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บทคดัย่อ 
วตัถปุระสงค:์ เพื่อประเมนิอตัราการเสยีชวีติของผูป่้วยโรคหลอดเลอืดหวัใจโคโรนารี (Coronary Heart Disease หรอื 

CHD) ในโรงพยาบาลสุรนิทร์ในปี พ.ศ. 2557 และ 2559 วิธีการ: การศึกษาประยุกต์ใช้แบบจ าลองอิมแพคโมเดล (IMPACT 
model) กบัขอ้มูลของผู้ป่วยในโรงพยาบาลสุรนิทรแ์ละขอ้มูลจากหลกัฐานเชงิประจกัษ์ การวเิคราะห์แยกเป็น 2 กลุ่ม คอื กลุ่ม
ผูป่้วย CHD ทีไ่ดร้บัการรกัษาดว้ยยาและผูป่้วยทีม่ปัีจจยัเสีย่งต่อโรค CHD ซึง่มอีายุระหว่าง 25-84 ปี การศกึษาเกบ็ขอ้มลูผูป่้วย
ตัง้แต่ 1 กนัยายน 2557 ถงึ 31 ธนัวาคม พ.ศ. 2557 จ านวน 3,192 คน และตัง้แต่ 1 กนัยายน พ.ศ. 2559 ถงึ 31 ธนัวาคม พ.ศ. 
2559 จ านวน 3,321 คน ผลลพัธท์ีศ่กึษาคอื อตัราการเสยีชวีติทีล่ดลงและการป้องกนัหรอืชะลอการเสยีชวีติ ผลการวิจยั: ในปี 
พ.ศ. 2559 อตัราการเสยีชีวติด้วยโรค CHD ลดลง จาก 2,330 คนต่อ 100,000 ประชากร ในปีพ.ศ. 2557 เป็น 1,947 คนต่อ 
100,000 ประชากร การรกัษาดว้ยยาสามารถป้องกนัหรอืชะลอการเสยีชวีติได ้18,394 คนต่อ 100,000 ประชากร คดิเป็นรอ้ยละ 
69.92 ของการเสยีชวีติจากการประมาณ ผูป่้วยในและผูป่้วยนอกทีเ่ป็นโรคหวัใจลม้เหลวมอีตัราการเสยีชวีติลดลงรอ้ยละ 26.70 
และ 25.64 ของการเสยีชีวิตจากการประมาณ อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยที่มีปัจจยัเสี่ยงต่อโรค CHD มีอตัราการเสยีชีวติเพิ่มขึ้น 
18,415 คนต่อ 100,000 ประชากร คิดเป็นร้อยละ 69.99 ของการเสยีชีวิตจากการประมาณ ปัจจยัเสี่ยงที่มีผลต่ออัตราการ
เสยีชวีติทีเ่พิม่ขึน้ 3 ล าดบัแรก ไดแ้ก่ การสบูบุหรี ่การมกีจิกรรมทางกายไม่เพยีงพอ และระดบัคลอเลสเตอรอลสงู โดยท าใหเ้กดิ
การเสยีชวีติรอ้ยละ 40.28, 18.36 และ 10.54 ของการเสยีชวีติจากการประมาณ สรปุ: อตัราการเสยีชวีติจากโรค CHD ในช่วง
เวลา 3 ปี ลดลง การรกัษาด้วยยาสามารถป้องกนัและชะลอการเสยีชวีติได้ อย่างไรกต็ามควรส่งเสรมิการปรบัพฤตกิรรมเสีย่ง
โดยเฉพาะในเรื่องการเลกิบุหรี ่ซึง่จะสามารถช่วยป้องกนัและชะลอการเสยีชวีติจากโรค CHD ไดเ้พิม่ขึน้ 
ค าส าคญั: อตัราการเสยีชีวติ โรคหลอดเลอืดหวัใจโคโรนารี ปัจจยัเสี่ยงโรค การป้องกนัและชะลอการเสยีชีวติ การสูบบุหรี ่
กจิกรรมทางกายไม่เพยีงพอ  
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Abstract 

Objective: To determine Coronary Heart Disease (CHD) mortality trends in Surin Hospital in 2014 and 2016. 
Methods: The study applied the IMPACT model to patient data in Surin Hospital and empirical evidences. Data 
analysis was performed in 2 groups i.e., CHD patients under medication treatment and those at risk of CHD with age 
between 25-84 years old. The study retrieved data of 3,192 patients during  September 1, 2014 and December 31, 
2014 and 3,321 patients during September 1, 2016 and December 31, 2016. Outcomes in the study measures were 
the reduction of mortality rate, and death prevention or delay. Results: Mortality rate of CHD in 2016 decreased from 
2,330 per 100,000 persons in 2014 to 1,947 per 100,000 persons. Medication treatments in those with CHD prevented 
and delayed 18,394 death per 100,000 persons accounting for 69.92% of expected death. Mortality rate of in-patients 
and out-patients with congestive heart failure reduced by 26.70% and 25.64%, respectively. However, patients at risk 
of CHD death showed an increased death by 18,415 death per 100,000 persons accounting for 69.99% of expected 
death. Three major risk factors of increased mortality were smoking, physical inactivity and high cholesterol accounting 
for 40.28, 18.36 and 10.54% of expected death, respectively. Conclusion: CHD mortality rate decreased within 3 
years. Medication treatments could prevent or postpone death. However, modification of risky behaviors especially 
smoking was support to further prevent and delay death from CHD.     
Keywords: mortality rates, coronary heart disease, risk factors, disease prevention and delay, smoking, physical 
inactivity  
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บทน า 
 โรคหั ว ใจ แ ล ะห ลอด เลื อ ด  (cardio-vascular 
diseases: CVD) เป็นสาเหตุของการเสยีชวีติทีพ่บบ่อยทีสุ่ด 
โดยเป็น 1 ใน 4 ของสาเหตุการเสยีชีวติของประชากรทัว่
โลก (1-4)  จากรายงานสถติสิาธารณสุข อตัราการเสยีชวีติ
ดว้ยโรคไม่ติดต่อเรือ้รงัในช่วงพ.ศ. 2553-2557 มแีนวโน้ม
เพิ่มขึ้น โดยอัตราการเสยีชีวิตด้วย CVD เพิ่มจาก 61.94 
คนต่อแสนประชากร เป็น 90.34 คนต่อแสนประชากร และ
ยงัพบว่าโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี (Coronary Heart 
Disease หรอื CHD) ตดิ 5 อนัดบัแรกของโรคทีเ่ป็นสาเหตุ
ของการเสยีชวีติของประเทศไทย โดยมอีตัราการเสยีชวีติ 
27.83 คนต่อแสนประชากร (5)  
 ในหลายประเทศได้แก่ สหรัฐอเมริกา  อังกฤษ 
สวเีดน แคนาดา ตุรก ีตูนีเซยี  สกอ็ตแลนด ์ และฟินแลนด ์
มกีารใช้ IMPACT model วิเคราะห์อตัราการเสยีชีวติด้วย
โรค CHD เพื่ออธบิายการเสยีชวีติทีล่ดลง (1-4,6-9,10-13) 
โดยพบว่า การได้รบัการรกัษาด้วยยาหรือการผ่าตัดช่วย
ป้องกนัหรอืชะลอการเสยีชวีติได้ประมาณรอ้ยละ 36-47 (1-
4,6-9,10-13) และการลดปัจจยัเสี่ยงของการเกิดโรค CHD 
ช่วยป้องกนัหรอืชะลอการเสยีชวีติไดป้ระมาณรอ้ยละ 39-55 
(1-4,6-9,10-13)  
 สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทย ได้
ร่วมกบัส านักงานหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาติ สนับสนุน
การจดัท าแนวทางเวชปฏิบตัิส าหรบัการวนิิจฉัยและตรวจ
รกัษาผูป่้วย CVD โดยได้มกีารปรบัปรุงแนวทางการรกัษา
ให้มีความทันสมัยตามหลักฐานเชิงประจักษ์และความ
เหมาะสม ซึง่จะส่งผลดต่ีอการรกัษาผูป่้วย CVD ทัง้ในระยะ
เฉียบพลนั ระยะสัน้และระยะยาว (14) 

