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เฉียบพลันชนิด NSTE-ACS (non–ST-elevation acute coronary syndrome) หลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาลเป็นเวลา 1 ปี 
วิธีการ: การวิจยันี้เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบเก็บขอ้มูลย้อนหลงัและติดตามไปข้างหน้าจากเวชระเบียนในฐานขอ้มูล
อเิลก็ทรอนิกสข์องโรงพยาบาล 2 แห่ง ระหว่างเดอืนตุลาคม พ.ศ. 2558 – กนัยายน พ.ศ. 2561 ในผูป่้วย NSTE-ACS ทีม่อีายุ
ตัง้แต่ 18 ปีขึน้ไป เขา้รบัการรกัษาตวัในโรงพยาบาล และจ าหน่ายดว้ยสถานะรอดชวีติ เกบ็ขอ้มลูการไดร้บั ยาป้องกนัทุตยิภมูทิัง้ 
4 กลุ่ม ได้แก่ ยากลุ่ม dual anti-platelets ยากลุ่ม beta-blockers (BBs) ยากลุ่ม angiotensin-converting enzyme inhibitors 
(ACEIs) หรอืยากลุ่ม angiotensin receptor blockers (ARBs) และยากลุ่ม statins และการเกดิเหตุการณ์ไม่พงึประสงค ์(adverse 
events; AEs) หลังจ าหน่าย ณ ติดตามจนครบ 1 ปี ศึกษาวิเคราะห์อตัราการเกิด AEs ด้วยสถิติ Cox-proportional hazard 
regression analysis ที่ปรบัด้วย propensity score ผลการวิจยั: จากผู้ป่วยจ านวน 334 รายในการศกึษา พบ 44 รายไดร้บัยา
ป้องกนัทุตยิภูมคิรบทัง้ 4 กลุ่ม คดิเป็นรอ้ยละ 13.17 และผูป่้วยจ านวน 290 ราย ไดร้บั      ยาป้องกนัทุตยิภูมไิม่ครบ 4 กลุ่ม คดิ
เป็นรอ้ยละ 86.83 อตัราการเกดิ AEs ณ เวลา 1 ปี ในกลุ่มผูป่้วยทีไ่ดร้บัยาป้องกนัทุตยิภูมคิรบทัง้ 4 กลุ่ม ลดลงรอ้ยละ 6 เมื่อ
เปรยีบเทยีบกบักลุ่มผูป่้วยทีไ่ดร้บัยาไมค่รบ 4 กลุ่ม (adjusted HR 0.94, 95%CI 0.56-1.57; P=0.814) อตัราการไดร้บัยาป้องกนั
ทุตยิภูมทิัง้ 4 กลุ่ม เพิม่ขึน้อย่างมนียัส าคญั ณ เวลาตดิตามที ่6 และ 12 เดอืนเมื่อเปรยีบเทยีบ ณ เวลาทีจ่ าหน่ายผูป่้วย (รอ้ยละ 
13.17 กบั รอ้ยละ 27.98; P<0.001, รอ้ยละ 13.17 กบั รอ้ยละ 27.49; P<0.001 ตามล าดบั) ปัจจยัดา้นโรคร่วม ไดแ้ก่ โรคหวัใจ
ล้มเหลว (adjusted OR 0.30, 95%CI 0.12-0.77; P=0.012) และโรคไตวายเรื้อรัง (adjusted OR 0.25, 95%CI 0.09-0.67; 
P=0.006) สมัพนัธก์บัการไดร้บัยาป้องกนัทุตยิภูมทิัง้ 4 กลุ่มทีล่ดลงอย่างมนีัยส าคญัทางสถติ ิปัจจยัดา้นสถานพยาบาลทีผู่ป่้วย
เขา้รบัการรกัษา สมัพนัธก์บัการไดร้บัยาป้องกนัทุตยิภูมทิัง้ 4 กลุ่มเพิม่ขึน้อย่างมนียัส าคญัทางสถติ ิ(adjusted OR 7.82, 95%CI 
2.04-29.4; P=0.003)  สรปุ: ผูป่้วย NSTE-ACS ไดร้บัยาป้องกนัทุตยิภูมทิัง้ 4 กลุ่มเพิม่ขึน้อย่างมนีัยส าคญัทางสถติ ิณ เวลาที่
ตดิตาม 1 ปี ปัจจยัดา้นสถานพยาบาลสมัพนัธก์บัการไดร้บัยาป้องกนัทุตยิภูมทิัง้ 4 กลุ่มเพิม่ขึน้ โรคหวัใจลม้เหลวและโรคไตวาย
เรือ้รงัสมัพนัธก์บัการไดร้บัยาป้องกนัทุตยิภูมทิัง้ 4 กลุ่มลดลงอย่างมนียัส าคญั  
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Abstract 
Objective: To evaluate the outcomes of evidence-based medications used for secondary prevention in patients 

with NSTE-ACS (non-ST-elevation acute coronary syndrome) at one year after hospital discharge. Method: This 
research was a retrospective analytical cohort study. The data from medical records in electronic databases of two 
hospitals was collected from October 2015 to September 2018. Recruitment criteria were patients who were diagnosed 
with NSTE-ACS, aged 18 years and over, and hospitalized and discharged with surviving status. The data on the 
prescribing of four medications for secondary prevention including dual anti-platelets, beta-blockers (BBs), angiotensin-
converting enzyme inhibitors (ACEIs), angiotensin receptor blockers (ARBs), and angiotensin receptor blockers (ARBs), 
statins was collected. The study outcome of post-discharge adverse events (AEs) at 1-year follow-up was collected. The 
AEs incidence was analyzed compared between the group received four medications and the group received less than 
four medications by using a Cox-proportional hazard regression analysis adjusted with propensity score. Results: Of 
the 334 patients in the study, 44 received four medications for secondary prevention (13.17%) and 290 patients receive 
less than four medications for secondary prevention (86.83%). The incidence of AEs at one year in those receiving four 
medications decreased by 6% when compared  with those received less than four medications (adjusted HR 0.94, 
95%CI 0.56-1.57; P=0.814). The rates of prescribing four medications significantly increased at 6 and 12 months of 
follow-up when compared with the day of hospital discharge (13.17% vs. 27.98%; P<0.001, 13.17% vs. 27.49%; P<0.001, 
respectively). Co-morbidities including congestive heart failure (adjusted OR 0.30, 95%CI 0.12-0.77; P= 0.012) and 
chronic kidney disease (adjusted OR 0.25, 95%CI 0.09-0.67; P=0.006) were significantly associated with less incidence 
in the group received four medications. Hospital where patients received treatment was a significant factor associated 
with an increase in prescribing of four medications (adjusted OR 7.82, 95%CI 2.04-29.4; P=0.003). Conclusion: The 
patients with NSTE-ACS received four medications for secondary prevention significantly more at 1-year follow-up period. 
The hospital was a significant factor associated with an increase in the prescribing of four medications for secondary 
prevention. Congestive heart failure and chronic renal disease were significantly associated with less incidence in 
patients received four medications. 
Keywords:  acute coronary syndrome, medications for secondary prevention, adverse event, non–ST-elevation acute 
coronary syndrome 
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บทน า 
  โรคหวัใจขาดเลือดเฉียบพลนั (acute coronary 

syndrome; ACS) เป็นกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรงัทีเ่ป็นปัญหา
ส าคัญของระบบสาธารณสุขไทย ข้อมูลจากกระทรวง
สาธารณสุขพบอัตราผู้ป่วยด้วยโรคหัวใจขาดเลือดต่อ
ประชากรแสนคน ในปี 2558 เท่ากบั 501 ราย เป็นผู้ป่วย
โรคหัวใจขาดเลือดรายใหม่จ านวน 98,148 ราย คิดเป็น
อุบัติการณ์ 150 ต่อประชากรแสนคน นอกจากนี้ยังพบ
รายงานอัตราการเสียชีวิตด้วยโรคหัวใจขาดเลือดต่อ
ประชากรแสนคนที่เพิ่มสูงขึ้น จาก 23.4 ในปี 2555 เป็น 
32.3 ในปี  2559 (1)  ซึ่ งส่ งผลกระทบต่อการสูญเสีย
ทรพัยากรทางด้านสุขภาพและเกิดภาระค่าใช้จ่ายในการ
รกัษา  

