
Mortality Rate of Coronary Heart Disease at Detudom Royal Crown Prince Hospital, Ubonratchathani in 2013 and 2016 
Lakrat R. et al. 
_______________________________________________________________________________________________ 
 

93 

IJPS 
Vol. 15 No. 1  January – March  2019 

 

                                                                                                              

                                                                                                            Research Article 

  

อตัราการเสียชีวิตด้วยโรคหลอดเลือดโคโรนารีโรงพยาบาลสมเดจ็พระยพุราชเดชอดุม  
จงัหวดัอบุลราชธานี ใน พ.ศ. 2556 และ พ.ศ. 2559 

 
รวิพรรณ หลกัรตัน์1*, พยอม  สขุเอนกนันท2์, อษุาวดี สตุะภกัด์ิ3 

 

1นกัศกึษาระดบัปรญิญาโท สาขาเภสชักรรมคลนิิก, คณะเภสชัศาสตร ์มหาวทิยาลยัมหาสารคาม จงัหวดัมหาสารคาม 44150 
2ผูช้ว่ยศาสตราจารย,์ หน่วยปฏบิตักิารวจิยับรกิารสุขภาพระดบัปฐมภมู ิคณะเภสชัศาสตร ์มหาวทิยาลยัมหาสารคาม จงัหวดัมหาสารคาม 44150 

3อาจารย,์ ภาควชิาเภสชักรรมสงัคม คณะเภสชัศาสตร ์มหาวทิยาลยัพายพั จงัหวดัเชยีงใหม ่50000 
*ติดต่อผูนิ้พนธ:์ รวพิรรณ หลกัรตัน์ คณะเภสชัศาสตร ์มหาวทิยาลยัมหาสารคาม อ าเภอกนัทรวชิยั จงัหวดัมหาสารคาม 44150 

โทรศพัท;์ 088-5838809, อเีมล:์ yuyrawipan@gmail.com 

 

บทคดัย่อ 
 

อตัราการเสียชีวิตด้วยโรคหลอดเลือดโคโรนารีโรงพยาบาลสมเดจ็พระยพุราชเดชอดุม จงัหวดัอบุลราชธานี  
ใน พ.ศ. 2556 และ พ.ศ. 2559 
รวพิรรณ หลกัรตัน์1*, พยอม  สุขเอนกนนัท2์, อุษาวด ีสุตะภกัดิ3์ 

ว. เภสชัศาสตรอ์สีาน 2562; 15(1) : 93-104 

รบับทความ : 30 เมษายน 2561 แก้ไขบทความ: 20 กรกฎาคม 2561  ตอบรบั: 23 สงิหาคม 2561 
 

อตัราการเสยีชวีติจากโรคหลอดเลอืดโคโรนารี (Coronary Heart Disease: CHD) ของโรงพยาบาลสมเดจ็พระยุพราชเดชอุดมมี
แนวโน้มสงูขึน้เช่นเดยีวกบัสถติขิองประเทศไทย วตัถปุระสงคก์ารวิจยั: เพือ่ประเมนิอตัราการเสยีชวีติจากโรค CHD ของโรงพยาบาล
สมเดจ็พระยุพราชเดชอุดม ใน พ.ศ. 2556 และ 2559 โดยใชแ้บบจ าลองอมิแพคโมเดล (IMPACT model) วิธีด าเนินการวิจยั: วเิคราะห์
โดยใช ้IMPACT model ใชข้อ้มลูจากฐานขอ้มลูโรงพยาบาลระบบฮอสเอกซ์พ ีและขอ้มลูจากหลกัฐานเชงิประจกัษ์  การวเิคราะหแ์บ่งเป็น 
2 กลุ่มคอื กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รบัการรกัษาดว้ยยาและกลุ่มผู้ป่วยที่มปัีจจยัเสีย่งของโรค CHD อายุ 25-84 ปี ผลลพัธ์ที่ศึกษาคอื อตัราการ
เสยีชวีติทีล่ดลงและการป้องกนัหรอืการชะลอการเสยีชวีติจากโรค CHD ผลการศึกษาวิจยั: อตัราการเสยีชวีติดว้ยโรค CHD จาก พ.ศ. 
2556 เท่ากบั 202 คนต่อ 100,000 ประชากร เพิม่ขึน้เป็น 204 คนต่อ 100,000 ประชากร ในปี พ.ศ. 2559 โดยในกลุ่มผูป่้วยทีร่กัษาดว้ย
การใชย้าในภาพรวม พบว่าสามารถป้องกนัและชะลอการเสยีชวีติได ้91 คนต่อ 100,000 ประชากร คดิเป็นรอ้ยละ 44.5 ของการเสยีชวีติ
จากการประมาณการ โดยมากทีส่ดุมาจากผูป่้วยในและผูป่้วยนอกทีเ่ป็นโรคหวัใจลม้เหลวมอีตัราการเสยีชวีติลดลงรอ้ยละ 21.1 และรอ้ยละ 
12.1 ของการประมาณการการเสยีชวีติ ตามล าดบั กลุ่มผูป่้วยทีม่ปัีจจยัเสีย่งของโรค CHD พบว่าภาพรวมอตัราการเสยีชวีติเพิม่ขึน้ 26 
คนต่อ 100,000 ประชากร คดิเป็นรอ้ยละ 12.6  ของการเสยีชวีติจากการประมาณการ ปัจจยัเสีย่งทีเ่พิม่อตัราการเสยีชวีติจาก CHD 3 
ล าดบัแรกไดแ้ก่ การสบูบหุรี,่ ระดบัคลอเลสเตอรอลรวม และการมกีจิกรรมทางกายไมเ่พยีงพอ โดยท าใหเ้กดิการเสยีชวีติรอ้ยละ 6.5 รอ้ย
ละ 6.3 และ รอ้ยละ 5.2 ของการเสยีชวีติจากการประมาณการ ตามล าดบั สรปุผลการวิจยั: อตัราการเสยีชวีติโรคหลอดเลอืดโคโรนารมีี
แนวโน้มเพิม่ขึน้ในช่วงระยะ 4 ปี แมก้ารรกัษาดว้ยยาสามารถป้องกนัและชะลอการเสยีชวีติไดแ้ต่ยงัต ่ากว่ารอ้ยละ 50 ของการเสยีชวีติ
จากการประมาณการ และการดแูลผูป่้วยทีม่ปัีจจยัเสีย่งต่อโรค CHD ยงัไมส่ามารถป้องกนัและชะลอการเสยีชวีติได ้ 
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Coronary Heart Disease (CHD) mortality trends upward in Detudom Royal Crown Prince Hospital as the National 

statistics in Thailand. Objective: To determine coronary heart disease (CHD) mortality trends in 2013 and 2016 by using IMPACT 

model. Materials and Method: The study applied the IMPACT model to patient data with the hospital database, HOSxp, and 

empirical evidences. Data analysis was performed in 2 groups i.e., patients under medication treatment and those at risk of  

CHD with age between 25-84 years old. Outcome measures were mortality fall and death prevented and postponed.                  