 โรงพยาบาลสุรินทร์ เป็นโรงพยาบาลศูนย์ มี
แพทย์อายุรกรรมสาขาโรคหัวใจประจ าคลินิกโรคหัวใจ
จ านวน 4 คน การดูแลผูป่้วยทีม่ปัีจจยัเสีย่งในการเกดิ CVD 
ท าโดยการจดัตัง้คลินิกเฉพาะโรคเบาหวาน โรคความดนั
โลหติสูง คลนิิกเลกิบุหรี่ และคลนิิกไรพุ้ง อย่างไรกต็ามยงั
พบว่า แนวโน้มผู้ป่วยที่เขา้มารบัการรกัษาเพิม่ขึน้ในทุกปี 
ในปี พ.ศ. 2557 CHD เป็นโรคที่เป็นสาเหตุการเสียชีวิต
อนัดบัหนึ่งของโรงพยาบาลสุรนิทร์ ผู้วจิยัจงึสนใจที่จะน า 
IMPACT model ซึ่ งครอบค ลุม โรค  CHD ที่ ส าคัญ  ม า
ประกอบกับผลของการรักษาที่มีประสิทธิภาพทัง้หมดที่
ส าคญัส าหรบัโรค และผลของปัจจยัเสีย่งหลกัทัง้หมด เพื่อ
ประเมนิอตัราการเสยีชวีติของผู้ป่วยโรค CHD และจ านวน

ผู้ป่วยที่สามารถป้องกันหรือชะลอการเสียชีวิตด้วยโรค 
CHD ในปี พ.ศ. 2557 และ 2559    
 
วิธีการวิจยั 
 การศึกษ านี้ เป็ นการวิจัย เชิงวิ เคราะห์ จาก
ฐานข้อมูลย้อนหลงั งานวิจยัครัง้นี้ได้ผ่านการรบัรองจาก
คณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนุษยข์องมหาวทิยาลยั
มหาสารคาม เลขที ่002/2560  
 ตวัอย่าง  
 ตวัอย่าง คอื ผู้ป่วยที่ได้รบัการวนิิจฉัยว่าเป็นโรค 
CHD และผู้ป่วยทัว่ไปที่มคีวามเสีย่งต่อโรค CHD ที่เขา้รบั
การรกัษาในโรงพยาบาลสุรนิทร์ ทัง้ที่เป็นผู้ป่วยนอกและ
ผู้ป่วยในที่มกีารบนัทึกประวตัิในฐานขอ้มูลอิเล็กทรอนิกส์
ของโรงพยาบาลตัง้แต่ 1 กันยายน พ.ศ. 2557 ถึง 31 
ธนัวาคม พ.ศ. 2557 และตัง้แต่ 1 กนัยายน พ.ศ. 2559 ถึง 
31 ธนัวาคม พ.ศ. 2559 เกณฑ์การคดัเลอืกตัวอย่างเขา้สู่
งานวิจยั ได้แก่ อายุตัง้แต่ 25-84 ปี ผู้ป่วยทัว่ไปที่มีความ
เสี่ยงต่อ CHD มีเกณฑ์คัดเข้า ได้แก่ เป็นโรคเบาหวาน 
(ICD-10 รหัส E10-E14) โรคความดันโลหิตสูง (ICD-10 
รหสั I10-I15) และโรคไขมนัในเลอืดผดิปกติ (ICD-10 รหสั 
E75) ส่วนผู้ป่วยที่ระบุว่าเป็นโรค CHD มี ICD-10 รหัส 
I20-I25) และโรคหัวใจล้มเหลว (congestive heart failure 
หรอื CHF) มรีหสั ICD-10 รหสั I50 เกณฑก์ารคดัเลอืกออก 
ไดแ้ก่ การมขีอ้มลูทางหอ้งปฏบิตักิารไม่ครบถว้น 
 การเกบ็รวบรวมข้อมูล  
 การศกึษารวบรวมขอ้มูลของผูป่้วยทีม่ปีระวตัใิน
ฐานข้อมูลอเิล็กทรอนิกส์ โดยดึงข้อมูลประกอบด้วย เพศ 
อายุ น ้าหนัก ส่วนสูง ดชันีมวลกาย ความดนัโลหติ ระดบั
ไขมนัในเลือด ระดบัน ้าตาลในเลือด รายการยาที่ได้รบัใน
กลุ่มผู้ป่วยโรค CHD และประวัติการได้รับยารักษาโรค 
CHD สถานะของการมชีวีติอยู่หรือเสยีชวีติไดม้าจาก ICD-
10 ข้อมูลที่คัดเลือกเข้าในการวิเคราะห์ใช้ข้อมูลที่มีการ
บนัทกึครัง้แรกของผูป่้วยรายนัน้ในแต่ละช่วงเวลาการศกึษา 
สว่นขอ้มูลของความชุกในการสบูบุหรีแ่ละกจิกรรมทางกาย
ไม่เพยีงพอ จงึอา้งองิจากขอ้มูลของส านักงานสถติแิห่งชาต ิ
(15-18) รายละเอยีดดงัแสดงในตารางที ่1   

การวิเคราะหข์้อมูล  
 การวเิคราะหข์อ้มลูมขี ัน้ตอนดงันี้ 
    1. การวิเคราะห์การเปลี่ยนแปลงของอัตราการ
เสยีชวีติดว้ยโรค CHD ใน พ.ศ. 2557 และ พ.ศ. 2559  
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          ตารางท่ี 1. ขอ้มลูและแหล่งทีม่าของขอ้มลูทีใ่ชใ้นการค านวณอตัราการเสยีชวีติดว้ยโรค CHD ในแบบจ าลอง 
ขอ้มลู แหล่งทีม่า 

จ านวนผูป่้วยโรค CHD  
จ านวนผูป่้วยทัว่ไปทีม่ปัีจจยัเสีย่งโรค CHD 
จ านวนคนทีเ่สยีชวีติ  
จ านวนผูป่้วยทีเ่ขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล 
ผลทางหอ้งปฏบิตักิาร 
ความชุกของโรคเบาหวาน 

ฐานขอ้มลูของโรงพยาบาล  

ความชุกของการมกีจิกรรมทางกายไม่เพยีงพอ 
ความชุกของการสบูบุหรี ่

ส านกังานสถติปิระเทศไทย (15-18) 

ค่าสมัประสทิธิถ์ดถอย (beta coefficients) 
ค่าความเสีย่งสมัพทัธ ์ 
ค่าการลดความเสีย่งสมัพทัธ ์(relative risk reduction) 
อตัราการเสยีชวีติใน 1 ปีของผูป่้วยทีไ่ดร้บัยาแต่ละชนิด 

อา้งองิจากการศกึษา (3,4) 
 

   
จ านวนผู้ เสียชีวิต ใน ปี  พ .ศ . 2559 จากการ

ประมาณ (expected death) ค านวณจาก อตัราการเสยีชวีติ
ในปี พ.ศ. 2557 ที่แบ่งตามช่วงอายุทุก 10 ปี × จ านวน
ประชากรในปี พ.ศ. 2559 ทีแ่บ่งตามช่วงอายุทุก 10 ปี เมื่อ
น าจ านวนผูท้ีเ่สยีชวีติในปี พ.ศ. 2559 จากการประมาณแต่
ละช่วงชัน้อายุมารวมกนัจะได้จ านวนผู้ป่วยที่เสยีชวีติด้วย
โรค CHD ที่ได้จากการประมาณในปี พ.ศ. 2559 ความ
แตกต่างระหว่างอตัราการเสยีชวีติจรงิในปี พ.ศ. 2559 และ
อตัราการเสยีชวีติจากการประมาณในปีเดยีวกนั คอื อตัรา
การเสยีชวีติทีเ่ปลีย่นแปลง  

