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บทคดัย่อ 

 

การศึกษาน้ีมีวตัถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของการน าเคร่ืองมือท่ีมีการใช้ในการ
ประเมินประโยชน์และความเส่ียง มาประยุกต์ใช้กบัการประเมินเพื่อคดัเลือกยาในกลุ่ม statin ใน
มุมมองท่ีแตกต่างกนัของกลุ่มผูมี้ส่วนเก่ียวขอ้ง ไดแ้ก่ ผูป่้วยท่ีมีการใชย้าในกลุ่ม statin ผูเ้ช่ียวชาญ
อนัประกอบไปดว้ยแพทยแ์ละเภสัชกรท่ีท าหนา้ท่ีดูแลผูป่้วยในกลุ่มดงักล่าว และผูว้างนโยบายท่ีท า
หน้าท่ีคัดเลือกยาประกอบไปด้วยสมาชิกของคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ า บัดใน
โรงพยาบาล และคณะท างานผูเ้ช่ียวชาญแห่งชาติด้านการคัดเลือกยาในบญัชียาหลักแห่งชาติ 
เคร่ืองมือดงักล่าวประกอบดว้ยวิธีการประเมินสองวิธีท่ีแตกต่างกนัไดแ้ก่ การวิเคราะห์แบบหลาย
เกณฑ์ร่วมกนั (Multi-Criteria Decision Analysis, MCDA) ท่ีใชก้ารถ่วงน ้ าหนกัแบบ swing weight 
และวิธี Discrete Choice Experiment (DCE) เพื่อก าหนดน ้ าหนกัความส าคญัให้แก่เกณฑ์ท่ีน ามาใช้
ประเมินตวัยา statin โดยเกณฑ์ดงักล่าวจะประกอบดว้ยการลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนั  และการลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจอุดตนัซ่ึงเป็นเกณฑ์ประโยชน์ การเกิดอาการ
ปวดกลา้มเน้ือ และการเกิดตบัเป็นพิษอนัเป็นเกณฑ์ความเส่ียง ซ่ึงเป็นเกณฑ์ท่ีไดจ้ากการสัมภาษณ์
กลุ่มผูมี้ส่วนเก่ียวขอ้งทั้งสามกลุ่มร่วมกบัการทบทวนวรรณกรรม 
  การประเมินประโยชน์และความเส่ียงโดยวิธี MCDA: swing weight ใชก้ารเก็บ
ขอ้มูลในรูปแบบการประชุมกลุ่มของผูมี้ส่วนเก่ียงขอ้งในแต่ละภาคส่วน โดยท าการเก็บขอ้มูลใน
กลุ่มผูป่้วยจ านวน 6 กลุ่ม (24 คน) กลุ่มผูเ้ช่ียวชาญ 6 กลุ่ม (24 คน) กลุ่มผูว้างนโยบาย 10 กลุ่ม (40 
คน) ผลการค านวณค่าน ้ าหนกัในภาพรวมพบวา่มีค่าน ้ าหนกัมากท่ีสุดในเกณฑ์การลดอตัราการเกิด
โรคหลอดเลือดหัวใจอุดตนั การลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตนั การเกิดตบัเป็นพิษ 
และการเกิดอาการปวดกลา้มเน้ือเป็นอนัดบัสุดทา้ย เม่ือพิจารณาค่าน ้าหนกัแยกตามมุมมองพบวา่ใน
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ผูป่้วยและผูเ้ช่ียวชาญมีความสอดคลอ้งกนัของอนัดบั ซ่ึงแตกต่างไปจากมุมมองผูว้างนโยบาย เม่ือ
ท าการจดัอนัดบัยาท่ีมีคะแนนรวมสูงสุด พบวา่อนัดบัของยาในภาพรวมท่ีมีคะแนนเรียงจากมากไป
นอ้ย ไดแ้ก่ atorvastatin (64.53), simvastatin (58.03), fluvastatin (57.86), lovastatin (57.51), 
pravastatin (44.82) และ rosuvastatin (43.26) ตามล าดบั ซ่ึงมีความแตกต่างเพียงมุมมองผูป่้วย 
  การประเมินในวิธีการ DCE โดยการแจกแบบสอบถามให้แก่กลุ่มผูมี้ส่วน
เก่ียวขอ้ง โดยแบบสอบถามท่ีถูกส่งกลบัมาและสามารถใชใ้นการวิเคราะห์ไดใ้นกลุ่มผูป่้วยมี 223 
ชุด ผูเ้ช่ียวชาญ 63ชุด และผูว้างนโยบาย 67 ชุด วิเคราะห์ข้อมูลดงักล่าวด้วยแบบจ าลอง mixed 
multinomial logit model ผลท่ีไดพ้บวา่มุมมองในภาพรวมมีการให้ความส าคญัในรูปแบบของค่า
สัมประสิทธ์ิในเกณฑ์ความเส่ียงท่ีมากกว่าประโยชน์ ได้แก่ เกณฑ์การเกิดตบัเป็นพิษ (-0.325) 
เกณฑก์ารเกิดอาการปวดกลา้มเน้ือ (-0.044) เกณฑ์การลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตนั 
(0.033) และเกณฑ์การลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจอุดตนั (0.027) ตามล าดบั ซ่ึงมีความ
สอดคลอ้งกบัมุมองของผูป่้วยและผูเ้ช่ียวชาญ มีเพียงความแตกต่างท่ีเกิดข้ึนในมุมมองผูว้างนโยบาย
ท่ีมีการใหค้วามส าคญัในเกณฑก์ารอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตนัมากกวา่ เกณฑ์การเกิด
อาการปวดกลา้มเน้ือ เม่ือน าค่าสัมประสิทธ์ิท่ีไดม้าค านวณหาโอกาสท่ี statin แต่ละชนิดจะถูกเลือก
พบวา่อนัดบัของการถูกเลือกในภาพรวมเรียงจากมากไปนอ้ยไดแ้ก่ atorvastatin (0.24), simvastatin 
(0.19), fluvastatin (0.16), lovastatin (0.15), pravastatin (0.13) และ rosuvastatin (0.11) ตามล าดบั 
โดยมีเพียงมุมมองผูป่้วยท่ีมีล าดบัแตกต่างออกไปจากมุมมองอ่ืน และค่าสัมประสิทธ์ิท่ีได้จาก
วิธีการ DCE มาค านวณระดบัความเส่ียงสูงสุดท่ีสามารถยอมรับได ้(maximum acceptable risk, 
MAR) พบวา่ในทุกมุมมองมีความสอดคลอ้งกนัโดยค่า MAR ในเกณฑ์ตบัเป็นพิษ จะมีค่านอ้ยกวา่
ในเกณฑ์อาการปวดกลา้มเน้ือเสมอ ซ่ึงบอกถึงการยอมให้เกิดอาการปวดกลา้มเน้ือไดม้ากกว่าเพื่อ
แลกกบัประสิทธิภาพของยา  

จากผลการศึกษาข้างต้นได้แสดงให้เห็นถึงความเป็นไปได้ในการประยุกต์ใช้
เคร่ืองมือการประเมินประโยชน์และความเส่ียงให้เขา้กบักระบวนการประเมินและคดัเลือกยา ซ่ึง
สามารถน าแนวทางดงักล่าวไปประยุกต์ใช้ในกระบวนการคดัเลือกยาเขา้สู่บญัชียาหลกัแห่งชาติ 
โดยเป็นหน่ึงในวธีิการหาค่าน ้าหนกัในแต่ละเกณฑ์ประเมินหรือใชเ้ป็นการประเมินคู่ขนานส าหรับ
กระบวนการคดัเลือกยาเขา้สู่บญัชียาหลกัแห่งชาติโดยเฉพาะในส่วนของ ISafE score เพื่อให้ผลการ
ประเมินท่ีได้มีความเหมาะสม น่าเช่ือถือ ได้รับการยอมรับจากทุกภาคส่วน หรืออาจน าไป
ประยุกตใ์ชใ้นการสนบัสนุนการตดัสินใจอ่ืนๆในบริบทของการให้บริการทางการแพทย ์เช่น การ
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จดัล าดบัความส าคญัในการเลือกเทคโนโลยีทางการแพทย ์หรือแมแ้ต่ในบริบทอ่ืนๆท่ีเก่ียวขอ้งกบั
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ABSTRACT 

 

  The objectives of this study were to assess benefits and risks of statins by two 

different methods, Multi-Criteria Decision Analysis (MCDA) and Discrete Choice Experiment 

(DCE), based on different stakeholders’ perspectives, including policy makers, experts, and 

patients. We reviewed literature and interviewed stakeholders to identify the important benefit 

and risk criteria of statins. Two benefit criteria included stroke and myocardial infarction (MI) 

event reductions, while two risk criteria were the chance of developing myalgia and 

hepatotoxicity. We used these criteria to develop data collection tools separately for MCDA and 

DCE. For MCDA, we used group discussion to determine swing weights from each perspective. 

