกันความดันโลหิตลดตํ่าเร็ว ซ่ึงเปน
อาการขางเคียงของยามอรฟน และถาเกิดความโลหิตตํ่าควรจัดทาใหผูปวยนอนหงายและยกขาท้ัง
สองขางข้ึนสูง อาจมีอาการคล่ืนไสอาเจียนจากยามอรฟนถาไดรับขนาดสูง แกไขโดยใหไดรับยา
ตานอาเจียน (อภิชาต สุคนธสรรพ, 2549) 
  2.3 ดูแลใหไดรับแอสไพริน (aspirin) ยานี้เปนยาตานเกล็ดเลือดตองใหในผูปวยทุก
รายท่ีสงสัยวามีการตายของกลามเนื้อหัวใจหรือกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด พบวาการใหแอสไพรินจะ
ลดอัตราการเสียชีวิตและลดปจจัยเส่ียงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (Antithrombotic Trialists’ 
Collaboration, 2002) ซ่ึงใหในผูปวยทุกรายต้ังแตแรกรับโดยใหในขนาด 162-325 มิลลิกรัม และ
จากนั้นใหตลอดไปในขนาดวันละ 75-162 มิลลิกรัม (Chen, Jiang, Chen, & Xia, 2005) สําหรับผูปวย
ท่ีไดรับยาคร้ังแรกควรใหยาในกลุมท่ีไมแตกตัวในกระเพาะอาหาร และลําไส (non-enteric coated) 
เพราะจะมีการดูดซึมทางเยื่อบุชองปากไดเร็วกวา และควรใหผูปวยเค้ียวแอสไพริน (aspirin) เพราะ
จะออกฤทธ์ิไดดีกวาการกลืน 
  2.4 ดูแลใหไดยากลุมตานเบตา (beta blocker) ซ่ึงยาในกลุมนี้จะชวยลดการเตนของ
หัวใจและการบีบตัวของกลามเน้ือหัวใจ ซ่ึงจะชวยลดการใชออกซิเจนของกลามเนื้อหัวใจ ควรให
ยาภายใน 2-3 ช่ัวโมงแรกหลังท่ีมีการตายของกลามเนื้อหัวใจ ดังนั้นการใหยาในกลุมนี้แกผูปวย
ต้ังแตแรกจะมีประโยชนโดยลดขนาดของบริเวณท่ีมีการตายของกลามเนื้อหัวใจ และลดการเกิดการ
ตายซํ้าของกลามเน้ือหัวใจซ่ึงยาในกลุมนี้คือ อะทีโนลอล (atenolol) เมโทโปลอล (metoprolol) 
(Andreson et al., 2003) ซ่ึงในกลุมผูปวยผูสูงอายุควรไดรับยาในปริมาณท่ีนอย เพราะมีผลตออัตรา
การเตนของหัวใจ โดยจะทําใหอัตราการเตนของหัวใจชาลง (Rachon et al., 1990) 
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 3. ประเมินความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือดดวยเคร่ืองวัดออกซิเจนท่ีปลายนิ้ว
สามารถติดตามไดอยางตอเนื่องและลดการรบกวนผูปวย การใหออกซิเจนจะใหเพื่อรักษาระดับ
ความเขมขนของออกซิเจนใหอยูในระดับไมตํ่ากวารอยละ 95 (Maria et al., 2001; Tough, 2005) 
ติดตามประเมินและเฝาระวังภาวะแทรกซอนท่ีอาจจะเกิดข้ึนเม่ือไดรับยาละลายล่ิมเลือด จาก
การศึกษาของ เบทานคอรท และคณะ (Betancourt et al., 2005) ทําการศึกษาติดตามไปขางหนาตาม
ชวงระยะเวลาป 1995-2000 ท่ีไมมีกลุมควบคุม ศึกษาผลขางเคียงท่ีผูปวยจะไดรับจากยาละลายล่ิม
เลือดสเตรปโตรไคเนส โดยจะแสดงอาการนี้คือ ความดันโลหิตตํ่ารอยละ 36 หัวใจเตนผิดจังหวะ 
รอยละ 35.5 หนาวส่ันรอยละ 26.8 อาเจียนรอยละ 23.6 คล่ืนไสรอยละ 13 อาการแพรอยละ 5.9  
มีเลือดออกรอยละ 5.4 มีไขรอยละ 5.2 ปวดเม่ือยรอยละ 1.3 เหง่ือออกรอยละ 1.1 อาการอ่ืนรอยละ 9.6 
 4. การประเมินและเฝาระวังภาวะแทรกซอนท่ีอาจจะเกิดข้ึนเม่ือไดรับยาละลายล่ิมเลือด 
จะตองปฏิบัติดังนี้ 
  4.1 ความดันโลหิตตํ่า (hypotension) 
   4.1.1 ติดตามประเมินความดันโลหิตไมควรต่ํากวา  90 มิลลิเมตรปรอท 
(Hishamuddin, Azmi, & Jackson, 1993; Betancourt et al., 2005) จากการศึกษาของ ชาน, ชุ, และยู 
(Chan, Chiu, & Yue, 1996) ทําการศึกษาชวงเดือน เมษายน 1991 ถึงเดือนมีนาคม 1994 ในผูปวย
อายุเฉล่ีย 65.2 ป จํานวน 136 ราย ท่ีแพทยวินิจฉัยวาเปนโรคกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันท่ีไดรับ
ยาละลายล่ิมเลือด โดยศึกษาถึงภาวะแทรกซอนท่ีอาจเกิดข้ึนจากการไดรับยาละลายล่ิมเลือดพบวา 
ภาวะเลือดออก (bleeding) คิดเปนรอยละ 68 ความดันโลหิตตํ่า (systemic hypotension) คิดเปนรอย
ละ 21 และผ่ืนท่ีผิวหนัง (skin rash) คิดเปนรอยละ 11 
   4.1.2 สังเกตผิวหนังเย็น ช้ืน เขียว การรับสัมผัสชาลง ซึม (Hishamuddin et al., 
1993) 
   4.1.3 ประเมินอัตราการไหลของปสสาวะไมควรตํ่ากวา 0.5 มิลลิลิตรตอช่ัวโมง 
ตอน้ําหนักตัว 1 กิโลกรัม (Hishamuddin et al., 1993) 
   4.1.4 การดูแลรักษากรณีท่ีผูปวยมีภาวะความดันโลหิตตํ่า ไดแก คนหาสาเหตุ 
ถากรณีหัวใจหองลางขวาตาย (right ventricle infarction) ใหรายงานแพทยเพื่อพิจารณาใหสารน้ํา
ทางหลอดเลือดดํา (อภิชาต สุคนธสรรพ, 2551) 
   4.1.5 จัดทานอนหงาย (Albarran & Kapeluch, 1994) 
   4.1.6 ควบคุมอัตราการหยดของยาใหชาลง ถาไมดีข้ึนรายงานแพทยเพื่อพิจารณา
หยุดการใหยาละลายล่ิมเลือดประมาณ 10-15 นาที (American College of Physicians, 1999) 
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  4.2 การเตนผิดปกติของหัวใจ อาจจะเกิดจากการเปดทางเดินหลอดเลือดท่ีเคยอุดตัน 
(reperfusion) จะเกิดภายใน 30-60 นาที หรือ 90-120 นาที หลังไดรับยาละลายล่ิมเลือด ซ่ึงการเตน
ผิดปกติของหัวใจท่ีเกิดข้ึนแสดงวานาจะมีการเปดทางเดินหลอดเลือดหัวใจท่ีอุดตันไดสําเร็จ 
(อภิชาต สุคนธสรรพ, 2551) ขณะท่ีมีการเตนผิดปกติของหัวใจผูใหการดูแลจะตองติดตามประเมิน
การเปล่ียนแปลงระดับความรูสึกตัว สัญญาณชีพ คล่ืนไฟฟาหัวใจอยางใกลชิด เพื่อเปนการเฝาระวัง
ไมใหเกิดความผิดปกติอยางตอเนื่อง และใหการรักษาทันทวงที ซ่ึงในการศึกษาของทาลิ และคณะ 
(Tavli et al., 2004) ถึงภาวะเตนผิดปกติของหัวใจท่ีมีความสัมพันธในผูปวยหลังไดรับยาละลายล่ิม
เลือดในโรคกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันโดยการเตนผิดปกติของหัวใจภายหลังไดรับยาละลายล่ิม
เลือด 90 นาที จะมีภาวะเตนผิดจังหวะของหัวใจ คือ premature ventricular contractions (PVC) 
ventricular tachycardia (VT) atrial premature contractions (APC) และ atrioventricular block (AV 
block) ซ่ึงภาวะแทรกซอนท่ีตามมาจากการไดรับยาละลายล่ิมเลือด คือ มีเลือดออก (bleeding) ช็อก
จากหัวใจ (cardioginic shock) การเตนผิดจังหวะของหัวใจ (arrhythmia) หัวใจวาย (heart failure) 
และเสียชีวิต 
  4.3 มีเลือดออกในสมองหรือมีเลือดออกในตําแหนงอ่ืนๆ (Albarran & Kapeluck, 
1994; American College of Physicians, 1999) 
   4.3.1 ติดตามประเมินและเฝาระวังภาวะเลือดออกในสมอง ดังนี้ 
     4.3.1.1 ประเมินทางระบบประสาทไดแก ระดับความรูสึกตัว  การ
เคล่ือนไหว การรับรู และพฤติกรรมท่ีเปล่ียนแปลง เชน ปวดศีรษะ ซึมลง อาเจียน 
     4.3.1.2 ประเมินระดับความรูสึกตัว และการรับรู ทุก 15 นาที หรือ ทุก 1 
ช่ัวโมง พรอมจดบันทึก ถาระดับความรูสึกตัวลดลงใหรายงานแพทย (อภิชาต สุคนธสรรพ, 2549)  
   4.3.2 ติดตามประเมินและเฝาระวังภาวะเลือดออกภายใน เชน เลือดออกใน
ระบบทางเดินอาหาร เยื่อบุชองทอง และภาวะเลือดออกภายนอก (อภิชาต สุคนธสรรพ, 2549; 
American College of Physicians, 1999; Maria et al., 2001) ดังนี้ 
     4.3.2.1 พยาบาลสอบถามอาการท่ีเปล่ียนแปลง เชน อาการปวดทอง อืด
แนนทอง 
     4.3.2.2 ตรวจรางกายดู รอยชํ้า กอนเลือด บวมแดง 
     4.3.2.3 สังเกตสารคัดหล่ังในรางกายเพ่ือประเมินภาวะเลือดออก โดย
ประเมินสีปสสาวะ และอุจจาระ 
     4.3.2.4 หลีกเล่ียงการฉีดยาเขากลามเน้ือ การเจาะแทงทางผิวหนัง หลอด
เลือดแดงใหญ หลอดเลือดดํา 
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     4.3.2.5 หลีกเล่ียงการใสทอหลอดอาหาร และทอทางเดินหายใจถาไม
จําเปน 
     4.3.2.6 ไมวัดความดันโลหิตแขนขางท่ีไดรับยา 
     4.3.2.7 วัดความดันโลหิตดวยเคร่ืองท่ีวัดดวยมือ หลีกเล่ียงเคร่ืองวัด
อัตโนมัติเนื่องจากแรงมากเกินไป 
  4.4 การประเมินติดตามและเฝาระวังการแพยา ไดแก ผ่ืนคัน หนาแดง ปวดศีรษะ 
ปวดเมื่อยกลามเน้ือ ผ่ืนลมพิษ หายใจลําบาก หลอดลมหดเกร็ง การบวมบริเวณเบาตา คล่ืนไส
อาเจียน ถาเกิดอาการแพใหรายงานแพทยทันที (อภิชาต สุคนธสรรพ, 2549; American College of 
Physicians, 1999) 
 
การดูแลผูสูงอายุโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันหลังไดรับยาละลายล่ิมเลือด 
 

การดูแลผูปวยหลังไดรับยาละลายล่ิมเลือดเปนการดูแลอยางตอเนื่องจนกระท่ังผูปวยรอด
พนจากภาวะวิกฤตไดอยางปลอดภัย ระยะนี้ผูปวยจะไดรับการดูแลบําบัดจนสามารถทํากิจกรรมได
ตามปกติ และรวมท้ังใหคําแนะนําในการปฏิบัติตัวหลังจากเปนโรคกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน
เพื่อท่ีผูปวยจะไดสามารถกลับไปใชชีวิตประจําวันไดตามปกติ จากการทบทวนความรูจากหลักฐาน
เชิงประจักษการติดตามผูปวยท่ีไดรับยาละลายล่ิมเลือด ไดแก สังเกตอาการเจ็บแนนหนาอก อาการ
เหนื่อยและอาการท่ัวไป ตลอดจนติดตามสัญญาณชีพ และคล่ืนไฟฟาหัวใจอยางใกลชิดหลังผูปวย
ไดรับยาละลายล่ิมเลือด (สุรพันธ สิทธิสุข และคณะ, 2551; กอบกุล บุญปราศรัย, 2549) มี
รายละเอียดดังนี้ 

1. ประเมินสัญญาณชีพ อยางนอยทุก 4 ช่ัวโมง ใน 24 ช่ัวโมงแรก (Tough, 2005) 
2. ประเมินระบบประสาททุก 4 ช่ัวโมง ใน 24 ช่ัวโมงแรก (American College of 

Physicians, 1999) 
3. ประเมินคาของเกล็ดเลือด และฮีมาโตรคิต ทุก 6 ช่ัวโมง ในผูปวยท่ีเคยไดรับยาตาน

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

เลือดหมด (สุรพันธ สิทธิสุข และคณะ, 2551; Maria et al., 2001) 
5. ประเมินความสําเร็จของการเปดทางเดินหลอดเลือดหัวใจท่ีอุดตัน (สุรพันธ สิทธิสุข 

และคณะ, 2551; Maria et al., 2001) ดังนี้ 
  5.1 ประเมินอาการเจ็บแนนหนาอก โดยอาการเจ็บแนนหนาอกจะลดลง 
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  5.2 ประเมินคล่ืนไฟฟาหัวใจตําแหนงเอสที โดยตําแหนงเอสทีลดตํ่าลงอยางนอย
รอยละ 50 ภายในชวงเวลา 90-120 นาที 

