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คํานํา 

 

เนื่องจากโรคหัวใจและหลอดเลือดเปนปญหาสุขภาพท่ีสําคัญของประเทศไทย  ทางหนวยงานท่ีมีสวนเก่ียวของ

อันประกอบไปดวย สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ กระทรวงสาธารณสุข และมหาวิทยาลัยขอนแกน จึงไดริเร่ิมจัดทํา

และดําเนินโครงการการจัดการโรคหัวใจท่ีตองไดรับการผาตัด ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ โดยมีโรงพยาบาลแม

ขายท่ีใหบริการผาตัด 4 แหงคือ ศูนยหัวใจสิริกิต์ิ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ จังหวัดขอนแกน โรงพยาบาลศรีนครินทร คณะ

แพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน โรงพยาบาลสรรพสิทธ์ิประสงค จังหวัดอุบลราชธานี และโรงพยาบาลมหาราช จังหวัด

นครราชสีมา โดยมีเปาหมายใหผูปวยท่ีรอคิวผาตัดโรคหัวใจท่ีมีสิทธิในโครงการหลักประกันสุขภาพ ใหสามารถเขาถึงการ

รักษาอยางเทาเทียมกัน เพ่ือใหสามารถนําไปสูการสรางคุณภาพในการรักษาพยาบาล ซ่ึงเปนส่ิงสําคัญท่ีจะทําใหผูปวยมี

อัตราตายลดลง มีภาวะแทรกซอนลดลง มีความพึงพอใจมากขึ้น และคุณภาพชีวิตท่ีดีขึ้น 

จากผลการดําเนินโครงการโดยการเก็บขอมูลผูปวยท่ีไดรับการรักษาโรคหัวใจโดยการผาตัดหัวใจแบบเปด ในชวง

เวลาระหวางมีนาคม 2549 – กันยายน 2549 และ ติดตามผูปวยไปจนครบ 1 ป โดยส้ินสุดระยะเวลาในการดําเนินโครงการ

เมื่อเดือนกันยายน 2550 ทางคณะผูวิจัยจึงไดจัดทํารายงานผลการวิจัยโดยทําการวิเคราหและประเมินผลลัพธทางคลินิก 

คุณภาพชีวิต  ตลอดจนตนทุนและประสิทธิผลของผูปวยผาตัดหัวใจแบบเปดในโครงการ disease management  

ทางคณะผูวิจัยหวังเปนอยางยิ่งวารายงานการวิจัยฉบับนี้จะเปนประโยชนตอการนําไปปรับเปล่ียนแนวทางการ

รักษาผูปวยท่ีไดรับการรักษาโรคหัวใจโดยการผาตัดหัวใจแบบเปดสําหรับหนวยงานและบุคลากรทางการแพทยและ

สาธารณสุขท่ีเก่ียวของตอไป และขอขอบคุณสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ และสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขท่ีได

สนับสนุนใหโครงการนี้ดําเนินการจนเปนผลสําเร็จ 
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บทสรปุสําหรบัผูบริหาร 

 

สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ รวมกับกระทรวงสาธารณสุข และมหาวิทยาลัยขอนแกน ไดจัดทําโครงการ 

การจัดการโรคหัวใจท่ีตองไดรับการผาตัด ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ โดยมีเปาหมายใหผูปวยท่ีรอคิวผาตัดโรคหัวใจท่ีมี

สิทธิในโครงการหลักประกันสุขภาพ ใหสามารถเขาถึงการรักษาอยางเทาเทียมกัน   โดยมีโรงพยาบาลแมขายท่ีใหบริการ

ผาตัด 4 แหงคือ ศูนยหัวใจสิริกิต์ิภาคตะวันออกเฉียงเหนือ จังหวัดขอนแกน โรงพยาบาลศรีนครินทร คณะแพทยศาสตร 

มหาวิทยาลัยขอนแกน โรงพยาบาลสรรพสิทธ์ิประสงค จังหวัดอุบลราชธานี และโรงพยาบาลมหาราช จังหวัดนครราชสีมา 

การสรางคุณภาพในการรักษาพยาบาลจึงเปนส่ิงสําคัญ ซ่ึงจะทําใหผูปวยมีอัตราตายและภาวะแทรกซอนลดลง และมี

คุณภาพชีวิตท่ีดีขึ้น   การศึกษาคร้ังนี้จัดทําขึ้นโดยมีวัตถุประสงคเพ่ือประเมินผลลัพธทางคลินิก คุณภาพชีวิต  ตลอดจน

ตนทุนและประสิทธิผลของผูปวยผาตัดหัวใจแบบเปดในโครงการ disease management  ท้ังนี้ รายงานฉบับนี้จัดแบงเปน 3 

บท ไดแก บทท่ี 1 ผลลัพธทางคลินิก  บทท่ี 2 คุณภาพชีวิต  และบทท่ี 3 ตนทุนและประสิทธิผล ของการผาตัดหัวใจแบบ

เปด 

การศึกษาผลลัพธทางคลินิกในผูปวย 302 คนท่ีไดรับการผาตัดหัวใจแบบเปดพบวาอัตราการเสียชีวิตเทากับ 6% 

โดยผูปวยผาตัด CABG, valve, ผาตัดหัวใจพิการแตกําเนิด และผาตัด 2 ชนิดขึ้นไป มีอัตราการเสียชีวิตเปน 3.6%, 6.9%, 

1.7% และ 14.3% ตามลําดับ  อัตราการกลับเขาพักรักษาในโรงพยาบาลภายใน 28 วันเทากับ 8.5%  โดย 34% ของ

ผูปวยท้ังหมดเกิดอาการแทรกซอน ซ่ึงพบมากท่ีสุดคือภาวะหัวใจเตนผิดปกติ (12.6%)  รองลงมาคือการติดเช้ือของแผล

ผาตัด (12.3%)   ในสวนปจจัยท่ีสัมพันธกับการเสียชีวิตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติคือการเกิดภาวะไข (> 39°C) ในชวงท่ี

ผูปวยพักฟนใน ICU/CCU หลังการผาตัด (Hazard Ratio = 5.2, 95% CI 1.4 – 20.1)   

การศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวย 225 คน  ในมิติสมรรถภาพทางดานรางกายท่ีประเมินโดย DASI และ 9-THAI 

physical  มิติสมรรถภาพทางดานจิตโดย 9-THAI mental  มิติการรับรูโดย RAND Cognitive Function  มิติภาวะเจ็บแนน

หนาอกในผูปวยผาตัดทางเบ่ียงหัวใจโดย SAQ   มิติภาวะซึมเศราโดย CES-D และคุณภาพชีวิตโดยรวม EQ-5D VAS     

เก็บขอมูลกอนการผาตัด และท่ี 3, 5 เดือนหลังการผาตัด  พบวาผูปวยผาตัดหัวใจแบบเปดท่ีเขารวมโครงการมีคุณภาพชีวิต

ทางกาย จิตใจ ภาวะการเจ็บแนนหนาอกในผูปวยผาตัดทางเบ่ียงหัวใจ และคุณภาพชีวิตโดยรวม ดีขึ้นหลังไดรับการผาตัด

แบบเปด ท่ี 3 และ 5 เดือน 

การศึกษาตนทุนประสิทธิผลของการผาตัดหัวใจชนิดเปดของระบบการบริหารจัดการโรค (disease 

management) เปรียบเทียบกับระบบเดิม (usual care) ทําการวิเคราะหตนทุนประสิทธิผลของการผาตัดหัวใจแยกเปน 2 

ชนิด คือ การผาตัดทางเบ่ียงหัวใจ (coronary artery bypass grafting, CABG) ในผูปวยอายุ 60 ป และการผาตัดล้ินหัวใจ 

(valvular heart disease, VHD) ในผูปวยอายุ 40 ป ตัวแบบท่ีใชในการวิเคราะหตนทุนและประสิทธิผล คือ Decision 

Analysis Model ในการคํานวณอายุคาดของผูปวย (life expectancy) จํานวนปชีพท่ีปรับดวยคุณภาพชีวิต (quality-

adjusted- life- expectancy, QALY) ตนทุนตลอดชีพ (lifetime cost) และอัตราสวนตนทุนท่ีเพ่ิมขึ้นตอหนวยประสิทธิผล 

(incremental cost-effectiveness ratio, ICER)   ผลการศึกษาพบวาการผาตัด CABG ในระบบ disease management ม ี

life expectancy 9.83 ปหรือ 6.29 QALYs มากกวา usual care ท่ีมี life expectancy 9.36 ป หรือ 5.82 QALYs โดยระบบ 
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disease management ม ีICER เปรียบเทียบกับ usual care เทากับ 17,276 บาท/QALY  สําหรับการผาตัด VHD ในระบบ 

disease management มี life expectancy 13.17 ปหรือ 8.50 QALYs มากกวา usual care ท่ีมี life expectancy 11.54 ป 

หรือ 7.35 QALYs โดยระบบ disease management มี ICER เปรียบเทียบกับ usual care เทากับ 5,904 บาท/ QALY  ผล

ของ acceptability curve จาก Monte Carlo simulation การผาตัด CABG มีโอกาสคุมคามากกวารอยละ 50 หากผู

ตัดสินใจนโยบายดานสุขภาพยินดีท่ีจะจาย (willing ness to pay) มากกวาหรือเทากับ 15,000 บาท/QALY และการผาตัด 

VHD จะมโีอกาสคุมคามากกวารอยละ 50 และคุมคาทางเศรษฐศาสตรมากกวา usual care หาก willing ness to pay 

10,000 บาท/QALY และเมื่อพิจารณาตามเกณฑของ WHO สรุปไดวาการผาตัดหัวใจชนิดเปดในการทํา CABG และการ

ผาตัด VHD ในโครงการ disease management  มีความคุมคาทางดานเศรษฐศาสตร  
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Executive Summary 

 

The disease management program of open heart surgery in Northeast of Thailand was the co-

operation of National Health Security Office, Ministry of Public Health and Khon Kaen University. The program 

was aimed to promote the equality of accessibility for patients under the Universal Coverage Health Scheme 

who waited for an open heart surgery treatment. Four hospitals providing open heart surgery in this program 

were Queen Sirikit Heart Center of the Northeast, Khon Kaen, Sringarind Hospital, Khon Kaen, 

Sappasitthiprasong Hospital, Ubonratchathani, and Maharat Nakhon Ratchasima Hospital, Nakhon Ratchasima. 

The quality of care is an important factor that would result in the lower rate of mortality and complications, 

and the higher quality of life. This study was conducted to evaluate clinical outcomes, quality of life, and cost-

effectiveness of the disease management program. This report was divided into three chapters: chapter I, 

clinical outcomes; chapter II, quality of life; and chapter III, cost-effectiveness of the disease management 

program.  

The mortality rate of 302 patients who undergone the open heart surgery was 6%. The mortality 

rates differed by types of surgery that the rates of CABG, valve, congenital heart disease, and more than one 

types of surgery were 3.6%, 6.9%, 1.7%, and 14.3%, respectively. The 28-day hospital re-admission rate in 

this study was 8.5%. The complication rate was 34%, and the common complications were arrhythmia 

(12.6%) and wound infection (12.3%). The significant factor associated with the overall mortality of open 

heart surgery was fever condition (> 39°C) when patients were in ICU/CCU (Hazard Ratio = 5.2, 95% CI 1.4 

– 20.1).  

The study assessed quality of life of 225 patients in terms of physical activity using DASI, physical 

health and mental health using 9-THAI, cognitive function using RAND, chest pain after coronary artery 

bypass graft using SAQ, depression using CES-D, and overall quality of life using EQ-5D VAS. Patients were 

assessed their quality of life at baseline, 3 and 5 months after the operation. The patients under the disease 

management program had a significant improvement in physical activities, physical health and mental health, 

depression, cognitive function, chest pain for CABG patients and overall HRQoL at 3 and 5 months after open 

heart surgery.  

The cost effectiveness for open heart surgery in disease management program was compared with 

usual care. This study analyzed the cost effectiveness for two types of surgery including coronary bypass 

grafting (CABG) in the 60 years old patient and surgery for patients with valvular heart disease in 40 years old 

patients. Decision Analysis Model was used to calculate life expectancy, quality-adjusted- life- expectancy 

(QALY), lifetime cost and incremental cost-effectiveness ratio (ICER). Compared to usual care, CABG under 
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the disease management program improved life expectancy and QALY, and was more costly. Life expectancy 

were 9.83 and 9.36 years which were equivalent to 6.29 and 5.82 QALYs for disease management program 

and usual care, respectively. An ICER of the disease management program as compared with that of the 

usual care was 17,276 Baht per QALY. For surgery in VHD, compared with the usual care, the disease 

management program also improved life expectancy and QALY, and was more costly. Life expectancy were 

13.17 and 11.54 years which were equivalent to 11.54 and 7.35 QALYs for the disease management program 

and usual care, respectively. An ICER of the disease management program as compared with that of the 

usual care was 5,904 Baht per QALY. A cost effectiveness acceptability curve, based on Monte Carlo 

simulation suggests that at a willingness to pay threshold of more than 15,000 Baht per QALY, more than 

50% of CABG in the disease management program will be cost effective. For the surgery for VHD, at a 

willingness to pay threshold of more than 10,000 Baht per QALY, more than 50% of surgery for VHD under 

the disease management program will be cost effective. Based on the WHO cost-effectiveness threshold, open 

heart surgery under the disease management program is considered the cost-effectiveness management 

when compared to the usual care. 
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บทที่ 1 

การศกึษาผลลัพธทางคลินิกการผาตัดหวัใจแบบเปด   

บทคัดยอ 

ในบทนี้อธิบายการประเมินผลลัพธทางคลินิกของผูปวยผาตัดหัวใจแบบเปดในโครงการ disease management  

โดยทําการเก็บขอมูลผูปวยท่ีเขารับการผาตัดหัวใจแบบเปดในชวงเวลาระหวางมีนาคม – กันยายน 2549  ณ ศูนยหัวใจสิริ

กิตต 161 คน, โรงพยาบาลศรีนครินทร 70 คน และโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค 71 คน  ท้ังนี้ ผลลัพธหลักของการศึกษา 

ไดแก การเสียชีวิต การเกิดอาการแทรกซอน และการเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลภายใน 28 วัน  โดยติดตามผูปวยไปจน

ครบ 1 ปหลังการผาตัด   

ผูปวยไดรับผาตัดทางเบ่ียงหัวใจ 55 คน ผาตัดล้ินหัวใจ 160 คน ผาตัดหัวใจมากกวา 2 ชนิดขึ้นไป 28 คน ท่ี

เหลืออีก 59 คนเปนการผาตัดหัวใจอื่นๆ ซ่ึงสวนมากเปนการผาตัดรักษาความผิดปกติของหัวใจแตกําเนิด    ผูปวยเปนเพศ

ชาย 150 คน คิดเปน 49.7% อายุเฉล่ีย (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) เทากับ 50.2 (14.5) ป  ระยะเวลาเฉล่ีย (สวนเบ่ียงเบน

มาตรฐาน) ของการผาตัดเทากับ 3.63 (1.47) ช่ัวโมง   คามัธยฐาน (พิสัยควอไทล) ของระยะเวลาท่ีผูปวยพักฟนใน

โรงพยาบาลเทากับ 7 (3) วัน   

อัตราการเสียชีวิตของผูปวยผาตัดหัวใจแบบเปดท้ังหมดเทากับ 6% โดยผูปวยท่ีผาตัดหัวใจชนิดอ่ืน ซ่ึงโดยมาก

เปนการผาตัดหัวใจพิการแตกําเนิดนั้นมีอัตราการเสียชีวิตตํ่าท่ีสุดเพียง 1.7% เทานั้น  ผูปวยผาตัด CABG มีอัตราการ

เสียชีวิตรองลงมาเปน 3.6%  ผูปวยผาตัด valve เสียชีวิต 6.9%   ท้ังนี้ ผูปวยในกลุมท่ีมีความเส่ียงมาก ซ่ึงไดรับการผาตัด 

2 ชนิดขึ้นไปนั้น มีอัตราการเสียชีวิตสูงท่ีสุดเปน 14.3%   อัตราการเสียชีวิตของผูปวยเมื่อจําแนกตามสถานท่ีศึกษานัน้พบวา

ใกลัเคียงกัน โดยอยูในชวง 5-7%   อัตราการกลับเขาพักรักษาในโรงพยาบาลภายใน 28 วันเทากับ 8.5% โดยอยูในชวง 

7-11% เมื่อจําแนกตามชนดิการผาตัด และอยูในชวง 6-9% เมื่อจําแนกตามสถานที่ศึกษา   ผูปวยท้ังหมด 34% เกิดอาการ

แทรกซอน ซ่ึง 13.9% เกิดในชวงพักฟนใน ICU/CCU และ 20.0% เกิดในชวงท่ีมาติดตามการรักษา  อาการแทรกซอนท่ี

พบมากท่ีสุดคือภาวะหัวใจเตนผิดปกติ 12.6%   สวนอาการแทรกซอนท่ีพบมากในชวงติดตามการรักษาคือการติดเช้ือของ

แผลผาตัดซ่ึงพบรวม 12.3%   ในสวนปจจัยท่ีสัมพันธกับการเสียชีวิตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติในภาพรวมของการผาตัด

หัวใจแบบเปดคือการเกิดภาวะไข (> 39°C) ในชวงท่ีผูปวยพักฟนใน ICU/CCU หลังการผาตัด (Hazard ratio = 5.2, 95% 

CI 1.4 – 20.1)   

การดูแลรักษาผูปวยผาตัดหัวใจแบบเปดในโครงการ disease management จากการศึกษานี้ แสดงใหเห็นถึง

ผลลัพธการรักษาท่ีดี  
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Abstract 

This chapter describes clnical outcomes of the open heart surgery in patients under the UC (Univeral 

Coverage Scheme) disease management program. We collected data of 161, 70, 71 patients who undergone 

the open heart surgery during March – September 2006 at Queen Sirikit Heart Center, Sringarind Hospital and 

Sapprasitthiprasong Hospital, respectively. The outcomes included death, complications, readmission in 

hospital within 28 days (re-admit). The death and complication outcomes were monitored until 1 year after 

the operation.  

Coronary artery bypass graft (CABG) (n=55), valve surgery (n=160), more than one type of surgery 

(n=28), and other types of open heart surgery predominantly including congenital heart surgery (n=59) were 

performed. 49.7% of the patients were male. The average (standard deviation, SD) of age was 50.2 (14.5) 

years. The incision time of operation was 3.63 (SD=1.47) on average. The median (interquartile range) of 

total hospital admission duration was 7 (3) days.  

The overall mortailty rate of the open heart surgery was 6%. The mortality rate of other types of 

surgery that predominantly congenital surgery was only 1.7%, while the rates of CABG and valve surgery 

were 3.6% and 6.9%, respectively. The mortality rate of patients in high risk group that received more than 

one type of surgery was highest (14.3%). The moratlity rates of patients who undergone the surgery in these 

three hospitals were similar (5-7%). The overall 28-day hospital re-admission rate was 8.5%, and the rates 

were 7-11% across surgery types, and 6-9% across study hospitals. The overall complication rate was 34.1%. 

Various complications were reported in 13.9% of patients in ICU/CCU, and in 20.0% of patients during the 1-

year follow-up. The most common complication was arrhythmia (12.6%), while the most common 

complication during 1-year follow-up was wound infection (12.3%). The significant factor associated with the 

overall mortality of open heart surgery was fever condition (> 39°C) when patients were in ICU/CCU (Hazard 

ratio = 5.2, 95% CI 1.4 – 20.1).  

In conclusion, the patients receiving open heart surgery under the UC disease management program 

had a good patient outcome.  
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บทนํา 

ความเปนมา 

โรคหัวใจและหลอดเลือดเปนปญหาสุขภาพท่ีสําคัญของประเทศไทย การรักษาผูปวยโรคหัวใจและหลอดเลือด 

โดยทําการผาตัดหัวใจแบบเปด (Open heart surgery) มีแนวโนม ท่ีจะมีจํานวนผูรับบริการเพ่ิมขึ้น สถิติในป 2549 ของ

สมาคมศัลยแพทยทรวงอกแหงประเทศไทย มีผูปวยเขารับการรักษาโดยการผาตัดหัวใจแบบเปดในโรงพยาบาลของรัฐ 

ท้ังส้ิน 7,835 ราย โดยสามในส่ีของผูปวย เปนผูปวยใชสิทธิประกันสุขภาพ 

ปจจุบันสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ รวมกับกระทรวงสาธารณสุข และมหาวิทยาลัยขอนแกน ไดจัดทํา

โครงการ การจัดการโรคหัวใจที่ตองไดรับการผาตัด ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (Disease management) โดยมี

โรงพยาบาลแมขายท่ีใหบริการผาตัด 4 แหงคือ ศูนยหัวใจสิริกิต์ิ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ จังหวัดขอนแกน โรงพยาบาลศรี

นครินทร คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน โรงพยาบาลสรรพสิทธ์ิประสงค จังหวัดอุบลราชธานี และโรงพยาบาล

มหาราช จังหวัดนครราชสีมา โดยมีเปาหมายใหผูปวยท่ีรอคิวผาตัดโรคหัวใจที่มีสิทธิในโครงการหลักประกันสุขภาพ ให

สามารถเขาถึงการรักษาอยางเทาเทียมกัน ดังนั้นการสรางคุณภาพในการรักษาพยาบาล จึงเปนส่ิงสําคัญซ่ึงจะทําใหผูปวยมี

อัตราตายลดลง มีภาวะแทรกซอนลดลงและมีคุณภาพชีวิตท่ีดีขึ้น  

ในประเทศไทย ผลลัพธทางคลินิก ของการผาตัดหัวใจแบบเปด มีการศึกษาอยูอยางจํากัด นอกเหนือจากอัตรา

ตาย ขอมูลเก่ียวกับการเกิดภาวะแทรกซอนท่ีเกิดจากการผาตัด การใชยา และท่ีเกิดจากโรครวมอ่ืนๆ (underlying disease) 

ท้ังในชวงนอนพักรักษาในโรงพยาบาล และในชวงหลังผาตัด ยังไมเคยมีรายงานมากอน   การศึกษาคร้ังนี้ จึงมีวัตถุประสงค

เพ่ือศึกษาผลลัพธทางคลินิกของผูปวยท่ีไดรับการผาตัดหัวใจชนิดเปดในโรงพยาบาล 3 แหงท่ีมีความพรอมในการ

ดําเนินการ ไดแก ศูนยหัวใจสิริกิต์ิฯ จังหวัดขอนแกน โรงพยาบาลศรีนครินทร คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน 

และโรงพยาบาลสรรพสิทธ์ิประสงค จังหวัดอุบลราชธานี  ซ่ึงเปนหนวยงานนํารองของโครงการ การจัดการโรคหัวใจท่ีตอง

ไดรับการผาตัด ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (Disease management)  ท้ังนี้ เพ่ือใหไดขอมูลท่ีเปนประโยชนตอทุกภาค

สวนท่ีเก่ียวของตอไป 

 

วัตถุประสงคของการศึกษา 

เพ่ือศึกษาผลลัพธทางคลินิกของผูปวยท่ีไดรับการรักษาผาตัดหัวใจชนิดเปด ในโรงพยาบาล 3 แหง ไดแก ศูนย

หัวใจสิริกิต์ิฯ จังหวัดขอนแกน โรงพยาบาลศรีนครินทร คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน และโรงพยาบาลสรรพ

สิทธ์ิประสงค จังหวัดอุบลราชธานี  โดยมีวัตถุประสงคเฉพาะ ดังนี้ 

1. ศึกษาอัตราการเสียชีวิตของการผาตัดหัวใจชนิดเปด  

2. ศึกษาอัตราการเกิดภาวะแทรกซอนในชวงผาตัด, ชวงนอนพักรักษาตัวหลังผาตัด และหลังผาตัด 1 ป 

3. ศึกษาอัตราการเขารับการรักษาซํ้าในโรงพยาบาลภายใน 28 วัน 

3. ศึกษาปจจัยท่ีมีผลตอผลลัพธทางคลินิก ซ่ึงไดแก การเสียชีวิต, การเกิดภาวะแทรกซอน และการเขารับการ

รักษาซํ้าในโรงพยาบาลภายใน 28 วัน   
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ระเบียบวิธีการวจิัย 

รูปแบบการวิจัยเปนแบบ prospective observational study โดยเก็บขอมูลผูปวยท่ีไดรับการรักษาโรคหัวใจโดย

การผาตัดหัวใจแบบเปด (ซ่ึงไดแก การผาตัดทางเบ่ียงหัวใจ การผาตัดล้ินหัวใจ และการผาตัดอ่ืนๆ) ในชวงเวลาระหวาง

