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ABSTRACT

Epidemiological Characteristics of Outpatients in Cardiac

Rehabilitation Unit, Siriraj Hospital
Chotiyarnwong C and Harnphadungkit K

Department of Rehabilitation Medicine, Faculty of 

Medicine Siriraj Hospital, Mahidol University



Objective:  To study epidemiological characteristics of 
outpatient in cardiac rehabilitation unit, Siriraj Hospital.

Study design:  Descriptive study

Setting:  Department of Rehabilitation Medicine, Siriraj 
Hospital

Subjects:  All new outpatients who came to visit cardiac 
rehabilitation unit, Siriraj Hospital in 2012.

Method:  Retrospective review chart of all subjects

Results:  Four hundred eighty six new outpatients in 
cardiac rehabilitation unit were studied. The study 
showed male 58.6%, mean age 60.4 (15.4) years, mean 
body weight 61.7 (13.2) kilograms, mean height 160.8 
(9.3) centimeters, and mean body mass index 23.8 (4.4) 
kilograms/meters2. Primary cardiac problems were 
coronary artery disease 47.3%, valvular heart disease 
30.2%, both coronary artery disease and valvular heart 
disease 13.6%, and other diseases 8.9%. Comorbidities 
were hypertension 69.8%, dyslipidemia 57.8%, diabetes 
mellitus 35.8%, heart failure 34.2%, chronic kidney 
disease 15%, stroke 11.3%, peripheral arterial disease 
3.7%, and psychiatric disorders 4.1%. Smoking status 
are former smoker 29.1% and current smoker 5.9%. 
Common medications were statins 72%, beta-blockers 
69.8%, furosemide 68.3%, and aspirin 61.9%. Overall 
rate of adherence to cardiac rehabilitation was 79.6%. 
There is no significant difference between home based 
and hospital based cardiac rehabilitation groups (p = 
0.105). There is also no significant difference between 
adherence and non-adherence pat ien ts  when 
compared in sex (p = 0.510), age (p = 0.642), present 

address (p = 0.335), and health insurance system (p = 
0.423).

Conclusion:   The majori ty of cardiac problem in 
outpatients is coronary artery disease. Important 
comorbidities were hypertension, dyslipidemia, diabetes 
mellitus, and heart failure. Majority of patients regularly 
came for follow up visit. Cardiac rehabilitation should be 
focus on education and coronary artery disease risk 
factors modification and enhancing physical activity. 
History of heart failure should be concern since about 
1/3 of patient experienced in those symptoms.



Keywords:  Epidemiology, demographic data, comorbidity,
 
cardiac rehabilitation
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บทคัดย่อ


วัตถุประสงค์:  เพื่อศึกษาระบาดวิทยาของลักษณะผู้ป่วยนอก

ที่หน่วยเวชศาสตร์ฟื้นฟูหัวใจ โรงพยาบาลศิริราช


รูปแบบการวิจัย:  การศึกษาเชิงพรรณนา


สถานที่ทำการวิจัย:  ภาควิชาเวชศาสตร์ฟื้นฟู คณะแพทย-
 

ศาสตร์ศิริราชพยาบาล


กลุ่มประชากร:  ผู้ป่วยนอกใหม่ทั้งหมดที่มารักษาที่หน่วย
 

เวชศาสตร์ฟื้นฟูหัวใจ โรงพยาบาลศิริราชในปีพุทธศักราช
 

2555


วิธีการศึกษา:  สืบค้นเวชระเบียนย้อนหลังของกลุ่มประชากร

ที่ต้องการ


ผลการศึกษา:  มีผู้ป่วยใหม่ทั้งหมด 486 ราย เป็นชายร้อยละ
 

58.6 อายุเฉลี่ย 60.4 (15.4) ปี น้ำหนักเฉลี่ย 61.7 (13.2)
 

กิโลกรัม ส่วนสูงเฉลี่ย 160.8 (9.3) เซนติเมตร ดัชนีมวลกาย
 

เฉลี่ย 23.8 (4.4) กิโลกรัม/เมตร2 โรคหลักคือ โรคหลอดเลือด
 

แดงโคโรนารีอย่างเดียวร้อยละ 47.3 โรคลิ้นหัวใจอย่างเดียว
 

ร้อยละ 30.2 โรคหลอดเลือดแดงโคโรนารีร่วมกับโรคลิ้นหัวใจ
 

ร้อยละ 13.6 และโรคอื่น ๆ ร้อยละ 8.9 โรคร่วมได้แก่ ความ
 

ดันโลหิตสูงร้อยละ 69.8 ไขมันในเลือดผิดปกติร้อยละ 57.8
 

เบาหวานร้อยละ 35.8 ภาวะหัวใจล้มเหลวร้อยละ 34.2 โรคไต
 

เรื้อรังร้อยละ 15 โรคหลอดเลือดสมองร้อยละ 11.3 และโรค
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หลอดเลือดแดงส่วนปลายร้อยละ 3.7 ยังสูบบุหรี่ร้อยละ 5.9
 