  5.3 ประเมินการเตนของหัวใจ โดยมีการเตนผิดจังหวะของหัวใจในชวงส้ันๆ 
(reperfusion arrhythmias) 

  5.4 ประเมินระดับเอนไซมหัวใจ (cardiac enzyme) โดย CK-MB จะข้ึนสูงสุดประมาณ 

12 ช่ัวโมง (American College of Physicians, 1999) 
6. สงตอไปยังสถานพยาบาลที่มีความพรอมโดยเร็วท่ีสุดเพื่อทําการขยายหลอดเลือด

หัวใจ ในกรณีการเปดทางเดินหลอดเลือดหัวใจท่ีอุดตันไมสําเร็จ (สุรพันธ สิทธิสุข และคณะ, 2551; 
American College of Physicians, 1999; Wiley & Son, 2006) 

7. การใหความรูแกผูสูงอายุโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันท่ีไดรับยาละลายล่ิมเลือด
และญาติ ประกอบดวยความรูเกี่ยวกับโรค การรักษาดวยยา และประโยชนของการรักษารวมถึง
ภาวะเส่ียงหรือภาวะแทรกซอนท่ีอาจเกิดข้ึน (Smallwood et al, 2004) 

การดูแลผูสูงอายุโรคกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันท่ีไดรับยาละลายล่ิมเลือด ท้ัง 3 ระยะ
ถือวาเปนส่ิงสําคัญ และจะตองปฏิบัติอยางตอเนื่อง เพื่อเฝาระวังภาวะแทรกซอนท่ีอาจจะเกิดข้ึนได 
ซ่ึงการดูแลอยางตอเนื่องเพ่ือปองกันภาวะแทรกซอนผูสูงอายุโรคกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันท่ี
ไดรับยาละลายล่ิมเลือดจะตองดูแลสังเกต ติดตามอยางตอเนื่องภายในระยะเวลา 72 ช่ัวโมง (อภิชาต 
สุคนธสรรพ, 2549) หลังจากไดรับยาละลายล่ิมเลือด โดยมีแบบบันทึกและระบบการติดตาม
ประเมินผลการของการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ (Smallwood et al., 2004) เพื่อทําใหเกิดประสิทธิภาพ
สูงสุดในการดูแลซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ ลอยด, โรเบรต, บาสชิ, มัมบ้ี, คามอลวานด และคูกี้
(Lloyd, Robert, Bashir, Mumby, Kamalvand, & Cooke 2000) ทําการศึกษาจากการสังเกต
เปรียบเทียบแผนการรักษากอนหลังชวงเดือน พฤศจิกายน 1996 ถึง พฤษภาคม 1997 และ ชวงเดือน 
พฤษภาคม 1997 ถึง พฤศจิกายน 1997 พบวา การตรวจสอบติดตามการดูแลผูปวยท่ีไดรับยาละลาย
ล่ิมเลือดโรคกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันเปนส่ิงท่ีจําเปนตอการติดตามการดูแลอยางตอเนื่อง และ
จะตองมีการปรับปรุงใหเปนท่ียอมรับ และนําไปใชไดตอไป  
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แนวปฏิบัติทางคลินิก 
 

ความหมายของแนวปฏิบัติทางคลินิก (clinical practice guidelines) 
 
 จุดเร่ิมตนของการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกมาจากวิชาชีพการแพทยเรียกวา แนว
ปฏิบัติทางคลินิก หรือแนวทางเวชปฏิบัติ ในระยะตอมาวิชาชีพพยาบาลจึงไดเร่ิมสนใจในการ
พัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก พยาบาลวิชาชีพมีการพัฒนาความรูจากทักษะสูการปฏิบัติ 
และการคนควาวิจัย ซ่ึงกระบวนการวิจัยเปนกระบวนการทางวิทยาศาสตรท่ียอมรับวาเปนการ
คนควา และการแกไขปญหาตางๆ (รุงระวี นาวีเจริญ, 2544) การนําความรูหรือหลักฐานท่ีมีอยูมาใช
เพื่อใหเกิดมาตรฐาน ทําใหการดูแลผูปวยไดมาตรฐาน และเกิดความปลอดภัยในชีวิตผูปวย 
(Pearson, Field, & Jordan, 2007) ในหลายการศึกษามีผูใหความหมายของแนวปฏิบัติทางคลินิกไว
ดังนี้  
 จิตร สิทธีอมร, อนุวัฒน ศุภชุติกุล, สงวนสิน รัตนเลิศ, และ เกียรติศักดิ์ ราชบริรักษ 
(2543) ไดใหความหมายวา เปนขอความที่จัดทําอยางเปนระบบเพื่อชวยในการตัดสินใจของผู
ประกอบวิชาชีพและผูปวยเกี่ยวกับการดูแลรักษาสุขภาพท่ีเหมาะสมสําหรับภาวะใดภาวะหนึ่ง 
 วิทยา ศรีมาดา และ ธานินทร อินทรกําธรชัย (2546) ไดใหความหมายวา เปนแนวทาง
เวชปฏิบัติซ่ึงสรางข้ึนอยางเปนระบบ เพื่อชวยใหแพทยใชในการประกอบการตัดสินใจหรือใชเปน
แนวทางในการดูแลรักษาผูปวยเฉพาะโรคนั้น 
 พิกุล นันทชัยพันธ (2547) ไดใหความหมายไววาเปนแผนท่ีจัดทําอยางละเอียดเพียง
พอท่ีจะทําใหมีแนวทางในการปฏิบัติท่ีเปนมาตรฐานสําหรับผูเกี่ยวของทุกคน ระบุถึงชุดกิจกรรม
และกฎหรือวิธีปฏิบัติ ตลอดจนผูรับผิดชอบในการปฏิบัติแตละกิจกรรมโดยแนวปฏิบัติทางคลินิก
ถูกพัฒนาข้ึนอยางเปนระบบเพื่อชวยในการตัดสินใจเกี่ยวกับการปฏิบัติท่ีเหมาะสม 
 สภาวิจัยสุขภาพและการแพทยแหงชาติประเทศออสเตรเลีย (NHMRC, 1999) ไดให
ความหมายวาเปนขอกําหนดหรือขอความท่ีจัดทําอยางเปนระบบจากการนําประสบการณความ
เช่ียวชาญในการปฏิบัติทางคลินิก รวมกับการนําความรูจากผลการวิจัยท่ีมีการศึกษาอยางเปนระบบ
เพื่อนํามาชวยในการตัดสินใจของผูประกอบวิชาชีพเกี่ยวกับการดูแลรักษาสุขภาพของผูปวยอยาง
เหมาะสม 
 เมลนี และ ฟนออนท (Melnyk & Fineout, 2005) แนวปฏิบัติทางคลินิกเปนขอความท่ี
จัดทําอยางเปนระบบท่ีไดจากการนําความรูจากผลการวิจัยท่ีมีการศึกษาอยางเปนระบบเพื่อเปน
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แนวทางในการปฏิบัติท่ีเปนมาตรฐานสําหรับผูเกี่ยวของทุกคนเพื่อประกอบในการตัดสินใจ
เกี่ยวกับการปฏิบัติท่ีเหมาะสมเกิดผลลัพธท่ีตอผูปวย  
 