การเสยีชวีติของผูป่้วยโรค ACS มากกว่ารอ้ยละ 50 
มกัพบใน 30 วนัแรก และประมาณครึ่งหนึ่งเสยีชวีิตใน 2 
ชัว่โมงแรก (2) โดยอตัราการเสยีชวีติในโรงพยาบาลมกัพบ
ในผูป่้วย ST-elevation acute coronary syndromes (STE-
ACS) ได้สูงกว่าผู้ป่วย non–ST-elevation acute coronary 
syndromes (NSTE-ACS) และ unstable angina (UA) (3,4) 
เช่นเดียวกบัการศึกษา Thai Registry in Acute Coronary 
Syndrome (TRACS) พบอตัราการเสยีชวีติในโรงพยาบาล
ของผูป่้วย STE-ACS (รอ้ยละ 5.3) ไดส้งูกว่าผูป่้วย NSTE-
ACS (รอ้ยละ 5.1) และ unstable angina (UA) (รอ้ยละ 1.7) 
(5) อย่างไรก็ตามอัตราการเสียชีวิตในระยะยาวหรือ        
หลงัจ าหน่ายกลบัพบในผูป่้วย NSTE-ACS ไดส้งูกว่าผูป่้วย 
STE-ACS (4,6) โดยพบอตัราการเสยีชีวติที่ 1 ปีในผู้ป่วย 
NSTE-ACS คิดเป็นร้อยละ 25-31 ในขณะที่ผู้ป่วย STE-
ACS พบร้อยละ 14 (5,6) ปัจจุบันในหลายการศึกษาพบ
อตัราการเสยีชวีติในโรงพยาบาลของผูป่้วย ACS มแีนวโน้ม
ที่ลดลง (5,6,7,8) อาจเป็นผลเนื่องมาจากการปฏิบตัิตาม
แนวทางการรกัษาในระยะเฉียบพลนัและนโยบายการเขา้ถงึ
ระบบบรกิารช่องทางด่วนของโรงพยาบาลรฐัส าหรบัผูป่้วย 
STE-ACS  ท าใหผู้ป่้วยไดร้บัยาละลายลิม่เลอืดหรอืการท า
หัตถการด้วยการขยายหลอดเลือดหัวใจ (percutaneous 
coronary intervention; PCI) ได้ครอบคลุมและรวดเร็ว
ยิง่ขึน้ เป็นผลใหอ้ตัราการเสยีชวีติในโรงพยาบาลของผูป่้วย 
ACS ลดต ่ าลง (5,9) ตรงข้ามกับอัตราการเสียชีวิตใน     
ระยะยาวหรอืหลงัจ าหน่ายจากโรงพยาบาลที่ยงัคงพบได้
เพิม่ขึน้ในผูป่้วย ACS โดยเฉพาะในกลุ่มผูป่้วย NSTE-ACS 
เป็นกลุ่มผู้ป่วยที่พบได้จ านวนมากในทางปฏิบัติและพบ

อัตราการเสียชีวิตหลังจ าหน่ายได้เพิ่มสูงขึ้น (5,6,7,8) 
นอกจากนี้  ในประเทศไทยยังมีการศึกษาถึงการใช้            
ยาป้องกันทุติยภูมิต่อผลลัพธ์ในระยะยาวหลังจ าหน่าย
ผูป่้วย NSTE-ACS อยู่อย่างจ ากดั 

แนวทา งก า ร รักษ าทั ้ง ใ นป ร ะ เท ศ ไทย แ ล ะ
ต่างประเทศ (10,11,12) ได้แนะน าให้การป้องกนัทุติยภูมิ
อย่างต่อเนื่องในระยะยาว ในผู้ป่วย NSTE-ACS ทุกราย      
ทีไ่ม่มขีอ้หา้มใชห้ลงัเกดิโรค เนื่องจากการศกึษาทางคลนิิก
แสดงถึงประโยชน์ของการให้ยาป้องกนัทุตยิภูมทิัง้ 4 กลุ่ม 
ได้แก่ ยากลุ่ม anti-platelets (dual anti-platelets) ยากลุ่ม 
beta-blockers (BBs) ย า ก ลุ่ ม  angiotensin converting 
enzyme Inhibitors (ACEIs) ห รื อ  angiotensin receptor 
blockers (ARBs) และยากลุ่ม statins ทีส่ามารถลดการเกดิ
ภาวะกลา้มเนื้อหวัใจตายซ ้า ภาวะแทรกซอ้นจากโรคหลอด
เลอืดหวัใจ และอตัราการเสยีชวีติในผูป่้วยกลุ่มนี้ได้ จากการ
ทบทวนในหลายการศกึษายงัพบอตัราการไดร้บัยาป้องกนั
ทุติยภูมิทั ้ง  4 ก ลุ่มลดลงหลังจ าห น่าย (13-16) เช่น 
การศกึษาของ เนาวคุณ อรยิพมิพ ์และคณะ พบผูป่้วยไดร้บั
ยาป้องกันทุติยภูมิทัง้ 4 กลุ่ม หลังติดตามที่ 1 ปี เพียง    
รอ้ยละ 3.63 (13) เช่นเดยีวกบัการศกึษาของ พสิชา เกษม
ทรัพย์ และคณะ พบสัดส่วนการได้รับยากลุ่ม BBs และ 
ACEIs/ARBs น้อยกว่ารอ้ยละ 40 และผูป่้วย STE-ACS พบ
สดัส่วนการได้รบัยาทัง้ 3 กลุ่ม ได้แก่ BBs,  ACEIs/ARBs 
และ statins มากที่สุด ต่างกับผู้ป่วย NSTE-ACS ที่ได้รบั
ยากลุ่ม statins ณ เวลาการตดิตามที ่90 วนั ลดลงแตกต่าง
จาก ณ วันจ าหน่าย อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( 14) 
การศกึษาของ Byeon และคณะ พบสดัสว่นของผูป่้วยไดร้บั
ยาป้องกันทุติยภูมิทัง้ 4 กลุ่ม ณ วันที่จ าหน่าย (ร้อยละ 
75.7) มีแนวโน้มที่ลดลงเมื่อเปรียบเทยีบกบั ณ ติดตามที่ 
12 เดือน (ร้อยละ 34.21) และ 18 เดือน (ร้อยละ 21.26) 
(15) และการศกึษาของ Bagnall และคณะ พบสดัส่วนการ
ไดร้บัยาป้องกนัทุตยิภูมใินผูป่้วย NSTE-ACS ลดลงอย่างมี
นัยส าคัญ ณ เวลาติดตามที่ 1 ปีเมื่อเทียบกับ ณ เวลาที่
จ าหน่าย (รอ้ยละ 51.7 ณ เวลาทีจ่ าหน่าย และ รอ้ยละ 46.5 
ณ เวลาตดิตามที ่1 ปี; P<0.001) โดยพบการไดร้บัยากลุ่ม 
anti-platelets, BBs และ ACEIs ลดลงอย่างมนียัส าคญั (16)  