Results: Mortality rate of CHD in 2016 increased from 202 deaths per 100,000 persons in 2013 to be 204 deaths per 100,000 

persons. The overall death prevented and postponed in the medical treatment group was 91 deaths per 100,000 persons 

accounting for 44.5 % of expected death. The mortality rate of the medical treatment decreased in the in-patient heart failure 

and out-patient heart failure by 21.1% and 12.1 % of expected death, respectively. The overall DPPs in the group of patients 

who had risk factors showed increased deaths of 26 per 100,000 persons accounting for 12.6% of expected death. The most 

major risk factors of increased mortality were smoking, total cholesterol and physical inactivity accounting for 6.5%, 6.3% and 

5.2% of expected death, respectively. Conclusion: The death rate of CHD increased within 4 years. Although medical treatment 

could prevent and postpone death, the overall DPPs was lower than 50% of expected death. Risk factors especially smoking, 

total cholesterol and physical inactivity did not achieve targets to prevent and postpone death.     

 

Keywords : Coronary heart disease, mortality rates, IMPACT model, Medication, risk factor 
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บทน า 
 โรคหลอดเลือดโคโรนารี (Coronary Heart Disease: 
CHD) เป็นหน่ึงในกลุ่มโรคหัวใจและหลอดเลือด (cardio-
vascular diseases: CVD) ทีเ่ป็นปัญหาส าคญัทางสาธารณสขุที่
เป็นสาเหตุการเสยีชวีติและเจบ็ป่วยทัง้ของประเทศทีพ่ฒันาแลว้
และก าลงัพฒันา โดยรายงานขององค์กรอนามยัโลก (World 
Health Organization: WHO) พบว่ามีผู้เสียชีวิตจากโรค CHD 
ใน พ.ศ. 2553 คือ 122 คนต่อ 100,000 ประชากร และ พ.ศ. 
2559 เพิม่ขึน้เป็น 126 คนต่อ 100,000 ประชากร ของผูเ้สยีชวีติ
ทัง้หมด (WHO, 2018) ส าหรบัประเทศไทย มผีูเ้สยีชวีติจากโรค 
CHD ในช่วง พ.ศ. 2555-2558 มแีนวโน้มเพิม่ขึ้นเรื่อยๆ โดย
พบว่า พ.ศ. 2558 มีผู้ที่เสียชีวิตจากโรค CHD 28.9 คนต่อ 
100,000ประชากร (Ministry of Public Health, 2016)  
 การจดัการโรค CHD เพื่อป้องกนัหรอืชะลออตัราการ
เสยีชวีติตอ้งอาศยัทัง้การรกัษาดว้ยยาตามหลกัฐานเชงิประจกัษ์ 
ใ น ก ลุ่ ม  Aspirin (ASA), Beta-blocker (BB), Angiotensin-
converting enzyme inhibitors (ACEI ) /Angiotensin-Receptor 
Blockers (ARB), Aldosterone antagonist และ Statin  การท า
หตัถการโดยการเปิดหลอดเลอืดหวัใจโดยการใส่สายสวนหลอด
เ ลือ ดหัว ใ จ  ( percutaneous Coronary Intervention :  PCI) 
(O'Gara  et al., 2013 and The Heart Association of Thailand 
under the Royal Patronage, 2014) รวมทัง้การปรบัเปลีย่นวถิี
การด าเนินชีวิตเพื่อลดปัจจัยเสี่ยงของโรค CHD (Nakapong 
Raumpon, 2010)   

มีการประเมินอัตราการเสียชีวิตจาก CHD โดยใช้ 
IMPACT model ในหลาย ๆ ประเทศ เชน่ สวเีดน สหรฐัอเมรกิา 
สก็อตแลนด์ และ ตุรกี  โดยเป็นการวเิคราะห์ในผูป่้วย 2 กลุ่ม 
คอืผูป่้วยทีไ่ดร้บัการรกัษาดว้ยยาหรอืการผา่ตดัและกลุม่ผูป่้วยที่
มปัีจจยัเสีย่งของโรค CHD พบว่าในกลุ่มทีร่บัการรกัษาดว้ยยา
หรอืการผ่าตดัสามารถลดหรอืชะลอการเสยีชวีติจากโรค CHD 
ไ ด้ ร้ อ ย ล ะ  36-47 (Bjorck et al., 2009; Ford et al., 2007; 
Hochkiss et al., 2014 and Unal et al., 2013)  แ ล ะ จ ากกา ร
ลดลงของปัจจยัเสี่ยงการของการเกิดโรค CHD ร้อยละ 38-54  

(Bjorck et al., 2009; Ford et al., 2007; Hochkiss et al., 2014; 
Unal et al., 2004; Unal et al., 2013 and Wijeysundera et al., 
2010) โดยในประเทศไทยพบว่ามีการวิเคราะห์หาอัตราการ
เสยีชวีติจากโรค CHD โดยใช ้IMPACT model ในโรงพยาบาล
สุรนิทรโ์รงพยาบาลทัว่ไปขนาดใหญ่ คอื 978 เตยีง พบว่าอตัรา
การเสยีชวีติจาก CHD ลดลง โดยสว่นใหญ่มาจากการรกัษาดว้ย
ยา รอ้ยละ 69.92 (Rattanakot et al., 2018)  โรงพยาบาลสมเดจ็

พระยุพราชเดชอุดม ซึง่เป็นโรงพยาบาลทัว่ไปขนาด 264 เตยีง 
มกีารดแูลผูป่้วยโดยการจดัตัง้คลนิิกเฉพาะโรคเบาหวาน ความ
ดนัโลหติสงู คลนิิกเลกิบุหรี ่จ านวนผูป่้วยมเีพิม่มากขึน้ทุกปีโดย
ใน พ.ศ. 2559 มผีูป่้วยนอกทีเ่ขา้รบัการรกัษาทีค่ลนิิกเฉพาะโรค 
ทัง้หมดประมาณ 5,000 ราย แต่ยงัไมม่กีารประเมนิประสทิธผิล
การดูแลผู้ป่วยโดยการประเมนิจากอตัราการเสยีชวีติด้วยโรค 
CHD ผู้วจิยัจงึสนใจน า IMPACT model มาวเิคราะห์อตัราการ
เสยีชวีติดว้ยโรค CHD  โดยการศกึษาน้ีต้องการประเมนิอตัรา
การเสยีชวีติดว้ยโรคหลอดเลอืดโคโรนารขีองโรงพยาบาลสมเดจ็
พระยุพราชเดชอุดม จ.อุบลราชธานี ใน พ.ศ. 2556 และ พ.ศ. 
2559  โดยใช ้IMPACT Model  

 

วิธีด าเนินการวิจยั  
 การศึกษาน้ีได้ผ่านการอนุมัติจากคณะกรรมการ
จรยิธรรมการวจิยัในมนุษย ์มหาวทิยาลยัมหาสารคาม  

รวบรวมขอ้มลูผูป่้วยจากฐานขอ้มลูอเิลก็ทรอนิกส์ฮอส
เอกซ์พ ี(HOSxP) ของโรงพยาบาลสมเดจ็พระยุพราชเดชอุดม
ระหว่างวนัที ่1 มกราคม ถงึ 31 ธนัวาคม พ.ศ. 2556 และ วนัที ่
1 มกราคม ถงึ 31 ธนัวาคม พ.ศ. 2559 เกณฑก์ารคดัเลอืกเขา้สู่
งานวจิยั (inclusion criteria) คอื ผูป่้วยอายุ 25-84 ปี ไดร้บัการ
วินิจฉัยโรค CHD (ICD-10 รหัส  I20-I25) ผู้ ป่ วยโรคหัว ใจ
ลม้เหลว (ICD-10 รหสั I50) และ ผูป่้วยทีม่ปัีจจยัเสีย่งโรค CHD 
คอื โรคความดนัโลหติสงู (ICD-10 รหสั I10-I15)  โรคเบาหวาน 
(ICD10 รหสั E11-E14) โรคไขมนัในเลอืดผดิปกต ิ(ICD-10 รหสั 
E75) กลุม่ตวัอยา่งทีถ่กูคดัออก (exclusion criteria) คอื ผูป่้วยที่
มขีอ้มลูทางหอ้งปฏบิตักิารไมค่รบถว้น  

