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บทคัดย่อ 

  
วัตถุประสงค์: เพ่ือประเมินผลลัพธ์การให้ยาป้องกันทุติยภูมิตามแนวทางการรักษาใน

ผู้ป่ วยโรคหั วใจขาดเลื อด เฉี ยบพลันชนิ ด  NSTE-ACS (non–ST-elevation acute coronary 
syndrome) หลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาลเป็นเวลา 1 ปี วิธีการ: การวิจัยนี้ เป็นการศึกษาเชิง
วิเคราะห์แบบเก็บข้อมูลย้อนหลังและติดตามไปข้างหน้าจากเวชระเบียนในฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์
ของโรงพยาบาล 2 แห่ง ระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 2558 – กันยายน พ.ศ. 2561 ในผู้ป่วย NSTE-
ACS ที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปี   ขึ้นไป เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล และจ าหน่ายด้วยสถานะรอด
ชีวิต การศึกษาเก็บข้อมูลการได้รับยาป้องกันทุติยภูมิทั้ง 4 กลุ่ม ได้แก่ ยากลุ่ม dual anti-platelets 
ยากลุ่ม beta-blockers (BBs) ยากลุ่ม angiotensin-converting enzyme inhibitors (ACEIs) หรือ
ยากลุ่ม angiotensin receptor blockers (ARBs) และยากลุ่ม statins และการเกิดเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์ (adverse events; AEs) หลังจ าหน่าย ณ ติดตามจนครบ 1 ปี การศึกษาวิเคราะห์อัตราการ
เกิด AE ด้วยสถิติ Cox-proportional hazard regression analysis ที่ปรับด้วย propensity score 
ผลการวิจัย: จากผู้ป่วยจ านวน 334 รายในการศึกษา พบ 44 ราย ที่ได้รับยาป้องกันทุติยภูมิครบทั้ง 4 
กลุ่ม (ร้อยละ 13.17) และผู้ป่วยจ านวน 290 ราย ได้รับยาป้องกันทุติยภูมิไม่ครบ 4 กลุ่ม คิดเป็นร้อย
ละ 86.83    อัตราการเกิด AE ณ เวลา 1 ปีในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยาป้องกันทุติยภูมิครบทั้ง 4 กลุ่ม 
ลดลงร้อยละ 6   เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยาไม่ครบ  4 กลุ่ม (adjusted HR 0.94, 
95%CI 0.56-1.57; P=0.814) อัตราการได้รับยาป้องกันทุติยภูมิทั้ง 4 กลุ่ม เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ 
ณ เวลา 6 และ 12 เดือนของการติดตามเมื่อเปรียบเทียบ ณ เวลาที่จ าหน่ายผู้ป่วย (ร้อยละ 13.17 
กับ ร้อยละ 27.98; P<0.001, ร้อยละ 13.17 กับ ร้อยละ 27.49; P<0.001 ตามล าดับ) ปัจจัยด้าน
โรคร่วม ได้แก ่โรคหัวใจล้มเหลว (adjusted OR 0.30, 95%CI 0.12-0.77; P=0.012) และโรคไตวาย
เรื้อรัง (adjusted OR 0.25, 95%CI 0.09-0.67; P=0.006) สัมพันธ์กับการได้รับยาป้องกันทุติยภูมิ
ทั้ง 4 กลุ่มลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ปัจจัยด้านสถานพยาบาลที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษา สัมพันธ์

 



 

 

 
 จ 

กับการได้รับยาป้องกันทุติยภูมิทั้ง 4 กลุ่มเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (adjusted OR 7.82, 
95%CI 2.04-29.4; P=0.003)  สรุป: จ านวนผู้ป่วย NSTE-ACS ที่ได้รับยาป้องกันทุติยภูมิทั้ง 4 กลุ่ม
เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ณ เวลาที่ติดตาม 1 ปี ปัจจัยด้านสถานพยาบาลสัมพันธ์กับการได้รับ
ยาป้องกันทุติยภูมิทั้ง 4 กลุ่มเพ่ิมขึ้น โรคหัวใจล้มเหลวและโรคไตวายเรื้อรังสัมพันธ์กับการได้รับยา
ป้องกันทุติยภูมิทั้ง 4 กลุ่มลดลงอย่างมีนัยส าคัญ 

 
ค าส าคัญ : โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน, ยาป้องกันทุติยภูมิ, เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์, โรคหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลันชนิดที่ไม่มีคลื่นไฟฟ้าหัวใจส่วนเอสทียกสูง 
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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 
an 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 
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prescribing four medications significantly increased at six 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. 

 
Keyword : acute coronary syndrome, medications for secondary prevention, adverse 
event, non–ST-elevation acute coronary syndrome 
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บทที่ 1 
บทน า 

 
1.1 ที่มาและความส าคัญ 

 
 โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (acute coronary syndrome; ACS) เป็นกลุ่มโรคไม่ติดต่อ

เรื้อรังที่เป็นปัญหาส าคัญของระบบสาธารณสุขไทยและของโลก ในสหรัฐอเมริกาพบผู้ป่วย 1.5  
ล้านราย เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล และมากกว่า 4.5 ล้านคนต่อปีเข้ารับการรักษาตัวใน
แผนกฉุกเฉิน ด้วยสาเหตุจากโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน1 ส าหรับประเทศไทยข้อมูลจากกระทรวง
สาธารณสุข พบอัตราผู้ป่วยด้วยโรคหัวใจขาดเลือดต่อประชากรแสนคน ในปี 2554 – 2558 เท่ากับ 
412.70 427.53 431.91 407.70 และ 501.13 ตามล าดับ2,3 ซึ่งมีรายงานผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด
รายใหม่ในแต่ละปี  เพ่ิมสูงขึ้น โดยในปี 2558 มีรายงานผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดรายใหม่จ านวน 
98,148 ราย คิดเป็นอุบัติการณ์ 150.01 ต่อประชากรแสนคน จ าแนกชนิดผู้ป่วยออกเป็นผู้ป่วย
โรคหัวใจขาดเลือดชนิดอ่ืนๆ จ านวน 61 ,555 ราย (ร้อยละ 62.72) ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน จ านวน 22 ,005 ราย (ร้อยละ 22.42) และผู้ป่วยเจ็บเค้นหน้าอกไม่คงที่ (unstable 
angina) จ านวน 9,149 ราย (ร้อยละ 9.32)4 นอกจากนี้ยังพบรายงานอัตราการเสียชีวิตด้วยโรคหัวใจ
ขาดเลือดต่อประชากรแสนคนที่เพ่ิมสูงขึ้น ระหว่างปี 2555 – 2559 เท่ากับ 23.4 26.9 27.8 29.9 
และ 32.3 ตามล าดับ2,3 ซึ่งส่งผลกระทบต่อ  การสูญเสียทรัพยากรทางด้านสุขภาพ และเกิดภาระ
ค่าใช้จ่ายในการรักษา3 

 การเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันมากกว่าร้อยละ 50 มักพบใน 30 วัน
แรก และประมาณครึ่งหนึ่งเสียชีวิตใน 2 ชั่วโมงแรก5 หากพิจารณาอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล        
มักพบในผู้ป่วย ST-Elevation Acute Coronary Syndromes (STE-ACS) ได้สูงกว่าผู้ป่วย Non–
ST-Elevation Acute Coronary Syndromes (NSTE-ACS) แ ล ะ  unstable angina (UA)6,7 
ตรงกันข้ามกับอัตราการเสียชีวิตในระยะยาวหรือหลังจ าหน่าย มักพบในผู้ป่วยกลุ่ม NSTE-ACS ได้สูง
กว่าผู้ป่วยกลุ่ม STE-ACS7,8 โดยพบอัตราการเสียชีวิตที่ 1 ปี ในผู้ป่วย NSTE-ACS ร้อยละ 31 และ
ผู้ป่วยกลุ่ม STE-ACS ร้อยละ 218 สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศไทย Thai Registry in Acute 
Coronary Syndrome (TRACS) พบอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลของผู้ป่วย STE-ACS (ร้อยละ 
5.3) ได้สูงกว่าผู้ป่วย   NSTE-ACS (ร้อยละ 5.1) และ unstable angina (ร้อยละ 1.7) ส่วนอัตราการ
เสียชีวิตที่ 1 ปี พบในผู้ป่วย NSTE-ACS (ร้อยละ 25) สูงกว่าผู้ป่วย STE-ACS (ร้อยละ 14.1) และ UA 
(ร้อยละ 13.8)9 จากหลายการศึกษาที่ผ่านมาพบอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลของผู้ป่วยโรคหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลันมีแนวโน้มที่ลดลง8,10,11 เช่นเดียวกับการศึกษาในประเทศไทย (TRACS) ที่พบ
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อัตราการเสียชีวิต ในโรงพยาบาลได้ลดลง9 อาจเป็นผลเนื่องมาจากการปฏิบัติตามแนวทางการรักษา
ในระยะเฉียบพลัน (acute phase) และนโยบายการเข้าถึงระบบบริการช่องทางด่วนของโรงพยาบาล
รัฐในผู้ป่ วย โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด STE-ACS (Acute ST-Elevated Myocardial 
infarction Fast Track) ท าให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด (antithrombotic) หรือ 
การท าหัตถการ (early invasive) เช่น การสวนหัวใจ (coronary angiography) หรือการขยาย
หลอดเลือดหัวใจ (Percutaneous Coronary Intervention; PCI) เป็นต้น ได้ครอบคลุมและรวดเร็ว
ยิ่งขึ้น เป็นผลให้อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันลดต่ าลง12 
แสดงให้เห็นถึง   การจัดการการรักษาในโรงพยาบาลของผู้ป่วย ACS ในระยะเฉียบพลัน (acute 
phase) ให้ผลลัพธ์ที่ดี ตรงข้ามกับอัตราการเสียชีวิตในระยะยาวที่ยังคงพบได้สูงในผู้ป่วยโรคหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน หลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วย NSTE-ACS ซึ่งเป็นกลุ่ม
ผู้ป่วยที่พบได้  จ านวนมากในทางปฏิบัติ4 และพบอัตราการเสียชีวิตได้เพ่ิมขึ้นหลังจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล7,8,9 ซึ่งในประเทศไทยยังมีการศึกษาถึงการใช้ยาป้องกันทุติยภูมิและผลลัพธ์ในระยะยาว
หลังจ าหน่าย ผู้ป่วยกลุ่ม NSTE-ACS อยู่อย่างจ ากัด 

 ต า ม แ น ว ท า ง ก า ร รั ก ษ า  American Heart Association/American college of 
Cardiology (AHA/ACC) ได้แนะน าให้การป้องกันทุติยภูมิในผู้ป่วย NSTE-ACS ทุกรายหลังเกิดโรค 
(post-      NSTE-ACS) อย่างต่อเนื่องในระยะยาว13 ซ่ึงมีหลักฐานเชิงประจักษ์ในการศึกษาทางคลินิก
แสดงถึงประโยชน์ของการให้ยาทั้ง 4 กลุ่ม ได้แก่ ยากลุ่ม anti-platelets (dual anti-platelets) 
ยากลุ่ม beta-blockers (BBs) ยากลุ่ม angiotensin converting enzyme Inhibitors (ACEIs) หรือ 
angiotensin receptor blockers (ARBs) และยากลุ่ม statins ที่สามารถลดการเกิดภาวะกล้ามเนื้อ
หัวใจตายซ้ า  การเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคหลอดเลือดหัวใจ (cardiovascular events) และอัตรา
การเสียชีวิตในผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้13 จากข้อมูลการศึกษาท าให้วิทยาลัยแพทย์โรคหัวใจและสมาคม
โรคหัวใจสหรัฐอเมริกา (ACC/AHA) แนวทางการรักษา European Society of Cardiology (ESC)14 
และประเทศไทย15 ได้แนะน าให้ยาป้องกันทุติยภูมิในผู้ป่วยหลังเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันทุกราย ที่ไม่มีข้อห้ามใช้ จากการทบทวนในหลายการศึกษายังพบการให้ยาป้องกันทุติยภูมิ
ทั้ง 4 กลุ่มได้ต่ า ไม่สอดคล้องตามแนวทางการรักษา เช่นการศึกษาของ เนาวคุณ อริยพิมพ์ และคณะ 
(2550) ทีพ่บผู้ป่วยได้รับยาป้องกันทุติยภูมิทั้ง 4 กลุ่ม ตามแนวทางการรักษาหลังติดตามที่ 1 ปี เพียง
ร้อยละ 3.6316 เช่นเดียวกับการศึกษาของ พิสชา เกษมทรัพย์ และคณะ (2554) ที่ศึกษาการได้รับยา
ป้องกันทุติยภูมิ ณ ที่จ าหน่ายและที่ติดตาม 90 วัน พบว่ายากลุ่ม BBs และยา กลุ่ม ACEIs/ARBs  
มีสัดส่วนการได้รับยาน้อยกว่าร้อยละ 40 และพบผู้ป่วย STE-ACS มีสัดส่วนการได้รับยาทั้ง 3 กลุ่ม 
มากที่สุด ต่างกับผู้ป่วย NSTE-ACS ที่ได้รับยากลุ่ม statins ณ ติดตามที่ 90 วัน ลดลงน้อยกว่า ณ  
วันจ าหน่ายอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ17 สอดคล้องกับการศึกษาของ Byeon และคณะ (2016)  
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พบจ านวนผู้ป่วยที่ได้รับยาป้องกันทุติยภูมิทั้ง 4 กลุ่ม ณ วันที่จ าหน่าย (ร้อยละ 75.7) มีแนวโน้มที่
ลดลง เมื่อเปรียบเทียบกับ ณ ติดตามที่ 12 (ร้อยละ 34.21) และ 18 เดือน (ร้อยละ 21.26)18 และยัง
มีการศึกษาของ Bagnall และคณะ (2010) ที่ศึกษาในผู้ป่วย NSTE-ACS พบผู้ป่วยที่ได้การรักษาด้วย
ยาป้องกันทุติยภูมิมีสัดส่วนลดลงอย่างมีนัยส าคัญ (ร้อยละ 51.7 ณ ที่จ าหน่าย และ ร้อยละ 46.5 ณ 
ติดตามที่ 1 ปี; P<0.001) ซึ่งพบการใช้ยา  anti-platelets BBs และ ACEIs ลดลงอย่างมีนัยส าคัญ19 
นอกจากนี้ยังมีการศึกษาถึงผลลัพธ์ต่อการได้รับยาป้องกันทุติยภูมิ เช่น การศึกษาของ Cynthia และ
คณะ (2008) พบว่าในกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการเติมยามีอัตราการเสียชีวิตที่ 1 ปี เพ่ิมขึ้นเป็น 1.8 เท่า 
เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการเติมยาทั้งหมดอย่างมนีัยส าคัญทางสถิติ (95%CI 1.35-2.42; 
p<0.0001)20 และการศึกษาของ Nguyen T (2017) และคณะ พบอัตราการเกิดเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์ที่ 6 เดือน ในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการสั่งใช้ยาป้องกันทุติยภูมิครบทั้ง 4 กลุ่มตามแนวทางการ
รักษา (Guideline adherence) ลดลงร้อยละ 29 เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาตาม
แนวทางการรักษาอย่างมีนัยส าคัญ (adjusted hazard ratio, 0.71; 95% CI 0.51–0.98; p = 
0.039)21  

 จากการทบทวนการศึกษาแสดงให้เห็นถึงความส าคัญของการให้ยาป้องกันทุติยภูมิใน          
ผู้ป่ วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้ อหั วใจขาดเลือดเฉียบพลัน ต่อการลดอัตราการเสียชีวิตหรือ                 
การเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ แต่จะเห็นได้ว่ายังพบการสั่งใช้ยาป้องกันทุติยภูมิทั้ง 4 กลุ่มได้ต่ ากว่า   
ที่ควรหรือไม่สอดคล้องกับแนวทางการรักษาในหลายการศึกษา และหากติดตามผู้ป่วยหลังจ าหน่าย
ออกจากโรงพยาบาลในระยะยาว กลับพบสัดส่วนของการได้รับยาป้องกันทุติยภูมิที่ลดลง โดยเฉพาะ
ในผู้ป่วยกลุ่ม NSTE-ACS ที่พบในทางเวชปฏิบัติเป็นส่วนใหญ่ และพบอัตราการเสียชีวิตหลังจ าหน่าย
ได้เพ่ิมสูงขึ้น แต่การศึกษาการให้ยาป้องกันทุติยภูมิต่อผลลัพธ์ในระยะยาวของกลุ่มผู้ป่วย NSTE-ACS    
ในประเทศไทยยังมีการศึกษาอยู่อย่างจ ากัด ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีความสนใจในการศึกษาถึงผลลัพธ์         
ของการให้ยาป้องกันทุติยภูมิตามแนวทางการรักษาในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน               
ชนิดที่ไม่มีคลื่นไฟฟ้าหัวใจส่วนเอสทียกสูง หลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ณ ติดตามที่ 1 ปี   
 
1.2 ค าถามวิจัย 

 
 ผู้ป่วย NSTE-ACS ที่ได้รับยาป้องกันทุติยภูมิครบทั้ง 4 กลุ่มตามแนวทางรักษา สามารถลด

อัตราการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ท่ี 1 ปี ได้หรือไม ่
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1.3 วัตถุประสงค์  
 
 1.3.1 วัตถุประสงค์ทั่วไป :  

เพ่ือศึกษาผลลัพธ์การได้รับยาป้องกันทุติยภูมิ ในผู้ป่วย NSTE-ACS หลังจ าหน่าย                  
ต่ออัตราการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์ณ ติดตามที ่1 ปี 

 
 1.3.2 วัตถุประสงค์เฉพาะ :  

1) เพ่ือเปรียบเทียบอัตราการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในผู้ป่วย NSTE-ACS ระหว่าง
กลุ่มที่ได้รับยาป้องกันทุติยภูมิครบทั้ง 4 กลุ่ม และกลุ่มที่ได้รับยาป้องกันทุติยภูมิไม่ครบทั้ง 4 กลุ่ม    
หลังจ าหน่าย ณ ติดตามท่ี 1 ปี  

2) เพ่ือเปรียบเทียบอัตราการได้รับยาป้องกันทุติยภูมิทั้ง 4 กลุ่ม ในผู้ป่วย NSTE-ACS    
ณ ที่จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ติดตามท่ี 6 เดือน และ 1 ปี 

3) เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยพ้ืนฐานในผู้ป่วย NSTE-ACS ต่อการได้รับ       
ยาป้องกันทุติยภูมิทั้ง 4 กลุ่มตามแนวทางรักษา 

 
1.4 ขอบเขตการวิจัย  

 
 เก็บข้อมูลย้อนหลังในผู้ป่วย NSTE-ACS ที่ได้รับการวินิจฉัยและจ าหน่ายจากโรงพยาบาล      

สมเด็จพระยุพราชสว่างแดนดิน และโรงพยาบาลสกลนคร จังหวัดสกลนคร ในระหว่างเดือนตุลาคม          
พ.ศ. 2558 – กันยายน พ.ศ. 2561 และติดตามจนครบ 1 ปี 
 
1.5 สมมติฐานการวิจัย  

 
 ผู้ป่วย NSTE-ACS ที่ได้รับยาป้องกันทุติยภูมิทั้ง 4 กลุ่มตามแนวทางรักษา สามารถลด         

อัตราการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ท่ี 1 ปี ได้ 
 

1.6 ตัวแปรที่ต้องการศึกษา  
 1.6.1 ตัวแปรอิสระ :  

- ยาป้องกันทุติยภูมิทั้ง 4 กลุ่ม 
 1.6.2 ตัวแปรตาม : 

- อัตราการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์(adverse events; AE) ณ ที่ติดตาม 1 ปี  
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 1.6.3 ตัวแปรกวน : 
- เพศ อายุ สิทธิการรักษา ปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ (ประวัติครอบครัว

สายตรงเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน ภาวะไขมันผิดปกติ ประวัติ        
สูบบุหรี่) โรคร่วม (โรคไตเรื้อรัง โรคหัวใจล้มเหลว โรคหอบหืด/โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคหัวใจ          
เต้ นผิ ด จั งห วะ และโรคหลอด เลื อดสมอง) ระดั บความรุนแรงของโรค  (GRACE score)               
ประวัติการท าหัตถการ  

 
1.7 กรอบแนวคิด 
 

 
 

ภาพประกอบ 1 กรอบแนวคิด 
 
1.8 นิยามค าศัพท์เฉพาะ  

 
 1.8.1 ผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด Non–ST-Elevation Acute Coronary 