มีนาคม 2549 – กันยายน 2549  และติดตามผูปวยไปจนครบ 1 ป (กันยายน 2550)  โดยเปนผูปวยท่ีใชสิทธิการรักษา

ประกันสุขภาพ ท่ีมีอายุมากกวา 18 ปขึ้นไป  

ตารางท่ี 1 การเก็บขอมูลท่ีเวลาตางๆ 

 Baseline 2  สัปดาห 6  สัปดาห 3 เดือน 5 เดือน 1 ป 

ขอมูลพ้ืนฐาน y      

Clinical outcome  y y y y y 

 

สถานท่ีทําการวจิัย 

 สถานท่ีทําการวิจัย ประกอบดวย ศูนยหัวใจสิริกิต์ิ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ จังหวัดขอนแกน, โรงพยาบาล        

ศรีนครินทร คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน และโรงพยาบาลสรรพสิทธ์ิประสงค จังหวัดอุบลราชธานี  

 

เครื่องมือท่ีใชในการวจิัย 

1) แบบเก็บขอมูลพ้ืนฐานและขอมูลผลลัพธทางคลินิก โดยแบงออกเปน 9 สวน ดังนี้ (ภาคผนวก)  

สวนท่ี 1: เก็บท่ีหอผูปวย ประกอบไปดวย ขอมูลท่ัวไปของผูปวย เชน อายุ เพศ ประวัติโรคหัวใจ ปจจัยเส่ียง โรครวม 

การตรวจวินิจฉัยทางดานหัวใจ เปนตน โดยทําการเก็บขอมูลจากแฟมประวัติผูปวยนอก และผูปวยใน  

สวนท่ี 2: เก็บท่ีหองผาตัด ประกอบไปดวย เทคนิค การผาตัด การเตรียมผูปวยโดยการจัดการทางดานวิสัญญ ีและ

ระยะเวลาในการผาตัด โดยทําการเก็บขอมูลจากการปฏิบัติงานจริง 

สวนท่ี 3: เก็บท่ีหอผูปวยวิกฤติ ประกอบไปดวย ภาวะแทรกซอน เชน การตาย ภาวะติดเช้ือหลังผาตัด ภาวะ 

เลือดออกผิดปกติ หัวใจเตนผิดจังหวะ การผาตัดซํ้า  

สวนท่ี 4: เก็บท่ีหอผูปวย ประกอบไปดวย ภาวะแทรกซอน เชน ตาย, ภาวะติดเช้ือหลังผาตัด, ภาวะเลือดออก 

ผิดปกติ  หัวใจเตนผิดจังหวะ, การผาตัดซํ้า  

สวนท่ี 5-9: เก็บท่ีจุดตรวจผูปวยนอก ระยะติดตามผลคร้ังท่ี 1-5 ท่ี 2 สัปดาห 6 สัปดาห 3 เดือน 5 เดือน และ  

12 เดือน หลังจากออกจากโรงพยาบาล ประกอบไปดวย การตาย ภาวะแทรกซอน  การใชยา  ระบบติดตามผลผูปวย โดย

ทําการเก็บขอมูลจากแฟมประวัติผูปวยนอกและการสัมภาษณผูปวยและญาติ  คร้ังท่ี 2 ท่ี 6 สัปดาหเพ่ิมการเก็บขอมลูการ

กลับเขารับการรักษาซํ้าภายใน 28 วัน   โดยการติดตามผลคร้ังท่ี 1-4 ทําการเก็บขอมูล ณ. โรงพยาบาลที่ผูปวยถูกผาตัด 

และ คร้ังท่ี 5 ท่ี 12 เดือนทําการเก็บขอมูล ณ. โรงพยาบาลที่ผูปวยถูกสงตอ  

การสรางแบบเก็บขอมูลไดใช แบบเก็บขอมูลของสมาคมแพทยศัลยกรรมทรวงอกแหงประเทศไทยเปนแกน 

หลัก  และมีบางสวนเพ่ิมเติมท่ีไดจากการประชุมผูเช่ียวชาญไดแก  แพทยผาตัด แพทยเฉพาะทางโรคหัวใจและหลอดเลือด 

วิสัญญีแพทย  พยาบาล และนักวิจัย เพ่ือใหไดแบบเก็บขอมูลท่ีสมบูรณ 
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2) แบบเก็บขอมูลสําหรับผูปวยท่ีเกิดภาวะแทรกซอน infective endocarditis  ประยุกตจากแบบเก็บขอมูล 

ของ ICE (ภาคผนวก) 

 

การประเมินผลลัพธทางคลินิก 

การประเมินภาวะแทรกซอนในชวงหลังผาตัด ทําการประเมินโดยแพทยท่ีทําการผาตัด การประเมินผลลัพธทาง

คลีนิกเมื่อผูปวยมารับการติดตามผลการรักษา ทําการประเมินโดยแพทยท่ีใหการดูแล นอกจากนี้ยังรวบรวมขอมูลการไดรับ

ยา ดังตอไปนี้ ACEI, ASA, Statin, Warfarin, Nitrate, Beta-blocker, Calcium channel blocker, Digoxin 

การตาย เมื่อส้ินสุดการติดตามท่ี  5 และ 12 เดือน หากไมมีขอมูล vital status ของผูปวยเนื่องจากผูปวยไมมา

ตามนัดของการติดตามผลการรักษา จะทําการโทรศัพทติดตอ หรือติดตอดวยไปรษณียบัตร สาเหตุการตายจะประเมินจาก

ญาติผูปวย ทําการประเมินโดยเจาหนาท่ีท่ีไดรับการอบรมจากผูเช่ียวชาญ 

 

การวิเคราะหขอมูล 

การวิเคราะหขอมูลผลลัพธทางคลินิก พิจารณาใช Logistic regression สําหรับการเกิดภาวะแทรกซอน และ Cox 

regression model  ในกรณีของอัตราตาย ซ่ึงมีขอมูล time to death  และกําหนดระดับนัยสําคัญในการทดสอบทางสถิติ

เทากับ 0.05  ดังนั้น P<0.05 จึงจะมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ   วิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรม STATA 8.0 

 

ผลการศึกษา 

ขอมูลพ้ืนฐานท่ัวไป 

  ผูปวยท่ีเขารวมการศึกษา มีจํานวนท้ังหมด 302 คน เปนผูปวยท่ีไดรับการรักษา ณ โรงพยาบาลศูนยหัวใจสิริกิต์ิ 

มากท่ีสุด จํานวน 161 คน (53.3%), โรงพยาบาลสรรพสิทธ์ิประสงคอุบลราชธานี จํานวน 71 คน (23.5%)  และ

โรงพยาบาลศรีนครินทรจํานวน 70 คน (23.2%) 

 ผูปวยไดรับการผาตัดหัวใจแบบเปดชนิดตางๆ ดังตอไปนี้ [1] ผูปวยท่ีไดรับการผาตัดทางเบ่ียงหัวใจเทานั้น 

(CABG alone) จํานวน 55 คน (18.2%), [2] ผาตัดล้ินหัวใจเทานั้น (valve alone) จํานวน 160 คน (53.0%), [3] ผูปวย 28 

รายไดรับการผาตัดมากกวา 1 ชนิด ไดแก ผาตัดล้ินหัวใจรวมกับอยางอ่ืน (valve & other) จํานวน 20 คน (6.6%), ผาตัด 

CABG รวมกับ valve (CABG & valve) จํานวน 7 คน (2.3%) และมีผูปวย 1 คน (0.3%) ท่ีไดรับการผาตัด CABG, valve 

รวมกับการผาตัดอ่ืนๆ (CABG, valve & other)  [4] ท่ีเหลือเปนผูปวยท่ีไดรับการผาตัดชนิดอ่ืนๆ จํานวน 59 คน (19.5%) 

ซ่ึงสวนใหญเปนการผาตัดโรคหัวใจพิการแตกําเนิด ท้ังนี้ เปนการผาตัด Atrial Septal Defect (ASD) closure มากท่ีสุด 

จํานวน 44 คน (14.6%) ผูปวย 5 รายเปนการผาตัด Acquired Ventricular Septal defect (VSD) และผูปวย 2 รายเปนการ

ผาตัดเนื้องอกหัวใจชนิด Atrial myxoma    

ผูปวย CABG ไดรับการผาตัดเช่ือมตอหลอดเลือด coronary สวนปลาย (distal coronary anastomosis) มากท่ีสุด 

5 เสน จํานวน 22 คน (35.5%) รองลงมา 4 เสน 16 คน (25.8%), 3 เสน 13 คน (21.0%), 2 เสน 7 คน (11.3%) และ 1 

เสน 4 คน (6.4%) 
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ในผูปวยท้ังหมด 230 คนท่ีไดรับการผาตัด valve นั้น ไดรับการผาตัดเปล่ียน (replacement) หรือซอมแซม 

(repaired) valve 4 ชนิด (aortic, mitral, tricuspid, pulmonary) มากท่ีสุด จํานวน 115 ราย (50.0%)  รองลงมา 64 ราย 

(27.8%) ไดรับการผาตัด valve 1 ชนิด โดยไดรับการผาตัด mitral valve มากท่ีสุด 42 คน (เปล่ียน 26 คน, ซอมแซม 16 

คน) ผาตัด aortic valve 20 คน (เปล่ียน 19 คน, ซอมแซม 1 คน) และผูปวยอยางละ 1 คนท่ีไดรับการผาตัดเปล่ียน 

tricuspid valve หรือ pulmonary valve  นอกจากนี้ มีผูปวย 26 และ 25 คนท่ีไดรับการผาตัดเปล่ียน/ซอมแซม valve 

จํานวน 2 และ 3 valve ตามลําดับ  ท้ังนี้ ในผูปวยท่ีไดรับการผาตัด 2 valve สวนใหญเปนการผาตัด aortic valve และ 

mitral valve (21 คน, 9.1%)  สําหรับผูปวยท่ีไดรับการผาตัด 3 valve นั้น สวนใหญ (16 คน, 7.0%) ไดรับการผาตัดเปล่ียน 

aortic, tricuspid และ pulmonary valve   ในดานชนิดของ valve ท่ีใช (implant valve) พบวาสวนใหญใช implant valve 

ชนิด mechanical โดยใชในการผาตัด aortic, mitral, tricuspid และ pulmonary valve ใหแกผูปวยจํานวน 139 (60.4%), 

111 (48.3%), 131 (57.0%) และ 140 (60.1%) คน ตามลําดับ  นอกจากนี้ มีการใช biological valve ในการผาตัด aortic, 

mitral valve ในผูปวย 37 (16.1%) และ 59 (25.7%) คน ตามลําดับ ท้ังนี้ มีผูปวย 6 และ 3 คนท่ีใช implant valve ชนิด 

ring ในการผาตัด mitral และ tricuspid valve ตามลําดับ  และมีผูปวย 2 คนท่ีใช implant valve ชนิด homograft ในการ

ผาตัด aortic valve 

ผูปวยเปนชาย 150 คน (49.7%) และหญิง 152 คน (50.3%) อายุเฉล่ีย (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) เทากับ 50.2 

(14.5) ป ผูปวยมีภาวะน้ําหนักตัวเกินหรืออวน (ดัชนีมวลกาย, BMI > 25 กก./ม.2) จํานวน 47 คน (15.6%)  ความรุนแรง

ของภาวะโรคเมื่อประเมินภาวะเจ็บแนนหนาอกกอนผาตัดโดยเกณฑของ Canadian Cardiovascular Society (CCS) 

grading system มีผูปวยอยูในระดับ 3/ 4 (มีขอจํากัดในการทํากิจกรรมทางกายหรือมีอาการขณะพัก) จํานวน 29 คน 

(9.6%)    และเมื่อประเมินภาวะเหนื่อยกอนการผาตัดดวยเกณฑ New York Heart Association (NYHA) มีผูปวยอยูในระดับ 

III/IV (มีขอจํากัดในการกิจกรรม ตองนอนพัก) จํานวน 78 คน (25.8%) (ตารางท่ี 1)  

ในดานประวัติความผิดปกติของหัวใจกอนการผาตัดพบวาเกือบหนึ่งในส่ีของผูปวยมีประวัติการเตนของหัวใจ

ผิดปกติชนิด atrial fibrillation (71 คน, 23.5%) ซ่ึงผูปวยเหลานี้สวนใหญไดรับการผาตัด valve  ท้ังนี้ มีผูปวย 2 รายท่ีมี

ความผิดปกติของการเตนหัวใจจนถึงขั้น complete heart block โดยเปนผูปวยผาตัด CABG 1 คน อีก 1 คนเปนผูปวยผาตัด 

valve รวมกับการผาตัดอ่ืนท่ีไมใช CABG  ท้ังนี้ มีผูปวย 13 คน (4.3%) ท่ีมีประวัติเคยผาตัดหัวใจมากอนหนานี้ ซ่ึงเกือบ

ท้ังหมดเปนผูปวยผาตัด valve และเคยผาตัดหัวใจมาแลว 1 คร้ัง  โดยมีผูปวย 1 รายเทานั้นท่ีเคยไดรับการผาตัดหัวใจมา

กอนหนานี้ 2 คร้ัง  ในสวนของความเรงดวนหรือฉุกเฉินในการเขารับการผาตัดคร้ังนี้ พบผูปวย 11 คนท่ีเขารับการผาตัดคร้ังนี้

แบบเรงดวน/ฉุกเฉิน ซ่ึงในจํานวนนี้มีผูปวย 2 คนท่ีเคยผาตัดหัวใจมากอนหนานี้ และผูปวย 1 ใน 2 คนนี้ เคยผาตัดหัวใจ

มาแลว 2 คร้ัง (ตารางท่ี 1) 

เมื่อจําแนกตามชนิดการผาตัดพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติของขอมูลพ้ืนฐานในการผาตัดชนิดตางๆ  

ท้ังนี้ ผูปวย CABG เปนผูปวยท่ีคอนขางมีความเส่ียงในการผาตัด โดยมีอายุเฉล่ียสูงท่ีสุด มีภาวะน้ําหนักตัวเกิน ภาวะเจ็บแนน

หนาอก และภาวะเหนื่อยกอนการผาตัด สูงกวากลุมอ่ืน  อยางไรก็ดี ผูปวยผาตัด valve และผูปวยท่ีผาตัดมากกวาหนึ่งชนิดใน

การศึกษานี้ ก็เปนผูปวยท่ีคอนขางมีความเส่ียงเชนกัน  เนื่องจากมีผูปวยจํานวนหนึ่งท่ีมีประวัติการเคยผาตัดหัวใจมากอน หรือ

เขาผาตัดคร้ังนี้แบบฉุกเฉิน/เรงดวน (ตารางท่ี 1) 



 
 

13 

ตารางท่ี 1. ขอมูลพ้ืนฐานของผูปวยท่ีไดรับการผาตัดหัวใจแบบเปด 

 

ขอมูลทั่วไป 

CABG 

เทาน้ัน 

N=55 

Valve 

เทาน้ัน 

 N=160 

ผาตัด 2 ชนิด

ขึ้นไป 

N =28 

ผาตัดหัวใจ

ชนิดอ่ืนๆ 

N=59 

รวม 

 

N=302 

โรงพยาบาล*      

ศูนยหัวใจสิริกิติ์ 43 (78.2) 91 (56.9) 6 (21.4) 21 (35.6) 161 (53.3) 

ศรีนครินทร 7 (12.7) 38 (23.8) 12 (42.9) 13 (22.0) 70 (23.2) 

สรรพสิทธิประสงค 5 (9.1) 31 (19.4) 10 (35.7) 25 (42.4) 71 (23.5) 

เพศ*      

ชาย 28 (50.9) 94 (58.8) 11 (39.3) 17 (28.8) 150 (49.7) 

อายุ (ป)* [Mean(SD)] 59.1 (12.3) 50.8 (12.5) 53.3 (13.3) 38.2 (14.6) 50.2 (14.5) 

BMI† 

   Overweight/Obese 

 

16 (29.1) 

 

19 (11.9) 

 

5 (17.9) 

 

7 (11.9) 

 

47 (15.6) 

Angina status pre-surgery* 

   CCS 3/4 

 

13 (23.6) 

 

12 (7.5) 

 

3 (10.7) 

 

1 (1.7) 

 

29 (9.6) 

NYHA pre-surgery*  

   NYHA III/IV 

 

17 (30.9) 

 

47 (29.4) 

 

11 (39.3) 

 

3 (5.1) 

 

78 (25.8) 

ประวัติความผิดปกติของหัวใจ  

   Atrial fibrillation* 

 

3 (5.5) 

 

61 (38.1) 

 

6 (21.4) 

 

1 (1.7) 

 

71 (23.5) 

   Other abnormal rhythm‡ 7 (12.7) 30 (18.8) 10 (35.7) 6 (10.2) 53 (17.6) 

   Complete heart block/paced  1 (1.8) 0 (0.0) 1 (3.6) 0 (0.0) 2 (0.7) 

มีประวัติเคยผาตัดหัวใจมากอนหนาน้ี 0 (0.0) 11 (6.9) 0 (0.0) 2 (3.4) 13 (4.3) 

เขารับการผาตัดครั้งน้ีแบบฉุกเฉิน/เรงดวน 3 (5.5) 5 (3.1) 2 (7.1) 1 (1.7) 11 (3.7) 

   หมายเหตุ  

-    ตัวเลขในตารางแสดงจํานวน (รอยละ) ยกเวน อายุ เปนคาเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) ดังระบุ 

-    คํายอ:   CABG: การผาตัดทางเบี่ยงหัวใจ (coronary artery bypass graft) 

Valve: การผาตัดลิ้นหัวใจ (valve surgery),  

CCS: Canadian Cardiovascular Society grading system (3 = Marked limitation of physical activity,               

4 = Symptoms at rest or minimal activity)  

NYHA: New York Heart Association classification (III = patients with marked limitation of activity; they are 

comfortable only at rest,  IV = patients who should be at complete rest, confined to bed or chair; any 

physical activity brings on discomfort and symptoms occur at rest) 

-   *,† ทดสอบความแตกตางระหวางกลุม โดย Chi square หรือ Fisher’s exact test (ยกเวน อายุทดสอบโดย ANOVA) พบความ

แตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติระหวางกลุม (*p<0.001, †p=0.025, ‡p=0.030) 

      

ขอมูลการผาตัดและการดูแลรักษาในโรงพยาบาลหลังการผาตัด 

 ภาพรวมของระยะเวลาในการผาตัดและการพักรักษาตัวในโรงพยาบาลของผูปวยผาตัดหัวใจแบบเปดนั้น พบวา

ระยะเวลาผาตัดเฉล่ีย (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) เทากับ 3.63 (1.47) ช่ัวโมง ท้ังนี้ ระยะเวลาเฉล่ีย (สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) 

ของ cumulative bypass time และ cumulative cross-clamp time เทากับ 79.62 (57.26) และ 53.74 (38.20) นาที 

ตามลําดับ  คามัธยฐาน (พิสัยควอไทล) ของระยะเวลาท่ีพักใน ICU/CCU เทากับ 54.00 (48.44) ช่ัวโมง   คามัธยฐาน 

(พิสัยควอไทล) ของระยะเวลาท่ีพักในหอผูปวย (ward) และในโรงพยาบาลท้ังหมดเทากับ 5 (3) และ 7 (3) วัน ตามลําดับ  

ท้ังนี้ ระหวางผูปวยท่ีผาตัดชนิดตางๆ นั้น มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถติิของระยะเวลาผาตัด, cumulative 

bypass time, cumulative cross-clamp time, ระยะเวลาพักใน ICU/CCU และระยะเวลาพักในโรงพยาบาลท้ังหมด โดย
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การผาตัดผูปวย CABG นั้น มีระยะเวลาผาตัด, cumulative bypass time, cumulative cross-clamp time และระยะเวลาพัก

ใน ICU/CCU มากกวากลุมอ่ืน   สวนผูปวยท่ีไดรับการผาตัดชนิดอ่ืนๆ นั้น มีระยะเวลาเกือบทุกประเด็นตํ่ากวากลุมอ่ืน

คอนขางมาก (ตารางท่ี 2) 

 

ตารางท่ี 2. ระยะเวลาการผาตัดและการพักรักษาตัวในโรงพยาบาลของผูปวยท่ีไดรับการผาตัดหัวใจแบบเปด 

 

ระยะเวลา 

CABG 

เทาน้ัน 

N=55 

Valve 

เทาน้ัน 

 N=160 

ผาตัด 2 ชนิด 

ขึ้นไป 

N =28 

ผาตัดหัวใจ 

ชนิดอ่ืนๆ 

N=59 

รวม 

 

N=302 

ผาตัดรวม (ช่ัวโมง)* 

Mean (SD) 

Median (IQR) 

 

4.45 (1.50) 

4.25 (2.35) 

 

3.65 (1.38) 

3.20 (1.48) 

 

3.69 (1.68) 

3.15 (1.55) 

 

2.76 (1.06) 

2.70 (1.00) 

 

3.63 (1.47) 

3.15 (1.70) 

Cumulative bypass time (นาที)* 

Mean (SD) 

Median (IQR) 

 

105.86 (26.30) 

103.00 (28.50) 

 

78.26 (54.75) 

68.00 (31.00) 

 

100.32 (66.15) 

73.00 (86.25) 

 

51.68 (65.22) 

32.00 (22.00) 

 

79.62 (57.26) 

70.00 (53.00) 

Cumulative cross-clamp time (นาที)* 

Mean (SD) 

Median (IQR) 

 

61.38 (23.28) 

61.00 (18.25) 

 

58.21 (34.58) 

52.00 (29.00) 

 

68.64 (50.64) 

52.50 (60.75) 

 

28.49 (40.25) 

17.00 (20.00) 

 

53.74 (38.20) 

50.00 (35.50) 

พักใน ICU/CCU (ช่ัวโมง)†  

Mean (SD) 

Median (IQR) 

 

117.15 (305.00) 

54.00 (48.44) 

 

70.89 (186.39) 

43.83 (43.79) 

 

115.11 (269.32) 

46.00 (54.67) 

 

64.33 (106.00) 

39.38 (42.42) 

 

82.00 (209.82) 

54.00 (48.44) 

พักในหอผูปวย (วัน) 

Mean (SD) 

Median (IQR) 

 

5.35 (3.43) 

4.00 (2.00) 

 

6.16 (4.01) 

5.00 (3.00) 

 

6.04 (2.81) 

5.00 (4.00) 

 

5.25 (4.38) 

5.00 (3.00) 

 

5.81 (3.90) 

5.00 (3.00) 

พักในโรงพยาบาลทั้งหมด (วัน)†  

Mean (SD) 

Median (IQR) 

 

10.35 (13.51) 

7.00 (3.00) 

 

8.32 (3.22) 

7.00 (3.00) 

 

8.32 (3.22) 

8.00 (4.00) 

 

7.78 (5.88) 

6.00 (3.00) 

 

8.96 (8.83) 

7.00 (3.00) 

หมายเหตุ  

-    คํายอ:   CABG: การผาตัดทางเบี่ยงหัวใจ (coronary artery bypass graft) 

Valve: การผาตัดลิ้นหัวใจ (valve surgery),  

-   *p<0.001 (ANOVA or Kruskal Wallis as appropriate), †p=0.03 (Kruskal Wallis test) 

  

ในระหวางการผาตัดนั้น ผูปวยสวนใหญไดรับยาสลบเปน Isofurane ท้ังในลักษณะการใหเด่ียวๆ และการใหรวมกับ

ยาสลบชนิดอ่ืน (ท้ังหมด 198 คน, 66.9%; ใชเด่ียว 73 คน, 24.7%, ใชรวมกับชนิดอ่ืน 125 คน, 42.2%)  มีการใช 

Sevofurane ในการผาตัดผูปวย 84 คน (28.4%; ใชเด่ียว 67 คน, 22.6%, ใชรวมกับชนิดอ่ืน 17 คน, 5.7%)  ท้ังนี้ เมื่อ

จําแนกตามสถานท่ีศึกษาและชนิดการผาตัด พบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติของชนิดยาสลบท่ีใช (p < 0.001)   

ซ่ึงศูนยหัวใจสิริกิตตใช Isofurane รวมกับอยางอ่ืนมากท่ีสุด  ในขณะท่ี รพ.ศรีนครินทร ใช Isofurane เด่ียวๆ มากท่ีสุด  

สวน รพ.สรรพสิทธิประสงคใช Sevofurane เด่ียวๆ มากท่ีสุด (รูปท่ี 1) 
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รูปท่ี 1 การใช Anesthetic agent จําแนกตามชนิดการผาตัดและโรงพยาบาล 

 

 