หลักพื้นฐานของการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกมีดังนี้ 
 
 หลักพื้นฐานของการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก (จิตร สิทธีอมร และคณะ, 2543; 
NHMRC, 1999) ประกอบดวย 
 1. แนวปฏิบัติท่ีพัฒนาข้ึนตองมีเปาหมายหลักอยูท่ีผลลัพธการบริการ (outcomes) 
 2. แนวปฏิบัติท่ีพัฒนาข้ึนควรพัฒนาบนพ้ืนฐานของความรูเชิงประจักษอยางเปนระบบ 
มีการรวบรวมหลักฐาน การเลือกเอกสาร การวิเคราะหถึงระดับความนาเช่ือถือของหลักฐาน ความ
เกี่ยวของและความเท่ียงตรงของหลักฐาน หลักฐานท่ีมีคุณภาพและระดับความนาเช่ือถือสูง อาจไม
เหมาะสมกับทุกหนวยงาน 
 3. วิธีการสังเคราะหระดับคุณภาพของแนวปฏิบัติท่ีจะนํามาใชในหนวยงานข้ึนอยูกับ
ประสบการณและการตัดสินใจของผูเช่ียวชาญ 
 4. กระบวนการพัฒนาแนวปฏิบัติใหมีคุณภาพควรจะทําเปนสหสาขาและมีผูสนับสนุน
การทําแนวปฏิบัติท่ีประกอบดวยทีมยกรางหรือทีมพัฒนา ผูเช่ียวชาญและไดรับความรวมมือจาก
เจาหนาท่ีท่ีเกี่ยวของทุกระดับโดยมีการประเมินคุณภาพอยางเปนระบบ คํานึงถึงผูรับบริการ มีความ
พึงพอใจของผูปฏิบัติและควรมีการพัฒนาท่ีตอเนื่อง 
 5. แนวปฏิบัติสามารถมีความยืดหยุนและประยุกตใชไดหลายหนวยงานเพื่อให
เหมาะสมกับหนวยงาน 
 6. แนวปฏิบัติควรคํานึงถึงการใชทรัพยากรท่ีมีอยูขององคกรและตามสภาวะของ
เศรษฐกิจโดยการระบุทางเลือกท่ีจะใชใหชัดเจน 
 7. แนวปฏิบัติท่ีพัฒนาขึ้นตองมีการเผยแพรและนําไปใชในกลุมเปาหมายอยางมี
ประสิทธิภาพ และสรางความตระหนักใหแกผูรับบริการ เพื่อใหเกิดการใชแนวปฏิบัติอยางตอเนื่อง 
 8. แนวปฏิบัติท่ีพัฒนาข้ึนตองไดรับการติดตามประเมินผลการนําแนวปฏิบัติไปใชและ
ผลลัพธท่ีไดอยางตอเนื่อง 
 9. แนวปฏิบัติท่ีพัฒนาข้ึนตองมีการปรับปรุงเปนระยะเพื่อใหทันสมัยทันตอเหตุการณ
และตรงกับความตองการของผูรับบริการ 
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ระดับของแนวปฏิบัติทางคลินิก 
 
 แนวปฏิบัติมีความนาเช่ือถือแตกตางกันข้ึนอยูกับหลักฐานท่ีนํามาวิเคราะห สังเคราะห
ดังนั้นจึงมีการจัดแบงแนวปฏิบัติออกเปน 3 ระดับ (จิตร สิทธีอมร และคณะ, 2543) คือ 
 1. มาตรฐาน (standard) เปนแนวทางท่ีไดมาจากหลักฐานท่ีมีความแนนอน มี
ประสิทธิผลท่ีชัดเจน เชนหลักฐานท่ีไดจากผลการวิจัยท่ีมีกลุมควบคุมท้ังหมด หรือจากทบทวน
งานวิจัยอยางเปนระบบ 
 2. แนวปฏิบัติ (guideline) เปนแนวปฏิบัติท่ีมีความแนนอนทางคลินิกปานกลาง
สามารถแบงออกไดเปน 5 ระดับ (New Zealand Guidelines Group [NZGG], 2001) 
  2.1 แนวปฏิบัติท่ีไดจากประสบการณจากการทํางาน (best practice guideline) 
พัฒนาจากประสบการณของผูปฏิบัติหรือผูรับบริการที่เห็นวาดีเหมาะสมกับหนวยงาน 
  2.2 แนวปฏิบัติท่ีอยูในรูปของคูมือ (protocol) เปนแนวปฏิบัติท่ียกรางข้ึนมาเพ่ือใช
เฉพาะบางหนวยงานเปนขอตกลงในการปฏิบัติ 
  2.3 แนวปฏิบัติท่ีพัฒนาจากการประชุมรวมแสดงความคิดเห็น (consensus based 
guideline) เปนแนวปฏิบัติท่ีไดจากขอตกลงจากผูเช่ียวชาญ 
  2.4 แนวปฏิบัติท่ีพัฒนามาจากหลักฐานเชิงประจักษ (evidence based guideline) 
เปนแนวปฏิบัติท่ีผานการทบทวนหลักฐานเชิงประจักษท่ีมีอยูอยางเปนระบบ วิเคราะหถึงประโยชน
และความเส่ียง 
  2.5 แนวปฏิบัติท่ีพัฒนาจากหลักฐานเชิงประจักษอยางชัดเจน (explicit evidence 
based practice) พัฒนาเชนเดียวกับขอ 4 แตผานการวิเคราะหถึงประโยชน ความเส่ียง การนําไปใช
และความคุมคา คุมทุน 
 3. ขอเลือกปฏิบัติ (option) เปนแนวปฏิบัติท่ียังไมมีหลักฐานแนชัดเจน ไมมีขอสรุป
หรือมีความขัดแยงในหลักฐานหรือความคิดเห็น 
 
ประโยชนของการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก 
 
 การปฏิรูประบบการดูแลสุขภาพท่ีเกิดข้ึนจะเนนท่ีคุณภาพการดูแล ภายใตคาใชจายท่ีคุม
ทุน ผูประกอบวิชาชีพดานการดูแลสุขภาพจึงตองหาวิธีการที่จะใหการดูแลดานสุขภาพมีแนวทางท่ี
ชัดเจน มีมาตรฐาน ชวยลดความหลากหลายของการปฏิบัติ ลดความเส่ียงของการเกิดความผิดพลาด
จากการปฏิบัติ เพิ่มคุณภาพการดูแลเฉพาะทางคลินิก ดวยคาใชจายท่ีเหมาะสมคุมคาคุมทุน โดย
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แนวปฏิบัติทางคลินิกท่ีพัฒนาอยางเปนระบบจะมีประโยชน ดังนี้ (จิตร สิทธีอมร และคณะ, 2543; 
Carmett, 2002) 
 1. ผูปวยไดรับการดูแลเปนระบบและมีการวางแผนการดูแลรักษาลวงหนาพรอมกัน
จากทีมผูใหการรักษา 
 2. ผูประกอบวิชาชีพไดมีโอกาสรวมกันปรึกษาและทบทวนความรูซ่ึงกันและกัน ขจัด
ปญหาตางๆ ท่ีจะเกิดข้ึน 
 3. องคกรวิชาชีพม่ันใจวามีการดําเนินการตามแนวปฏิบัติทางคลินิกท่ีกําหนดไว สังคม
รับรูแผนการดูแลรักษาท่ีมีผลตอผูปวยและเช่ือม่ันในมาตรฐานการรักษาขององคกร 
 4. โรงพยาบาลและผูบริหารมั่นใจวามีการดําเนินกิจกรรมคุณภาพโดยเนนผูปวยเปน
ศูนยกลาง 
 แนวปฏิบัติทางคลินิกมีประโยชนอยางยิ่งตอการดูแลผูสูงอายุโรคกลามเน้ือหัวใจตาย
เฉียบพลัน เนื่องจากการดูแลผูสูงอายุโรคกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันตองอาศัยความรวมมือจาก
บุคลากรจากหลายฝายหลายระดับ ซ่ึงจะทําใหเกิดความหลากหลายในการปฏิบัติ การมีรูปแบบการ
ดูแลท่ีมีแนวทางไปทางเดียวกัน ทําใหผูปวยไดรับการดูแลท่ีไดมาตรฐาน เกิดผลลัพธท่ีดีตอผูปวย 
 
การพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก 
 
 การพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกเปนสวนหนึ่งในการพัฒนาคุณภาพการดูแลผูปวย 
ข้ันตอนการพัฒนาแนวปฏิบัติควรมีพื้นฐานจากหลักฐานท่ีดีท่ีสุด ควรใชวิธีท่ีนาเช่ือถือในการ
สังเคราะหหลักฐาน กระบวนการจัดทําแนวปฏิบัติทางคลินิกควรใชลักษณะของสหสาขาวิชาชีพ 
และสามารถนําไปปรับใชใหเหมาะสมกับสถานท่ีนั้นๆ (ยุวดี เกตสัมพันธ, 2541) สถาบันเกี่ยวกับ
สุขภาพตางๆ ไดนําเสนอข้ันตอนการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกหลายรูปแบบ ในการศึกษาคร้ังนี้
เลือกใชรูปแบบการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาวิจัยดานการแพทยและสาธารณสุข
แหงชาติ (NHMRC, 1999) ประเทศออสเตรเลีย เนื่องจากมีความชัดเจนการพัฒนาเปนข้ันเปนตอน 
เขาใจงายเปนท่ียอมรับ และมีการนําไปใชอยางแพรหลาย ประกอบดวยข้ันตอนการพัฒนาแนว
ปฏิบัติ 12 ข้ันตอน (NHMRC, 1999) ดังนี้ 
 1. การกําหนดประเด็นปญหาท่ีตองการแกไขและขอบเขตของแนวปฏิบัติ (determining 
the need for and scope of guidelines) การเลือกปญหาตองพิจารณาขอมูลท่ีเกิดข้ึนกับผูปวยเปน
ประเด็นปญหาท่ีสามารถแกไขไดดวยการจัดทํา และการใชแนวปฏิบัติท่ีเหมาะสม ซ่ึงปญหานั้น
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ควรสัมพันธกับส่ิงท่ีทําใหเกิดความยุงยากในการดูแลสุขภาพ คาใชจาย การปฏิบัติท่ีมีความ
หลากหลายและมีหลักฐานเชิงประจักษเกี่ยวกับปญหานั้นๆ 
 2. การกําหนดทีมพัฒนาแนวปฏิบัติ (convene a multidisciplinary panel to oversee the 
development of the guidelines) การสรางทีมเพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกควรประกอบไปดวย
บุคลากรท่ีเปนสหสาขาวิชาชีพ และเปนผูท่ีมีสวนเกี่ยวของกับแนวปฏิบัติทางคลินิกเพื่อใหไดความ
หลากหลายและสามารถใชแนวปฏิบัติไดในวงกวาง 
 3. การกําหนดวัตถุประสงคและกลุมเปาหมายท่ีใชแนวปฏิบัติ (define the purpose of 
target audience for the guidelines) การพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกกอนเร่ิมการกําหนด
วัตถุประสงคและเปาหมายคณะทํางานตองพิจารณาถึงปญหาท่ีจัดทําแนวปฏิบัติทางคลินิก ผูท่ีมี
หนาท่ีในการดูแลผูปวย ผูรับบริการ สถานท่ีท่ีตองนําแนวปฏิบัติไปใช และการประเมินผลการ
ปฏิบัติ 
 4. กําหนดผลลัพธทางสุขภาพ (identify health outcomes) โดยการกําหนดผลลัพธทาง
สุขภาพซ่ึงคาดวาจะเปนประโยชนจากการนําแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช ควรกําหนดผลลัพธดาน
ปริมาณท่ีสามารถวัดไดจริง เชน อัตราการเสียชีวิตของผูปวย จํานวนวันนอนโรงพยาบาล เปนตน 
 5. การทบทวนหลักฐานเชิงประจักษทางวิทยาศาสตร (review the scientific evidence) 
เปนการทบทวนหลักฐานเชิงประจักษทางวิทยาศาสตรท่ีเกี่ยวของกับปญหาท่ีตองการแกไขหรือ
ตองการปรับปรุงคุณภาพการใหบริการ โดยพิจารณาถึงความเปนไปไดในการนํามาใชในหนวยงาน 
(feasibility) ความเหมาะสมกับบริบทของหนวยงาน (appropriateness) ผูมีสวนเกี่ยวของกับแนวปฏิบัติ
มีความเห็นสอดคลองกัน (meaningfulness) และประสิทธิผลทางคลินิกของหลักฐานเชิงประจักษท่ี
เลือกมาใช (effectiveness) (Pearson, Field & Jordan, 2007) ประกอบดวยข้ันตอนดังนี้ คือ 
  5.1 นําหลักฐานความรูเชิงประจักษท่ีไดทําการประเมินคุณภาพงานวิจัย (critical 
appraisal) เพื่อพิจารณาหาความคลาดเคล่ือนท่ีอาจจะมีอยูในสวนของระเบียบวิธีการวิจัยและ
ผลการวิจัยโดยท่ีความคลาดเคล่ือนนั้นอาจจะทําใหผลการวิจัยมิใชองคความรูท่ีเปนจริง และเพื่อให
แนใจวาหลักฐานนั้นเปนขอปฏิบัติท่ีดีท่ีสุด หลักฐานท่ีจําเปนตอการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก 
ไดแก 
   5.1.1 งานวิจัยปฐมภูมิ (primary research) ประเมินความตรงของงานวิจัย โดย
ประเมินวาระเบียบวิธีวิจัยท่ีใชในการดําเนินการวิจัยสามารถเช่ือถือไดวาจะใหผลการวิจัยท่ีเปน
ความจริง นาเช่ือถือ ประเมินทุกข้ันตอนของงานวิจัย โดยใชเกณฑประเมินคุณภาพงานวิจัยของ
สถาบันโจแอนนาบริกส (The Joanna Briggs Institute [JBI], 2004) เชน ปญหาหรือคําถามการวิจัย 
การเลือกการสุมกลุมตัวอยาง การจัดกระทําตอกลุมตัวอยาง การอธิบายถึงกลุมตัวอยางท่ีออกจาก
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การทดลอง กลุมทดลองและกลุมควบคุมมีความคลายคลึงกันต้ังแตเร่ิมทดลอง การวัดตัวแปร
ผลลัพธ ความตรงในการสรุปคาสถิติท่ีใชในการวิเคราะหขอมูล การติดตามวัดซํ้าในกลุมตัวอยาง 
การสรุปผลการวิจัย 
   5.1.2 การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบโดยใชเกณฑประเมินคุณภาพ
งานวิจัยของสถาบันโจแอนนาบริกส (JBI, 2000) ดังนี้ 
    1) คําถามการทบทวนชัดเจนหรือไม 
    2) วัตถุประสงคการทบทวนชัดเจนหรือไม 
    3) กลยุทธการสืบคนงานวิจัยครอบคลุมหรือไม 
    4) เกณฑการคัดเลือกงานวิจัยชัดเจนหรือไม 
    5) การประเมินคุณภาพของงานวิจัยผูทําการทบทวนไดประเมินคุณภาพ
ของงานวิจัยท่ีรวมเขามาในการทบทวนหรือไมอยางไร 
    6) มีรายละเอียดเกี่ยวกับงานวิจัยปฐมภูมิท่ีคัดเขามาแตละเร่ืองหรือไม 
    7) มีการรวบรวมผลการวิจัยอยางเหมาะสมหรือไม 
    8) มีการสรุปผลการทบทวนหรือไม 
   5.1.3 ความคิดเห็นของผูเช่ียวชาญ (expert opinion) ใชเกณฑประเมินคุณภาพ
งานวิจัยของสถาบันโจแอนนาบริกส (JBI, 2004) ไดแก แหลงความคิดเห็นมีการระบุท่ีชัดเจน 
แหลงท่ีมาของความคิดเห็นจากสาขาผูเช่ียวชาญ ความคิดเห็นอยูบนพื้นทางเหตุผล หรือ
ประสบการณท่ีมีการโตแยงท่ีชัดเจน มีแหลงอางอิงของผลงานที่เขียนและตําแหนงผูใหความ
คิดเห็นท่ีชัดเจน 
  5.2 เกณฑการประเมินคุณคาระดับความนาเช่ือถือของหลักฐานเชิงประจักษ (level of 
evidence) โดยอางอิงตามเกณฑของสถาบันโจแอนนาบริกส (JBI, 2008) แบงเปน 4 ระดับดังนี้ 
   ระดับ 1 เปนหลักฐานท่ีไดมาจากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ โดย
งานวิจัยทุกเร่ืองท่ีมีระดับความเหมือนหรือคลายกัน มีการออกแบบใหมีกลุมควบคุม และกลุม
ทดลอง มีการสุมตัวอยางเขากลุม หรือมีอยางนอย 1 งานวิจัย ท่ีเปนการทดลองขนาดใหญ 
   ระดับ 2 เปนหลักฐานท่ีไดมาจากการวิจัยกึ่งทดลอง ท่ีมีกลุมเปรียบเทียบ ไมมี
กลุมควบคุม ไมมีการสุมเขากลุม 
   ระดับ 3 แบงออกเปน 3 ระดับยอย ไดแก 
     ระดับ 3a เปนหลักฐานท่ีไดมาจากการศึกษาเปรียบเทียบแบบติดตาม
ไปขางหนา ท่ีมีกลุมควบคุม แตไมมีการสุมตัวอยาง 
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     ระดับ 3b เปนหลักฐานท่ีไดมาจากการรายงานกรณีศึกษาที่ เปน
การศึกษาเปรียบเทียบ ระหวางกลุมท่ีเกิดผลลัพธแลวกับกลุมท่ีไมไดเกิดผลลัพธกับวิธีการท่ีผูวิจัย
สนใจ โดยมีกลุมควบคุม 
     ระดับ 3c เปนหลักฐานท่ีไดมาจากการศึกษาโดยการสังเกตส่ิงท่ีเกิดข้ึน
เองตามธรรมชาติ ท่ีไมมีการควบคุม 
   ระดับ 4 เปนหลักฐานท่ีไดมาจากความคิดเห็นของผูเช่ียวชาญซ่ึงไมมีเกณฑการ
ประเมินอยางชัดเจนหรือการยืนยันอยางมีระบบ หรือไดจากขอตกลงรวมกัน 
  5.3 เกณฑการประเมินคุณคาระดับของขอเสนอแนะ (grades of recommendations) เปน
เกณฑท่ีใชแบงระดับของขอเสนอแนะตามความสามารถในการประยุกตใช กําหนดข้ึนโดยสถาบันโจ
แอนนาบริกส (JBI, 2008) แบงออกเปน 3 ระดับ ดังนี้ 
   ระดับ A หมายถึง ขอเสนอแนะนั้นเม่ือพิจารณาแลว มีเหตุผลสนับสนุนท่ีดีมาก
สมควรนําไปประยุกตใช 
   ระดับ B หมายถึง ขอเสนอแนะนั้นเม่ือพิจารณาแลว มีเหตุผลสนับสนุนปาน
กลางควรพิจารณาอยางรอบคอบกอนนําไปประยุกตใช 
   ระดับ C หมายถึง ขอเสนอแนะนั้นเม่ือพิจารณาแลว ไมมีเหตุผลสนับสนุนใน
การนําไปใช 
 6. การยกรางแนวปฏิบัติทางคลินิก (formulate the guidelines) ข้ันตอนการยกรางแนว
ปฏิบัติทางคลินิกประกอบดวย 
  6.1 กําหนดรางแนวปฏิบัติทางคลินิกอยูบนพื้นฐานของการนําหลักฐานความรูเชิง
ประจักษท่ีผานการพิจารณาตัดสินใจรวมกันของทีมในการคัดเลือกและประเมินหลักฐานความรูเชิง
ประจักษท่ีเกี่ยวของกับประเด็นปญหาในเร่ืองท่ีตองการพัฒนาแนวปฏิบัติโดยพิจารณาจาก ผลลัพธ