Syndromes (NSTE-ACS) หมายถึง ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่ไม่พบคลื่นไฟฟ้า
หัวใจส่วนเอสที (ST segment elevation) ยกสูง มีลักษณะของคลื่นไฟฟ้าหัวใจ ST segment 
depression และ/หรือ T wave inversion 13,14,15,22 และได้รับการวินิจฉัยยืนยันจากอายุรแพทย์
ระบุ ICD-10 รหัส I214 รายใหม่ทุกราย 
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 1.8.2 ยาป้องกันทุติยภูมิ  หมายถึง ยาป้องกันทุติยภูมิ  4 กลุ่ม ได้แก่  ยากลุ่ม anti-
platelets (หรือ ยากลุ่ม oral anti-coagulants (OAC) หรือ novel oral anticoagulant (NOAC)) 
ยากลุ่ ม  beta-blockers ยากลุ่ ม  angiotensin converting enzyme Inhibitors ห รือ  ยากลุ่ ม 
angiotensin Receptor Blockers และยากลุ่ม statins ที่ให้ในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน ชนิด NSTE-ACS ที่ไม่มีข้อห้ามใช้ ซึ่งมีหลักฐานเชิงประจักษ์ในการศึกษาทางคลินิกแสดง
ถึงประโยชน์ของการให้ยาที่สามารถลดหรือป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคหลอดเลือดหัวใจ 
(cardiovascular events) การเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายซ้ า และการเสียชีวิตได1้3,14,15 ได้แก่  

1) ยากลุ่ ม  anti-platelets ได้ แก่  ย า  aspirin clopidogrel ticagrelor prasugrel    
เป็ น ต้ น  ห รื อ  ย ากลุ่ ม  oral anti-coagulants (OAC) ได้ แ ก่  ย า  warfarin ห รื อ  novel oral 
anticoagulant (NOAC) ได้แก่ ยา dabigatran rivaroxaban apixaban และ edoxaban เป็นต้น 

2) ยากลุ่ ม  beta-blockers ได้ แ ก่  ยา  atenolol  bisoprolol metoprolol และ
carvedilol เป็นต้น 

3) ย าก ลุ่ ม  angiotensin converting enzyme Inhibitors ได้ แ ก่  ย า  captopril 
enalapril เป็ น ต้ น  ห รื อ ย า ก ลุ่ ม  angiotensin Receptor Blockers ได้ แ ก่  ย า  losartan 
candesartan และ valsartan เป็นต้น 

4) ยากลุ่ม statins ได้แก่ ยา simvastatin atorvastatin และ rosuvastatin ส าหรับ
ยากลุ่ม high intensity statins ได้แก่ ยา atorvastatin 40 mg หรือ 80 mg และ rosuvastatin 
20 mg 

 1.8.3 ยาป้องกันทุติยภูมิครบทั้ง 4 กลุ่ม หมายถึง ผู้ป่วยหลังเกิดภาวะหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันชนิด NSTE-ACS ทุกรายที่ไม่มีข้อห้ามใช้ ได้รับยาป้องกันทุติยภูมิครบทั้ง 4 กลุ่ม รวมกัน
ตามแนวทางการรักษา 

 1.8.4 อัตราการสั่งใช้ยาป้องกันทุติยภูมิ ณ วันที่จ าหน่าย หมายถึง สัดส่วนของจ านวน
ผู้ป่วย NSTE-ACS ทุกรายที่ไม่มีข้อห้ามใช้ และมีการสั่งใช้ยากลุ่ม anti-platelets (หรือ ยากลุ่ม OAC 
หรือ NOAC) ยากลุ่ม BBs ยากลุ่ม ACEIs / ARBs ยากลุ่ม statins หรือการสั่งใช้ยาป้องกันทุติยภูมิทั้ง 
4 กลุ่ม ณ วันที่จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล โดยนับเฉพาะการจ าหน่ายมีชีวิตด้วยสถานการณ์
อนุญาตให้กลับบ้าน ต่อจ านวนผู้ป่วย NSTE-ACS ที่จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล23 

 1.8.5 อัตราการสั่งใช้ยาป้องกันทุติยภูมิ ณ ที่ติดตาม หมายถึง สัดส่วนของจ านวนผู้ป่วย      
NSTE-ACS ทุกรายที่ไม่มีข้อห้ามใช้ และมีการสั่งใช้ยากลุ่ม anti-platelets ยากลุ่ม BBs ยากลุ่ม 
ACEIs/ ARBs ยากลุ่ม statins หรือการสั่งใช้ยาป้องกันทุติยภูมิทั้ง 4 กลุ่ม  ณ ช่วงเวลาที่ติดตาม  
ต่อจ านวนผู้ป่วย NSTE-ACS ที่มาตามนัด ณ ช่วงติดตาม โดยก าหนดจากการที่ผู้ป่วย NSTE-ACS  
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มารับยาที่โรงพยาบาลอย่างน้อย 1 ครั้ง ในช่วงเวลาที่ก าหนด ได้แก่ ช่วง 0 วัน ถึง 180 วัน (6 เดือน
หลังเกิดโรค) และช่วง 0 วัน ถึง 365 วัน (12 เดือนหลังเกิดโรค)23 

 1.8.6 เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่ 1 ปี (adverse event; AE) หมายถึง ผู้ป่วย NSTE-ACS      
หลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ในช่วงติดตามที่ 1 ปี เกิดการเสียชีวิตด้วยสาเหตุทั้งหมด และ     
การกลับเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล ด้วยการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคหลอดเลือดและหัวใจ        
หรือการท าหัตถการทางหลอดเลือดหัวใจซ้ า 

 1.8.7 การกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล (hospitalization) หมายถึง ผู้ป่วย NSTE-
ACS   ที่กลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล โดยไม่ได้วางแผน ไม่ว่าด้วยสาเหตุใดๆ หลังจ าหน่าย
ออกจากโรงพยาบาลด้วยสถานะอนุญาตให้กลับบ้าน ยกเว้นผู้ป่วยที่ไปรักษาที่โรงพยาบาลอ่ืน หรือ
ผู้ป่วยที่ปฏิเสธการรักษา23 

 1.8.8 ภาวะแทรกซ้อนจากโรคหลอดเลือดและหัวใจ หมายถึง ผู้ป่วย NSTE-ACS ที่เกิด
ภาวะแทรกซ้อนของโรคหลอดเลือดและหัวใจ ได้แก่ ภาวะเจ็บแน่นหน้าเรื้อรัง (chronic stable 
angina)  ภาวะเจ็บแน่นหน้าอกไม่คงที่  (UA) ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดซ้ า (NSTE-ACS หรือ 
STE-ACS) (หรือ ICD-10 รหัส I20-I25) การท าหัตถการทางหลอดเลือดหัวใจซ้ า (ICD-10 รหัส Z951 
Z955 Z928) ภาวะหัวใจล้มเหลว (หรือ ICD-10 รหัส I50) ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ (arrhythmia 
หรือ ICD-10 รหัส I49) ภาวะช็อคจากหัวใจ (cardiogenic shock หรือ ICD-10 รหัส I461) ภาวะ
ปอดบวมน้ า (acute cardiogenic pulmonary oedema หรือ ICD-10 รหัส I501 ) และ ภาวะ
หลอดเลือดสมอง  ทั้งหลอดเลือดสมองตีบ หรือหลอดเลือดสมองแตก (Cerebrovascular diseases 
หรือ ICD-10 รหัส I61 I63 I64) ในช่วงระยะติดตามที่ 1 ปี หลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลด้วย
สถานะอนุญาต ให้กลับบ้าน ยกเว้นผู้ป่วยที่ไปรักษาท่ีโรงพยาบาลอื่น หรือผู้ป่วยที่ปฏิบัติการรักษา23 

 1.8.9 การท าหัตถการทางหลอดเลือดหัวใจซ้ า หมายถึง ผู้ป่วย NSTE-ACS ที่เกิดภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจตายซ้ า หรือเกิดภาวะแทรกซ้อนจึงต้องได้รับการท าหัตถการเปิดหลอดเลือดหัวใจซ้ า 
ได้ แก่  การสวนหั ว ใจฉีดสารทึ บรั งสี  (coronary angiography) การสวนหลอดเลื อดหั ว ใจ 
(Percutaneous Coronary Intervention; PCI) แล ะ  การผ่ าตั ดบ ายพ าส  (Coronary Artery 
Bypass Grafting: CABG) 

 1.8.10 การเสียชีวิตด้วยสาเหตุทั้งหมด (All-cause mortality) หมายถึง ผู้ป่วย NSTE-
ACS ที่เสียชีวิตจากทุกสาเหตุ ในช่วงระยะติดตามที่ 1 หลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลด้วยสถานะ
อนุญาตให้กลับบ้าน ยกเว้นผู้ป่วยที่ไปรักษาท่ีโรงพยาบาลอื่น หรือผู้ป่วยที่ปฏิบัติการรักษา23  

 1.8.11 ระดับความรุนแรงของโรค หมายถึง ช่วงค่าคะแนนความเสี่ยงที่ใช้ในการท านาย        
การเสียชีวิตหลังจ าหน่ายที่ 6 เดือนของผู้ป่วย NSTE-ACS โดยค านวณจาก GRACE score (Global 
Registry of Acute Coronary Events) โดยแบ่งเป็น 1) คะแนน > 118 จัดเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยง
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สูง (High risk; พบอัตราการเสียชีวิตมากกว่าร้อยละ 8) 2) คะแนน 89-118 จัดเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยง      
ปานกลาง (Moderate risk; พบอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 3-8) 2) คะแนน < 89 และกลุ่มความเสี่ยง
ต่ า (Low risk; พบอัตราการเสียชีวิตน้อยกว่าร้อยละ 3)  

 1.8.12 โรคร่วม หมายถึง โรคที่เป็นการวินิจฉัยร่วม หรือประวัติโรคประจ าตัวก่อนเข้ารับ      
การรักษาตัวในโรงพยาบาล (comorbidity) ได้แก่ โรคไตเรื้อรัง โรคหัวใจล้มเหลว โรคหอบหืด/ 
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ และโรคหลอดเลือดสมอง 

 
1.9 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ  

 
เพ่ือใช้เป็นข้อมูลในการพัฒนาแนวทางการดูแลและติดตามการให้ยาป้องกันทุติยภูมิ ในผู้ป่วย

หลังเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (post-ACS) ในระยะยาวต่อไป   
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บทที่ 2 
ทบทวนวรรณกรรม 

 
 เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องแบ่งเนื้อหาออกเป็น 4 ส่วน 
  2.1 ค าจ ากัดความภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute coronary syndrome)  
  2.2 การเกิดหัวใจตายซ้ าและการเสียชีวิตในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
  2.3 แนวทางการให้ยาป้องกันทุติยภูมิในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด NSTE-

ACS 
  2.4 งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
2.1 ค าจ ากัดความภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute coronary syndrome) 13,14,15,22 

 
 โรคหัวใจขาดเลือด (Ischemic heart disease; IHD) หรือโรคหลอดเลือดแดงโคโรนารี

(Coronary artery disease; CAD) หมายถึง โรคที่เกิดจากหลอดเลือดแดงที่กล้ามเนื้อหัวใจตีบหรือ
ตัน ซึ่งส่วนใหญ่เกิดจากไขมันและเนื้อเยื่อสะสมอยู่ในผนังของหลอดเลือด มีผลให้เยื่ อบุผนังหลอด
เลือดชั้นในต าแหน่งนั้นหนาตัวขึ้น ผู้ป่วยจะมีอาการและอาการแสดงเมื่อหลอดเลือดแดงนี้ตีบร้อยละ 
50 หรือมากกว่า อาการส าคัญที่พบได้บ่อย เช่น อาการเจ็บเค้นอก ใจสั่น เหงื่อออก เหนื่อยขณะออก
แรง     เป็นลม หมดสติ หรือเสียชีวิตเฉียบพลัน สามารถแบ่งกลุ่มอาการทางคลินิกได้ 2 กลุ่ม คือ 
ภาวะเจ็บเค้นอกคงที่ (Stable angina) และ ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute coronary 
syndrome; ACS)  
 ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute coronary syndrome; ACS) หมายถึง กลุ่ม
อาการโรคหัวใจขาดเลือดที่เกิดขึ้นเฉียบพลัน ประกอบด้วยอาการที่ส าคัญคือ เจ็บเค้นอกรุนแรง
เฉียบพลัน หรือเจ็บขณะพัก (Rest angina) นานกว่า 20 นาที หรือเจ็บเค้นอกซึ่งเกิดขึ้นใหม่ หรือ
รุนแรงขึ้นกว่าเดิม จ าแนกเป็น 2 ชนิด ดังนี้  

2.1.1 ST elevation acute coronary syndrome (STE-ACS) หมายถึง ภาวะหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน ที่พบความผิดปกติของคลื่นไฟฟ้าหัวใจมีลักษณะ ST segment ยกขึ้นอย่างน้อย         
2 leads ที่ต่อเนื่องกัน หรือเกิดภาวะ left bundle branch block (LBBB) ขึ้นมาใหม่ ซึ่งเกิดจาก
การอุดตันของหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน หากผู้ป่วยไม่ได้รับการเปิดเส้นเลือดที่อุ ดตันในเวลา
อัน รวด เร็ ว    จ ะท า ให้ เกิ ด  Acute ST-elevation myocardial infarction (STEMI or Acute 
transmural MI or Q-wave MI) 
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2.1.2 Non ST elevation acute coronary syndrome (NSTE-ACS) ห ม า ย ถึ ง     
ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ชนิดที่ไม่พบ ST segment elevation มักพบลักษณะของคลื่นไฟฟ้า
หัวใจเป็น ST segment depression และ/หรือ T wave inversion ร่วมด้วย หากมีอาการนานกว่า 
30 นาที อาจจะเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด non-ST elevation MI (NSTEMI or Non-Q 
wave MI) หรือถ้าอาการไม่รุนแรงอาจเกิดเพียงภาวะเจ็บเค้นอกไม่คงที่ (Unstable angina) 

 
2.2 การเกิดหัวใจตายซ  าและการเสียชีวิตในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

 
 การเสียชีวิตในผู้ป่วยหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน สามารถพบได้ตั้งแต่การบาดเจ็บของ

กล้ามเนื้อหัวใจก่อนเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลจนกระทั้งผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล ซึ่งยากที่
จะตรวจพบ เนื่องจากอาการทางคลินิกของโรคมีความหลากหลายและมีข้อมูลจ ากัดทางระบาดวิทยา
เกี่ยวกับความถี่ของการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตายที่ไม่แสดงอาการ อัตราการเสียชีวิตกะทันหัน 
(sudden death) ก่อนเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล และความแตกต่างกันของค านิยามที่ใช้ ในการ
วินิจฉัยถึงสาเหตุของการเสียชีวิต จากการศึกษาอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันใน 30 วันแรก พบมากกว่าร้อยละ 50 และประมาณครึ่งหนึ่งเสียชีวิตใน 2 ชั่วโมงแรก5 

 จากการศึกษาหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน พบอัตราการเสียชีวิตในระยะสั้น 
(short-term mortality rate) ในผู้ป่วยกลุ่ม STE-ACS ได้สูงกว่าผู้ป่วยกลุ่ม NSTE-ACS และสูงกว่า 
unstable angina (UA)6 และจากการศึกษาของ Terkelsen และคณะ (2005) แสดงให้เห็นถึง
แนวโน้มของอัตราการเสียชีวิตที่ลดลงคล้ายกันของผู้ป่วย STE-ACS และ NSTE-ACS ที่เข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลระหว่างปี 2537 ถึง 2549 พบอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาด้วย         
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด (Myocardial infarction ประกอบด้วย STE-ACS และ NSTE-ACS) 
ลดลงจากร้อยละ 10.4 เป็นร้อยละ 6.3 อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่ วย STE-ACS ลดลงจากร้อยละ 
11.5 เป็นร้อยละ 8.0 และผู้ป่วย NSTE-ACS ลดลงจากร้อยละ 7.1 เป็นร้อยละ 5.2 (P <0.0001)           
หากวิเคราะห์โดยการปรับด้วยลักษณะพ้ืนฐานของกลุ่มผู้ป่วย (adjustment) พบว่าอัตราการเสียชีวิต
ในโรงพยาบาลของผู้ป่วยทุกกลุ่มลดลงร้อยละ 23.6 (OR 0.764, 95% CI 0.744-0.785) ผู้ป่วยกลุ่ม    
STE-ACS ลดลงร้อยละ 24.2 (OR 0.758, 0.732-0.784) และผู้ป่วยกลุ่ม NSTE-ACS ลดลงร้อยละ 
22.6 (OR 0.774, 0.741-0.809) โดยลดลงแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P <0.001)8 

เช่นเดียวกับการศึกษาของ Braunwald (2002)10 และ Vogel  (2012)11 ในช่วงปี 2001-2002       
และ 2003-2004 พบอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยกลุ่ม  NSTE-ACS และ UA ที่ เข้ารับการรักษา           
ในโรงพยาบาลลดลงอย่างมีนัยส าคัญ ซึ่งเป็นผลอันเนื่องมาจากการปฏิบัติตามแนวทางการรักษา        
รวมไปถึงการได้รักษาด้วยยา antithrombotic และสัมพันธ์กับการท าหัตถการเชิงรุก (early 
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invasive) เช่น การท า coronary angiography และ PCI จากการศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นถึงผลดี
ของการปฏิบัติตามแนวทางการรักษาต่อผลลัพธ์ของผู้ป่วย NSTE-ACS ขัดแย้งกับอัตราการเสียชีวิตใน
ระยะยาว    (long-term mortality rate) พบในผู้ป่วย NSTE-ACS ได้สูงกว่าผู้ป่วย STE-ACS ดัง
ข้อมูลการศึกษาของ Terkelsen และคณะ (2005) พบอัตราการเสียชีวิตที่ 1 ปี ร้อยละ 31 ในผู้ป่วย 
NSTE-ACS      ร้อยละ 21 ในผู้ป่วย STE-ACS และร้อยละ 55 ในผู้ป่วย Myocardial infarction 
(MI) ที่สัมพันธ์กับการเกิด bundle branch block (P <0.001)8 (ภาพประกอบ 2.1) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 เช่นเดียวกับการศึกษาของ Keith และคณะ (2006) ที่ศึกษาปัจจัยในการท านายถึงการ
เสียชีวิตของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉลียบพลัน โดยเก็บข้อมูลจากโรงพยาบาล 90 แห่ง ใน 14 
ประเทศ (ยุโรป อเมริกาเหนือและใต้ ออสเตรเลีย และนิวซีแลนด์) พบผู้ป่วยเสียชีวิตในโรงพยาบาล 
1989 ราย เสียชีวิตในระหว่างออกจากโรงพยาบาลจนถึงระยะเวลาติดตามที่ 6 เดือน 1466 ราย และ               
เกิด non-fatal myocardial infarction 2793 ราย หากแบ่งการเสียชีวิตออกตามชนิดของการเกิด
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉลียบพลัน จะพบการเสียชีวิตในโรงพยาบาลในกลุ่มผู้ป่วย STE-ACS ได้สูงกว่า 
NSTE-ACS และ UA และหากติดตามการเสียชีวิตของผู้ป่วย ACS ตั้งแต่ออกจากโรงพยาบาลจนถึง
ระยะเวลาติดตามที่  6 เดือนจะพบการเสียชีวิตในกลุ่มผู้ป่วย NSTE-ACS ได้สูงกว่า STE-ACS7 

(ภาพประกอบ 2.2) สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศไทย Thai Registry in Acute Coronary 
Syndrome (TRACS) พบอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลของผู้ป่วยกลุ่ม STE-ACS NSTE-ACS      
และ UA ได้ร้อยละ 5.3, 5.1 และ 1.7 ตามล าดับ แต่เมื่อท าการติดตามผู้ป่วยไปเป็นระยะเวลา 1 ปี        
กลับพบว่าผู้ป่วยกลุ่ม NSTE-ACS มีอัตราการเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 25 สูงกว่าผู้ป่วยกลุ่ม STE-ACS 
และ UA ทีม่ีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 14.1 และ 13.8 ตามล าดับ9 (ภาพประกอบ 2.3)  
 
 

 

ภาพประกอบ 2 กราฟการรอดชีวิตหลังเกิด ST-elevation myocardial infarction (STEMI) non- 
ST-elevation myocardial infarction (non-STEMI) และ bundle branch block 
Myocardial infarction (BBBMI)8  
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  จากหลายการศึกษาที่ผ่านมาพบอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลของผู้ป่วยโรคหัวใจ            
ขาดเลือดเฉียบพลันมีแนวโน้มที่ลดลง8,10,11,24 เช่นเดียวกับการศึกษาในประเทศไทย Thai Registry 
in Acute Coronary Syndrome (TRACS) ที่พบอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลได้ค่อนข้างต่ า9 
อาจเป็นผลจากการปฏิบัติตามแนวทางการรักษาในช่วงเร่งด่วน (acute phase) และการพัฒนาระบบ
การเข้าถึงบริการช่องทางด่วนของโรงพยาบาลรัฐส าหรับผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด STE-
ACS (Acute ST-Elevated Myocardial Infection Fast Track) ให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยยา
ละลายลิ่มเลือด  (antithrombotic) หรือการท าหัตถการเชิงรุก (early invasive) เช่น การท า
หัตถการ Percutaneous Coronary Intervention (PCI) หรือ coronary angiography ได้รวดเร็ว
ยิ่งขึ้นเป็นผลให้อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันลดต่ าลง12, 24 
แสดงให้เห็นว่าการจัดการการรักษาในโรงพยาบาลของผู้ป่วย ACS ในช่วงเร่งด่วน (acute phase)  
ให้ผลลัพธ์ที่ดีในการรักษา ขัดแย้งกับอัตราการเสียชีวิตในระยะยาว (long-term mortality rate)  
ที่ยังคงพบได้สูง ในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันหลังออกจากโรงพยาบาล โดยเฉพาะในผู้ป่วย
กลุ่ม NSTE-ACS    ซึ่งเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่พบได้จ านวนมากในทางปฏิบัติ4 และพบอัตราการเสียชีวิตเพ่ิม
สูงขึ้นหลังออกจากโรงพยาบาล7,8,9  
 