 ในระหวางการผาตัดและการพักฟนใน ICU/CCU มีผูปวยท้ังหมดุ 6 คน ท่ีตองใช extra corporeal membrane 

oxygenation (ECMO) ซ่ึงเปนเคร่ืองปอดหัวใจเทียม (cardiopulmonary support) โดยมีการใช ECMO ในระหวางการ

ผาตัดในผูปวย 2 คน ซ่ึงผูปวย 1 คนออกจาก OR และเขาพักใน ICU/CCU โดยตองใช ECMO (เปนผูปวยผาตัดมากกวา 1 

ชนิดโดยผาตัด valve รวมกับการผาตัดหัวใจชนิดอ่ืนท่ีไมใช CABG และผูปวยรายนี้เสียชีวิตในท่ีสุด)  ในขณะท่ีผูปวยอีก 1 

คนนั้นออกจาก OR และพักฟนใน ICU/CCU โดยไมตองใช ECMO (เปนผูปวยผาตัด CABG)  สวนผูปวยอีก 4 คนไมไดใช 

ECMO ในระหวางการผาตัด แตตองใช ECMO เมื่อพักฟนใน ICU/CCU (เปนผูปวยผาตัด valve 3 คน และผูปวยผาตัดหัวใจ

ชนิดอ่ืน 1 คน)  ท้ังนี้ ผูปวยท่ีใช ECMO ท้ัง 6 รายเปนผูปวยผาตัดท่ี ศูนยหัวใจสิริกิตต, รพ.ศรีนครินทร และ รพ.สรรพสิทธิ

ประสงค จํานวน 3, 2 และ 1 คน ตามลําดับ 

 มีผูปวยจํานวน 10 คนท่ีมีการใช cardiopulmonary support ชนิด intra-aortic ballon pump (IABP) โดยผูปวย 

3 คน ใช IABP ใน OR และใชตอเนื่องมาจนถึงเมือ่พักฟนใน ICU/CCU (เปนผูปวยผาตัด valve 2 คนและผาตัด CABG 1 

คน ซ่ึงผูปวยท้ังสามรายนี้รอดชีวิต)  ผูปวยอีก 7 คนไมไดใช IABP ใน OR แตเร่ิมใชใน ICU/CCU (เปนผูปวยผาตัด valve 4 

คน, ผาตัดชนิดอ่ืน 2 คน และ CABG 1 คน) ซ่ึงผูปวย 2 ใน 7 รายนี้เสียชีวิตในเวลาตอมา  ท้ังนี้ ผูปวยท้ัง 10 รายนี้เปน

ผูปวยผาตัดท่ี ศูนยหัวใจสิริกิตต, รพ.ศรีนครินทร และ รพ.สรรพสิทธิประสงค จํานวน 4, 5 และ 1 คน ตามลําดับ 

 มีการใช temporary pacemaker ในระหวางการผาตัดในผูปวย 19 คน (6.3%) ซ่ึงผูปวย 11 คนจาก 19 คนนั้น

ตองใช temporary pacemaker ตอเนื่องไปจนเมื่อพักใน ICU/CCU และในจํานวนนี้มี 1 คนท่ีเสียชีวิต   มีผูปวยอีก 16 คนท่ี

เร่ิมใช temporary pacemaker เมื่อออกจาก OR และเขาพักใน ICU/CCU ซ่ึงในจํานวนนี้ มี 2 รายท่ีเสียชีวิตในเวลาตอมา 

และอีก 1 รายท่ีตองกลับเขา admit ในโรงพยาบาลภายใน 28 วัน   
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 ในดานการใชยาระหวางการผาตัดนั้น พบวามียาท่ีใชมาก ไดแก nitroglycerine (230 คน, 76.2%), dobutamine 

(169 คน, 56.0%), adrenaline (71 คน, 23.5%), dopamine (54 คน, 17.9%)  มีการใช nitroprusside ในผูปวยเพียง 2 

คนเทานั้น  นอกจากนี้ มีผูปวย 2 คนท่ีไดรับ nitric oxide ซ่ึงผูปวย 1 คนใน 2 คนนี้เสียชีวิตในเวลาตอมา  

 ผูปวยมากกวาหนึ่งในส่ี (27.9%) ไดรับยากลุม beta-blocker หลังการผาตัด ท้ังการใชเด่ียวๆ กับการใชรวมกับยา

กลุม angiotensin converting enzyme inhibitors (ACEIs)  สวนผูปวยอีก 10.5% ไดรับยากลุม ACEIs เทานั้น   ในสวน

ยาท่ีผูปวยไดรับเมื่อจําหนายจากโรงพยาบาลนั้น ผูปวยสวนใหญประมาณ 3 ใน 4 (74.3%) ไดรับ warfarin โดยผูปวย 

41.9% ได warfarin เทานั้น ท่ีเหลือได warfarin รวมกับยาอ่ืน   ผูปวย 37.8% ไดยา beta-blocker ซ่ึงมักไดรวมกับ 

warfarin   ท้ังนี้ ยา aspirin และ ACEIs ถูกจายใหแกผูปวย 27.5% และ 18.9% ตามลําดับ (รูปท่ี 2) 

 

รูปท่ี 2 ชนิดของยาท่ีผูปวยไดรับหลังการผาตัดและเมื่อจําหนายจากโรงพยาบาล 

 

 

ท้ังนี้ มีผูปวย 18 คน (5.96%) ท่ีไดรับการผาตัดซํ้าอีกในการ admit คร้ังเดียวกันนี้ (re-operation)  โดยเปน

ผูปวยท่ีไดรับการผาตัด Valve 8 คน, CABG 4 คน, CABG & Valve 2 คน, ASD closure 3 คน และ Acquired VSD 1 คน  
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สาเหตุท่ีตองผาตัดซํ้าสวนใหญคือการมีเลือดออกหรือเลือดค่ังกดทับหัวใจ (bleeding, tamponade) 9 คน (50.0%)  มีการ

ติดเช้ือ deep sterna wound infection ในผูปวย 2 คน และมีผูปวย CABG 1 คนท่ีมีปญหาเก่ียวกับ graft 

 

ผลลัพธทางคลินิก 

การเสียชีวิต 

จากจํานวนผูปวยท้ังหมด 302 คน มีผูปวยเสียชีวิตท้ังหมดเพียง 18 คน (6.0%) ซ่ึง 1 ใน 3 เสียชีวิตใน

โรงพยาบาล  สวนท่ีเหลือเสียชีวิตในชวงท่ีติดตามการรักษาเปนระยะเวลา 1 ป  ดังนั้น อัตรารอดชีวิตในระยเวลา 1 ปหลัง

การผาตัดในการศึกษานี้เทากับ 94.0%   โดยอัตราการเสียชีวิตของผูปวยผาตัดหัวใจ ณ ศูนยหัวใจสิริกิตตเปน 5% สวน 

รพ.ศรีนครินทร และ รพ.สรรพสิทธ์ิประสงคเปน 7%  ท้ังนี้ ผูปวยท่ีผาตัดหัวใจ 2 ชนิดขึ้นไปมีอัตราการเสียชีวิตมากท่ีสุด 

(14.3%) รองลงมาคือผูปวยผาตัด valve (6.9%)  สวนผูปวย CABG มีอัตราการเสียชีวิต 3.6% (ตารางท่ี 3) 

ปจจัยท่ีสงผลตอการเสียชีวิตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ไดแก ประวัติการเคยไดรับการผาตัดหัวใจมากอน, การ

รักษาพยุงชีวิตในระหวางการผาตัด (ใช ECMO, IABP, temporary pacemaker, nitric oxide, adrenaline ในระหวาง

ผาตัด), การมีไขใน ICU/CCU, การใช foley catheter เกินกวา 72 ช่ัวโมง และการตองกลับเขาผาตัดซํ้าอีกในการ admit 

คร้ังเดียวกันนี้ (re-operation) ท้ังนี้ ปจจัยเหลานี้สงผลใหผูปวยเสียชีวิตมากขึ้น  โดยการมีไข (> 39°C) ใน ICU/CCU และ 

re-operation สัมพันธอยางมีนัยสําคัญกับการเสียชีวิตในโรงพยาบาล   สวนปจจัยอ่ืนๆ ท่ีเหลือสัมพันธอยางมีนัยสําคัญกับ

การเสียชีวิตในระยะเวลาตอมา (ตารางท่ี 3) 

 

การเกิดอาการแทรกซอน 

 ผูปวยท่ีเกิดอาการแทรกซอนใน ICU/CCU, หอผูปวย และเมื่อมาติดตามการรักษาคิดเปนรอยละ 13.9%, 6.8% 

และ 20.0%  รวมเกิดอาการแทรกซอนเปน 34.1%  ท้ังนี้ ผูปวยท่ีผาตัดท่ีศูนยหัวใจสิริกิตต มีอัตราการเกิดอาการแทรกซอน

ใน ICU/CCU ตํ่าท่ีสุด (8.7%)   สวนผูปวยท่ีผาตัดท่ี รพ.สรรพสิทธิประสงค มีอัตราการเกิดอาการแทรกซอนใน ICU/CCU 

สูงท่ีสุด (26.8%)   ผูปวยท่ีผาตัดหัวใจ 2 ชนิดขึ้นไปมีอัตราการเกิดภาวะแทรกซอนมากท่ีสุด ซ่ึงผูปวยมากกวาคร่ึงหนึ่งเกิด

อาการแทรกซอน (57.1%)   สวนผูปวยผาตัด CABG และผูปวยผาตัด valve มีอัตราการเกิดอาการแทรกซอนใกลเคียงกัน 

คือเกิดประมาณ 1 ใน 3 ของผูปวยท้ังหมด (32.7% และ 34.4% ตามลําดับ)  โดยสรุปการเกิดอาการแทรกซอนของผูปวย

แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเมื่อจําแนกตามสถานท่ีศึกษาและชนิดการผาตัด (ตารางท่ี 3) 

 ปจจัยท่ีสัมพันธกับการเกิดอาการแทรกซอนอยางมีนัยสําคัญทางสถิตินั้น เปนปจจัยเดียวกันกับปจจัยทีสงผลตอ

การเสียชีวิต   โดยการรักษาพยุงชีวิตในระหวางการผาตัด, การมีไขใน ICU/CCU, การใช foley catheter เกินกวา 72 

ช่ัวโมง และ re-operation สัมพันธอยางมีนัยสําคัญกับการเกิดอาการแทรกซอนใน ICU/CCU  ท้ังนิ้ ปจจัยท้ังหมดขางตน

และประวัติการเคยผาตัดหัวใจนั้น สัมพันธอยางมีนยัสําคัญกับการเกิดอาการแทรกซอนท้ังหมด  โดยผูปวยท่ีมีปจจัยเหลานี้ 

จะเกิดอาการแทรกซอนมากกวา (ตารางท่ี 3) 

  

  



ตารางที่ 3. ผลลัพธทางคลินิกของผูปวยที่ไดรับการผาตัดหัวใจแบบเปด 

ปจจัย 
เสียชีวิต  เกิดอาการแทรกซอน กลับเขาพักรักษาใน 

รพ. ภายใน 28 วัน ในโรงพยาบาล ในชวง FU 1 ป ทั้งหมด  ใน ICU/CCU ใน ward ในชวง FU 1 ป ทั้งหมด 

รวมทั้งหมด 6 (2.0) 12 (4.1) 18 (6.0)  42 (13.9) 20 (6.8) 59 (20.0) 103 (34.1) 25 (8.5) 
โรงพยาบาล          

ศูนยหัวใจสิริกิติ์  1 (0.6) 7 (4.4) 8 (5.0)  14 (8.7)* 10 (6.3) 36 (22.5) 51 (31.7) 15 (9.4) 

ศรีนครินทร 3 (4.3) 2 (3.0) 5 (7.1)  9 (12.9)* 7 (10.5) 14 (21.2) 28 (40.0) 4 (6.1) 

สรรพสิทธิประสงค 2 (2.8) 3 (4.4) 5 (7.0)  19 (26.8)* 3 (4.4) 9 (13.0) 24 (33.8) 6 (8.7) 

ชนิดการผาตัด          

CABG เทานั้น 0 (0.0) 2 (3.6) 2 (3.6)  5 (9.1) 2 (3.6) 13 (23.6) 18 (32.7)† 6 (10.9) 

Valve เทานั้น 5 (3.1) 6 (3.9) 11 (6.9)  22 (13.8) 10 (6.5) 31 (20.0) 55 (34.4)† 12 (7.7) 

ผาตัด 2 ชนิดขึ้นไป 1 (3.6) 3 (11.1) 4 (14.3)  7 (25.0) 4 (14.8) 6 (22.2) 16 (57.1)† 3 (11.1) 

ผาตัดหัวใจอื่นๆ 0 (0.0) 1 (1.7) 1 (1.7)  8 (13.6) 4 (6.8) 9 (15.5) 14 (23.7)† 4 (6.9) 

ประวัติการผาตัดหัวใจกอนหนานี้          

   เคย 1 (7.7) 3 (25.0)* 4 (30.8)*  4 (30.8) 1 (8.3) 5 (41.7) 8 (61.5)† 2 (16.7) 

   ไมเคย 5 (1.7) 9 (3.2)* 14 (4.8)*  38 (13.2) 19 (6.7) 54 (19.1) 95 (32.9)† 23 (8.1) 

เขาผาตัดฉุกเฉิน/เรงดวน          

   ฉุกเฉิน/เรงดวน 0 (0.0) 2 (18.2) 2 (18.2)  1 (9.1) 0 (0.0) 3 (27.3) 4 (36.4) 0 (0.0) 

   นัดผาตามปกติ 6 (2.1) 10 (3.5) 16 (5.5)  41 (14.1) 20 (7.0) 56 (19.7) 99 (34.0) 25 (8.8) 

รักษาพยุงชีวิตระหวางผาตัด*          

   ตองรักษาพยุงชีวิต 2 (4.4) 4 (9.1) 6 (13.0)†  14 (30.4)* 4 (9.1) 13 (30.0) 26 (56.5)* 4 (9.1) 

   ไมตองรักษาพยุงชีวิต 4 (1.6) 8 (3.2) 12 (4.7)†  28 (10.9)* 16 (6.4) 46 (18.3) 77 (30.1)* 21 (8.4) 

มีไขใน ICU/CCU          

   มีไข (> 39 °C) 4 (13.8)* 1 (4.0) 5 (17.2)†  9 (31.0)† 4 (16.0) 5 (20.0) 15 (51.7)† 5 (20.0) 

   ไมมีไข 2 (0.8)* 9 (3.5) 11 (4.2)†  33 (12.6)† 16 (6.1) 48 (18.5) 82 (31.2)† 19 (7.3) 

ใช foley catheter          

   เกิน 72 ชั่วโมง 3 (3.5) 7 (8.3)† 10 (11.5)†  20 (23.0)* 6 (7.1) 22 (26.2) 42 (48.3)* 12 (14.3)† 

   ไมเกิน 72 ชั่วโมง 3 (1.4) 5 (2.4)† 8 (3.7)†  22 (10.2)* 14 (6.6) 37 (17.5) 61 (28.4)* 13 (6.2)† 

ตองกลับไปผาตัดซ้ํา          

   ผาตัดซ้ํา 2 (11.1)† 0 (0.0) 2 (11.1)  6 (33.3)† 0 (0.0) 4 (26.7) 10 (55.6) 0 (0.0) 

   ไมไดผาตัดซ้ํา 4 (1.4)† 12 (4.3) 16 (5.6)  36 (12.7)† 20 (7.1) 55 (19.6) 93 (32.8) 25 (8.9) 

หมายเหตุ  
-   ตัวเลขในตารางแสดงจํานวน (รอยละ), คํายอ: FU: ชวงที่ติดตามการรักษาหลังผาตัด (follow up), CABG: การผาตัดทางเบี่ยงหัวใจ (coronary artery bypass graft), Valve: การผาตัดลิ้นหัวใจ (valve surgery) 
-   ผลการทดสอบ Chi-square test หรือ Fisher’s exact test พบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ; *p<0.01, †p<0.05 
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 อาการแทรกซอนท่ีพบมากหลังการผาตัดและนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล ไดแก หัวใจเตนผิดปกติ (arrhythmia) 

(10.9%)  รองลงมาคือภาวะตกเลือด (bleeding) (6.6%) และอาการแทรกซอนทางปอด เชน ปอดบวม (pneumonia) (2.3%)   

ท้ังนี้ อาการแทรกซอนท่ีพบมากท่ีสุดในชวงติดตามการรักษาคือการติดเช้ือของแผลผาตัดท่ีหนาอก (10.2%) และขา (2.4%) 

(รูปท่ี 3) 

รูปท่ี 3 อาการแทรกซอนท่ีพบบอยของผูปวยผาตัดหัวใจแบบเปด 

 

 

การกลับเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลภายใน 28 วัน 

 ผูปวย 25 คนตองกลับเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลภายใน 28 วัน (re-admit) คิดเปน 8.5%  โดยผูปวยผาตัดท่ี 

รพ.ศรีนครินทร re-admit ตํ่าท่ีสุด (6.1%)  สวนผูปวยผาตัดท่ี รพ.สรรพสิทธิประสงค และศูนยหัวใจสิริกิตต re-admit 8.7% 

และ 9.4% ตามลําดับ   ผูปวยท่ีผาตัดหัวใจ 2 ชนิดขึ้นไปนั้น re-admit สูงสุด (11.1%)  สวนผูปวยผาตัด CABG และผูปวย

ผาตัด valve re-admit ใกลเคียงกัน (10.9% และ 11.1% ตามลําดับ) (ตารางท่ี 3) 

ปจจัยท่ีสัมพันธท่ีสงผลใหอัตราการ re-admit สูงขึ้น ไดแก ประวัติการเคยไดรับการผาตัดหัวใจมากอน, การรักษา

พยุงชีวิตในระหวางการผาตัด, การมีไขใน ICU/CCU, การใช foley catheter เกินกวา 72 ช่ัวโมง  แตท้ังนี้ ปจจัยท่ีสงผลตอการ 

re-admit อยางมีนัยสําคัญทางสถติิมีเพียงปจจัยเดียวคือการใช foley catheter เกินกวา 72 ช่ัวโมง (ตารางท่ี 3) 

 

ผลการวิเคราะหการรอดชีพโดยการวิเคราะหแบบตัวแปรพหุ 

 อตราการรอดชีพ (survival) ของผูปวยในระยะเวลา 1 ปของการศึกษานี้มีคาดังนี้ โดยการรอดชีพใน 15 วันแรกเปน 

98%  ในชวง 3 เดือนแรกอัตรารอดชีพเปน 97%  ท้ังนี้ การรอดชีพลดลงเปน 95% ในระยเวลา 6 เดือน   ท้ังนี้ อัตราการรอด

ชีพ ณ เวลา 1 ป เทากับ 92.8% (ตารางท่ี 4) 
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ตารางท่ี 4. อัตราการรอดชีพของผูปวยผาตัดหัวใจแบบเปดในระยะเวลา 1 ปหลังการผาตัด 

เวลา (เดือน) รอยละของผูปวยรอดชีพ (ชวงเช่ือม่ัน 95%) 

0.5 98.31   (95.99 – 99.29) 

1 97.62   (95.08 – 98.86) 

2 97.27   (94.62 – 98.63) 

3 97.27   (94.62 – 98.63) 

4 96.36   (93.31 – 98.04) 

5 95.87   (92.62 – 97.71) 

6 95.26   (91.69 – 97.32) 

12 92.75   (87.74 – 95.76) 

  

 เมื่อวิเคราะหขอมูลโดยใช Cox regression โดยควบคุมความแตกตางของปจจัยท่ีสัมพันธกับการรอดชีวิต ไดแก เพศ 

อายุ 60 ปขึ้นไป ชนิดการผาตัด สถานท่ีศึกษา ประวัติการเคยผาตัดหัวใจมากอน การไดรับการรักษาพยุงชีวิตระหวางการผาตัด 

การมีไขใน ICU/CCU  การใช foley catheter เกิน 72 ช่ัวโมง และการตองเขาผาตัดซํ้า    ผลการวิเคราะหพบวาปจจัยท่ีสัมพันธ

กับการเสียชีวิตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติคือการมีไขใน ICU/CCU โดยมีความเส่ียงในการเสียชีวิตสูงเปน 5.2 เทา (HR = 5.2, 

95% CI 1.4 – 20.1) (ตารางท่ี 5)  ท้ังนี้ อัตราการเสียชีวิตของการผาตัดชนิดตางๆ ในชวงแรกหลังการผาตัดนั้นคอนขาง

ใกลเคียงกัน  แตเมื่อระยะเวลาผานไปผูปวยผาตัด 2 ชนิดขึ้นไปจะมีอัตราการเสียชีวิตเพ่ิมมากขึ้น (รูปท่ี 4)   สวนอัตราการ

เสียชีวิตเมื่อเปรียบเทียบระหวางสถานท่ีศึกษาพบวา ในระยะแรกนั้นอัตราการรอดชีวิตใกลเคียงกัน  แตในระยะเวลาตอมีอัตรา

การเสียชีวิตแตกตางกัน (รูปท่ี 5) อยางไรก็ดี ความแตกตางของอัตรารอดชีพระหวางสถานท่ีศึกษานั้นไมมีนัยสําคัญทางสถิติ

เมื่อวิเคราะหโดยคํานึงถึงความแตกตางของปจจัยตางๆ (ตารางท่ี 5)  

 

ตารางท่ี 5. ผลการวิเคราะห cox regression ของปจจยัท่ีสัมพันธกับการรอดชีพของผูปวยผาตัดหัวใจแบบเปด 

(n=283) 

ปจจัย Hazard Ratio (ชวงเช่ือม่ัน 95%) p-value 

เพศชาย (Ref: เพศหญิง) 0.800   (0.227 –   2.827) 0.730 

อายุ 60 ปขึ้นไป (Ref: อายุต่ํากวา 60 ป) 0.691   (0.135 –   3.548) 0.658 

ผาตัด CABG (Ref: ผาตัด 2 ชนิดขึ้นไป) 0.059   (0.005 –   0.709) 0.026 

ผาตัด valve (Ref: ผาตัด 2 ชนิดขึ้นไป) 0.246   (0.058 –   1.052) 0.059 

ผาตัดชนิดอ่ืนๆ (Ref: ผาตัด 2 ชนิดขึ้นไป) 0.110   (0.010 –   1.171) 0.067 

รพ.ศรีนครินทร (Ref: ศูนยหัวใจสิริกิตต) 0.341   (0.067 –   1.743) 0.196 

รพ.สรรพสิทธิประสงค (Ref: ศูนยหัวใจสิริกิตต) 0.523   (0.113 –   2.421) 0.407 

เคยผาตัดหัวใจมากอน (Ref: ไมเคย) 4.179   (0.735 – 23.750) 0.107 

ไดรับการรักษาพยุงชีวิตระหวางผาตัด (Ref: ไมได) 2.291   (0.627 –   8.367) 0.210 

มีไขใน ICU/CCU (Ref: ไมมี) 5.213   (1.354 – 20.080) 0.016 

ใช foley cathether > 72 ชม. (Ref: < 72 ชม.) 1.195   (0.343 –   4.168) 0.780 

ตองผาตัดซ้ํา (Ref: ไมตอง) 0.372   (0.072 –   1.928) 0.239 

หมายเหตุ คํายอ:  Ref: Reference group กลุมเปรียบเทียบ, CABG: การผาตัดทางเบี่ยงหัวใจ (coronary artery bypass graft),  

  Valve: การผาตัดลิ้นหัวใจ (valve surgery)
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รูปท่ี 4 Survival Curve จําแนกตามชนิดการผาตัด 

 

 

รูปท่ี 5 Survival Curve จําแนกตามสถานท่ีศึกษา 

 

ผลการวิเคราะหการเกิดอาการแทรกซอนโดยการวิเคราะหแบบตัวแปรพหุ 

การวิเคราะหการเกิดอาการแทรกซอนในผูปวยท้ังหมดโดยใช Logistic regression ซ่ึงควบคุมความแตกตางของ

ปจจัยตางๆ ไดแก เพศ อายุ 60 ปขึ้นไป ชนิดการผาตัด สถานท่ีศึกษา ประวัติการเคยผาตัดหัวใจมากอน การไดรับการรักษาพยุง
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ชีวิตระหวางการผาตัด การมีไขใน ICU/CCU  การใช foley catheter เกิน 72 ช่ัวโมง และการตองเขาผาตัดซํ้า ผลการวิเคราะห

พบวาปจจัยท่ีสัมพันธกับการเกิดอาการแทรกซอนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติคือ ประวัติการเคยผาตัดหัวใจมากอน  การไดรับการ

รักษาพยุงชีวิตในระหวางการผาตัด และการใช foley catheter เกินกวา 72 ช่ัวโมงหลังผาตัด โดยปจจัยเหลานี้เปนปจจัยเส่ียงท่ี