Each group was composed of four participants from the same stakeholder type. We asked the 

participants to discuss and make group consensus for their important scores of those four benefit 

and risk criteria. We then used the scores to calculate the weights of all criteria in each 

stakeholder group. For DCE, we developed a questionnaire from all identified criteria. Each 

questionnaire primarily comprised two sections, the participants’ demographic data and six DCE 

choice sets. Each choice set was composed of three alternatives, which were two hypothetical 

lipid-lowering drugs described by all benefit and risk criteria, and an opt-out alternative. We 

asked stakeholders to choose one alternative from each choice set and used their responses to 
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estimate their preferences by calculating the coefficients of all criteria. Based on the coefficients, 

we ranked the statins and calculated maximum acceptable risk (MAR) in all perspectives. We 

used each tool to collect data from conveniently sampled policy makers, experts, and patients. 

The policy makers included pharmaceutical and therapeutic committees (PTC) in public hospitals 

and the members of working groups for National List of Essential Medicines (NLEM). The 

experts were physicians and pharmacists, who had experience or knowledge about statins, and the 

patients were statin users.  

For MCDA, we analyzed data from six patient groups (N=24), six expert 

groups (N=24), and 10 policy-maker groups (N=40). From every perspective, the most and least 

important criterion was the benefit from MI reduction and risk from myalgia, respectively. Patient 

and expert groups agreed on the order of importance for stroke reduction and hepatotoxicity, but 

policy maker group had different order. Overall results showed that atorvastatin had the highest 

total weighted score (64.53), followed by simvastatin (58.03), fluvastatin (57.86), lovastatin 

(57.51), pravastatin (44.82), and rosuvastatin (43.26). This ranking order was the same in expert 

and policy maker groups, but it was different in the patient group.  

For DCE, we analyzed data and developed multinomial logit models from 223 

patients, 63 experts, and 67 policy-makers. In the overall perspective, the orders of highest 

importance criterion to the lowest important criterion, based on the estimated coefficient, were 

hepatotoxicity (-0.325), myalgia (-0.044), stroke reduction (0.033), and MI reduction (0.027), 

respectively. Patients and expert groups agreed on the orders of importance for myalgia and 

stroke reduction, but policy-maker group had different order. Overall results showed that the 

ranking orders from highest to lowest chance of drug being chosen were atorvastatin (0.24), 

simvastatin (0.19), fluvastatin (0.16), lovastatin (0.15), pravastatin (0.13) and rosuvastatin (0.11), 

respectively.  Only patients’ ranking order was different from others. The MARs were consistent 

across perspectives. The MAR of hepatotoxicity was lower than the MAR of myalgia, which 
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meant they accepted higher myalgia level, as compared to hepatotoxicity level, to trade for more 

efficacy level.  

  In conclusion, this study presented the application of the BRA in the drug 
selection process.  Potentially, policy makers can use these tools to incorporate stakeholders’ 
perspectives into the process in order to increase the validity, creditability, and acceptance of the 
decision makings.  
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CHAPTER 1 
Introduction 

 
1.1 Background 
 
  As the definition of World Health Organization (WHO), National List of 
Essential Medicines (NLEM) is the list which consisted of essential drugs (1). These essential 
drugs should be able to satisfy health needs of the population, important in public health, proven 
in their efficacy, safety and cost-effectiveness, and affordable by the individuals or communities. 
The NLEM in Thailand started from the drug selection concept for public hospitals in 1972. 
However, there were many limitations for application and connection in health care system. In 
1979, WHO suggested the member countries, especially the developing countries, to set up the 
drug policy for improving the drug system and increasing the accessibility to essential 
medications at fair prices. According to drug situation in Thailand at that time, there was a large 
number of registered drugs, which might lead to irrational drug use, affected country’s economy. 
Many resources were later required to control or regulate the drug use. These issues were the 
reason in the serious adoption of essential drug concept from WHO in Thailand. 
  The first NLEM (so called National List of Essential Drugs (NLED) at that time) 
was established in 1981 by the National Drug Committee under the supervision of the Ministry of 
Health (MoH) for supporting the rational drug use. The list has been continuously revised and 
become NLEM in these recent years. Normally, the philosophy and purpose of the revisions 
would be stated at the beginning. For instance, the purpose of NLEM establishment in 2012 was 
to create the drug list for the treatment, protection and solves the health problem of Thai 
population. These drugs must be proven by the evidence-based information in their higher in the 
benefits than the risks, demonstrated their cost-effective and improving the rational drug use and 
drug accessing in patients (2). The number of drugs in the list also has been changed from 932 
items in 1981 to 800 items in 2012. 
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  One of the important processes in setting up NLEM is the drug selection process, 
which is necessary for including and excluding drugs from the list. The selection process must be 
transparent, based on ethics, supported by evidence-based information, and demonstrable or 
explainable to stakeholders.  Primarily, there are three major steps in the selection process. First, 
the 20 working groups, assigned by different disease or therapeutic groups, selected drugs by 
using their clinical expertise and ISafE score developed by Thai Food and Drug Administration 
(FDA). ISafE score is composed of four variables; quantity of the evidence, safety, efficacy and 
compliance. Each variable has the score ranging from 0 to one and the ISafE score is the 
multiplication of all scores. If any drug has ISafE score that equals to one, it means that drug is 
supported by many high quality studies for its lowest risks, highest efficacy, and highest 
compliance. On the other hands, if any drug has ISafE score that is lower than 50th percentile of 
all comparators, that drug would be excluded from the consideration. In addition, ISafE score is 
used to calculate Essential Medicine Cost Index (EMCI) by dividing the ISafE score by the price 
of that drug. The EMCI generally illustrates rough cost-effectiveness information for the 
committee.  Second, another committee for coordination and consolidation of NLEM pooled the 
selection together to present the overall picture of NLEM. Final, the National Drug Committee 
made their final decisions based on the information from those two previous committees and 
announced the NLEM list. If they could not make a decision, the process would be repeated. 

Generally, it could be said that ISafE score has the major role in drug selection 

process in NLEM and also has influences on experts’ decision makings. The score has been used 

since 2004 and it could be one of the main reasons in decreasing the number of items in NLEM. 

ISafE score has advantages in the usage of evidence-based information and has clear definition in 

each variable and it leads to minimize the bias and to increase transparency in selection process. 

In addition, it enhances patients’ trust in the quality of essential drugs. However, ISafE score still 

has some weaknesses, which could be improved in several aspects. For instance, “I” 

(Information) score, which reflects the level of supporting evidences for those drugs, is calculated 

from the number of publications and quality of the documents. This results two major limitations 
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in “I” score, e.g. new drugs would likely to have the lower score due to lower publication 

numbers and the information used for the score calculation is only based on Micromedex®, which 

may be reliable but may not cover all existing information. “E” (Efficacy) score is derived from 

the efficacy symbols in Micromedex®, which may not be appropriate for defining the drug 

efficacy because the information just came from only single source without any comparative 

result and it could not compare the efficacy between the same therapeutic category medications if 

all of them had E symbol. Those symbols are transformed to “E” score by using the pre-defined 

score in the ISafE and that might not reflect the efficacy in a proper way. “S” (Safety) score is 

calculated from three different databases, Medscape Druginfo, Micromedex® and Clinical 

Pharmacology 2004 CD-ROM. The score is calculated from the number in occurring the 

contraindications adverse drug reactions and drug interactions, which may lead to the same 

problem as in the “I” score because the number of any event might not fully reflect the risk of 

those drugs such as drug ‘A’ has a very low incidence in adverse event but that adverse event is 

fatal. The “af” (administration restriction and frequency of drug administration) scores are also 

pre-defined score as other variables without any supporting evidence. The “a” (administration 

restriction) score is defined as 1 and 0.9 for ‘without administration limitation’ and ‘with 

administration limitation’, respectively. This issue is also found in “f” (frequency of drug 

administration) score, which is also the pre-defined score.  Conclusively, the ISafE score is 

derived from those ambiguously-defined variables and it is different from previous concept in 

benefit-risk assessment of drugs (3, 4).  Also, the ISafE score is mostly based on the perspectives 

of experts and policy-makers and does not incorporate patient’s perspective into the 

consideration, although the patients are impacted directly from the NLEM drug usage.  

From the above-mentioned limitations of ISafE score, it is necessary to improve 

or add alternative methods in drug selection process of NLEM. According to the previous studies 

in tools or methods in selecting or prioritizing the health services or health technologies in various 
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countries, there were a number of methods (4). One of the most popular methods is the 

application of economic concepts, such as cost-effectiveness analysis (CEA) and cost-utility 

analysis (CUA) but these analyses still have limitations in the assessment dimension. For 

instance, those economic evaluations primarily focus costs while there might be other important 

variables in decision making, such as perspectives of different stakeholders (5). There is another 

assessment method called Benefit-Risk Assessment (BRA), which is currently used in U.S. and 

European countries because of its capability in information demonstration for better health 

outcomes and supports patient safety.  In these recent years, U.S. Food and Drug Administration 

(U.S. FDA) and Committee for Medicinal Products for Human Use (CHMP) has been trying to 

introduce the BRA in more systematic way. Because most of previous BRA, such as quality-

adjusted life year and number needed to treat, could not increase transparency, correlation, and 

outstanding results (5). This resulted in the rapid development and growth in BRA until it was 

widely used and well accepted for its ability in the assessment of benefit and risk criteria of drugs 

(5-8). One of the BRA methods, namely Multi-Criteria Decision Analysis (MCDA), could fill in 

the gap from using CEA/CUA and there has been the idea and study of the possibility to apply 

MCDA for health technology assessment instead of CEA/CUA alone (9, 10). Therefore, it is 

possible to apply the MCDA, as a BRA, in drug selection process in NLEM.    