เลอืกขอ้มลูจากฐานขอ้มลูอเิลก็ทรอนิกส์ทีม่กีารบนัทกึ
ขอ้มลูครัง้แรกในช่วงเวลาทีศ่ึกษา ประกอบดว้ย ชื่อ-สกุล เพศ 
อายุ น ้ าหนัก ดัชนีมวลกาย (Body Mass Index: BMI) ความ  
ดัน โ ลหิต ซี ส โ ตลิค  (Systolic Blood Pressure: SBP) ค ลอ
เลสเตอรอลรวม (total Cholesterol: CHO) การผ่าตัดหลอด
เ ลื อ ดหัว ใ จ ตี บ ผ่ า น ส า ย ส ว น  ( Percutaneous Coronary 
Intervention: PCI) หรือการผ่าตัดทางเบี่ยงหลอดเลือดหวัใจ 
(Coronary Artery Bypass Grafting: CABG), รายการยา สถานะ
ของการมชีวีติอยู ่จาก ICD-10  ทีร่ะบกุารเสยีชวีติดว้ยโรคหลอด
เลอืดโคโรนาร ีความชุกในการสูบบุหรี่และกจิกรรมทางกายไม่
เพยีงพอ ใชข้อ้มลูจากส านกังานสถติแิห่งชาต ิ(Social Statistics 
Bureau, 2012; Social Statistics Bureau,  2014; Social 
Statistics Bureau, 2016) 
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การวิเคราะหข์้อมลู 
1. วเิคราะหอ์ตัราการเสยีชวีติทีเ่ปลีย่นแปลง (Mortality 

change) ซึ่งเป็นการวิเคราะห์หาความแตกต่างของอตัราการ
เสยีชวีติจากการประมาณการ (expected death) พ.ศ. 2559 กบั 
อตัราการเสยีชวีติจรงิ (observed death)  พ.ศ. 2559  

โดย สูตรการค านวณอัตราการเสียชีวิตจากการ
ประมาณการ (expected death) = (อัตราการเสียชีวิต พ.ศ. 
2556 ที่แบ่งตามช่วงอายุทุก 10 ปี   จ านวนประชากร พ.ศ. 
2559 ที่แบ่งตามช่วงอายุทุก 10 ปี) ÷ 100  หลังจากนั ้นน า
จ านวนที่ได้แต่ละชัน้อายุมารวมกนัจะได้เป็นจ านวนผู้เสยีชวีติ
จากการประมาณการ พ.ศ. 2559  

2. การวเิคราะหก์ารป้องกนัหรอืชะลอการเสยีชวีติจาก
การรกัษาดว้ยยา  โดยใชสู้ตร จ านวนผูป่้วยตามกลุ่มการรกัษา 
พ.ศ. 2559 แบ่งอายุตามล าดบัชัน้   สดัส่วนของผูป่้วยทีไ่ดร้บั
การรกัษาดว้ยยาแต่ละชนิด   สดัส่วนของผูป่้วยทีเ่สยีชวีติใน 1 
ปี    ร้อยละที่ ลดอัต ร ากา ร เสียชีวิตของยาแต่ ละช นิด 
ตวัอย่างเช่น ผูป่้วยทีน่อนโรงพยาบาลดว้ย ACS เป็นเพศชาย 
อายุ 55-64 ปี จ านวน 9 คน ได้รบั Aspirin (ASA)  ร้อยละ 78 
จากการศกึษาพบว่า ASA สามารถลดอตัราการเสยีชวีติได้รอ้ย
ละ 15 (Bjorck et al., 2009) และอัตราการเสียชีวิตใน 1 ปีใน
เพศชายได้ร้อยละ 3 (Wijeysundera et al., 2010) ดงันัน้ การ
ป้องกนัหรอืชะลอการเสยีชวีติจากการรกัษาดว้ยยา= [(90.78)
0.15]0.03 = 0.00102  ราย 

2.1 ตวัแปรทีม่ผีลต่อประสทิธผิลของการรกัษาดว้ยยา
ที่ต้องค านึงถึงคือ ความร่วมมือในการใช้ยา(compliance) แต่
เน่ืองจากผู้วิจยัไม่ได้เก็บข้อมูลความร่วมมือในการใช้ยาของ
ผูป่้วย จงึอา้งองิตามการศกึษาของ Mant and Hicks  (Mant and 
Hicks, 1995) คอืให้ผู้ป่วยนอนโรงพยาบาลได้รบัยาแต่ละชนิด
เป็นร้อยละ 100 และผู้ป่วยนอกก าหนดการได้รบัยาแต่ละชนิด
เป็นรอ้ยละ 70  นอกจากน้ี ยงัประเมนิประสทิธผิลจากการไดร้บั
ยารว่มกนัหลายรายการ (Polyphamacy) โดยจากการศกึษาของ 
Man and Hicks  (Man and Hick, 1995) พบว่าในผูป่้วยที่ไดร้บั
ยาร่วมกนัหลายรายการประสทิธผิลของยานัน้จะไม่เป็นไปตาม
การศกึษาของยาแต่ละชนิดรวมกนั ซึง่มผีลต่ออตัราการเสยีชวีติ
ดว้ยโรค CHD ในผูป่้วยแต่ละคน โดยสตูรค านวณ ประโยชน์เชงิ
สัมพทัธ์ของยา (relative benefit) = 1-[(1-การลดความเสี่ยง
สมัพทัธใ์นอตัราการเสยีชวีติใน 1 ปี ของยา A) ×(1-การลดความ
เสี่ยงสมัพทัธ์ในอตัราการเสยีชวีติใน 1 ปี ของยา B) × …….× 
(1-การลดความเสีย่งสมัพทัธใ์นอตัราการเสยีชวีติใน 1 ปี ของยา 
N)]  

ตัวอย่างเช่น กลุ่มผู้ป่วยนอกที่ได้ร ับยาเพื่อร ักษา
อาการเจบ็เคน้อกเรือ้รงั มกีารศกึษาถงึประสทิธผิลของยาในการ
ลดอตัราการเสียชีวิต คือ ASA 15% และ Statin 22% (Bjorck  
et al., 2009) ประสทิธผิลในการลดอตัราการเสยีชวีติอาจจะลด
ไมไ่ดส้งูสดุคอืรอ้ยละ  37% (มาจาก 15% + 22%) และประโยชน์
เชงิสมัพทัธ์จากการใช้ยารวมกนั = 1 – [(1-0.15) × (1-0.22] = 
0.34 = 34%   