ทําใหเกิดอาการแทรกซอนหลังผาตัดสูงขึ้นเปน 3.5, 2.8 และ 2.3 เทา ตามลําดับ   นอกจากนี้ เมื่อเปรียบเทียบกับการผาตัด 2 

ชนิดขึ้นไปนั้น การผาตัด CABG, valve และการผาตัดชนิดอ่ืนมีการเกิดอาการแทรกซอนตํ่ากวา อยางเกือบมีนัยสําคัญ  และการ

มีไขใน ICU/CCU ก็สงผลใหเกิดอาการแทรกซอนมากขึ้น อยางเกือบมีนัยสําคัญทางสถิติดวย  (ตารางท่ี 6) 

 

ตารางท่ี 6. ผลการวิเคราะห logistic regression ของปจจยัท่ีสัมพันธกับการเกิดอาการแทรกซอนของผูปวยผาตัด

หัวใจแบบเปด (n=289) 

ปจจัย Odds Ratio (ชวงเช่ือม่ัน 95%) p-value 

เพศชาย (Ref: เพศหญิง) 0.80   (0.46 –   1.40) 0.435 

อายุ 60 ปขึ้นไป (Ref: อายุต่ํากวา 60 ป) 1.21   (0.64 –   2.29) 0.565 

ผาตัด CABG (Ref: ผาตัด 2 ชนิดขึ้นไป) 0.41   (0.14 –   1.19) 0.102 

ผาตัด valve (Ref: ผาตัด 2 ชนิดขึ้นไป) 0.45   (0.18 –   1.11) 0.083 

ผาตัดชนิดอ่ืนๆ (Ref: ผาตัด 2 ชนิดขึ้นไป) 0.37   (0.13 –   1.06) 0.065 

รพ.ศรีนครินทร (Ref: ศูนยหัวใจสิริกิตต) 1.39   (0.70 –   2.75) 0.345 

รพ.สรรพสิทธิประสงค (Ref: ศูนยหัวใจสิริกิตต) 1.40   (0.68 –   2.88) 0.364 

เคยผาตัดหัวใจมากอน (Ref: ไมเคย) 3.50   (1.01 – 12.15) 0.049 

ไดรับการรักษาพยุงชีวิตระหวางผาตัด (Ref: ไมได) 2.81   (1.37 –   5.75) 0.005 

มีไขใน ICU/CCU (Ref: ไมมี) 2.32   (0.95 –   5.67) 0.065 

ใช foley cathether > 72 ชม. (Ref: < 72 ชม.) 2.26   (1.23 –   4.16) 0.009 

ตองผาตัดซ้ํา (Ref: ไมตอง) 0.45   (0.16 –   1.27) 0.132 

หมายเหตุ คํายอ:  Ref: Reference group กลุมเปรียบเทียบ, CABG: การผาตัดทางเบี่ยงหัวใจ (coronary artery bypass graft),  

  Valve: การผาตัดลิ้นหัวใจ (valve surgery) 

     

ผลการวิเคราะหการเกิดกลับเขาพักรักษาในโรงพยาบาลภายใน 28 วันโดยการวิเคราะหแบบตัวแปรพหุ 

การวิเคราะหแบบตัวแปรพหุโดยใช Logistic regression และควบคุมความแตกตางของปจจัยตางๆ ไดแก เพศ อายุ 

60 ปขึ้นไป ชนิดการผาตัด สถานท่ีศึกษา ประวัติการเคยผาตัดหัวใจมากอน การไดรับการรักษาพยุงชีวิตระหวางการผาตัด การมี

ไขใน ICU/CCU  และการใช foley catheter เกิน 72 ช่ัวโมง พบวาปจจัยท่ีสัมพันธกับการกลับเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล

ภายใน 28 วันหลังการผาตัด (re-admit) อยางมนีัยสําคัญทางสถติิคือ การมีไขใน ICU/CCU  ท้ังนี้ ผูปวยท่ีมีไขใน ICU/CCU มี

โอกาส re-admit สูงเปน 3.7 เทา  นอกจากนี้ ชนิดของการผาตัดนั้น มีความสัมพันกับการ re-admit อยางเกือบมีนัยสําคัญ  

โดยการผาตัด CABG, valve และการผาตัดชนิดอ่ืนๆ นั้นมีการ re-admit นอยกวาการผาตัด 2 ชนิดขึ้นไป (ตารางท่ี 7) 
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ตารางท่ี 7. ผลการวิเคราะห logistic regression ของปจจยัท่ีสัมพันธกับการเกิดกลับเขาพักรักษาตัวใน

โรงพยาบาลภายใน 28 วันของผูปวยผาตัดหัวใจแบบเปด (n=267) 

ปจจัย Odds Ratio (ชวงเช่ือม่ัน 95%) p-value 

เพศชาย (Ref: เพศหญิง) 0.66   (0.26 –   1.65) 0.372 

อายุ 60 ปขึ้นไป (Ref: อายุต่ํากวา 60 ป) 1.24   (0.44 –   3.48) 0.689 

ผาตัด CABG (Ref: ผาตัด 2 ชนิดขึ้นไป) 0.56   (0.11 –   2.92) 0.489 

ผาตัด valve (Ref: ผาตัด 2 ชนิดขึ้นไป) 0.66   (0.15 –   2.79) 0.568 

ผาตัดชนิดอ่ืนๆ (Ref: ผาตัด 2 ชนิดขึ้นไป) 0.53   (0.10 –   2.94) 0.471 

รพ.ศรีนครินทร (Ref: ศูนยหัวใจสิริกิตต) 0.62   (0.18 –   2.17) 0.452 

รพ.สรรพสิทธิประสงค (Ref: ศูนยหัวใจสิริกิตต) 1.32   (0.41 –   4.23) 0.638 

เคยผาตัดหัวใจมากอน (Ref: ไมเคย) 2.37   (0.42 – 13.46) 0.329 

ไดรับการรักษาพยุงชีวิตระหวางผาตัด (Ref: ไมได) 0.93   (0.27 –   3.23) 0.909 

มีไขใน ICU/CCU (Ref: ไมมี) 3.71   (1.10 – 12.50) 0.034 

ใช foley cathether > 72 ชม. (Ref: < 72 ชม.) 2.20   (0.84 –   5.80) 0.111 

            
 
สรุปและวิจารณผลการศึกษา 

การศึกษาผลลัพธทางคลินิกของผูปวยผาตัดหัวใจแบบเปด ซ่ึงติดตามผลหลังการผาตัดเปนระยะเวลา 1 ป โดยมุงเนน

ในผลลัพธหลัก 3 ประการ ไดแก การเสียชีวิต  การกลับเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลภายใน 28 วัน และการเกิดอาการแทรก

ซอน  ในการศึกษานี้พบวาผูปวยผาตัดหัวใจแบบเปด ซ่ึงไดแก CABG, valve และการผาตัดหัวใจตางๆ ซ่ึงโดยมากเปนการ

ผาตัดหัวใจพิการแตกําเนิด  มีอัตราการเสียชีวิต 6%  โดยผูปวยท่ีผาตัดหัวใจพิการแตกําเนิดนั้น มีอัตราการเสียชีวิตตํ่าท่ีสุด

เพียง 1.7% เทานั้น  ในสวนผูปวยผาตัด CABG นั้น มีอัตราการเสียชีวิตรองลงมาเปน 3.6%  ผูปวยผาตัด valve เสียชีวิต 6.9%   

ท้ังนี้ ผูปวยท่ีความเส่ียงมาก ซ่ึงอยูในกลุมท่ีตองไดรับการผาตัดท่ีซับซอน โดยไดรับการผาตัด 2 ชนิดขึ้นไปนั้น มีอัตราการ

เสียชีวิตสูงท่ีสุดเปน 14.3%    อัตราการเสียชีวิตของผูปวยเมื่อจําแนกตามสถานท่ีศึกษานั้นพบวาใกลัเคียงกัน โดยอยูในชวง  

5-7%   ในสวนผลลัพธดานการกลับเขาพักรักษาในโรงพยาบาลภายใน 28 วัน (re-admit) พบ 8.5%   อัตราการ re-admit 

เมื่อจําแนกตามชนิดการผาตัดอยูในชวง 7-11%  และเมื่อจําแนกตามสถานท่ีศึกษาอยูในชวง 6-9%    ในสวนผลลัพธทางดาน

อาการแทรกซอนนั้นพบประมาณ 1 ใน 3 ของผูปวยท้ังหมดจะเกิดอาการแทรกซอน  ท้ังนี้ ผูปวยเกิดอาการแทรกซอน 14% ใน 

ICU/CCU และ 20% ในชวงท่ีมาติดตามการรักษา  ซ่ึงอาการแทรกซอนท่ีพบมากท่ีสุดคือภาวะหัวใจเตนผิดปกติ 12.6%   สวน

อาการแทรกซอนท่ีพบมากในชวงติดตามการรักษาคือการติดเช้ือของแผลผาตัดซ่ึงพบรวม 12.3% 

 ในการวิเคราะหปจจัยท่ีสงผลตอการเสียชีวิตนั้น  แมวาการวางแผนการเก็บขอมูลการวิจัยคร้ังนี้ ไดคํานึงถึงปจจัยท่ี

สงผลตอการเสียชีวิตท่ีไดจากการทบทวนวรรณกรรม  โดยปจจัยเหลานี้มีความแตกตางกันในการผาตัดหัวใจแตละชนิด อยางไร

ก็ดี อัตราการเสียชีวิตในการศึกษานี้คอนขางตํ่า  ดังนั้น จึงมีขอจํากัดในการวิเคราะหขอมูลอิทธิพลของปจจัย จําแนกตามชนิด

ของการผาตัด   จึงไดปรับการวิเคราะห โดยมุงไปยังปจจัยท่ีเปนปจจัยรวมกันของการผาตัดหัวใจแบบเปดชนิดตางๆ  ซ่ึงปจจัย

เหลานี้เปนส่ิงท่ีสามารถเก็บขอมูลไดในการปฏิบัติงานจริง  และนํามาซ่ึงการใชประโยชนไดจริงในทางปฏิบัติเชนกัน   โดยผล

การวิเคราะหพบวาสภาวะของผูปวยในระหวางการผาตัดและการดูแลรักษาใน ICU/CCU เปนตัวทํานายการรอดชีพท่ีสําคัญ

โดยเฉพาะอยางยิ่ง การท่ีผูปวยมีภาวะไขหลังการผาตัดและพักฟนใน ICU/CCU นั้นมีความสัมพันธกับการเสียชีวิตอยางมี
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นัยสําคัญทางสถติิ  ซ่ึงบุคลากรทางการแพทยควรใหความสนใจ  แพทยและพยาบาลผูดูแลผูปวยหลังการผาตัดควรมุงหา

สาเหตุของภาวะไขและแกไขปญหา เพ่ือปองกันการเสียชีวิตของผูปวยผาตัดหัวใจแบบเปดตอไป    
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บทที่ 2 

การศกึษาคุณภาพชีวติของการผาตัดหวัใจแบบเปด 

บทคัดยอ 

การศึกษาคุณภาพชีวิตเปนตัวช้ีวัดหนึ่งท่ีมีความสําคัญในการวัดผลการรักษา การศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวย

ผาตัดหัวใจแบบเปดจะเปนประโยชนในการดูแลผูปวย ในปจจุบันการศึกษาคุณภาพชีวิตในผูปวยผาตัดหัวใจแบบเปดใน

ประเทศไทยยังมีอยูอยางจํากัด 

ในบทนี้อธิบายประเมินคุณภาพชีวิตในผูปวยโครงการ disease management  ในมิติสมรรถภาพทางดานรางกาย 

สมรรถภาพทางดานจิต การรับรู  ภาวะเจ็บแนนหนาอก (chest pain) ในผูปวยผาตัดทางเบ่ียงหัวใจ (CABG) และประเมิน

ภาวะซึมเศรา โดยทําการศึกษาแบบไปขางหนา ทําการเก็บขอมูลคุณภาพชีวิตกอนผาตัด หลังผาตัด 3 และ 5 เดือน ต้ังแต

มิถุนายน 2549 – เมษายน 2550 การประเมินคุณภาพชีวิตใชเคร่ืองมือ Duke Activity Status Index (DASI) เพ่ือวัดมิติ

สมรรถภาพทางดานรางกายประกอบดวย 12 คําถาม 9-THAI (Thai Health status Assessment Instrument) เพ่ือวัดมิติ

ท่ัวไป ประกอบดวย 8 คําถาม The Centers of Epidemiological Studies-Depression Scale (CES-D) เพ่ือวัดภาวะ

ซึมเศรา ประกอบดวย 20 คําถาม RAND cognitive function เพ่ือวัดมิติความรับรู ประกอบดวย 6 คําถาม Seattle Angina 

Questionnaire (SAQ) เพ่ือวัดภาวะเจ็บแนนหนาอกในผูปวยผาตัดทางเบ่ียงหัวใจ ประกอบดวย 4 คําถาม และ EuroQoL 

with Visual Analogue Scale (EQ5D VAS) ประกอบดวย 1 คําถาม วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติ paired t-test  

ผูปวยเขารวมการศึกษาท้ังส้ิน 225 คน แบงเปนผาตัดทางเบ่ียงหัวใจ 52 คน ผาตัดล้ินหัวใจ 117 คน ผาตัดหัวใจ

พิการแตกําเนิด 33 คน และผาตัดมากกวา 2 ชนดิขึ้นไป 23 คน เปนเพศชาย 120 คน คิดเปน 53.3%   อายุเฉล่ีย 47.6 + 

47.8  ป (mean + SD) ผลการศึกษาโดยภาพรวมพบวา ท่ี 3 เดือนและ 5 เดือน คะแนนคุณภาพชีวิตทางกายดีขึ้นเมื่อวัด

ดวย DASI เมื่อเปรียบเทียบกับกอนผาตัด เทากับ 8.9 + 14.9 และ 11.2 + 15.4 คะแนน อยางมีนยัสําคัญทางสถิติ 

(p<0.001) คะแนนคุณภาพชีวิตเมื่อวัดดวย 9-THAI มิติทางกายภาพ เพ่ิมขึ้นจากกอนผาตัดท่ี 3 เดือนและ 5 เดือน เทากับ 

11.0 + 27.3 และ 17.3 + 26.6 คะแนน อยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (p<0.001) คะแนน 9-THAI มิติทางจิตใจเพ่ิมขึ้นจาก

กอนผาตัดท่ี 3 เดือนและ 5 เดือน เทากับ 7.3 + 27.4 และ 9.6 + 24.3 คะแนน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) 

คะแนนคุณภาพชีวิตดานภาวะซึมเศราเมื่อวัดดวย CES-D คะแนนเฉล่ียมีคาลดลงจากกอนผาตัด ท่ี 3 เดือนและ 5 เดือน 

เทากับ 4.6 + 9.0 และ 4.1 + 8.8 คะแนน อยางมนีัยสําคัญทางสถติิ (p<0.001) คะแนนคุณภาพชีวิตดานการรับรู วัดโดย 

RAND cognitive function คะแนนเฉล่ียเพ่ิมขึ้นหลังผาตัดท่ี 3 เดือนและ 5 เดือน เทากับ 7.1 + 18.2 และ 9.2 + 17.5 

คะแนน อยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (p<0.001) ภาวะการเจ็บแนนหนาอกในผูปวยผาตัดทางเบ่ียงหัวใจดานความถี่ของการ

เจ็บแนนหนาอก มีคาเพ่ิมขึ้นจากกอนผาตัด ท่ี 3 เดือนและ 5 เดือน เทากับ 47.5 + 31.1 และ 50.0 + 29.2 คะแนน  

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) และคะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวม EQ5D VAS มีคาเพ่ิมขึ้นจากกอนผาตัด ท่ี 3 เดือน

และ 5 เดือน เทากับ 11.5 + 23.6 และ 13.8 + 23.3 คะแนน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) 

ผูปวยผาตัดหัวใจแบบเปดท่ีเขารวมโครงการ disease management มีคุณภาพชีวิตทางกายภาพ ทางจิตใจ 

ภาวะการเจ็บแนนหนาอกในผูปวยผาตัดทางเบ่ียงหัวใจ และคุณภาพชีวิตโดยรวม (EQ5D VAS) ดีขึ้นหลังไดรับการผาตัด

แบบเปด ท่ี 3 และ 5 เดือน  
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Abstract 

Health-related quality of life (HRQoL) has been becoming increasingly important as the measure of 

treatment outcomes for clinicians and health care providers. Studies on HRQoL after an open heart surgery in 

Thailand are limited. Assessment of HRQoL can provide important information to patient care after surgery.  

The chapter describes the HRQoL improvements in patients receiving open heart surgery in terms of 

physical activity, physical health and mental health, depression, cognitive function, chest pain after coronary 

artery bypass graft (CABG) and overall HRQoL at baseline, 3 and 5 months after the discharge from 

hospitalization for the heart surgery. 

We interviewed 225 adult patients undergone open heart surgery under the disease management 

program using a set of questionnaires before the operation, 3 and 5 months thereafter. The measures 

included Duke Activity Status Index (DASI) with 12 questions, 9-THAI (Thai Health status Assessment 

Instrument) with 8 questions, The Centers of Epidemiological Studies-Depression Scale (CES-D) with 20 

questions, RAND cognitive function with 6 questions, Seattle Angina Questionnaire (SAQ) with 4 questions for 

CABG patients and EuroQoL with Visual Analogue Scale (EQ5D VAS). Data were collected during an 11-month 

period (June 2006 – April 2007).  

The age of study participants was 47.6 + 13.8 years (mean + SD). HRQoL improvements after the 

surgery were reported as follows. For the physical health, means difference of DASI score increased by 8.9 + 

14.9 and 11.2 + 15.4 at 3 and 5 months (p<0.001). Means differences of the 9-THAI physical score increased 

by 11.0 + 27.3 and 17.3 + 26.6 at 3 and 5 months (p<0.001). Means differences of the 9-THAI mental score 

increased by 7.3 + 27.4 and 9.6 + 24.3 at 3 and 5 months (p<0.001). Means differences of CES-D score 

decreased by 4.6 + 9 and 4.1 + 8.8 at 3 and 5 months (p<0.001). Means differences of RAND cognitive 

function score increased by 7.1 + 18.2 and 9.2 + 17.5 at 3 and 5 months (p<0.001). Means differences of the 

angina frequency score increased by 47.5 + 31.1, 50.0 + 29.2 at 3 and 5 months (p <0.001). Means 

differences of overall HRQoL measured by EQ5D-based utility score increased by 11.5 + 23.6 and 13.9 + 

23.34 at 3 and 5 months (p<0.001).  

In conclusion, the patients receiving open heart surgery under the UC disease management program 

had a significant improvement in physical activities, physical health and mental health, depression, cognitive 

function, chest pain for CABG patients and overall HRQoL at 3 and 5 months after open heart surgery.  
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บทนํา 

ความเปนมา 

โรคหัวใจและหลอดเลือดเปนปญหาสุขภาพท่ีสําคัญของประเทศไทย การรักษาผูปวยโรคหัวใจและหลอดเลือด 

โดยทําการผาตัดหัวใจแบบเปด (Open heart surgery) มีแนวโนม ท่ีจะมีจํานวนผูรับบริการเพ่ิมขึ้น สถิติในป 2549 ของ

สมาคมศัลยแพทยทรวงอกแหงประเทศไทย มีผูปวยเขารับการรักษาโดยการผาตัดหัวใจแบบเปดในโรงพยาบาลของรัฐ 

ท้ังส้ิน 7,835 ราย โดยสามในส่ีของผูปวย เปนผูปวยใชสิทธิประกันสุขภาพ 

ปจจุบันสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ รวมกับกระทรวงสาธารณสุข และมหาวิทยาลัยขอนแกน ไดจัดทํา

โครงการ การจัดการโรคหัวใจที่ตองไดรับการผาตัด ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (Disease management) โดยมี

โรงพยาบาลแมขายท่ีใหบริการผาตัด 4 แหงคือ ศูนยหัวใจสิริกิต์ิ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ จังหวัดขอนแกน โรงพยาบาลศรี

นครินทร คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน โรงพยาบาลสรรพสิทธ์ิประสงค จังหวัดอุบลราชธานี และโรงพยาบาล

มหาราช จังหวัดนครราชสีมา โดยมีเปาหมายใหผูปวยท่ีรอคิวผาตัดโรคหัวใจที่มีสิทธิในโครงการหลักประกันสุขภาพ ให

สามารถเขาถึงการรักษาอยางเทาเทียมกัน ดังนั้นการสรางคุณภาพในการรักษาพยาบาล จึงเปนส่ิงสําคัญซ่ึงจะทําใหผูปวยมี

อัตราตายลดลง มีภาวะแทรกซอนลดลงและมีคุณภาพชีวิตท่ีดีขึ้น  

ผลลัพธดานคุณภาพชีวิตเร่ิมมีการศึกษากันมากขึ้นในตางประเทศ แต ณ. ปจจุบันยังไมไดขอสรุปท่ีแนนอน

เก่ียวกับผลกระทบของการผาตัดหัวใจแบบเปดชนิดตางๆ รวมถึงปจจัยท่ีมีผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวย สวนหนึ่ง

เนื่องมาจากแตละการศึกษายังมีความแตกตางกันในเร่ืองประชากร และชนิดของแบบประเมินคุณภาพชีวิตท่ีใช อยางไรก็

ตาม ขอมูลในเบ้ืองตนช้ีใหเห็นวาการผาตัดหัวใจแบบเปดมีผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวย โดยผูปวยมีแนวโนมท่ีจะมี

คุณภาพชีวิตในมิติดานรางกาย และการประกอบกิจกรรมท่ีดีในชวงแรก การศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยท่ีไดรับการผาตัด

หัวใจแบบเปด ในประเทศไทยยังมีอยางจํากัด ซ่ึงนอกจากจะมีจํานวนประชากรท่ีเขารวมการศึกษานอย และชนิดของการ

ผาตัดท่ีแตกตางกันแลว  การศึกษาสวนใหญใชแบบประเมินคุณภาพชีวิตท่ีแตกตางกันและเปนแบบสอบถามคุณภาพชีวิต

แบบท่ัวไป ซ่ึงอาจไมสามารถวัดในมิติท่ีสอดคลองกับการผาตัดในผูปวยโรคหัวใจได 

การศึกษาคร้ังนี้ มีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาผลลัพธทางคุณภาพชีวิตของผูปวยท่ีไดรับการผาตัดหัวใจชนิดเปด ของ

ศูนยหัวใจสิริกิต์ิฯ จังหวัดขอนแกน โรงพยาบาลศรีนครินทร คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน โรงพยาบาลสรรพ

สิทธ์ิประสงค จังหวัดอุบลราชธานี และโรงพยาบาลมหาราช จังหวัดนครราชสีมา ท้ังนี้ท่ีไดดําเนินการแบบ disease 

management ภายใตนโยบายของสํานักงานหลักประกันสุขภาพ เปนโครงการนํารอง ผลการศึกษาจะเปนประโยชนในการ

ขยายโครงการไปยังพ้ืนท่ีตางๆ ของประเทศ และทําใหการใชทรัพยากรสุขภาพมีประสิทธิภาพ การประเมินผลการรักษาดาน

คุณภาพชีวิตของผูปวยในดานตางๆ สามารถนําไปใชเปนขอมูลในการเลือกชนิดการรักษาท่ีเหมาะสมตอไป 

 

วัตถุประสงคของการศึกษา 

เพ่ือศึกษาผลลัพธทางคุณภาพชีวิต ของผูปวยท่ีไดรับการรักษาผาตัดหัวใจชนิดเปด ในโครงการ disease 

management ภายใตนโยบายของสํานักงานหลักประกันสุขภาพ 
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ระเบียบวิธีการวจิัย 

รูปแบบการวิจัยเปนแบบ prospective observational study และ one group pretest posttest study  เก็บ

ขอมูลโดยการสัมภาษณในชวงกอนและหลังผาตัด 3 และ 5 เดือน ระหวางมิถุนายน 2549 – เมษายน 2550  เกณฑการ

คัดเลือกผูปวยท่ีศึกษา ไดแก ผูปวยท่ีไดรับการรักษาโรคหัวใจโดยการผาตัดหัวใจแบบเปด ซ่ึงไดแก การผาตัดทางเบ่ียง

หัวใจ การผาตัดล้ินหัวใจ และการผาตัดหัวใจพิการแตกําเนิด ท่ีใชสิทธิการรักษาประกันสุขภาพ ท่ีมีอายุมากกวา 18 ปขึ้นไป 

และเปนผูปวยท่ีสามารถส่ือสารดวยการพูดและฟงภาษาไทยได เกณฑการคัดออก ไดแก ผูปวยท่ีมีภาวะแทรกซอนรุนแรง 