การศึกษาถึงผลลัพธ์ของการได้รับยาป้องกัน     
ทุติยภูม ิเช่น การศกึษาของ Cynthia และคณะ พบว่า ใน
กลุ่มผูป่้วยทีไ่ม่ไดร้บัการเตมิยาป้องกนัทุตยิภูมมิอีตัราการ
เสียชีวิตที่ 1 ปี เพิ่มขึ้นเป็น 1.8 เท่าเมื่อเปรียบเทียบกบั  
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กลุ่มผูป่้วยทีไ่ดร้บัการเตมิยาป้องกนัทุตยิภูม ิ(95%CI 1.35-
2.42; P<0.001) (17) และการศกึษาของ Nguyen และคณะ
พบอตัราการเกดิเหตุการณ์ไม่พงึประสงค ์(adverse events: 
AEs) ที่ 6 เดือนในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รบัการสัง่ใช้ยาป้องกัน
ทุตยิภูมคิรบทัง้ 4 กลุ่มตามแนวทางการรกัษาลดลงร้อยละ 
29 เมื่อเปรยีบเทยีบกบักลุ่มที่ไม่ได้รบัยาตามแนวทางการ
รกัษาอย่างมนีัยส าคญั (adjusted hazard ratio, 0.71; 95% 
CI 0.51–0.98; p = 0.039) (18)  

การศึกษาส่วนใหญ่เป็นการศึกษาในต่างประเทศ
เกี่ยวกับความร่วมมือของแพทย์ในการสัง่ใช้ยาป้องกัน   
ทุติยภูมิตามแนวทางการรักษา แม้ว่าแนวทางการรกัษา
ยืนยนัประโยชน์ของการให้ยาป้องกนัทุติยภูมิในกลุ่มโรค 
ACS แต่กลบัพบว่าผูป่้วยกลุ่ม NSTE-ACS ไดร้บัยาป้องกนั
ทุตยิภูมติามแนวทางการรกัษาในสดัส่วนที่ค่อนขา้งต ่าและ
ยงัพบอตัราการเสยีชวีติที ่1 ปี หลงัจ าหน่ายอยู่ในระดับสูง 
อย่างไรกต็ามขอ้มูลการศกึษาในประเทศไทยยงัมอียู่อย่าง
จ ากดัในประเดน็การประเมนิผลลพัธ์ของการให้ยาป้องกนั
ทุติยภูมิโดยเฉพาะในระยะเวลา 1 ปี  หลังจ าหน่าย              
ในโรงพยาบาลทัว่ไปและโรงพยาบาลศูนยใ์นเขตภาคอสีาน 
การศึกษานี้จึงมีวตัถุประสงค์เพื่อประเมินผลลัพธ์การให้    
ยาป้องกนัทุตยิภูมติามแนวทางการรกัษาในผูป่้วยโรคหวัใจ
ขาดเลือดเฉียบพลันชนิด NSTE-ACS หลังจ าหน่ายจาก
โรงพยาบาลเป็นเวลา 1 ปี ประเมินอัตราการได้รับยา
ป้องกนัทุติยภูม ิณ เวลาที่จ าหน่ายและ 1 ปีหลงัจ าหน่าย 
และประเมนิความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัพืน้ฐานของผูป่้วย
ต่อการไดร้บัยาป้องกนัทุตยิภูมทิัง้ 4 กลุ่ม 
 
วิธีการวิจยั 

การวิจัยนี้ เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบเก็บ
ข้อมูลย้อนหลังและติดตามไปข้างหน้า (retrospective 
cohort study) ในผู้ป่วย NSTE-ACS ณ โรงพยาบาลทัว่ไป
ขนาด 320 เตียงและโรงพยาบาลศูนย์ ขนาด 768 เตียง  
การวจิยันี้ผ่านการรบัรองจากคณะกรรมการจรยิธรรมการ
วิจัยในมนุษย์ของมหาวิทยาลัยมหาสารคาม เลขที่  
293/2563 และคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัในมนุษย์
ของโรงพยาบาล เลขที ่003/2564  

กลุ่มเป้าหมาย  
การศึกษาคดัเลอืกผู้ป่วยทุกรายที่มอีายุมากกว่า 

18 ปีที่ เข้ารับการรักษาตัว ในโรงพยาบาลด้วยการ
วินิจฉัยโรค NSTE-ACS จากรหัส ICD-10 I21.4 รายใหม่ 

และจ าหน่ายด้วยสถานะรอดชีวิตจากโรงพยาบาล โดย
ผู้ป่วยต้องมารบัยาตามนัดที่โรงพยาบาลอย่างน้อย 1 ครัง้ 
ณ ช่วงเวลาทีก่ าหนด คอื 6 เดอืนและ 12 เดอืนหลงัจ าหน่าย 
เกณฑค์ดัออกมดีงันี้ ผูป่้วยทีเ่คยมปีระวตัเิป็นโรคกลา้มเน้ือ
หวัใจขาดเลือด ผู้ป่วยที่เสยีชีวิตขณะเข้ารบัการรกัษาใน
โรงพยาบาล หรอืผูป่้วยทีป่ฏเิสธการรกัษา ผูป่้วยโรคมะเรง็ 
หรอืผู้ป่วยประคบัประครองระยะสุดท้าย และผู้ป่วยที่ย้าย
สถานพยาบาลไปรกัษาต่อทีโ่รงพยาบาลอื่น 

การด าเนินงานวิจยั  
ผูว้จิยัคดัเลอืกผูป่้วยจากเวชระเบยีนในฐานขอ้มูล

อเิลก็ทรอนิกสข์องโรงพยาบาลตามเกณฑ์คดัเขา้ซึง่เขา้รบั
การรกัษาในโรงพยาบาลและจ าหน่ายด้วยสถานะรอดชวีติ 
ระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 2558 – กนัยายน พ.ศ. 2561 
และไดร้บัการตดิตามจนครบ 1 ปี ขอ้มูลทีเ่กบ็ประกอบดว้ย
ขอ้มูลทัว่ไป ได้แก่ เพศ อายุ สทิธกิารรกัษา ปัจจยัเสีย่งใน
การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ (โรคความดันโลหิตสูง 
โรคเบาหวาน ภาวะไขมนัผดิปกต ิประวตัสิบูบุหรี)่ โรคร่วม 
(โรคไตเรือ้รงั โรคหวัใจลม้เหลว โรคหอบหดื/โรคปอดอุดกัน้
เรื้อรงั โรคหวัใจเต้นผดิจงัหวะ) ขอ้มูลการได้รบัยาป้องกนั
ทุตยิภูม ิไดแ้ก่ ยากลุ่ม anti-platelets ยากลุ่ม BBs ยากลุ่ม 
ACEIs หรอื ARBs และยากลุ่ม statins ณ เวลาที่จ าหน่าย 
ช่วง 6 เดอืนหลงัจ าหน่าย (0 วนั ถึง 180 วนั) และช่วง 12 
เดอืนหลงัจ าหน่าย (0 วนั ถึง 365 วนั) และขอ้มูลการเกิด 
AEs หลงัจ าหน่ายผูป่้วยออกจากโรงพยาบาลเป็นเวลา 1 ปี 
ได้แก่ การเสียชีวิตด้วยสาเหตุทัง้หมด และการกลับเข้า
รกัษาตวัในโรงพยาบาล 

ค านิยาม  
ผู้ที่ ได้รับยาป้องกันทุติยภูมิครบทัง้  4 ก ลุ่ม 

หมายถึง ผู้ป่วย NSTE-ACS ได้รับยากลุ่ม anti-platelets 
ยากลุ่ม  BB ยากลุ่ม ACEI หรอื ARB และยา กลุ่ม statins 
ครบทัง้ 4 กลุ่ม การศกึษานี้ประเมนิการไดย้าครบทัง้ 4 กลุ่ม 
ณ วันจ าหน่าย และ ณ ที่ 6 เดือน และ 12 เดือนหลัง
จ าหน่าย 