3. การวเิคราะหก์ารป้องกนัหรอืชะลอการเสยีชวีติ จาก
ปัจจยัเสีย่งโรค CHD ทีเ่ปลีย่นแปลง แบ่งการวเิคราะหแ์ยกเป็น 
2 วธิ ีดงัน้ี วธิทีี ่1 การวเิคราะหถ์ดถอย (regression approach) 
ส าหรับข้อมูลตัวแปรที่ เ ป็นตัวแปรต่อ เ น่ือง  (continuous 
variable) โดย จ านวนผู้ป่วยที่ ป้องกันหรือชะลอเวลาการ
เสยีชวีติ =  [1 – exp (ค่าสมัประสทิธิก์ารถดถอย ขนาดการ
เปลีย่นแปลงของปัจจยัเสีย่ง)]   จ านวนผูป่้วยทีเ่สยีชวีติ พ.ศ. 
2559 
 ตวัอย่าง  พ.ศ. 2559 มผีู้ป่วยเพศชาย ช่วงอายุ 55–
64 ปี ทัง้หมด 1,000 คน มผีูป่้วยเสยีชวีติดว้ยโรคหลอดเลอืดโค
โรนารทีัง้หมด 10 คน  ในกลุ่มน้ีมคี่าเฉลีย่ของความดนัซสีโตลคิ 
ลดลง 2.2 มิลลิเมตรปรอท (จาก 140.80 มิลลิเมตรปรอท ใน 
พ.ศ. 2556 เป็น 138.60 มิลลิเมตรปรอท ใน พ.ศ. 2559 จาก
การศกึษาส าหรบัเพศชายและอายุ ในช่วงน้ี การลดความดนัซสี
โตลคิทุก 20 มลิลเิมตรปรอท จะลดอตัราการเสยีชวีติจากโรค 
CHD ได้ร้อยละ  49  มีค่ าสัมประสิทธิ ก์ า รถดถอย ( - 
coefficient) คือ  -0.035 (Bjorck et al., 2009) ดังนั ้น  จ านวน
ผูป่้วยทีส่ามารถป้องกนัหรอืชะลอการเสยีชวีติจากการลด SBP 
ได ้= ( 1-(EXP(-0.035 2.2)) 10 = 13  คน 

วิ ธีที่  2 แ บบ  Population- Attributable Risk Factor 
(PARF) ส าหรับการวิเคราะห์ข้อมูลที่เป็นตัวแปรแบบกลุ่ม 
(categorical variables)  ค านวณจาก จ านวนผู้ป่วยที่ป้องกัน
หรอืชะลอเวลาการเสยีชวีติ = จ านวนผูป่้วยทีเ่สยีชวีติใน พ.ศ. 
2559  ( PARF 2556 – PARF2559 )  โดย PARF = (P  (RR 
– 1) ) / (1+P   (RR-1) )   

เมื่อ P = ความชุกของปัจจยัเสี่ยง และ RR = ความ
เสีย่งสมัพทัธข์องปัจจยัเสีย่ง 
 ตวัอย่างเช่น  พ.ศ. 2559 มผีู้ป่วยเพศชาย ช่วงอายุ 
45-54 ปี เสยีชวีติดว้ยโรค CHD ทัง้หมด 40 คน สดัส่วนของผูท้ี่
สูบบุหรี่ในเพศชายอายุ 45-54 ปี คอื 20% ใน พ.ศ. 2556 และ 
18% ใน พ.ศ. 2559  RR เทา่กบั 2.52 (Bjorck et al., 2009) 
 PARF พ . ศ .  2556 = 0.20   (2.52-1)/(1+0.20 
(2.52-1)) = 0.167  
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 PARF พ . ศ .  2559 = 0.18  (2.52-1)/(1+0.18   
(2.52-1)) = 0.041 

จ านวนผูป่้วยทีส่ามารถป้องกนัหรอืชะลอการเสยีชวีติ
จากการลดการสูบบุหรี่ ในเพศชาย ช่วงอายุ 45-54 ปี = 40 × 
(0.167-0.041 ) = 5 คน  

การวิเคราะหค์วามอ่อนไหว (sensitivity analyses)  
เป็นการทดสอบความมัน่คงของข้อสรุปที่ได้จากการวิเคราะห์
ตามค่า 95% Confidence Interval (95% CI) หรือหากไม่มีค่า 
95% CI จะคดิเป็น ±20%  จากค่าทีค่ านวณได ้ยกตวัอย่างเช่น 

ค านวณการป้องกนัหรอืชะลอระยะเวลาในการเสยีชวีติดว้ยยา 
ASA ทีส่ามารถป้องกนัไดต้ ่าทีส่ดุและมากทีส่ดุ ในเพศหญงิ อาย ุ
55-64 ปี ที่นอนโรงพยาบาลด้วยกลุ่มผู้ป่วยที่มภีาวะหวัใจขาด
เลือดเฉียบพลัน (Acute Coronary Syndrome: ACS) 95% CI 
จากการศกึษาใช ้รอ้ยละการลดความเสีย่งสมัพทัธ์ค่าต ่าสุดและ
สูงสุดทีส่ามารถป้องกนัหรอืยดืระยะเวลาในการเสยีชวีติดว้ยยา 
ASA คดิเป็น ±20% โดยแสดงเป็นคา่ประมาณการทีต่ ่าทีส่ดุและ
สงูทีส่ดุ (ตารางที ่1) 

 

 
ตารางท่ี 1 แสดงการวเิคราะหค์วามอ่อนไหว 
 

 จ านวนผู้ป่วย
นอน รพ. ด้วย 

HF 

ร้อยท่ี
ได้รบัยา 

ASA 

ร้อยละการลด
ความเส่ียง
สมัพทัธ ์2 

 

อตัราการ
เสียชีวิตใน 

1 ปี 2,21 
 

จ านวนผู้ป่วยได้
สามารถป้องกนั

หรือชะการเสียชีวิต
จาก ASA 

 A B C D A×B×C×D 

1. คา่การประมาณการทีด่ทีีส่ดุ 100 0.80 15% 4.9% 1 

2. คา่การประมาณการทีต่ ่าทีส่ดุ 80 0.64 12% 3.92% 0 

3. คา่การประมาณการทีส่งูทีส่ดุ 120 0.96 18% 5.88% 2 

 
ผลการศึกษาวิจยั 
 โรงพยาบาลสมเดจ็พระยุพราชเดชอุดม ใน พ.ศ. 2556 
พบผู้ป่วยจ านวน 25,975 คน และ ใน ปี พ.ศ. 2559 จ านวน 
26,764 คน อตัราการเสยีชวีติ (observed death) จากโรค CHD 
จาก พ.ศ. 2556 ถงึ พ.ศ. 2559 มอีตัราการเสยีชวีติเพิม่ขึน้ จาก 
202 คน เป็น 209 คน ต่อ 100,000 ประชากร (เพิม่ขึน้รอ้ยละ 3) 
เมือ่ประมาณอตัราการเสยีชวีติ (expected death) จากโรค CHD 
พ.ศ. 2559  ได ้เทา่กบั 204 คน ต่อ 100,000 ประชากร (เพิม่ขึน้
ร้อยละ 1) พบว่าอัตราการเสียชีวิตที่เปลี่ยนแปลง (Mortality 
change) มีอัตราการเสียชีวิตจากโรค CHD เพิ่มขึ้น 5 ราย
100,000 ประชากร (ตารางที ่2)  เมือ่ประเมนิอตัราการเสยีชวีติ
จาก IMPACT model  ค านวณไดเ้ท่ากบั รอ้ยละ 68.3 แบ่งเป็น
อตัราการเสยีชวีติจากโรค CHD ทีส่ามารถป้องกนัหรอืชะลอการ
เสยีชวีติไดร้อ้ยละ 50.1 และอตัราการเสยีชวีติจากโรค CHD ที่
เพิม่ขึน้ รอ้ยละ 18.2 (แผนภมูทิี ่1)  