 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพประกอบ 3 อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยทั้งหมดในโรงพยาบาล ตั้งแต่เข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาลจนกระทั่งหลังออกจากโรงพยาบาลที่ 6 เดือน และตั้งแต่ออกจาก
โรงพยาบาลจนกระทั่งถึงระยะติดตามที่ 6 เดือน 7 
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2.3 แนวทางการให้ยาป้องกันทุติยภูมิในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด NSTE-ACS 

 
 การประเมินผู้ป่วยที่อาจเกิดภาวะ ACS ในเบื้องต้นประกอบด้วย การประเมินประวัติการ

เจ็บป่วย การตรวจร่างกาย การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (Electrocardiogram; ECG) การตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการรวมถึงค่า cardiac troponin ในผู้ป่วยที่การวินิจฉัยด้วยภาวะ NSTE-ACS ค่อนข้าง
แน่นนอนหรือมีโอกาสสูง ควรท าการประเมินความเสี่ยงของผู้ป่วยต่อการเสียชีวิต หรือการเกิด
กล้ามเนื้อหัวใจตายซ้ า โดยใช้ระบบการประเมินความเสี่ยงด้วยคะแนน TIMI score (Thrombolysis 
in Myocardial Infarction) หรือ GRACE score (Global Registry of Acute Coronary Events) 
เพ่ือใช้ในการตัดสินใจเลือกวิธีการรักษาตามระดับความเสี่ยงของผู้ป่วย ได้แก่ การรักษาเบื้องต้นด้วย
ก า รท า หั ต ถ ก าร เชิ ง รุ ก  (early invasive strategy) โด ย ก า ร ใส่ ส า ย ส วน หั ว ใจ  (cardiac 
catheterization) และการตรวจภาพของหลอดเลือดหัวใจ (coronary angiography) ซึ่งเป็นวิธีการ
ที่แนะน าส าหรับผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงระดับปานกลางถึงสูง (moderate to high risk) หรือการรักษา
โดยพิจารณาจากภาวะทางคลินิกของผู้ป่วยเป็นหลัก (ischemia-guided strategy) ซึ่งแนะน าส าหรับ
ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่ า (low risk)25-26    
  เป้าหมายในการรักษาผู้ป่วย NSTE-ACS คือ การป้องกันการเสียชีวิต การเกิดภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจตายซ้ า การเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ เช่น โรคหัวใจล้มเหลว ช็อก เป็นต้น ซึ่งเป็น
เป้าหมายที่ส าคัญ และการบรรเทาอาการเจ็บปวดหน้าอกจากภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดของ
ผู้ป่วย โดยแบ่งการรักษาออกเป็น 2 ช่วง13,14,15,25,26    
 

ภาพประกอบ 4 อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล ที่ 6 และที่ 12 เดือน ของผู้ป่วย ST-elevation 
myocardial infarction (STEMI) non- ST-elevation myocardial infarction 
(non-STEMI) และ Unstable angina9 
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 2.3.1 การรักษาเบื้องต้นตามแนวทาง AHA/ACC Guideline for the management of 
patients NSTE-ACS 2014 (Early Hospital Care) และการพิจารณาเริ่ม ให้การรักษาด้วยยา 
antiplatelet หรือ anticoagulant ในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยหรืออาการเข้าได้กลับ NSTE-ACS 
และผู้ป่วยที่ต้องได้รับการท า PCI เพ่ือบรรเทาอาการ ลดความเสียหายของกล้ามเนื้อหัวใจตาย และ
ป้องกันการเสียชีวิตจากกล้ามเนื้อหัวใจตาย ดังนี้13 

2.3.1.1 Supplement oxygen : ในกรณีผู้ป่วยมีระดับ arterial O2 saturation น้อย
กว่าร้อยละ 90 หรือมีภาวะ respiratory distress หรือมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะ hypoxemia 
(Class of Recommendation IC)  

2.3.1.2 Nitrates : กรณีผู้ป่วยมีอาการเจ็บแน่นหน้าอกต่อเนื่อง แนะน า sublingual 
nitroglycerin (0.3 mg ถึง 0.4 mg) ให้ห่างกันทุก 5 นาที ต่อเนื่องกันได้สูงสุด 3 ครั้ง (Class of 
Recommendation IC) และอาจประเมินให้ nitroglycerin (NTG) IV ส าหรับผู้ป่วยที่มีอาการเจ็บ
แน่นหน้าอกอย่างต่อเนื่อง Heart failure หรือ Hypertension (Class of Recommendation IB) 
และไม่แนะน าให้ใช้ยากลุ่ม nitrates ในผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่ม phosphodiesterase inhibitor ได้แก่  
sildenafil ห รื อ  vardenafil ใ น  24 ชั่ ว โ ม ง  แ ล ะ  tadalafil ใ น  48 ชั่ ว โ ม ง  (Class of 
Recommendation IB) 

2.3.1.3  Analgesic therapy : แนะน า 1).IV morphine กรณีผู้ป่ วยเจ็บหน้าอก
ต่อเนื่องหรือเจ็บหน้าอกรุนแรง หรือไม่ดีขึ้นหลังได้รับยากลุ่ม Nitrate หรือ Beta – blockers หรือ 
ในผู้ที่มี   ข้อห้ามใช้ยากลุ่ม Nitrate (Class of Recommendation IIB) 2).NSAIDs (ยกเว้น aspirin) 
ไม่แนะน าให้เริ่มใช้ และให้หยุดยาขณะรักษาตัวในโรงพยาบาลในผู้ป่วย NSTE- ACS เนื่องจากการใช้
ยา NSAIDs มีความสัมพันธ์กับการเพ่ิมความเสี่ยงต่อ major adverse cardiac event (Class of 
Recommendation IIIB)  

2.3.1.4 Beta-adrenergic blockers (BBs) : แนะน าให้ Oral beta-blockers ภายใน 
24 ชั่วโมงแรกหลังเข้ารับการรักษา ในผู้ป่วยทุกรายที่ไม่มีข้อห้ามใช้ (Class of Recommendation 
IA)   หรือเริ่มให้ก่อนผู้ป่วยจะออกจากโรงพยาบาลในผู้ป่วยที่มีข้อห้ามใช้ในช่วงแรกรับ หรือขณะนอน
โรงพยาบาล และข้อห้ามใช้ดังกล่าวได้รับการแก้ไขแล้ว และแนะน าให้เลือกใช้ยา BBs หนึ่งในสาม
ชนิดนี้ ได้แก่ metoprolol succinate (sustained-release) carvedilol หรือ bisoprolol ในผู้ป่วย 
NSTE-ACS ที่มีโรคร่วมเป็นโรคหัวใจล้มเหลวที่มีภาวะคงที่  (stabilized HF) หรือภาวะ reduced 
systolic function (Class of Recommendation IC) ซึ่งยา BBs สามชนิดนี้สามารถลดอัตราการ
เสียชีวิตในผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวได้    
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2 .3 .1 .5  Calcium channel blockers (CCBs) : แน ะน า ให้ ได้ รั บ ย ากลุ่ ม  non-
dihydropyridine CCBs (verapamil หรือ diltiazem) กรณีที่ผู้ป่วยมีข้อห้ามใช้ยากลุ่ม BBs หรือ       
มี  recurrent ischemia (Class of Recommendation IB) และแนะน า ให้  Long-acting CCBs 
ร่วมกับยากลุ่ม BBs และยากลุ่ม Nitrate ในผู้ป่วยที่ได้รับยาในขนาดแนะน าแล้วยังคงมีอาการเจ็บ
แน่นหน้าอกอยู่ (Class of Recommendation IC) 

2.3.1.6 Cholesterol management : แนะน าให้เริ่มยา High – intensity statin ใน
ผู้ป่วยทุกรายที่ไม่มีข้อห้ามใช้ เพ่ือให้สามารถลด LDL-C ลงได้เฉลี่ย ≥ 50% ต่อวัน ร่วมกับการปรับ
พฤติกรรมการด ารงชีวิต (Class of Recommendation IA) 

2.3.1.7 Antiplatelet drugs : แนะน าให้ aspirin 165-325 mg เคี้ยวให้ละเอียด       
แล้วกลืน (Class of Recommendation IA) โดยให้ในรูปแบบที่ไม่ใช่ enteric-coated formulate    
จะมีการดูดซึมที่กระพุงแก้มในปริมาณมากกว่าและเร็วกว่า ท าให้ระดับยาในกระแสเลือดสูงขึ้น       
อย่างรวดเร็วและออกฤทธิ์ยับยั้งเกร็ดเลือดได้ทันที33 และให้ maintenance dose aspirin 81-162 
mg/day (Class of Recommendation IA) กรณี ผู้ ป่ วยที่ แ พ้  aspirin แนะน าให้  clopidogrel       
600 mg แทน (Class of Recommendation IB)  

ยากลุ่ม P2Y12 inhibitors แนะน าให้ clopidogrel loading dose 600 mg ตามด้วย 
maintenance dose 75 mg ต่อวัน ให้ร่วมกับ aspirin นานต่อเนื่องอย่างน้อย12 เดือน หรือ 
ticagrelor loading dose 180 mg ตามด้วย maintenance dose 90 mg วันละ 2 ครั้ง เป็นเวลา
อย่างน้อย 12 เดือน (Class of Recommendation IB) 

ยากลุ่ม GP IIb/IIIa inhibitors แนะน าให้แก่ผู้ป่วย NSTE-ACS ที่จะได้รับการท า PCI     
ใส่  stent และใช้  dual anti-platelet therapy (DAPT) แล้วยังมี  intermediate/high-risk เช่น     
พบระดับ troponin ในกระแสเลือดสูง หรือมีอาการเจ็บหน้าอกต่อเนื่องท าให้ต้องรับการท า PCI      
ต า ม แ น ว ป ฏิ บั ติ  AHA/ACC แ น ะ น า ใ ห้ ใ ช้  eptifibatide ห รื อ  tirofiban (Class of 
Recommendation IIb, B) และไม่แนะน าการใช้ยากลุ่ม GP IIb/IIIa inhibitors ในผู้ป่วย NSTE-
ACS ที่ได้รับการรักษาด้วยการใช้ยา 

2.3.1.8 Anticoagulants : แนะน า parenteral anticoagulant ได้แก่ enoxaparin           
1 mg/kg subcutaneous (SC) every 12 h (ลดขนาดยาเป็น 1 mg/kg/d SC ในผู้ป่วยที่มี CrCl    
<3 0  mL/min) (Class of Recommendation IA) ห รื อ  fondaparinux 2 .5  mg SC OD (ไม่
แนะน าในผู้ป่วยที่มี CrCl <20 mL/min) (Class of Recommendation IB) แนะน าให้ได้รับยาจน
กระทั้ง  ออกจากโรงพยาบาลหรือจนกระทั้งท า PCI หรือ unfractionated heparin (UFH) แนะน า
ให้เริ่มด้วย weight-adjusted dosing nomogram ในขนาด 60 IU/kg IV bolus (ขนาดสูงสุดไม่
เกิน 4000 IU) ตามด้วย continuous infusions 12 IU/kg/hr (ขนาดสูงสุดไม่เกิน 1000 IU/hr) 
ปรับขนาดยาตาม   ค่า aPTT (Class of Recommendation IB)  โดยแนะน าให้ยา UFH ไม่เกิน 48 
ชั่วโมง เพ่ือป้องกันการเกิด heparin-induced thrombocytopenia (HIT) หรือจนกระทั้งผู้ป่วย
ได้รับการท า PCI   
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ตาราง 1 ขนาดยากลุ่ม anti-platelet ที่แนะน าในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยหรืออาการเข้าได้กลับ 
NSTE-ACS และผู้ป่วยที่ต้องได้รับการท า PCI13,14,15,22,27,28  

 
ชนิดยา ขนาดยา หมายเหตุ 

Aspirin (Class IA) แนะน าให้ loading dose 162 –     
325 mg (Non enteric coated) 
เคี้ยว     ให้ละเอียด ตามด้วย 
maintenance dose 81 – 162 mg 
ต่อวัน 

- ไม่แนะน าในผู้ป่วยที่มี 
เลือดออกในทางเดิน
อาหาร (major) หรือ 
active peptic ulcer 

- ไม่แนะน าในผู้ป่วยที่แพ้ยา 
ยากลุ่ม P2Y12 inhibitors (Class IB) 

Clopidogrel แนะน าให้ loading dose 600 mg   
ตามด้วย maintenance dose 75 mg 
ต่อวัน (ให้ร่วมกับ aspirin นานต่อเนื่อง
อย่างน้อย12 เดือน) 

 

Ticagrelor  แนะน าให้ loading dose 180 mg 
ตามด้วย maintenance dose 90 mg     
วันละ 2 ครั้ง (ให้ร่วมกับ aspirin นาน
ต่อเนื่องอย่างน้อย12 เดือน) 

ไม่แนะน าในผู้ป่วยที่เคย      
มีประวัติ intracerebral 
hemorrhage 

Prasugrel 
  (แนะน าให้ในผู้ป่วยที่ต้อง

ท า PCI) 

แนะน าให้ loading dose 60 mg    
ตามด้วย maintenance dose 10 mg 
วันละครั้ง (ในผู้ป่วยที่มีน้ าหนัก <60 kg 
5 mg วันละครั้ง) 

ไม่แนะน าในผู้ป่วยที่เคยมี
ประวัติ stroke และ 
Transient Ischemic 
Attack (TIA)  

GP IIb/IIIa inhibitors (Class IIb, B) 
กรณผีู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือด กลุ่มความเสี่ยงสูง  

Eptifibatide 
 

แนะน าให้  180 mcg/kg iv bolus   
ตามด้วย 2 mcg/kg/min iv infusion 

ไม่แนะน าในผู้ป่วยที่มี  
CrCl <30 mL/min 

Tirofiban 
 

แนะน าให้  10 หรือ 25 mcg/kg 
iv bolus ตามด้วย 0.15 mcg/kg/min 
iv infusion 

ไม่แนะน าในผู้ป่วยที่มี CrCl 
<15 mL/min 

GP IIb/IIIa inhibitors (Class IIb, B) 
กรณผีู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดที่จะขยายหลอดเลือดหัวใจ 
Abciximab 
 

แนะน าให้ 0.25mg/kg iv bolus 10 
นาที ก่อนขยายหลอดเลือดหัวใจ ตาม
ด้วย0.125mcg/kg/min (ไม่เกิน 10 
mcg/kg/min) iv drip ต่อ 12 ชั่วโมง 
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ตาราง 2 ขนาดยากลุ่ม anticoagulant ที่แนะน าในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยหรืออาการเข้าได้กลับ 
NSTE-ACS และผู้ป่วยที่ต้องได้รับการท า PCI13,14,15,22 

 

ชนิดยา ขนาดยา หมายเหตุ 
Unfractionated heparin (UFH) (Class IB)  

แนะน าให้ ไม่เกิน 48 ชั่วโมง  
หรือจนกระทั้งท า PCI   

แนะน าให้เริ่มขนาด 60 IU/kg    IV 
bolus (ขนาดสูงสุดไม่เกิน 4000 IU) 
ตามด้วย continuous infusions 12 
IU/kg/hr (ขนาดสูงสุดไม่เกิน 1000 
IU/hr)     ปรับขนาดยาตามค่า aPTT  

ติดตามอาการข้างเคียง 
heparin-induced 
thrombocytopenia 
(HIT) 
 

Enoxaparin (Class IA)   
แนะน าให้ได้รับยาขณะนอน
โรงพยาบาล หรือจนกระทั้งท า 
PCI 

แนะน าให้เริ่มขนาด 30 mg      IV 
loading dose ตามด้วย   
1 mg/kg SC every 12 h 
(ในผู้ป่วยที่มี CrCl <30 mL/min ลด
ขนาดยาเป็น 1 mg/kg/d SC)  

ไม่แนะน าในผู้ป่วยที่มี 
CrCl <15 mL/min 

Fondaparinux (Class IB)   
แนะน าให้ได้รับยาขณะนอน
โรงพยาบาล หรือจนกระทั้งท า 
PCI 

แนะน าให้ขนาด 2.5 mg SC OD   ไม่แนะน าในผู้ป่วยที่มี 
CrCl <20 mL/min 

Bivalirudin (Class IB)   
แนะน าให้ในผู้ป่วยที่ต้องท า 
early invasive strategy 
เท่านั้น 

แนะน าให้เริ่มขนาด 0.10 mg/kg IV 
loading dose 0.25mg/kg/h 
หรือ 0.75 mg/kg IV Bolus  ตาม
ด้วย 1.75 mg/kg/h IV infusion ใน
ผู้ป่วยที่มี eGFR ≥30 และ CrCl ≤ 
60 mL/min/1.73m2 ลดขนาดยา
เป็น 1.4 mg/kg/h IV infusion) 

ไม่แนะน าในผู้ป่วยที่มี 
CrCl <29 mL/min 
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  2.3.2 การรักษาในระยะยาวหลังเกิด ACS (post-ACS) เพ่ือป้องกันการเสียชีวิต                 
การเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายซ้ า การเกิดภาวะแทรกซ้อน และบรรเทาอาการเจ็บหน้าอกจาก    
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด13,14,15  

 2.3.2.1 Antiplatelet drugs : แนะน า maintenance dose aspirin 81-325 mg      
ต่อวัน (Class of Recommendation IA) กรณีผู้ป่วยที่แพ้ aspirin แนะน าให้ clopidogrel 75 mg 
ต่อวัน (Class of Recommendation IB)  

 ยากลุ่ม P2Y12 inhibitors แนะน าให้ Clopidogrel maintenance dose 75 mg 
ต่อวัน ให้ร่วมกับ aspirin นานต่อเนื่องอย่างน้อย12 เดือน หรือ Ticagrelor maintenance dose  
90 mg วันละ 2 ครั้ง เป็นเวลาอย่างน้อย 12 เดือน (Class of Recommendation IB) 

 2.3.2.2 Oral beta-blocker : AHA/ACC NSTE-ACS guidelne 2014 แนะน าให้     
Oral beta-blockers ภายใน 24 ชั่วโมงแรกหลังเข้ารับการรักษา ในผู้ป่วยทุกรายที่ไม่มีข้อห้ามใช้ 
(Class of Recommendation IA) หรือเริ่มให้ก่อนผู้ป่วยจะออกจากโรงพยาบาลในผู้ป่วยที่มีข้อห้าม
ใช้ในช่วงแรกรับ หรือขณะนอนโรงพยาบาล และข้อห้ามใช้ดังกล่าวได้รับการแก้ไขแล้ว และแนะน าให้
เลือกใช้ยา BBs หนึ่งในสามชนิดนี้ ได้แก่ metoprolol succinate (sustained-release) carvedilol 
หรือ bisoprolol ในผู้ป่วย NSTE-ACS ที่มีโรคร่วมเป็นโรคหัวใจล้มเหลวที่มีภาวะคงที่ (stabilized 
HF) หรือภาวะ reduced systolic function (Class of Recommendation IC) ซึ่งยา BBs สาม
ชนิดนี้สามารถลดอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวได้    

 
ตาราง 3 ชนิดและขนาดยากลุ่ม beta-blockers ที่แนะน าในผู้ป่วย Acute Coronary Syndromes 

13,14,15,22,29,30 
 

ชนิดยา ขนาดยา ข้อห้าม / ข้อควรระวัง 
Non-selective antagonists - ผู้ป่วยที่แพ้ยา 

- อัตราการเต้นของหัวใจ < 60 ครั้งต่อ
นาท ี

- ภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน 
- ความดันชิสโตลิค < 100 mmHg 
- ค่า PR interval มากกว่า 0.24 sec 
- second และ third degree AV block 

หรือ bifascicular block 
- หอบหืดหรือภาวะปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
- ภาวะหัวใจล้มเหลวที่ยังมีน้ าเกินอยู่ 

Propranolol 40-160 mg วันละ 2 ครั้ง 
Timolol 5-40 mg วันละ 2 ครั้ง 
Carvedilol 25 mg วันละครั้ง/วันละ 2 ครั้ง 