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่เวลา 1 ปี (adverse 
events; AEs) หมายถึง ผู้ป่วย NSTE-ACS หลังจ าหน่าย
ออกจากโรงพยาบาล ในช่วงตดิตาม 1 ปี เกดิการเสยีชวีติ
ดว้ยสาเหตุทัง้หมด และการกลบัเขา้รกัษาตวัในโรงพยาบาล
ด้วยการเกดิภาวะแทรกซ้อนจากโรคหลอดเลอืดและหวัใจ 
การกลับเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจตายซ ้า และการท า
หตัถการทางหลอดเลอืดหวัใจเพิม่เตมิ 
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การวิเคราะหข์้อมูล 
การวเิคราะหข์อ้มูลพืน้ฐานของผูป่้วยเปรยีบเทยีบ

ระหว่างกลุ่มในตัวแปรต่อเนื่องใช้ student t test เมื่อการ
กระจายของข้อมูลมีความสมมาตร หากกระจายตัวไม่
สมมาตรใช้สถิติ Mann-Whitney U test ในตัวแปรสดัส่วน
ใช้การเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มด้วยสถิติ Fisher’s exact 
test หากมีข้อมูลสูญหายใช้การทดแทนค่า (imputation) 
โดยใชก้ารค านวณจากโปรแกรม R ส าหรบัขอ้มูลแบบนาม
บญัญตัิในขอ้มูลการสูบบุหรี่ และใช้วธิกีารทดแทนค่าด้วย
ค่าเฉลีย่ส าหรบัค่าดชันีมวลกาย  

ก า ร ศึ กษ า ใ ช้ ส ถิ ติ  Cox-proportional hazard 
regression analysis ในการวิเคราะห์ความแตกต่างของ
อตัราการเกดิ AEs ในผูป่้วย NSTE-ACS หลงัจ าหน่าย 1 ปี
ระหว่างกลุ่มทีไ่ด้รบัยาป้องกนัทุตยิภูมคิรบทัง้ 4 กลุ่ม และ
กลุ่มที่ได้รับยาไม่ครบ 4 กลุ่ม โดยใช้ propensity score 
เป็นตวัแปรร่วม เพื่อปรบัแกค้วามแตกต่างในลกัษณะทัว่ไป
ของผู้ป่วยด้วยปัจจยัเสีย่ง เพศ อายุ ดชันีมวลกาย ประวตัิ
การสบูบุหรี ่โรคเบาหวาน โรคความดนัโลหติสงู โรคไขมนั
ในเลอืดผดิปกติ โรคไตเรื้อรงั โรคหวัใจล้มเหลว สทิธกิาร
รักษา และสถานพยาบาล ส าหรับการวิเคราะห์ความ
แตกต่างของอตัราการไดร้บัยาป้องกนัทุตยิภูมทิัง้ 4 กลุ่มใน
ผู้ป่วย NSTE-ACS เปรียบเทียบ ณ เวลาที่จ าหน่าย กับ  
การติดตามที่ 6 เดือน และที่ 12 เดือน ใช้ McNemar test 
การศึกษาก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่  < 0.05         
การวเิคราะหปั์จจยัทีส่มัพนัธก์บัการไดร้บัยาป้องกนัทุตยิภมูิ

ทัง้ 4 กลุ่มตามแนวทางรักษาในผู้ป่วย NSTE-ACS ใช้ 
logistic regression โดยโปรแกรมส าเรจ็รปู Stata ver 14  
  
ผลการวิจยั 

จากการศึกษาพบผู้ป่วยที่ได้รบัการวินิจฉัยด้วย 
NSTE-ACS ที่ เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลและ
จ าหน่ายด้วยสถานะการรอดชวีติ จ านวน 390 ราย ผู้ป่วย
เสียชีวิตขณะเข้ารับการรักษาจ านวน 31 ราย ย้าย
สถานพยาบาลจ านวน 14 ราย และปฏเิสธการรกัษาจ านวน 
11 ราย ดังนัน้การศึกษานี้จึงมีขนาดของตัวอย่างที่ผ่าน
เกณฑก์ารคดัเขา้จ านวน 334 ราย (ดงัรปูที ่1)  
 
ลกัษณะของตวัอย่าง 

ตารางที่  1 แสดงลักษณะพื้นฐานของผู้ ป่วย 
NSTE-ACS ในการศึกษานี้ ตัวอย่างเป็นเพศชายร้อยละ 
60.18 อายุเฉลี่ย 68.32±10.91 ปี ส่วนใหญ่อายุมากกว่า    
65 ปี (ร้อยละ 64.97) ดัชนีมวลกายเฉลี่ย 23.20±3.08 
กโิลกรมัต่อตารางเมตร ผูป่้วยรอ้ยละ 74.85 มดีชันีมวลกาย
อยู่ในเกณฑ์ปกติ ส่วนใหญ่ใช้สิทธิการรักษาหลกัประกนั
สุขภาพถ้วนหน้า (รอ้ยละ 81.44) โดยพบประวตัโิรคร่วม 3 
อันดับแรก ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 41.62) 
โรคเบาหวาน (ร้อยละ 38.02) และโรคไตเรื้อรัง (ร้อยละ 
37.13) ประวตัิการสูบบุหรี่ร้อยละ 23.95 และผู้ป่วยร้อยละ 
69.46 เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลศูนย์ (ดังแสดงใน
ตาราง ที ่1) 

 

 
รปูท่ี 1. การคดัเลอืกกลุ่มตวัอย่างในการศกึษา 



 

  

 

 506   

ตารางท่ี 1. ลกัษณะพืน้ฐานของกลุ่มผูป่้วยโรคหวัใจขาดเลอืดเฉียบพลนัชนิด NSTE-ACS (n=334) 

ลกัษณะพืน้ฐาน 
จ านวน 
(รอ้ยละ) 

จ านวน (รอ้ยละ) ทีไ่ดร้บัยาป้องกนัทุตยิภมู ิ
Pa 

ครบ 4 กลุ่ม  (n=44) ไม่ครบ 4 กลุ่ม (n=290) 
เพศ: ชาย 201 (60.18) 30 (68.18) 171 (58.97) 0.321 
อาย ุ(เฉลีย่ + SD) ปี 68.32±10.91 67.16±11.58 68.50±10.82 0.450 

<65 ปี  117 (35.03) 19 (43.18) 98 (33.79) ref 
≥65 ปี  217 (64.97) 25 (56.82) 192 (66.21) 0.238 

ดชันีมวลกาย (เฉลีย่ + SD) 23.20±3.08 23.06±3.02 23.23±3.10 0.733 
< 18.5 kg/m2  23 (6.89) 1 (2.27) 22 (7.59) ref 
18.5 – 24.99 kg/m2 250 (74.85) 35 (79.55) 215 (74.14) 0.219 
> 25 kg/m2 61 (18.26) 8 (18.18) 53 (28.28) 0.271 

ประวตักิารสบูบหุรี ่     
ไม่สบู  254 (76.05) 38 (86.36) 216 (74.48)  
สบู 80 (23.95) 6 (13.64) 74 (25.52) 0.091 

สทิธกิารรกัษา 
    

ประกนัสขุภาพถว้นหน้า 272 (81.44) 33 (75.00) 239 (82.41) ref 
เบกิจ่ายตรง 54 (16.17) 8 (18.18) 46 (15.87) 0.588 
ประกนัสงัคม 7 (1.21) 2 (4.55) 5 (1.72) 0.215 
ช าระเงนิ 1 (0.30) 1 (2.27) 0 n/a 