อตัราการเสียชีวิตจากโรค CHD จากกลุ่มผู้ป่วยท่ีได้รบัการ
รกัษาด้วยยา 
 กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รบัการรกัษาดว้ยยา สามารถลดอตัรา
การเสยีชวีติจากการประมาณการ ไดเ้ทา่กบั 91 คนต่อ 100,000 
ประชากร (รอ้ยละ 44.5) โดยพบว่ากลุ่มทีส่ามารถลดอตัราการ
เสียชีวิตจาก CHD ได้มากที่สุด 3 ล าดับแรกคือ  ผู้ป่วยใน
โรคหัวใจล้มเหลว สามารถลดอัตราการเสียชีวิตจากการ
ประมาณการจากโรค  CHD เท่ ากับ  43 คนต่ อ  100,000 
ประชากร (รอ้ยละ 21.1), ผูป่้วยนอกโรคหวัใจลม้เหลว สามารถ
ลดอตัราการเสยีชวีติจากการประมาณการจากโรค CHD ได ้25 
คนต่อ 100,000 ประชากร (รอ้ยละ 12.1) และกลุ่มผูป่้วยนอกที่
ไดร้บัยาป้องกนัชนิดทุตยิภูมหิลงัจากไดร้บัการผ่าตดัทางเบี่ยง
หลอดเลือดหวัใจหรือใส่สายสวนหวัใจ สามารถลดอตัราการ
เสยีชวีติจากการประมาณการจากโรค CHD ไดเ้ท่ากบั 8 คนต่อ 
100,000 ประชากร (รอ้ยละ 3.7) (ตารางที ่3) 
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ตารางท่ี 2  อตัราการเสยีชวีติดว้ยโรคหลอดเลอืดโคโรนาร ีพ.ศ. 2556 และ พ.ศ. 2559 
เพศ กลุ่ม

อาย ุ   
(ปี) 

จ านวนประชากร 
(ราย) 

จ านวน
ผูเ้สียชีวิต 
(ราย)  

อตัราการเสียชีวิต 
ต่อ 100,000 ประชากร 

ร้อยละการเปล่ียนแปลงอย่าง
หยาบ 

ต่อ 100,000 ประชากร         

อตัราการ
เสียชีวิตท่ี

เปล่ียนแปลง 
พ.ศ. 2559
ระหว่าง 
อตัราการ
เสียชีวิต 
  กบั 

อตัราการ
เสียชีวิต 
จากการ

ประมาณการ  

  พ.ศ. 
2556 

พ.ศ. 
2559 

พ.ศ. 
2556 

พ.ศ. 
2559 

พ.ศ. 
2556 
การ

เสียชีวิต 

พ.ศ. 
2559 
การ

เสียชีวิต 

พ.ศ.2559 
ประมาณ
การ

ผูเ้สียชีวิต 

อตัราการ
เสียชีวิต 
พ.ศ. 2556 

กบั 
อตัราการ
เสียชีวิต 
พ.ศ. 2559 

 

อตัราการ
เสียชีวิต 
พ.ศ. 2556 

กบั 
อตัราการ
เสียชีวิต 
จากการ

ประมาณการ 
พ.ศ. 2559 

ชาย 25-34 71 84 1 1 1,408 1,190 1,408 15.5 0.0 -218 
 35-44 592 647 1 1 169 155 169 8.5 0.0 -14 
 45-54 1,808 1,930 1 2 44 104 55 -135.5 -25.7 -48 
 55-64 2,862 3,003 3 0 105 0 105 100.0 0.0 -105 
 65-74 2,418 2,595 2 7 83 270 83 -226.1 0.0 187 
 75-84 887 950 6 4 676 421 676 37.8 0.0 -255 
 รวม 8,638 9,209 14 15 162 163 164 -0.5 0.9 -1 

หญิง 25-34 177 188 2 2 1,130 1,064 1,130 5.9 0.0 -66 
 35-44 1,379 1,325 0 0 0 0 0 0.0 0.0 0 
 45-54 4,488 4,487 0 2 0 45 0 45.0 0.0 45 
 55-64 5,767 5,710 1 0 17 0 17 100.0 0.0 -17 
 65-74 3,976 4,199 3 3 75 71 75 5.3 0.0 -4 
 75-84 1,550 1,646 1 1 65 61 65 5.8 0.0 -4 
 รวม 17,337 17,555 7 8 40 46 40 -12.9 0.0 5 
รวมทัง้หมด 25,975 26,764 21 23 202 209 204 -3.0 -1.0 5 

 

 
แผนภมิูท่ี 1 อตัราการเสยีชวีติดว้ยโรคหลอดเลอืดโคโรนารทีีม่าจากการรกัษาดว้ยยาและการเปลีย่นแปลงของปัจจยัเสีย่งโรค CHD 
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อตัราการเสียชีวิตจากโรค CHD จากกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีปัจจยั
เส่ียงของโรค CHD 
 ผลการศึกษาในภาพรวมพบว่าการเปลี่ยนแปลงของ
ปัจจยัเสี่ยงส่งผลให้อตัราการเสียชีวติจากการประมาณจากโรค 
CHD เพิม่ขึน้ 26 คนตอ่ 100,000 ประชากร (รอ้ยละ 12.6) โดยพบ
การเปลี่ยนแปลงของปัจจัยเสี่ยงที่ไม่ได้ท าให้ผลต่ออัตราการ
เสยีชวีติเปลีย่นแปลง 2 ปัจจยัคอื ความดนัซสีโตลคิทีเ่พิม่ขึน้ 0.8 
มลิลเิมตรปรอท และดชันีมวลกายทีม่รีะดบัไม่เปลีย่นแปลง  การ
เปลีย่นแปลงของปัจจยัเสีย่งทีเ่พิม่อตัราการเสยีชวีติพบ 3 ปัจจยั 
คอื ระดบัคลอเลสเตอรอลรวม โดยถงึแมจ้ะมรีะดบัคลอเลสเตอรอล
รวมลดลง 0.2 มลิลโิมลต่อลติร แต่ก็ไม่สามารถป้องกนัหรอืชะลอ
อตัราการเสยีชวีติจาก CHD ได ้โดยมอีตัราการเสยีชวีติเพิม่ขึน้ 13 
คนตอ่ 100,000 ประชากร (รอ้ยละ 6.3)  การมกีจิกรรมทางกายไม่
เพียงพอมคีวามชุกเพิม่ขึ้นร้อยละ 0.7 จะเพิ่มอตัราการเสยีชวีติ