ไดแก sepsis, stroke, vital organ shut down และผูปวยท่ีไมใหความรวมมือในการสัมภาษณ 

 

การประเมินคุณภาพชีวิต ใชแบบประเมินท้ังส้ิน 7 เคร่ืองมือ คือ  

 - สถานะทางกายภาพ (Physical Function) ใชแบบประเมิน Duke Activity Status Index (DASI) ประกอบดวย 

12 คําถาม  

- สถานะสุขภาพท่ัวไป สําหรับมิติทางกาย และจิตใจ ใชแบบประเมิน 9-item Thai Health Status Assessment 

Instrument (9-THAI) ประกอบดวย 8 คําถาม  

 - การรับรู (Cognitive Function) ใชแบบประเมิน RAND Cognitive Function ประกอบดวย 6 คําถาม  

 - สภาวะการเกิดการเจ็บแนนหนาอก ใชแบบประเมิน Seattle Angina Questionnaire (SAQ) โดยใชคําถาม 

จํานวน 4 คําถาม ซ่ึงประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวยใน 3 มิติ (domain) คือ Angina frequency (2 ขอ), Angina stability 

(1 ขอ), Angina satisfaction (1 ขอ) 

 - สภาวะความซึมเศรา ใชแบบประเมิน The Central of Epidemiological Study Depression Scale (CES-D) 

ประกอบดวย 20 คําถาม โดยถามเก่ียวกับอารมณและพฤติกรรมท่ีสัมพันธกับความซึมเศรา โดยแบงเปนคําถามเชิงบวก 4 

ขอและคําถามเชิงลบ 16 ขอ ทําการทดสอบความเท่ียงและความตรงโดยธวัชชัย และคณะ 

- นอกจากนี้ทําการประเมินอัตถประโยชน (utility) โดยใช EuroQoL with Visual Analogue Scale (EQ5D VAS) 

และประเมิน productivity โดยอาศัยเคร่ืองมือจากงานวิจัย Health economic benefit and quality of life during 

glycemic control in patients with type 2 diabetes mellitus 

 

การวิเคราะหทางสถิติ  

เปรียบเทียบคาคะแนนคุณภาพชีวิตท่ีวัดกอนผาตัดและหลังผาตัดท่ี 3 เดือน และท่ีวัดกอนผาตัดและหลังผาตัดท่ี 

5 เดือน โดย paired t- test และกําหนดคา P<0.05 มีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และใชโปรแกรม STATA 

8.0 ในการคํานวณทางสถิติ 
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ผลการศึกษา 

  ผูปวยท่ีเขารวมการศึกษา มีจํานวนท้ังหมด 225 คน เปนผูปวยท่ีไดรับการรักษา ณ โรงพยาบาลศูนยหัวใจสิริกิต์ิ 

จํานวน 122 คน (54.2%) มากท่ีสุด รองลงมา เปนผูปวย ณ โรงพยาบาลศรีนครินทรจํานวน 37 คน (16.4%) โรงพยาบาล

มหาราชนครราชสีมา จํานวน 36 คน (16%) และโรงพยาบาลสรรพสิทธ์ิประสงคอุบลราชธานี จํานวน 30 คน (13.3%) 

ตามลําดับ 

 ผูปวยทุกรายไดรับการผาตัดหัวใจแบบเปดซ่ึงเปนผูปวยท่ีไดรับการผาตัดทางเบ่ียงหัวใจ (CABG) จํานวน 52 คน 

(23.1%) ผาตัดล้ินหัวใจ (valve) จํานวน 117 คน (51.6%) ผาตัดหัวใจพิการแตกําเนิด (congenital) จํานวน 33 คน 

(14.7%) และการผาตัดอ่ืนๆ ท่ีเปนการผาตัด 2 ชนิดรวมกัน เชน ผาตัดทางเบ่ียงหัวใจรวมกับล้ินหัวใจ ผาตัดทางเบ่ียงหัวใจ

รวมกับหัวใจพิการแตกําเนิด ผาตัดล้ินหัวใจรวมกับหัวใจพิการแตกําเนิด รวม 23 คน (10.7%) 

ผูปวยเปนชาย 120 คน (53.3%) และหญิง 105 คน (46.7%) อายุเฉล่ีย (สวนเบ่ียงแบนมาตรฐาน) 47.6 (13.8) 

ป ผูปวยท้ังหมดใชสิทธิการรักษาพยาบาลแบบประกันสุขภาพท่ัวหนา สวนใหญ มีสถานภาพสมรส 167 คน (74.9%) และมี

ระดับการศึกษาอยูในระดับประถมหรือตํ่ากวา 198 คน (88.0%) มีผูปวยมารับการติดตามผลครบถวนหลังผาตัดท่ี 3 เดือน 

188 ราย ท่ี 5 เดือน 176 ราย (ตารางท่ี 1) 

 

ตารางที่ 1. ขอมูลพื้นฐานของผูปวยที่ไดรับการผาตัดหัวใจแบบเปด 

 

ขอมูลทั่วไป 

 CABG 

N=52 

Valve 

 N=117 

Congenital 

N=33  

อ่ืนๆ 

N = 23 

รวม 

N = 225 

โรงพยาบาล*       

ศูนยหัวใจสิริกิติ์  43 (82.7) 60 (51.3) 12 (36.3) 7 (30.4) 122 (54.2) 

ศรีนครินทร  1 (1.9) 28 (23.9) 5 (15.1) 3 (13.0) 37 (16.4) 

มหาราชนครราชสีมา  6 (11.5) 20 (17.1) 5 (15.1) 5 (21.7) 36 (16.0) 

สรรพสิทธิประสงค  2 (3.8) 9 (7.7) 11 (33.3) 8 (34.8) 30 (13.3) 

เพศ*       

ชาย  42 (80.7) 59 (50.4) 7 (21.2) 12 (52.2) 120 (53.3) 

อายุ (ป)* [Mean(SD)]  60.6 (8.7) 45.4 (11.9) 35.0 (12.6) 48.0 (11.3) 47.6 (13.8) 

สถานภาพสมรส       

โสด  6 (11.5) 20 (17.1) 7 (21.9) 5 (21.7) 38 (17.0) 

สมรส  44 (84.6) 86 (73.5) 21 (65.6) 17 (73.9) 168 (75) 

หมาย/หยา/แยก  2 (3.8) 11 (9.4) 4 (12.5) 1 (4.3) 18 (8.0) 

ระดับการศึกษา       

ประถมหรือต่ํากวา  44 (84.6) 104 (88.9) 27 (81.8) 23 (100) 198 (88.0) 

มัธยม   6 (11.5) 9 (7.7) 1 (3.0) 0 (0) 16 (7.1) 

อนุปริญญา  1 (1.9) 2 (1.7) 2 (6.1) 0 (0) 5 (2.2) 

ปริญญาตรีหรือสูงกวา 1 (1.9) 2 (1.7) 3 (9.1) 0 (0) 6 (2.7) 

หมายเหตุ  

-    ตัวเลขในตารางแสดงจํานวน (รอยละ) ยกเวน อายุ เปนคาเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) ดังระบุ 

-    คํายอ: CABG: การผาตัดทางเบี่ยงหัวใจ (coronary artery bypass graft), valve: การผาตัดลิ้นหัวใจ (valve surgery), 

Congenital: การผาตัดหัวใจพิการแตกําเนิด (congenital surgery) 

-   *ทดสอบความแตกตางระหวางกลุม โดย Chi square (ยกเวน อายุทดสอบโดย T test) พบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ

ระหวางกลุม (p<0.001)
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ผลการประเมินคุณภาพชีวิตโดยภาพรวม 

จากตารางท่ี 2 เมื่อเปรียบเทียบคาคะแนนคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพทางกายกอนและหลังการผาตัด ดวยเคร่ืองมือ 

DASI และ 9-THAI physical พบวาท่ี 3 และ 5 เดือนหลังผาตัด คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพทางกายดีขึ้นจากกอนผาตัดอยางมี

นัยสําคัญทางสถติิ ท้ังนี้คะแนนคุณภาพชีวิตทางกายท่ีวัดโดย 9-THAI เพ่ิมสูงขึ้นโดยเฉล่ีย 11.1 และ 17.3 ซ่ึงคิดเปนประมาณ 

1.1 และ 1.7 เทาของสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานของการกระจายของขอมูลคุณภาพชีวิตในคนปกติท่ีมีสุขภาพดี 

คะแนนคุณภาพชีวิตทางดานมิติสุขภาพทางจิตใจ โดยวัดมิติทางอารมณ จิตใจ ดวยเคร่ืองมือ 9-THAI mental มิติ

ภาวะซึมเศรา ท่ีวัดดวยเคร่ืองมือ The Center of Epidemiological Study Depression Scale (CES-D) และมิติการรับรู ท่ีวัดดวย

เคร่ืองมือ RAND cognitive function พบวา ท่ี 3 และ 5 เดือนหลังผาตัด คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพทางจิตใจ ดีขึ้นจากกอน

ผาตัดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ   ซ่ึงคะแนนคุณภาพชีวิตดานจิตใจของ 9-THAI เพ่ิมสูงขึ้นโดยเฉล่ีย 7.3 (p=0.003) ท่ี 3 เดือน 

และ 9.6 (p<0.001) ท่ี 5 เดือน สวนคะแนนภาวะซึมเศรา CES-D ลดลงโดยเฉล่ีย 4.6 และ 4.1 ท่ี 3 และ 5 เดือน ตามลําดับ 

(p< 0.001)   และคะแนนคุณภาพชีวิตในมิติการรับรู วัดดวยเคร่ืองมือ RAND cognitive function มคีะแนนเพ่ิมขึ้นโดยเฉล่ีย 7.1 

และ 9.2 ท่ีเดือนท่ี 3 และ 5 ตามลําดับ (p<0.001)   

คุณภาพชีวิตในดานภาวะการเจ็บแนนหนาอก เฉพาะในกลุมผูปวยท่ีผาตัดทางเบ่ียงหัวใจจํานวน 60 คน  มีคุณภาพชีวติ

สูงขึ้นมาก ต้ังแตเดือนท่ี 3 หลังผาตัด โดยคะแนนท่ีวัดดวยเคร่ืองมือ SAQ มีคาสูงขึน้อยางมีนัยสําคัญ ท้ังดานความถี่ของการเกิด

อาการเจ็บแนนหนาอก (angina frequency) และความคงท่ีของอาการ (angina stability) โดยคะแนนดานความถี่ของการเกิด

อาการเจ็บแนนหนาอกเพ่ิมสูงขึ้นโดยเฉล่ีย 47.5 และ 50.0 ท่ี 3 และ 5 เดือน ตามลําดับ (p<0.001) และคะแนนความคงท่ีของ

อาการสูงขึ้นโดยเฉล่ีย 41.8 และ 38.6 ท่ี 3 และ 5 เดือน ตามลําดับ (p<0.001) ในดานความพึงพอใจตอการรักษา พบวา

คะแนนดังกลาวสูงขึ้น อยางไรก็ดีคะแนนดังกลาวมีคาสูงอยูแลวกอนการผาตัด ดังนั้นคะแนนท่ีสูงขึ้นท่ีเดือนท่ี 5 จึงไมมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ    

เมื่อพิจารณาคาคะแนนคุณภาพชีวิตโดยภาพรวม โดยใชเคร่ืองมือ EQ5D VAS พบวาคุณภาพชีวิตเฉล่ียของผูปวย

เพ่ิมขึ้นจากกอนผาตัดโดยเฉล่ีย 11.5 และ 13.8 ท่ี 3 เดือนและท่ี 5 เดือนหลังผาตัด อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) 

 

ผลการประเมินคุณภาพชีวิตเมือ่จําแนกตามชนิดของการผาตัด 

เมื่อพิจารณาคาคะแนนคุณภาพชีวิตโดยแยกตามชนิดของการผาตัดโดยแบงชนิดการผาตัดไดเปน 3 กลุมคือ ผาตัด

ทางเบ่ียงหัวใจ การผาตัดล้ินหัวใจ และการผาตัดหัวใจพิการแตกําเนิด ซ่ึงในการศึกษานี้ไมนําการผาตัดชนิดอ่ืนๆ ท่ีเปนการ

ผาตัด 2 ชนิดมาวิเคราะห เนื่องจากขนาดตัวอยางมีจํานวนนอยและมีความแตกตางกันในแตละชนิดของการผาตัดจึงไมสามารถ

นํามาจัดกลุมเขาดวยกันเพ่ือทําการวิเคราะหได 

 

คุณภาพชีวิตในผูปวยผาตัดทางเบี่ยงหัวใจ 

คาคะแนนคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพทางกาย ดวยเคร่ืองมือ DASI และ 9-THAI physical พบวาท่ี 3 และ 5 เดือนหลัง

ผาตัด คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพทางกายดีขึ้นจากกอนผาตัดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) ท้ังนี้ คะแนนคุณภาพชีวิต
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ทางกายท่ีวัดโดย 9-THAI เพ่ิมสูงขึ้นโดยเฉล่ีย 11.0 และ 11.5 ซ่ึงคิดเปนประมาณ 1.1 เทาของสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานของการ

กระจายของขอมูลคุณภาพชีวิตในคนปกติท่ีมีสุขภาพดี 

คะแนนคุณภาพชีวิตทางดานมิติสุขภาพทางจิตใจ โดยวัดมิติทางอารมณ จิตใจ ดวยเคร่ืองมือ 9-THAI mental พบวา

คาคะแนนคุณภาพชีวิตดีขึ้นจากกอนผาตัดเล็กนอยคะแนนเฉล่ียเพ่ิมขึ้น 2.7 และ 5.4 ท่ี 3 และ 5 เดือน ตามลําดับ  เมื่อวัด

คุณภาพชีวิตดานมิติภาวะซึมเศรา ดวยเคร่ืองมือ CES-D พบวาผูปวยมีคุณภาพชีวิตดีขึ้นเล็กนอยคะแนนเฉล่ียลดลง 3.0 

(p=0.015) ท่ี 3 เดือน และ 2.8 (p=0.012) ท่ี 5 เดือน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  มิติการรับรู โดยใชเคร่ืองมือ RAND 

cognitive function พบวา คะแนนคุณภาพชีวิตดีขึ้นจากกอนผาตัดเล็กนอยคะแนนเฉล่ียเพ่ิมสูงขึ้น 6.2 (p=0.06) ท่ี 3 เดือน 

แตเมื่อเวลาผานไปท่ี 5 เดือนหลังผาตัด พบวาคุณภาพชีวิตในมิติการรับรูมีคะแนนเฉล่ียสูงขึ้นเปน 7.8 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(p<0.009) 

คุณภาพชีวิตดานภาวะอาการเจ็บแนนหนาอกในผูปวยท่ีผาตัดทางเบ่ียงหัวใจจํานวน 52 คน โดยใชเคร่ืองมือ SAQ 

พบวาคาคะแนนคุณภาพชีวิตหลังผาตัด ดานความถี่ของการเกิดอาการเจ็บแนนหนาอกและดานความคงท่ีของอาการ มีคะแนน

เฉล่ียเพ่ิมขึ้นจากกอนผาตัด 48.5 และ 42.4 ตามลําดับท่ี 3 เดือน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) สวนดานความพึงพอใจ

ตอการรักษา มีคะแนนเฉล่ียเพ่ิมขึน้จากกอนผาตัด 5.9 อยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ เมื่อพิจารณาท่ี 5 เดือนหลังผาตัด คะแนน

เฉล่ียในดานความถี่ของการเกิดอาการเจ็บแนนหนาอกและดานความคงท่ีของอาการคาคะแนนคุณภาพชีวิตเพ่ิมขึ้นจากกอน

ผาตัดเปน 48.5 และ 37.9 คะแนน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) ยกเวนดานความพึงพอใจตอการรักษาท่ีคะแนนสูงขึ้น

โดยเฉล่ีย 5.3 อยางไมมีนยัสําคัญทางสถิติ (ตารางท่ี 3) 

เมื่อพิจารณาคุณภาพชีวิตโดยรวมดวยเคร่ืองมือ EQ5D VAS พบวาคะแนนคุณภาพชีวิตเพ่ิมขึ้นจากกอนผาตัดโดย

เฉล่ีย 13.0 และ 16.9 ท่ี 3 และ 5 เดือนตามลําดับ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) 

 

คุณภาพชีวิตในผูปวยผาตัดล้ินหัวใจ 

คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพทางกาย วัดดวยเคร่ืองมือ DASI และ 9-THAI physical พบวาท่ี 3 และ 5 เดือน มีคุณภาพ

ชีวิตดีขึ้นจากกอนผาตัดอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (P<0.001) ท้ังนี้ คะแนนคุณภาพชีวิตทางกายท่ีวัดโดย 9-THAI เพ่ิมสูงโดย

เฉล่ีย 10.0 และ 18.3 ซ่ึงคิดเปนประมาณ 1 และ 1.8 เทาของสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานของการกระจายของขอมูลคุณภาพชีวิตใน

คนปกติท่ีมีสุขภาพดี 

คุณภาพชีวิตทางดานมิติสุขภาพทางจิตใจ โดยวัดมิติทางอารมณ จิตใจ ดวยเคร่ืองมือ  9-THAI mental พบวาผูปวย

ผาตัดล้ินหัวใจ มีคาคะแนนคุณภาพชีวิตเฉล่ีย 6.8 ซ่ึงดีขึ้นจากกอนผาตัดเล็กนอยท่ี 3 เดือน (p=0.021) เมื่อเวลาผานไปท่ี 5 

เดือน คะแนนคุณภาพชีวิตเฉล่ียเพ่ิมขึ้นเปน 9.0 ซ่ึงแตกตางจากกอนผาตัดอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (p<0.001) เมื่อพิจารณา

มิติภาวะซึมเศรา วัดดวย CES-D คะแนนคุณภาพชีวิตดีขึ้นจากกอนผาตัด คะแนนลดลงโดยเฉล่ีย 4.9 และ 4.5 ท่ี 3 และ 5 

ตามลําดับ (p <0.001) เมื่อพิจารณามิติการรับรูดวยเคร่ืองมือ RAND cognitive function คะแนนคุณภาพชีวิตเพ่ิมขึ้นโดยเฉล่ีย 

8.6 และ 10.5 ท่ีเดือนท่ี 3 และ 5 ตามลําดับ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.001) (ตารางท่ี 4) 

คุณภาพชีวิตโดยรวมในผูปวยท่ีผาตัดล้ินหัวใจ ดวยเคร่ืองมือ EQ5D VAS พบวาคะแนนคุณภาพชีวิตของผูปวยเพ่ิมขึ้น

จากกอนผาตัดเปน 12.2 และ 14.3 ท่ี 3 และ 5 เดือนตามลําดับ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P<0.001) 
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คุณภาพชีวิตในผูปวยผาตัดหัวใจพิการแตกําเนิด 

คาคะแนนคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพทางกาย ดวยเคร่ืองมือ DASI และ 9-THAI physical พบวาท่ี 3 และ 5 เดือนหลัง

ผาตัด คุณภาพชีวิตดีขึ้นจากกอนผาตัดเล็กนอย อยางไมมีนยัสําคัญทางสถิติ  

คุณภาพชีวิตทางดานมิติสุขภาพทางจิตใจ ดวยเคร่ืองมือ  9-THAI mental พบวาท่ี 3 เดือน คุณภาพชีวิตดีขึ้นจาก

กอนผาตัดเล็กนอย อยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ แตเมื่อเวลาผานไปท่ี 5 เดือน พบวาคุณภาพชีวิตดีขึ้นจากกอนผาตัดคาคะแนน

เฉล่ียเพ่ิมเปน 14.5 แตกตางจากกอนผาตัดอยางมีนัยสําคัญทางสถติิ (p=0.044) เมื่อพิจารณาคุณภาพชีวิตมิติภาวะซึมเศรา วัด

โดยเครื่องมือ CES-D คะแนนคุณภาพชีวิตลดลงโดยเฉล่ีย 4.8 (p=0.001) และ 4.1 (p=0.044) ท่ี 3 และ 5 เดือน แตกตางจาก

กอนผาตัดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ คะแนนการรับรู วัดดวย RAND cognitive function  คะแนนเพ่ิมขึ้นโดยเฉล่ีย 7.8 

(p=0.035) ท่ี 3 เดือน และ 8.6 (p=0.027) ท่ี 5 เดือน แตกตางจากกอนผาตัดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ   

คุณภาพชีวิตโดยรวมในผูปวยท่ีผาตัดหัวใจแตกําเนิด วัดดวยเคร่ืองมือ EQ5D VAS พบวาคะแนนคุณภาพชีวิตเฉล่ีย

เพ่ิมขึ้น 6.5 ท่ี 3 เดือน อยางไมมนีัยสําคัญทางสถติิ แตเมื่อพิจารณาท่ี 5 เดือนหลังผาตัด คะแนนเฉล่ียสูงขึ้นขึ้นเปน 12.0 

คะแนน อยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (P<0.013)  

 

คุณภาพชีวิตในผูปวยผาตัดหัวใจแบบเปดแบงตามโรงพยาบาล 

ผลการศึกษาพบวาคุณภาพชีวิตของผูปวยเพ่ิมสูงขึ้นในมิติทางกายหลังจากผาตัด 3 เดือน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

ทุกโรงพยาบาลไดผลการศึกษาใกลเคียงกับท่ีกลาวไปแลวขางตน ยกเวนโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา เนื่องจากเก็บขอมูล

ยังไมครบถวน แตแนวโนมของคุณภาพชีวิตในมิติทางกายท่ี 3 เดือน มีแนวโนมเพ่ิมขึ้น คุณภาพชีวิตในมิติทางจิตใจท่ี 3 เดือน

ยังเห็นความแตกตางไมชัดเจน แตเมื่อเวลาผานไปท่ี 5 เดือนหลังจากผาตัด คุณภาพชีวิตในมิติทางจิตใจจะเพ่ิมสูงขึ้นอยางมี

นัยสําคัญทางสถติิ จะเห็นความแตกตางอยางมีนัยสําคัญในมิติทางกายอยางชัดเจน การศึกษาอาการเจ็บแนนหนาอกแสดง

ขอมูลเฉพาะของโรงพยาบาลศูนยหัวใจสิริกิต์ิเนื่องจากจํานวนผูปวยท่ีผาตัดชนิดนี้ ของโรงพยาบาลอื่นๆ มีจํานวนนอยมาก ไม

สามารถนํามาวิเคราะหความแตกตางได การศึกษานี้พบวาคุณภาพชีวิตดานความถี่ของการเกิดอาการเจ็บแนนหนาอกและดาน

ความคงท่ีของอาการ มีคะแนนเฉล่ียเพ่ิมขึ้นจากกอนผาตัด อยางมีนัยสําคัญทางสถติิ ท่ี 3 เดือนขึ้นไป ยกเวนดานความพึงพอใจ

ตอการรักษา มีคะแนนเฉล่ียเพ่ิมขึน้จากกอนผาตัดอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ เนื่องจากคะแนนดังกลาวมีคาสูงอยูแลวกอนการ

ผาตัด 

 

ผลการกลับไปทํางานหลังผาตัด 

 หลังจากผาตัดท่ี 3 เดือน พบวาผูปวยสามารถกลับไปทํางานสวนตัว/รับจาง/ทํานาได 73 คน คิดเปน 39.46% ทํางาน

บาน 57 คน คิดเปน 30.81% ยังไมสามารถทํางานได 48 คน คิดเปน 25.95% เมือ่เปรียบเทียบสัดสวนของผูท่ีสามารถทํางาน

ไดกอนและหลังการผาตัด 3 เดือน แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) 

 หลังจากผาตัดท่ี 5 เดือน พบวาผูปวยสามารถกลับไปทํางานสวนตัว/รับจาง/ทํานาได 73 คน คิดเปน 41.48% ทํางาน

บาน 57 คน คิดเปน 32.39% ยังไมสามารถทํางานได 48 คน คิดเปน 23.86% เมือ่เปรียบเทียบสัดสวนของผูท่ีสามารถทํางาน

ไดกอนและหลังการผาตัด 5 เดือน แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001)  
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 เมื่อพิจารณาผลการทํางานในผูปวยท่ีสามารถปฏิบัติงานได พบวาท่ี 3 และ 5 เดือน มีวันท่ีตองนอนพักบนเตียงต้ังแต

คร่ึงวันเนื่องจากปญหาสุขภาพ วันท่ีตองขาดงานต้ังแตคร่ึงวัน วันท่ีตองลดปริมาณงานหรือกิจวัตรท่ีทําอยูเปนประจําเนื่องจาก