โรคร่วม** 
    

ความดนัโลหติสงู 139 (41.62) 19 (43.18) 120 (41.38) 0.870 
เบาหวาน 127 (38.02) 11 (25.00) 116 (40.00) 0.067 
ไตเรือ้รงั 124 (37.13) 6 (13.64) 118 (40.69) <0.001* 
หวัใจลม้เหลว 95 (28.44) 7 (15.91) 88 (30.34) 0.050 
ไขมนัในเลอืด  75 (22.46) 13 (29.55) 62 (21.38) 0.246 
ภาวะหวัใจเตน้ผดิจงัวะ  15 (4.49) 0 (0) 15 (5.17) n/a 
หอบหดื/ปอดอุดกัน้เรือ้รงั 12 (3.59) 0 (0) 12 (4.14) n/a 

สถานพยาบาล     
โรงพยาลบาลทัว่ไป 102 (30.54) 5 (11.36) 97 (33.45) ref 
โรงพยาลบาลศนูย ์ 232 (69.46) 39 (88.64) 193 (66.55) 0.003* 

a Fisher’s exact test 
* มคีวามสมัพนัธก์นัอย่างมนียัส าคญัทางสถติทิี ่P<0.05 
** ผูป่้วย 1 ราย อาจมมีากกว่าหนึ่งโรคร่วม 
kg/m2; กโิลกรมัต่อตารางเมตร 

 
การเกิดเหตกุารณ์ไม่พึงประสงคห์ลงัจ าหน่าย  
 ผู้ ป่วย 334 ราย แบ่ง เ ป็นกลุ่มผู้ ป่วยที่ได้รับ         
ยาป้องกนัทุตยิภูมคิรบ 4 กลุ่ม จ านวน 44 ราย คดิเป็นรอ้ย
ละ 13.70 และกลุ่มผู้ป่วยทีไ่ด้รบัยาป้องกนัทุติยภูมไิม่ครบ 
4 กลุ่ม จ านวน 290 ราย คดิเป็นรอ้ยละ 86.83 กลุ่มทีไ่ดร้บั

ยาครบทัง้ 4 กลุ่ม มีความเสี่ยงต่อการเกิด AEs น้อยกว่า  
0.94 เท่า การเสยีชวีติน้อยกว่า 0.83 เท่า และการกลบัเขา้
รับการรักษาในโรงพยาบาลน้อยกว่า  0.94 เท่ า เมื่ อ
เปรยีบเทยีบกบักลุ่มทีไ่ดร้บัยาไม่ครบ 4 กลุ่ม อย่างไรกต็าม
ไม่พบความแตกต่างอย่างมนียัส าคญัทางสถติ ดงัตารางที ่2  
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ตารางท่ี 2. อตัราการเกดิเหตุการณ์ไม่พงึประสงคใ์นผูป่้วย NSTE-ACS กลุ่มทีไ่ดร้บัยาป้องกนัทุตยิภูมคิรบ 4 กลุ่ม และกลุ่มที่
ไดร้บัยาไม่ครบ 4 กลุ่ม หลงัจ าหน่าย ณ ตดิตามที ่1 ปี  
การเกดิเหตุการณ์ไม่

พงึประสงค ์
การไดร้บัยาป้องกนัทตุยิภมู ิ crude HR 

(95%CI) 
Pa adjust HR 

(95%CI) 
Pb 

ครบ 4 กลุ่ม (n=44) ไม่ครบ 4 กลุ่ม (n=290) 
เหตุการณ์ไมพ่งึประสงค ์ 
 

19  
(43.18)  

149 
(51.38) 

0.78 
(0.49-1.27) 

0.326 
 

0.94 
(0.56-1.57) 

0.814 

การเสยีชวีติ  
 

5 
(11.36) 

57 
(19.66) 

0.55  
(0.22-1.37) 

0.200 
 

0.83 
(0.32-2.16) 

0.697 

การกลบัเขา้รบัการรกัษาใน
โรงพยาบาล  

17 
(36.64) 

128 
(44.14) 

0.83  
(0.50-1.37) 

0.463 
 

0.94 
(0.55-1.63) 

0.844 

a univariable Cox’s regression analysis 
b multivariable Cox’s regression analysis: ปรบัดว้ยปัจจยัดา้นเพศ อายุ ดชันีมวลกาย ประวตักิารสบูบุหรี ่โรคเบาหวาน โรค
ความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดผิดปกติ โรคไตเรื้อรัง โรคหัวใจล้มเหลว สิทธิการรักษา และสถานพยาบาล ร่วมกบั 
propensity score 
 
การได้รบัยาป้องกนัทุติยภมิูหลงัจ าหน่าย 

ตารางที่ 3 แสดงการได้รบัยาป้องกนัทุติยภูมใิน
ผู้ป่วย NSTE-ACS ณ เวลาต่าง ๆ ผู้ป่วยได้รบัยา aspirin 
และยากลุ่ม statins มากกว่ารอ้ยละ 90 ซึง่มคี่าใกลเ้คยีงกนั
ทัง้ 3 จุดเวลา คอื ณ เวลาที่จ าหน่าย ที่ 6 เดอืน และที่ 12 
เดือนหลังการจ าหน่าย แต่การได้ยากลุ่ม P2Y12 inhibitor 
พบว่าผูป่้วยไดร้บัยาลดลงอย่างมนีัยส าคญัเมื่อเวลาผ่านไป 
(P=0.039 ที่ 6 เดือน และ P=0.004 ที่ 12 เดือนเมื่อเทยีบ
กบั ณ เวลาที่จ าหน่ายจากโรงพยาบาล) แต่พบว่าผู้ป่วย
ได้รบัยากลุ่ม beta-blockers เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญเมื่อ
เวลาผ่านไป (P<0.001 ที่ 6 เดือน และ P<0.001 ที่ 12 

เดอืนเมื่อเทยีบกบั ณ เวลาทีจ่ าหน่ายจากโรงพยาบาล) การ
ได้รับยากลุ่ม ACEIs/ARBs เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญเมื่อ
เวลาผ่านไป (P<0.001 ที่ 6 เดือน และ P<0.001 ที่ 12 
เดอืนเมื่อเทยีบกบั ณ เวลาทีจ่ าหน่ายจากโรงพยาบาล) การ
ไดย้ากลุ่ม statin ชนิด high-intensity statin เพิม่ขึน้อย่างมี
นัยส าคัญเมื่อเวลาผ่านไป (P<0.001 ที่  6 เดือน และ 
P<0.001 ที่ 12 เดอืนเมื่อเทยีบกบั ณ เวลาที่จ าหน่ายจาก
โรงพยาบาล) ผูป่้วยไดร้บัยาป้องกนัทุตยิภูมคิรบทัง้ 4 กลุ่ม
เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญเมื่อเวลาผ่านไป (P<0.001 ที่ 6 
เดือน และ P<0.001 ที่ 12 เดือนเมื่อเทียบกับ ณ เวลาที่
จ าหน่ายจากโรงพยาบาล) (ตารางที ่3)  