ยาที่ใช้บ่อยคือ statins ร้อยละ 72, beta-blockers ร้อยละ
 

69.8, furosemide ร้อยละ 68.3 และ aspirin ร้อยละ 61.9 ส่วน
 

อัตราการกลับมาตรวจติดตามร้อยละ 79.6 ไม่พบมีความแตก
 

ต่างในระหว่างกลุ่มที่ให้คำแนะนำไปปฏิบัติที่บ้านและมาฟื้นฟู
 

สมรรถภาพที่โรงพยาบาล (p = 0.105) และเมื่อพิจารณากลุ่ม
 

ที่มาและไม่มาตรวจติดตาม ไม่พบความแตกต่างในด้านเพศ
 

(p = 0.510), อายุ (p = 0.642), ที่อยู่ (p = 0.335) และสิทธิ
 

การรักษา (p = 0.423)


สรุป:  ผู้ป่วยที่มารับการรักษาส่วนใหญ่เป็นโรคหลอดเลือดแดง
 

โคโรนารี มีโรคร่วมที่สำคัญคือ ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือด
 

ผิดปกติ เบาหวาน และภาวะหัวใจล้มเหลว ผู้ป่วยส่วนใหญ่มา
 

ตรวจติดตามการรักษาอย่างสม่ำเสมอ ดังนั้นในการบริการควร
 

ให้ความสำคัญกับการให้คำแนะนำ การปรับเปลี่ยนปัจจัยเสี่ยง
 

ของโรคหลอดเลือดแดงโคโรนารี อนึ่งควรซักถามอาการของ
 

ภาวะหัวใจล้มเหลวเนื่องจากมีโอกาสพบได้ 1ใน 3 ของผู้ป่วย


คำสำคัญ:  ระบาดวิทยา, ลักษณะพื้นฐานของประชากร, โรค
 

ร่วม, เวชศาสตร์ฟื้นฟูหัวใจ
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บทนำ


	 ปัจจุบันเป็นที่ยอมรับกันว่า โรคหัวใจและหลอดเลือด เป็น
 

กลุ่มโรคไม่ติดต่อที่เป็นปัญหาขนาดใหญ่ และเป็นสาเหตุของ
 

ภาวะทุพพลภาพและสาเหตุการตายที่สำคัญของผู้ป่วยทั้งใน
 

ระดับประเทศและโลก โดยเป็นสาเหตุการตายลำดับที่ 2 ของ
 

คนไทยในปี พ.ศ. 2554(1) ซึ่งองค์การอนามัยโลกได้ให้ความ
 

สำคัญในการดูแลรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหัวใจโดย
 

เฉพาะในกลุ่มประเทศที่กำลังพัฒนา(2) โดยโรคที่พบบ่อย คือ โรค
 

หลอดเลือดแดงโคโรนารี (coronary artery disease, CAD)
 

ซึ่งพบมีความชุกเพิ่มสูงขึ้นในกลุ่มประชากรสูงอายุ(3)


	 การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจเป็นการดูแลรักษาฟื้นฟูที่ได้รับ
 

การยอมรับว่าช่วยให้ผู้ป่วยและผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยงมีการทำงาน
 

ของหัวใจดีขึ้น(4) ระดับความสามารถเพิ่มขึ้น(5) และลดอัตราตาย
 

20-25% ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดแดงโคโรนารี(6) เป็นการรักษา
 

ผู้ป่วยแบบองค์รวมที่มีองค์ประกอบหลายอย่าง ตั้งแต่การประเมิน
 

ผู้ป่วย การปรับเปลี่ยนปัจจัยเสี่ยง การควบคุมโภชนาการ การ
 

งดบุหรี่ การดูแลปัจจัยด้านจิตใจและสังคม การแนะนำการ
 

ออกกำลังและปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต(7) โดยมีเป้าหมายให้การทำงาน
 

ของหัวใจดีขึ้น ลดความพิการหรือความไม่สามารถ (disability)
 

และส่งเสริมให้มีชีวิตที่คล่องตัว (active lifestyle) รวมทั้งเพิ่ม
 

คุณภาพชีวิต ทั้งนี้กระบวนการสำคัญ คือ การฝึกการออก
 

กำลังกาย และส่งเสริมการเคลื่อนไหวร่างกายหรือกิจกรรมทาง
 

กาย (physical activity)


	 หน่วยเวชศาสตรฟื้นฟูหัวใจ โรงพยาบาลศิริราช ให้บริการ
 

ผู้ป่วยมาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2545 จากสถิติในช่วง 5 ปีที่ผ่านมา
 

พบว่าจำนวนผู้ป่วยที่มารับบริการแบบผู้ป่วยนอกเพิ่มขึ้น
 

จาก 1,390 ราย ในปี พ.ศ. 2550 เพิ่มเป็น 3,602 ราย ในปี
 

พ.ศ. 2554 โดยส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดแดง
 

โคโรนารี ที่ได้รับการผ่าตัดทางเบี่ยงหัวใจ (coronary artery
 

bypass graft, CABG) ซึ่งมีปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดแดง
 

โคโรนารี คือ โรคเบาหวาน (diabetes mellitus, DM) โรค
 

ความดันโลหิตสูง (hypertension, HT) โรคไขมันในเลือดผิด
 

ปกติ (dyslipidemia) การสูบบุหรี่ และ sedentary lifestyle
 

ผู้ป่วยในคลินิกฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจมักมีโรคอื่น ๆ ร่วมด้วย
 