จากการประมาณการได้ 11 คนต่อ 100,000 ประชากร (ร้อยละ 
5.2), การสูบบุหรีพ่บความชุกเพิม่ขึน้ รอ้ยละ 0.3 จะเพิม่อตัราการ
เสียชีวติจากการประมาณการได้ 13 คนต่อ 100,000 ประชากร 
(ร้อยละ 6.5) ปัจจัยที่พบว่าลดอัตราการเสียชีวิตจาก CHD คือ 
โรคเบาหวาน โดยความชุกลดลง ร้อยละ 0.6 จะลดอัตราการ
เสยีชวีติจากการประมาณการ ได้ 11 คนต่อ 100,000 ประชากร 
(รอ้ยละ 5.4) สดัส่วนของการลดลงของการเสยีชวีติ (proportional 
contribution to the decrease in death) (ตารางที ่4) การวเิคราะห์
ความอ่อนไหว (sensitivity analysis) โดยใชค้่า 95% Confidence 
Interval 20% แสดงให้เห็นการลดลงของการเสียชีวิตด้วยโรค
หลอดเลอืดเลอืดโคโรนารทีัง้จากการรกัษาดว้ยยาและปัจจยัเสีย่งที่
ลดลงในปี พ.ศ. 2559 แต่ละกลุ่มนัน้มสีดัส่วนการเปลีย่นแปลงทีม่ ี
ความสมัพนัธไ์ปในทศิทางเดยีวกนั ตวัอยา่งในตารางที ่1 
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อภิปรายผลและสรปุ (Discussion and Conclusion) 
 โรงพยาบาลสมเดจ็พระยพุราชเดชอุดม จ.อุบลราชธานี 
ใน พ.ศ. 2556 พบผูเ้สยีชวีติดว้ยโรค CHD จ านวน 202 คนต่อ 
100,000 และ เพิ่มขึ้น เ ป็น 209 คนต่อ  100,000 ประชากร     
(รอ้ยละ 3.0)  เมือ่ประเมนิอตัราการเสยีชวีติดว้ยโรค CHD จาก
การประมาณการ พ.ศ. 2559 ได้เท่ากบั 204 คนต่อ 100,000 
ประชากร (รอ้ยละ 1.0)  โดยพบอตัราการเสยีชวีติทีเ่ปลีย่นแปลง 
เพิม่ขึ้น 5 คนต่อ 100000 ประชากร  โดยอตัราการตายที่เพิม่
ขึ้นมาจากปัจจยัเสี่ยงของโรค CHD  IMPACT model สามารถ
ค านวณอตัราการเสยีชวีติได้ ร้อยละ 68.3  โดยแบ่งเป็นอตัรา
การป้องกนัหรอืชะลอการเสยีชวีติได ้รอ้ยละ 50.1 และอตัราการ
เสยีชวีติทีเ่พิม่ขึน้ รอ้ยละ 18.2   
 IMPACT model  เป็นเครื่องมือในการวิเคราะห์เชิง
ระบาดวทิยาในระดบัประเทศในเชงินโยบายเพือ่ใหเ้หน็ภาพรวม
ของอัตราการเสียชีวิตจาก CHD ในหลายประเทศ (Critchley   
et al., 2004; Ford et al., 2007; Bjorck et al., 2009) อย่างไรก็
ตามผู้วิจยัได้น ารูปแบบน้ีมาจ าลองใช้กับข้อมูลขนาดเล็กใน
โรงพยาบาล จงึไดม้กีารประยุกต์ใชข้อ้มลูจรงิของผูป่้วยทีเ่ขา้รบั
การรักษาจากฐานโรงพยาบาลจริง แทนข้อมูลตัวแทนจาก
การศึกษา นอกจากน้ีขอ้มูลของโรงพยาบาลมขี้อจ ากดัในการ
รกัษาบางอย่างทีไ่ม่มกีารด าเนินการในโรงพยาบาล ไดแ้ก่ การ
ท าหตัถการคอืผ่าตดัทางเบีย่งหลอดเลอืดหวัใจหรอืใส่สายสวน
หัวใจ และการช่วยฟ้ืนคืนชีพในกลุ่มกล้ามเน้ือหัวใจตาย
เฉียบพลนั  ผูว้จิยัจงึไดท้ าการปรบักลุ่มโรคในการวเิคราะห์ใหม่ 
1 กลุ่ม จากกลุ่มการรักษาผู้ป่วยที่เกิดกล้ามเน้ือหัวใจตาย
เฉียบพลนั (Acute Myocardial Infraction) เป็นกลุ่มผู้ป่วยที่มี
ภาวะหวัใจขาดเลอืดเฉียบพลนั  (Acute Coronary Syndrome)  
เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาอื่นพบว่าอัตราการเสียชีวิตที่
ป้องกนัและชะลอได้ของกลุ่มทีไ่ดร้บัการรกัษาดว้ยยา อยู่ในช่วง
ต ่ากวา่รอ้ยละ 5 คอื การท าหตัถการ รอ้ยละ 0.2-1.0, การฟ้ืนคนื
ชีพฯ 0.3-2.2) (Ford et al., 2007) ซึ่งเป็นตัวเลขที่ยอมรับได้
ส าหรบัความคลาดเคลื่อนของการท านายที่อาจไม่มผีลกระทบ
ต่อภาพรวมของการวเิคราะหใ์นผลการศกึษาน้ี  
 ผลการศกึษาภาพรวมอตัราการเสยีชวีติจากโรค CHD 
พบว่าไม่สามารถป้องกันหรือชะลออัตราการเสียชีวิตได้ซึ่ง
แตกต่างจากโรงพยาบาลสุรินทร์ (Rattanakot et al., 2018) ที่
แมว้่ากลุ่มปัจจยัเสีย่งจะเพิม่อตัราการเสยีชวีติเช่นเดยีวกบัผลใน
การศึกษาน้ี แต่ในกลุ่มที่ได้ร ับการรักษาด้วยยานัน้พบว่า
โรงพยาบาลสุรนิทรส์ามารถป้องกนัหรอืชะลออตัราการเสยีชวีติ
จากโรค CHD ไดถ้งึรอ้ยละ 69.92 (Rattanakot et al., 2018) แต่

ในการศึกษาน้ีได้เพยีงร้อยละ 44.5  โดยในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รบั
การรกัษาดว้ยยา อตัราการเสยีชวีติทีส่ามารถป้องกนัและชะลอ
ได้มากที่สุด 3 ล าดับแรก คือ กลุ่มผู้ป่วยที่ร ักษาโรคหัวใจ
ล้มเหลวผู้ป่วยใน คิดเป็นร้อยละ 21.1 และผู้ป่วยที่ร ักษา
โ รคหัว ใ จล้ม เหลวผู้ ป่ วยนอกคิด เ ป็นร้อยละ  12.1 เมื่ อ
เปรยีบเทยีบกบัการศกึษาในประเทศไทยคอื โรงพยาบาลสรุนิทร ์
รอ้ยละ 26.70 และ 25.64 (Rattanakot et al., 2018)  ตามล าดบั 
สวีเดน ร้อยละ 2.8  (Bjorck et al., 2009) สหรัฐอเมริกา ได้   
ร้อยละ 1 (Ford et al., 2007) จะเห็นได้ว่าผลการป้องกันและ
ชะลอการเสยีชวีติ สงูกว่าการศกึษาขา้งต้น เมือ่วเิคราะหพ์บว่า
สัดส่วนการได้ร ับยาพบความแตกต่างกันในยา 2 ชนิด คือ 
aspirin และ statin โดยการศกึษาน้ีอตัราการได้รบั aspirin พบ
รอ้ยละ 61-62 และ statins พบรอ้ยละ 60-51 ส่วนในการศกึษา
ในประเทศอเมริกา (Ford et al., 2007) พบการได้รบั aspirin 
(ร้อยละ 51) และ statins (ร้อยละ 35)  และในโรงพยาบาล
สุรนิทร ์พบอตัราการไดร้บัยา statins รอ้ยละ 67.2-94.7 ซึง่การ
ไดร้บัยาอื่นๆ ทีม่ผีลเชงิประจกัษ์วา่สามารถลดอตัราการเสยีชวีติ
จ าก  CHD ได้คือ   BB, Spironolactone (Bjorck et al., 2009; 
Ford et al., 2007 and Rattanakhot et al., 2018) พบ ว่ า มี
สดัส่วนใกล้เคยีงกนักบัการศึกษาน้ี กลุ่มผู้ป่วยนอกที่ได้รบัยา
ป้องกนัชนิดทุติยภูมิหลงัจากได้รบัการผ่าตดัทางเบี่ยงหลอด
เลือดหวัใจหรือใส่สายสวนหวัใจ ร้อยละ 3.7 ซึ่งสอดคล้องกบั
ประเทศสวีเดน   (Bjorck et al., 2009), และ สหราชอาณาจกัร 