In general, the BRA is composed of two major methods. The first method is the 

introduction of level or degree of adverse events and efficacy of the treatment. This method had 

been widely used in previous years but it has the limitation because it could not incorporate all 

assessment criteria in a systematic way for the assessment of all criteria together in one time or it 

could not integrate the quantitative information between benefits and risks together (5). The 

second method is the attempting way to incorporate all benefit and risk criteria together for 

comparing and making decision at the same time. This method consists of two major steps; 

defining all of important benefit and risk criteria and weighting the relative importance to each 
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criterion. This latter step has a variety of methods, which have different advantages and 

disadvantages.  Anyway, MCDA and Stated Preference Method (SPM) or Maximum Acceptable 

Risk (MAR) are two of the newest methods with suitable concepts and also based on a decision 

theory, which suggests breaking problem into small pieces to allow each individual to evaluate 

those pieces and then combing all evaluations of those pieces together into the overall view for 

decision making. 

Normally, MCDA is one of the group methods for supporting the systematic 

decision making. This method has been applied in a variety of research fields: computer 

engineering, resources management, economics and health system (11). MCDA is now 

recommended as a BRA method by the reasearchers in the evaluation of drugs (12, 13).  

Additionally, some researchers recommended the inclusion of MCDA in Health Technology 

Assessment (HTA) due to its ability in pulling all of benefit-risk criteria, decision making and 

uncertainties into the calculation for supporting better decision making process (4, 14-17). These 

advantages of MCDA are also found in SPM/MAR, which can be used to estimate the trade-off 

between many numbers in benefit and risk criteria in one drug. SPM/MAR is also grounded from 

the utility theory, which tries to measure individuals’ preference of each drug criterion by using 

Discrete Choice Experiment (DCE) (5). Both MCDA and SPM/MAR are able to incorporate the 

patients’ perspective into the assessment of benefits and risks.  

Therefore, this became the aim of this study which was to conduct the BRA of 

drugs by using MCDA and SPM/MAR based on the perspective of various stakeholders, such as 

patients, experts, and policy-makers, in health care system. However, due to the limitation of 

resources, it was not possible to conduct the assessment in every drug group in NLEM. Only 

HMG-CoA reductase inhibitors (statins) were chosen as a case study due to various reasons. For 

instance, statins have been widely used for reducing the level of plasma low-density lipoprotein 

cholesterol (LDL), which is an important target for cardiovascular risk management in coronary 
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heart disease. Choices for selection were available since there were several statins: atorvastatin, 

fluvastatin, lovastatin, pravastatin, rosuvastatin and simvastatin, with different efficacies, health 

risks, and prices in Thai health care market. Finally, they were in high expenditure drug groups in 

the country (18).  IMS Health Thailand reported that statins alone cost the country approximately 

$US 154 million or accounted for 5% of total drug expenditure in 2008 (19). 

 
1.2 Objectives 
 

 To assess benefits and risks of drugs in statin group by using Multi-Criteria Decision 
Analysis (MCDA) and Stated Preference Method (SPM) or Maximum Acceptable Risk (MAR), 
based on patients’, experts’, and policy-makers’ perspectives.  
 
1.3 Significance of the study 
 

  This study provides evidences for alternative tools or alternative methods, which can be 
applied in assessing the benefits and risks of drugs for the consideration in NLEM drug selection 
process. Consequently, they enhance the rational drug use and increase stakeholders’ 
trustworthiness in drug selection process due to their involvements. 
 
 
 
 



7 

 

 

 

 

 

CHAPTER 2 
Literature reviews 

 
The following literature reviews mainly focused on National List of Essential 

Medicines (NLEM) and Benefit-Risk Assessment (BRA). The purposes of NLEM reviews were 
to better understand in the history and concept in the NLEM establishment, which was influenced 
by the suggestion of the World Health Organization (WHO). In addition, this study will provide 
the information of drug selection process in NLEM by using ISafE score as the selecting tools. 
Finally, the concepts and tools which are used in BRA especially Multi-Criteria Decision 
Analysis (MCDA) and Stated Preference Method (SPM) are also included in this review. 

 
2.1 National List of Essential Medicines (NLEM) 
 
  NLEM is the list which consists of essential drugs for Thai population. The 
definition of essential drug, given by WHO, is the drugs those could satisfy the population need, 
are important for the public health system, supported by the evidence-based information in 
efficacy, safety and cost-effectiveness, sufficiently provided in health system and have the fair 
priced which could be afforded by the individuals or communities (1). 
  WHO developed the model of essential medicines in 1977 and the list has been 
revised every two year because the numbers of updated information are increasing every time in 
the issue of efficacy, safety, cost-effectiveness, and other factors, such as disease severity, 
specialist requirement, and appropriate pharmacokinetic data. This information is systematically 
reviewed. If the information is not sufficient, the decision making is based on experts’ view or the 
process would be redone again until the supporting information is sufficient. The WHO essential 
drug list has two separated lists. The first list (Core list) is composed of the drugs for the general 
needs in health system. Those drugs are supposed to be the highest efficacy, safety, and cost-
effectiveness in the general diseases. Another list (Complementary list) contains drugs in some 
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specified diseases, which require high costs for treatment but are still cost-effective. These drugs 
are usually used in some specialized health facilities or by the several health specialists. 
  In 1979, WHO suggested the country members, especially developing countries, 
to develop drug policy in order to improve the drug system and the procurement of high quality 
essential drugs at fair prices and are accessible. The reason was that several countries tend to have 
a lot of drugs, causing a lot of issues in the procurement, distribution, quality control, and 
expenditure. Moreover, WHO suggested each country to consider its own context such as health 
system, geography, prompt of the health facilities, health practitioners’ experience, availability of 
the resources, for applying the concept that suits individual country (20).    
  Thailand is one of WHO country members. It has adapted the concept for setting 
up NLEM, but not formally at the beginning. Before applying WHO concept, the government had 
tried to integrate the concept of essential drugs for the sufficient drug procurement in public 
hospitals. However, there were some limitations and the country was unable to apply the NLEM 
concept well. This resulted in the extremely increased in drug expenditures as a consequence (21). 
Those reasons raised the awareness for Thai government and they started to solve the problems 
by creating the first National List of Essential Drugs (NLED) in 1981. 
  The first NLED was established by the National Drug Committee, under the 
responsibility of the Ministry of Health, as the main purpose for building the framework of 
rational drug use. The list has been continuously revised and improved and became National List 
of Essential Medicines (NLEM) in 2012. The purpose of NLEM 2012 was to improve and build 
the list of essential drugs, which have more benefits than risks, are cost-effective, supported by 
evidence-based information, and could be explained to all stakeholders for the detail in selection 
process for transparency reasons. To date, there are five separated lists of drugs in NLEM: A, B, 
C, D and E, which depend on the drugs’ characteristics and the definition in each list (21). The 
process of drug selection, whether including or excluding from NLEM, are determined by the 
selection protocols. The protocols were developed by National drug list development committee 
and consisted of three main steps as followed: 
  The first step, the 20 working groups for NLEM selection, divided by disease 
groups, were formed and they started individually considering drugs by using ISafE score and 
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Essential Medicine Cost Index (EMCI) along with their clinical expertise. In this step, the overall 
assessment focused on patient’s dimensions, such as achieved benefits for patients and their 
convenience in the drug usage along with the supporting rational drug use in the country. These 
following issues also included in the consideration: efficacy, purchasing power, equity, and health 
system status. Most drugs in NLEM were determined by ISafE score and EMCI but were not in 
these following diseases: cancer and hematologic treatments, nuclear medicines, radiation 
treatment, nutritional therapy, dental medicines, occupational and toxicology-related medicines, 
non-comparative medicines. These exceptional groups are not required the assessment as long as 
they are still matched the objectives or missions of NLEM. ISafE is the abbreviation of five 
criteria: information, safety, administration restriction, frequency of drug administration, and 
efficacy of the drugs. Each criterion was converted into the score and used to calculate the ISafE 
score. If any drug has ISafE score that equals to one, it could be explained that the drug has full 
score in every criteria. Other drugs, which have lower score in any criterion, would result in lower 
ISafE score, such as 0.90, 0.65, 0.44 or 0.34. If any drug has ISafE score lower than 50th 
percentile from all comparators, it would be excluded from the selection. 
  For the second step, the committee for coordination and consolidation of NLEM 
gathered the information from the national expert committee of every disease group to make 
another overall consideration. If that submitted drug has the impact on the affordability of health 
insurance systems, society, and patients, the economic evaluation and budget impact analysis 
would be requested from another working group before making the decision in drug selection 
process. 
  For the final step, national drug committee considered all information, reasons 
and the evidences from working committees and made final decisions for drug selection. If they 
could not find the consensus, they might pursue more requests back to those previous committees 
for any information they needed. 
  From the previous step in drug selection, it could said that ISafE score has been 
playing as the important role in the selection process in NLEM. The score also reflects the 
quantity and quality of important drugs and influences the decision making process in the 
beginning of the process. 
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 2.1.1 The concept and scoring criteria in each variable of ISafE score (22) 
 

2.1.1.1 I (Information) score 
  “I” score reflects the completeness of the information by calculating from the 
average between the quantity and quality of the information. 
  The quantity of the information is determined by the number of publications in 
the forms of randomized controlled trail, meta-analysis, and academic review study. Those 
numbers are converted into score, based on the percentile of the publication number, e.g. score 1 
for the 90th percentile and score 0.5 for less than 10th percentile. The score in this part is called the 
document quantity score.  
  The quality of the documents is determined from the transformation of the 
symbols, which reflect the document quality level. The quality symbols come from the 
Micromedex Drugdex Drug Evaluation database and they are E (excellent), G (good), F (fair), P 
(poor) and N (not evaluated) which could be converted into the score 1, 0.9, 0.8, 0.7 and 0, 
respectively. Each drug has two symbols for the adults and children. The average of the quality 
symbols for the adults and children is converted to the document quality score. For example, the 
symbols in erythropoietin are EG, which could be transformed into the score 1 and 0.9 and the 
average of those score is 0.95. 
 