สุขภาพ แตกตางจากกอนผาตัด โดยมีทิศทางลดลงแตไมมีนัยสําคัญทางสถิติ ดังแสดงในรูปท่ี 3. 
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ตารางที่ 2. คะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวมเฉลี่ย [mean (SD)] ที่กอนและหลังผาตัดหัวใจแบบเปดที่ 3 และ 5 เดือน N=225 คน 

 

 

คุณภาพชีวิต 

 

ชวงคะแนน 

 

กอนผาตัด 

 

3 เดือน 

 

5 เดือน 

 

คาเฉลี่ยความแตกตาง 

กอนผาตัด - 3 เดือน 

 

P-value 

 

คาเฉลี่ยความแตกตาง 

กอนผาตัด - 5 เดือน 

 

P-value 

         

DASI score 0-58.2 37.6 (16.5) 

N=206 

47.5 (12.5) 

 N  =168 

49.8 (12.4)  

N=167 

8.9 (14.9) 

 N=149 

<0.001 11.2 (15.4)  

N =141 

 

<0.001 

9-THAI physical score 

 

9-THAI mental score 

-283.42-64.9 

 

-185.19 -62.02 

24.6 (25.1) 

N= 224 

32.2 (23.4) 

N = 224 

35.1 (21.7) 

 N =180 

39.7 (19.9)  

N  = 180 

42.3 (15.2)  

N =164 

42.8 (17.4)  

N =164 

11.0 (27.3)  

 N =179 

7.3 (27.4) 

 N = 180 

<0.001 

 

0.003 

17.3 (26.6)  

N =163 

9.6 (24.3)  

N =164 

 

<0.001 

 

<0.001 

 

CES depression  

(CES-D)  

0-60 18.7 (8.5)  

N = 218 

13.8 (7.7)  

N   =186 

14.5 (8.2)  

N  = 175 

-4.6 (9.0)  

N = 175 

<0.001 -4.1 (8.8)  

N = 159 

 

<0.001 

Cognitive functioning 0-100 77.3 (18.1)  

N = 222 

85.9 (16.5)  

N  =185 

87.2 (15.2)  

N  =176 

7.1 (18.2)  

N = 176 

<0.001 9.2 (17.5)  

N =161 

 

<0.001 

 

Angina frequency  0-100 48.7 (29.9)  

N  =60 

94.5 (15.4) 

 N  =49 

94.8 (13.9)  

N  =50 

47.5 (31.1)  

N =45 

<0.001 50 (29.2) 

 N =42 

 

<0.001 

Angina stability  0-100 59.7 (35.7)  

N = 59 

99.6 (2.9)  

N = 49 

97.6 (10.4) 

N = 50 

41.8 (34.4) 

 N =44 

<0.001 38.6 (36.8) 

 N =42 

 

<0.001 

Treatment satisfaction 0-100 88.3 (17.5)  

N = 60 

95.4 (11.0)  

N =49 

95.0 (12.4) 

 N  =50 

7.2 (20.4)  

N = 45 

0.022 5.4 (20.3) 

 N = 42 

 

0.095 

 

 หมายเหต ุ  -  คาคะแนนสูง หมายถึงคุณภาพชีวิตที่ดี ยกเวน CES depression คะแนนสูง หมายถึงคุณภาพชีวิตไมดี    
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-  คํายอ; DASI: Duke Activity Status Index, 9-THAI physical: 9-item Thai Health Status Assessment Instrument physical    function,  

9-THAI mental: 9-THAI mental: 9-item Thai Health status Assessment Instrument mental function, CES-D: Center of Epidemiological Study Depression Scale 
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รูปที่ 1 แสดงคาเฉลี่ยความแตกตางของคุณภาพชีวิตโดยรวมท่ี 3 และ 5 เดือน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

หมายเหตุ   -  คาคะแนนสูง หมายถึงคุณภาพชีวิตท่ีดี ยกเวน CES depression คะแนนสูง หมายถึงคุณภาพชีวิตไมดี 

 

 

 

รูปที่ 2 แสดงคาเฉลี่ยความแตก ตางของภาวะการเจ็บแนนหนาอกในผูปวยผาตัดทางเบี่ยงหัวใจที่ 3 และ5 เดือน 
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ตารางที่ 3. คะแนนคุณภาพชีวิตเฉลี่ย [mean (SD)] กอนและหลังผาตัดทางเบี่ยงหัวใจที่ 3 และ 5 เดือน N=52 คน 

 

 

คุณภาพชีวิต 

 

ชวงคะแนน 

 

กอนผาตัด 

 

3 เดือน 

 

5 เดือน 

 

คาเฉลี่ยความแตกตาง 

กอนผาตัด -3 เดือน 

 

P-value 

 

คาเฉลี่ยความแตกตาง 

กอนผาตัด - 5 เดือน 

 

P-value 

         

DASI score 0-58.2 34.1 (16.6) 

N = 49 

44.7 (14.4) 

N = 37 

47.9 (14.4) 

N = 39 

12.8 (12.9) 

N=37 

<0.001 12.2 (12.0) 

N=36 

 

<0.001 

9-THAI physical score  -283.42-64.9 32.5 (18.7) 

N= 52 

42.2 (13.5) 

N = 37 

45.1 (14.8) 

N = 39 

11.0 (18.0) 

N= 42 

<0.001 11.5 (18.5) 

N=39 

<0.001 

9-THAI mental score  -185.19 -62.02 39.6 (16.7) 

N = 52 

42.7 (19.9) 

N = 37 

46.1 (16.3) 

N = 39 

2.7 (19.7) 

N= 42 

0.371 5.4 (16.1) 

N=39 

 

0.043 

CES depression (CES-D)  0-60 16.8 (8.0)  

N =51 

14.5 (7.0) 

N = 37 

13.5 (6.4) 

N = 39 

-3.0 (7.5) 

N= 41 

0.015 -2.8 (6.7) 

N=39 

 

0.012 

Cognitive function 0-100 78.1 (19.6) 

 N = 51 

85.8 (17.8) 

N = 37 

87.2 (13.0) 

N = 39 

6.2 (20.9) 

N= 41 

0.066 7.8 (17.6) 

N=38 

 

0.009 

Angina frequency  0-100 45.6 (28.8) 

N = 50 

94.3 (16.6) 

N = 37 

96.1 (12.3) 

N = 39 

48.5 (31.3) 

N= 42 

<0.001 48.5 (29.7) 

N=39 

 

<0.001 

Angina stability  0-100 56.7 (36.1)  

N =49 

94.5 (3.3) 

N = 37 

98.5 (7.1) 

N = 39 

42.4 (35.0) 

N= 41 

<0.001 37.9 (36.9) 

N=39 

 

<0.001 

Treatment satisfaction 0-100 89.0 (17.6) 

N = 50 

94.6 (12.0) 

N = 37 

94.2 (13.4) 

N = 39 

5.9 (19.8) 

N= 42 

0.058 5.3 (21.1) 

N=38 

 

0.132 

หมายเหต ุ - คาคะแนนสูง หมายถึงคุณภาพชีวิตที่ดี ยกเวน CES depression คะแนนสูง หมายถึงคุณภาพชีวิตไมดี    

- คํายอ; DASI: Duke Activity Status Index, 9-THAI physical: 9-item Thai Health Status Assessment Instrument physical function,  

9-THAI mental: 9-THAI mental: 9-item Thai Health status Assessment Instrument mental function, CES-D: Center of Epidemiological Study Depression Scale 
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ตารางที่ 4. คะแนนคุณภาพชีวิตเฉลี่ย [mean (SD)] กอนและหลังผาตัดลิ้นหัวใจที่ 3 และ 5 เดือน N=116 คน 

 

 

คุณภาพชีวิต 

 

ชวงคะแนน 

 

กอนผาตัด 

 

3 เดือน 

 

5 เดือน 

 

คาเฉลี่ยความแตกตาง 

กอนผาตัด -3 เดือน 

 

P-value 

 

คาเฉลี่ยความแตกตาง 

กอนผาตัด - 5 เดือน 

 

P-value 

         

DASI score 0-58.2 38.2 (15.9)  

N =104 

48.8 (11.3)  

N =79 

52.6 (9.5)  

N =74 

7.9 (15.5) 

N=77 

<0.001 12.2 (15.6) 

N=74 

 

<0.001 

9-THAI physical score  -283.42-64.9 23.2 (26.2)  

N  =116 

31.8 (23.9) 

N= 82 

41.6 (13.5) 

N = 76 

10.0 (29.1) 

N=95 

0.001 18.3 (26.4) 

N=87 

 

<0.001 

9-THAI mental score  -185.19 -62.02 32.5 (22.7)  

N =116 

38.6 (20.3)  

N = 82 

42.3 (17.1) 

N = 76 

6.8 (28.6) 

N= 96 

0.021 9.0 (24.1) 

N=88 

 

<0.001 

CES depression  

(CES-D)  

0-60 19.6 (8.8) 

N = 112 

15.6 (8.1) 

N = 82 

16.5 (8.7) 

N = 76 

-4.9 (10.5) 

N= 93 

<0.001 -4.5 (9.8) 

N=84 

 

<0.001 

Cognitive function 0-100 77.3 (17.2) 

N = 116 

84.3 (15.4) 

N = 82 

86.2 (15.0) 

N = 76 

8.6 (17.3) 

N= 94 

<0.001 10.5 (17.4) 

N=87 

 

<0.001 

 

หมายเหต ุ - คาคะแนนสูง หมายถึงคุณภาพชีวิตที่ดี ยกเวน CES depression คะแนนสูง หมายถึงคุณภาพชีวิตไมดี    

- คํายอ; Duke Activity Status Index, 9-THAI physical: 9-item Thai Health Status Assessment Instrument physical function,  

9-THAI mental: 9-THAI mental: 9-item Thai Health status Assessment Instrument mental function, CES-D: Center of Epidemiological Study Depression Scale 
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ตารางที่ 5. คะแนนคุณภาพชีวิตเฉลี่ย [mean (SD)] กอนและหลังผาตัดหัวใจพิการแตกําเนิดที่ 3 และ 5 เดือน N=33 คน 

 

 

คุณภาพชีวิต 

 

ชวงคะแนน 

 

กอนผาตัด 

 

3 เดือน 

 

5 เดือน 

 

คาเฉลี่ยความแตกตาง 

กอนผาตัด -3 เดือน 

 

P-value 

 

คาเฉลี่ยความแตกตาง 

กอนผาตัด - 5 เดือน 

 

P-value 

         

DASI score 0-58.2 46.6 (13.6) 

N = 29 

51.2 (11.5) 

N = 19 

51.8 (9.5)  

N =17 

5.9 (15.5) 

N=22 

0.090 4.5 (14.4) 

N= 18 

 

0.205 

9-THAI physical score  -283.42-64.9 23.5 (26.3)  

N = 33 

30.4 (30.1) 

N = 21 

39.4 (16.8) 

N = 17 

8.4 (31.5) 

N=27 

0.179 15.1 (35.0) 

N=22 

 

0.056 

9-THAI mental score  -185.19 -62.02 28.5 (26.1) 

N = 31 

37.3 (20.3) 

N = 21 

43.1(11.3) 

N = 17 

11.77 (33.1) 

N= 27 

0.076 14.5 (32.7) 

N=22 

 

0.044 

CES depression  

(CES-D)  

0-60 18.0 (7.1) 

N =33 

13.8 (5.8) 

N = 21 

14.3 (7.6) 

N = 17 

-4.8 (6.8) 

N=27 

0.001 -4.1 (8.9) 

N=17 

 

0.044 

Cognitive function 0-100 79.2 (15.4) 

N = 32 

91.3 (7.4)  

N =18 

90 (10.7) 

N =17 

7.8 (17.9) 

N=26 

0.035 8.6 (16.4) 

N= 21 

 

0.027 

 

หมายเหต ุ - คาคะแนนสูง หมายถึงคุณภาพชีวิตที่ดี ยกเวน CES depression คะแนนสูง หมายถึงคุณภาพชีวิตไมดี    

- คํายอ; DASI: Duke Activity Status Index, 9-THAI physical: 9-item Thai Health Status Assessment Instrument physical function,  

9-THAI mental: 9-THAI mental: 9-item Thai Health status Assessment Instrument mental function, CES-D: Center of Epidemiological Study Depression Scale 
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ตารางที่ 6. คะแนนคุณภาพชีวิตเฉลี่ย [mean (SD)] กอนและหลังผาตัดกลุมอื่นๆ ที่ 3 และ 5 เดือน N=23 คน 

 

 

คุณภาพชีวิต 

 

ชวงคะแนน 

 

กอนผาตัด 

 

3 เดือน 

 

5 เดือน 

 

คาเฉลี่ยความแตกตาง 

กอนผาตัด -3 เดือน 

 

P-value 

 

คาเฉลี่ยความแตกตาง 

กอนผาตัด - 5 เดือน 

 

P-value 

         

DASI score 0-58.2 31.4 (17.9) 

N = 23 

44.1 (12.2) 

N = 13 

42.3 (16.1)  

N =13 

10.5 (15.8) 

N=13 

0.033 12.6 (22.0) 

N= 13 

 

0.060 

9-THAI physical score  -283.42-64.9 15.2 (27.2)  

N = 23 

35.9 (15.8) 

N = 15 

44.7 (12.8) 

N = 15 

22.2 (28.6) 

N=15 

0.009 29.4 (29.9) 

N=15 

 

0.002 

9-THAI mental score  -185.19 -62.02 19.3 (29.9) 

N = 23 

37.9 (24.3) 

N = 15 

37.6 (24.4) 

N = 15 

14.52 (26.9) 

N= 15 

0.055 16.6 (28.8) 

N=15 

 

0.042 

CES depression  

(CES-D)  

0-60 19.9 (9.0) 

N =21 

11.9 (4.7) 

N = 15 

13.6 (8.4) 

N = 15 

-6.9 (7.2) 

N=14 

0.003 -5.4 (7.8) 

N=14 

 

0.022 

Cognitive function 0-100 72.6 (22.7) 

N = 23 

79.8 (21.0)  

N =15 

83.5 (21.5) 

N =15 

0.7 (15.4) 

N=15 

0.870 6.0 (20.5) 

N= 15 

 

0.027 

 

หมายเหต ุ - คาคะแนนสูง หมายถึงคุณภาพชีวิตที่ดี ยกเวน CES depression คะแนนสูง หมายถึงคุณภาพชีวิตไมดี    

- คํายอ; DASI: Duke Activity Status Index, 9-THAI physical: 9-item Thai Health Status Assessment Instrument physical function,  

9-THAI mental: 9-THAI mental: 9-item Thai Health status Assessment Instrument mental function, CES-D: Center of Epidemiological Study Depression Scale 

 

 

 

 

 

 

 



41 
 

ตารางที่ 7. คะแนนคุณภาพชีวิตเฉลี่ย [mean (SD)] กอนและหลังผาตัดหัวใจแบบเปด ณ โรงพยาบาลศูนยหัวใจสิริกิติ์ที่ 3 และ 5 เดือน N=122 คน 

 

 

คุณภาพชีวิต 

 

ชวงคะแนน 

 

กอนผาตัด 

 

3 เดือน 

 

5 เดือน 

 

คาเฉลี่ยความแตกตาง 

กอนผาตัด - 3 เดือน 

 

P-value 

 

คาเฉลี่ยความแตกตาง 

กอนผาตัด - 5 เดือน 

 

P-value 

         

DASI score 0-58.2 37.6 (16.5)  

N =110 

47.5 (12.9) 

N =107  

50.5 (11.8) 

 N  =111 

8.6 (14.6) 

 N=96 

<0.001 11.2 (14.4)  

N =100 

 

<0.001 

9-THAI physical score  0-100 30.5 (19.3)  

N =122 

34.51 (21.69)  

N =109 

41.51 (15.09) 

N  = 112 

3.57 (22.38) 

 N =109 

0.099 10.10 (19.87)  

N =112 

 

<0.001 

9-THAI mental score  -283.42-64.9 36.2 (19.3) 

 N  =122 

38.1 (20.5) 

 N  =109 

42.8 (16.18)  

N  =112 

0.3 (22.9) 

 N = 109 

0.877 4.9 (19.6)  

N =112 

 

0.009 

CES depression (CES-D)  -185.19 -62.02 18.9 (8.5)  

N =119 

15.9 (7.7)  

N =109 

15.8 (8.6)  

N =112 

-2.3 (7.9)  

N = 106 

0.003 -2.7 (7.6)  

N = 109 

 

<0.001 

Cognitive function 0-100 79.8 (17.2) 

 N  =120 

84.1(15.7) 

N = 109 

86.4 (14.2)  

N =112 

3.6 (16.4)  

N = 107 

0.026 6.0 (16.2)  

N =110 

 

0.002 

 

Angina frequency  0-100 42.5 (28.2) 

N = 43 

94.7  (16.0) 

N = 40 

95.9 (12.1)  

N =42 

50 (30.7)  

N =38 

<0.001 52.5 (28.0) 

 N =40 

 

<0.001 

Angina stability  0-100 52.1 (35.8) 

N = 43 

99.5 (3.2) 

N =40 

98.6 (6.8) 

N =42 

43.7 (34.4) 

 N =38 

<0.001 42.5 (35.7) 

 N =40 

 

<0.001 

Treatment satisfaction 0-100 88.4 (18.4) 

N  = 43 

95.0 (11.60) 

N = 40 

94.0 (13.31)  

N =42 

6.6 (3.2)  

N = 38 

0.048 5.6 (20.8) 

 N =40 

0.095 

หมายเหต ุ - คาคะแนนสูง หมายถึงคุณภาพชีวิตที่ดี ยกเวน CES depression คะแนนสูง หมายถึงคุณภาพชีวิตไมดี    

- คํายอ; DASI: Duke Activity Status Index, 9-THAI physical: 9-item Thai Health Status Assessment Instrument physical function,  

9-THAI mental: 9-THAI mental: 9-item Thai Health status Assessment Instrument mental function, CES-D: Center of Epidemiological Study Depression Scale 
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ตารางที่ 8. คะแนนคุณภาพชีวิตเฉลี่ย [mean (SD)] กอนและหลังผาตัดหัวใจแบบเปด ณ โรงพยาบาลศรีนครินทรที่ 3 และ 5 เดือน N=37 คน 

 

 

คุณภาพชีวิต 

 

ชวงคะแนน 

 

กอนผาตัด 

 

3 เดือน 

 

5 เดือน 

 

คาเฉลี่ยความแตกตาง 

กอนผาตัด -3 เดือน 

 

P-value 

 

คาเฉลี่ยความแตกตาง 

กอนผาตัด - 5 เดือน 

 

P-value 

DASI score 0-58.2 35.6 (15.4) 

 N =31 

48.4 (13.2) 

N =26 

50.7 (12.4)  

N =24 

15.1 (12.9) 

N=22 

<0.001 14.7 (19.1) 

N=18 

 

0.005 

9-THAI physical score  -283.42-64.9 17.0 (25.6)  

 N =37 

44.3 (16.7) 

N =28 

47.7 (11.3)  

N =22 

29.3 (23.0) 

N=28 

<0.001 32.9 (29.2) 

N=22 

 

<0.001 

9-THAI mental score  -185.19 -62.02 27.2 (25.2) 

 N =37 

48.2 (17.5) 

N =28 

41.9 (24.3) 

N =22 

22.9 (26.1) 

N=28 

<0.001 11.8 (26.3) 

N=22 

 

0.047 

CES depression (CES-D)  0-60 20.0 (7.5) 

 N =37 

11.7 (5.9) 

N =29 

14.4 (3.9) 

N =25 

-7.9 (7.1) 

N=29 

<0.001 -3.1 (6.3) 

N=22 

 

0.032 

Cognitive function 0-100 78.9 (15.4) 

 N =36 

89.1 (15.4) 

N  = 29 

89.5 (16.5) 

N =25 

9.2 (15.9) 

N=27 

0.005 8.1 (18.1) 

N=21 

0.054 

หมายเหต ุ - คาคะแนนสูง หมายถึงคุณภาพชีวิตที่ดี ยกเวน CES depression คะแนนสูง หมายถึงคุณภาพชีวิตไมดี    

- คํายอ; DASI: Duke Activity Status Index, 9-THAI physical: 9-item Thai Health Status Assessment Instrument physical function,  

9-THAI mental: 9-THAI mental: 9-item Thai Health status Assessment Instrument mental function, CES-D: Center of Epidemiological Study Depression Scale 
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ตารางที่ 9. คะแนนคุณภาพชีวิตเฉลี่ย [mean (SD)] กอนและหลังผาตัดหัวใจแบบเปด ณ โรงพยาบาลสรรพสิทธิ์ประสงคที่ 3 และ 5 เดือน N=30 คน 

 

คุณภาพชีวิต ชวงคะแนน กอนผาตัด 3 เดือน 5 เดือน คาเฉลี่ยความแตกตาง 

กอนผาตัด - 3 เดือน 

P-value คาเฉลี่ยความแตกตาง 

กอนผาตัด - 5 เดือน 

P-value 

DASI score 0-58.2 44.3 (14.7)  

N =30 

48.1 (11.1) 

N =30 

49.9 (11.6) 

 N  =23 

4.7 (15.0) 

 N=27 

0.118 7.5 (14.4)  

N =100 

 

0.022 

9-THAI physical 

score (PHY) 

0-100 14.6 (27.7)  

N =30 

28.9 (25.4)  

N =27 

39.38 (10.6) 

N  = 21 

29.3 (23.0) 

 N =28 

<0.001 30.8 (20.9)  

N =21 

 

<0.001 

9-THAI mental 

score (MEN) 

-283.42-64.9 22.2 (27.3) 

 N  =30 

34.7 (21.8) 

 N  =27 

41.5 (15.9)  

N  =21 

10.9 (31.2) 

 N = 27 

0.080 21.2 (27.9)  

N =21 

 

0.002 

CES depression 

(CES-D)  

-185.19 -62.02 18.1 (8.1)  

N =30 

13.8 (6.2)  

N =30 

13.9 (5.7)  

N =22 

-4.1 (7.8)  

N = 27 

0.011 -5.1 (8.8)  

N = 20 

 

0.016 

Cognitive function 0-100 72.0 (17.9) 

 N  =30 

80.6 (21.1) 

N = 29 

84.2 (17.6)  

N =23 

8.3 (19.5)  

N = 26 

0.039 13.2 (17.3)  

N =21 

0.002 

 

หมายเหต ุ - คาคะแนนสูง หมายถึงคุณภาพชีวิตที่ดี ยกเวน CES depression คะแนนสูง หมายถึงคุณภาพชีวิตไมดี    

- คํายอ; DASI: Duke Activity Status Index, 9-THAI physical: 9-item Thai Health Status Assessment Instrument physical function,  

9-THAI mental: 9-THAI mental: 9-item Thai Health status Assessment Instrument mental function, CES-D: Center of Epidemiological Study Depression Scale 
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ตารางที่ 10. คะแนนคุณภาพชีวิตเฉลี่ย [mean (SD)] กอนและหลังผาตัดหัวใจแบบเปด ณ โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 3 และ 5 เดือน N=36 คน 

 

 

คุณภาพชีวิต 

 

ชวงคะแนน 

 

กอนผาตัด 

 

3 เดือน 

 

5 เดือน 

 

คาเฉลี่ยความแตกตาง 

กอนผาตัด - 3 เดือน 

 

P-value 

 

คาเฉลี่ยความแตกตาง 

กอนผาตัด - 5 เดือน 

 

P-value 

DASI score 0-58.2 33.7 (17.8)  

N =35 

39.2 (20.3) 

N =6 

43.0 (19.6) 

 N  =6 

4.3 (17.1) 

 N=6 

0.561 16.7 (21.7)  

N =5 

 

0.161 

9-THAI physical score  0-100 20.1 (34.1)  

N =35 

33.3 (18.9)  

N =18 

46.2 (24.7) 

N  = 12 

23.1 (43.6) 

 N =17 

0.044 32.7 (52.3)  

N =11 

 

<0.001 

9-THAI mental score  -283.42-64.9 20.1 (34.1) 

 N  =35 

42.9 (12.3) 

 N  =18 

49.9 (12.6)  

N  =12 

16.2 (35.2) 

 N = 18 

0.067 26.3 (37.9)  

N =12 

 

0.003 

CES depression (CES-

D)  

-185.19 -62.02 17.4 (10.1)  

N =32 

5.3 (5.5)  

N =19 

3.8 (7.4)  

N =13 

-13.8 (13.2)  

N = 16 

0.008 -16.7 (14.4)  

N = 11 

 

0.003 

Cognitive function 0-100 72.9 (22.3) 

 N  =36 

90.3 (12.9) 

N = 19 

98.7 (3.7)  

N =13 

20.6 (23.1)  

N = 18 

0.001 26.9 (26.3)  

N =12 

0.004 

 

หมายเหต ุ - คาคะแนนสูง หมายถึงคุณภาพชีวิตที่ดี ยกเวน CES depression คะแนนสูง หมายถึงคุณภาพชีวิตไมดี    