Selective beta1antagonists 
Atenolol 25-100 mg วันละครั้ง 
Bisoprolol 2.5-10 mg วันละครั้ง 
Celiprolol 200-600 mg วันละครั้ง 
Metoprolol 50-200 mg วันละครั้ง/วันละ 2 

ครั้ง 
Nebivolol 2.5-10 mg วันละครั้ง 
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 2.3.2.3 Statin : แนะน าให้เริ่มยา High – intensity statin ในผู้ป่วยทุกรายที่ไม่มี       
ข้อห้ามใช้ ร่วมกับการปรับพฤติกรรมการด ารงชีวิต (Class of Recommendation IA) เพ่ือให้
สามารถลด LDL-C ลงได้เฉลี่ย ≥ 50% ต่อวัน และมีการศึกษาทางคลินิกว่าการได้รับ high-intensity 
statin เป รี ย บ เที ยบ กั บ  moderate-intensity statin ส าม ารถล ด อัต ราก าร เสี ย ชี วิ ต แล ะ 
Cardiovascular events ได้ร้อยละ 3.9 (p=0.005)31 

 
ตาราง 4 ชนิดและขนาดยากลุ่ม High-intensity statins ในผู้ป่วย Acute Coronary Syndromes13,14,15,22,32,33 
 

ชนิดยา ขนาดยา หมายเหตุ 
กลุ่ม High-intensity statins 

Atorvastatin 40 mg หรือ 80 mg วันละครั้ง - ห้ามใช้ในตับอักเสบรุนแรง 
Rosuvastatin 20 mg หรือ 40 mg วันละครั้ง - ห้ามใช้ในหญิงตั้งครรภ์ 

- กรณีผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะ 3b-5 
(GFR < 45) แนะน า 
Atorvastatin 20-40 mg และ 
Rosuvastatin 10 mg ต่อวัน 

กลุ่มอ่ืนๆ    
Ezetemibe 10 mg วันละครั้ง - ใช้ร่วมกับยากลุ่ม statins กรณี

ระดับไขมันไม่ถึงเป้าหมาย 
 
 2.3.2.4 ACEIs/ARBs : แนะน าให้เริ่ม Oral ACEIs ในผู้ป่วยทุกรายที่มี LVEF < 

40%  ร่วมถึงผู้ที่มี  hypertension diabetes mellitus หรือ stable CKD โดยที่ ไม่มีข้อห้ามใช้ 
ภายใน      24 ชั่วโมงหลังจากเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาล หรือให้เริ่มก่อนที่ผู้ป่วยจะออกจาก
โรงพยาบาลในผู้ป่วยที่มีข้อห้ามใช้ในวันแรกรับและข้อห้ามใช้นั้นได้รับการแก้ไขแล้ว และให้ยา
ต่อเนื่องไปตลอดชีวิต (Class of Recommendation IA) ในกรณีผู้ป่วยที่เกิดอาการข้างเคียงจากยาก
ลุ่ม ACEIs แนะน าให้ใช้ยากลุ่ม ARBs แทน (Class of Recommendation IA) ซึ่งผลการศึกษาทาง
คลินิกพบว่ายากลุ่ม ACEIs ในผู้ป่วยที่เกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายจะช่วยลดความเสี่ยงต่อการ
เสียชีวิตในระยะยาวลงร้อยละ 20-3034 จึงแนะน าให้ยากลุ่ม ACEIs ไปตลอดชีวิตโดยไม่ต้องหยุดหาก
ไม่มีข้อห้ามใช้ 
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ตาราง 5 ชนิดและขนาดยารับประทานกลุ่ม Angiotensin converting enzyme inhibitors (ACEIs) 
และAngiotensin II receptor blockers (ARBs) ในผู้ป่วย Acute Coronary 
Syndromes 13,14,15,22,30,35  

 
 

ชนิดยา ขนาดยา ข้อห้าม / ข้อควรระวัง 
Angiotensin converting enzyme inhibitors (ACEIs)  

Ramipril เริ่มขนาด 2.5 mg วันละครั้ง 
ขนาดยาเป้าหมาย 5 mg วันละ 2 ครั้ง 

 
- ประวัติแพ้ยากลุ่ม ACEIs หรือ 
ทนผลข้างเคียง (เช่น ไอ) ไม่ได้ 
- มีประวัติเกิด angioedema 
ลมพิษหรือผื่น เมื่อได้ยากลุ่ม 
ACEIs 
- มีหลอดเลือดแดงที่ไตตีบทั้ง    
2 ข้าง (bilateral renal artery 
stenosis) 
- มีภาวะโปแตสเซียมในเลือดสูง 

(K > 5 meq/L) 
- มีการท างานของไตเสื่อมลง
อย่างรุนแรง (Scr > 2.5 mg/dl 
หรือ Scr เพ่ิมข้ึนจาก baseline 
30%) / ภาวะไตวายเฉียบพลัน) 
- ตั้งครรภ์ 
 

Captopril กรณีโรคหัวใจล้มเหลว 
เริ่มขนาด 6.25 mg วันละ 3 ครั้ง  
ขนาดยาเป้าหมาย 50 mg วันละ 3 ครั้ง 

 กรณีโรคความดันโลหิตสูง 
เริ่มขนาด 12.5 mg วันละ 2 ครั้ง  
ขนาดยาเป้าหมาย 25-50 mg วันละ 3 ครั้ง  
(ขนาดยาสูงสุด 450 mg ต่อวัน) 

Enalapril เริ่มขนาด 2.5 mg วันละ 2 ครั้ง  
ขนาดยาเป้าหมาย 10-20 mg วันละ 2 ครั้ง 

Lisinopril กรณีโรคหัวใจล้มเหลว 
เริ่มขนาด 2.5 - 5 mg วันละครั้ง  
ขนาดยาเป้าหมาย 20-35 mg วันละครั้ง 

 กรณีโรคความดันโลหิตสูง 
ขนาด 10 - 20 mg วันละครั้ง  
(ขนาดยาสูงสุด 80 mg ต่อวัน) 

Angiotensin II receptor blockers (ARBs)   
Candesartan เริ่มขนาด 4 - 8 mg วันละครั้ง  

ขนาดยาเป้าหมาย 32 mg วันละครั้ง 
 
- มีประวัติเกิด angioedema 
ลมพิษหรือผื่น  
- มีหลอดเลือดแดงที่ไตตีบทั้ ง     
2 ข้าง (bilateral renal artery 
stenosis) 
- มีภาวะโปแตสเซียมในเลือดสูง 

(K> 5 meq/L) 
- มีการท างานของไตเสื่อมลง
อย่างรุนแรง (Scr > 2.5 mg/dl 
หรือ Scr เพ่ิมขึ้นจาก baseline 
30%) / ภาวะไตวายเฉียบพลัน) 
- ตั้งครรภ์ 

Losartan กรณีโรคหัวใจล้มเหลว 
เริ่มขนาด 50 mg วันละครั้ง  
ขนาดยาเป้าหมาย 150 mg วันละครั้ง 

 กรณีโรคความดันโลหิตสูง 
ขนาด 50 - 100 mg วันละครั้ง  

Valsartan กรณีโรคหัวใจล้มเหลว 
เริ่มขนาด 40 mg วันละ 2 ครั้ง  
ขนาดยาเป้าหมาย 160 mg วันละ 2 ครั้ง 

 กรณีโรคความดันโลหิตสูง 
ขนาด >80 - 160 mg วันละครั้ง 



 

 

 
21 

 2.3.2.5 Aldosterone antagonists : Spironolactone หรือ Eplerenone ยาก
ลุ่มนี้แนะน าให้ในผู้ป่วยกลุ่มโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายทุกรายที่มี LVEF น้อยกว่าร้อยละ 40 และมี
อาการ      ของโรคหัวใจล้มเหลว หรือได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคเบาหวาน จากการศึกษา EPHESUS 
พบว่า               ยา Eplerenone สามารถลดอัตราการเสียชีวิต (ร้อยละ 12.3 และ 14.6 ; p=0-
005) และการเข้ารับ   การรักษาตัวในโรงพยาบาลด้วยโรคหัวใจล้มเหลวได้ดีกว่ายาหลอกอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ36  

2.3.2.6 Nitrates : ผู้ป่วยควร nitrate ในรูปแบบอมใต้ลิ้น เพ่ือใช้บรรเทาอาการเจ็บ
หน้าอกที่อาจเกิดข้ึนในผู้ป่วยที่ยังมีหลอดเลือดอุดตันและไม่ได้รับการรักษาด้วยการท าหัตถการ  

 
2.4 งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 

 
 2.4.1 ความส าคัญของการได้ รับยาป้องกันแบบทุติยภูมิ  (secondary prophylaxis)               

ในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
ตาม แน วท างก ารรั กษ า  American Heart Association/American college of 

Cardiology (AHA/ACC) มีเป้าหมายในการรักษาผู้ป่วย ACS คือ (1) การให้การรักษาที่ทันท่วงที     
และมีประสิทธิภาพเมื่อเกิดอาการ เช่น การท า Percutaneous Coronary Intervention (PCI)      
หรือ Coronary Artery Bypass Grafting (CABG) เพ่ือให้เกิดการไหลเวียนของเลือดเร็วที่สุดและ  
จ ากัดพ้ืนที่ของกล้ามเนื้อหัวใจตาย และ (2) การดูแลผู้ป่วยหลังเกิดภาวะ ACS (post-ACS)           
อย่างต่อเนื่องในระยะยาวด้วยการให้การป้องกันทุติยภูมิ รวมถึงการได้รับยาป้องกันทุติยภูมิ 4 กลุ่ม     
ซึ่ งมีหลักฐานเชิ งประจักษ์ ในการศึกษาทางคลินิ กที่ แสดงถึ งประโยชน์ของการใช้ยากลุ่ ม                 
anti-platelets ยากลุ่ม  beta-blockers ยากลุ่ ม angiotensin converting enzyme Inhibitors 
(ACEIs) / angiotensin receptor blockers (ARBs) และยากลุ่ม statins สามารถช่วยลดอัตรา      
การเสียชีวิต และการเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายซ้ าแก่ผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้13,14,15  

ยากลุ่ม antiplatelet แนะน าให้ยา aspirin ขนาด (maintenance dose) 81-325 
mg ต่อวัน (STEMI & NSTEMI : Class of Recommendation IA) ในระยะยาว กรณีผู้ป่วยที่แพ้ 
aspirin อาจพิจารณาให้ clopidogrel 75 mg ต่อวัน (NSTEMI : Class of Recommendation IB) 
ซึ่งยากลุ่ม P2Y12 inhibitors แนะน าให้ยา clopidogrel ขนาด (maintenance dose) 75 mg ต่อวัน 
ร่วมกับ aspirin นานต่อเนื่องอย่างน้อย 1 ปี (STEMI : Class of Recommendation IA (14d) or 
IC (1y), NSTEMI : Class of Recommendation IB)  เพ่ื อป้ องกันการกลับ เป็ นซ้ า  การ เกิ ด 
cardiovascular events และภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง หรือให้ยาตัวอ่ืนๆ ในกลุ่ม P2Y12 inhibitors 
ที่แนะน า ได้แก่     ยา ticagrelor ขนาด (maintenance dose) 90 mg วันละ 2 ครั้ง หรือยา 
prasugrel 10 mg ต่อวัน (NSTEMI : Class of Recommendation IB)13,14,15,28 
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ยากลุ่ม beta-blockers ตามแนวทางของ AHA/ACC แนะน าในผู้ป่วยทุกรายที่ไม่มี      
ข้อห้ามใช้ ซึ่งควรได้รับยา oral beta blockers ภายใน 24 ชั่วโมงแรกหลังจากเข้ารับการรักษา หรือ
เริ่มให้ก่อนผู้ป่วยจะออกจากโรงพยาบาลในผู้ป่วยที่มีข้อห้ามใช้ในช่วงแรกรับ หรือขณะนอน
โรงพยาบาลและข้อห้ามใช้ดังกล่าวได้รับการแก้ไขแล้ว (NSTEMI : Class of Recommendation IA, 
STEMI : Class of Recommendation IB) 13,14,15 เนื่องจากมีการศึกษาพบว่าการให้ยา ยากลุ่ม 
beta-blockers สามารถลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยได้37,38 

ยากลุ่ม statins แนะน าให้เริ่มยา High – intensity statin ในผู้ป่วยทุกรายที่ไม่มี        
ข้อห้ามใช้ ร่วมกับการปรับพฤติกรรมการด ารงชีวิต (Class of Recommendation IA) เพ่ือให้   
สามารถลด LDL-C ลงได้เฉลี่ย ≥ 50% ต่อวัน13,14,25 และมีการศึกษาทางคลินิกพบว่าการได้รับ       
high-intensity statins เปรียบ เที ยบกับ  moderate-intensity statins สามารถลดอัตราการ
เสียชีวิตและ cardiovascular events ได้ร้อยละ 3.9 (p=0.005)31 

ยากลุ่ม ACEIs/ARBs แนะน าให้เริ่ม oral ACEIs ในผู้ป่วยทุกรายที่มี LVEF น้อยกว่า    
ร้อยละ 40 ร่วมถึงผู้ที่มีข้อบ่งใช้อ่ืนๆ ของยากลุ่มนี้ ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน และ     
โรคไตเรื้อรัง (stable CKD) โดยไม่มีข้อห้ามใช้ ภายใน 24 ชั่วโมงหลังจากเข้ารับการรักษาที่
โรงพยาบาล หรือให้เริ่มก่อนที่ผู้ป่วยจะออกจากโรงพยาบาลในผู้ที่มีข้อห้ามใช้ในวันแรกรับ  และข้อ
ห้ามใช้นั้น     ได้รับการแก้ไขแล้ว และให้ยาต่อเนื่องไปตลอดชีวิต (Class of Recommendation IA) 
ในกรณีผู้ป่วย   ที่เกิดอาการข้างเคียงจากยากลุ่ม ACEIs แนะน าให้ใช้ยากลุ่ม ARBs แทน (Class of 
Recommendation IB) 13,14,15 ซึ่งผลการศึกษาทางคลินิกพบว่ายากลุ่ม ACEIs ในผู้ป่วยที่ เกิด       
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายจะช่วยลดความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตในระยะยาวลงร้อยล ะ 20-3034             
จึงแนะน าให้ยากลุ่ม ACEIs ไปตลอดชีวิตโดยไม่ต้องหยุดหากไม่มีข้อห้ามใช้13,14,15 

นอกจากนี้ยังมีการศึกษาพบความร่วมมือในการใช้ยาป้องกันทุติยภูมิในระยะเวลา 1 ปี 
น้อยกว่าครึ่งในผู้ป่วยหลังเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด  39,40 ซึ่งพบความร่วมมือในการใช้ยาลดลง
อย่างมากในช่วง 6 เดือนแรกหลังเริ่มการรักษา39,41,42  โดยการศึกษาของ Cynthia และคณะ (2008)         
ได้ ศึ กษาถึ งผลลัพธ์ของความไม่ ร่วมมือในการใช้ ยา (primary non-adherence) หลั งเกิ ด              
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลั นต่ออัตราการเสียชีวิตที่  1 ปี  ด้วย mixed-effects 
regression models พบว่าในกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการเติมยา (none-filled) มีอัตราการเสียชีวิต
เพ่ิมขึ้นเป็น 1.8 เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการเติมยาทั้งหมด  (all-filled) (95%CI 
1.35-2.42; p<0.0001) 20 จากการศึกษาแสดงให้เห็นถึงความส าคัญของการใช้ยาป้องกันทุติยภูมิรวม
ไปถึงความร่วมมือในการใช้ยา เพ่ือลดหรือป้องกันการเสียชีวิต การกลับเป็นซ้ า และการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
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 2.4.2 การศึกษาการสั่งใช้ยาป้องกันทุติยภูมิและผลลัพธ์ในผู้ป่วยหลังเกิดโรคหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันในระยะยาว 

โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันเป็นหนึ่งในกลุ่มโรคที่พบอัตราการเสียชีวิตได้เพ่ิมสูงขึ้น     
และผู้ป่วยมีโอกาสกลับเป็นซ้ าได้หากผู้ป่วยไม่ได้รับการรักษาอย่างเหมาะสม ซึ่งเป้าหมายของการดูแล
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ที่ส าคัญ ได้แก่ การให้การรักษาที่ทันท่วงทีและมีประสิทธิภาพเมื่อเกิดอาการ เช่น          
การให้ยาละลายลิ่มเลือดหรือการท าหัตถการเปิดหลอดเลือด และการดูแลรักษาผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง  
ด้วยการป้องกันทุติยภูมิ รวมถึงการได้รับยาป้องกันทุติยภูมิ 4 กลุ่ม ซึ่งมีหลักฐานเชิงประจักษ์ใน
การศึกษาทางคลินิกที่ แสดงถึงประโยชน์ของการใช้ยากลุ่ม anti-platelets beta-blockers 
angiotensin converting enzyme Inhibitors (ACEIs) ห รื อ  angiotensin Receptor Blockers 
(ARBs) และ high-intensity Statins ในผู้ป่วยหลังเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน           
พบว่าสามารถช่วยลดอัตราการเสียชีวิตและการกลับเป็นซ้ าในผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้13,14,15 จากข้อมูล
การศึกษาทางคลินิกท าให้วิทยาลัยแพทย์โรคหัวใจและสมาคมโรคหัวใจสหรัฐอเมริกา (ACC/AHA) ได้
แนะน าการใช้ยาป้องกันทุติยภูมิในผู้ป่วยหลังเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันทุกรายที่ไม่มี
ข้อห้ามใช้13 รวมทั้งยังเป็นตัวชี้วัดมาตรฐานสถาบันรับรองคุณภาพการดูแลผู้ป่วยระดับสากล            
ในการประเมินคุณภาพการดูแลผู้ป่วยหลังเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันด้วย23 ถึงแม้ว่า   
จะมีการแนะน าให้ใช้ยาป้องกันทุติยภูมิในผู้ป่วยหลังเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันทุกราย  
ที่ไม่มีข้อห้ามใช้ แต่จากการทบทวนในหลายการศึกษายังพบการให้การป้องกันทุติยภูมิด้วยยาทั้ง 4 
กลุ่มได้ต่ า ไม่สอดคล้องตามแนวทางการรักษา รวมไปถึงการศึกษาถึงผลลัพธ์ในผู้ป่วยหลังเกิดโรค         
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในระยะยาวยังมีอยู่อย่างจ ากัด เช่นเดียวกับการทบทวนการศึกษาดังต่อไปนี้ 

เนาวคุณ อริยพิมพ์ และคณะ (2550) ได้ศึกษาการใช้ยาตามแนวทางการรักษา          
แบบทุติยภูมิในผู้ป่วยกลุ่มอาการโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน โดยท าการเก็บข้อมูลย้อนหลัง      
ตั้งแต่ 1 มกราคม 2541 ถึง 31 ธันวาคม 2547 และติดตามอย่างต่อเนื่องในระยะเวลาที่ก าหนด 
(longitudinal study) พบว่าในระยะการติดตามการใช้ยาของผู้ป่วยจนครบ 1 ปี จากข้อมูลเวช
ระเบียนของผู้ป่วย 275 ราย เป็นเพศชาย ร้อยละ 66.9 อายุระว่าง 52-72 ปี ผู้ป่วยร้อยละ 66.54 
ได้รับการวินิจฉัยเป็น UA โดยมีผู้ป่วยที่ได้รับยา anti-platelets BBs statins และ ACEIs/ARBs ตาม
แนวทางการรักษาแบบทุติยภูมิ (ACC/AHA guideline) ณ ที่เริ่มต้นการศึกษา ร้อยละ 100, 65.09, 
61.96    และ 41.45 ตามล าดับ และ ณ ทีห่ลังติดตามจนครบ 1 ปี ร้อยละ 100, 64.36, 61.81 และ 
42.90 ตามล าดับ แตม่ีผู้ป่วยเพียงร้อยละ 3.63 ที่ได้รับยาครบทั้ง 4 กลุ่ม16  