2.1.1.2 E (Efficacy) score 
  The efficacy score is derived from Micromedex Drugdex Drug Evaluation 
database. The database defined the efficacy of the drugs by using thefollowing symbols: E 
(effective), P (possibly effective), I (ineffective), N (not evaluated) or U (undetermined efficacy), 
which are converted into the score 1, 0.9, 0 and 0.8, respectively. Each drug has two symbols 
reflecting the efficacies for the adults and children. Those two scores are averaged to reflect the 
effecacy score. If there is only one efficacy symbol, there is no need to calculate the average 
efficacy score. 
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2.1.1.3 S (Safety) score 
  The safety or risk information in ISafE score consisted of 1) precautions/contra-
indications which are separated into three levels: most significant (M), significant (S) and 
possibly significant (P), 2) severe adverse effects  which are separated into three levels: more 
frequent (M), less frequent (L) and rare or very rare (R) and 3) drug interaction which are 
consisted of three levels: major interaction (J), moderate interaction (M), and minor interaction 
(N). These three components are transformed to the safety score. The safety information is 
derived from the two groups of score calculation. The first group, S Score #1, is the information 
from two databases, which are Medscape Druginfo Database and Micromedex Drug Interactions 
database. The information is transformed to the score, referring from the ranking in percentile. In 
the information in second group, S Score #2, is pooled from Clinical Pharmacology 2004 CD-
ROM Version 2.12. Gold Standard Multimedia. The reported risk point in the database is then 
converted into the score by the ranking of percentile. Finally, S Score #1 and #2 is converted into 
the safety score by averaging method. The total S score is ranged between 0.8 to 1. 
 

2.1.1.4 af score (administration restriction score & frequency of drug 
administration score) 
  The “af” score reflects the compliance of patients or health practitioners’ 
compliance when they need to administer by themselves. The “a” (administration restriction) 
score is separated into two levels: no administration restriction and has administration restriction, 
which are 1 and 0.9 score, respectively. The “f” (frequency of drug administration) score is 
separated into four levels as the frequency of taking drug in one day: one, two, three, and four or 
more than four times per day, and they are assigned with 1, 0.95, 0.9 and 0.85, respectively, for 
“f” score. The multiplication of the “a” score and “f” score resulted in the “af” score.  The 
information for both two scores are pooled from the following databases: Micromedex, BNF 
(British National Formulary), Martindale Electronic database or Clinical Pharmacology 2004 CD 
ROM. 
  Finally, the multiplication of five variables is presented as ISafE score. Even 
ISafE score has been using since 2004, there is no study, which tried to examine or analyze the 
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validity or weakness of the ISafE score. The limitations of ISafE score could be found in the 
following issues. The “I” score is calculated from the quantity and quality of the supporting 
documents. If any drug has been launched into the market for a long time, it would have higher 
publications, which result in higher score. However, the number of publications does not reflect 
the overall quality of the drug.  In contrast, any new launched drug would has lower number of 
publications or documents, which might result in lower score even that drug might have higher 
efficacy or could provide higher benefit to the patients. Moreover, the information is mainly 
based on the single source (Micromedex), which may not be suitable for the only single reference 
source and would lead to under or overestimate in “I” score. These issues would be more critical 
if the database is not up to date or seldom revised. Also, the scoring method is not supported by 
any theory or framework, which might result in misinterpretation of the information data. 
  The “S” score is calculated from the number of following topics: 
contraindication, adverse drug reaction, and drug interaction events, from three different 
databases. However, the numbers from those adverse events might not appropriately reflect the 
risks or the weakness of the drug. In some cases, if any drug has the lower number in developing 
the adverse event, it would have the higher score. If the adverse events are extremely danger and 
fatal, it might not make sense to compare to other drugs with higher number in only mild adverse 
events.   
  The “E” score is calculated from one database, Micromedex, which is the same 
weakness as mentioned in the “I” score. The score conversion from the efficacy symbols might 
lead to the curiosity of the method because the symbols might not well reflect the true efficacy of 
the drugs which might have different dimensions or measuring units even in the same treatment 
outcome. In addition, The symbol could not identify the highest efficacy drug if all comparators 
also have E symbol.   
  While the “af” score is based on only two levels, which are with or without 
administration restriction, but there might be more than two-level criteria in the real world 
situation or in the different perspectives of the stakeholders. Additionally, those two level scores 
were pre-defined scores without any supporting evidence and the scores may be unequal in the 
different perspective, especially between physicians and patients. These issues are also found in 
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the “f” score which is also the pre-defined score, which might be different depending on the 
disease contexts such as the f score in non-chronic disease may be lower than the chronic disease 
because the chronic disease required all life time to use that medicacion. So having the 
medication four times a day in a long term would cause a burden to the patients more than four 
times a day in a short term.  
  Finally, the calculation of ISafE score uses the multiplication of five variables 
without any supporting reason. This score aggregation is different from the previous methods in 
the comparison between benefits and risks (23, 24). Moreover, it was suggested that the 
appropriate assessment should separate the benefit and risk criteria into pieces and start with the 
evaluation in each criterion. They should be converted into comparable scores and then the scores 
are combined together to represent overall results. This method is consistent with the decision 
theory called compensation theory as the risks of the drug could be offset by the drug’s benefits 
while the multiplication of ISafE score could not present the compensability between the criteria. 
This might lead to the irrational evaluation in some cases. For instance, any harmful drug with the 
undetermined efficacy could still have higher ISafE score than a high efficacy and safety drug just 
because the harmful drug has higher compliance just because of the multiplication result which 
does not make sense. In addition, the appropriateness of the five assessment variables still 
remains unclear, such as the efficacy variable that uses only the symbols to reflect the efficacy of 
drugs. 
  One of the critical problems in using ISafE score in the drug selection process is 
lacking of stakeholders’ involvement, especially the patients, because the current method uses 
only medical experts to evaluate drugs in the patient’s view, but they are not true patients. This 
would result in the uncompleted information due to lacking of the real desire of the patients, such 
as the calculation in “f” score from patient’s perspective and physicians’ perspective should be 
separated. Previous studies (5-8, 11) also confirmed that the current drug evaluation process is all 
under the decisions of the policy-makers. The stakeholders’ involvement in the decision process 
is the necessary part for increasing transparency and rational in drug selection process.  
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 2.2 Benefit-Risk Assessment (BRA) 
 

  BRA is another group of the methods for the assessment and allocation of the 
performance in the treatment or other treatment outcomes, which include the benefits and risks 
into the evaluation. There are a variety of the numerical assessment methods between the benefit 
and risk variables (2, 5).  
  The objective of conducting the BRA was raised in 2005. Totally 39 drugs were 
withdrawn from the drug registration database in the United Kingdom. The reason for exclusion 
was the incidences of the unexpected clinical toxicities, such as the toxicity in liver or other 
organs or organ failures (5, 25). There were several explanations for the inability in risk detection 
before the drug approval. First, all of toxicities, which lead to the rejection before the approval, 
were rare and hard to happen. Second, the safety study usually avoided the risk population, such 
as elders or children, who were supposed to easily develop severe toxicities (25).  Council for 
International Organization of Medical Sciences (CIOMS) reported the core problem in the drug 
assessment, which was the unclear, high complexity, and too many steps in the evaluation (26). 
Even the manufacturers had already submitted the benefit and risk reports to the government, but 
there were a variety of issues ranging from the measuring units to the measuring methods in each 
manufacturers. As the results, the decision-makers faced a variety of information which might not 
complete or comprehensive. In addition, it was hard for the decision-makers to make a consensus 
or appropriate judgment because there was no standard tool or clear protocol in the assessment to 
support the comparison process between the benefits and risks. Even in the same benefit or risk 
criterion, they still have the differences between unit and measuring or clinical outcomes, such as 
the number of survivals, incidence rate or the number of patients who developed liver toxicity. 
These resulted in the calling for appropriate model or guideline in BRA by U.S.-FDA and 
European Medicines Agency (EMA), and the standardized measuring tools were also required for 
the better communication between the groups of stakeholders (5, 25, 26). From the literature 
review, there were two groups of methods in BRA, the first group was Quantitative Framework 
for Risk–Benefit Assessment (QFRBA) and the second group was the comparing between 
benefits and risks (5). 
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2.2.1 Quantitative Framework for Risk–Benefit Assessment (QFRBA) 
 