- คํายอ; DASI: Duke Activity Status Index, 9-THAI physical: 9-item Thai Health Status Assessment Instrument physical function,  

9-THAI mental: 9-THAI mental: 9-item Thai Health status Assessment Instrument mental function, CES-D: Center of Epidemiological Study Depression Scale 
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ตารางที่ 11. คะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวมเฉลี่ย EuroQoL Visual analogue scale [mean (SD)] กอนและหลังผาตัดหัวใจแบบเปดโดยแบงตามชนิดการผาตัดและโรงพยาบาล 

 

  

ชวงคะแนน 

 

กอนผาตัด 

 

3 เดือน 

 

5 เดือน 

 

คาเฉลี่ยความแตกตาง 

กอนผาตัด - 3 เดือน 

 

P-value 

 

คาเฉลี่ยความแตกตาง 

กอนผาตัด - 5 เดือน 

 

P-value 

         

รวมทั้งหมด 0-100 65.9 (22.8)  

N =223 

78.5 (16.7)  

N =185 

80.5 (17.0)  

N =176 

11.5 (23.6) 

N=179 

<0.001 13.8 (23.3) 

N=163 

<0.001 

ทางเบี่ยงหัวใจ  0-100 63.0 (20.2) 

N = 52 

75.2 (25.2) 

N= 42 

75.9 (19.4) 

N=  39 

13.0 (22.9) 

N=42 

<0.001 16.9 (22.8) 

N=39 

<0.001 

ลิ้นหัวใจ 0-100 64.9 (24.6) 

N =116 

78.5 (16.6) 

N= 96 

82.1 (16.4) 

N = 88 

12.2 (25.7) 

N=95 

<0.001 14.3 (23.9) 

N=87 

<0.001 

หัวใจพิการ   0-100 72.8 (21.1) 

N = 33 

80.5 (13.2) 

N = 27 

85.2 (10.3)  

N =22 

6.5 (19.9) 

N=27 

0.104 12.0 (20.8) 

N=22 

0.013 

อื่นๆ  0-100 67.5 (20.5) 

N = 22 

79.7 (14.9) 

N = 15 

79.3 (20.1)  

N =15 

10.0 (25.7) 

N=15 

0.154 6.3 (25.3) 

N=15 

0.349 

ศูนยหัวใจสิริกิติ์ฯ 0-100 67.8 (23.8)  

N =122 

78.33 (18.12)  

N =108 

80.6 (18.3)  

N =115 

8.6 (25.2)  

N =107 

<0.001 12..0 (24.2)  

N =109 

<0.001 

ศรีนครินทร 0-100 59.6 (20.5)  

N =37 

77.9 (17.5)  

N =28 

75.6 (17.1)  

N =25 

21.1 (24.6)  

N =28 

<0.001 15.7 (25.1)  

N =22 

0.008 

สรรพสิทธิ์ประสงค 0-100 63.83 (15.5)  

N =30 

79.5 (12.2)  

N =30 

81.5 (11.5)  

N =23 

14.6 (12.9)  

N =27 

<0.001 18.6 (14.8) 

N = 21 

<0.001 

มหาราชนครราชสีมา 0-100 67.8 (26.2)  

N =34 

79.5 (15.1)  

N =19 

87.7 (15.1)  

N =13 

8.8 (21.7)  

N =17 

0.113 19.5 (24.3)  

N =11 

0.024 
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หยุดงาน พักครึ่งวัน ลดปริมาณงาน

กอนผาตัด

3 เดือน

5 เดือน

รูปที่ 3 แสดงปญหาการทํางานของผูปวยกอนและหลังผาตัด  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

หยุดงาน หมายถึง ตองขาดงานหรือหยุดกิจวัตรประจําวันที่ทําอยูเปนประจําต้ังแตครึ่งวันเน่ืองจากปญหาสุขภาพ 

พักครึ่งวัน หมายถึง ตองนอนพักบนเตียงต้ังแตครึ่งวันเน่ืองจากปญหาสุขภาพ 

ลดปริมาณงาน หมายถึง ตองลดปริมาณงานเน่ืองจากปญหาสุขภาพ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



47 
 

สรุปและวิจารณผลการศึกษา 

ผลการศึกษาเมื่อแยกตามแตละชนิดของการผาตัดและแยกตามโรงพยาบาล พบวาคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพทาง

กายจะดีขึ้นจากกอนผาตัดอยางมีนัยสําคัญทางสถติิในทุกชนิดของการผาตัด ยกเวนการผาตัดหัวใจพิการแตกําเนิดท่ีพบวา

คุณภาพชีวิตมิติสุขภาพทางกายแตกตางจากกอนผาตัดอยางไมมนีัยสําคัญทางสถติิ เนื่องจากคะแนนมีคาสูงอยูแลว กอนการ

ผาตัด 

สวนคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพทางจิตใจ จะคอยๆ ดีขึ้นจากกอนผาตัด โดยจะเห็นการเปล่ียนแปลงอยางชัดเจนท่ี 5 

เดือนหลังผาตัด  

คะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวมวัดโดย EQ5D VAS จะดีขึ้นหลังจากผาตัดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติต้ังแตท่ี 3 เดือน

หลังผาตัด ยกเวนการผาตัดหัวใจพิการแตกําเนิดท่ีมีคุณภาพชีวิตโดยรวมท่ีจะแตกตางจากกอนผาตัดอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติ ท่ีระยะเวลา 5 เดือนหลังผาตัด  

จะเห็นวาขนาดตัวอยางท่ีนํามาศึกษานี้ เปนจํานวนท้ังส้ิน 225 คน คิดเปน 15 เปอรเซ็นตของผูปวยท่ีไดรับการ

ผาตัดหัวใจแบบเปดในโครงการ disease management ของผูปวยภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ผลการศึกษานี้ไดพบประเด็นท่ี

นาสนใจดังนี้ 

1. การศึกษานี้ในภาพรวมพบวาคุณภาพชีวิตทางกายจะดีขึ้นในจากกอนผาตัดในชวง 3 เดือนแรก และดีขึ้นอีก

ในชวง 5 เดือนหลังจากผาตัดซ่ึงสอดคลองกับรายงานการศึกษาของตางประเทศ และพบวาคุณภาพชีวิตทางจิตใจ ในชวง  

3 เดือนแรกจะดีขึ้นเล็กนอย แตเมื่อเวลาผานไปท่ี 5 เดือนคุณภาพชีวิตทางจิตใจจะดีขึ้นจากกอนผาตัดอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติ 

2. ผลการศึกษาเมื่อแยกประเภทตามชนิดของการผาตัด และแยกชนิดตามโรงพยาบาลจะเห็นวาใหผลการศึกษา

สอดคลองกับขอมูลคุณภาพชีวิตในภาพรวมขางตน คือคุณภาพชีวิตในผูปวยในโครงการ disease management ในมิติทาง

กายจะดีขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติต้ังแตท่ี 3 เดือน หลังผาตัด สวนมิติทางจิตใจจะคอยๆ ดีขึ้นท่ี 3 เดือนหลังผาตัด และจะ

ดีขึ้นอยางชัดเจนท่ี 5 เดือนหลังผาตัด 

3. ผลการศึกษาพบวา คาคะแนนโดยรวมของคุณภาพชีวิตทางกายท่ีวัดโดย 9-THAI ท่ีเพ่ิมสูงขึ้นโดยเฉล่ีย

ประมาณ 1.1 และ 1.7 เทาของสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานของการกระจายของขอมูลคุณภาพชีวิตในคนปกติท่ีมีสุขภาพดี    

คิดเปนการกระจายตัวท่ีมากถึง 1/3 เทาหรือคิดเปน 34.6 เปอรเซ็นต ของการกระจายตัวของคนปกติ 

4. คาคะแนนคุณภาพชีวิตท่ีวัดโดย 9-THAI สามารถนํามาเปนคาท่ีเปรียบเทียบระหวางโรคได โดยคาคะแนนทาง

กายกอนผาตัดมีคา 24.6 คะแนน เทียบไดกับโรค back pain ซ่ึงเปนโรคท่ีมีปญหาทางดานรางกาย หลังจากผาตัด 3 เดือน 

คะแนนคุณภาพชีวิตมีคา 35.1 คะแนน เทียบไดกับโรค arthralgia, osteoporosis, asthma และหลังจากผาตัด 5 เดือน 

คะแนนคุณภาพชีวิตมีคา 42.3 คะแนน เทียบไดกับโรค hypertension ซ่ึงเปนโรคท่ีมีปญหาทางดานรางกายนอยลง  

5. เคร่ืองมือท่ีใชในการศึกษานี้เปนเคร่ืองมือท่ีเปนชุดแบบสอบถาม โดยใชท้ังเคร่ืองมือแบบท่ัวไปคือ 9-THAI, 

EQ5D VAS และยังใชเคร่ืองมือแบบเฉพาะเจาะจง คือ DASI ท่ีใชวัดคุณภาพชีวิตทางกาย CES-D ท่ีวัดภาวะซึมเศรา RAND 

Cognitive function ท่ีใชวัดการรับรู และ Seattle angina questionnaire ท่ีใชวัดภาวะเจ็บแนนหนาอกในผูปวยผาตัด CABG 

จะเห็นวาเคร่ืองมือท่ีเลือกใช สามารถวัดความแตกตางของคาคะแนนคุณภาพชีวิตได  
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6. ผลการกลับไปทํางานในผูปวยท่ีสามารถกลับไปทํางานได พบวาผูปวยสามารถกลับไปทํางานไดท่ี 3 เดือนและ 

5 เดือนหลังผาตัด แตยังมีปญหาดานสุขภาพอยู แตแนวโนมของปญหาดานสุขภาพในการทํางานลดลง ผูปวยสามารถ

ทํางานไดและมีปญหาดานสุขภาพนอยลง 

7. ในผูปวย CABG พบวาหลังผาตัดอาการเจ็บแนนหนาอกลดลงอยางชัดเจน โดยวัดความแตกตางของคาคะแนน

ไดท่ี 3 เดือนหลังผาตัด แตหลังจากนั้นคะแนนจะเพ่ิมขึ้นอีกเล็กนอยท่ี 5 เดือน เนื่องจาก คะแนนกอนผาตัดมีคะแนนสูงอยู

แลว  

8. การศึกษาคร้ังตอไปควรเก็บขอมูลคุณภาพชีวิตอยางตอเนื่องในระยะยาวคือท่ี 1 ป และ 2 ป ซ่ึงขอมูลท่ีไดจะ

เปนขอมูลท่ีสําคัญในการวัดผลลัพธท่ีไดจากการผาตัดตอไป 
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บทที่ 3 

การวิเคราะหตนทุน-ประสิทธิผลของการผาตัดหัวใจชนิดเปด 

บทคัดยอ 

การศึกษาตนทุนประสิทธิผลเปนขอมูลสําคัญเพ่ือใชในการวางแผนในการตัดสินใจเชิงนโยบายในการลงทุนดาน

สุขภาพ โครงการบริหารจัดการโรคหัวใจท่ีตองไดรับการผาตัดไดเร่ิมดําเนินการในการผาตัดหัวใจชนิดเปดในป 2549 แต

ปจจุบันการศึกษาเพ่ือประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรยังมีจํากัด  

ในบทนี้ทําการวิเคราะหตนทุนประสิทธิผลของการผาตัดหัวใจชนิดเปดของระบบการบริหารจัดการโรค (disease 

management) เปรียบเทียบกับระบบเดิม (usual care) โดยทําการวิเคราะหตนทุนประสิทธิผลของการผาตัดหัวใจแยกเปน 2 

ชนิด คือ การผาตัดทางเบ่ียงหัวใจ (coronary artery bypass grafting, CABG) ในผูปวยอายุ 60 ป และการผาตัดล้ินหัวใจ 

(valvular heart disease, VHD) ในผูปวยอายุ 40 ป ตัวแบบท่ีใชในการวิเคราะหตนทุนและประสิทธิผล คือ Decision 

Analysis Model ในการคํานวณอายุคาดของผูปวย (life expectancy) จํานวนปชีพท่ีปรับดวยคุณภาพชีวิต (quality-

adjusted- life- expectancy, QALY) ตนทุนตลอดชีพ (lifetime cost) และอัตราสวนตนทุนท่ีเพ่ิมขึ้นตอหนวยประสิทธิผล 

(incremental cost-effectiveness ratio, ICER) การศึกษานี้กําหนดใหระบบ disease management เพ่ิมจํานวนผูปวยท่ี

เขาถึงการผาตัด รอยละ 30 และลดจํานวนผูปวยรอคิวผาตัดลงรอยละ 40 จาก usual care ขอมูลประสิทธิผลของการผาตัด

หัวใจในปแรกใชขอมูลจากศูนยหัวใจสิริกิตต์ิ มหาวิทยาลัยขอนแกน ขอมูลประสิทธิผลของการผาตัดในปถัดมาอางอิงขอมูล

จากการศึกษาตางประเทศ ตนทุนของการผาตัดและติดตามการรักษาไดขอมูลจากฐานขอมูลอิเล็คทรอนิกสของโรงพยาบาล

มหาราชนครราชสีมา คาคุณภาพชีวิตอางอิงจากขอมูลโครงการวิจัยศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยผาตัดหัวใจชนิดเปดภายใต

โครงการระบบ disease management  กําหนดกรอบระยะเวลาของการศึกษา 20 ป สําหรับการผาตัด CABG และ 40 ป 

สําหรับการผาตัด VHD  

ผลการศึกษาพบวาการผาตัด CABG ในระบบ disease management ม ีlife expectancy 9.83 ปหรือ 6.29 

QALYs มากกวา usual care ท่ีมี life expectancy 9.36 ป หรือ 5.82 QALYs โดยระบบ disease management มี ICER 

เปรียบเทียบกับ usual care เทากับ 17,276 บาท/QALY  สําหรับการผาตัด VHD ในระบบ disease management ม ีlife 

expectancy 13.17 ปหรือ 8.50 QALYs มากกวา usual care ท่ีมี life expectancy 11.54 ป หรือ 7.35 QALYs โดยระบบ 

disease management ม ีICER เปรียบเทียบกับ usual care เทากับ 5,904 บาท/ QALY ผลของ acceptability curve จาก 

Monte Carlo simulation การผาตัด CABG มีโอกาสคุมคามากกวารอยละ 50 หากผูตัดสินใจนโยบายดานสุขภาพยินดีท่ีจะ

จาย (willing ness to pay) มากกวาหรือเทากับ 15,000 บาท/QALY และการผาตัด VHD จะมีโอกาสคุมคามากกวารอยละ 

50 และคุมคาทางเศรษฐศาสตรมากกวา usual care หาก willing ness to pay 10,000 บาท/QALY และเมื่อพิจารณาตาม

เกณฑของ WHO สรุปไดวาการผาตัดหัวใจชนิดเปดในการทํา CABG และการผาตัด VHD ในโครงการ disease 

management  มีความคุมคาทางดานเศรษฐศาสตร  
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Abstract 

Disease management program for open heart surgery in Thailand was initiated in 2006. This chapter 

describes an analysis of the cost effectiveness for open heart surgery in disease management program 

compared with usual care. This study analyzed the cost effectiveness for two types of surgery including 

coronary bypass grafting (CABG) in the 60 years old patient and surgery for patients with valvular heart 

disease in 40 years old patients. Decision Analysis Model was used to calculate life expectancy, quality-

adjusted- life- expectancy (QALY), lifetime cost and incremental cost-effectiveness ratio (ICER). The disease 

management program was assumed to increase the proportion of patients receiving the surgery by 30% and 

reduce the proportion of patients who delayed surgery by 40% when compared with usual care. Mortality rate 

in first year of the surgery was based on the clinical data of Queen Sirikit Heart Center of the Northeast, Khon 

Kaen University. Mortality rate in the year after surgery was obtained from published literatures. Cost data 

were abstracted from electronic databases of Maharat Nakhonratchasima Hospital. Quality of life data were 

based on the study of quality of life outcome among patients with open heart surgery under the disease 

management program. Time horizons were 20 years for CABG and 40 years for VHD surgery.  

Compared to usual care, CABG under the disease management program improved life expectancy and 

QALY, and was more costly. Life expectancy were 9.83 and 9.36 years which were equivalent to 6.29 and 5.82 

QALYs for disease management program and usual care, respectively. An ICER of the disease management 

program as compared with usual care was 17,276 Baht per QALY.  

For surgery in VHD, compared with usual care, the disease management program also improved life 

expectancy and QALY, and was more costly. Life expectancy were 13.17 and 11.54 years which were 

equivalent to 11.54 and 7.35 QALYs for the disease management program and usual care, respectively. An 

ICER of the disease management program as compared with usual care was 5,904 Baht per QALY.  

A cost effectiveness acceptability curve, based on Monte Carlo simulation suggests that at a 

willingness to pay threshold of more than 15,000 Baht per QALY, more than 50% of CABG in the disease 

management program will be cost effective. For the surgery for VHD, at a willingness to pay threshold of more 

than 10,000 Baht per QALY, more than 50% of surgery for VHD under the disease management program will 

be cost effective.  

Based on the WHO cost-effectiveness threshold, open heart surgery under the disease management 

program is considered the cost-effectiveness management when compared to usual care. 
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บทนํา 

โรคหัวใจเปนปญหาสาธารณสุขท่ีสําคัญของประเทศไทย และเปนสาเหตุการเสียชีวิตเปนอันดับตนๆ การผาตัดเปน

การรักษาหนึ่งท่ีมีบทบาทสําคัญในการรักษาผูปวยโรคหัวใจท่ีไมสามารถรักษาไดดวยยา ซ่ึงสามารถลดอัตราการเสียชีวิตของ

ผูปวยลงได ปจจุบันมีความกาวหนาของการผาตัดหัวใจเพ่ิมขึ้นท้ังในโรงพยาบาลของรัฐและเอกชน อยางไรก็ตามการผาตัด

หัวใจและหลอดเลือดเปนหัตถการผาตัดรักษาท่ีมีคาใชจายสูง ประกอบกับมีจํานวนผูปวยรับบริการเพ่ิมจํานวนมากขึ้นทุกป ทํา

ใหมีผูปวยโรคหัวใจท่ีจําเปนตองไดรับการผาตัดรอคิวอยูเปนจํานวนมาก สงผลกระทบทางดานสุขภาพและเปนภาระคาใชจาย

ของผูปวยและครอบครัว และยังเปนภาระตอหนวยบริการท่ีตองใหการดูแลผูปวยอยางตอเนื่อง  

ปงบประมาณ 2549 สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติไดเร่ิมดําเนินการจัดระบบการบริหารจัดการโรคท่ีมี

คาใชจายสูงซ่ึงมีการปรับปรุงระบบการจายคาชดเชยใหมีประสิทธิภาพและสะทอนตนทุนดําเนินการของหนวยบริการ การคัด

กรอง การติดตามการรักษาอยางตอเนื่อง และการสงตอโดยคํานึงถึงผลการรักษาทางคลินิก และคุณภาพชีวิต ซ่ึงการผาตัด

หัวใจเปนหนึ่งในโครงการท่ีมีการแยกมาบริหารจัดการ โดยไดรวมมือกับหลายภาคสวนจัดทําโครงการการจัดการโรคหัวใจท่ี

ตองไดรับการผาตัด ซ่ึงเร่ิมโครงการในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ โดยมีโรงพยาบาลแมขายท่ีใหบริการผาตัด 4 แหงคือ ศูนย

หัวใจสิริกิต์ิ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ จังหวัดขอนแกน โรงพยาบาลศรีนครินทร คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน 

โรงพยาบาลสรรพสิทธ์ิประสงค จังหวัดอุบลราชธานี และโรงพยาบาลมหาราช จังหวัดนครราชสีมา และในป 2550 ไดขยาย

พ้ืนท่ีเปาหมายไปในภาคเหนือ มีเปาหมายใหผูปวยในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา ใหสามารถเขาถึงการรักษาอยางเทา

เทียมกัน ไดรับการผาตัดท่ีมีคุณภาพและมาตรฐานสูง การรอคิวในการผาตัดลดลง ไดรับฟนฟูดูแลหลังผาตัดท่ีดี ใกลบาน 

ใกลใจ และมีคุณภาพชีวิตท่ีดีขึ้น 

การตัดสินใจเชิงนโยบายเพ่ือกําหนดการดูแลรักษาเขาในระบบประกันสุขภาพของรัฐ นอกเหนือจากการคํานึงถึง

สิทธิความเทาเทียมของประชาชนท่ีจะไดรับบริการในระดับเดียวกันแลว การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรเปนขอมูล

หนึ่งท่ีสําคัญในการใชพิจารณาเพ่ือการตัดสินใจเชิงนโยบาย ซ่ึงแตเดิมการผาตัดหัวใจชนิดเปดไดถูกจัดอยูในสิทธิประโยชน

ของผูถือสิทธิหลักประกันกันสุขภาพถวนหนาแลว แตผูปวยท่ีสามารถเขาถึงการบริการยังไมเปนไปตามจํานวนท่ีแทจริง การ

บริหารจัดการโรคหัวใจท่ีตองไดรับการผาตัดจะชวยคัดกรองผูปวยท่ีมีความเส่ียงและมีขอบงช้ีในการผาตัดใหเขาถึงการดูแล

รักษาท่ีมีคุณภาพไดเพ่ิมจํานวนและครอบคลุมมากขึ้น อีกท้ังผูใหบริการสามารถวางแผนและควบคุมคาใชจายโดยรวมของผู

ถือบัตรประกันสุขภาพถวนหนา   

อยางไรก็ดีในประเทศไทยยังไมมีการศึกษาเพ่ือประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรของการบริหารจัดการ

โรคหัวใจท่ีตองไดรับการผาตัด การศึกษาคร้ังนี้จึงมีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาตนทุนประสิทธิผลของการผาตัดหัวใจชนิดเปด

ของระบบการบริหารจัดการโรค (disease management) เปรียบเทียบกับระบบเดิม (usual care) ซ่ึงขอมูลจากการศึกษาจะ

เปนประโยชนท่ีสําคัญเพ่ือใชในการวางแผนในการตัดสินใจเชิงนโยบายการบริหารจัดการโรคหัวใจตอไป 
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วัตถุประสงค 

1. เพ่ือวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชนของการผาตัดทางเบ่ียงหัวใจ (coronary artery bypass grafting, CABG) 

ในผูปวยอายุ 60 ป ระบบ disease management เปรียบเทียบกับระบบเดิม usual care  

2. เพ่ือวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชนของการการผาตัดล้ินหัวใจ (valvular heart disease, VHD) ในผูปวยอายุ 40 

ป ระบบ disease management เปรียบเทียบกับระบบ usual care 

 

 ระเบียบวิธีวิจัย 

 การวิจัยนี้ใชตัวแบบทางคณิตศาสตรในการคํานวณหาตนทุนรวมและประสิทธิผลของการผาตัดหัวใจ  

แบบเปดของโครงการ disease management เปรียบเทียบกับ usual care โดยใช Decision Analysis Model แสดงดังภาพ

ท่ี 1 

Usual care

Disease management

Not received cardiac surgery (0.3)

Received cardiac surgery (0.7)

6-month delayed (0.35)

Not delayed (0.65)

Dead

Alive

Dead

Alive

Dead

Alive

Not received cardiac surgery (0.9)

Received cardiac surgery (0.91)

6-month delayed (0.21)

Not delayed (0.79)

Dead

Dead

Alive

Dead

Alive

Alive

 

รูปท่ี 1   Decision analysis model สําหรับการผาตัดหัวใจชนิดเปด ในระบบ disease management และ usual care 

 

ผูปวยท้ังในระบบ disease management และ usual care จะมีผูปวยท่ีไดรับการผาตัดหัวใจ แตอีกสวนหนึ่งไมได

รับการผาตัดอันเนื่องมาจากการไมสามารถเขาถงึบริการ การไมยินยอมผาตัดของตัวผูปวยเองหรือดวยสาเหตุอ่ืนๆ การศึกษา

นี้กําหนดใหมีผูปวยรอยละ 70 ในระบบ usual care ไดรับการผาตัดหัวใจ และ disease management ทําใหมีผูปวยไดรับ
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การผาตัดเพ่ิมขึ้นรอยละ 30 จาก usual care เปนรอยละ 91 ผูปวยท่ีไดรับการผาตัดจะถูกแบงออกเปน 2 กลุม คือ ผูปวยท่ี

ไดรับการผาตัดโดยไมตองรอคิว (not delayed surgery) และกลุมท่ีตองรอคิวผาตัด (delayed surgery) กําหนดใหรอยละ 