พิสชา เกษมทรัพย์ และคณะ (2554) ได้ศึกษาการใช้ยาและผลลัพธ์ของการรักษา     
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลันในโรงพยาบาลทุติยภูมิ ซึ่งท าการศึกษาแบบ observational 
study เก็บข้อมูลย้อนหลัง (retrospective) จากเวชระเบียนผู้ป่ วยในที่ เข้ารับการรักษาใน
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โรงพยาบาลด้วยกลุ่มอาการโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน จากรหัส  ICD-10 (I20.0-I21.9) ใน
ปีงบประมาณ 2551 สืบค้นรหัสจากฐานข้อมูลอิเลกทรอนิกส์ของโรงพยาบาล เพ่ือศึกษาการได้รับยา
ป้องกันทุติยภูมิ ณ ที่จ าหน่ายและที่ติดตาม 90 วัน รวมถึงศึกษาอัตราการรอดชีวิตและปัจจัยที่มีผล
ต่อการเสียชีวิตพบผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลันรวม 203 ราย ได้รับการวินิจฉัย STE-ACS 
ร้อยละ 27 NSTE-ACS ร้อยละ 41 และ UA ร้อยละ 32 โดยการได้รับยาที่สามารถลดอัตราการ
เสียชีวิตและการเกิดโรคซ ้าเมื่อจ าหน่ายกลับบ้าน และหลังจากนั้น 90 วัน พบว่าผู้ป่วยได้รับยาต้าน
เกล็ดเลือดและยาลดไขมันกลุ่มสเตตินมากกว่าร้อยละ 80 และ 40 ตามล าดับ แต่กลับพบว่าการได้รับ
ยากลุ่ม BBs และยากลุ่ม ACEIs/ARBs ยังมีสัดส่วนการได้รับยาต่ ากว่าร้อยละ 40 และเมื่อ
เปรียบเทียบการได้รับยาป้องกันทุติยภูมิในผู้ป่วยทั้ง 3 กลุ่ม พบว่าผู้ป่วยกลุ่ม STE-ACS มีสัดส่วน 
การได้รับยาทั้ง 3 กลุ่ม ได้แก่ BBs ACEIs/ARBs และ statins มากที่สุด ต่างกับผู้ป่วย NSTE-ACS  
ที่ได้รับยากลุ่ม statins ณ ติดตามที่ 90 วัน ลดลงต่ ากว่า ณ วันจ าหน่ายอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ18 
จากการศึกษาพบอัตราการรอดชีวิต ที่ 1 ปี ในผู้ป่วย STE-ACS NSTE-ACS และ UA เป็นร้อยละ 73, 
71 และ 67 ตามล าดับ และพบปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ได้แก่ การมีค่า 
serum creatinine ≥ 1.5 mg/dL ซึ่งเพ่ิมโอกาสการเสียชีวิตสูงขึ้นมากกว่า 2 เท่า (HR=2.42 , 
95%CI 1.26-4.65)17  

Lee HY และคณะ (2008) ได้ท าการศึกษาการใช้ ยาป้ องกันทุติ ยภูมิ ในผู้ป่ วย             
โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน หลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาล เพ่ือประเมินอัตราการได้รับ      
ยาทั้ ง 3 กลุ่ม (ACEIs/ARBs, BBs และ statins)  ในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน          
หลังถูกจ าหน่ายจากโรงพยาบาลและหาปัจจัยทางคลินิกและปัจจัยพ้ืนฐานของผู้ป่วยที่มีความสัมพันธ์  
กับการได้รับยา โดยท าการศึกษาแบบ cohort study เก็บข้อมูลโดยใช้รหัส ICD-9-CM ในผู้ป่วย         
ที่ เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยการวินิจฉัยเป็น ACS (รหัส 410.xx (acute myocardial 
infarction) หรือ 411.1 (intermediate coronary syndrome)) ช่วงเดือนกรกฎาคม 2003 ถึง
มิถุนายน 2004 และได้ส่งต่อมารับยา (medical claims) ที่ร้านขายยาตามแผนระบบสุขภาพ      
ในช่วงเดือนมกราคม 2003 ถึงธันวาคม 2005 โดยได้ก าหนดระยะเวลาในการติดตามจากการที่      
ผู้ป่วยเข้าร่วมรับยาจากร้านยาอย่างน้อย 1 ครั้ง ในช่วงเวลาที่ก าหนด (index date) หลังเกิดโรคทุก    
3 เดือน แบ่งเป็น 5 ช่วง ที่ใช้ในการประเมินการรักษา ได้แก่ ช่วง -180 วัน ถึง 0 วัน (6 เดือนก่อน    
เกิดโรค) ช่วง 0 วัน ถึง 90 วัน (3 เดือนหลังเกิดโรค) ช่วง 0 วัน ถึง 180 วัน (6 เดือนหลังเกิดโรค)     
ช่วง 0 วัน ถึง 365 วัน (12 เดือนหลังเกิดโรค) ช่วง 0 วัน ถึง 548 วัน (18 เดือนหลังเกิดโรค)          
และใช้สถิติ Logistic regression analyses ในการท านายปัจจัยทางคลินิก (การวินิจฉัย และ ประวัติ
การใช้ยา) และปัจจัยพ้ืนฐาน (เพศและอายุ) ที่มีความสัมพันธ์กับการใช้ยาทั้ง 3 กลุ่ม  จากการศึกษา   
พบผู้ป่วย ACS ที่ผ่านเกณฑ์การคัดเลือกจ านวน 1,135 ราย (คิดเป็นร้อยละ 0.27 ของผู้ที่เข้าร่วม
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การศึกษา 424,526 ราย) มีอายุเฉลี่ย 63.8 ปี (SD 13.1) เป็นเพศชาย ร้อยละ 65 โดยผู้ป่วย ACS     
เข้ารับการเติมยา ACEIs/ARBs BBs และ statin อย่างน้อย 1 ครั้งในช่วงระยะเวลาติดตามที่ 3 เดือน 
588 ราย (ร้อยละ 51.8) 725  ราย (ร้อยละ 63.9) และ 710 ราย (ร้อยละ 62.6) ตามล าดับ           
และพบผู้ป่วยเพียง 339 ราย (ร้อยละ 29.9) ได้รับยาทั้ง 3 กลุ่มใน 1 ใบสั่งยา จากการศึกษา
ความสัมพันธ์ด้านช่วงอายุกับการได้รับยา พบว่าผู้ป่วยที่มีช่วงอายุน้อยกว่า 45 ปี ช่วงอายุ 65-79 ปี 
และอายุมากกว่า 80 ปี  มีแนวโน้มได้รับยากลุ่ม statin ลดลงอย่างมีนัยส าคัญ  (p <0.05)               
เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยช่วงอายุ 45-64 ปี และพบว่าผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 80 ปี มีแนวโน้มการ
ได้รับยากลุ่ม ACEIs/ARBs (p = 0.003) ยากลุ่ม BBs (p < 0.001) หรือการได้รับยาทั้ง 3 กลุ่ม
ร่วมกัน (p = 0.012) ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และการศึกษาความสัมพันธ์ด้านเพศกับ 
การได้รับยาพบว่าเพศหญิงได้รับยากลุ่ม statin  (p = 0.004) และได้รับยาทั้ง 3 กลุ่มร่วมกัน   
(p = 0.012) น้อยกว่าเพศชายอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และในการศึกษานี้ยังพบว่าผู้ป่วยที่มีอาการ
ระดับปานกลาง (intermediate coronary syndrome) ได้รับยาทั้ง 3 กลุ่ม น้อยกกว่าผู้ป่วย ACS 
อย่างมีนัยส าคัญ (p < 0.001) และผู้ป่วยที่เคยมีประวัติได้รับยา ACEIs/ARBs BBs Statins และยาทั้ง 
3 กลุ่ม ในช่วง 6 เดือนก่อนการวินิจฉัย ACS พบว่ามีสัดส่วนการได้รับยาเพ่ิมข้ึนต่อเนื่องหลังเกิด ACS         
เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่เคยได้รับยามาก่อนอย่างมีนัยส าคัญ (odds ratios : 12.2, 9.4, 8.3, 
และ 4.9 ตามล าดับ; p < 0.001)43 

Bagnall และคณะ (2010) ได้ท าการศึกษาแบบส ารวจ เพ่ือศึกษาเหตุผลของแพทย์        
ที่ไม่สั่งใช้ยาตามหลักฐานวิชาการ และเหตุผลของผู้ป่วยที่หยุดใช้ยาหลังจ าหน่าย รวมถึงศึกษาปัจจัย   
ในการรักษาด้วยยาหลังเกิดโรคที่ 1 ปี ในผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด NSTE-
ACS โดยได้ก าหนดนิยาม Optimal Medical Therapy (OMT) คือ การได้รับยา anti-platelets 
หรือ oral anti-coagulants (OAs) ยา beta-blockers ยา ACEIs และยา statins ร่วมกัน ณ วันที่
จ าหน่าย และเก็บข้อมูลจาก multicenter Canadian ACS registry II ระหว่างเดือนตุลาคม 2002 
ถึง ธันวาคม 2003 โดยแพทย์เจ้าของไข้จะระบุเหตุผลในการไม่สั่งใช้ยาในระหว่างการรักษาใน
โรงพยาบาลการใช้ยาและเหตุผลในการหยุดใช้ยาของผู้ป่วยหลังเกิดโรคที่ 1 ปี ได้ข้อมูลมาจากการ
โทรสัมภาษณ์ผู้ป่วย จากการศึกษาพบผู้ป่วย NSTE-ACS เข้าร่วมการศึกษา 1,956 ราย ซึ่งเหตุผลส่วน
ใหญ่ที่แพทย์ระบุกรณีไม่สั่งใช้ยาตามแนวทางการรักษาหรือหลักฐานทางวิชาการ คือ ผู้ป่วยมีความ
เสี่ยงไม่เพียงพอ (not high-enough risk) หรือไม่มีหลักฐานหรือแนวทางในการสนับสนุนในการใช้ยา                    
(no evidence/guidelines to support use) โดยแพทย์ได้ระบุ เหตุผลนี้ ในกลุ่มผู้ป่วยเสี่ยงสูง          
ถึงปานกลาง (the intermediate- or high-risk groups) ซึ่งพบในยา clopidogrel ร้อยละ 58.5     
กลุ่มยา GPAs ร้อยละ 60.3 ยา heparin ร้อยละ 59.1 ยากลุ่ม LMWH ร้อยละ 65.4  กลุ่มยา      
Beta-blockers ร้อยละ 52.9 กลุ่มยา ACEIs ร้อยละ 55.9 และกลุ่มยา statins ร้อยละ 69.2 และ   
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หลังติดตามครบที่ 1 ปี พบผู้ป่วย 185 ราย (ร้อยละ 9.5) ขาดนัด และผู้ป่วย 122 ราย เสียชีวิต     
ระหว่างการศึกษา ดังนั้นจึงมีจ านวนผู้ป่วยที่ติดตามครบ 1 ปี 1649 ราย พบว่ามีการใช้ยา aspirin    
(ร้อยละ 89.0 กับ ร้อยละ 86.7; p = 0.027) ยา clopidogrel (ร้อยละ 59.8 กับ ร้อยละ 33.2;          
p < 0.001) ยา beta-blockers (ร้อยละ84.9 กับ ร้อยละ 75.0; p < 0.001) และ ACEIs (ร้อยละ 
65.3 กับ ร้อยละ 60.3; p < 0.001) ลดลงอย่างมีนัยส าคัญ ส่วนยากลุ่ม OAs (ร้อยละ 8.1 กับ ร้อย
ละ 9.4;   p = 0.055) และยากลุ่ม statins (ร้อยละ 80.3 กับ ร้อยละ 82.2; p = 0.07) ไม่พบการ
เปลี่ยนแปลง ณ ที่ติดตาม 1 ปี นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยที่ได้การรักษาด้วยยาที่เหมาะสม (OMT) มี
สัดส่วนลดลงอย่างมีนัยส าคัญ (ร้อยละ 51.7 กับ 46.5; p < 0.001) โดยลดลงในทุกกลุ่ม ยกเว้นกลุ่ม
ที่ได้รับการเปิดหลอดเลือดด้วยวิธี CABG (ร้อยละ 38.4 กับ ร้อยละ 39.5; p = 0.91) ส่วนกลุ่มผู้ป่วย
ที่ได้รับการเปิดหลอดเลือดด้วยวิธี PCI ยังคงมีสัดส่วนการได้รับการรักษาด้วยยาที่เหมาะสมคงที่ ณ ที่
ติดตาม   1 ปี (PCI ร้อยละ 52.6, CABG ร้อยละ 39.5, angiography ร้อยละ 47.8, conservative 
treatment ร้อยละ 41.4; p < 0.001) นอกจากนี้ ณ ที่ติดตาม 1 ปี พบว่าผู้ป่วยหยุดใช้ยา aspirin 
ร้อยละ 13.3 ยา clopidogrel ร้อยละ 66.7 ยากลุ่ม Beta-blockers ร้อยละ 25 ยากลุ่ม ACEIs ร้อย
ละ 39.7 และยา กลุ่ม statins ร้อยละ 17.8 ซึ่งผู้ป่วยส่วนใหญ่ระบุเหตุผลไม่ได้รับยา ณ วันที่
จ าหน่าย (aspirin ร้อยละ 22.6 ยา clopidogrel ร้อยละ 42.7 ยากลุ่ม Beta-blockers ร้อยละ 28.6 
ยากลุ่ม ACEIs ร้อยละ 43.5 และยากลุ่ม statins ร้อยละ 42.1) นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยประมาณ  
1 ใน 3 หยุดใช้ยาโดยไม่ได้รับค าแนะน าหรือระบุจากแพทย์เจ้าของไข้19 

Nguyen T และคณะ (2015) ได้ท าการศึกษาถึงความร่วมมือของแพทย์ในการสั่งใช้ยา
ตามแนวทางการรักษาโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในโรงพยาบาลเวียดนาม  โดย
ท าการศึกษาแบบ Retrospective cross-sectional บันทึกข้อมูลผู้ป่วยจากการทบทวนเวชระเบียน 
(medical records) ผู้ป่วย ACS ทุกรายที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลรัฐ 2 แห่ง ในเมืองโฮจิมินห์           
ประเทศเวียดนาม ระหว่างเดือนมกราคม ถึง เดือนธันวาคม 2013 โดยพิจารณาถึงร้อยละของผู้ป่วย     
ที่ได้รับยาตามแนวทางการรักษา และใช้ multivariate logistic regression ในการวิเคราะห์หา     
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความไม่ร่วมมือในการสั่งใช้ยาตามแนวทางการรักษา จากการทบทวนเวชระเบียน
ทั้งหมด 711 แฟ้ม มีผู้ป่วย 284 ราย ผ่านเกณฑ์การคัดเลือก มีอายุเฉลี่ย 64 ปี ร้อยละ 69.4          
เป็นเพศชาย โดยผู้ป่วยได้รับการสั่งใช้ยาตามแนวทางการรักษา ณ ที่เข้ารับการรักษา และ ที่จ าหน่าย  
ดังนี้ ยา ASA ร้อยละ 97.9 และร้อยละ 96.3 ตามล าดับ ยา dual antiplatelet ร้อยละ 92.3 และ 
ร้อยละ 91.7 ตามล าดับ (พบการให้ยาแบบโถม (loading dose) ของยา ASA ร้อยละ 79.5 และยา 
clopidogrel ร้อยละ 55.8) ยากลุ่ม BBs ร้อยละ 58.7 และร้อยละ 76.7 ตามล าดับ ยากลุ่ม 
ACEIs/ARBs ร้อยละ 89.1 และร้อยละ 89.1 ตามล าดับ และยากลุ่ม statin ร้อยละ 94.1 และร้อยละ 
90.7 ตามล าดับ นอกจากนี้ยังพบว่าในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการท าหัตถการมีแนวโน้มได้รับยา            
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dual antiplatelet (OR 3.77; 95% CI 1.23–11.52) ยากลุ่ม BBs (OR 3.95; 95% CI 1.86–8.40) 
และยากลุ่ม  ACEIs/ARBs (OR 4.01; 95% CI 1.30–12.41) เพ่ิมสูงขึ้นตามแนวทางการรักษา           
ณ ที่จ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล จากผลการศึกษายังพบการสั่งใช้ยา BBs และการสั่งยา 
clopidogrel แบบโถม ได้ต่ า  และอาจจ าเป็นต้องศึกษาเพ่ิมเติมถึงการที่ผู้ป่วยไม่สามารถรักษา        
ได้สมบูรณ์44 

Byeon และคณ ะ (2016) ได้ ศึ กษ าถึ งการสั่ ง ใช้ ย าป้ อ งกั นทุ ติ ยภู มิ ใน ผู้ ป่ ว ย                
โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาล และประเมินความต่อเนื่อง      
ของการได้รับยา ณ ที่ติดตาม 18 เดือน โดยท าการศึกษาแบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง คัดเลือกผู้ป่วยที่
ได้รับการรักษาด้วย ACS และจ าหน่ายจากโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ในประเทศเกาหลี ระหว่างเดือน
กันยายน 2009 ถึง สิงหาคม 2013 ด้วยการรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ พบผู้ป่วย     
เข้าร่วมการศึกษา 3,676 ราย และผ่านเกณฑ์การคัดเลือกจ านวน 494 ราย โดยพบผู้ป่วย 374 ราย 
(ร้อยละ 75.1) ได้ รับการสั่ งใช้ ยา aspirin,  clopidogrel, BBs, ACEIs/ARBs, statins ร่วมกัน            
ณ วันจ าหน่าย ซึ่งพบการสั่งใช้ยาทั้ง 5 ชนิดร่วมกัน ในผู้ป่วยกลุ่ม UA 177 ราย (ร้อยละ 69.69) 
ผู้ป่วยกลุ่ม NSTEMI 44 ราย (ร้อยละ 70.97) และผู้ป่วยกลุ่ม STEMI 153 ราย (ร้อยละ 85.96) 
นอกจากนี้  ยังพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับยาครบทั้ง 5 ชนิดตามแนวทางการรักษา ณ วันที่จ าหน่าย มี
แนวโน้มที่ลดลง เมื่อเปรียบเทียบกับ ณ ที่ติดตาม 12 (ร้อยละ 34.21) และ 18 เดือน (ร้อยละ 
21.26)18   

Nguyen T และคณะ (2017) ได้ท าการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความร่วมมือ         
ของแพทย์ในการสั่งใช้ยาตามแนวทางการรักษาขณะเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลต่อผลลัพธ์           
การเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันหลังจ าหน่ายที่ 6 เดือน            
โดยท าการศึกษาแบบ prospective cohort study คัดเลือกผู้เข้าร่วมการศึกษาจากโรงพยาบาล        
2 แห่งในประเทศเวียดนาม ระหว่างเดือนมกราคม ถึง เดือนตุลาคม 2015 และติดตามผู้ป่วย          
หลังจ าหน่าย ไปจนครบ 6 เดือน ซึ่งคัดเลือกผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากการนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล    
และได้รับการวินิจฉัยเป็นกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (ACS) ณ วันจ าหน่าย ร่วมกับได้รับยา      
อย่างน้อยหนึ่ งในสี่ชนิดตามแนวทางการรักษา โดยก าหนดนิยามความร่วมมือในการปฏิบัติ              
ตามแนวทางการรักษา (Guideline adherence) คือ การสั่งใช้ยาทั้งหมดตามแนวทางการรักษา        
ในผู้ป่วยทั้งขณะเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลและที่จ าหน่าย ซึ่งได้แก่ ยากลุ่ม antiplatelet 
agents ยากลุ่ม beta-blockers ยากลุ่ม ACEIs/ARBs และยากลุ่ม statins และก าหนดนิยาม        
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่ 6 เดือน (Six-month major adverse outcomes) คือ การเสียชีวิตด้วย
สาเหตุทั้งหมด หรือ การกลับเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล ด้วยสาเหตุจากภาวะหลอดเลือดหัวใจ 
ในระว่างติดตามที่  6 เดือน หลังจ าหน่าย และใช้ Cox regression models ในการวิเคราะห์            
หาความสัมพันธ์ระหว่างความร่วมมือในการปฏิบัติตามแนวทางการรักษา (Guideline adherence) 
และการเกิด เหตุการณ์ ไม่ พึ งประสงค์ที่  6  เดื อน  (Six-month major adverse outcomes)            
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พบผู้ป่วยเข้าร่วมการศึกษาจ านวน 512 ราย มีอายุเฉลี่ย 68 ปี เป็นเพศชาย ร้อยละ 54.7 และได้รับ
การวินิจฉัยเป็น NSTE-ACS ร้อยละ 68.6 ผู้ป่วยร้อยละ 75 ไม่ได้รับการท า PCI โดยพบผู้ป่วยจ านวน      
242 ราย (ร้อยละ 47.3) จัดอยู่ในกลุ่มที่ ได้รับการสั่งใช้ยาตามแนวทางการรักษา (Guideline 
adherence) และผู้ป่วยจ านวน 270 ราย (ร้อยละ 52.7) จัดอยู่ในกลุ่มที่ไม่ได้รับยาตามแนวทาง     
การรักษา (non-adherence) จากการศึกษาพบอัตราการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่ 6 เดือน     
อัตราการเสียชีวิต และอัตราการกลับเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลซ้ า  ร้อยละ 30.5, 12.0 และ 
23.6 ตามล าดับ โดยพบอัตราการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่ 6 เดือนได้ต่ า ในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับ     
การสั่งใช้ยาตามแนวทางการรักษา (Guideline adherence) (ร้อยละ 25.2) เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่ม
ผู้ ป่ วยที่ ไม่ ได้ รับยาตามแนวทางการรักษา  (non-adherence) (ร้อยละ 35.2) แตกต่ างกัน              
อย่างมีนัยส าคัญ (p=0.014) อย่างไรก็ตามไม่พบความแตกต่างในอัตราการเสียชีวิต (ร้อยละ 10.6 กับ 
ร้อยละ 13.1) และอัตราการกลับเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลซ้ า (ร้อยละ 19.8 กับ ร้อยละ 
27.0) ระหว่างทั้ งสองกลุ่ม  ซึ่ งหากวิ เคราะห์ด้ วย univariable analysis และ multivariable 
analysis   พบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการสั่งใช้ยาตามแนวทางการรักษา (Guideline adherence) 
สามารถลด    อัตราการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ได้ร้อยละ 31 (unjusted hazard ratio, 0.69;                   
95% confidence interval, 0.50–0.95; p = 0.021) และร้อยละ 29 (adjusted hazard ratio, 
0.71; 95% confidence interval, 0.51–0.98; p = 0.039) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ นอกจากนี้ยัง
พบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ ได้รับยา BBs (unjusted hazard ratio, 0.46; 95% confidence interval, 
0.29–0.72; p = 0.001) หรือได้ รับยาครบทั้ ง 4 กลุ่ ม  (unjusted hazard ratio, 0.37; 95% 
confidence interval, 0.20–0.66; p = 0.001) มีความเสี่ยงต่อการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ได้
ลดลงอย่างมีนัยส าคัญ21    