2. การค านวณการป้องกนัหรอืชะลอการเสยีชวีติ
ดว้ยโรค CHD ทีไ่ดจ้ากการรกัษาดว้ยยาของกลุ่มโรค CHD 
ในปี พ.ศ. 2559 ใชส้ตูร จ านวนผูป่้วยตามกลุ่มการรกัษาใน
ปี พ.ศ. 2559 แบ่งอายุตามล าดบัชัน้ × สดัส่วนของผูป่้วยที่
ไดร้บัการรกัษาดว้ยยาแต่ละชนิด × อตัราการเสยีชวีติใน 1 
ปีของผู้ป่วยที่ได้รบัยาแต่ละชนิด × อัตราการเสียชีวิตที่
ลดลงเนื่องจากการใชย้าแต่ละชนิด 
 ในที่นี้ขอยกตัวอย่างการค านวณในผู้ป่วยโรค
กลา้มเน้ือหวัใจตายเฉียบพลนัซึง่เป็นผูป่้วยใน และเป็นเพศ
ชาย ทีม่อีายุระหว่าง 55-64 ปี จ านวน 50 คน ผูป่้วยกลุ่มนี้
ร้อยละ 80 ได้รับยา aspirin งานวิจัยในอดีตพบว่ายา 
aspirin สามารถลดอตัราการเสยีชวีติไดร้อ้ยละ 80 (4) และ
อตัราการเสยีชวีติใน 1 ปีในเพศชายที่ได้รบัยา aspirin คอื
ร้อยละ 6 (4) ดงันัน้จ านวนผู้ป่วยที่มีลกัษณะดงักล่าว ซึ่ง
สามารถป้องกนัหรอืชะลอการเสยีชีวติได้ = [(50×0.80) × 
0.06] × 0.80 = 1.92 คน 

2.1 ตวัแปร 2 ตวัที่มผีลต่อผลลพัธ์การรกัษาด้วย
ยาของผูป่้วยโรค CHD ทีน่ ามาศกึษา ไดแ้ก่ ปัญหาจากการ
ใช้ยาหลายรายการและความร่วมมอืในการรบัประทานยา 
ในการใชย้าหลายรายการร่วมกนั ประสทิธผิลของการรกัษา
ไม่เท่ากบัประสทิธิผลของยาแต่ละชนิดรวมกัน (19) การ
วจิยันี้น าขอ้มูลจากการศึกษาในอดตีมาค านวณประโยชน์
เชงิสมัพทัธข์องยา (relative benefit) โดยใชส้ตูร 1-[(1-การ
ลดความเสี่ยงสมัพทัธ์ในอตัราการเสยีชีวติของผู้ป่วยราย
โรคของการรักษา A) × (1-การลดความเสี่ยงสัมพัทธ์ใน
อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยรายโรคของการรกัษา B) × 
…….× (1-การลดความเสี่ยงสมัพัทธ์ในอตัราการเสยีชีวิต
ของผูป่้วยรายโรคของการรกัษา N) 

ตัวอย่างการค านวณในผู้ป่วยโรค CHD ซึ่งเป็น
กลุ่มผูป่้วยนอกทีไ่ดร้บัยาเพื่อป้องกนัการเกดิโรคกลา้มเน้ือ
หัวใจตายซ ้า ประสิทธิผลของยา aspirin, beta-blocker, 
ACEIs และ statins ในการลดอัตราการเสียชีวิต  เท่ากับ 
ร้อยละ 15, 23, 20 และ 22 ตามล าดับ (3,4,6,7) ผลรวม
ของป ระสิท ธิผ ลของย าแ ต่ ละชนิ ด  คือ  ร้อย ละ 80 
(15+23+20+22) แต่ประโยชน์เชงิสมัพทัธข์องการใชย้าทัง้สี่
ร่วมกัน = 1 – [(1-0.15) × (1-0.23) × (1-0.20) × (1-0.22] 
= 0.60 หรือ ร้อยละ 60 ดงันัน้การใช้ยาทัง้สี่ร่วมกนัจะลด
อตัราการเสยีชวีติได ้= 0.60/0.80 = 0.75  

ความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วย
อ้างอิงตามการศึกษาของ Mant และ Hicks (19) โดย
ก าหนดมีค่าเป็นร้อยละ 100 ในผู้ป่วยที่นอนรกัษาตัวใน
โรงพยาบาลคดิ และเป็นรอ้ยละ 70 ในผูป่้วยนอก 
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3. การค านวณการป้องกนัหรอืชะลอการเสยีชวีติ
จากการเปลี่ยนแปลงปัจจัยเสี่ยงของโรค CHD ในผู้ป่วย
ทัว่ไปทีม่ขีอ้มลูความเสีย่งเขา้เกณฑ ์ม ี2 รปูแบบ ดงันี้ 

3.1 การวเิคราะห์ถดถอยส าหรบัปัจจยัเสีย่งทีเ่ป็น
ตัวแปรต่อเนื่ อง ได้แก่ ระดับความดันโลหิต  ระดับคลอ
เลสเตอรอล และดชันีมวลกาย โดยจ านวนผูป่้วยทีส่ามารถ
ป้องกันหรือชะลอเวลาการเสียชีวิตได้ = [1-exp (beta-
coefficient × ขนาดของการเปลี่ยนแปลงปัจจัยเสี่ยง)] × 
จ านวนผูป่้วยทีเ่สยีชวีติในปี พ.ศ.2559 
 ตัวอย่างการค านวณใน 2559 มีผู้ป่วยโรค CHD 
เพศชาย ในช่วงอายุ 55–64 ปี จ านวน 2,000 ราย มผีูป่้วย
เสยีชวีติดว้ยโรค CHD จ านวน 10 ราย ผูป่้วยมคี่าเฉลีย่ของ 
systolic blood pressure (SBP) ลดลง 2.2 มลิลเิมตรปรอท 
จากการศึกษาในอดีต ในเพศชายอายุ 55–64 ปี การลด 
SBP ทุก 20 มิลลเิมตรปรอท ลดอตัราการเสยีชีวติได้ร้อย
ล ะ  49 (3) ค่ า  beta-coefficient คื อ  -0.035 (3) ดั งนั ้น 
จ านวนผู้ป่วยที่สามารถป้องกนัหรอืชะลอการเสยีชวีติจาก
การลด SBP ได ้= (1-(exp(-0.035 × 2.2)) ×10 = 13  คน 

3.2 Population Attributable Risk Factor 
(PARF) ใช้ส าหรับการวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงที่เป็นตัวแปร
แบบจดักลุ่ม โดยจ านวนผูป่้วยทีส่ามารถป้องกนัหรอืชะลอ
การเสียชีวิต = จ านวนผู้ป่วยที่เสียชีวิตใน พ.ศ. 2559 × 
(PARF2557– PARF2559) โดย PARF = (P × (RR – 1)) / 
(1+P × (RR-1)) เมื่อ P = ความชุกของปัจจยัเสีย่ง และ RR 
= ความเสีย่งสมัพทัธข์องปัจจยัเสีย่ง 

ตัวอย่างการค านวณ  เช่น ในปี พ.ศ. 2559 มี
ผู้ป่วยเพศชาย ช่วงอายุ 55-64 ปี เสยีชีวิตด้วยโรค CHD 
จ านวน 50 คน ความชุกของผูท้ีส่บูบุหรีใ่นเพศชายอายุ 55-
64 ปี คอื รอ้ยละ 20 ใน พ.ศ. 2557 และรอ้ยละ 18 ใน พ.ศ. 

2559 และการสูบบุหรี่มี RR ของการเสยีชวีติเท่ากบั 2.52 
(4) 
PARF ปี 2557= 0.20×(2.52-1)/(1+0.20×(2.52-1)) =0.167  
PARF ปี2559= 0.18×(2.52-1)/(1+0.18×(2.52-1)) = 0.041 

ดงันัน้ จ านวนผู้ป่วยที่สามารถป้องกนัหรอืชะลอ
การเสยีชวีติไดจ้ากการลดการสบูบุหรี ่ในเพศชาย ช่วงอายุ 
55-64 ปี = 50 × (0.167-0.041) = 7 คน 

การวิเคราะหค์วามอ่อนไหว   
ก า ร วิ เค ร า ะ ห์ ค ว า ม อ่ อ น ไห ว  ( sensitivity 

analyses) เป็นการทดสอบความมัน่คงของขอ้สรุปทีไ่ดจ้าก
การวิเคราะห์ การศึกษานี้ปรับการค านวณโดยใช้ค่าที่
เป็นไปได้ คือ ค่าที่  95% confidence Interval (95% CI) 
หรือหากไม่มีค่า 95% CI จะคิดเป็น ±20% ตัวอย่างการ
ค านวณช่วงของค่าประมาณการจากต ่าที่สุดจนถึงสูงที่สุด
ของจ านวนผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่
สามารถป้องกนัหรอืชะลอการเสยีชวีติจากการรกัษาดว้ยยา 
aspirin ในเพศหญงิ ช่วงอายุ 55-64 ปี แสดงในตารางที ่2 
 