(Unal et al., 2004) ส าหรบักลุม่น้ีพบวา่ผูป่้วยสว่นใหญ่ ไดร้บัยา
ต่อเน่ืองจากการส่งผู้ป่วยกลบัมารบัยาที่โรงพยาบาลใกล้บ้าน
หลงัจากไดร้บัการท าหตัถการแลว้ โดยทีโ่รงพยาบาลสรรพสทิธิ
ประสงคซ์ึง่เป็นโรงพยาบาลศนูยท์ีม่แีพทยผ์ูเ้ชยีวชาญดา้นระบบ
หวัใจและหลอดเลือด และผู้ป่วยส่วนใหญ่ร้อยละ 90 ขึ้นไปที่
ได้ร ับยา ASA และ  Statins นอกจากน้ียังได้ยาลดความดัน
โลหิตกลุ่ม beta-blockers และ ACEIs ซึ่งเป็นที่มีรายงานว่า
สามารถลดอัตราการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดโคโรนารี
ไ ด้   (Amsterdam et al., 2014 and O'Gara et al., 2013)  แต่
อย่างไรกต็ามพบว่าผลการป้องกนัหรอืชะลออตัราการเสยีชวีติ
จาก CHD นัน้ยงัต ่ากว่ารอ้ยละ 50 โรงพยาบาลความมแีนวทาง
ส่งเสรมิใหแ้พทยใ์ชย้าอย่างเหมาะสมตามหลกัฐานเชงิประจกัษ์
ดว้ยเชน่กนั 
 ผลการวเิคราะห์ปัจจยัเสี่ยงของโรค CHD พบว่าเพิม่
อตัราการเสยีชวีติจากโรค CHD เท่ากบั ร้อยละ 12.6  โดยผล
การศึกษาน้ีแสดงให้เหน็ว่าการปรบัเปลี่ยนพฤติกรรมยงัไม่ได้
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เหน็การเปลีย่นแปลงทีม่ากเพยีงพอหรอืยงัไม่ถงึเป้าหมายของ
การรักษาซึ่งอาจมาจากในโรงพยาบาลยังไม่มีการส่งเสริม
สุขภาพให้ผู้ป่วยตระหนักถึงอนัตรายของปัจจยัเสี่ยงของโรค 
CHD ซึ่งในปัจจุบนัโรงพยาบาลจะเน้นเรื่องการรกัษาด้วยยา
มากกว่าการส่งเสรมิการปรบัพฤตกิรรม โดยปัจจยัเสีย่ง 3 ชนิด 
ที่พบว่าเพิ่มอัตราการเสียชีวิตจาก CHD ได้แก่ การสูบบุหรี่, 
คลอเรสเตอรอลรวม และการมกีจิกรรมทางกายไมเ่พยีงพอ  โดย
พบว่าการสบูบุหรีแ่ละการมกีจิกรรมทางกายไมเ่พยีงพอมีความ
ชกุเพิม่มากขึน้สง่ผลใหม้อีตัราการเสยีชวีติทีเ่พิม่ขึน้เช่นเดยีวกบั
หลายประเทศ (Critchley et al., 2004 and Unal et al., 2004)  
ระดบัคลอเรสเตอรอลทีล่ดลงเพยีง 0.2 มลิลโิมลต่อลติร แต่ยงัไม่
มผีลลดอตัราการเสยีชวีติจากโรค CHD ถงึแมว้่าระดบัจะอยู่ใน
เ ป้าหมายของการรักษาคือต ่ ากว่า  5.2 มิลลิโมลต่อลิตร 
(Nakapong Paumpon, 2010)  นัน้สามารถอธบิายไดว้่าการลด
ระดบัของคลอเลสเตอรอลรวมเพยีงเลก็น้อยอาจจะไม่สามารถ
ลดอตัราการเสยีชวีติจากโรค CHD ได ้ส าหรบัค่าดชันีมวลกาย
และความดันโลหิตซีสโตลิคพบว่าไม่มีผลต่อการลดลงหรือ
เพิม่ขึน้ของอตัราการเสยีชวีติดว้ย CHD พบว่าการเปลีย่นแปลง
ของระดบัความดนัโลหติซีสโตลคิ ที่เพิม่ขึ้นเพยีงเลก็น้อย 0.8 
มลิลเิมตรปรอท และยงัอยู่ในเกณฑท์ีก่ าหนด คอืต ่ากว่า 140/90 
mmHg (Whelton P et al., 2017) จึ ง ท า ใ ห้ ไ ม่ พ บ ก า ร
เปลีย่นแปลงของอตัราการเสยีชวีติดว้ย CHD อตัราการเสยีชวีติ
จาก CHD จะเพิ่มขึ้น 30% เมื่อระดับความดันโลหิตซีโตลิก
เพิม่ขึน้ 10 มลิลเิมตรปรอท (Franklin et al., 2001 and Hansen 
et al., 2007) ปัจจยัเสีย่งทีพ่บว่าสามารถป้องกนัหรอืชะลออตัรา
การเสยีชวีติจาก CHD ในการศกึษาน้ี คอื ไดโ้รคเบาหวาน นัน้
น่าจะเป็นผลมาจากการจดัตัง้คลนิิกผูป่้วยโรคเบาหวานทีม่กีาร
ใหค้ าแนะน าการปฏบิตัติวัใหเ้หมาะสมเพือ่ลดความเสีย่งต่อการ
เกดิโรค CVD โดยสหสาขาวชิาชพี  การมกีจิกรรมเชงิรุกในการ
ตรวจคดักรองผู้ป่วยโรคเบาหวานท าให้ท าการรกัษา การให้
ความรูใ้นการปรบัพฤตกิรรมในผูป่้วยรายใหมไ่ดร้วดเรว็ขึน้  
 IMPACT model ซึ่งถูกน าไปใช้วิเคราะห์อัตราการ
เสยีชวีติจาก CHD แลว้ในหลายประเทศ ผูว้จิยัไดน้ าค่าคงทีค่อื 
การลดความเสี่ยงสมัพทัธ์ (Relative Risk Reduction) สดัส่วน
ของผูเ้สยีชวีติใน 1 ปี (1-year case fatality) ค่าสมัประสทิธิก์าร
ถดถอย (Beta-coefficient) และ ความเสี่ยงสมัพทัธ์ (Relative 
Risk) ที่ใช้ในการศึกษามาจากการศึกษาของต่างประเทศของ
ทวีปยุโรปอาจมีผลต่างกนัในเรื่องของเชื้อชาติ ข้อจ ากัดของ 
IMPACT model คอื การเก็บขอ้มูลจากฐานขอ้มูลท าให้ต้องใช้