จากการทบทวนการศึกษาแสดงให้เห็นถึงความส าคัญของการให้ยาป้องกันทุติยภูมิ        
ในผู้ป่ วยหลั งเกิดภาวะกล้ามเนื้ อหั วใจขาดเลือดเฉียบพลัน  ต่อการลดอัตราการเสียชีวิต                 
การเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ การกลับเป็นซ้ า หรือการกลับเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล       
แต่จะเห็นได้ว่ายังพบการสั่งใช้ยาป้องกันทุติยภูมิทั้ง 4 กลุ่มในสัดส่วนที่ต่ ากว่าที่ควรหรือไม่สอดคล้อง  
กับแนวทางการรักษาในหลายการศึกษา และหากติดตามผู้ป่วยหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล      
ในระยะยาวกลับพบสัดส่วนของการได้รับยาป้องกันทุติยภูมิที่ลดลง โดยเฉพาะในผู้ป่วย NSTE-ACS    
เป็นกลุ่มผู้ป่วยที่พบในทางเวชปฏิบัติ เป็นส่วนใหญ่  และพบอัตราการเสียชีวิตหลังจ าหน่าย                
ในระยะยาวได้เพ่ิมสูงขึ้น ซึ่งการศึกษาการให้ยาป้องกันทุติยภูมิต่อผลลัพธ์ในระยะยาวของ             
กลุ่มผู้ป่วย NSTE-ACS ในประเทศไทยยังมีการศึกษาอยู่อย่างจ ากัด ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีความสนใจ         
ในการศึกษาถึงผลลัพธ์และอัตราการสั่งให้ยาป้องกันทุติยภูมิทั้ง 4 กลุ่มตามแนวทางการรักษา          
ในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่ไม่มีคลื่นไฟฟ้าหัวใจส่วนเอสทียกสูง หลังจ าหน่ายออก
จากโรงพยาบาล ณ ติดตามท่ี 1 ปี   

 
 

  



 

 

 
29 

บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

 
3.1 รูปแบบการวิจัย 

 
 การศึกษานี้ เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์ (Analytic study) ศึกษาจากเหตุไปหาผลแบบเก็บ

ข้อมูลย้อนหลัง (Retrospective Cohort Study) จากเวชระเบียนและฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์              
ของโรงพยาบาล ในผู้ป่วยกลุ่มโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด NSTE-ACS ที่เข้ารับการรักษา      
และจ าหน่ายจากโรงพยาบาล ติดตามจนครบ 1 ปี  

 
3.2 ประชากรและตัวอย่าง  

 
 ประชากรที่ศึกษา  

กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด NSTE-ACS ที่เข้า
รับการรักษาตัวและจ าหน่ายจากโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสว่างแดนดิน และโรงพยาบาล
สกลนคร จังหวัดสกลนคร ที่มีการบันทึกข้อมูลในเวชระเบียนและฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ ในระหว่าง          
เดือนตุลาคม พ.ศ. 2558 – กันยายน พ.ศ. 2561 และติดตามจนครบ 1 ปี  

 กลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด NSTE-ACS ที่ เข้ารับการรักษาตัว           

และจ าหน่ายจากโรงพยาบาลในช่วงเวลาที่ ก าหนด และติดตามจนครบ 1 ปี โดยผ่านเกณฑ์               
ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างดังนี้  

 เกณฑ์ในการคัดผู้ป่วยเข้าร่วมการวิจัย (Inclusion criteria) 
- ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล ได้รับการวินิจฉัยด้วยโรคหัวใจ        

ขาดเลือดเฉียบพลันชนิด NSTE-ACS (ICD-10 รหัส I21.4) รายใหม่ และจ าหน่ายด้วยสถานะมีชีวิต
จากโรงพยาบาล 

- ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 18 ปี 
- ผู้ป่วยที่มารับยาตามนัดที่โรงพยาบาลอย่างน้อย 1 ครั้ง ในช่วงเวลาที่ก าหนด      

ณ 6 เดือน และ 12 เดือน หลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาล 
 เกณฑ์ในการคัดผู้ป่วยออกจากการวิจัย (Exclusion criteria) 

 - ผู้ป่วยที่เคยมีประวัติเป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
 - ผู้ป่วยที่เสียชีวิตขณะเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
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 - ผู้ป่วยที่ปฏิเสธการรักษา 
 - ผู้ป่วยโรคมะเร็ง หรือผู้ป่วยประคับประครองระยะสุดท้าย 
 - ผู้ป่วยที่ย้ายสถานพยาบาลไปรักษาต่อเนื่องที่โรงพยาบาลอื่น 

 การค านวณขนาดตัวอย่าง (n) 
 ในกรณีที่ประชากรมีจ านวนไม่แน่นอน และไม่ทราบค่าสัดส่วนของประชากร          

ผู้วิจัยพิจารณาใช้สูตรค านวณขนาดตัวอย่าง ดังนี้ 45 

n = 
 (Zα)2(1-P)

d2P
 

 จากการทบทวนวรรณกรรมของ Nguyen T และคณะ (2017) ศึกษาความ
ร่วมมือ ของแพทย์ในการสั่งใช้ยาตามแนวทางการรักษา ขณะเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลต่อ
ผลลัพธ์ ในการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันหลังจ าหน่าย              
ณ ที่ 6 เดือน พบอัตราการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ ร้อยละ 30.521  

 ดังนั้นจากข้อมูลการศึกษาก่อนหน้าจึงก าหนดค่าที่ใช้แทนในสูตรค านวณหา        
ขนาดตัวอย่าง ดังนี้  

  n  = จ านวนตัวอย่างทั้งหมด  

  Zα = ก าหนดค่าระดับความเชื่อมั่น (confidence level) ที่ระดับความม่ันใจ 

95% Zα = 1.64 
  P = ค่าสัดส่วน (Proportion) ของตัวแปรที่ต้องการศึกษาในประชากร ได้มา

จากการศึกษาท่ีผ่านมา (0.305) 
  d =ก าหนดค่าความแม่นย าสัมพัทธ์ (relative precision) ของผลการศึกษา 

(0.1) 
 

n = 
 (1.64)2 (1-0.305)

(0.1)2(0.305)
 

 
 ดังนั้นต้องใช้ขนาดตัวอย่างในการศึกษาจ านวนขั้นต่ าประมาณ 613 ราย โดยแบ่ง

ผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่ม ตามประวัติการได้รับยาป้องกันทุติยภูมิ 4 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่ต้องการศึกษา คือ      
กลุ่มผู้ป่วย NSTE-ACS ที่ได้รับยาป้องกันทุติยภูมิครบทั้ง 4 กลุ่ม และกลุ่มเปรียบเทียบ คือ กลุ่มผู้ป่วย 
NSTE-ACS ที่ได้รับยาป้องกันทุติยภูมิไมค่รบทั้ง 4 กลุ่ม  
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3.3 เครื่องมือในการวิจัย  
 
 3.3.1 เวชระเบียนผู้ป่วยนอกและเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาล 
 3.3.2 แบบบันทึ กข้อมู ลทั่ ว ไปและการใช้ ยาป้ องกันทุ ติ ยภู มิ ในผู้ ป่ วย โรคหั ว ใจ                    

ขาดเลือดเฉียบพลันชนิด NSTE-ACS (ภาคผนวก ก) 
 

3.4 ระยะเวลาการศึกษา 
 
 เก็บข้อมูลย้อนหลังในผู้ป่วย NSTE-ACS ที่ ได้รับการวินิจฉัยและจ าหน่ายออกจาก

โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสว่างแดนดิน และโรงพยาบาลสกลนคร จังหวัดสกลนคร ในระหว่าง
เดือนตุลาคม พ.ศ. 2558 – กันยายน พ.ศ. 2561 และติดตามจนครบ 1 ปี  

 
3.5 วิธีการด าเนินการวิจัย   

 
 โดยการเก็บข้อมูลย้อนหลัง ในผู้ป่วยกลุ่มโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด NSTE-ACS            

ที่เข้ารับการรักษาตัว จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ณ ช่วงเวลาที่ก าหนด และติดตามจนครบ 1 ปี 
จากการเก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลังในเวชระเบียนผู้ป่วยนอกและเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ ซึ่งแบ่ง      
ระยะด าเนินการวิจัย ดังนี้ 

  3.5.1 ขั้นตอนก่อนการด าเนินการวิจัย 
 3.5.1.1 ทบทวนวรรณกรรมที่ เกี่ยวข้อง ประกอบด้วย แนวทางการรักษาและ            

การให้การป้องกันทุติยภูมิ (secondary prophylaxis) ในผู้ป่วยหลังเกิดโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน     
พร้อมกับทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวของกับการให้ยาป้องกันทุติยภูมิตามแนวทางการรักษาในผู้ป่วย      
หลังเกิดโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันต่อผลลัพธ์ทางคลินิกหรืออัตราการเสียชีวิต และปัจจัยที่สัมพันธ์  
กับการได้รับยาป้องกันทุติยภูม ิ

 3.5.1.2 จัดเตรียมโครงร่างงานวิจัย 
 3.5.1.3 พัฒนาและจัดเตรียมแบบบันทึกข้อมูลทั่วไป ข้อมูลการได้รับยาป้องกันทุติย

ภูมิ และการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ ณ ที่ติดตาม 1 ปี ในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน          
ชนิด NSTE-ACS  

 3.5.1.4 ส่งโครงร่างงานวิจัยให้คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
ของมหาวิทยาลัยมหาสารคาม  
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 3.5.1.5 ประสานโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสว่างแดนดิน  และโรงพยาบาล
สกลนคร จังหวัดสกลนคร เพื่อยื่นเรื่องขออนุมัติการเก็บข้อมูล 

  3.5.2 ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 
 3.5.2.1 การเก็บรวบรวมข้อมูล 

- เก็บรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาลในผู้ป่วยที่
ได้รับการวินิจฉัย NSTE-ACS ด้วยรหัส ICD-10 I21.4 ตั้งแต่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล  และ
จ าหน่ายด้วยสถานะมีชีวิต ระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 2558 – กันยายน พ.ศ. 2561 และติดตาม   
จนครบ 1 ปี โดยเก็บข้อมูล  

- ข้อมูลทั่วไป  
1) ข้อมูลทั่วไป : เพศ อายุ สิทธิการรักษา ปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือด

หัวใจ (ประวัติครอบครัวสายตรงเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน ภาวะ
ไขมันผิดปกติ ประวัติสูบบุหรี่) โรคร่วม (โรคไตเรื้อรัง โรคหัวใจล้มเหลว โรคหอบหืด/โรคปอดอุดกั้น
เรื้อรัง โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ และโรคหลอดเลือดสมอง) ระดับความรุนแรงของโรค (GRACE score) 
ประวัติการท าหัตถการ 

2) ค่าทางห้องปฏิบัติการ : อัตราการเต้นของหัวใจ (heart rate) ความดันโลหิต 
(blood pressure) การบีบตัวของหัวใจ (ejection fraction; EF) ระดับไขมันในเลือด (Low Density 
Lipoprotein; LDL) ค่าการท างานของไต (eGFR และ serum creatinine) อย่างน้อย 1 จุดในช่วงที่
นอนโรงพยาบาลหรือจ าหน่าย และช่วงที่ติดตาม ณ ช่วง 6 เดือน  และ 12 เดือน หลังจ าหน่ายจาก
โรงพยาบาล 

- ข้อมูลการได้รับยาป้องกันทุติยภูมิ ได้แก่ ยากลุ่ม anti-platelets หรือ ยาก
ลุ่ม anti-coagulants / NOAC ยากลุ่ม BBs ยากลุ่ม ACEIs หรือ ARBs และยากลุ่ม statins ณ  ที่
จ าหน่ายและที่ติดตามอย่างน้อย 1 ครั้ง ในช่วงเวลาที่ก าหนด ณ ช่วง 6 เดือน (0 วัน ถึง 180 วัน) 
และ 12 เดือน       (0 วัน ถึง 365 วัน) หลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาล 

- ข้อมูลการเกิดเหตุการณ์ ไม่ พึงประสงค์  หลังจ าหน่ายผู้ป่ วยออกจาก
โรงพยาบาล ณ ที่ติดตาม 1 ปี ได้แก่ การเสียชีวิตด้วยสาเหตุทั้งหมด และการกลับเข้ารักษาตัวใน
โรงพยาบาลด้วยสาหตุการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคหลอดเลือดและหัวใจ การกลับเป็นโรค
กล้ามเนื้อหัวใจตายซ้ าหรือการท าหัตถการทางหลอดเลือดหัวใจซ้ า  

 3.5.2.2 น าข้อมูลที่ได้บันทึกลงในโปรแกรมส าหรับการวิเคราะห์    
  3.5.3 ขั้นตอนการวิเคราะห์ข้อมูล 

 3.5.3.1 วิเคราะห์ข้อมูลอัตราการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในผู้ป่วย NSTE-ACS      
หลังจ าหน่าย ณ ติดตามท่ี 1 ปี 
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 3.5.3.2 วิเคราะห์ข้อมูลเปรียบเทียบอัตราการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในผู้ป่วย    
NSTE-ACS หลังจ าหน่าย ณ ติดตามที่ 1 ปี ระหว่างกลุ่มที่ได้รับยาป้องกันทุติยภูมิตามแนวทางรักษา
ครบทั้ง 4 กลุ่ม และกลุ่มที่ได้รับยาป้องกันทุติยภูมิไม่ครบทั้ง 4 กลุ่ม 

 3.5.3.2 วิเคราะห์ข้อมูลเปรียบเทียบอัตราการได้รับยาป้องกันทุติยภูมิทั้ง 4 กลุ่ม ใน
ผู้ป่วย NSTE-ACS ณ ที่จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล และติดตามที่ 1 ปี 

 3.5.3.3 วิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการได้รับยาป้องกันทุติยภูมิตามแนวทางรักษา
ในผู้ป่วย NSTE-ACS 

  3.5.4 วิเคราะห์ และสรุปผลการวิจัย  
 
3.6 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติ 

 
 ผู้วิจัยรวบรวมข้อมูลทั้งหมดและวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมทดสอบทางสถิติส าเร็จรูป 

STATA version 14  โดยท าการวิเคราะห์สถิติ ดังนี้  
  3.6.1 การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ เชิ งพรรณนา (Descriptive statistics) เพ่ือ

วิเคราะห์   ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 
 3.6.1.1 ข้อมูลแบบกลุ่มและอันดับ แสดงในรูปของความถี่ และร้อยละ ได้แก่ เพศ 

สิทธิการรักษา ปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ (ประวัติครอบครัวสายตรงเป็นโรคหลอด
เลือดหัวใจ โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน ภาวะไขมันผิดปกติ ประวัติสูบบุหรี่) โรคร่วม (โรคไต
เรื้อรัง โรคหัวใจล้มเหลว โรคหอบหืด/โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ และโรคหลอด
เลือดสมอง)  ระดับความรุนแรงของโรค (GRACE score) การท าหัตถการ และการได้รับยาป้องกัน
ทุติยภูมิ  

 3.6.1.2 ข้อมูลที่เป็นข้อมูลต่อเนื่อง แสดงในรูปค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน   
ได้แก่ อายุ ดัชนีมวลกาย ค่าทางห้องปฏิบัติการ  

  3.6.2 การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงอนุมาน 
 3.6.2.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย  

โดยใช้ระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ p-value < 0.05 เปรียบเทียบข้อมูลพ้ืนฐาน
ระหว่าง 2 กลุ่ม คือ กลุ่มผู้ป่วย NSTE-ACS ที่ได้รับและไม่ได้รับยาป้องกันทุติยภูมิทั้ง 4 กลุ่ม 

1) การวิเคราะห์ความแตกต่างของข้อมูลที่เป็นข้อมูลแบบกลุ่มและอันดับ สถิติ
ที่ใช้ทดสอบ คือ Fisher’s exact test ได้แก่ เพศ สิทธิการรักษา ปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหลอด
เลือดหัวใจ (ประวัติครอบครัวสายตรงเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน 
ภาวะไขมันผิดปกติ ประวัติสูบบุหรี่) โรคร่วม (โรคไตเรื้อรัง โรคหัวใจล้มเหลว โรคหอบหืด/โรคปอดอุด
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กั้นเรื้อรัง โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ และโรคหลอดเลือดสมอง) ระดับความรุนแรงของโรค (GRACE 
score) และการท าหัตถการ 

2) การวิเคราะห์ความแตกต่างของข้อมูลที่เป็นข้อมูลต่อเนื่อง สถิติที่ใช้ทดสอบ
กรณีที่ข้อมูลมีการกระจายตัวปกติ คือ Independent sample t-test ส่วนกรณีที่ข้อมูลมีการ
กระจายตั ว ไม่ปกติ  จะใช้ สถิติ  Mann-Whitney U test ได้ แก่  อายุ  ดั ชนี มวลกาย ค่ าทาง
ห้องปฏิบัติการ  

3) กรณีหากมีข้อมูลสูญหายใช้การทดแทนค่า ( imputation) โดยใช้การ
ค านวณจากโปรแกรม R ส าหรับข้อมูลแบบนามบัญญัติในข้อมูลการสูบบุหรี่ และใช้วิธีการทดแทนค่า          
ด้วยค่าเฉลี่ยส าหรับค่าดัชนีมวลกาย 

 3.6.2.2 การวิเคราะห์ผลการศึกษา  
1 ) วิ เค ร า ะ ห์ ค่ า ค ะ แ น น ค ว า ม โน้ ม เ อี ย ง ห รื อ  propensity score             

เนื่องจากการศึกษาเป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์ แบบ Retrospective Cohort Study ผู้วิจัยจึงได้ท า  
การวิเคราะห์ร่วมกับค่าคะแนนความโน้มเอียงหรือ propensity score เพ่ือลดความอคติต่อการ
คัดเลือกกลุ่มผู้ป่วย (bias selection) เข้าการศึกษาและลดความอคติจากปัจจัยพ้ืนฐาน (baseline 
covariates) หรือตัวแปรกวน (confounder) ระหว่างผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มในการศึกษานี้  โดยการใช้
โมเดลสมการถดถอย (linear regression mode) ในการค านวณหาค่าคะแนนความโน้มเอียงจาก
การท านายด้วยการก าหนดให้กลุ่มที่ได้รับยาป้องกันทุติยภูมิทั้ง 4 กลุ่ม เป็นตัวแปรผลการศึกษา 
(outcome) และเลือกตัวแปรซึ่งเป็นตัวแปรพื้นฐาน ตัวแปรที่เป็นตัวแปรกวน หรือตัวแปรที่น่าจะเป็น
ตัวแปรที่ท าให้เกิด confounding by indicator ของกลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้  มาเป็นตัวแปร
ท านาย (predictor variables) เข้าในโมเดลสมการถดถอย จากนั้นประเมินความเท่ากันของ 
propensity score ที่ค านวณได้โดยจับคู่ propensity score ของกลุ่มที่ได้รับยาป้องกันทุติยภูมิครบ
และไม่ได้รับยาไม่ครบทั้ง 4 กลุ่ม ว่าตรงกันหรือไม่ หาก propensity score ของทั้งกลุ่มไม่มีคู่ที่
สามารถจับคู่กันได้ ไม่จ าเป็นต้องน า propensity score ไปใช้ในการวิเคราะห์ในขั้นตอนถัดไป แต่
หากการจับคู่ propensity score ของกลุ่มที่ได้รับยาป้องกันทุติยภูมิครบและไม่ได้รับยาไม่ครบทั้ง 4 
กลุ่ม ว่ามีลักษณะเท่า ๆ กัน แสดงว่าไม่มี confounding by indicator แต่หากการจับคู่ propensity 
score ของกลุ่มที่ได้รับยาป้องกันทุติยภูมิครบและไม่ได้รับยาไม่ครบทั้ง 4 กลุ่ม ว่ามีลักษณะไม่เท่ากัน 
แสดงว่าการได้รับการรักษาด้วยยาขึ้นอยู่กับลักษณะของผู้ป่วย ถ้าผู้ป่วยมีลักษณะตัวแปรพ้ืนฐาน
เหล่านี้ (ตัวแปรต้นต่าง ๆ ที่น าเข้าในโมเดล) จะมีแนวโน้มได้รับการรักษาด้วยยาชนิดนั้น ซึ่งเป็น 
confounding by indicator จ าเป็นต้องน าค่า propensity score ไปใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล
ขั้นตอนต่อไป ซึ่งอาจวิเคราะห์แบบ matching ร่วมกับ propensity score หรือ regression ร่วมกับ 
propensity score เป็นต้น 
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2) วิ เคราะห์ความแตกต่างของอัตราการเกิด เหตุการณ์ ไม่ พึงประสงค์             
ในผู้ป่วย NSTE-ACS หลังจ าหน่าย ณ ติดตามที่ 1 ปี ระหว่างกลุ่มที่ได้รับยาป้องกันทุติยภูมิครบทั้ง       
4 กลุ่ม และกลุ่มที่ได้รับยาป้องกันทุติยภูมิไม่ครบทั้ง 4 กลุ่ม ด้วยสถิติ Cox-proportional hazard 
regression analysis และวิเคราะห์ระยะเวลาปลอดเหตุการณ์ด้วยวิธีวิเคราะห์ Kaplan-Meier 
analysis และวิเคราะห์ความแตกต่างทางสถิติโดยใช้ log rank test โดยใช้ระดับนับยส าคัญทางสถิติ
ที ่p-value < 0.05 