35 ของผูปวยในระบบ usual care ตองรอคิวผาตัด และมีผูปวยรอคิวผาตัดลดลงรอยละ 40 จาก usual care ในระบบ 

disease management เปนรอยละ 21 แตละ cycle ผูปวยอาจยังคงอยูในสถานะสุขภาพเดิม คือ มีชีวิต (alive) หรือมีการ

ดําเนินโรคไปสูการเสียชีวิต (death) การวิจัยนี้กําหนดให 1 cycle ของการเปล่ียน health state เทากับ 1 ป กําหนดกรอบ

ระยะเวลาการศึกษาของการผาตัด CABG และ VHD เปน 20 ป และ 40 ป ตามลําดับ 

 การวิเคราะหตนทุน-ประสิทธิผลในการวิจัยนี้ใชมุมมองของผูใหบริการสุขภาพ (health care provider 

perspective) ดังนั้นองคประกอบของตนทุนจะพิจารณาเฉพาะตนทุนทางตรงดานสุขภาพ (direct health care cost) เทานั้น 

ไมรวมถึงตนทุนทางตรงท่ีไมเก่ียวของกับการแพทย (direct non-health care cost) เชน คาเดินทาง คาพาหนะของผูปวย 

และตนทุนทางออม (indirect cost) เชน รายไดท่ีสูญเสียไปจากการหยุดงานเนื่องจากการปวย เปนตน คาของเงินท่ีใชแสดง

คาใชจายเปนคาของเงินบาทในป พ.ศ.2549 คาใชจายในอนาคตท่ีจะเกิดขึ้นและประสิทธิผลของการศึกษาทําการปรับดวย

อัตราลด (discount rate) 3% ตอป  

 

การวิเคราะหประสิทธิผล 

 ประสิทธิผลหลักของการศึกษานี้ คือ การมีชีวิต การศึกษานี้กําหนดใหอัตราการเสียชีวิตของการผาตัดหัวใจของ

ระบบ disease management และ usual care ไมมีความแตกตางกัน แตมีความแตกตางกันของสัดสวนผูปวยท่ีไมไดรับการ

การผาตัด และรอคิวผาตัด  

(1) การผาตัด CABG 

การวิจัยนี้ใชขอมูลความนาจะเปนของการเสียชีวิตในกลุมผูปวยท่ีไมไดรับการผาตัดโดยคํานวณความนาจะเปนของ

การเสียชีวิตใน 1 ป จากอัตราการเสียชีวิต (mortality rate) ของผูปวยในกลุมท่ีรักษาดวยยา จากการศึกษา VA Study of 

Unstable Angina (Scott SM, 1994) ซ่ึงทําการศึกษาเปรียบเทียบการทํา CABG กับการรักษาดวยยาในผูปวย unstable 

angina with left ventricular ejection fractions of 0.30-0.58 สําหรับขอมูลดานประสิทธิผลของการทํา CABG ใชขอมูล

จากการศึกษาเดียวกัน โดยอัตราการเสียชีวิตในปแรกใชขอมูลผลลัพธทางคลินิกของศูนยหัวใจสิริกิตต์ิ คณะแพทยศาสตร 

มหาวิทยาลัยขอนแกน ดังตารางท่ี 1  

(2) การผาตัด VHD 

เนื่องจาก natural history ของผูปวย VHD ท่ีไดรับการรักษาดวยยามีเฉพาะการรายงานขอมูลแยกตามชนิดของ

ความผิดปกติของล้ินหัวใจ การวิจัยนี้อางอิงการศึกษาของ Munoz S, et al (1975) โดยใชขอมูลของผูปวยท่ีมีความผิดปกติ

ของ mitral valve เปนตัวแทนของ VHD เนื่องจากเปนความผิดปกติท่ีพบเปนสวนใหญของ VHD ท่ีจําเปนตองไดรับการ

ผาตัด ขอมูล mortality rate ของผูปวยถูกนําไปใชในการคํานวณความนาจะเปนของการเสียชีวิตในกลุมผูปวยท่ีไมไดรับการ

ผาตัด VHD  สําหรับขอมูลดานประสิทธิผลของการผาตัด VHD ใชขอมูลประสิทธิผลของการผาตัด mitral valve 

replacement จากการศึกษาของ Stahle E, et al (1997) โดยปรับอัตราการเสียชีวิตในปแรกจากขอมูลผลลัพธทางคลินิก

ของศูนยหัวใจสิริกิตต์ิ คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน ดังตารางท่ี 1  



56 
 

 สําหรับคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคหัวใจกําหนดใหมีคาอยูระหวาง 0-1 ในลักษณะของ utility weight โดยคํานวณ

จากคะแนนคุณภาพชีวิตของผูปวยโดยภาพรวมท่ีทําการประเมินโดยใชเคร่ืองมือ EuroQoL VAS (EuroQoL Visual 

Analogue Scale) จากการศึกษาคุณภาพชีวิตในผูปวยผาตัดหัวใจแบบเปดภายใตโครงการบริหารจัดการโรค สํานักงานหลัก

ประสุขภาพแหงชาติ  

 

ตารางที่ 1  Transitional probabilities annual cost และ utility ของการผาตัด CABG และ VHD 

 

Parameters CABG VHD 

Transitional probabilities   

Risk reduction for death of surgery 57% 57% 

Annual risk of death of no surgery 0.069 0.14 

Mortality rate of surgery in first year 0.03 0.05 

Annual cost (Baht)   

First year of surgery 216,612 180,698 

Cost of surgery 199,516 160,174 

Cost of readmission per time 

(Number of readmission) 

12,129 

(0.32) 

19,133 

(0.38 time per year) 

Cost of follow up per time  

(Number of visit) 

2,503 

(5.3 times per year) 

2,503 

(5.3 times per year) 

Subsequent years of surgery 3,649 3,649 

Cost of follow up per time  

(Number of visit) 

1,258 

(2.9) 

1,258 

(2.9) 

Annual cost of no surgery 27,447 32,789 

OPD - 3,649 

IPD - 29,140 

Utilities   

No surgery (alive) 0.63 0.65 

Surgery (alive) 0.76 0.82 

 

การวิเคราะหตนทุน 

 องคประกอบของตนทุน ประกอบดวย 

1. ตนทุนของผูปวยท่ีไดรับการผาตัด 

ตนทุนท่ีเกิดขึ้นในปแรกท่ีไดรับการผาตัด ประกอบดวยคาใชจายในการผาตัด การนอนโรงพยาบาลจาก

ภาวะแทรกซอน และการติดตามการรักษา ใชขอมูลคาใชจายจากผูปวยท่ีไดรับการผาตัดหัวใจชนิดเปด โรงพยาบาลมหาราช

นครราชสีมา ท่ีมีการผาตัดในระหวางปงบประมาณ 2547-2549 มีคาใชจายเฉล่ียของการผาตัด CABG และการผาตัด VHD 

เทากับ 199,516 และ 160,174 บาท ตามลําดับ คาใชจายจากการนอนโรงพยาบาลจากภาวะแทรกซอนหลังการผาตัดในป

แรกของการผาตัด CABG คาใชจายเฉล่ีย 12,129 บาทตอคร้ัง มีจํานวนคร้ังเฉล่ีย 0.32 คร้ัง การผาตัด VHD คาใชจายเฉล่ีย 

19,133 มีจํานวนคร้ังเฉล่ีย 0.38 คร้ัง การมาติดตามการรักษาของการผาตัดท้ังสองในปแรกของการผาตัดมีคาใชจายเฉล่ีย 

2,503 บาท โดยมีจํานวนคร้ังเฉล่ียของการมาติดตามการรักษาจํานวน 5.3 คร้ัง  
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ตนทุนในการติดตามการรักษาผูปวยนอกในปหลังการผาตัดของการผาตัด CABG และ VHD ใชขอมูลคาใชจายของ

ผูปวยท่ีไดรับการผาตัดหัวใจชนิดเปดจากโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ในปท่ี 2 หลังการผาตัด มีคาใชจายตอคร้ังเทากับ 

1,258 บาท และมีจํานวนคร้ังเฉล่ียของการมาติดตามการรักษาจํานวน 2.9 คร้ัง ตนทุนรวมในปแรกและปหลังการผาตัด 

CABG และการผาตัด VHD แสดงดังตารางท่ี 1 

2.  ตนทุนการรักษาผูปวยท่ีไมไดรับการผาตัด 

 ผูปวยท่ีมีขอบงช้ีของการทํา CABG ท่ีไมไดรับการผาตัด คาใชจายเฉล่ียรวมของการรักษาผูปวยนอกและผูปวยใน

ตอปใชขอมูลตนทุนของผูปวย post angina จากการศึกษาของ Chirakoup (2006) ซ่ึงเก็บขอมูลตนทุนในผูปวยเบาหวาน 

โรงพยาบาลพุทธชินราช จังหวัดพิษณุโลก 

ผูปวย VHD ท่ีไมไดรับการผาตัด คาใชจายของการรักษาผูปวยนอกกําหนดใหเทากับตนทุนในการติดตามการรักษา

ผูปวยนอกในปหลังการผาตัด 3,649 บาท สําหรับคาใชจายผูปวยในอาศัยขอมูลการจายเงินสําหรับผูปวยใน โดยระบบ

วินิจฉัยโรครวม (diagnosis-related group, DRG) ใชรหัส DRG version 3 ของ valvular disorder with mild to 

moderate complication ซ่ึงปรับดวยคาน้ําหนักสัมพัทธ (relative weight, RW) ของตนทุนเฉล่ียของผูปวยทุกกลุม และ

กําหนดใหผูปวยมีการนอนโรงพยาบาลที่มีสาเหตุจากการเกิดภาวะแทรกซอน 1.4 คร้ัง ตอป ใชคาเฉล่ียจํานวนคร้ังของการ

นอนโรงพยาบาลจากฐานขอมูลสํานักงานหลักประกันสุขภาพในผูปวยรหัส ICD-10 diagnosis I050-I099 

กําหนดใหแตละปคาใชจายในกลุมท่ีไมไดรับการผาตัด CABG และ VHD มีคาเพ่ิมขึน้รอยละ 10 และระบบ disease 

management มคีาใชจายเพ่ิมเติมในการบริหารจัดการ 1,000 บาทตอราย 

 

การวิเคราะหความไว (sensitivity analysis) 

 เนื่องจากการวิจัยนี้ใชการวิเคราะหขอมูลท่ีอาศัยตัวแบบจําลองจากตัวแปรหลายตัวซ่ึงมีความไมแนนอน ดังนั้นคา 

ICER ท่ีไดจากการคํานวณอาจแปรผันตามการเปล่ียนแปลงของตัวแปรท่ีสําคัญ การวิจัยนี้ทําการวิเคราะหความไวโดยการ

เปล่ียนแปลงรอยละของผูปวยในระบบ disease management ท่ีไดรับการผาตัดเพ่ิมขึ้น รอยละของผูปวยรอคิวผาตัดท่ีลดลง

ในระบบ disease management  รอยละของผูปวยในระบบ usual care ท่ีไดรับการผาตัดหัวใจ และตองรอคิวผาตัด 

นอกจากนั้นการศึกษานี้ไดทําการวิเคราะหความไวดวยวิธี probabilistic sensitivity analysis โดยทํา Monte Carlo 

simulation จํานวน 1,000 คร้ัง และนําคา point estimate ท่ีไดจากการคํานวณสวนตางของตนทุน (incremental cost) 

และสวนตางของประสิทธิผล (incremental effectiveness) ในการผันแปรขอมูลแตละคร้ังมาเขียนพิกัดบนแกนตนทุน

ประสิทธิผล (cost-effectiveness plan) และสราง acceptability curve แสดงความสัมพันธของความนาจะเปนหรือโอกาสท่ี

เปนไปไดในการยอมรับวามีความคุมคา 

 

ผลการศึกษา 

การผาตัด CABG 

ผลลัพธภายใตกรอบระยะเวลา 20 ป การผาตัด CABG ในผูปวยอายุ 60 ป ในระบบ disease management มี life 

expectancy 9.83 ป หรือมีจํานวนปชีพท่ีปรับดวยคุณภาพชีวิตเทากับ 6.29 QALYs มีระยะเวลามากกวา usual care ท่ีมี life 
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expectancy  9.36 ป หรือจํานวนปชีพท่ีปรับดวยคุณภาพชีวิตเทากับ 5.82 QALYs  โดย disease management มี total 

lifetime cost 236,740 บาท สูงกวา usual care ท่ีมี total lifetime cost 228,740 บาท เมื่อเปรียบเทียบระบบ disease 

management และ usual care พบวาคา ICER ของการดูแลแบบ disease management จะเทากับ 17,276 บาท/QALY 

การผาตัด VHD 

ภายใตกรอบระยะเวลา 40 ป การผาตัด VHD ในผูปวยอายุ 40 ป ในระบบ disease management ม ีlife 

expectancy 8.98 ป หรือมีจํานวนปชีพท่ีปรับดวยคุณภาพชีวิตเทากับ 5.98 QALYs มีระยะเวลามากกวา usual care ท่ีมี life 

expectancy 8.20 ป หรือจํานวนปชีพท่ีปรับดวยคุณภาพชีวิตเทากับ 5.33 QALYs  โดย disease management มี total 

lifetime cost เฉล่ีย 195,878 บาท สูงกวา usual care ท่ีมี total lifetime cost เฉล่ีย 190,122 บาท เมื่อเปรียบเทียบระบบ 

disease management และ usual care พบวาคา ICER ของการดูแลแบบ disease management จะเทากับ 8,875 

บาท/QALY 

 

ตารางที่ 2  Total lifetime cost  life expectancy QALY และ ICER ของการผาตัดหัวใจ ระบบ disease management เปรียบเทียบกับ 

usual care 

 Disease management Usual care 

CABG   

Total lifetime cost (Baht) 236,740 228,740 

Life expectancy (year) 9.83 9.36 

QALY (QALYs) 6.29 5.82 

ICER (Baht per QALY) 17,276 

VHD   

Total lifetime cost (Baht) 195,878 190,122 

Life expectancy (year) 8.98 8.20 

QALY (QALYs) 5.98 5.33 

ICER (Baht per QALY) 8,875 

 

ผลการวิเคราะหความไว  

รูปท่ี 2 และ 3 แสดง one-way sensitivity ของการผาตัด CABG และ VHD ตามลําดับ เมื่อมีการเปล่ียนแปลงตัว

แปร รอยละของผูปวยท่ีไดรับการผาตัดเพ่ิมขึ้นโดยระบบ disease management  รอยละของผูปวยรอคิวผาตัดท่ีลดลงโดย

ระบบ disease management รอยละของผูปวยท่ีไดรับการผาตัดระบบ usual care และรอยละของผูปวยรอคิวผาตัดระบบ 

usual care ซ่ึงจะพบวาคาผลลัพธของ ICER ท่ีไดมีการผันแปรจาก base case ไมมากนัก โดยมีการเปล่ียนแปลงไปในทาง

เดียวกันคือ คา ICER มีคาลดลงเมื่อตัวแปรขางตนลดลง แตสําหรับการผาตัด CABG จะพบวาในกรณีท่ี disease 

management ไมสามารถเพ่ิมจํานวนผูปวยท่ีไดรับการผาตัด คา ICER มีคาเพ่ิมสูงขึ้นเปน 73,622 บาท/ QALY 

รูปท่ี 4 และ 5 แสดง cost effectiveness plane และ acceptability curves เมื่อผูตัดสินใจนโยบายดานสุขภาพ

ยินดีท่ีจะจาย (willingness to pay, WTP) สําหรับการผาตัดหัวใจชนิดเปดท่ีสามารถยืดอายุของผูปวยได 1 ปท่ีมีคุณภาพ

ชีวิตสมบูรณ (QALY) ต้ังแต 10,000 บาท/QALY ถึง 300,000 บาท/ QALY ของการผาตัดหัวใจ CABG และ VHD ระบบ 

disease management เปรียบเทียบกับ usual care  
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สําหรับการผาตัด CABG หาก WTP มากกวา 15,000 บาท/ QALY การผาตัดระบบ disease management จะมี

โอกาสคุมคามากกวา usual care และระบบ disease management จะมีโอกาสคุมคามากกวารอยละ 50 โดยท่ี willingness 

to pay เทากับ 15,000 บาท/ QALY เชนกัน โดยท่ีหาก willingness to pay เทากับ  20,000 50,000 และ 100,000 บาท/ 

QALY การผาตัดระบบ disease management จะมีโอกาสคุมคาทางเศรษฐศาสตรรอยละ 53.5 63.7 และ 74.20 ตามลําดับ  

สําหรับการผาตัด VHD หาก willingness to pay มีคามากกวา 10,000 บาท/ QALY การผาตัดระบบ disease 

management จะมีโอกาสคุมคาทางเศรษฐศาสตรมากกวา usual care และมีโอกาสคุมคามากกวารอยละ 50 เมื่อ 

willingness to pay เทากับ 20,000  50,000 และ 100,000 บาท/ QALY จะมีโอกาสคุมคารอยละ 59.5 73.8 และ 85.4 

ตามลําดับ จะสังเกตเห็นไดวาหาก willinigness to pay ท่ี 150,000 บาท/QALY ขึ้นไป โอกาสคุมคาทางเศรษฐศาสตรของ 

disease management จะเพ่ิมขึ้นเพียงเล็กนอย  
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รูปท่ี 2   One-way sensitivity ของการผาตัด CABG เมื่อมีการเปล่ียนแปลงตัวแปรตางๆ (a) รอยละของผูปวยท่ีไดรับการ

ผาตัดเพ่ิมขึ้นโดยระบบ disease management  (b) รอยละของผูปวยรอคิวผาตัดท่ีลดลงโดยระบบ disease 

management (c) รอยละของผูปวยท่ีไดรับการผาตัดระบบ usual care (d) รอยละของผูปวยรอคิวผาตัดระบบ 

usual care 
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รูปท่ี 3   One-way sensitivity ของการผาตัด VHD เมื่อมีการเปล่ียนแปลงตัวแปรตางๆ (a) รอยละของผูปวยท่ีไดรับการ

ผาตัดเพ่ิมขึ้นโดยระบบ disease management  (b) รอยละของผูปวยรอคิวผาตัดท่ีลดลงโดยระบบ disease 

management (c) รอยละของผูปวยท่ีไดรับการผาตัดระบบ usual care (d) รอยละของผูปวยรอคิวผาตัดระบบ 

usual care
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(B) 

รูปท่ี 4   Cost effectiveness plane โดย bootstrap simulation 1,000 ครั้ง (A) และ acceptability curve (B) ของการผาตัด 

CABG ในระบบ disease management เปรียบเทียบกับ usual care 
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(B) 

รูปท่ี 5   Cost effectiveness plane โดย bootstrap simulation 1,000 ครั้ง (A) และ acceptability curve (B) ของการผาตัด

VHD ในระบบ disease management เปรียบเทียบกับ usual care 
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สรุปและวิจารณการศึกษา 

 การผาตัดหัวใจ CABG และการผาตัด VHD ในระบบ disease management ทําใหเกิดคาใชจายโดยรวมต้ังแตการ

ผาตัดจนส้ินสุดระยะเวลาของการศึกษามากกวา usual care ในขณะท่ีมี life expectancy และ QALYs เพ่ิมข้ึน สําหรับประเทศ

ไทยยังไมมีการกําหนดเกณฑท่ีแนนอนของคาตนทุนประสิทธิผลท่ีมีความคุมคาในการลงทุนดานสุขภาพ อยางไรก็ตาม WHO ได

กําหนดเกณฑความคุมคาทางเศรษฐศาสตรไว 3 ระดับ คือ การบริการสุขภาพท่ีมีคา ICER ต่ํากวารายไดประชาชาติตอคนตอป 

(gross domestic product per capita, GDP per capita) จัดวามีความคุมคาทางเศรษฐศาสตรอยางยิ่ง คา ICER มีคาระหวาง 1-

3 เทาของ GDP per capita จัดวามีความคุมคาทางเศรษฐศาสตร และคา ICER มากกวา 3 เทาของ GDP per capita จัดวาไม

คุมคาทางเศรษฐศาสตร เมื่อพิจารณาตามเกณฑดังกลาวโดย GDP per capita ของประเทศไทยคิดเปนประมาณ 110,000 บาท 

การผาตัดหัวใจ CABG และ VHD จัดวามีความคุมคาทางเศรษฐศาสตรอยางยิ่ง  

การศึกษานี้มีขอจํากัดหลายประการ ตัวแปรตางๆ ท่ีใชในการวจัิยสวนหน่ึงไดจากการทบทวนงานวิจัยตางๆ ท่ีเกี่ยวของ 

ประสิทธิผลของการผาตัดในประเทศไทยในระยะยาวยังมีจํากัด ขอมูลท่ีนํามาใชเปนการศึกษาจากตางประเทศและเปนการศึกษา

ในอดีตซ่ึงในปจจุบันการผาตัดอาจมีประสิทธิผลในการลดอัตราการเสียชีวิตไดดีขึ้นและปจจัยตางๆท่ีมีผลตอผลลัพธทางคลินิกท่ี

แตกตางกันของขอมูลจากการศึกษาตางประเทศและการผาตัดในประเทศไทยซ่ึงการวิจัยน้ีไดทําการปรับอัตราการเสียชีวิตในป

แรกโดยใชขอมูลของประเทศไทย นอกจากน้ันการวิจัยนี้ท่ีทําการศึกษาตนทุนประสิทธิผลของการผาตัด CABG และ VHD เปน

การศึกษาในภาพรวม การผาตัด CABG มีขอบงช้ีในผูปวยหลายกลุม การวิจัยน้ีใชขอมูล natural history และ ประสิทธิผลของ

ผูปวย unstable angina ท่ีมี left ventricular ejection fractions 30-58% สําหรับการผาตัด VHD ใชขอมูล natural history 

เฉพาะในผูปวยท่ีมีความผิดปกติของ mitral valve และใชขอมูลประสิทธิผลของการผาตัด MVR ดังน้ันตนทุนประสิทธิผลของการ

ผาตัดท้ังสองอาจมีความแตกตางไปจากการศึกษานี้ อยางไรก็ตามเมื่อคํานึงถึงความไมแนนอนของตวัแปรตางๆ จาก Monte 

Carlo simulation พบวาการผาตัดหัวใจ CABG และการผาตัด VHD ในระบบ disease management มีความคุมคาทาง

เศรษฐศาสตรมากกวา 50% ท่ี willingness to pay 20,000 บาท/ QALY  

นอกจากนั้นสําหรับประสิทธิผลของ disease management ท่ีมีผลตอการไดรับการผาตัดเพ่ิมขึ้น และการลดลงของ

ผูปวยรอคิวผาตัด และการกําหนดรอยละของผูปวยท่ีไดรับการผาตัดและรอคิวผาตัดในระบบ usual care พบวาไมมีผลตอการ

สรุปผลความคุมคาทางเศรษฐศาสตรของระบบ disease management ยกเวนในกรณีท่ี disease management ไมสามารถเพ่ิม

จํานวนผูปวยท่ีไดรับการผาตัดไดเลยจาก usual care  

 โครงการบริหารจัดการโรคหัวใจที่ตองไดรับการผาตัดไดเร่ิมดําเนินการตั้งแต 1 เมษายน 2549 และมีการศึกษาวิจัย

ผลลัพธทางคลินิกและคุณภาพชีวิตควบคูกันไปกับการดําเนินโครงการ  จากขอจํากัดขางตนการศึกษาผลลัพธทางคลินิกและ

คุณภาพชีวิตในระยะยาวจะเปนขอมูลท่ีเปนประโยชนอยางยิ่งในการศึกษาความคุมคาทางเศรษฐศาสตรใหมีความเหมาะสมกับ

บริบทของประเทศไทยย่ิงขึ้นรวมถึงขอมูลดานคาใชจายควบคูไปกับโครงการ อยางไรก็ตามฐานขอมูลดานคาใชจายใน

โรงพยาบาลระดับตติยภูมิในโรงพยาบาลบางแหงยังไมเปนระบบ ขอมูลท่ีสําคัญบางสวนอยูในเวชระเบียน ทําใหไมสามารถ

มองเห็นภาพรวมของคาใชจายท่ีเกิดข้ึนจริงจากการผาตัดได ดังนั้นการพัฒนาระบบฐานขอมูลทางคลินิกและฐานขอมูลดาน
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คาใชจายท่ีดีในระดับโรงพยาบาลมีความสําคัญอยางย่ิง เพ่ือใหมีการติดตามผูปวยอยางตอเนื่องและชวยใหสามารถนําขอมูลไปใช

อยางสะดวกและครบถวน เพื่อใชประโยชนในการศึกษาวิจัยท้ังในดานคลินิกและเศรษฐศาสตรของระบบบริหารจัดการโรคหัวใจท่ี

ตองไดรับการผาตัดตอไป 
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