ค่าการยอมรบัการใชย้าของผูป่้วยทีม่าจากการศึกษาอื่น และไม่
สามารถวเิคราะหผ์ูป่้วยทีม่อีายุมากกว่า 85 ปี เน่ืองจากค่าคงที่
ทีน่ ามาศกึษาผูป่้วยจะมอีายุต ่ากว่า 85 ปี ท าใหก้ารวเิคราะหไ์ม่
ครอบคลุมในทุกกลุ่มอายุของผูป่้วย รวมทัง้โรงพยาบาลสมเดจ็
พระยุพราชเดชอุดมไม่ไดบ้นัทกึขอ้มลูการสูบบุหรีใ่นการรกัษา
ปกติ ผู้วิจ ัยจึงใช้ข้อมูลตัวแทนความชุกของระดับประเทศ 
(Social Statistics Bureau, 2012 and Social Statistics Bureau, 
2014)  ซึ่งเป็นตวัแทนได้เน่ืองจากเมื่อเมื่อเทยีบกบัความชุกที่
เคยมกีารส ารวจในจงัหวดัของภาคอสีานนัน้มคีวามใกลเ้คยีงกนั 
( Charoernchairattana T and Paileeklee S, 2015) แ ล ะก า ร
จดัล าดบัชัน้อายุอยู่คนละช่วงกับการศึกษา ดงันัน้ผู้ศึกษาจึง
เลือกจดัล าดบัชัน้ของอายุให้ใกล้เคียงกบัการศึกษามากที่สุด 
การมีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ (physical inactivity) โดย
ข้อมูลความชุกของการมีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอนัน้ใช้
ข้อมูลจากส านักงานสถิติแห่งชาติ  (Social Statistics Bureau, 
2012 and Social Statistics Bureau, 2016) ซึง่ขอ้มลูน้ีสามารถ
ใชเ้ป็นตวัแทนของผูป่้วยโรงพยาบาลไดโ้ดยสมมตุตฐิานของการ
ออกก าลงัของประชาชนไทยไม่แตกต่างกนั และในการศกึษาน้ี
ผูว้จิยัไมไ่ดเ้กบ็ขอ้มลูชนิดของยาตามสทิธิก์ารรกัษาซึง่อาจมผีล
ใหผู้ป่้วยแต่ละรายไดร้บัยาทีม่ปีระสทิธภิาพแตกต่างกนันัน้ จาก
แนวทางการสัง่ใช้ยาของโรงพยาบาล ในกลุ่มยาราคาแพงที่มี
ประสิทธิภาพดีกว่า เช่น ยาในกลุ่มลดไขมนัระดับสูง (high-
intensity statin) นัน้ แพทย์จะต้องสัง่ใช้ยาตามหลักฐานเชิง
ประจักษ์  ที่ เ ป็นยาในบัญชียาโรงพยาบาล บัญชี ก. คือ 
simvastatin ที่เป็นยาลดไขมนัระดบักลาง (moderate-intensity 
statin) ในผู้ ป่วยทุกรายก่อน เมื่อการรักษาไม่ได้ผลตาม
เป้าหมายและต้องการเปลีย่นเป็นยาราคาแพงทีม่ปีระสทิธภิาพ
ดกีว่า ก่อนเริม่ยาครัง้แรกผูท้ีพ่จิารณาการใชย้าต้องเป็นแพทย์
เฉพาะทางด้านอายุ รกรรมและมีการอนุมัติการ ใช้จาก
ผูอ้ านวยการโรงพยาบาลก่อน ดงันัน้สทิธกิารรกัษาจงึอาจไม่มี
ผลต่อการไดร้บัชนิดของยาทีส่ง่ผลถงึการป้องกนัหรอืชะลออตัรา
การเสียชีวิตจาก CHD เน่ืองจากผู้ป่วยทุกรายมแีนวทางการ
ไดร้บัยาเชน่เดยีวกนั 
 ขอ้เสนอแนะในเชงิปฏบิตัทิางคลนิิกเพิม่กลุ่มเป้าหมาย
ของคลินิก เลิกบุหรี่  เพิ่มการคัดกรองผู้ ป่ วย เพื่อค้นหา
โรคเบาหวาน มกีจิกรรมเชงิรุกในการส่งเสรมิสุขภาพผู้ป่วยให้
ปฏบิตัติวัเพือ่ลดปัจจยัเสีย่งของโรค CHD ไมว่่าจะเป็น ส่งเสรมิ
การออกก าลงั การควบคุมน ้าหนัก หรอืเรื่องโภชนาการทีม่ผีล
ต่อระดบัไขมนัในเลือด และวดัผลอย่างต่อเน่ือง เพื่อสามารถ
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น ามาใชว้เิคราะห์คุณภาพการใหบ้รกิารเพื่อการปรบัปรุงต่อไป 
และในกลุ่มทีม่กีารรกัษาดว้ยยาควรมกีารรณรงคเ์รื่องการใชย้า
อยา่งเหมาะสมตามหลกัฐานเชงิประจกัษ์ไดม้ากขึน้ 
 ข้อเสนอแนะส าหรบังานวิจยัครัง้ต่อไปนัน้เน่ืองจาก 
รพ. มกีารเปลีย่นโปรแกรมของฐานขอ้มลูท าใหไ้มส่ามารถเลอืก
ช่วงเวลาในการศึกษาให้ห่างกันได้ เพิ่มระยะเวลาในการ
ท าการศกึษาเพือ่ใหผ้ลการป้องกนัหรอืชะลอการเสยีชวีติชดัเจน
ขึ้น, มีการประเมินผลการป้องกันหรือชะลอการเสียชีวิตจาก 
CHD ตามสิทธิการรกัษา หากโรงพยาบาลมกีารบนัทึกข้อมูล
กจิกรรมทางกาย และประวตักิารสบูบหุรี ่จะท าใหผ้ลการศกึษาที่
ได้ได้ชดัเจนขึ้น, ศึกษาในภาพรวมของประเทศเพื่อที่จะน าไป
เปรยีบเทยีบผลการศกึษาจากต่างประเทศไดช้ดัเจนขึน้ 
 อัตราการ เสียชีวิตจากโรค CHD ที่ เพิ่มขึ้นของ
โรงพยาบาลสมเดจ็พระยุพราชเดชอุดม มาจากปัจจยัเสีย่งของ
โรค CHD ทีย่งัควบคมุไดไ้มเ่พยีงพอ โรงพยาบาลควรมนีโยบาย
ในการเพื่อส่งเสรมิสุขภาพผูป่้วย มกีารใหค้วามรูผู้ป่้วยในเรื่อง
ปัจจยัเสีย่งทีม่ผีลต่อการเกดิโรค CHD ทัง้ผูป่้วยนอกและผูป่้วย
ใน นอกจากน้ีควรมกีารส่งเสรมิการใช้ยาอย่างเหมาะสมใหก้บั
แพทย์เพื่อใหอ้ตัราการไดร้บัยาทีเ่หมาะสมมเีพิม่มากขึ้น ซึ่งจะ
ส่งผลใหล้ดอตัราการเสยีชวีติจาก CHD ทีม่าจากการรกัษาดว้ย
ยาไดเ้พิม่มากขึน้ 
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