ผลการวิจยั 
ข้อมูลทัว่ไป 
 ตารางที ่ 3 แสดงขอ้มลูทัว่ไปของผูป่้วยกลุ่มโรค CHD 
และ CHF ในปี พ.ศ. 2557 และ พ.ศ. 2559 จ านวนผูป่้วยกลุ่มโรค 
CHD และ CHF แบ่งออกเป็น 9 กลุม่ ในปี  พ.ศ. 2557 และ 2559 
มจี านวนผูป่้วยทัง้หมด 3,192 และ 3,321 คนตามล าดบั โดย

ภาพรวมเมือ่เปรยีบเทยีบระหว่างปีพบว่า จ านวนผูป่้วยเพิม่ขึน้
ทุกกลุ่ม ยกเวน้กลุ่มผูป่้วยนอกโรค CHF และผูป่้วยนอกที่
ไดร้บัยาลดความดนัโลหติทีม่จี านวนลดลงเลก็น้อยหรอืคง
เดมิ เมื่อพจิารณาแยกตามเพศพบว่า ในปี พ.ศ. 2559 เพศ
ชายมจี านวนผูป่้วยเพิม่ขึน้ทุกกลุ่มเมื่อเทยีบกบั พ.ศ. 2557 

 
ตารางท่ี 2. ตวัอย่างการวเิคราะหค์วามอ่อนไหว  

 จ านวน
ผูป่้วย 

สดัสว่นการไดร้บั
ยา aspirin 

การลดความ
เสีย่งสมัพทัธ ์

อตัราการ
เสยีชวีติใน 1 ปี 

จ านวนผูป่้วยทีส่ามารถ
ป้องกนั/ชะลอการเสยีชวีติได ้

 A B C D A×B×C×D 
ค่าประมาณการทีด่ทีีส่ดุ 100 0.80 15 4.9 1 

ค่าประมาณการทีต่ ่าทีส่ดุ 80 0.641 121 3.921 0 

ค่าประมาณการทีส่งูทีส่ดุ 120 0.962 182 5.882 2 

1: ขอบล่างของช่วง 95% CI ของค่าประมาณหรอืค่าประมาณทีล่ดทอนลงรอ้ยละ 20 
2: ขอบบนของช่วง 95% CI ของค่าประมาณหรอืค่าประมาณทีเ่พิม่ขึน้รอ้ยละ 20 
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ตารางท่ี 3. ขอ้มลูทัว่ไปของกลุ่มโรค CHD และ CHF ในปี พ.ศ. 2557 และ พ.ศ. 2559 

 
ยกเวน้ผูใ้ชย้าลดไขมนัเพื่อป้องกนัโรค CHD สว่นในเพศ
หญงิมจี านวนผูป่้วยเพิม่ขึน้ทุกกลุ่ม ยกเวน้ ผูป่้วยในกลุ่ม
โรคกลา้มเน้ือหวัใจตายเฉียบพลนั (ผูป่้วยใน) กลุ่มทีไ่ดร้บั
ยาหลงัการท าหตัถการ PCI/CABG (ผูป่้วยนอก) และ CHF 
(ผูป่้วยนอก)  
 ตารางที่ 4 แสดงจ านวนผู้ป่วยในปี พ.ศ. 2557 
และ 2559 ทีม่ปัีจจยัเสีย่งต่อการเกดิ CVD ไดแ้ก่ โรคความ
ดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน ระดับคลอเลสเตอรอลรวมสูง 
และดชันีมวลกายเกนิมาตรฐาน ในภาพรวมพบว่า จ านวน

ผูป่้วยที่มปัีจจยัเสีย่งเพิม่ขึน้จาก 3,204 คนในปีพ.ศ. 2557 
เป็น 3,355 คนในปี พ.ศ. 2559 เมื่อเปรยีบเทยีบระหว่าง 2 
ปี พบว่า ผูป่้วยเพศหญงิมากกวา่เพศชายทัง้ 2 ปี โดย พ.ศ. 
2557 มีจ านวนเพศหญิง 2,241 คน (ร้อยละ 67.83) และ
พ.ศ. 2559 มจี านวนเพศหญงิ 2,246 คน (รอ้ยละ 66.94) 
 
อตัราการเสียชีวิตด้วยโรค CHD 

โรงพยาบาลสุรินทร์ มีจ านวนผู้ป่วยในปี พ.ศ. 
2557 ที่ได้รบัการวนิิจฉัยว่าเป็น CVD 6,396 คน โดยเป็น 

 
   ตารางท่ี 4. จ านวนผูป่้วยทีม่ปัีจจยัเสีย่งต่อการเกดิโรค CVD ในปี พ.ศ. 2557 และ พ.ศ. 2559  

กลุ่มโรค 
จ านวนผูป่้วย (รอ้ยละ) พ.ศ. 2557  จ านวนผูป่้วย (รอ้ยละ) พ.ศ. 2559  

รวม ชาย หญงิ รวม ชาย หญงิ 

1. โรคกลา้มเน้ือหวัใจตายเฉยีบพลนั   
 (ผูป่้วยใน)  

187  95(50.80) 92(49.20) 195  112(57.44) 83(42.56) 

2. ภาวะเจบ็เคน้อกไม่คงที ่(ผูป่้วยใน) 159  77(48.43) 82(51.57) 176  82(46.59) 94(53.41) 
3. ผูท้ีต่อ้งป้องกนัการเกดิโรคกลา้มเน้ือ
หวัใจตายซ ้า (ผูป่้วยนอก) 

788  
 

445(56.47) 
 

343(43.53) 813  
 

464(57.07) 
 

349(42.93) 

4. หลงัการท าหตัถการ PCI/CABG  
(ผูป่้วยนอก) 

283  141(49.82) 142(50.18) 334  194(58.08) 140(41.92) 

5. ภาวะเจบ็เคน้อกแบบคงที ่(ผูป่้วยนอก) 1 1  0  6  5(83.33) 1(16.67) 
6. โรคหวัใจลม้เหลว (ผูป่้วยใน) 213  102(47.89) 111(52.11) 238  111(46.64) 127 (53.36) 
7. โรคหวัใจลม้เหลว (ผูป่้วยนอก) 81  29(35.80) 52(64.20) 75  33(44.00) 42(56.00) 
8. ผูใ้ชย้าลดไขมนัเพื่อป้องกนัโรค CHD 757 251(33.16) 506(66.84) 765 207(27.06) 558(72.94) 
9. ผูใ้ชย้าลดความดนัโลหติ (ผูป่้วยนอก) 723  229 (31.67) 494(68.33) 719  221(30.74) 498 (69.26) 

รวมทัง้หมด 3,192  1,615 
(50.60) 

1,577 
(49.40) 

3,321  1,775 
(53.45) 

1,546 
(46.55) 

ผูป่้วย 
จ านวนผูป่้วย (รอ้ยละ) พ.ศ. 2557  จ านวนผูป่้วย (รอ้ยละ) พ.ศ. 2559  

รวม ชาย หญงิ รวม ชาย หญงิ 
ผู้ที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงหรือมีดัชนีมวล
กาย > 25 kg/m2 หรอืเป็นโรคไขมนัในเลอืดสงู
หรอืคลอเลสเตอรอลรวมในเลอืด > 200mg/DL 

2,013 
(62.83) 

662 
(20.66) 

1,351 
(42.17) 

2,048 
(61.04) 

660 
(19.67) 

1,388 
(41.37) 

โรคเบาหวาน 1,191 
(37.17) 

401 
(12.52) 

790 
(24.65) 

1,307 
(38.96) 

449 
(13.39) 

858 
(25.57) 

รวม 3,204 1,063  
(32.17) 

2,241 
(67.83) 

3,355 1,109 
(33.06) 