3) วิเคราะห์ความแตกต่างของอัตราการได้รับยาป้องกันทุติยภูมิทั้ง 4 กลุ่ม      
ในผู้ป่วย NSTE-ACS ณ ที่จ าหน่ายจากโรงพยาบาล และ ณ ติดตามที่ 1 ปี ด้วยสถิติ McNemar test 
โดยพิจารณาความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ค่า p-value < 0.05 

4) วิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการได้รับยาป้องกันทุติยภูมิตามแนวทางรักษา
ทั้ง 4 กลุ่มในผู้ป่วย NSTE-ACS ด้วย Logistic regression analyses  

 
3.7 ข้อค านึงทางจริยธรรม  

 
 การศึกษานี้ เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์ (Analytic study) แบบศึกษาจากเหตุไปหาผล         

โดยเก็บข้อมูลย้อนหลัง (Retrospective Cohort Study) จากฐานข้อมูลเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์     
ในผู้ป่วยกลุ่มโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด Non–ST-Elevation Acute Coronary Syndrome 
patients (NSTE-ACS) ซึ่ งต้องค านึ งถึงประเด็น เกี่ ยวกับหลักจริยธรรมสากลในการท าวิจั ย              
โดยค านึงถึงการพิทักษ์สิทธิ ศักดิ์ศรี สวัสดิภาพ และความเป็นส่วนตัวของข้อมูลผู้ป่วยที่เข้าร่วมการ
วิจัย ผู้วิจัยจึงปฏิบัติตามพ้ืนฐานของหลักจริยธรรม โดยการขอการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์        
จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  
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3.8 ขั นตอนการด าเนินการวิจัย 

  
ภาพประกอบ 5 ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เกณฑ์ในการคัดเลือกเข้า  

- ได้รับการวินิจฉัยเป็น NSTE-ACS (ICD-10 รหัส I21.4) 

และจ าหน่ายจากโรงพยาบาล 

- ผู้ป่วยท่ีมีอายุมากกว่า 18 ปี 

- ผู้ป่วยท่ีมารับยาตามนัดที่โรงพยาบาลอย่างน้อย 2 ครั้ง 

ในช่วงเวลาที่ก าหนด ณ ช่วง 6 เดือน และช่วง 12 เดือน 

รวบรวมข้อมูลจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาล โดยใช้ข้อมูล

ตั้งแต่เริ่มมีการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยในระบบฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส ์

 

บันทึกข้อมูลข้อมูลทั่วไป ข้อมลูการไดร้ับยาป้องกันทุติยภูมิ 

(ณ ที่จ หน่าย  6 เดือน และ 1 ปี) 

บันทึกข้อมูลการเกดิเหตุการณ์ไมพ่ึงประสงค์  

หลังจ หน่าย จนกระทั้ง ณ ท่ีติดตาม 1 ป ี

วิเคราะห์ข้อมูลและสรุปผล 

    ผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาตัวใน

โรงพยาบาลน้อยกว่า 48 ช่ัวโมง หรือ

เสียชีวิตขณะเข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาล 

     ผู้ป่วยท่ีย้ายสถานพยาบาลไปรักษา

ต่อเนื่องที่โรงพยาบาลอื่น  

     ผู้ป่วยโรคมะเร็ง หรือผู้ป่วยประคับ

ประครองระยะสุดท้าย 

     ผู้ป่วยท่ีปฏิเสธการรักษา  

เกณฑ์ในการคัดเลือกออก 

น ข้อมูลที่ไดบ้ันทึกลงในโปรแกรมส หรับการวิเคราะห์    
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บทที่ 4 
ผลการวิจัย 

 
 การเสนอรายงานวิจัยเรื่อง ผลลัพธ์การให้ยาป้องกันทุติยภูมิในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลันชนิดที่ไม่มีคลื่นไฟฟ้าหัวใจส่วนเอสทียกสูง หลังจ าหน่าย ณ ติดตามที่ 1 ปี โดยผู้วิจัยได้ท า
การเก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนและฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาลรัฐ 2 
แห่ง ในจังหวัดสกลนคร   เพ่ือท าการศึกษาเชิงวิเคราะห์ตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย โดยงานวิจัยใน
ครั้งนี้ได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของมหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
เลขที่ 293/2563 และคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลสกลนคร เลขที่ 
003/2564  

 จากการศึกษาแบ่งผลการวิจัยออกเป็น 4 ส่วน 
  4.1 ข้อมูลลักษณะพ้ืนฐานของกลุ่มตัวอย่าง 
  4.2 ข้อมูลการได้รับยาป้องกันทุติยภูมิในผู้ป่วย NSTE-ACS หลังจ าหน่าย  
  4.3 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยพ้ืนฐานในผู้ป่วย NSTE-ACS ต่อการได้รับยาป้องกัน

ทุติยภูม ิ 
  4.4 การเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในผู้ป่วย NSTE-ACS หลังจ าหน่าย 

 
4.1 ข้อมูลลักษณะพื นฐานของกลุ่มตัวอย่าง 

 
 จากการศึกษาพบผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยด้วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด NSTE-

ACS จาก ICD-10 รหัส  I21.4 ที่ เข้ารับการรักษาตัวและจ าหน่ายจากโรงพยาบาล ศูนย์และ
โรงพยาบาลทั่วไป ในระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 2558 – กันยายน พ.ศ. 2561 จ านวน 390 ราย  
โดยพบผู้ป่วยเสียชีวิตขณะเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลจ านวน 31 ราย ย้ายสถานพยาบาล
จ านวน 14 ราย และปฏิเสธการรักษาจ านวน 11 ราย ดังนั้นการศึกษานี้จึงมีขนาดของตัวอย่างที่ผ่าน
เกณฑ์การคัดเข้าจ านวน 334 ราย (ภาพประกอบ 6)  
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ภาพประกอบ 6 เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างในการศึกษา 
 

 จากการศึกษาพบลักษณะพ้ืนฐานของกลุ่มผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด NSTE-
ACS เป็นผู้ป่วยเพศชายร้อยละ 60.18 อายุเฉลี่ย 68.32±10.91 ปี ซึ่งผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอายุมากกว่า 
65 ปี (ร้อยละ 64.97) ดัชนีมวลกายเฉลี่ย 23.20±3.08 กิโลกรัมต่อตารางเมตร และร้อยละ 74.85 
ผู้ป่วยมีดัชนีมวลกาย   จัดอยู่ในเกณฑ์ปกติ (18.5 – 24.99 กิโลกรัมต่อตารางเมตร) ส าหรับสิทธิการ
รักษาส่วนใหญ่ใช้หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ร้อยละ 81.44 โดยมีประวัติโรคร่วม 3 อันดับแรกเป็น
โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน และโรคไตเรื้อรัง ร้อยละ 41.62 ร้อยละ 38.02 ร้อยละ 37.13 
ตามล าดับ ประวัติการสูบบุหรี่ร้อยละ 23.95 และผู้ป่วยร้อยละ 69.46 รับการรักษาที่โรงพยาบาล
ศูนย์ จากการเปรียบเทียบลักษณะพ้ืนฐานระหว่างกลุ่มผู้ป่วย NSTE-ACS ที่ได้รับยาป้องกันทุติยภูมิ
ครบทั้ง 4 กลุ่ม และกลุ่มที่ได้รับยาไม่ครบทั้ง 4 กลุ่ม ทั้งสองกลุ่มมีลักษณะพ้ืนฐานใกล้เคียงกัน 
อย่างไรก็ตามพบความแตกต่างในกลุ่มผู้ป่วยที่มีโรคร่วมเป็นโรคไตเรื้อรัง ซึ่งพบว่ามีสัดส่วนการได้รับ
ยาป้องกันทุติยภูมิต่ ากว่ากลุ่มที่ไม่มีโรคไตเรื้อรัง (ร้อยละ 13.64 และ ร้อยละ 86.36; p <0.001)  
และสถานพยาบาลที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษา พบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลศูนย์ 
มีสัดส่วนได้รับยาป้องกันทุติยภูมิได้สูงกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลทั่วไป  
(ร้อยละ 88.64 และ ร้อยละ 11.36; p= 0.003) ดังแสดงในตาราง 7 
  

ผู้ป่วย NSTE-ACS มีชีวิต ณ ที่จ าหน่าย 

(n = 334) 

- เสียชีวิต (n=31) 

- ย้ายสถานพยาบาล 

(n=14) 

- ปฏิเสธการรักษา 

เกณฑ์ในการคัดเลือก

ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาและจ าหน่าย

จากโรงพยาบาลด้วย NSTE-ACS (ICD-

10 I21.4) (n = 390) 

กลุ่มท่ีได้รับยาป้องกันทุติยภูมิครบทั้ง 

4 กลุ่ม 

กลุ่มท่ีได้รับยาป้องกันทุติยภูมิครบทั้ง 

4 กลุ่ม 
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ตาราง 6 ข้อมูลลักษณะพื้นฐานของกลุ่มผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด NSTE-ACS  
 

ลักษณะพื้นฐาน 
จ านวนผู้ป่วย

ทั้งหมด 
(n=334) 

กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยาป้องกันทุติย
ภูมิ 

p-valuea 
ครบ 4 กลุ่ม 

(n=44) 

ไม่ครบ 4 
กลุ่ม 

(n=290) 
เพศ 

    

   ชาย 201 (60.18) 30 (68.18) 171 (58.97) 
 

   หญิง  133 (39.82) 14 (31.82) 119 (41.03) 0.321 
อายุ (mean + SD) ปี 68.32±10.91 67.16±11.58 68.50±10.82 0.450 

<65 ปี n (ร้อยละ) 117 (35.0.3) 19 (43.18) 98 (33.79)  
≥65 ปี n (ร้อยละ) 217 (64.97) 25 (56.82) 192 (66.21) 0.238 

ดัชนีมวลกาย (mean + 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) 

 

18.5 – 24.99 kg/m2 250 (74.85) 35 (79.55) 215 (74.14) 0.331 
> 25 kg/m2 61 (18.26) 8 (18.18) 53 (28.28)   0.433 

ประวัติการสูบบุหรี่ 
    

ไม่สูบ  254 (76.05) 38 (86.36) 216 (74.48) 
 

สูบ 80 (23.95) 6 (13.64) 74 (25.52) 0.091 
สิทธิการรักษา 

    

ประกันสุขภาพถ้วนหน้า 272 (81.44) 33 (75.00) 239 (82.41) 
 

เบิกได้จ่ายตรง 54 (16.16) 8 (18.18) 46 (15.87)    0.588 
ประกันสังคม 7 (2.10) 2 (4.55) 5 (1.72) 0.215 
ช าระเงิน 1 (0.30) 1 (2.27) 0 n/a 

โรคร่วม** 
    

ความดันโลหิตสูง     
ไม่มี 195 (58.38) 25 (56.82) 170 (58.62)  
มี 139 (41.62) 19 (43.18) 120 (41.38) 0.870 

 เบาหวาน 
    

ไม่มี 207 (61.98) 33 (75.00) 174 (60.00) 
 

มี 127 (38.02) 11 (25.00) 116 (40.00) 0.067 
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ตาราง 7 (ต่อ)  
 

ลักษณะพื้นฐาน 
จ านวนผู้ป่วย

ทั้งหมด 
(n=334) 

กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยาป้องกันทุติยภูมิ 
p-valuea ครบ 4 กลุ่ม  

(n=44) 
ไม่ครบ 4 กลุ่ม 

(n=290) 
โรคร่วม** 

    

ไตเรื้อรัง 
    

ไม่มี 210 (62.87) 38 (86.36) 172 (59.31) 
 

มี 124 (37.13) 6 (13.64) 118 (40.69) <0.001* 
หัวใจล้มเหลว 

    

ไม่มี 239 (71.56) 37 (84.09) 202 (69.66) 
 

มี 95 (28.44) 7 (15.91) 88 (30.34) 0.050 
ไขมันในเลือด     

ไม่มี 259 (77.54) 31 (70.45) 228 (78.62)  
มี 75 (22.46) 13 (29.55) 62 (21.38) 0.246 

ภาวะหัวใจเต้นผิดจังวะ      
ไม่มี 319 (95.51) 44 (100) 275 (94.83)  
มี 15 (4.49) 0 (0) 15 (5.17) n/a 

หอบหืด/ปอดอุดกั้น
เรื้อรัง 

    

ไม่มี 322 (96.41) 44 (100) 278 (95.86) 
 

มี 12 (3.59) 0 (0) 12 (4.14) n/a 
สถานพยาบาล     

โรงพยาบาลทั่วไป  102 (30.54) 5 (11.36) 97 (33.45)  
โรงพยาบาลศูนย์  232 (69.46) 39 (88.64) 193 (66.55) 0.003* 

a Fisher’s exact test 
* มีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ p<0.05 
** ผู้ป่วย 1 ราย อาจมีมากกว่าหนึ่งโรคร่วม 
kg/m2; กิโลกรัมต่อตารางเมตร 
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4.2 ข้อมูลการได้รับยาป้องกันทุติยภูมิในผู้ป่วย NSTE-ACS หลังจ าหน่าย  
 
 จากการศึกษาในผู้ป่วย NSTE-ACS ณ ที่จ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลด้วยสถานะ 
มีชีวิต จ านวน 334 ราย พบสัดส่วนการได้รับยาป้องกันทุติยภูมิ ณ ที่จ าหน่าย ที่ติดตาม 6 เดือน และ 
12 เดือน ในยา aspirin และยากลุ่ม statins มากกว่าร้อยละ 90 ซึ่งมีค่าใกล้เคียงกันในทั้ง 3 จุดเวลา 
แตกต่างกับยากลุ่ม P2Y12 inhibitor ที่พบการได้รับยาลดลงแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ ณ ที่ติดตาม 
6 เดือน และ 12 เดือน เมื่อเปรียบเทียบ ณ ที่จ าหน่าย (ร้อยละ 94.31 กับ ร้อยละ 89.85 ; p 0.039, 
ร้อยละ 82.40; p 0.004 ตามล าดับ) และพบการได้รับยากลุ่ม beta-blockers (ร้อยละ 36.53 กับ 
ร้อยละ 67.04 ; p<0.001, ร้อยละ 36.53 กับ ร้อยละ 63.20; p<0.001 ตามล าดับ) และยากลุ่ม 
ACEIs/ARBs (ร้อยละ 32.63 กับ ร้อยละ 47.40 ; p<0.001, ร้อยละ 32.63 กับ ร้อยละ 42.62; 
p<0.001 ตามล าดับ) เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญเมื่อเวลาผ่านไป แต่กลับพบการได้รับยากลุ่ม statin 
ชนิด high-intensity statin ลดลงอย่างมีนัยส าคัญ ณ ที่ติดตาม 6 เดือน (ร้อยละ 35.63 กับ ร้อยละ 
30.50; p<0.001)  และกลับเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญ ณ ที่ติดตาม 1 ปี เมื่อเปรียบเทียบ ณ ที่จ าหน่าย 
(ร้อยละ 35.63 กับ ร้อยละ 38.89; p<0.001) หากพิจารณาการได้รับยาป้องกันทุติยภูมิครบทั้ง 4 
กลุ่ม พบว่าผู้ป่วยได้รับยาป้องกันทุติยภูมิครบทั้ง 4 กลุ่มเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญ ณ ที่ติดตาม 6 เดือน 
และ12 เดือน เมื่อเปรียบเทียบ ณ ที่จ าหน่าย (ร้อยละ 13.17 กับ ร้อยละ 27.98; p<0.001, ร้อยละ 
13.17 กับ ร้อยละ 27.49; p<0.001 ตามล าดับ) ดังแสดงในตารางที่ 4.2 
 
4.3 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยพื นฐานในผู้ป่วย NSTE-ACS ต่อการได้รับยาป้องกันทุติยภูมิ 
 
 จากการวิเคราะห์ด้วยสถิติถดถอยโลจิสติก (logistic regression analyses) ในการท านาย
หาความสัมพันธ์ของปัจจัยพ้ืนฐานต่อการได้รับยาป้องกันทุติยภูมิครบทั้ง 4 กลุ่ม ด้วยการวิเคราะห์
สถิติถดถอย ทีละตัวแปร (univariate logistic regression) พบว่าปัจจัยโรคร่วม คือ โรคไตเรื้อรังมี
ความสัมพันธ์ต่อการได้รับยาป้องกันทุติยภูมิทั้ง 4 กลุ่ม ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (crude OR 
0.23, 95%CI 0.09-0.56; p=0.001) และพบปัจจัยด้านสถานพยาบาลมีผลต่อการได้รับยาป้องกัน
ทุติยภูมิทั้ ง 4 กลุ่ม แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  โดยพบว่าผู้ป่วยที่ เข้ารับการรักษา 
ในโรงพยาบาลศูนย์มีโอกาสได้รับยาป้องกันทุติยภูมิครบทั้ง 4 กลุ่มมากกว่าผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา 
ในโรงพยาบาลทั่วไปถึง 3.92 เท่า (crude OR 0.23, 95%CI 1.50-10.26; p=0.005) ส าหรับปัจจัย
ด้านเพศ อายุ ดัชนีมวลกาย ประวัติการสูบบุหรี่ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือด
สูง ไมพ่บความสัมพันธ์ต่อการได้รับยาป้องกันทุติยภูมิทั้ง 4 กลุ่ม  
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 เมื่อน าตัวแปรเพศ อายุ ดัชนีมวลกาย ประวัติการสูบบุหรี่ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง      
โรคไขมันในเลือดผิดปกติ โรคไตเรื้อรัง โรคหัวใจล้มเหลว สิทธิการรักษา และสถานพยาบาล  
มาวิเคราะห์ร่วมด้วยแบบหลายตัวแปรด้วย multivariate logistic regression พบว่าปัจจัยโรคร่วม 
ได้แก่  โรคไตเรื้อรัง(adjusted OR 0.25, 95%CI 0.09-0.67; p=0.006) และโรคหัวใจล้มเหลว 
(adjusted OR 0.30, 95%CI 0.12-0.77; p=0.012)  มีความสัมพันธ์ต่อการได้รับยาป้องกันทุติยภูมิ
ทั้ง 4 กลุ่ม ลดลงอย่างมีนัยส าคัญ    ส่วนปัจจัยด้านสถานพยาบาลยังคงมีความสัมพันธ์ต่อการได้รับ
ยาป้องกันทุติยภูมิทั้ง 4 กลุ่ม เพ่ิมขึ้น         อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (adjusted OR 7.82, 95%CI 
2.04-29.4; p=0.003) ดังตาราง 8  
 
ตาราง 7 ข้อมูลการได้รับยาป้องกันทุติยภูมิในผู้ป่วย NSTE-ACS ณ ที่จ าหน่าย ติดตามที่ 6 เดือน       
และติดตามท่ี 12 เดือน  
 

กลุ่มยาป้องกันทุติยภูมิ 
ที่จ าหน่าย 
(n=334) 

ที่ 6 เดือน 
(n=200) 

p-valuea 
ที่ 12 เดือน 
(n=126) p-valuea 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
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 119 35.63 61 30.50 <0.001* 49 38.89 <0.001* 
  low-mod 
intensity 