 
ตารางท่ี 3. การไดร้บัยาป้องกนัทุตยิภมูใินผูป่้วย NSTE-ACS ณ เวลาทีจ่ าหน่าย ที ่6 เดอืน และที ่12 เดอืนหลงัการจ าหน่าย 
กลุ่มยาป้องกนัทุตยิภูม ิ เมื่อจ าหน่าย (n=334) ที ่6 เดอืน (n=200) Pa ที ่12 เดอืน (n=126) Pa 
 จ านวน รอ้ยละ จ านวน รอ้ยละ จ านวน รอ้ยละ 
aspirin 322 96.41 190 95.00 0.096 122 96.83 0.414 
P2Y12 inhibitors 315 94.31 177 89.85 0.039* 103 82.40 0.004* 
statins 312 93.41 188 94.95 0.706 118 93.65 0.655 
  high-intensity statin  119 35.63 61 30.50 <0.001* 49 38.89 <0.001* 
beta-blockers  122 36.53 120 67.04 <0.001* 79 63.20 <0.001* 
ACEIs/ARBs 109 32.63 82 47.40 <0.001* 52 42.62 <0.001* 
ไดค้รบ 4 กลุ่ม 44 13.17 47 27.98 <0.001* 30 27.49 <0.001* 

a McNemar test; * มคีวามสมัพนัธก์นัอย่างมนียัส าคญัทางสถติทิี ่P<0.05 
P2Y12 inhibitors; P2Y12 receptor inhibitors, ACEIs; angiotensin converting enzyme inhibitors, ARBs; angiotensin II receptor 
blockers 
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ปัจจยัพืน้ฐานกบัการได้รบัยาป้องกนัทุติยภมิู 
 การหาความสมัพนัธร์ะหว่างปัจจยัพืน้ฐานกบัการ
ได้รบัยาป้องกนัทุติยภูมคิรบทัง้ 4 กลุ่มด้วยการวิเคราะห์    
ทลีะตวัแปร พบว่า โรคไตเรือ้รงัมคีวามสมัพนัธต่์อการไดร้บั
ยาป้องกนัทุตยิภูมทิัง้ 4 กลุ่มลดลงอย่างมนียัส าคญัทางสถติ ิ
ผูป่้วยในโรงพยาบาลศูนยม์โีอกาสไดร้บัยาป้องกนัทุติยภูมิ
ครบทัง้ 4 กลุ่มมากกว่าผู้ป่วยในโรงพยาบาลทัว่ไป 3.92 
เท่า เมื่อน าตวัแปรเพศ อายุ ดชันีมวลกาย ประวตัิการสูบ
บุหรี ่โรคเบาหวาน โรคความดนัโลหติสงู โรคไขมนัในเลอืด

ผดิปกต ิโรคไตเรือ้รงั โรคหวัใจลม้เหลว สทิธกิารรกัษา และ
สถานพยาบาล มาวิเคราะห์ร่วมแบบหลายตัวแปรด้วย 
multivariate logistic regression พบว่ า  ปั จ จัย โ รคร่ วม 
ไดแ้ก่ โรคไตเรือ้รงัและโรคหวัใจลม้เหลว มคีวามสมัพนัธต่์อ
การได้รับยาป้องกันทุติยภูมิทัง้ 4 กลุ่มลดลงอย่างมีนัย 
ส าคญัทางสถติ(ิP=0.006 และ 0.012 ตามล าดบั) สว่นปัจจยั
ด้านสถานพยาบาลยังคงมีความสมัพันธ์ต่อการได้รบัยา
ป้องกันทุติยภูมิทั ้ง  4 ก ลุ่ม เพิ่มขึ้นอย่ างมีนัยส าคัญ 
(P=0.003) (ตารางที ่ 4)  
 

ตารางท่ี 4. ความสมัพนัธร์ะหว่างปัจจยัพืน้ฐานในผูป่้วย NSTE-ACS ต่อการไดร้บัยาป้องกนัทุตยิภูมทิัง้ 4 กลุ่ม ณ ทีจ่ าหน่าย 
ลกัษณะพืน้ฐาน จ านวน (รอ้ยละ) 

(n=334) 
การไดร้บัยาป้องกนัทุตยิภมู ิ Crude OR 

(95%CI) 
Pa Adjusted 

OR (95%CI) 
Pb 

ครบ 4 กลุ่ม (n=44)   ไมค่รบ  4 กลุ่ม (n=290) 
เพศ        
   ชาย 201 (60.18) 30 (68.18) 171 (58.97) 1 

 
1  

   หญงิ  133 (39.82) 14 (31.82) 119 (41.03) 0.67  
(0.34 - 1.32) 

0.247 0.68 
(0.30 -1.53) 

0.355 

อายุ         
<65 ปี  117 (35.0.3) 19 (43.18) 98 (33.79) 1  1  

≥65 ปี  217 (64.97) 25 (56.82) 192 (66.21) 0.67 
(0.35 - 1.28) 

0.226 0.83 
(0.40 -1.76) 

0.638 

ดชันีมวลกาย (kg/m2)       
< 18.5  23 (6.89) 1 (2.27) 22 (7.59) 1 

 
1  

18.5 - 24.99 250 (74.85) 35 (79.55) 215 (74.14) 3.58 
(0.47 -27.42) 

0.219 3.96 
(0.45-34.33) 

0.212 

> 25  61 (18.26) 8 (18.18) 53 (28.28) 3.32 
(0.39 -28.15) 

  
0.271 

2.57 
(0.26-24.49) 

0.413 

ประวตักิารสบูบุหรี ่
  

 
 

  
ไมส่บู  254 (76.05) 38 (86.36) 216 (74.48) 1 

 
1  

สบู 80 (23.95) 6 (13.64) 74 (25.52) 0.46 
(0.19 - 1.13) 

0.092 0.83 
(0.23-3.03) 

0.781 

สทิธกิารรกัษา 
   

 
 

  
ประกนัสุขภาพถว้นหน้า 272 (81.44) 33 (75.00) 239 (82.41) 1 

 
1  

  เบกิไดจ้่ายตรง      54 (16.16) 8 (18.18) 46 (15.87) 1.26 
(0.55 - 2.90) 

 0.588 1.08 
(0.42-2.73) 

0.872 

  ประกนัสงัคม   7 (2.10) 2 (4.55) 5 (1.72) 2.90 
(0.54 -15.54) 

0.215 2.85 
(0.43-19.17) 

0.280 

โรครว่ม 
   

 
 

  
 เบาหวาน 

   
 

 
  

ไมม่ ี 207 (61.98) 33 (75.00) 174 (60.00) 1 
 

1  
ม ี 127 (38.02) 11 (25.00) 116 (40.00) 0.5 

(0.24 - 1.03) 
0.060 0.85 

(0.36-2.03) 
0.716 
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ตารางท่ี 4. ความสมัพนัธร์ะหว่างปัจจยัพืน้ฐานในผูป่้วย NSTE-ACS ต่อการไดร้บัยาป้องกนัทุตยิภูมทิัง้ 4 กลุ่ม ณ ทีจ่ าหน่าย 
(ต่อ) 
ลกัษณะพืน้ฐาน จ านวน (รอ้ยละ) 

(n=334) 
การไดร้บัยาป้องกนัทุตยิภมู ิ Crude OR 

(95%CI) 
Pa Adjusted 

OR (95%CI) 
Pb 

ครบ 4 กลุ่ม (n=44)   ไมค่รบ  4 กลุ่ม (n=290) 
ความดนัโลหติสงู       

ไมม่ ี 195 (58.38) 25 (56.82) 170 (58.62) 1  1  
ม ี 139 (41.62) 19 (43.18) 120 (41.38) 1.08 

(0.57 – 2.04) 
0.821 1.59 

(0.73-3.45) 
0.238 

ไขมนัในเลอืด        
ไมม่ ี 259 (77.54) 31 (70.45) 228 (78.62) 1  1  
ม ี 75 (22.46) 13 (29.55) 62 (21.38) 1.54 

(0.76 – 3.12) 
0.229 2.23 

(0.95-5.25) 
0.066 

ไตเรือ้รงั        
ไมม่ ี 210 (62.87) 38 (86.36) 172 (59.31) 1  1  
ม ี 124 (37.13) 6 (13.64) 118 (40.69) 0.23 