ของการรักษา เปรียบเทียบประโยชนกับความเส่ียงท่ีจะเกิดข้ึน เปรียบเทียบผลลัพธระหวางการ
รักษาตางๆ ประเมินผลลัพธกับคาใชจาย (ฉวีวรรณ ธงชัย, 2548) 
  6.2 การกําหนดสาระสําคัญของแนวปฏิบัติทางคลินิกที่จะเปนแนวทางใหผูนําแนว
ปฏิบัติไปใชสามารถปฏิบัติตามได การจัดหมวดหมูของสาระสําคัญของแนวปฏิบัตินั้นสามารถ
จัดทําแตกตางกันไปตามลักษณะประเด็นทางคลินิก (ฉวีวรรณ ธงชัย, 2548) จากการศึกษาพบวา มี
ตัวอยางการกําหนดสาระสําคัญของแนวปฏิบัติทางคลินิกตามวิธีการจัดหมวดหมูของสถาบันรับรอง
คุณภาพขององคกรสุขภาพ (Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations 
[JCAHO], 2001) มาใชในการจัดการดูแลกับอาการเจ็บปวด ซ่ึงมีความครอบคลุมชัดเจนในแตละ
รายละเอียด และเหมาะสมท่ีจะนํามาประยุกตใชในการจัดหมวดหมูแบงสาระสําคัญของแนวปฏิบัติ
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ทางคลินิก เพื่อลดความเส่ียงความผิดพลาดในการใหการดูแลรักษาท่ีอาจจะเกิดข้ึนกับผูสูงอายุได 
ซ่ึงประกอบดวย 6 หมวดหมู ไดแก 
   6.2.1 สิทธิผูปวยและจริยธรรม หมายถึง สิทธิอันชอบธรรมของแตละบุคคลท่ี
จะไดรับการประเมินและใหการจัดการกระทําตางๆ ตามแนวปฏิบัติ ทางดานจริยธรรมถือเปน
เคร่ืองหมายท่ีแสดงถึงความมีมาตรฐานขององคกร ซ่ึงองคกรทางดานสุขภาพจะตองมีการบอกถึง
พันธกิจขององคการในรายละเอียดของมาตรฐานการบริการ 
   6.2.2 การประเมินอาการของผูปวย หมายถึง การประเมินอาการของผูปวยท่ี
เกิดข้ึนตามความเปนจริง และส่ิงท่ีทําใหเกิดอาการมากข้ึน ในสวนของมาตรฐานขององคกรจะตอง
มีการประเมินอาการของผูปวยในทางปฏิบัติเปนประจํา และองคกรจะตองมีการฝกทักษะและให
ความรูแกบุคลากรเกี่ยวกับการจัดการอาการที่เกิดข้ึน 
   6.2.3 การดูแลผูปวย หมายถึง การดูแลผูปวยตามนโยบายและแนวปฏิบัติท่ีวาง
ไว โดยใหการสนับสนุนเกี่ยวกับประสิทธิภาพของการรักษา ซ่ึงมาตรฐานของการดูแลผูปวยมี
เปาหมายในการจัดการเก่ียวกับความสัมพันธของอาการท่ีเกิดข้ึนกับโรคท่ีเปนอยูและการรักษา
เพื่อใหเกิดความเหมาะสมในการดูแลผูปวย 
   6.2.4 การใหความรู หมายถึง การใหความรูแกผูปวยและครอบครัว เปน
มาตรฐานขององคกรในการทําหนาท่ีชวยเหลือใหผูปวยเขาใจถึงความสําคัญของการรักษา รวมถึง
อิทธิพลของวัฒนธรรมและความช่ือถือท่ีเกิดข้ึน โดยมีการใหขอมูลอยางถูกตอง ชัดเจน และแมนยํา 
   6.2.5 การดูแลตอเนื่อง หมายถึง กระบวนการในการจัดการกับอาการท่ีเกิดข้ึน
ตามความตองการของแตละบุคคล และมีการพิจาณาถึงความตองการที่มีอยางตอเนื่องหลังการ
จําหนาย 
   6.2.6 การพัฒนาคุณภาพ หมายถึง การติดตามตัวช้ีวัดและการพัฒนาคุณภาพใน
การปฏิบัติตามแนวทางขององคกร มีการทบทวนมาตรฐานของหนวยงานในการรวบรวมขอมูล
และการติดตามตัวช้ีวัดตางๆ ซ่ึงควรพิจารณาถึงความเหมาะสมและประสิทธิผลของการจัดการดวย 
 7. จัดทําแผนการเผยแพรและแผนการนําแนวปฏิบัติไปใช (formulate dissemination 
and implementation strategy) เพื่อสงเสริมศักยภาพในการนําแนวปฏิบัติไปใช ควรใชวิธีการท่ี
เหมาะสมกับกลุมเปาหมายและลักษณะของหนวยงานท่ีจะนําแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช โดย
พิจารณา แรงจูงใจ การสรางความมีสวนรวม ความรูสึกเปนเจาของ การใชกระบวนการศึกษาใน
กลุมตางๆ การนําแนวปฏิบัติเขาไปอยูในกระบวนการตางๆ ขององคกร เชนทีมดูแลผูปวย (Patient 
Care Team [PCT]) ซ่ึงการวางแผนแตละข้ันตอนไดแก 
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  7.1 แผนการเผยแพรแนวปฏิบัติทางคลินิก  มีวิ ธีการในการเผยแพรให เกิด
ประสิทธิภาพ โดยการจัดทําแนวปฏิบัติทางคลินิกใหเขาใจงาย ใหขอมูลแกกลุมเปาหมายเพื่อเพิ่ม
ความม่ันใจในการใชแนวปฏิบัติทางคลินิก และมีกลยุทธในการประชาสัมพันธ 
  7.2 แผนการนําแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช โดยการมีสวนรวมของกลุมผูใชแนว
ปฏิบัติทางคลินิกจะทําใหเกิดการเปล่ียนแปลงอยางตอเนื่อง ซ่ึงอาจจะใชความคิดเห็นหรือการตรวจ
เยี่ยมของผูเช่ียวชาญทางคลินิกท่ีไดรับการยอมรับซ่ึงจะมีอิทธิพลตอการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติทาง
คลินิกของผูปฏิบัติท่ีดียิ่งข้ึน การสงเสริมการอบรมความรูเกี่ยวกับแนวปฏิบัติทางคลินิก การใช
เทคโนโลยีคอมพิวเตอรสงเสริมการเรียนรูในรูปแบบท่ีหลากหลาย เปนตน 
 8. จัดทําแผนการประเมินผลและแผนการปรับปรุงแกไขแนวปฏิบัติ (formulate 
evaluation and revised strategy) 
  8.1 แผนการประเมินผลแนวปฏิบัติทางคลินิก  มีวัตถุประสงค เพื่อประเมิน
ประสิทธิภาพของการนําแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใชหลังการนําแนวปฏิบัติไปใช โดยเปรียบเทียบ
กับผลลัพธท่ีเปล่ียนแปลงในระยะกอนและหลังการใชแนวปฏิบัติทางคลินิก นอกจากนี้ตอง
ประเมินเกี่ยวกับความคิดเห็นของผูใช และควรมีรายละเอียดเกี่ยวกับ ความงาย ความชัดเจน การ
ยอมรับในรายละเอียด ความตรงประเด็นกับปญหา และความพึงพอใจเกี่ยวกับแนวปฏิบัติทางคลินิก 
  8.2 แผนการปรับปรุงแนวปฏิบัติทางคลินิก โดยท่ัวไปควรปรับปรุงแนวปฏิบัติทาง
คลินิกทุก 3-5 ป ควรระบุเกี่ยวกับประสบการณในการปฏิบัติและขอมูลตางๆ เกี่ยวกับแนวปฏิบัติ
ทางคลินิกในปจจุบัน ควรมีการรวมมือกันจากทุกฝายท่ีเกี่ยวของในการปรับปรุงแนวปฏิบัติทาง
คลินิก โดยควรระบุวัน เวลา ท่ีแนวปฏิบัติทางคลินิกไดรับการพัฒนาและวันเวลาท่ีแนวปฏิบัติควร
ไดรับการปรับปรุงใหมไวดวย 
 9. จัดทํารายงานรูปเลมของแนวปฏิบัติทางคลินิกฉบับยกราง (the guidelines 
themselves) ซ่ึงจะประกอบไปดวยรายชื่อทีมท่ียกราง รายช่ือท่ีปรึกษา วัตถุประสงค ขอบเขต 
กลุมเปาหมาย ผลลัพธ คําจํากัดความท่ีใช กระบวนการพัฒนาแนวปฏิบัติทุกข้ันตอนอยางละเอียด 
สาระสําคัญของแนวปฏิบัติเปนหมวดหมูพรอมท้ังระบุ ระดับความนาเช่ือถือของหลักฐานความรู
เชิงประจักษ (level of evidence) และระดับของขอเสนอแนะ (grade of recommendations) สําหรับ
ข้ันท่ีซับซอนและสําคัญของ CPGs (ถามี) เอกสารอางอิง ภาคผนวก ประกอบดวย แหลงของ
หลักฐานความรูเชิงประจักษ คูมือประกอบการใชแนวปฏิบัติ คําอธิบาย แบบฟอรมตางๆ ท่ีใช
รวมกับ CPGs แบบประเมินผลลัพธ รายช่ือผูทรงคุณวุฒิ 
 10. การจัดทํารายงานกระบวนการพัฒนาแนวปฏิบัติ (reporting on guidelines 
development process) รายงานควรประกอบดวย องคกรท่ีใหการสนับสนุนในการพัฒนาแนวปฏิบัติ
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ผูเสนอ ผูอนุญาตหรือรับรองแนวปฏิบัติ และผูใหทุนสนับสนุนในการพัฒนาแนวปฏิบัติ
วัตถุประสงคของแนวปฏิบัติ ทีมพัฒนาแนวปฏิบัติ ข้ันตอนการพัฒนาแนวปฏิบัติ การประเมิน
หลักฐานทางวิทยาศาสตร การเลือกหลักฐาน การใหขอเสนอแนะ ระบุทรัพยากร ส่ิงอํานวยความ
สะดวก หรือการฝกอบรมท่ีจําเปนตองใชในการนําสูการปฏิบัติ อธิบายกระบวนการทดสอบแนว
ปฏิบัติในกลุมผูทดลองใช ระบุข้ันตอนการปรึกษาผูทรงคุณวุฒิหรือผูเช่ียวชาญ และจัดทํา
บรรณานุกรมของหลักฐานทางวิทยาศาสตรท่ีใชพัฒนาแนวปฏิบัติ 
 11. ใหผูเช่ียวชาญหรือผูทรงคุณวุฒิประเมินแนวปฏิบัติและทดลองใชแนวปฏิบัติเพื่อ
ประเมินผลความเปนไปไดในการนําแนวปฏิบัติไปใช (assessing the guidelines document) โดย
การสงรางแนวปฏิบัติทางคลินิกใหผูเช่ียวชาญประเมินความถูกตองของเนื้อหา ความเหมาะสม 
ความยืดหยุน และความชัดเจนของแนวปฏิบัติ ซ่ึงผูเช่ียวชาญนี้อาจเปนคณาจารยหรือผูบริหาร
องคกรเปนตน จากนั้นทีมพัฒนานําความคิดเห็นของผูเช่ียวชาญมาปรับปรุงรางแนวปฏิบัติทาง
คลินิกกอนนําแนวปฏิบัติท่ีผานการประเมินโดยผูเช่ียวชาญไปทดลองใช การทดลองใชโดย
กลุมเปาหมายผูใชแนวปฏิบัติทางคลินิก คือผูท่ีมีสวนเกี่ยวของท่ีเปนบุคคลากรทีมสุขภาพใหการ
ดูแลรักษาผูปวยโดยใชแนวปฏิบัติทางคลินิกกับกลุมเปาหมายท่ีไดรับการดูแลจํานวน 3-5 ราย 
 12. ปรึกษาผูมีสวนเกี่ยวของท่ีมิไดรวมในทีมพัฒนา (consultation) เพื่อรวมกันพิจารณา
แนวปฏิบัติท่ีจัดทําข้ึน ผูมีสวนเกี่ยวของ เชน ผูประกอบวิชาชีพ ผูใหการดูแลสุขภาพผูรับบริการ 
สมาคมหรือองคกรสุขภาพ ผูบริหารองคกร เปนตน ซ่ึงการปรึกษาผูมีสวนเกี่ยวของอาจจัดทําในรูป
ของประชาพิจารณ หรือการเสวนา 
 