(comorbidity) เช่น โรคหลอดเลือดสมอง (stroke) เนื่องจากมี
 

ปัจจัยเสี่ยงร่วมกัน(8) ซึ่งบ่อยครั้งเป็นอุปสรรคต่อการรักษาฟื้นฟู
 

ผู้ป่วย นอกจากนี้ยังมีการศึกษาของ Saeidi M และคณะ พบว่า
 

เพศมีผลต่อผลการฟื้นฟูสมรรถภาพ โดยเพศหญิงมีการเพิ่มขึ้น
 

ของ physical function และ mental health มากกว่าเพศชาย(9)


	 การฟื้นฟูหัวใจ มี 3 ระยะ ได้แก่ ระยะผู้ป่วยใน ระยะผู้ป่วย
 

นอก และระยะคงสภาพ โดยระยะผู้ป่วยนอกมีวัตถุประสงค์
 

เพื่อเพิ่มสมรรถภาพทางร่างกายและจิตใจโดยการให้โปรแกรม
 

การออกกำลังกายที่เหมาะสม ให้ผู้ป่วยเข้าใจและเห็นความ
 

สำคัญของการลดปัจจัยเสี่ยงเพื่อลดการเกิดโรคซ้ำ และมีการ
 

ติดตามการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกเพื่อควบคุม กำกับ ติดตาม
 

การปรับพฤติกรรมต่าง ๆ โดยการฟื้นฟูในระยะผู้ป่วยนอกนี้แบ่ง
 

เป็นกลุ่มที่ได้รับคำแนะนำให้ไปปฏิบัติที่บ้าน (home based
 

program) และกลุ่มที่มาฟื้นฟูสมรรถภาพที่โรงพยาบาล
 

(hospital based program)


	 ความรู้ความเข้าใจในข้อมูลพื้นฐานทางระบาดวิทยาของ
 

ผู้ป่วยกลุ่มนี้ เป็นจุดเริ่มต้นที่จะทำให้ทราบถึงลักษณะพื้นฐาน
 

ของผู้ป่วย โรคร่วมที่พบบ่อย ความชุกของปัญหาต่าง ๆ และ
 

อุปสรรค จะเป็นประโยชน์อย่างมากต่อการวางแผนการจัดการ
 

ทั้งในระดับการดูแลผู้ป่วย การจัดสรรทรัพยากรและระบบการ
 

ให้บริการที่เหมาะสม ทั้งยังสามารถนำมาเป็นแบบแผนในการ
 

จัดการเรียนการสอนให้ผู้เรียนสามารถนำไปปฏิบัติได้จริงอย่าง
 

มีประสิทธิภาพ


	 ดังนั้นผู้วิจัยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาข้อมูลทางระบาดวิทยา
 

ของลักษณะผู้ป่วยนอกของหน่วยเวชศาสตร์ฟื้นฟูหัวใจโรง
 

พยาบาลศิริราช และเปรียบเทียบปัจจัยเสี่ยงและโรคร่วมระหว่าง
 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดแดงโคโรนารีและกลุ่มโรคหัวใจอื่น และ
 

ระหว่างกลุ่มที่ได้รับคำแนะนำให้ไปปฏิบัติที่บ้าน (home based
 

program) และกลุ่มที่มาฟื้นฟูสมรรถภาพที่โรงพยาบาล (hospital
 

based program) เพื่อนำไปสู่การพัฒนา ปรับปรุงบริการและ
 

การเรียนการสอนให้มีประสิทธิภาพตลอดจนพัฒนางานวิจัย
 

อื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง
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วิธีการศึกษา

กลุ่มประชากรที่ศึกษา


	 ผู้ป่วยใหม่ทั้งหมดที่มารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกของ
 

หน่วยเวชศาสตร์ฟื้นฟูหัวใจ โรงพยาบาลศิริราช ตั้งแต่ 1 มกราคม
 

2555 ถึง 31 ธันวาคม 2555 โดยมีเกณฑ์การคัดออกคือ ผู้ป่วย
 

ที่ไม่สามารถสืบค้นประวัติการรักษาได้ ทั้งนี้ ผู้ป่วยใหม่ในการ
 

ศึกษานี้หมายถึง ผู้ป่วยนอกที่มารับบริการที่หน่วยเวชศาสตร์
 

ฟื้นฟูหัวใจเป็นครั้งแรก




ขั้นตอนการวิจัย


	 เริ่มเก็บข้อมูลหลังจากงานโครงการวิจัยนี้ผ่านการรับรอง
 

จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน คณะแพทยศาสตร์
 

ศิริราชพยาบาล รหัสโครงการ 454/2556(EC2) flow chart
 

แสดงขั้นตอนการวิจัย (รูปที่1)


การวิเคราะห์ทางสถิติ


	 ข้อมูลปริมาณนำเสนอด้วยด้วยค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบน
 

มาตรฐาน(SD) ข้อมูลคุณภาพนำเสนอด้วยจำนวนและร้อยละ 
 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม PASW Statistics 18.0 การ
 