193 57.78 87 43.50 <0.001* 69 54.76 <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* 
ครบ 4 กลุ่ม 44 13.17 47 27.98 <0.001* 30 27.49 <0.001* 
a McNemar test  
* มีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ p<0.05 
P2Y12 inhibitors; P2Y12 receptor inhibitors, ACEIs; Angiotensin converting enzyme 
inhibitors, ARBs; Angiotensin II receptor blockers  
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4.4 ข้อมูลการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในผู้ป่วย NSTE-ACS หลังจ าหน่าย  
 
 จากการศึกษาในผู้ป่วย NSTE-ACS ณ ที่จ าหน่ายผู้ป่วยจากโรงพยาบาลด้วยสถานะมีชีวิต        
จ านวน 334 ราย แบ่งเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยาป้องกันทุติยภูมิครบ 4 กลุ่ม จ านวน 44 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 13.70 และกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยาป้องกันทุติยภูมิไม่ครบ 4 กลุ่ม จ านวน 290 ราย คิดเป็นร้อย
ละ 86.83 วิเคราะห์ด้วยสถิติถดถอยแบบ Cox (Cox’s regression analysis) โดยการวิเคราะห์ทีละ
ตัวแปร (univariable Cox’s regression analysis) พบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยาครบทั้ง 4 กลุ่ม มี
ความเสี่ยงต่อการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 0.78 เท่า การเสียชีวิต 0.55 เท่า และการกลับเข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาล 0.83 เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ได้รับยาไม่ครบ 4 กลุ่ม อย่างไรก็ตามไม่
พบความแตกต่างทางสถิติ 
 ในการศึกษานี้ได้พิจารณาใช้ค่า propensity score เพ่ือลดความอคติต่อการคัดเลือกกลุ่ม
ผู้ป่วย (bias selection) เข้าการศึกษา ลดความอคติจากปัจจัยพ้ืนฐาน (baseline covariates) หรือ
ตัวแปรกวน (confounder) ระหว่างผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มในการศึกษานี้ จึงได้ท านายค่า propensity 
score โด ย ก าร ใช้ โม เด ล ส ม ก ารถ ด ถ อ ย  ( linear regression mode) ใน ก ารค าน วณ ห า 
ค่า propensity score จากการท านายด้วยการก าหนดให้กลุ่มที่ได้รับยาป้องกันทุติยภูมิทั้ง 4 กลุ่ม 
เป็นตัวแปรผลการศึกษา (outcome) และเลือกตัวแปรซึ่งเป็นตัวแปรพื้นฐานหรือตัวแปรที่เป็นตัวแปร
กวนของกลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้ ได้แก่ สถานพยาบาล เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย ประวัติการสูบบุหรี่ 
โรคร่วมเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดผิดปกติ โรคไตเรื้อรัง และโรคหัวใจล้มเหลว เป็นตัว
แปรท านาย (predictor variables) เข้าในโมเดลสมการถดถอย linear regression mode ได้ค่า 
propensity score และประเมินความเหมาะสมของค่า propensity score ที่ค านวณได้พบว่า
สามารถน ามาวิเคราะห์ต่อได้ โดยน ามาวิเคราะห์ร่วมด้วยแบบหลาย ตัวแปรด้วย multivariable 
Cox’s regression analysis โดยการปรับด้วยปัจจัยด้านเพศ อายุ ดัชนีมวลกาย ประวัติการสูบบุหรี่ 
โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดผิดปกติ โรคไตเรื้อรัง โรคหัวใจล้มเหลว สิทธิการ
รักษา และสถานพยาบาล พบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยาครบทั้ง 4 กลุ่ม มีความเสี่ยงต่อการเกิด
เหตุการณ์ ไม่พึงประสงค์  0.94 เท่า การเสียชีวิต 0.83 เท่า และการกลับเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล 0.94 เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ได้รับยาไม่ครบ 4 กลุ่ม และยังคงไม่พบความ
แตกต่างทางสถิติ ดังตาราง 10 
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ตาราง 9 อัตราการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในผู้ป่วย NSTE-ACS กลุ่มที่ได้รับยาป้องกันทุติยภูมิ
ครบ 4 กลุ่ม และกลุ่มที่ได้รับยาไม่ครบ 4 กลุ่ม หลังจ าหน่าย ณ ติดตามท่ี 1 ปี 

 

จ านวนการเกิด
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 

การได้รับยาป้องกันทุติยภูมิ 
Crude HR 
(95%CI) 

p-valuea 
AdjustHR 
(95%CI) 

p-valueb 
ครบ 4 
กลุ่ม 

(n=44) 

ไม่ครบ 4 
กลุ่ม 

(n=290) 
เหตุการณไ์ม่พึงประสงค์  
(adverse events) 

19  
(43.18)  

149 
(51.38) 

0.78 
(0.49-1.27) 

0.326 
 

0.94 
(0.56-1.57) 

0.814 

เสียชีวิต  
(dead) 

5 
(11.36) 

57 
(19.66) 

0.55  
(0.22-1.37) 

0.200 
 

0.83 
(0.32-2.16) 

0.697 

การกลับเข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาล 
(readmit) 

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 : ปรับด้วยปัจจัยด้านเพศ อายุ ดัชนีมวลกาย ประวัติ        
การสูบบุหรี่ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดผิดปกติ โรคไตเรื้อรัง โรคหัวใจ
ล้มเหลว สิทธิการรักษา และสถานพยาบาล ร่วมกับ propensity score 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพประกอบ 7 กราฟอัตราการปลอดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในผู้ป่วย NSTE-ACS หลังจ าหน่าย           

ณ ติดตามที่ 1 ปี  จ าแนกตามการได้รับยาป้องกันทุติยภูมิครบ 4 กลุ่ม และไม่ครบ 
4 กลุ่ม  
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ภาพประกอบ 8 กราฟอัตราการรอดชีวิตในผู้ป่วย NSTE-ACS หลังจ าหน่าย ณ ติดตามท่ี 1 ปี จ าแนก

ตามการไดร้ับยาป้องกันทุติยภูมิครบ 4 กลุ่ม และไม่ครบ 4 กลุ่ม  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพประกอบ 9 กราฟอัตราการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลในผู้ป่วย NSTE-ACS หลัง

จ าหน่าย ณ ติดตามที่ 1 ปี  จ าแนกตามการได้รับยาป้องกันทุติยภูมิครบ 4 กลุ่ม 
และไม่ครบ 4 กลุ่ม   
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บทที่ 5 
อภิปรายผลการวิจัย 

 
 การศึกษานี้ เป็นการศึกษาผลลัพธ์การให้ยาป้องกันทุติยภูมิในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลัน  ชนิดที่ไม่มีคลื่นไฟฟ้าหัวใจส่วนเอสทียกสูง หลังจ าหน่าย ณ ติดตามที่ 1 ปี โดยเป็น
ท าการศึกษาเชิงวิเคราะห์  (analytic study) แบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง (retrospective Cohort 
Study) จากฐานข้อมูลเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ ในโรงพยาบาล 2 แห่ง พบผู้ป่วย NSTE-ACS ณ  
ที่จ าหน่ายด้วยสถานะมีชีวิต จ านวน 334 ราย เป็นเพศชายร้อยละ 60.18 อายุเฉลี่ย 68.32±10.91 ปี 
ร้อยละ 74.85 มีดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์ปกติ ร้อยละ 23.95 มีประวัติการสูบบุหรี่ โดยมีประวัติโรค
ร่วม 3 อันดับแรกเป็นโรคความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 41.62) โรคเบาหวาน (ร้อยละ 38.02) และโรคไต
เรื้อรัง (ร้อยละ 37.13) และผู้ป่วยร้อยละ 69.46 รับการรักษาโรงพยาบาลศูนย์ จากการเปรียบเทียบ
ลักษณะพ้ืนฐานของกลุ่มผู้ป่วย NSTE-ACS ที่ได้รับยาป้องกันทุติยภูมิครบทั้ง 4 กลุ่ม และกลุ่มที่ได้รับ
ยาไม่ครบทั้ง 4 กลุ่ม มีลักษณะพ้ืนฐานระหว่างกลุ่มใกล้เคียงกัน อย่างไรก็ตามพบความแตกต่างใน
กลุ่มผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง พบสัดส่วนการได้รับยาป้องกันทุติยภูมิต่ ากว่ากลุ่มที่ไม่มีโรคไตเรื้อรัง (ร้อยละ 
13.64 และ ร้อยละ 86.36; p <0.001) และสถานพยาบาลที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษา พบกลุ่มผู้ป่วยที่
เข้ารับการรักษาโรงพยาบาลศูนย์มีสัดส่วนได้รับยาป้องกันทุติยภูมิได้สูงกว่า  กลุ่มผู้ป่วยที่เข้ารับการ
รักษาโรงพยาบาลทั่วไป (ร้อยละ 88.64 และ ร้อยละ 11.36; p= 0.003) และหากวิเคราะห์ด้วย 
multivariate logistic regression พบว่าปัจจัยโรคร่วม ได้แก่ โรคไตเรื้อรัง(adjusted OR 0.25, 
95%CI 0.09-0.67; p=0.006) และโรคหัวใจล้มเหลว (adjusted OR 0.30 , 95%CI 0.12-0.77; 
p=0.012)  มีความสัมพันธ์ต่อการได้รับยาป้องกันทุติยภูมิทั้ ง 4 กลุ่ม  ลดลงอย่างมีนัยส าคัญ 
ส่วนปัจจัยด้านสถานพยาบาลยังคงมีความสัมพันธ์ต่อการได้รับยาป้องกันทุติยภูมิทั้ง 4 กลุ่ม  เพ่ิมขึ้น         
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (adjusted OR 7.82, 95%CI 2.04-29.4; p=0.003) ซึ่งอาจเป็นผลจาก
ระดับโรงพยาบาลและการเป็นโรงพยาบาลแม่ข่ายรับดูแลผู้ป่วยในเขตจังหวัด ร่วมกับมีแพทย์เฉพาะ
ทางด้านโรคหัวใจ อาจเป็นผลให้ผู้ป่วยได้รับยาป้องกันทุติยภูมิในสัดส่วนที่เพ่ิมขึ้นแตกต่างจาก
โรงพยาบาลทั่วไป ซึ่งผลการศึกษาครั้งนี้แตกต่างกับการศึกษาของ Lee HY และคณะ (2008) ที่พบ
ปัจจัยด้านอายุและเพศสัมพันธ์กับการได้รับยาป้องกันทุติยภูมิ โดยผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 80 ปี  
มีแนวโน้มการได้รับยากลุ่ม ACEIs/ARBs (P=0.003) ยากลุ่ม BBs (P<0.001) หรือการได้รับยาทั้ง 3 
กลุ่ม ได้แก่ ยากลุ่ม ACEIs/ARBs ยากลุ่ม BBs และยากลุ่ม statins ร่วมกัน (P = 0.012) ลดลงอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ เช่นเดียวกันในเพศหญิงที่ได้รับยาป้องกันทุติยภูมิทั้ง 3 กลุ่มร่วมกัน ลดลงอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (P = 0.001)43 
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 ในศึกษาการนี้ พบสัดส่วนการได้รับยา aspirin และยากลุ่ม statins มากกว่าร้อยละ 90 ซึ่ง
มีสัดส่วนใกล้เคียงกันทั้ง 3 จุดเวลา แตกต่างกับยากลุ่ม P2Y12 inhibitor ที่พบการได้รับยาลดลง
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ (ร้อยละ 94.31 กับ ร้อยละ 89.85 ; p 0.039, ร้อยละ 82.40; p 0.004 
ตามล าดับ) และพบการได้รับยากลุ่ม beta-blockers (ร้อยละ 36.53 กับ ร้อยละ 67.04 ; p<0.001, 
ร้อยละ 36.53 กับ ร้อยละ 63.20; p<0.001 ตามล าดับ) และยากลุ่ม ACEIs/ARBs (ร้อยละ 32.63 
กับ ร้อยละ 47.40; p<0.001, ร้อยละ 32.63 กับ ร้อยละ 42.62; p<0.001 ตามล าดับ) เพ่ิมขึ้นอย่าง
มีนัยส าคัญ ณ ที่ติดตาม 6 เดือน และ 12 เดือน เมื่อเปรียบเทียบ ณ ที่จ าหน่าย แต่กลับพบการได้รับ
ยากลุ่ม statin ชนิด high-intensity statin ลดลงอย่างมีนัยส าคัญ ณ ที่ติดตาม 6 เดือน (ร้อยละ 
35.63 กับ ร้อยละ 30.50; p<0.001)  และกลับเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ ณ ที่ติดตาม 1 ปี เมื่อ
เปรียบเทียบ ณ ที่จ าหน่าย (ร้อยละ 35.63 กับ ร้อยละ 38.89; p<0.001) หากพิจารณาการได้รับยา
ป้องกันทุติยภูมิครบทั้ง 4 กลุ่ม พบว่าผู้ป่วยได้รับยาป้องกันทุติยภูมิครบทั้ง 4 กลุ่มเพ่ิมขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญ ณ ที่ติดตาม 6 เดือน และ12 เดือน เมื่อเปรียบเทียบ ณ ที่จ าหน่าย (ร้อยละ 13.17 กับ 
ร้อยละ 27.98; p<0.001, ร้อยละ 13.17 กับ ร้อยละ 27.49; p<0.001 ตามล าดับ) แตกต่างกับ
การศึกษาของ เนาวคุณ อริยพิมพ์ และคณะ (2550) ที่พบผู้ป่วยได้รับยาป้องกันทุติยภูมิทั้ง 4 กลุ่ม      
ตามแนวทางการรักษาหลังติดตามที่ 1 ปี เพียงร้อยละ 3.6316 เช่นเดียวกับการศึกษาของ พิสชา 
เกษมทรัพย์ และคณะ (2554) ที่ศึกษาการได้รับยาป้องกันทุติยภูมิ ณ ที่จ าหน่ายและที่ติดตาม 90 วัน 
พบว่ายากลุ่ม beta-blockers และยา กลุ่ม ACEIs/ARBs มีสัดส่วนการได้รับยาน้อยกว่าร้อยละ 40 
และพบว่าผู้ป่วย NSTE-ACS ที่ได้รับยากลุ่ม statins ณ ติดตามที่ 90 วัน ลดลงน้อยกว่า ณ วัน
จ าหน่ายอย่างมีนัยส าคัญ17 สอดคล้องกับการศึกษาของ Byeon และคณะ (2016) พบจ านวนผู้ป่วยที่
ได้รับยาป้องกันทุติยภูมิครบทั้ง 4 กลุ่ม ณ วันที่จ าหน่าย (ร้อยละ 75.7) มีแนวโน้มที่ลดลง เมื่อ
เปรียบเทียบกับ ณ ติดตามที่ 12 (ร้อยละ 34.21) และ 18 เดือน (ร้อยละ 21.26)18 นอกจากนี้ยังมี
การศึกษาของ Bagnall และคณะ (2010) ที่ศึกษาในผู้ป่วย NSTE-ACS พบผู้ป่วยที่ได้การรักษาด้วย
ยาป้องกันทุติยภูมิมีสัดส่วนลดลงอย่างมีนัยส าคัญ (ร้อยละ 51.7 ณ ที่จ าหน่าย และ ร้อยละ 46.5 ณ 
ติดตามที่ 1 ปี; p<0.001) ซึ่งพบการได้รับยากลุ่ม anti-platelets ได้แก่ ยา aspirin (ร้อยละ 89.0 
และ ร้อยละ 86.7; p=0.027) และยา clopidogrel (ร้อยละ 59.8 และ  ร้อยละ 33.2%; p<0.001) 
ยา beta-blockers (ร้อยละ 84.9 และ ร้อยละ 75.0; P<0.001) และยากลุ่ม ACEIs (ร้อยละ 65.3 
และ ร้อยละ 60.3; p<0.001) ลดลงอย่างมีนัยส าคัญ19  

 นอกจากนี้ในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยาป้องกันทุติยภูมิครบทั้ง 4 กลุ่ม พบการเกิดเหตุการณ์ไม่
พึงประสงค์ การเสียชีวิต และการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ณ ติดตามที่ 1 ปี ลดลงร้อยละ 
6 ร้อยละ 17 และร้อยละ 6 ตามล าดับ เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ได้รับยาป้องกันทุติยภูมิไม่ครบ 4 
กลุ่ม อย่างไรก็ตาม ไม่พบความแตกต่างทางสถิติ ซึ่งแตกต่างกับการศึกษาของการศึกษาของ Nguyen 
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T และคณะ (2017) พบการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ท่ี 6 เดือน ในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการยาป้องกัน
ทุติยภูมิครบทั้ง 4 กลุ่ม   ตามแนวทางการรักษา (Guideline adherence) ลดลงร้อยละ 29 แตกต่าง
อย่างมีนัยส าคัญ  เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มผู้ป่วยที่ ไม่ได้รับยาป้องกันทุติยภูมิครบทั้ง 4 กลุ่ม 
(adjusted hazard ratio, 0.71; 95% CI 0.51–0.98; p = 0.039)21 ซึ่งผลการศึกษาด้านผลลัพธ์ใน
การเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์การเสียชีวิต และการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลในการศึกษา
นี้ ไม่พบความแตกต่างทางสถิติอาจเป็นผลเนื่องมาจากลักษณะพ้ืนฐานที่แตกต่างกัน ขนาดตัวอย่างที่
ไม่เพียงพอ และจ านวนตัวอย่างระหว่างสองกลุ่มมีสัดส่วนที่แตกต่างกันมากอาจส่งผลต่อการวิเคราะห์
ถึงผลลัพธ์ในการศึกษานี้  
 การศึกษานี้มีข้อจ ากัด เนื่องจากเป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบเก็บข้อมูลย้อนหลังจาก
ฐานข้อมูลเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ ข้อมูลบางส่วนอาจไม่สามารถเก็บได้อย่างครบถ้วน เช่น ประวัติ
ครอบครัว ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจอ่ืน ๆ ปัจจัยหรือเหตุผลที่ผู้ ป่วยไม่ได้รับยา
ป้องกันทุติยภูมิ ความร่วมมือในการใช้ยา ประวัติการท าหัตถการ ประวัติการส่งต่อ และผลทาง
ห้องปฏิบัติการ เช่น ค่าพารามิเตอร์เกี่ยวกับความดันโลหิต ค่าไขมันในเลือด หรือค่าการท างานของไต 
ณ เวลาที่จ าหน่าย และเวลาที่ติดตาม 1 ปี ซึ่งข้อมูลเหล่านี้อาจเป็นตัวบ่งชี้ (marker) ในการติดตาม
ผลลัพธ์ทางคลินิกที่อาจส่งผลต่อการลดอัตราการเสียชีวิต ทั้งยังมีข้อจ ากัดในการติดตามข้อมูลที่ไม่
เป็นแบบแผนหรือยังไม่มีคลินิกที่ชัดเจน รวมไปถึงปัจจัยอ่ืนที่อาจสัมพันธ์หรือท านายการได้รับยา
ป้องกันทุติยภูมิ ดังนั้นควรมีการศึกษาวิจัยเพ่ิมเติมโดยการศึกษาไปข้างหน้า และมีการติดตามอย่าง
เป็นระบบในระยะยาวครอบคลุมในประเด็นต่าง ๆ ข้างต้น เพ่ือศึกษาถึงผลลัพธ์ของการรักษาด้วยยา
ป้องกันทุติยภูมิในระยะยาวต่อไป  
 จากการศึกษานี้สรุปได้ว่า ผู้ป่วย NSTE-ACS ได้รับยาป้องกันทุติยภูมิทั้ง 4 กลุ่มเพ่ิมขึ้น
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ ณ ที่ติดตาม 6 เดือน และ 12 เดือน เมื่อเปรียบเทียบ ณ ที่จ าหน่าย 
(ร้อยละ 13.17 กับ ร้อยละ 27.98 ; p<0.001, ร้อยละ 13.17 กับ ร้อยละ 27. 49 ; p<0.001 
ตามล าดับ) โดยพบปัจจัยโรคร่วม ได้แก่ โรคไตเรื้อรัง (adjusted OR 0.25, 95%CI 0.09-0.67; 
p=0.006) และโรคหัวใจล้มเหลว (adjusted OR 0.30, 95%CI 0.12-0.77; p=0.012) สัมพันธ์กับ
การได้รับยาป้องกันทุติยภูมิทั้ง 4 กลุ่ม   ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และปัจจัยด้านสถานพยาบาล 
พบว่าโรงพยาบาลศูนย์ (adjusted OR 7.82, 95%CI 2.04-29.4; p=0.003) สัมพันธ์กับการได้รับยา
ป้องกันทุติยภูมิทั้ง 4 กลุ่ม เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  และการได้ยาป้องกันทุติยภูมิครบทั้ง  
4 กลุ่มตามแนวทางการรักษาสามารถลดการเกิดเหตุการณ์ ไม่พึงประสงค์ หลังจ าหน่าย ณ ติดตามที่ 
1 ปี ลงได ้
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แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปและการใช้ยาของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด NSTE-ACS 
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