กรอบแนวคิดในการศึกษา 
 

การศึกษาคร้ังนี้ เปนการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกสําหรับการดูแลผูสูงอายุโรค
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันท่ีไดรับยาละลายล่ิมเลือดหอผูปวยวิกฤตโรคหัวใจ โรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห โดยประยุกตใชแนวทางการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาวิจัย
ทางการแพทยและสุขภาพแหงชาติประเทศออสเตรเลีย (National Health and Medical Research 
Council [NHMRC]), 1999) โดยมีทีมพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกประกอบดวย แพทยและพยาบาล
ผูดูแลผูสูงอายุโรคกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันท่ีไดรับยาละลายล่ิมเลือดมี 12 ข้ันตอนคือ 1) การ
สํารวจปญหาเกี่ยวกับการดูแลผูปวย 2) กําหนดทีมพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก 3) กําหนด
วัตถุประสงค และกลุมเปาหมายท่ีเปนผูใชแนวปฏิบัติทางคลินิก 4) กําหนดผลลัพธทางสุขภาพ            
5) ศึกษาทบทวนหลักฐานเชิงประจักษทางวิทยาศาสตร 6) กําหนดรางแนวปฏิบัติบนหลักฐานทาง
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วิทยาศาสตรท่ีดีท่ีสุด 7) จัดทําแผนการเผยแพรและการนําแนวปฏิบัติไปใช 8) จัดทําแผนการ
ประเมินผลและการปรับปรุงแกไข 9) จัดทํารายงานรูปเลมของแนวปฏิบัติทางคลินิกฉบับยกราง 10) 
การจัดทํารายงานกระบวนการพัฒนาแนวปฏิบัติ 11) ใหผูเช่ียวชาญประเมินแนวปฏิบัติแผนการ
เผยแพร และการนําแนวปฏิบัติไปทดลองใช 12) ปรึกษาผูมีสวนเกี่ยวของท่ีมิไดรวมในทีมพัฒนา 
จากน้ันนําแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใหบุคลากรในหอผูปวยวิกฤตโรคหัวใจใชกับผูปวยสูงอายุท่ี
ไดรับการรักษาดวยยาละลายล่ิมเลือด และประเมินความเปนไปไดของการนําแนวปฏิบัติทางคลินิก
ไปใช จากแบบประเมินความเปนไปไดในการนําแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใชปรับปรุงแกไขแนว
ปฏิบัติอีกคร้ังกอนนําไปใชจริง 
 