  QFRBA is the general method for demonstrating and assessing the benefits and 
risks of drugs. The information is reported in numerical forms. The recent BRA methods are all 
grounded from this concept. QFRBA tries to convert a variety forms of benefit and risk variables 
into the numerical forms, such as incidence of adverse event, relative risk, attributable risk or 
population based attributable risk in the risk variables. The benefit variables are also presented 
into relative risk reduction, absolute risk reduction or efficacy parameters (5). The assessment is 
the integration of statistical techniques, such as Discrete-event simulation, Bayesian statistic, 
Bayesian Belief Network (BBN), Markov model, Quality adjusted life years (QALYs)/Disability 
adjusted life years (DALYs) and Kaplan-Meir estimator (K-M) (23). However, these methods still 
have some limitations and bias in the assessment procedures, such as QALYs/DALYs in each 
criterion would be different due to the different measuring methods or are impacted by internal 
variables in the sample groups, which are difficult to control and lead to some errors. K-M could 
be presented in only the form of survival rate, which is hard to apply in the drug assessment. The 
models in QFRBA could only evaluate only one variable at a time. These methods are also 
complex and require many fields of specialties (5, 12, 23). These models are the assessment of the 
benefits and risks in the drugs, but they are not the comparison between those criteria for the drug 
evaluation as the objective in this study. These are the reasons that this study would focus on the 
next reviewed methods. 
  

2.2.2 The comparison between benefits and risks (3, 5, 7, 23) 
 

  This is the conceptual framework, which tries to gather the measurable 
information in the benefit and risk variables for the purpose of comparison. This concept has been 
widely used in these recent years which consisted of many assessment methods as the following 
details.  
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2.2.2.1 Risk-Benefit Plane (RBP) and Risk-Benefit Accept Threshold 
(RBAT) 
  This method tries to find the risk-benefit ratio in the form of the number of 
patients, who received the medication benefits comparing to the incremental ADEs from the new 
treatment vs. standard treatment. The assessment in RBP could be conducted by considering the 
graph, which is composed of the benefit bar (Y-axis) and risk bar (X-axis). There are four 
quadrants in the graph; North East quadrant refers to higher benefit and risk, North West quadrant 
is higher benefit but lower risk, South East quadrant is lower benefit but higher risk and South 
West is lower benefit and risk. North West quadrant supports the new treatment because when 
comparing to the standard treatment, the new therapy has higher benefit with less risk while in the 
South East quadrants supports the standard treatment. While in the North East and South West 
quadrants require the determination from RBAT which is the slope line. The line is drawn 
through South West and North East to find the proper cut point of RBP. This study still has some 
limitations. If there are multiple benefit or risk criteria, this method could not be conducted and 
the evaluation is only based in clinical views.   
 

2.2.2.2 Probabilistic simulation 
  The probabilistic simulation uses Bayesian concept to build the probability 
distribution model in each benefit and risk variable for scoping the possible information in each 
variable. The possible values in each variable are then randomly selected to determine the number 
of the events when the new treatment has higher benefit and lower risk than the standard 
treatment (23). This method is similar to RBP but the difference between the probability in 
achieving benefit and risk of two alternatives are used in the probabilistic simulation. The 
previous study suggested this method for BRA because it has more validity than RBP (5) but this 
method still has the same limitations as RBP in the inability to handle multiple variables and 
requires the complex statistical methods for the interpretation, which is difficult to be applied in 
BRA.    
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2.2.2.3 Evidence-based benefit and risk model 
  This is the model, which consisted of two main arms, benefit and risk of drug. 
The benefit arm is broken down into three variables, such as efficacy, response rate, and related 
evidence. For the risk arm, there are sub-level arms equaled to the number of defined adverse 
drug events (ADEs) and in each ADE arm is broken down into three variables such as severity, 
frequency and related evidence. Each benefit or risk arm is weighted by the relative weights 
between the weights in the benefits and risks of that drug.  This method is similar to MCDA or 
called simple MCDA. However, due to the simplicity of the method, it would make some 
important criteria vanished or overlooked because the limited number in benefit and risk criteria.  
Moreover the weighting method is still unclear due to lacking of explanation and those weights 
might not comparable between criteria because there is no quantification and standardization 
methods. These limitations result in the lower application of this method.  
 

2.2.2.4 Transparent uniform risk-benefit overview (TURBO) 
  This method conducts the evaluation by scoring method, 5-point scales, in four 
variables, such as core benefit, other benefits, most severe adverse event, and other adverse 
events. All variables are then weighted according to their importance and the weighted score in 
each variable is calculated by multiplying that variable weight by that variable score. The 
summation of four weighted score in each medication is used for the comparison between 
medications. This method is also the simple MCDA but still lacking the supported theory in 
weighting method as the same issue as evidence based benefit and risk model. This method still 
could not be applied to the complex variables because the number of variables are fixed at two in 
both benefit and risk, which is not sufficient enough in conducting the drug evaluation (5, 23).  
 

2.2.2.5 Principle of threes 
  The criteria in the benefit variable consisted of disease severity, duration of the 
disease and scope of the treatment. The risk variable consisted of severity of ADEs, duration of 
ADEs and incidence of ADEs. Each criterion is divided into three level: high, medium and low, 
which has the score equal to 3, 2 and 1, respectively or 0 if there is no evidence. The comparison 
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between the benefit and risk of the drug could be conducted by calculating the total score of each 
benefit and risk criterion without the weighting method. However, there is no application of this 
method in drug evaluation because the method has low flexibility and is unable to handle multiple 
criteria or the high complex criteria (23). There must be only three criteria in each variable and 
the critical point is no weighting method, which could not make a comparison between benefit 
and risk variable. 
 

2.2.2.6 Quality-adjusted time without symptoms of disease and toxicity of 
treatment (Q-TWiST) 
  This is the extension part of K-M for the ability to calculate the trade-off 
between the duration in each stage of health status. The method uses QALYs and the indicator for 
the loss of QALYs because of the treatment risk or the increase of QALYs from that treatment 
efficacy. Those incremental QALYs could be used for the comparison between treatment 
alternatives. The duration in each stage of the health status is also weighted by respective utility 
value, which is derived from patients, reflecting the importance of incremental survival rate with 
the altered quality of life. The survival analysis test is then conducted to find the average of the 
duration in each disease stage for estimating the quality-adjusted survival time. Even this method 
could present the measurement result, which is the overall picture of benefit and risk for the better 
understanding and supporting the decision-making, this method is mainly based on QALYs and 
there will be the problems in the validity and bias in QALYs measurement. Q-TWiST still could 
not present the comprehensiveness in BRA when compared to MCDA. 
 

2.2.2.7 Decision trees 
  Decision trees is the tree-like model with many branches, tipping on their sides. 
The roots (decisions) is on the left and branches are spread to the right, illustrating possible 
outcomes of the uncertain events, followed by more decisions until finally the tree is chopped of 
at the right, representing consequences of the decisions. The consideration starts from the given 
alternatives on the left-side, which is the first branch of judgment. After the first point of 
decision-making, that part is separated into several branches with the different severity levels of 
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the disease with the probability of developing the disease in each level. In each pathway of the 
disease severity level is linked to the different level of efficacy and safety data. When the final 
decision process in reached the final decision point, the tree would present the consequence of 
that decision way such as mortality number. Anyway, the decision tree is just the demonstration 
tool for supporting the decision-making without the process or method in scoring or weighting the 
benefit or risk variables in any alternative. The recommendation of this method is to apply with 
other BRA tools as the presentation tool for the stakeholders (23).    
 

2.2.2.8 Incremental net health benefit (INHB)  
  This is the comparison of the incremental health status of the patient between the 
treatments. The INHB could be calculated as the following equation 
 

INHB = (FEd – FEc) - (UFEd – UFEc) 
 