เปรียบเทียบข้อมูลเชิงปริมาณระหว่างกลุ่ม ใช้ Independent
 

t-test และการเปรียบเทียบข้อมูลเชิงคุณภาพระหว่างกลุ่ม ใช้
 

Chi-square test และ Fisher’s exact test โดย P values
 

< 0.05 ถือว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ




ผลการศึกษา


	 มีผู้ป่วยใหม่ทั้งหมด 486 ราย (เก็บข้อมูลได้ครบทุกราย ไม่
 

มีผู้เข้าร่วมโครงการที่มีเกณฑ์การคัดออก) เป็นชาย 285 ราย
 

(ร้อยละ 58.6) เป็นหญิง 201 ราย (ร้อยละ 41.4) อายุเฉลี่ย
 

60.4 (15.4) ปี น้ำหนักเฉลี่ย 61.7 (13.2) กิโลกรัม ส่วนสูงเฉลี่ย
 

160.8 (9.3) เซนติเมตร ดัชนีมวลกายเฉลี่ย 23.8 (4.4) กิโลกรัม/
 

เมตร2 ภูมิลำเนาปัจจุบัน อยู่ในกรุงเทพ 220 ราย (ร้อยละ 45.3)
 

และนอกกรุงเทพ 266 ราย (ร้อยละ 54.7) ซึ่งแบ่งเป็นต่างจังหวัด
 

265 ราย (ร้อยละ 54.5) ต่างประเทศ 1 ราย (ร้อยละ 0.2) สิทธิ
 

การรักษาจำแนกตามกลุ่ม ข้าราชการ 194 ราย (ร้อยละ 39.9)
 

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 150 ราย (ร้อยละ 30.9) ประกัน
 

สังคม 32 ราย (ร้อยละ 6.6) และผู้ป่วยทั่วไป 110 ราย (ร้อยละ
 

22.6) (ตารางที่ 1)


	 โรคหลักที่ทำให้ผู้ป่วยมารับบริการที่หน่วยเวชศาสตร์ฟื้นฟู
 

หัวใจ (อาจมีมากกว่า 1 โรคในผู้ป่วยแต่ละราย) คือ โรคหลอด
 

เลือดแดงโคโรนารีพบมากที่สุด 296 ราย (ร้อยละ 60.9) รองลง
 

มาได้แก่ โรคลิ้นหัวใจ 213 ราย (ร้อยละ 43.8) โรคหัวใจเต้นผิด

จังหวะ 137 ราย (ร้อยละ 28.2) โดย Atrial fibrillation เป็นชนิด
 

ของโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะที่พบบ่อยที่สุด มี 129 ราย (ร้อยละ
 

26.5) และโรคอื่น ๆ 145 ราย (ร้อยละ 29.8) (ตารางที่ 2)


	 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดแดงโคโรนารีทั้งหมด 296 ราย ได้
 

รับการผ่าตัดโดยการทำ CABG 276 ราย (ร้อยละ 93.2) และ
 

percutaneous coronary intervention (PCI) 16 ราย (ร้อยละ
 

5.4) ก่อนมารับบริการที่หน่วยเวชศาสตร์ฟื้นฟูหัวใจ


	 เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลพี้นฐานของประชากรที่เป็นและไม่เป็น
 

โรคหลอดเลือดแดงโคโรนารี พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมี
 

นัยสำคัญทางสถิติในด้านเพศ อายุ น้ำหนัก ส่วนสูง ดัชนีมวล
 

กาย สิทธิการรักษา และอัตราการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย
 

(left ventricular ejection fraction: LVEF) (ตารางที่ 1)


	 นอกจากโรคที่เป็นปัญหาหลักแล้วผู้ป่วยยังมีโรคร่วม และ
 

พฤติกรรมเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดแดงโคโรนารีอื่น ๆ
 

คือ โรคความดันโลหิตสูงพบมากสุด 339 ราย (ร้อยละ 69.8)
 

รองลงมาได้แก่ โรคไขมันในเลือดผิดปกติ 281 ราย (ร้อยละ
 

57.8) โรคเบาหวาน 174 ราย (ร้อยละ 35.8) ประวัติการสูบบุหรี่
 

มีประวัติในเวชระเบียนเพียง 320 ราย (ร้อยละ 65.8) ซึ่งแบ่ง
 

รูปที่ 1 ขั้นตอนการวิจัย


	 1. กำหนดตัวแปร และจัดทำแบบจัดเก็บข้อมูล ตามตัวแปร
 

ที่กำหนด


	 2. จัดเก็บข้อมูลผู้ป่วยรายใหม่ทั้งหมดที่เข้ารับบริการในช่วง
 

เวลาที่กำหนดตามแบบจัดเก็บข้อมูลที่เตรียมไว้โดยแพทย์หรือ
 

พยาบาล โดยใช้ข้อมูลจากเวชระเบียนโรงพยาบาลศิริราชซึ่งมี
 

ข้อมูลการรักษาอย่างน้อยถึง 30 มิถุนายน 2556


	 3. ตรวจสอบความถูกต้อง ครบถ้วนของข้อมูล บันทึกข้อมูล
 

โดยแพทย์


	 4. ประมวลผล วิเคราะห์ข้อมูล และสรุปผลการศึกษา
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เป็นยังสูบบุหรี่อยู่ 19 ราย (ร้อยละ 5.9) เคยสูบบุหรี่ 93 ราย
 

(ร้อยละ 29.1) และ ไม่เคยสูบบุหรี่ 208 ราย (ร้อยละ 65.0) โรค
 

หลอดเลือดสมอง 55 ราย (ร้อยละ 11.3) หลอดเลือดแดงคาโรติด
 

ตีบตัน 23 ราย (ร้อยละ 4.7) โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลาย 18
 