2,246 
(66.94) 
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เพศหญงิรอ้ยละ 58.13 สว่นในปี พ.ศ. 2559 มผีูป่้วย CVD 
6,676 คน โดยเป็นเพศหญงิ รอ้ยละ 56.80 ในปีพ.ศ. 2557 
และ 2559 มผีูป่้วยเสยีชวีติดว้ยโรค CHD 149 และ 130 
คนตามล าดบั อตัราการเสยีชวีติดว้ยโรค CHD ในปี พ.ศ. 
2557 มคี่า 2,330 คนต่อผูป่้วย CVD 100,000 ราย และใน
ปีพ.ศ. 2559 มอีตัราการเสยีชวีติดว้ยโรค CHD ลดลงเป็น 
1,947 คนต่อผูป่้วย CVD 100,000 ราย เมื่อประมาณการ
จ านวนผูเ้สยีชวีติดว้ยโรค CHD ในปี พ.ศ. 2559 พบว่ามี
จ านวน 156 คน แต่จ านวนผูเ้สยีชวีติทีพ่บจรงิคอื 130 คน 
จ านวนผูเ้สยีชวีติลดลง จ านวน 26 คน (ตารางที ่5) 
 เมื่อพิจารณาแยกตามเพศและอายุพบว่า ในปี 
2559 เพศชายเสยีชวีติดว้ยโรค CHD ลดลงทุกช่วงอายุ เมื่อ
เทยีบกบัปี 2557 ยกเวน้ในช่วงอายุ 65-84 ปี มกีารเสยีชวีติ
เพิม่ขึน้ 4 คน ในเพศหญิงพบว่า ในปี 2559 ทุกช่วงอายุมี
ผูเ้สยีชวีติลดลงหรอืเท่าเดมิเมื่อเทยีบกบัปี 2557 (ตาราง 5) 

การลดการเสียชีวิตจาก CHD ด้วยการใช้ยา  
 ตาราง 6 แสดงการประมาณอตัราการเสยีชวีติดว้ย
โรค CHD ที่ลดลงจากการรักษาด้วยยาในโรงพยาบาล
สุรินทร์ ในปี พ.ศ. 2559 จ านวนผู้ป่วยที่สามารถป้องกัน
หรือชะลอการเสียชีวิตจากโรค CHD คือ 18,394 คนต่อ 
100,000 ประชากร (รอ้ยละ 69.92 ของการเสยีชวีติจากการ
ป ระม าณ ) ค่ า น้ อยที่ สุ ด  คือ  5,196 คน ต่อ  100,000 
ประชากร(รอ้ยละ 24.69 ของการเสยีชวีติจากการประมาณ) 
และค่ามากที่สุด คือ 39,067 คนต่อ 100,000 ประชากร 
(รอ้ยละ 123.74 ของการเสยีชวีติจากการประมาณ) จ านวน
ผู้ป่วยที่สามารถป้องกันหรือชะลอการเสียชีวิตจากโรค 
CHD พบมากที่สุดในการรกัษาด้วยยาของกลุ่มโรคหัวใจ
ล้ม เหลว (ผู้ ป่วยใน) มีจ านวน 7,025 คนต่อ 100,000 
ประชากร (ร้อยละ 26.70 ของการเสียชีวิตจากการ
ประมาณ) รองลงมาคอืการรกัษาด้วยยาของกลุ่มโรคหวัใจ

 
  ตารางท่ี 5. การเสยีชวีติดว้ย CHD ใน พ.ศ. 2557 และ พ.ศ. 2559  

เพศ-อายุ
(ปี) 

ปี พ.ศ. 2557 ปี พ.ศ. 2559 ความ
แตกต่าง  
(C-D)  จ านวน

ผูป่้วย  
จ านวน
ผูเ้สยีชวีติ  

อตัราตาย 
/แสนคน 
(A)  

จ านวน
ผูป่้วย 
(B) 

ประมาณการ
จ านวนผูเ้สยีชวีติ 

(C=AxB) 

จ านวน
ผูเ้สยีชวีติ 

(D) 

อตัราตาย 
/แสนคน  

ชาย         

25-34 44 0 0.0 52 0 0 0 0 
35-44  177 5 2,825 200 6 5 2,500 1 
45-54 481 13 2,703 514 14 6 1,167 8 
55-64  760 14 1,842 840 15 8 952 7 
65-74  714 27 3,782 798 30 31 3,885 -1 
75-84 502 23 4,582 480 22 25 5,208 -3 

รวม 2,678 82 3,062 2,884 88 75 2,601 13 

หญงิ         

25-34 61 1 1,639 43 1 0 0 1 
35-44  207 3 1,449 172 2 2 1,163 0 
45-54 653 4 613 582 4 2 344 2 
55-64  1,095 12 1,096 1,053 12 11 1,045 1 
65-74  1,058 25 2,363 1,191 28 18 1,511 10 
75-84  644 22 3,416 751 26 22 2,929 4 
รวม 3,718 67 1,802 3,792 68 55 1,450 13 
ทัง้หมด 6,396 149 2,330 6,676 156 130 1,947 26 



 

            349  

ล้มเหลวในผู้ ป่วยนอก จ านวน 6,746 คนต่อ 100,000 
ประชากร (ร้อยละ 25.64 ของการเสียชีวิตจากการ
ประมาณ) และอนัดบัสามคอืการรกัษาดว้ยยาในกลุ่มผูป่้วย
โรคเจบ็เคน้หวัใจไม่คงที่ 1,930 คนต่อ 100,000 ประชากร 
(รอ้ยละ 7.34 ของการเสยีชวีติจากการประมาณ) (ตาราง 6) 
 

การลดการเสียชีวิตจากโรค CHD และปัจจยัเส่ียง 
 สดัส่วนของผู้ป่วยที่มปัีจจยัเสีย่งที่ส่งเสรมิให้เกิด
โรค CHD ในโรงพยาบาลสุรนิทรม์มีากขึน้ ส่งผลใหจ้ านวน
ผู้ป่วยที่สามารถป้องกันหรือชะลอการเสียชีวิตจากโรค 
CHD มีค่าติดลบ ซึ่งหมายถึง การปรบัเปลี่ยนพฤติกรรม
โรคและปัจจยัเสีย่งไม่ได้ช่วยป้องกนัหรอืชะลอการเสยีชวีติ 
แต่พบว่ามกีารเสยีชวีติเพิม่ขึน้เป็น 18,415 คนต่อ 100,000 
ประชากร (ร้อยละ 69.99 ของการเสียชีวิตจากการ
ประมาณ) ปัจจยัเสีย่งที่มผีลต่อการเสยีชวีติด้วยโรค CHD 
มากที่สุดคอื การสูบบุหรี่ จ านวน 10,598 คนต่อ 100,000 
ประชากร (ร้อยละ 40.28 ของการเสียชีวิตจากการ
ประมาณ) รองลงมาคอืกจิกรรมทางกายไม่เพยีงพอ จ านวน 
4,829 คนต่อ 100,000 ประชากร (ร้อยละ 18.36 ของการ
เสยีชีวิตจากการประมาณ)  และอนัดบัสามคือ ระดบัคลอ
เลสเตอรอลรวม โดยพบว่า เมื่อระดบัคลอเลสเตอรอลรวม
เพิ่มขึ้น 0.12 มิลลิโมล/ลิตร จะเพิ่มความเสี่ยงให้เสยีชีวิต
ด้วยโรค CHD จ านวน 2,773 คนต่อ 100,000 ประชากร 
(ร้อยละ 10.54 ของการเสียชี วิตจากการประมาณ ) 
นอกจากนี้ปัจจยัเสีย่งอื่น ๆ ทีม่ผีลเลก็น้อยต่อการเสยีชวีติ
ด้วยโรค CHD ได้แก่ SBP ที่เพิ่มขึน้ 4.17 มิลลิลติรปรอท 
จะท าให้มคีวามเสีย่งให้เสยีชวีติด้วยโรค CHD ได้ จ านวน 
699 คนต่อ 100,000 ประชากร (ร้อยละ 2.66 ของการ
เสียชีวิตจากการประมาณ)ดัชนีมวลกายที่มากกว่า 24 
กโิลกรมั/ตารางเมตร ท าให้เพิ่มโอกาสให้เสยีชวีติด้วยโรค 
CHD ร้อยละ 1.64 ของการเสียชีวิตจากการประมาณ 
ในทางตรงข้าม ผู้ที่เป็นโรคเบาหวาน จะช่วยป้องกนัหรือ
ชะลอการเสยีชวีิตด้วยโรค CHD ได้ร้อยละ 3.48 ของการ
เสยีชวีติจากการประมาณ (ตาราง 7) 
สรปุและการอภิปรายผล 
 อตัราการเสยีชีวติด้วยโรค CHD ในโรงพยาบาล
สุรินทร์ ในพ.ศ. 2559  ลดลงจาก 2,330 คนต่อ 100,000 
ประชากร ในปี พ.ศ. 2557 เป็น 1,947 คนต่อ 100,000 
ประชากร ซึง่เป็นผลจากการรกัษาดว้ยยาทีส่ามารถป้องกนั
หรอืชะลอการเสยีชีวิตได้ ร้อยละ 69.92 ของการเสยีชีวิต
จากการประมาณ โดยเฉพาะในกลุ่มโรคหัวใจล้มเหลว 