   Which (UFEd – UFEc) is the difference of the unfavourable effects or the risk of 
drug (d) and the comparator (c) and the difference of the favourable effects or the benefit between 
drug and comparator is (FEd – FEc). The benefit and risk information are all measured in the same 
unit, RVALYs (relative value-adjusted life-years). That unit could be replaced by QALYs, 
utilities and other health outcome metrics. INHB is one form of MCDA because the equation 
could integrate a variety of favourable/unfavourable effects into the calculation. This is the 
advantage of INHB, which is easy to be applied in BRA, but there are issues in the measuring 
bias because QALYs and some variables could not be converted into those formats. It would 
become the difficult task for the assessment when all efficacy and safety units are not in QALYs 
(23). The application of QALYs also causes the trouble in the interpretation due to the 
understanding difficulties. Moreover, this method requires a long duration in data collection for 
the sufficient information because there might be some benefits or risks occurring after the 
collecting period and this method still has a capability in the analysis lower than MCDA (5, 23). 
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2.2.2.9 NNT (number needed to treat)/NNH (number needed to harm) 
  NNT is the average number of patients who need to be treated in order to 
gaining the desired treatment outcome for one patient. NNH is the average number of patients 
who need to be treated in order to avoid the undesired treatment outcome in one patient. These 
two variables are calculate from the difference between the control group and treatment group. 
Good NNT should has a low value to present the wide gap of the efficacy between treatment and 
control group. NNH should have a high value to present the nearly indifferent of the adverse 
events between treatment and control groups. The comparison between NNT and NNH could be 
conducted by the number of population who might receive the benefits or risks from the 
treatment. It is possible to use the risk-benefit ratio (NNH/NNT) for the comparison. If the ratio is 
more than 1, it reflects the lower number of required patients for achieving the treatment outcome 
than the occurring of adverse events. The ratio has been widely used in clinical studies because it 
is easy to understand and to be applied, but this method could not measure the values given by the 
patients in each benefit or risk criteria because this is the clinical perspective (5). Also, the 
interpretation problem still exists because it is not possible to directly compare between variables. 
Even the numbers of NNT or NNH are equal between two alternatives, it may not reflect the 
equal efficacy between two alternatives. For example, two drugs have equally NNT, which is 10, 
but the first drug could reduce the number of death from pneumonia from 50% to 40%, while the 
second drug could reduce from 99% to 89%, so both NNTs do not have the same value, which 
should be considered carefully (23). Moreover, the calculation of the risk-benefit ratio 
(NNH/NNT) is still not appropriate because it is calculated from the difference of the 
probabilities. In decision theory, the proper variable for the comparison should be the utility, 
which is weighted by the probability or the expected utility.   
 

2.2.2.10 Relative value number needed to treat/number needed to harm 
(RV-NNT/RV-NNH) 
  This is the extension method from NNH/NNT. It tries to solve the limitation in 
NNH/NNT by including the patients’ preferences or values into the consideration. The patients’ 
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utilities are derived from standard gambling or time trade off method and used to calculate 
relative value (RV) by the following equation. 
 

RV = (1 – utility of the AEs)/(utility of the efficacy)  
 

If RV equals to 1, it means the perfect health status. It is possible to calculate the 
ratio between RV-NNT and RV-NNH as the previous section and that ratio should be more than 
1. The inclusion of RV could solve the problem in the valuing part but other limitations of 
NNT/NNH still existed.  

 
2.2.2.11 Benefit-Less-Risk Analysis (BLRA) 

  This method tries to assess the benefits and risks by five treatment outcomes, 
such as 1) efficacy without ADE 2) efficacy with ADE 3) no efficacy and ADE 4) no efficacy 
with ADE 5) unable to tolerate the ADE. There is the substitution in each efficacy and ADEs. The 
efficacy is substituted by 1 or 0 for response to the treatment or no response, respectively.  The 
ADEs is also substituted ranging from 0.0 to 1.0 for no ADE to severe ADEs, respectively. The 
weighting method is conducted to those five outcomes and then the BLRA score in each 
treatment is calculated by the difference between total weighted benefit score and total weighted 
risk score. The advantage of BLRA is the attempt to evaluate the benefits and risks at the same 
time but it has the weakness in the limited criteria number, which must be one benefit criterion 
and one risk criterion even there is a numbers of benefit and risk criteria (5). 
 

2.2.2.12 Minimum clinical efficacy (MCE) 
  MCE is the comparison method between the MCE in one treatment and standard 
treatment or the difference of the efficacy between two treatments. The method considers both 
efficacy and risk of developing ADEs in each treatment. If the considered treatment has the 
difference of the risk and efficacy less than the standard treatment, that treatment is rejected. This 
is one of the recommended BRA methods but it has the same weakness as RV-NNT, which is 
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hard to manage the uncertainties and has the limited criteria number as in the BLRA weakness 
(5). 
 

2.2.2.13 Risk-Benefit contour (RBC) 
  RBC is another method using the graph. The X-axis reflects the probability of 
receiving benefit from the drugs such as survival rate and the Y-axis reflects the probability of 
developing toxicity or ADEs. The result is interpreted as the patient is willing to accept the 
probability of developing toxicity at A% for the incremental survival rate at B%. The RBC could 
demonstrate the trade-off between the benefits and risks. It is the useful method for the patients 
and physicians in using the information to support the suitable treatment decision. Because the 
information is all demonstrated by the graph, which is easy to understand. However, RBC still 
has some weakness such as no threshold as in RBP which is unable to evaluate in NE and SW 
quadrant and unable to handle multiple variables.   
 

2.2.2.14 Conjoint analysis (CA)/Discrete Choice Experiment (DCE) 
  Conjoint analysis (CA) is a measurement method in the concept of Stated 
Preference Method (SPM) that allows the participants to consider and trade-off between 
alternatives, which are hypothetical products.  The hypothetical products are generated by 
products’ attributes/criterion and their levels. Participants are asked to choose an alternative, 
based on their preferences. Their choices are then converted into the relative importance or 
weight of each attribute, which can be used to determine preferences for each product. The CA 
method could be applied in measuring the patients’ preferences, but the direct application in the 
policy-maker context is still unclear. The study should be carefully designed because more 
complex tool can create cognitive burden issue. This issue is one of the major concerns for this 
method because it results in the lower compliance of the respondents and the validity of collected 
data. Previous studies showed that the application of CA is very useful to estimate patients’ 
preferences (5, 23). Due to the well acceptance of CA/DCE, as the recommended methods in 
BRA, which would be used in this study, the following details of the method is provided for 
better understanding in this method. 
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  A previous study applied DCE, instead of CA, in BRA. In each choice set, 
respondents were asked to compare and choose a preferred alternative from two or more 
alternatives, which consisted of the same attributes with different levels (27). Although DCE and 
CA are similar, CA is based on Conjoint Measurement (CM), which is the mathematical theory or 
mathematical behavior, not human behavior or preference. On the other hand, DCE uses Random 
Utility Theory (RUT) as the explanation of human behavior and has more rational in the 
estimation of preference because DCE allows researchers to understand the decision-making 
process of participants and is more appropriate than CM in conducting BRA (25). This results in 
the using of DCE in the current study instead of CA but both methods were named 
interchangeably in several studies (28-30). 
  There was a study used DCE in the BRA of osteoarthritis (OA) treatment in 
physicians’ perspective (30).  Researchers defined the OA treatment criteria with four benefit 
criteria and three risk criteria. The information was then used to generate various hypothetical 
drug profiles and those drug profiles were paired together for a total of 30 pairs of the 
alternatives. The 30 pairs of the alternatives were randomly separated into three different 
questionnaires. Therefore, each questionnaire had ten pairs of the alternatives or ten choice sets. 
Hypothetical patient profiles were randomly included in each physician’s questionnaire for 
mimicking a real world situation. Each physician randomly received one of the tree 
questionnaires and three hypothetical patient profiles from nine profiles. They had to choose a 
treatment plan in each choice set until the last choice set. The collected data were analyzed and a 
random-parameter logit model was developed to calculate the relative importance or weight of 
each OA treatment criterion. It was found that the highest relative important weights were both in 
the benefit criteria, which were the risk reduction of heart attack and the risk reduction of stroke.   
  Similarly, another study used DCE to evaluate the benefits and risks of the 
Crohn’s disease treatment (31). The criteria and their levels were obtained from the literature 
review, health experts’ and patients’ interviews. There were four benefit criteria including 
severity of daily symptoms, frequency of flare-ups, prevention of serious disease complications, 
and the need for oral steroids. Also, there were three severe adverse events including death or 
severe disability from progressive multifocal leukoencephalopathy (PML), death from serious 
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infections, and death from lymphoma. The information was used to generate hypothetical 
treatment plans for a total of 45 paired choice sets, which were separated into five different 
questionnaires and each questionnaire contained nine treatment choice sets. Patients randomly 
received the questionnaire and had to choose between treatment plan A or B in each choice set. 
The data were analyzed by random-parameter logit model for the estimation of relative important 
weights in each treatment criterion. The result was found that daily symptom severity was the 
most important factor in treatment preferences. 

The results from CA/DCE were also used to calculate Maximum Acceptable 
Risk (MAR). MAR is the maximum risk level that the participants are willing to accept to trade 
with higher efficacy level of the treatment.  In other words, MAR is the maximum acceptable risk 
level of the developing ADEs from a drug, which could be traded with the drug efficacy. The 
calculation of MAR is based on the marginal rate of substitution (MRS) or the incremental ratio 
of the substitution between two products, which present the amount of the product that 
participants are willing to sacrifice in order to receive one additional unit of another product while 
the preferences of respondents remain the same (32-34). In the context of MAR, it is the level of 
risk criterion that participants are willing to accept for gaining one more unit of the efficacy 
criterion. 