ราย (ร้อยละ 3.7) โรคภาวะหัวใจล้มเหลว 166 ราย (ร้อยละ
 

34.2) โรคไตเรื้อรัง 73 ราย (ร้อยละ 15) (ตารางที่ 3) เมื่อ
 

เปรียบเทียบปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดแดงโคโรนารี และ
 

โรคร่วมของประชากรที่เป็นและไม่เป็นโรคหลอดเลือดแดง
 

โคโรนารี พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
 

ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดผิด
 

ปกติ การสูบบุหรี่ โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลาย โรคหลอดเลือด
 

แดงคาโรติดตีบตัน โรคไตเรื้อรัง และโรคเก๊าท์ (ตารางที่ 3)


	 จากการศึกษาผลตรวจหัวใจด้วยคลื่นเสียงสะท้อนความถี่
 

สูง (echocardiogram) พบผู้ป่วยที่มีผลการตรวจจำนวน 444
 

ราย (ร้อยละ 91.4) โดยมีผลตรวจ LVEF เฉลี่ย 58.4 (14.9) %
 

แบ่งเป็นกลุ่ม LVEF < 40% มี 58 ราย (ร้อยละ 11.9), LVEF
 

40-50% มี 56 ราย (ร้อยละ 11.5) และ LVEF > 50% มี 330
 

ราย (ร้อยละ 67.9)


	 จากการที่ผู้ป่วยกลุ่มนี้อาจมีโรคอื่น ๆ นอกจากโรคหัวใจร่วม
 

ตารางที่ 1 จำนวน (ร้อยละ) หรือ ค่าเฉลี่ย (ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน) ของข้อมูลพี้นฐานของประชากร (n=486 ราย) จำแนกตามลักษณะของผู้ป่วยโรค
 
หลอดเลือดแดงโคโรนารี (coronary artery disease, CAD)


หมายเหตุ	 1. มีผู้ป่วย 2 รายที่ไม่สามารถชั่งน้ำหนักและวัดส่วนสูงได้เนื่องจากไม่สามารถลุกยืนได้ โดยอยู่ในกลุ่มเป็นโรคหลอดเลือดแดงโคโรนารี 1 ราย
 
และไม่เป็นโรคหลอดเลือดแดงโคโรนารี 1 ราย

	 2. ผู้ป่วยทั่วไปหมายถึงผู้ป่วยที่ไม่ได้ใช้สิทธิข้าราชการ หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า และประกันสังคม เช่นจ่ายเอง เบิกรัฐวิสาหกิจ หรือเบิก
 
ประกัน


ด้วยทำให้มีโอกาสได้รับยาหลายขนานและอาจเป็นข้อจำกัดใน
 

การวางแผนการฟื้นฟูสมรรถภาพ พบว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้มีการใช้ยา
 

กลุ่ม statins มากที่สุด 350 ราย (ร้อยละ 72) รองลงมาได้แก่
 

ยากลุ่ม beta-blockers 339 ราย (ร้อยละ 69.8), furosemide
 

332 ราย (ร้อยละ 68.3) และ aspirin 301 ราย (ร้อยละ 61.9)
 

(ตารางที่ 4) เมื่อเปรียบเทียบยาที่ใช้ของประชากรที่เป็นและไม่
 

เป็นโรคหลอดเลือดแดงโคโรนารี พบว่าส่วนใหญ่มีลักษณะที่
 

แตกต่างกัน ยกเว้นยาขับปัสสาวะที่ไม่มีความแตกต่างระหว่าง
 

กลุ่ม ทั้งนี้อาจเพราะเป็นยาหลักที่ใช้ในภาวะหัวใจล้มเหลวที่
 

พบได้ไม่แตกต่างกัน (ตารางที่ 4)


	 ในจำนวนผู้ป่วยที่เข้ารับบริการฟื้นฟูสมรรถภาพทั้งหมด
 

486 ราย สามารถให้คำแนะนำเพื่อฟื้นฟูสมรรถภาพเองที่บ้าน
 

จำนวน 440 ราย (ร้อยละ 90.5) และ ต้องเข้ามาฟื้นฟูสมรรถภาพ
 

ที่โรงพยาบาลต่อเนื่องจำนวน 46 ราย (ร้อยละ 9.5) ในกลุ่มที่ได้
 

รับคำแนะนำเพื่อฟื้นฟูสมรรถภาพเองที่บ้าน มีการส่งต่อเพื่อติด
 

ตามการรักษาในสถานพยาบาลใกล้บ้านจำนวน 6 ราย อาการ
 

ของโรคไม่คงที่ 1 ราย และเสียชีวิตก่อนวันนัดติดตาม 2 ราย
 

จากภาวะท้องเสียเรื้อรังและมีอาการช็อกเหตุพิษติดเชื้อ (chronic
 

diarrhea with septic shock) 1 รายและภาวะหัวใจล้มเหลว 1
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(hospital acquired pneumonia) โดยอัตราตายของกลุ่มที่มา
 

ฟื้นฟูสมรรถภาพที่โรงพยาบาลสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับคำแนะนำให้
 

ไปปฏิบัติที่บ้านอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.048) ทั้งนี้
 

พบว่าปัจจัยที่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติระหว่างกลุ่ม
 