(ผูป่้วยใน) รอ้ยละ 26.70 และกลุ่มโรคหวัใจลม้เหลว (ผูป่้วย
นอก) ร้อยละ 25.64 แต่ในภาพรวมของการเปลี่ยนแปลง
ปัจจยัเสีย่งของเกิดโรค CHD ไม่ได้ช่วยป้องกนัหรอืชะลอ
การเสยีชีวติด้วยโรค CHD แต่กลบัท าให้เกิดการเสยีชีวิต
เพิ่มขึ้น คิดเป็น ร้อยละ 69.99 ของการเสียชีวิตจากการ
ประมาณ 
 แบบจ าลองที่น ามาใช้ในงานวิจัยในครัง้นี้ คือ 
IMPACT model ซึ่ งถูกน าไปใช้แล้วในหลายประเทศ 
แบบจ าลองมีความละเอียดมากในการวิเคราะห์อตัราการ
เสยีชีวติจากโรค CHD โดยได้แยกวิเคราะห์แบบแยกเพศ
และช่วงอายุซึ่งเป็นปัจจยัเสี่ยงที่มีผลต่อการเกิดโรคหรือ
เสียชีวิตจาก CHD ค่าทางสถิติ  ค่าการลดความเสี่ยง
สมัพัทธ์ ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ ค่า beta-coefficient และ
อตัราการเสยีชวีติใน 1 ปีของผู้ป่วยได้มาจากการศกึษาใน
ทวปียุโรป ซึง่อาจเป็นขอ้จ ากดัของการน ามาใชก้บัคนไทย
เน่ืองจากความแตกต่างในเรื่องเชือ้ชาต ิขอ้จ ากดัอกีประการ
หนึ่ง คอื ค่าต่าง ๆ จากหลกัฐานเชงิประจกัษ์ทีน่ ามาศกึษา
เป็นข้อมูลจากผู้ป่วยที่มีอายุต ่ ากว่า 85 ปี  จึงไม่มีการ
วเิคราะหผ์ูป่้วยทีม่อีายุมากกว่า 85 ปี   
  ผลการศึกษาพบว่า การรักษาด้วยยาสามารถ
ป้องกันหรือชะลอการเสียชีวิตได้ ร้อยละ 69.92 ของการ
เสียชีวิตจากการประมาณ โดยเฉพาะในกลุ่มโรคหัวใจ
ล้มเหลว (ผู้ ป่วยใน) ร้อยละ 26.70 และกลุ่มโรคหัวใจ
ล้มเหลว (ผู้ ป่วยนอก) ร้อยละ 25.64 ซึ่งสอดคล้องกับ
งานวจิยัในต่างประเทศ (3-4,12-13) แต่ในภาพรวมของการ
เปลีย่นแปลงปัจจยัเสีย่งของเกดิโรค CHD ไม่ไดช้่วยป้องกนั
หรือชะลอการเสียชีวิตด้วยโรค CHD กลับท าให้เกิดการ
เสยีชีวิตเพิ่มขึ้น ร้อยละ 69.99 ของการเสยีชีวิตจากการ
ประมาณ ซึง่สอดคลอ้งกบังานวจิยัอื่น (1-9,12-14) ปัจจยัที่
มผีลมากทีส่ดุคอื การสบูบุหรี ่(รอ้ยละ 40.28) ซึง่สอดคลอ้ง
กับงานวิจัยในประเทศตูนีเซีย (11) และปัจจัยอื่นที่มีผล 
ได้แก่  การมีกิจกรรมทางกายไม่ เพียงพอ ระดับคลอ
เลสเตอรอลรวม ระดบัความดนัโลหติ และค่าดชันีมวลกาย 
ต าม ล าดับ  ในท างต รงข้ าม  ปั จ จัย เสี่ ย ง เดี ย ว  คื อ 
โรคเบาหวาน ที่ดูเหมือนว่าจะช่วยป้องกนัหรอืชะลอการ
เสียชีวิตได้ ร้อยละ 3.48 ทัง้นี้อาจเนื่องจากโรงพยาบาล
สรุนิทรร์ณรงคก์ารตรวจคดักรองและเฝ้าระวงัโรคเบาหวาน
ในประชาชนทัว่ไปค่อนข้างมาก ท าให้ประชาชนได้รับ
ค าแนะน าในการป้องกนัการเกดิโรคเบาหวาน ส่งเสรมิให้มี
พฤตกิรรมทีด่ ีสง่ผลใหส้ขุภาวะของประชาชนมแีนวโน้มทีด่ี
ขึน้และลดอุบตักิารณ์การเกดิโรคเบาหวาน 
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ตารางท่ี 6. ประมาณการอตัราการเสยีชวีติดว้ยโรค CHD ทีล่ดลงจากการรกัษาดว้ยยาในโรงพยาบาลสรุนิทร ์ในปี พ.ศ. 2559 
 

การรกัษาดว้ยยา จ านวนผูป่้วยใน ปี
พ.ศ. 

ผูป่้วยทีร่บัการ
รกัษา พ.ศ. 
2559 (%) 

ความ
ร่วมมอืใน
การใชย้า2 

การลด
ความเสีย่ง
สมัพทัธ ์ 

สดัส่วนของ
ผูป่้วยทีเ่สยีชวีติ

ใน 1 ปี  

จ านวนผูป่้วยทีส่ามารถป้องกนั/ชะลอ
การเสยีชวีติไดต่้อแสนประชากร3 

รอ้ยละของอตัราการเสยีชวีติดว้ยโรค 
CHD ทีล่ดลง 

2557  2559 ดทีีสุ่ด น้อยทีสุ่ด มากทีสุ่ด ดทีีสุ่ด น้อยทีสุ่ด มากทีสุ่ด 
1.โรคกลา้มเนื้อหวัใจตายเฉยีบพลนั  
(ผูป่้วยใน) 

187 195    0.117 512 49 1,685 1.95 0.23 5.34 

   aspirin 187 195 100.00 1.00 0.15  4,821 2,267 8,785 18.33 8.62 27.83 
   beta-blocker 73 152 77.95 1.00 0.04  1,008 -1,293 5,437 3.83 -4.91 17.22 
   ACEI 52 105 53.85 1.00 0.07  1,161 212 2,625 4.41 0.81 8.32 
2. ภาวะเจบ็เคน้อกไมค่งที ่(ผูป่้วยใน) 159 176    0.067 1,930 986 3,341 7.34 4.68 10.58 

aspirin alone 9 15 8.52 1.00 0.15  58 27 105 0.22 0.13 0.33 
aspirin & heparin 150 161 91.48 1.00 0.33  1,873 959 3,236 7.12 4.56 10.25 

3. 2nd  prevention post MI  
( ผูป่้วยนอก) 

788 813    0.079 901 232 2,034 3.42 1.10 6.44 

aspirin 780 809 99.51 0.70 0.15  641 301 1,169 2.44 1.43 3.70 
beta-blocker 156 521 64.08 0.70 0.23  607 254 1,179 2.31 1.20 3.73 
ACEI 311 540 66.42 0.70 0.20  540 225 1,012 2.05 1.07 3.20 
statins 766 809 99.51 0.70 0.22  940 274 1,600 3.57 1.04 5.07 
warfarin 0 3 0.37 0.70 0.22  1 0 3 0.00 0.00 0.01 

4.2nd prevention post 
PCI/CABG ( ผูป่้วยนอก) 

283 334    0.034 447 114 998 1.70 0.54 3.16 

aspirin 194 328 98.20 0.70 0.15  578 271 1,054 2.20 1.29 3.34 
beta-blocker 47 40 11.98 0.70 0.23  104 43 201 0.39 0.21 0.64 
ACEI 90 292 87.43 0.70 0.20  686 285 1,284 2.61 1.36 4.07 
statins 221 334 100.00 0.70 0.22  859 250 1,461 3.26 1.19 4.63 
warfarin 4 6 1.80 0.70 0.22  11 4 23 0.04 0.02 0.07 
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ตารางท่ี 6. ประมาณการอตัราการเสยีชวีติดว้ยโรค CHD ทีล่ดลงจากการรกัษาดว้ยยาในโรงพยาบาลสรุนิทร ์ในปี พ.ศ. 2559 (ต่อ) 
 

การรกัษาดว้ยยา จ านวนผูป่้วยใน ปี
พ.ศ. 