The calculation of MAR starts with the CA/DCE analysis to obtain the 
importance of each criterion, the coefficient. The coefficient can reflect how one incremental unit 
in each criterion could alter the preferences of that drug. The coefficients are used to calculate the 
possible highest level of each risk criterion, which can reduce the preferences of the benefit 
criterion to zero. For example, the reduction in the severity of Chrone’s disease from severe level 
to medium level would increase the preference by 0.8 units while the preference is reduced by 0.1 
for every 1% of the increasing mortality rate. Therefore, MAR of the drug induced mortality rate 
is 8%. In other words, the acceptable mortality rate should not be more than 8% for trading with 
the reduction of disease severity from severe level to medium level. Several studies also used 
MAR as the final result in BRA (30, 31, 35). 
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2.2.2.15 Multi-Criteria Decision Analysis (MCDA) 
  MCDA is a tool that supports participants to make a better decision by 
increasing the understanding in the chosen alternative and motivating the comprehensive decision 
process before the decision is made. MCDA has been widely used since 2000 and applied in 
many research fields, such as computer engineering, resources management, economic and health 
system. In healthcare field, some researchers tried to develop the model of BRA in medications 
by applying the previous mentioned decision analysis theory (11-13). MCDA separates the 
problem into pieces to allow evaluating each of those pieces by the available information and 
evidences. Those pieces are called in different names such as attributes, criteria or objectives. 
After the evaluation, all of evaluated pieces are combined into the overall picture and sent to the 
decision-makers for the consideration. This method is different from ad-hoc decision-making, 
which does not use the available data in a systematic way and may lead to irrational decision-
making because of uncomprehensive information using or missing of the imporant critiria due to 
unsystematic process (36). MCDA has the advantage in the ability in handeling multiple benefit 
or risk criteria and presenting the trade-off between those criteria, which are measured in the 
relative weights of each criteria. MCDA is one of the recommended methods to conduct BRA (5). 
In this study, MCDA were used in the evaluation of statins and DCE is also used in the 
evaluation. The details of conducting MCDA are discussed below. 
  MCDA is composed of various steps and these steps are different across studies 
(5, 12, 23). However, those various steps primarily consist of important parts as followed (37). 
  2.2.2.15.1 Defining the context of decision-making and alternatives. This step is 
the identification of decision objective for the understanding in context and scope of the decision-
making, including the limitations and uncertainties in the assessment. The next step is to define 
the framework of literature review, target decision-makers and stakeholders, the understanding in 
MCDA context, and the selection of available alternatives and information. 
  2.2.2.15.2 Identifying  a set of assessment criteria, for enhancing the rational, 
transparency and evidence-based decision-making. This step is one of the critical parts of MCDA 
because those criteria are used for the entire evaluation. Therefore, it is important to conduct the 
focus group discussion or in-depth interview in the group of key stakeholders such as the experts 
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and affected population. The information from interviews are incorporated with the literature 
review to identify the comrehensive and appropriate set of assessment criteria (13, 24). 
  2.2.2.15.3 Defining criteria scoring and weighting system. There are several 
ways to define the scores to each benefit and risk criteria in MCDA. One of the general methods 
is using the quantitative data from previous studies such as Incremental Cost-Effectiveness Ratio 
(ICER) or quality-adjusted life years (QALYs) to indicate the performance of each benefit 
criterion or risk criterion. However, using QALYs still has some limitations as previously 
described and both ICER and QALYs are required the long study durations for valid results. A 
related study (12) suggested the adaptation of clinical parameters in those drugs for the scoring 
process such as the percentage of disease eradication or the percentage of developing the adverse 
event. Those percentages are directly converted into the score, whose the full mark in each 
criterion is 100. This method requires a shorter time in searching or preparing the data and it is 
easier to understand. Another scoring way is the consensus from expert group. 
  Moreoever, each assessment criterion would have different importance 
depending on their own values and the view of individuals. Therefore, the weighting method for 
reflecting each criterion importance should be conducted under the stakeholders’ context. There 
are many methods for the importance score calculation. For instance, the direct rating method, 
which experts define each of criterion weight in the range 0 to 100 based on criterion value, the 
point allocation method that tries to allocate 100 points to each criterion, based on criterion 
importance, or the application of DCE, which is used to estimate the criteria’s relative important 
weights from choosing a serie of preferred treatment alternatives in a questionnaire. 

The calculation method in the total weighted score could be separated in the 
group of methods such as balance sheet, value based, and outranking methods (11). The balance 
sheet method is a base method in MCDA but it is just the demonstration method without the 
criteria’s preference measurement.  The value based method is the method that uses the 
quantitative variables to reflect the ability to satisfy the population need in each alternative by 
defining the preference score in each criterion in each alternative. Moreover, this method could 
present the ranking or the importance in each criterion from the criteria’s weights. The outranking 
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method highly requires the special skills in score calculation and it is the complext assessment 
which is hard to understand than other methods in MCDA.  
  Anyway, the researchers in a previous study mentioned that the most important 
thing is not in the searching for the different methods or models but it is the practical guideline of 
conducting the BRA in each drug to help the decion-makers able to make the evaluation in a 
proper way (7). Similarly, European Medicines Agentcy (EMA) supported that idea by suggesting 
the development of MCDA model in the protocol of PrOACT-URL framework (24), which is 
composed of eight assessment steps including defining and framing the problems, comparing 
alternatives and the assessment criteria, presenting the clinical outcomes in each benefit and risk 
criterion, assessing the trade-off between benefit and risk criteria, considering the impacts from 
the uncertainties, comparing the relative importances between participants and other perspectives, 
and considering the correlation between the decision in the current time or the past.  
   2.2.2.15.4 Constructing the presentation table. This step is the presentation of 
the results, which are shown in the overall picture of each alternative, based on the assessment 
criteria. All information are presented to the policy-makers and decision-makers for the 
comparison in each criterion between those alternatives. Those decision results are analyzed by 
various methods such as Multi-Attribute Utility Theory (MAUT), analytical hierarchy process or 
outranking methods.   
  2.2.2.15.5 The deliberative process. Because MCDA is the evaluation of the 
alternatives, which consisted of defined criteria. Most of the criteria are able to convert into the 
quantitative variable and they are comparable. However, some criteria cannot be converted and 
need to be excluded from the assessment and they may be important criteria. Therefore, the 
deliberative process is the step that let participants conduct the discussion about the assessment 
results for a better consensuss in that group. 
  From reviewing the literatures which related to BRA studies, a conclusion in the 
advantages and disadvantages of those methods are summarized in Table 1. Considering the 
appropriateness of the methods for the application to this study, the most important topic is the 
criteria weighting because it is the important process in the criteria comparison. The BRA 
methods, which have the weighting procedure, are Benefit-Less-Risk Analysis (BLRA), Conjoint 
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analysis (CA)/Discrete Choice Experiment (DCE) and Multi-Criteria Decision Analysis (MCDA). 
Currently, BRA studies recommended the application of DCE and MCDA in the assessment of 
benefits and risks for drugs (5, 23, 38). Thses are the reasons that the DCE and MCDA were used 
in this study of the BRA of statins. 
 
Table 1 Summary of the advantages and disadvantages in each BRA method 

Method Advantages Disadvantages Criteria 
weighting 

Risk-Benefit Plane (RBP) and Risk-
Benefit Accept Threshold (RBAT) 

-Easy to understand 
 

-Limited criteria 
number 
-Only clinical view 

No 

Probabilistic simulation -Easy to understand 
-Statistical analysis 
for bias reduction 

-Only clinical view 
-Complex 
calculation 

No 

Evidence-based benefit and risk 
model 

-Easy to conduct 
-Cleary separted 
assessment criteria 

-Limited criteria 
number 
-Unable to compare 
weights 

Yes  
(unclear) 

Transparent uniform risk-benefit 
overview (TURBO) 

-Easy to conduct 
-Cleary separted 
assessment criteria  
-Defining criteria 
score 

-Limited criteria 
number 
-Unable to compare 
weights 

Yes  
(unclear) 

Principle of threes -Cleary separted 
assessment criteria  
-Defining criteria 
score 

-No application 
-Limited criteria 
number 
 

No 
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Table 1 Summary of the advantages and disadvantages in each BRA method (cont.) 

Method Advantages Disadvantages Criteria 
weighting 

Quality-adjusted time without 
symptoms of toxicity (QTWiST) 

-Easy to understand 
 

-QALYs problems 
 

No 

Decision trees -Easy to understand 
-Cleary separted 
assessment criteria  
-Handle multiple 
criteria 

-Only for presentation No 

Incremental net health benefit  
(INHB) 

-Easy to understand 
-Cleary separted 
assessment criteria  

-QALYs problems 
-Less ability to handle 
multiple criteria than 
MCDA 

No 

NNT (number needed to 
treat)/NNH (number needed to 
harm) 

-Easy to understand 
in health 
practitioners  
-Usually found in 
clinical studies 

-Hard to understand by 
patients 
-Unable to compare 
directly 
-Not the BRA by concept 

No 

Relative value number needed to 
treat/number needed to harm 
(RV-NNT/RV-NNH) 

-Patients 
involvement 

-same as NNT/NNH No 

Benefit-Less-Risk Analysis 
(BLRA) 

-Cleary separted 
assessment criteria  
-Defining criteria 
score 

-Limited criteria number 
-No therory supported in 
weighting 
-Only experts’ view 

Yes 
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Table 1 Summary of the advantages and disadvantages in each BRA method (cont.) 