(0.09-0.56) 
0.001* 0.25 

(0.09-0.67) 
0.006* 

หวัใจลม้เหลว        
ไมม่ ี 239 (71.56) 37 (84.09) 202 (69.66) 1  1  
ม ี 95 (28.44) 7 (15.91) 88 (30.34) 0.43 

(0.19 – 1.01) 
0.053 0.30 

(0.12-0.77) 
0.012* 

สถานพยาบาล       
โรงพยาบาลทัว่ไป  102 (30.54) 5 (11.36) 97 (33.45) 1  1  
โรงพยาบาลศนูย ์ 232 (69.46) 39 (88.64) 193 (66.55) 3.92 

(1.50 -10.26) 
0.005* 7.82 

(2.04-29.4) 
0.003* 

a univariate logistic regression 
b multivariate logistic regression: น าตวัแปรดา้น เพศ อาย ุดชันีมวลกาย ประวตักิารสบูบหุรี ่โรคเบาหวาน โรคความดนัโลหติ
สงู โรคไขมนัในเลอืดผดิปกต ิโรคไตเรือ้รงั โรคหวัใจลม้เหลว สทิธกิารรกัษา และสถานพยาบาล มาวเิคราะหร์ว่มกนั  
* มคีวามสมัพนัธก์นัอย่างมนียัส าคญัทางสถติทิี ่P<0.05; kg/m2; กโิลกรมัต่อตารางเมตร 
 
การอภิปรายผล 

ผู้ป่วย NSTE-ACS 334 รายที่จ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลเป็นผู้ได้รบัยาป้องกนัทุติยภูมคิรบทัง้ 4 กลุ่ม 
จ านวน 44 ราย (รอ้ยละ 13.70) การตดิตามทีเ่วลา 12 เดอืน
หลงัจ าหออกจากโรงพยาบาล พบอตัราการเกิด AEs ใน
กลุ่มผู้ป่วยทีไ่ดร้บัยาป้องกนัทุติยภูมคิรบ 4 กลุ่ม น้อยกว่า
กลุ่มที่ได้รบัยาไม่ครบ  4 กลุ่ม ร้อยละ 6 อย่างไรกต็ามไม่
พบความแตกต่างอย่างมนีัยส าคญัทางสถิติ  สดัส่วนของ
ผู้ป่วยที่ได้รบัยาป้องกนัทุติยภูมทิัง้ 4 กลุ่ม เพิม่ขึน้อย่างมี
นัยส าคญัทางสถิติ ณ 6 เดอืน และ 12 เดอืนหลงัออกจาก
โรงพยาบาล เมื่อเปรยีบเทยีบ ณ เวลาที่จ าหน่าย (ร้อยละ 
13.17 กบั รอ้ยละ 27.98; P<0.001, รอ้ยละ 27.49; P<0.001 

ตามล าดบั) โรคหวัใจลม้เหลว (adjusted OR 0.30, 95%CI 
0.12-0.77; P=0.012) และโรคไตวายเรื้อรงั (adjusted OR 
0.25, 95%CI 0.09-0.67; P=0.006) มคีวามสมัพนัธ์ต่อการ
ได้รบัยาป้องกนัทุติยภูมทิัง้ 4 กลุ่ม ลดลงอย่างมนีัยส าคญั
ทางสถติ ิการรกัษาในโรงพยาบาลศนูยเ์พิม่โอกาสการไดร้บั       
ยาป้องกนัทุตยิภูมทิัง้ 4 กลุ่มอย่างมนีัยส าคญัทางสถติเิมื่อ
เทียบกับโรงพยาบาลทัว่ไป (adjusted OR 7.82, 95%CI 
2.04-29.4; P=0.003) 
 กลุ่มผูป่้วย NSTE-ACS ทีไ่ดร้บัยาป้องกนัทุตยิภูมิ
ครบทัง้ 4 กลุ่ม และกลุ่มที่ได้รับยาไม่ครบทัง้ 4 กลุ่ม          
มลีกัษณะพื้นฐานใกล้เคียงกนั โดยผู้ป่วยโรคไตเรื้อรงัพบ
สดัส่วนการได้รบัยาป้องกนัทุติยภูมทิัง้ 4 กลุ่มต ่ากว่ากลุ่ม    
ที่ไม่มีโรคไตเรื้อรัง (ร้อยละ 13.64 และ ร้อยละ 86.36 
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ตามล าดบั) และกลุ่มผูป่้วยทีเ่ขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล
ศนูยพ์บสดัสว่นไดร้บัยาป้องกนัทุตยิภูมไิดส้งูกว่ากลุ่มผูป่้วย
ทีเ่ขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลทัว่ไป (รอ้ยละ 88.64 และ 
รอ้ยละ 11.36 ตามล าดบั) 

ผลการวิเคราะห์ถดถอยแบบหลายตวัแปรพบว่า 
โรคหวัใจล้มเหลว (adjusted OR 0.30, 95%CI 0.12-0.77; 
P=0.012) และโรคไตเรื้อรัง (adjusted OR 0.25, 95%CI 
0.09-0.67; P=0.006) มีความสัมพันธ์ผลต่อการได้รับยา
ป้องกันทุติยภูมิครบทัง้ 4 กลุ่มที่ลดลงอย่างมีนัยส าคัญ     
อาจเพราะโรคไตเรือ้รงัมขีอ้ควรระวงัหรอืขอ้หา้มใช้ยากลุ่ม 
ACEIs หรอื ARBs ในกรณีทีผู่ป่้วยมภีาวะไตวายเฉียบพลนั 
(acute renal injury) หรอืภาวะโพแทสเซยีมในเลอืดสงู และ
โรคหวัใจลม้เหลวมขีอ้ควรระวงัหรอืขอ้หา้มใชย้ากลุ่ม beta-
blockers ในกรณีที่ผู้ป่วยมีภาวะหวัใจล้มเหลวเฉียบพลัน  
ไม่คงที่หรือภาวะน ้าเกิน ภาวะความดนัชิสโตลิคต ่า หรือ 
อตัราการเตน้ของหวัใจน้อยกว่า 60 ครัง้ต่อนาท ีซึง่อาจเป็น
สาเหตุให้ผู้ป่วยทัง้สองกลุ่มนี้ได้รับยาป้องกันทุติยภูมิใน
สัดส่วนที่ลดลง และพบการรักษาในโรงพยาบาลศูนย์         
มีความสมัพนัธ์ต่อการได้รบัยาป้องกนัทุติยภูมทิัง้ 4 กลุ่ม
เพิ่มขึ้นอย่ างมีนัยส าคัญทางสถิติถึง  7.82 เท่ า เมื่ อ
เปรียบเทียบกับโรงพยาบาลทัว่ไป (adjusted OR 7.82, 
95%CI 2.04-29.4; P=0.003)  

ผลการศึกษาครัง้นี้ ต่างจากการศึกษาของ Lee 
และคณะ ทีพ่บว่าอายุและเพศมคีวามสมัพนัธก์บัการได้รบั
ยาป้องกันทุติยภูมิ โดยผู้ ป่วยที่มีอายุมากกว่า 80 ปี            
มีแนวโน้มการได้รับยากลุ่ม ACEIs/ARBs (P=0.003) ยา  
กลุ่ม BBs (P<0.001) หรือการได้รับยาทัง้ 3 กลุ่ม ได้แก่ 
ยากลุ่ม ACEIs/ARBs ยากลุ่ม BBs และยากลุ่ม statins 
ร่วมกัน (P = 0.012) ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
เช่นเดียวกันในเพศหญิงที่ได้รับยาป้องกันทุติยภูมิทัง้  3 
กลุ่มร่วมกนั ลดลงอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (P = 0.001) 
(19) 