คือ กลุ่มที่มาฟื้นฟูสมรรถภาพที่โรงพยาบาลมีอายุเฉลี่ยสูงกว่า 

และป่วยเป็นโรคอื่น ๆ ร่วมด้วยสูงกว่า ได้แก่ โรคความดันโลหิต
 

สูง โรคไขมันในเลือดผิดปกติ โรคหลอดเลือดสมอง โรคหลอด
 

เลือดแดงส่วนปลาย โรคไตเรื้อรัง ภาวะปวดหลัง มีประวัติโรค
 

มะเร็ง และโรคทางจิตเวช (ตารางที่ 5)




บทวิจารณ์

	 สาเหตุหลักที่ผู้ป่วยมารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกที่หน่วย
 

เวชศาสตร์ฟื้นฟูหัวใจ โรงพยาบาลศิริราช คือโรคหลอดเลือด
 

แดงโคโรนารี ลักษณะของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดแดงโคโรนารี
 

ของการศึกษานี้มีอายุและเพศใกล้เคียงกับการศึกษาของ
 

Bestehorn K และคณะ(10) ในด้านอายุเฉลี่ย 65.7 ปีกับ 63.7 ปี
 

และเพศโดยเป็นเพศชายร้อยละ 70.3 กับร้อยละ 71.7 แต่การ
 

รักษาหลักที่ได้รับก่อนมารับบริการฟื้นฟูหัวใจต่างกัน โดยการ
 

ศึกษานี้ได้รับการผ่าตัด CABG ร้อยละ 93.2 และ PCI ร้อยละ
 

5.4 ในขณะที่การศึกษาของ Bestehorn K และคณะ เป็น
 

CABG ร้อยละ 39.5 และ PCI ร้อยละ 51.6 ซึ่งอาจเป็นผลมา
 

จากลักษณะการส่งต่อผู้ป่วยของแพทย์ผู้ให้การรักษาในขั้นต้น
 

และแนวทางการรักษา (guideline) ของที่นั้น ๆ 


	 การรักษาฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ ต้องเน้นการปรับเปลี่ยน
 

ปัจจัยเสี่ยงที่ปรับเปลี่ยนได้ เช่นการแนะนำให้งดสูบบุหรี่ใน
 

ผู้ป่วยที่ยังสูบบุหรี่อยู่ แต่การศึกษานี้พบว่า แม้ในกลุ่มผู้ป่วย
 

โรคหลอดเลือดแดงโคโรนารีก็มีผู้ที่ไม่มีการบันทึกประวัติการ
 

สูบบุหรี่ในเวชระเบียนถึง 78 รายจาก 296 ราย (ร้อยละ 26.4)
 

ซึ่งอาจจะเกิดได้ทั้งจากการไม่ได้ซักประวัติตั้งแต่ต้น หรือซัก
 

ประวัติแล้วแต่ไม่ได้ทำการบันทึกในเวชระเบียน ดังนั้นในทาง
 

ปฏิบัติควรซักประวัติการสูบบุหรี่ของผู้ป่วยและบันทึกในเวช
 

ระเบียนทุกรายเนื่องจากเป็นปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดแดง
 

โคโรนารีที่ปรับเปลี่ยนได้ และการเลิกสูบบุหรี่สามารถลดภาวะ
 

การเจ็บป่วยและอัตราตายในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดแดงโคโรนารี
 

ได้(11,12) และมีความคุ้มค่า(13) การซักประวัติการสูบบุหรี่ควรรวม
 

ถึงการสูบบุหรี่ของคนในครอบครัวด้วยเพราะมีผลต่อความ
 

สำเร็จในการเลิกสูบบุหรี่(14)


	 ปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดแดงโคโรนารี และโรคร่วมของ
 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดแดงโคโรนารี ที่พบบ่อยได้แก่ โรคความดัน
 

โลหิตสูงร้อยละ 87.5 โรคไขมันในเลือดผิดปกติร้อยละ 78.0
 

โรคเบาหวานร้อยละ 50.7 และภาวะหัวใจล้มเหลวร้อยละ 33.4
 

ดังนั้นในการให้การฟื้นฟูหัวใจควรให้คำแนะนำแก่ผู้ป่วยในเรื่อง
 

เหล่านี้เพื่อเพิ่มผลสัมฤทธิ์ของการฟื้นฟูสมรรถภาพ


	 การให้การฟื้นฟูผู้ป่วยโรคหลอดเลือดแดงโคโรนารี ควร
 

ตารางที่ 2 โรคหลักที่ทำให้ผู้ป่วยมารับบริการที่หน่วยเวชศาสตร์ฟื้นฟู
 
หัวใจ (อาจมีมากกว่า 1 โรค) (n=486 ราย)


หมายเหตุ	 1. มีผู้ป่วยที่เป็นโรคหลอดเลือดแดงโคโรนารี ร่วมกับโรคลิ้น
 
หัวใจ 66 ราย (ร้อยละ 13.6)

	 2. มีผู้ป่วยที่ไม่มีโรคหลอดเลือดแดงโคโรนารี และ/หรือโรคลิ้น
 
หัวใจ 43 ราย (ร้อยละ 8.9)


ราย ทำให้เหลือผู้ที่สามารถนัดติดตามการรักษาได้จำนวน 431
 

ราย ในจำนวนนี้มีผู้มาตามนัดจำนวน 339 ราย (ร้อยละ 78.7)
 

ส่วนในกลุ่มที่ต้องเข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพต่อเนื่องที่โรง
 