ผูป่้วยทีร่บัการ
รกัษา พ.ศ. 
2559 (%) 

ความ
ร่วมมอืใน
การใชย้า2 

การลด
ความเสีย่ง
สมัพทัธ ์ 

สดัส่วนของ
ผูป่้วยทีเ่สยีชวีติ

ใน 1 ปี  

จ านวนผูป่้วยทีส่ามารถป้องกนั/ชะลอ
การเสยีชวีติไดต่้อแสนประชากร3 

รอ้ยละของอตัราการเสยีชวีติดว้ยโรค 
CHD ทีล่ดลง 

2557  2559 ดทีีสุ่ด น้อยทีสุ่ด มากทีสุ่ด ดทีีสุ่ด น้อยทีสุ่ด มากทีสุ่ด 

5. ภาวะเจบ็เคน้อกแบบคงที ่   
(ผูป่้วยนอก) 1 6    0.012 49 9 112 0.19 0.04 0.35 

aspirin 1 4 66.67 0.70 0.15  221 103 402 0.84 0.49 1.27 
statins 1 5 83.33 0.70 0.22  403 117 687 1.53 0.56 2.17 

6. โรคหวัใจลม้เหลว  (ผูป่้วยใน) 213 238    0.209 7,025 1,928 15,239 26.70 9.16 48.27 
aspirin 5 5 2.10 1.00 0.15  101 47 185 0.39 0.23 0.59 
statins 102 160 67.23 1.00 0.22  9,157 2,656 15,616 34.81 12.62 49.46 
ACEI 55 64 26.89 1.00 0.20  3,453 1,432 6,477 13.12 6.18 20.51 
beta-blocker 84 90 37.82 1.00 0.35  9,013 4,272 15,978 34.26 20.30 50.61 
spironolactone 11 13 5.46 1.00 0.30  937 359 1,848 3.56 1.70 5.85 

7. โรคหวัใจลม้เหลว  
(ผูป่้วยนอก) 81 75       0.061 6,746 1,700 13,990 25.64 8.07 44.31 

aspirin 2 2 2.67 0.70 0.15  101 48 185 0.39 0.23 0.59 
statins 51 71 94.67 0.70 0.22  9,312 2,709 15,848 35.40 12.87 50.20 
ACEI 20 19 25.33 0.70 0.20  1,860 7,74 3,482 7.07 3.68 11.03 
beta-blocker 27 29 38.67 0.70 0.35  5,622 2,673 9,946 21.37 12.70 31.50 
spironolactone 6 5 6.67 0.70 0.30  823 316 1620 3.13 1.50 5.13 

8. ผูใ้ชย้าลดไขมนัเพือ่ป้องกนัโรค 
CHD (ผูป่้วยนอก) 

757 765    0.007 568 114 1214 2.16 0.54 3.84 

statins 671 758 99.08 0.70 0.3  567 114 1212 2.15 0.54 3.84 
fibrate 84 7 0.92 0.70 0.07  1 0 2 0.00 0.00 0.00 
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1: secondary prevention post MI: ผูท้ีต่อ้งป้องกนัการเกดิโรคกลา้มเน้ือหวัใจตายซ ้า; secondary prevention post PCI/CABG: ผูท้ีต่อ้งป้องกนัหลงัการท าหตัถการ percutaneous coronary 
intervention (PCI)/coronary artery bypass graft (CABG)   
2:  อตัราความร่วมมอืในการรกัษา คอื รอ้ยละ 100 ในผูป่้วยใน และรอ้ยละ 70 ในผูป่้วยนอก 
3 ค่าทีด่ทีีส่ดุ น้อยทีส่ดุ และมากทีส่ดุค านวณจากอตัราการเสยีชวีติทีไ่ดจ้ากการทบทวนวรรณกรรม ค่าขอบล่างของ 95% CI ละค่าขอบบนของ 95% CI ตามล าดบั หากไม่ม ี95% CI จะใชค้่า 
±20% ของค่าจากการทบทวนวรรณกรรมแทนขอบล่างและขอบบนของ 95% CI ตามล าดบั การค านวณใชอ้ตัราการตายทีจ่ าเพาะกบัอายุและเพศ 
 

ขอ้จ ากดัในการวจิยั คอื ขอ้มลูของผูป่้วยทีถู่กคดัเลอืกเขา้มาในศกึษาตอ้งมขีอ้มูล
ครบถ้วน ไดแ้ก่ เพศ อายุ ผลทางห้องปฏบิตัิการ (ค่าคลอเลสเตอรอลรวม) และดชันีมวล
กาย เป็นต้น เนื่องดว้ยระยะเวลาการเกบ็ขอ้มูลของการศกึษา คอื ตัง้แต่เดอืนกนัยายนถงึ
ธนัวาคม ซึ่งเป็นช่วงเดียวกนัทัง้ในปี พ.ศ. 2557 และพ.ศ. 2559 เนื่องจากมขีอ้จ ากดัใน
การเริม่ใชโ้ปรแกรม SSB ในช่วงเดอืนดงักล่าวในปี พ.ศ. 2557 เป็นช่วงทีข่อ้มูลของผูป่้วย
ครบถ้วนสมบูรณ์ จงึเลอืกขอ้มูลในช่วงเดอืนเดยีวกนัในปีพ.ศ. 2559  อย่างไรกต็ามกลุ่ม
ตัวอย่างและกลุ่มที่ถูกคัดออกจากการศึกษามีปัจจัยพื้นฐานที่ใกล้เคียงกัน  และการ
วเิคราะห์ใช้ค่าสดัส่วนของเหตุการณ์จากฐานข้อมูลผู้ป่วย พบว่าผลการวิเคราะห์ไม่ได้
แตกต่างไปจากการศึกษาอื่นที่ท าควบคู่กันในโรงพยาบาลอื่น  (20)  ซึ่งถือได้ว่า กลุ่ม
ตวัอย่างในครัง้นี้สามารถเป็นตวัแทนของประชากรในการศกึษาการเปลีย่นแปลงของอตัรา
การเสยีชวีติได ้ ในกรณีความชุกการสบูบุหรีแ่ละการมกีจิกรรมทางกายไม่เพยีงพอนัน้ไม่มี
ขอ้มลูบนัทกึในฐานขอ้มลูในโรงพยาบาล จงึใชข้อ้มลูอา้งองิจากฐานขอ้มลูระดบัประเทศ ซึง่

มขีอ้มลูของคนทัว่ไปทีอ่ยูแ่ต่ละภาคในประเทศไทย โรงพยาบาลยงัไม่มกีารท าหตัถการ คอื 
การผ่าตดัทางเบีย่งหลอดเลอืดหวัใจหรอืใส่สายสวนหวัใจ หรอืการเกบ็ขอ้มูลของการช่วย
ฟ้ืนคนืชพีในชุมชนและขอ้มลูการท ากายภาพบ าบดั ซึง่ IMPACT model ระบุในหวัขอ้การ
รักษาด้วย ดังนัน้ผู้วิจ ัยจึงปรับกลุ่มการรักษาผู้ป่วยเฉพาะที่ได้รับการรักษาด้วยยา 
บางส่วนของการป้องกนัหรอืชะลอการเสยีชวีติด้วยโรค CHD ที่ยงัไม่สามารถอธบิายได ้
อาจเกดิจากปัจจยัอื่นทีไ่ม่ไดน้ าเขา้มาวเิคราะหใ์นแบบจ าลอง เช่น การรกัษาดว้ยการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพทางการแพทย ์การช่วยเหลอืกูช้วีติ สภาวะทางการเงนิ เป็นตน้ 