การศกึษานี้พบว่า สดัสว่นของการไดร้บัยาป้องกนั
ทุติยภูมทิัง้ 4 กลุ่ม ณ ที่ 6 เดอืน และ 12 เดอืน เมื่อเทยีบ
กบั ณ ทีจ่ าหน่ายจากโรงพยาบาล (รอ้ยละ 13.17 กบั รอ้ย
ละ 27.98; P<0.001, ร้อยละ 13.17 กับ ร้อยละ 27.49; 
P<0.001 ตามล าดบั) เพิม่ขึน้แตกต่างกนัอย่างมนีัยส าคญั 
ซึ่งต่างกบัการศึกษาของ เนาวคุณ อริยพิมพ์ และคณะ ที่
พบ ผูป่้วยเพยีงรอ้ยละ 3.63 ทีไ่ดร้บัยาป้องกนัทุตยิภูมทิัง้ 4 
กลุ่มหลังการติดตามเป็นเวลา 1 ปี (13) เช่นเดียวกับ

การศกึษาของ Byeon และคณะ พบผูป่้วย   รอ้ยละ 75.7 ที่
ได้รบัยาป้องกนัทุติยภูมิครบทัง้ 4 กลุ่ม ณ วนัที่จ าหน่าย 
โดยมีแนวโน้มการได้รับยาที่ครบลดลงเมื่อติดตามที่ 12 
เดอืน (ร้อยละ 34.21) และ 18 เดอืน (ร้อยละ 21.26) (15) 
นอกจากนี้การศึกษาของ Bagnall และ คณะ ในผู้ป่วย 
NSTE-ACS พบว่า ผู้ป่วยที่ได้ยาป้องกนัทุติยภูมมิสีดัส่วน
ลดลงจาก ณ เวลาทีจ่ าหน่ายเมื่อเปรยีบเทยีบกบั ณ ทีเ่วลา 
1 ปี อย่างมนีัยส าคญั (ร้อยละ 51.7 และ 46.5 ตามล าดบั, 
P<0.001) ซึ่งพบการได้รบัยากลุ่ม anti-platelets ได้แก่ ยา 
aspirin (รอ้ยละ 89.0 และ 86.7 ตามล าดบั; P=0.027) และ
ยา  clopidogrel (ร้ อยละ  59. 8 และ  33. 2 ต ามล าดับ ; 
P<0. 001)  ย า  beta-blockers (ร้ อยละ  84. 9 และ  75. 0 
ตามล าดับ; P<0.001) และยากลุ่ม ACEIs (ร้อยละ 65.3 
และ 60.3 ตามล าดบั; P<0.001) ลดลงอย่างมนียัส าคญั (16)  

 ผู้ป่วยที่ได้รับยาป้องกันทุติยภูมิครบ 4 กลุ่มมี
อัตราการเกิด AEs ณ เวลา 12 เดือน ลดลงร้อยละ 6       
เมื่อเปรยีบเทยีบกบักลุ่มทีไ่ดร้บัยาไม่ครบ อย่างไรกต็ามไม่
พบความแตกต่างอย่างมนีัยส าคญัทางสถติ ิซึง่แตกต่างกบั
การศกึษาของการศกึษาของ Nguyen และคณะที่พบอตัรา
การเกดิ AEs ทีเ่วลา 6 เดอืน ในกลุ่มผูป่้วยทีไ่ดร้บัการสัง่ใช้
ยาป้องกนัทุติยภูมคิรบทัง้ 4 กลุ่มลดลงร้อยละ 29 อย่างมี
นัยส าคญัทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบกบักลุ่มที่ไม่ได้รบัยา
ครบทั ้ง  4 ก ลุ่ม  (adjusted hazard ratio, 0.71; 95% CI 
0.51–0.98; P = 0.039) (18)   ผลการศึกษาครัง้นี้ ไม่พบ
ความแตกต่างอย่างมนีัยส าคญัทางสถติ ิอาจเป็นผลมาจาก
ขนาดตวัอย่างที่ไม่เพยีงพอ และจ านวนตวัอย่างในทัง้สอง
กลุ่มที่แตกต่างกันมาก ถึงแม้จะปรับปัจจัยกวนด้วย 
propensity score ซึ่งก็ยังไม่พบความแตกต่าง แต่พบ
แนวโน้มของผลลพัธไ์ปในทางทีล่ดลง   
 การศึกษานี้มีข้อจ ากัดเพราะเป็นการศึกษาเชิง
วเิคราะหแ์บบเกบ็ขอ้มลูยอ้นหลงัจากฐานขอ้มลูเวชระเบยีน
อเิลก็ทรอนิกส ์ขอ้มูลบางส่วนอาจไม่สามารถเกบ็ได้อย่าง
ครบถ้วน เช่น ประวตัคิรอบครวั ปัจจยัเสีย่งต่อการเกดิโรค
หลอดเลอืดหวัใจอื่น ๆ ปัจจยัหรอืเหตุผลทีผู่ป่้วยไม่ไดร้บัยา
ป้องกนัทุติยภูมิ ความร่วมมือในการใช้ยา ประวตัิการท า
หตัถการ ประวตักิารส่งต่อ และผลทางหอ้งปฏบิตักิาร เช่น 
ค่าพารามิเตอร์เกี่ยวกับความดันโลหิต ค่าไขมนัในเลือด 
หรือค่าการท างานของไต ณ เวลาที่จ าหน่าย และเวลาที่
ติดตาม 1 ปี ซึ่งขอ้มูลเหล่านี้อาจเป็นตวับ่งชี้ (marker) ใน
การติดตามผลลพัธ์ทางคลินิกที่อาจส่งผลในการลดอัตรา
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การตาย ทัง้ยงัมขีอ้จ ากดัในการตดิตามขอ้มูลทีไ่ม่เป็นแบบ
แผนของโรงพยาบาลหรอืยงัไม่มคีลนิิกที่ชดัเจน รวมไปถงึ
ปัจจยัอื่นทีอ่าจสมัพนัธห์รอืท านายการไดร้บัยาป้องกนัทุตยิ
ภูม ิดงันัน้ควรมกีารศกึษาวจิยัไปขา้งหน้า และมกีารตดิตาม
อย่างเป็นระบบในระยะยาวครอบคลุมในประเด็นต่าง ๆ 
ขา้งต้น เพื่อศกึษาถึงผลลพัธ์ของการรกัษาด้วยยาป้องกนั
ทุตยิภูมใินระยะยาวต่อไป  
 

สรปุ  
 ผู้ป่วย NSTE-ACS ได้รบัยาป้องกนัทุตยิภูมทิัง้ 4 
กลุ่มมสีดัส่วนเพิม่ขึน้อย่างมนีัยส าคญั ณ เวลาที่ติดตาม 6 
เดอืน และ 12 เดอืน เมื่อเปรยีบเทยีบกบั ณ เวลาทีจ่ าหน่าย 
โรคหวัใจลม้เหลวและโรคไตเรือ้รงั สมัพนัธก์บัการไดร้บัยา
ป้องกนัทุติยภูมทิัง้ 4 กลุ่ม ลดลงอย่างมนีัยส าคญัทางสถติ ิ
การรกัษาตัวในโรงพยาบาลศูนย์สมัพนัธ์กบัการได้รับยา
ป้องกนัทุตยิภูมทิัง้ 4 กลุ่ม เพิม่ขึน้อย่างมนียัส าคญัทางสถติิ
เมื่อเทยีบกบัโรงพยาบาลทัว่ไป 
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