พยาบาล เสียชีวิตก่อนวันนัดติดตาม 1 รายจากปอดอักเสบติด
 

เชื้อในโรงพยาบาลและมีอาการช็อกเหตุพิษติดเชื้อ (hospital
 

acquired pneumonia with septic shock) เหลือผู้ที่สามารถ
 

นัดติดตามการรักษาได้จำนวน 45 รายและมาตามนัด 40 ราย
 

(ร้อยละ 88.9)


	 จากการวิเคราะห์กลุ่มที่ฟื้นฟูสมรรถภาพที่บ้านเปรียบเทียบ
 

กับกลุ่มที่ต้องเข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพต่อเนื่องที่โรงพยาบาล
 

พบว่า ทั้ง 2 กลุ่มมีอัตราการมาตามนัดไม่แตกต่างกัน (p =
 

0.105) และเมื่อพิจารณากลุ่มที่มาและไม่มาตรวจติดตามการ
 

รักษา ไม่พบความแตกต่างในด้านเพศ (p = 0.510), อายุ (p =
 

0.642), ที่อยู่ (p = 0.335) และสิทธิการรักษา (p = 0.423)


	 อัตราตายของผู้ป่วยที่นัดมาตรวจติดตามการรักษาจนถึงสิ้น
 

สุดการเก็บข้อมูล กลุ่มที่ได้รับคำแนะนำให้ไปปฏิบัติที่บ้านเสีย
 

ชีวิต 2 ราย (ร้อยละ 0.5) และกลุ่มที่มาฟื้นฟูสมรรถภาพที่โรง
 

พยาบาลเสียชีวิต 2 ราย (ร้อยละ 4.3) โดยเสียชีวิตหลังวันนัด
 

ติดตามเพิ่มอีก 1 รายจากปอดอักเสบติดเชื้อในโรงพยาบาล
 



เวชศาสตร์ฟื้นฟูสาร 2558; 25(1)
-35-

พิจารณายาที่ผู้ป่วยได้รับได้แก่ ยา antiplatelet โดยเฉพาะ
 

aspirin, statins, และ beta-blockers เนื่องจากเป็นยาที่แนะนำ
 

ให้ใช้ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดแดงโคโรนารี เพื่อการป้องกันโรค
 

ทุติยภูมิ (secondary prevention)(15) จากการศึกษานี้พบว่า
 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดแดงโคโรนารี ได้รับยา antiplatelet ร้อยละ
 

98.3, statins ร้อยละ 95.6 และ beta-blockers ร้อยละ 78.4
 

ในทางปฏิบัติควรให้คำแนะนำในการปฏิบัติตัวแก่ผู้ป่วยที่ได้ยา 
 

beta-blockers เพราะอาจทำให้บดบังการเพิ่มขึ้นของอัตราการ
 

เต้นของหัวใจเวลาออกกำลังกาย โดยการใช้อาการเป็นตัวจำกัด
 

การออกกำลังกาย (limited rate of perceived exertion)(16)
 

ร่วมกับการตั้ง target heart rate ที่ต่ำกว่ากลุ่มที่ไม่ได้ยา beta-

blockers(17)


	 ภาวะหัวใจล้มเหลวเป็นภาวะผิดปกติที่พบได้บ่อย สอดคล้อง
 

กับงานวิจัยของ Roger VL(18) ที่พบว่าความชุกของภาวะหัวใจ
 

ล้มเหลวค่อย ๆ เพิ่มสูงขึ้นในช่วงเวลาที่ผ่านมา โดยจากงานวิจัย
 

นี้พบภาวะหัวใจล้มเหลวได้ทั้งในกลุ่มประชากรที่เป็นและไม่เป็น
 

โรคหลอดเลือดแดงโคโรนารี ดังนั้นในการให้บริการ อาจต้อง
 

เพิ่มความสำคัญของการให้บริการในผู้ป่วยกลุ่มนี้


	 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ทั้งกลุ่มที่ได้รับคำแนะนำให้ไปปฏิบัติที่บ้าน
 

และกลุ่มที่มาฟื้นฟูสมรรถภาพที่โรงพยาบาลตระหนักถึงความ
 

ตารางที่ 3 จำนวน (ร้อยละ) ของปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดแดงโคโรนารี และโรคร่วมของผู้ป่วยทั้งหมดที่มารับบริการที่หน่วยเวชศาสตร์ฟื้นฟูหัวใจ
 
(n=486 ราย) จำแนกตามลักษณะของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดแดงโคโรนารี


หมายเหต ุIFG=impaired fasting glucose
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สำคัญของการมาตรวจติดตามการรักษา เห็นได้จากผู้ป่วยมา
 

ติดตามการรักษาถึงร้อยละ 79.6 หากแบ่งตามการให้การฟื้นฟู
 

กลุ่มที่ได้รับคำแนะนำให้ไปปฏิบัติที่บ้านมาติดตามการรักษา
 

ร้อยละ 78.7 และกลุ่มที่มาฟื้นฟูสมรรถภาพที่โรงพยาบาลมา
 

ติดตามการรักษาร้อยละ 88.9 โดยไม่พบมีความแตกต่างใน
 

ระหว่างกลุ่ม (p = 0.105)