การศึกษาในอนาคตควรน าปัจจยัอื่นเข้ามาวเิคราะห์ในแบบจ าลอง เพื่อศึกษา
อัตราการเสียชีวิตด้วยโรค CHD  ได้แก่ สภาวะทางการเงิน สิทธิก์ารรักษา เป็นต้น 
นอกจากนี้ ควรเกบ็ขอ้มูลทัง้ของโรงพยาบาลและศูนยส์ุขภาพทีส่่งตวัผูป่้วยออกไปรกัษา
ต่อ เพื่อที่จะสามารถวเิคราะห์ภาพรวมการรกัษาผู้ป่วยและน าไปพฒันาต่อยอดได้ต่อไป 
หากตอ้งการเปรยีบเทยีบขอ้มลูกบัประเทศอื่น ควรใชข้อ้มลูจากฐานขอ้มลูระดบัประเทศ  

ตาราง 7. ประมาณการอตัราการเสยีชวีติดว้ยโรค CHD ในโรงพยาบาลสรุนิทร ์ในปี พ.ศ. 2559 ทีล่ดลงจากปัจจยัเสีย่ง 

การรกัษาดว้ยยา จ านวนผูป่้วยใน ปี
พ.ศ. 

ผูป่้วยทีร่บัการ
รกัษา พ.ศ. 
2559 (%) 

ความ
ร่วมมอืใน
การใชย้า2 

การลด
ความเสีย่ง
สมัพทัธ ์ 

สดัส่วนของ
ผูป่้วยทีเ่สยีชวีติ

ใน 1 ปี  

จ านวนผูป่้วยทีส่ามารถป้องกนั/ชะลอ
การเสยีชวีติไดต่้อแสนประชากร3 

รอ้ยละของอตัราการเสยีชวีติดว้ยโรค 
CHD ทีล่ดลง 

2557  2559 ดทีีสุ่ด น้อยทีสุ่ด มากทีสุ่ด ดทีีสุ่ด น้อยทีสุ่ด มากทีสุ่ด 

9. ผูใ้ชย้าลดความดนัโลหติ 
(ผูป่้วยนอก) 723 719 100.00 0.70 0.13 0.010 216 64 455 0.82 0.30 1.43 

รวมทัง้หมด 3,192 3,321     18,394 5,196 39,067 69.92 24.69 123.74 
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ปัจจยัเสีย่ง จ านวนผูป่้วยใน 
พ.ศ. 

จ านวนผูเ้สยีชวีติ
ใน พ.ศ. 

สดัส่วนของผูม้ ี
ปัจจยัเสีย่งในพ.ศ.  

การเปลีย่นแปลงปัจจยัเสีย่ง  Beta 
coefficient 

ความ
เสีย่ง

สมัพทัธ ์

จ านวนผูป่้วยทีส่ามารถป้องกนั/
ชะลอการเสยีชวีติต่อแสนประชากร 

รอ้ยละการลดลงของอตัราการ
เสยีชวีติดว้ยโรค CHD 

2557 2559 2557 2559  2557 2559 ขนาดการ
เปลีย่นแปลง 

รอ้ยละที่
เปลีย่นแปลง 

ดทีีสุ่ด น้อยทีสุ่ด มากทีสุ่ด ดทีีสุ่ด น้อย
ทีสุ่ด 

มากทีสุ่ด 

บุหรี ่(รวมl) % 2,013 2,048 149 130 0.09 0.22 -0.13 -153.79   -10,598 -8,635 -12705 -40.28 -32.82 -48.29 

เพศชาย 662 660 82 75 0.33 0.44 -0.11 -34.39  2.52 -6,863 -6,266 -7227 -26.08 -23.82 -27.47 

เพศหญงิ 1,351 1,388 67 55 0.01 0.02 -0.01 -99.23  2.14 -3,735 -2,369 -5479 -14.20 -9.00 -20.82 

SBP (รวม) mmHg 2,013 2,048 149 130 137.29 141.46 -4.17 -3.04   -699 -483 -958 -2.66 -1.84 -3.64 

เพศชาย 662 660 82 75 138.49 141.42 -2.93 -2.12 0.02  -348 -232 -490 -1.32 -0.88 -1.86 

เพศหญงิ 1,351 1,388 67 55 136.42 141.47 -5.05 -3.70 0.02  -350 -251 -468 -1.33 -0.96 -1.78 

CHO (รวม): mmol/l 2,013 2,048 149 130 5..08 5.20 -0.12 -2.36   -2,773 -1,327 -4,989 -10.54 -5.04 -18.o6 

เพศชาย 662 660 82 75 4.95 5.09 -0.14 -2.83 0.45  -1,608 -826 -2,788 -6.11 -3.14 -10.60 

เพศหญงิ 1,351 1,388 67 55 5.13 5.25 -0.12 -2.34 0.37  -1,165 -500 -2,201 -4.43 -1.90 -8.37 

การออกก าลงักาย 
(รวม):% 

2,013 2,048 149 130 0.80 0.96 -0.15 -2.99   -4,829 -3,951 -5,440 -18.36 -15.02 -20.68 

เพศชาย 662 660 82 75 0.81 0.95 -0.14 -17.31  1.44 -3,207 -2,633 -3,624 -12.19 -10.01 -13.77 

เพศหญงิ 1,351 1,388 67 55 0.79 0.96 -0.17 -20.85  1.45 -1,622 -1,318 -1,816 -6.17 -5.01 -6.90 

BMI (รวม): kg/m2 2,013 2,048 149 130 24.64 24.39 0.25 1.01   -431 -251 -648 -1.64 -0.95 -2.46 

เพศชาย 662 660 82 75 24.71 24.44 0.27 1.09 0.065  -208 -124 -307 -0.79 -0.47 -1.17 

เพศหญงิ 1,351 1,388 67 55 24.72 24.64 0.08 0.32 0.065  -224 -127 -341 -0.85 -0.48 -1.30 

เบาหวาน (รวม): % 1,191 1,307 149 130 0.092 0.089 0.003 3.575  2.96 915 639 1,157    

เพศชาย 401 449 82 75 0.080 0.084 -0.004 -4.882  2.66 -269 -185 -356 3.48 2.43 4.40 

เพศหญงิ 790 858 67 55 0.099 0.092 0.007 7.276  3.53 1,184 824 1,513 -1.02 -0.70 -1.35 

รวมทัง้หมด 3,204 3,355         -18,415 -14,696 -24,583 4.50 3.13 5.75 
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เพื่อให้เหน็อตัราการเสยีชวีติด้วยCHD จากการรกัษาด้วย
ยาและการเปลีย่นแปลงปัจจยัเสีย่งในระดบัประเทศ 
  การศึกษามีข้อเสนอแนะในเชิงนโยบาย  คือ 
โรงพยาบาลควรมมีาตรการในการสง่เสรมิใหผู้ป่้วยลดปัจจยั
เสีย่งของการเกดิโรค CHD โดยเฉพาะอย่างยิง่ นโยบายเชงิ
รุกในเรื่องการลดสูบบุหรี่ นอกจากนี้ ควรสนับสนุนทีมใน
การดูแลผู้ป่วยเพื่อปรบัพฤติกรรมความเสี่ยง ได้แก่ ผู้ที่มี
ระดบัไขมนัในเลอืดสงู ระดบัน ้าตาลในเลอืดสงู น ้าหนักเกนิ
มาตรฐาน และความดนัโลหติสงู เพื่อใหผู้ป่้วยกลุ่มดงักล่าว
เขา้สูเ่กณฑม์าตรฐาน 
 
กิตติกรรมประกาศ 
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การวจิยัครัง้นี้เป็นอย่างด ีโครงการวจิยันี้ไดร้บัการสนบัสนุน
จากงบประมาณเงนิรายได้คณะเภสชัศาสตร ์มหาวทิยาลยั
มหาสารคามและไดร้บัการสนบัสนุนจากเงนิทุนอุดหนุนการ
วจิยัจากงบประมาณเงนิรายได้ มหาวทิยาลยัมหาสารคาม 
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