	 การศึกษาอุปสรรคในการมาติดตามการรักษาและการเข้า
 

ถึงบริการของหน่วยเวชศาสตร์ฟื้นฟูหัวใจของ Yohannes AM
 

และคณะ(19) Evenson KR และ Fleury J(20) และ Witt BJ และ
 

คณะ(21) พบว่าอุปสรรคในการมาติดตามการรักษาได้แก่ เพศ
 

หญิง อายุน้อยหรือผู้สูงอายุ เศรษฐานะไม่ดี ภาวะตกงาน และ
 

สิทธิการรักษาไม่ครอบคลุม ต่างจากการศึกษานี้ซึ่งไม่พบความ
 

แตกต่างของกลุ่มที่มาและไม่มาตรวจติดตามการรักษา ในด้าน
 

เพศ อายุ ที่อยู่ และสิทธิการรักษา อาจมีสาเหตุจากวัฒนธรรม
 

และระบบสาธารณสุขที่แตกต่างกัน


	 ข้อเสนอแนะ เนื่องจากงานวิจัยนี้เป็นการสืบค้นเวชระเบียน
 

ย้อนหลังจึงมีข้อจำกัดของการเก็บข้อมูลที่ไม่ได้ลงไว้ในเวช
 

ระเบียน และจากการเก็บข้อมูลพบว่ายังไม่ได้มีรายละเอียดของ
 

การรักษาและการวัดผลสำเร็จของการรักษาอย่างชัดเจน ดังนั้น
 
ควรจะมีการปรับปรุงแบบฟอร์มการลงบันทึกข้อมูลผู้ป่วยใน
 

ตารางที่ 4 จำนวน (ร้อยละ) ของยาที่ใช้ (ผู้ป่วยอาจได้ยาในแต่ละกลุ่มมากกว่า 1 ชนิด) (n=486 ราย)


หมายเหต	ุ CCB = Calcium channel blockers, ACEI = angiotensin-converting enzyme inhibitors, ARB = angiotensin receptor blockers

	 ผู้ป่วยบางรายได้รับยาในกลุ่มเดียวกันมากกว่า 1 อย่าง
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เวชระเบียนให้มีความเฉพาะเจาะจงต่อผู้ป่วยในกลุ่มนี้ เพื่อให้
 
ง่ายต่อการบันทึกและได้ข้อมูลเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงและผลการ
 
รักษาที่ครบถ้วนสมบูรณ์ ดังนั้นงานวิจัยต่อไปควรเก็บข้อมูลการ
 
ศึกษาไปข้างหน้า (prospective study) และเพิ่มรายละเอียด
 
ของการรักษาและการวัดผลสำเร็จของการรักษา เพื่อให้เห็น
 
ประโยชน์อย่างชัดเจน นอกจากนี้จะเห็นว่าอายุเฉลี่ยของผู้รับ
 
บริการมากกว่า 60 ปี หรือเป็นผู้สูงอายุ จึงควรเตรียมความ
 
พร้อมในการให้บริการผู้สูงอายุ ควรพัฒนาความรู้ของผู้ให้
 
บริการด้านยากลุ่มที่ใช้บ่อยเพื่อสามารถให้ความรู้ด้านยาแก่
 
ผู้รับบริการ

	 สรุป ผู้ป่วยที่มารับการรักษาเป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดแดง
 
โคโรนารีมากที่สุด ส่วนใหญ่ได้รับการผ่าตัดทางเบี่ยงหัวใจ
 
(CABG) โรคความดันโลหิตสูงเป็นปัจจัยเสี่ยงและโรคร่วมที่พบ
 
มากที่สุด ภาวะหัวใจล้มเหลวมีโอกาสพบได้ประมาณ 1 ใน 3
 

ของผู้ป่วยทั้งกลุ่มที่เป็นโรคหลอดเลือดแดงโคโรนารี (CAD) และ
 
ไม่เป็นโรคหลอดเลือดแดงโคโรนารี (non CAD) โดยเป็นโรคร่วม
 
ที่พบได้มากที่สุดในกลุ่มที่ไม่เป็นโรคหลอดเลือดแดงโคโรนารี
 
(non CAD) กลุ่มที่เป็นโรคหลอดเลือดแดงโคโรนารี(CAD) พบ
 
โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดผิดปกติ
 
โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลาย โรคหลอดเลือดแดงคาโรติด
 
ตีบตัน โรคไตเรื้อรัง และโรคเก๊าท์สูงกว่ากลุ่มที่ไม่เป็นโรคหลอด
 
เลือดแดงโคโรนารี (non CAD) อย่างมีนัยสำคัญ ผู้ป่วยส่วน
 
ใหญ่มาตรวจติดตามการรักษาอย่างสม่ำเสมอ ดังนั้นในการ
 
บริการควรให้ความสำคัญกับการให้คำแนะนำ การปรับเปลี่ยน
 
ปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดแดงโคโรนารีโดยเฉพาะการสูบ
 
บุหรี่ซึ่งถูกละเลยไปถึง 1 ใน 4 ของผู้ป่วย และเตรียมความพร้อม
 
ในการให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยที่มีปัญหาภาวะหัวใจ
 

ล้มเหลว


ตารางที่ 5 จำนวน (ร้อยละ) หรือ ค่าเฉลี่ย (ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน) ของอัตราตาย ข้อมูลพี้นฐานของประชากร และลักษณะโรคร่วมของผู้ป่วยที่นัดมา
 
ตรวจติดตามการรักษา (n=479 ราย) จำแนกตามการฟื้นฟูสมรรถภาพ
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