Method Advantages Disadvantages Criteria 
weighting 

Minimum clinical efficacy 
(MCE) 

-Cleary separted 
assessment criteria  

-Limited criteria number 
-No uncertainty integration 

No 

Risk-Benefit contour 
(RBC) 

-Could be applied in 
both physicians and 
patients 
-Easy to understand 

-Limited criteria number 
-No threshold slope as 
shown in RBP 

No 

Conjoint analysis 
(CA)/Discrete Choice 
Experiment (DCE) 

-Cleary separted 
assessment criteria  
-Could be applied in 
both physicians and 
patients 
-Handle multiple criteria 
–Statistical analysis 

-Less ability to handle 
multiple criteria than 
MCDA  
-Requires more sample 
size than MCDA 
-Cognitive burdens  

Yes  

Multi-Criteria Decision 
Analysis (MCDA) 

-Cleary separted 
assessment criteria  
-Could be applied in 
both physicians and 
patients 
-Handle multiple criteria  
-Easy weight calculation 
-Requires small sample 
size 

-Higher variation of the 
results than DCE 
-Over/under estimated 
results 
-No statistical supported in 
validity and reliability test 

Yes 
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CHAPTER 3 
Methods 

 
  This study is composed of two different Benefit-Risk Assessment (BRA) 
methods, Multi-Criteria Decision Analysis which used swing weighting technique in the 
weighting step (MCDA: swing weight) and Discrete Choice Experiment with the calculation of 
Maximum Acceptable Risk (DCE/MAR), for statins. The details of both methods are described 
below and the ethical issue in this study was approved by the ethic committees, Faculty of 
Pharmaceutical Sciences, Prince of Songkla University, before the study was conducted.   
 
3.1 MCDA: Swing weight 
 

  This study adopted and applied MCDA steps from PrOACT-URL framework 
(24) and a previous study (12). Eight stages in the framework (Problem formulation, Objectives, 
Alternatives, Consequences, Trade-offs, Uncertainties, Risk attitude and Linked decisions) were 
adapted for the regulatory use in the benefit-risk assessment of drug. In this study, Risk attitude 
and Link decision were excluded because stakeholders’ attitudes would be simultaneously 
incorporated in the weighting step. In addition, this study only intended to apply the application 
of MCDA in drug selection, therefore it was only possible to link the decisions making in the 
past, not the future, to the result of this study. The adopted framework in this study therefore 
comprised five steps; identifying the study’s scope, criteria and level identification, tool 
development, data collection and analysis.  
 

3.1.1 Identification of Study Scope and Alternatives 
 

  The scope of evaluations in this study was restricted to only three stakeholder 
perspectives on pre-identified benefit and risk criteria of statins. These stakeholders included 
patients who are affected directly from taking statins, clinical experts who have experience or 
knowledge in statin treatment, and policy-makers who have experience in drug selection process 
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either at their health facilities or in NLEM committee. The statins, which were used as study 
alternatives/comparators, included all doses in atorvastatin, fluvastatin, lovastatin, rosuvastatin, 
pravastatin, and simvastatin, which existed in Thai healthcare market and in recent studies (39). 
 

3.1.2 Identification of Criteria & Levels  
 

Two methods, literature review and stakeholders’ interviews, were conducted to 
identify the benefit and risk criteria of statins. Aim of the literature review was to search all 
possible benefit and risk criteria of statins. The definition of the benefit criteria was the clinical 
ability of drug to benefit patients, while the definition of the risk criteria was the drug related 
adverse events (23). Therefore, it was necessary to search the information in the databases, which 
were all preferred by the medical practitioners and they must be accessible such as PubMed and 
ScienceDirect, which contained many studies of statins. The searching topics were the efficacy 
study of each statin, the safety study of each statin, statins’ review studies, comparative studies 
between statins, systematic review of statins and meta-analysis, cost-effectiveness analysis of 
statins, cost-utility analysis of statins, previous BRA studies of statins and other information from 
textbooks such as DrugInformation Handbook, DrugFact&Comparison and the information in 
Micromedex database. 

The aim of the stakeholders’ interviews was to gather the information related to 
benefit and risk criteria of the statins from different perspectives and to ensure that the 
information from the literatures were relevant and no important criteria were missed or excluded 
from the consideration. The qualitative interviews were separately conducted in all different three 
stakeholder groups.  

The policy-maker group comprised physicians and pharmacists, who were the 
members of Pharmacy and Therapeutic Committee (PTC) and had more than one year experience 
in the process of drug selection in secondary or tertiary care public hospitals in Songkhla 
province. The purposive sampling method was used to select these policy makers. The list of 
volunteers was gathered from the recommendations of health experts, who worked in the same 
facility, starting from the drug inventory unit in each hospital for asking the information from the 
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pharmacists, who were PTC members.  The listed policy makers were invited for the interviews 
by direct visit or telephone. The appointment date, time, and place for each person was made at 
that time. In the appointment time, the consent was made by oral to make the participants believe 
that their information remained secret, and the collected data and results were presented only in 
the overall view. In-depth interview was chosen. The participants were allowed to freely express 
their opinions and the method had high flexibility because the participants usually had a limited 
time and different free times. The open ended questions related to the statins were used in the 
interview for the freely opinions expressed by the interviewees. The topic of the questions 
focused on the benefits and risks of the statins, based on the participants’ knowledge and 
experience, the recommended criteria for the statins’ assessment and other ideas or suggestions, 
which might be related to the drug selection process. The languages or names of those benefits 
and risks in statins that they called in their working fields were also asked. The information was 
recorded by two methods, voice recording and hand writing. The collected information was 
transcribed and analyzed every time after each interview. The interview for next participant was 
then conducted and repeated until there was no new information or the data was saturated.    

  The physicians and pharmacists, who prescribed and/or dispensed statins and 
provided consultations to patients at the secondary or tertiary level hospitals with at least one year 
experience, were included in the expert group. Purposive sampling method was also used in this 
group. The list of participants was created by the recommendation of health experts, starting from 
the pharmacy department in each hospital. Finally, the internal medicine doctors, clinical 
pharmacists and pharmacist in academia were included in the list. The process of contact and 
interview was similar to the process in policy-maker group. The interview questions were related 
on the benefits and risks of the statins in experts’ perspective, their suggested criteria when 
choosing statins for patients, other suggestions related to statins, and the words or languages that 
they used to name those criteria. The information was recorded by tape recording and hand 
writing. The collected information was transcribed and analyzed every time after each interview. 
The interview in next expert was then conducted and repeated until the data was saturated. 

Persons, who used any statin for more than six months, were included in the 
patient group. Those patients were recruited from the outpatient department of public hospitals in 
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Songkhla province. Basically, they were covered by any health benefit scheme, able to response 
in Thai language, and willing to participate. The focus group interviews were conducted for this 
group because the patients tended to have a little knowledge in the drugs and disease and this 
method would encourage patients to share their information to each other. Each focus group 
consisted of five to seven participants and the inform consent was verbally made before 
conducting the interview. The patients were ensured that their information remained secret and all 
information were only presented in the overall view. The open-ended questionnaires about the 
statins were used to motivate the conversation and discussion among patients. The researcher was 
just a moderator in order to minimize the possible bias and to allow the participants freely 
expressed their ideas and just to make sure that all conversations were in the context of benefits 
and risks of the statins. In addition, the words or languages that they used to name those criteria 
were also asked and the information was recorded by voice recording and hand writing. The 
collected information was transcribed and analyzed every time after each interview. The 
interview in next group was then conducted and repeated until the information was saturated. The 
details of the interviews were in Appendix A.  

After six individual interviews in both policy-maker and expert groups and three 
patient focus groups were conducted, data became saturated. The data were transcribed and 
analyzed along with statin literature reviews (39-68). However, it was not possible to include all 
of benefit and risk criteria from both methods. The benefit and risk criteria of statins were chosen 
based on their relevance, simplicity, understandability, and applicability. They should also be 
independent and mutually exclusive (12). The understanding of stakeholders in those assessment 
criteria was tested by think aloud technique which focused in the patient group with lesser 
knowledge in medical terms.  

When the criteria identification method was done, the next step was defining the 
range of possible level in each assessment criterion to incorporate the information into the 
decision-making process of stakeholders. The level of each benefit and risk criterion was also 
gathered from previous literature review as in the criteria identification step. The 95% confidence 
interval of the possible lowest and highest data among benefit and risk criteria were also included 
from every statin alternative. 
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Finally, chosen criteria were percentage of stroke event reduction (Stroke) 
ranging from 10% to 32%, percentage of myocardial infarction event reduction (MI) ranging from 
18% to 63%, percentage of myalgia event (Myalgia) ranging from 0% to 25% and percentage of 
hepatotoxicity event (Hepatotoxicity) ranging from 0% to 5%. The chosen four criteria and their 
minimum and maximum levels were used to construct the benefit table and risk table in the next 
step.   

    
3.1.3 Development of Benefit Table and Risk Table 

 

  The benefit and risk tables were developed for using in the collection step of 
weight data. The benefit table was composed of benefit criteria when the statins were used. Each 
statin benefit criterion contained the minimum and maximum efficacy levels. The table included 
blank spaces for the rank and score of each criterion. The risk table also had similar structure, but 
it included the risk criteria of statins. To test content validity of the tables, think aloud method 
was conducted in two stakeholder groups including three experts from the Faculty of 
Pharmaceutical Sciences, Prince of Songkla University, Thailand and three other individuals 
residing in Songkhla province. The tables were revised and used in the next data collection step. 
The final benefit table and risk table are shown in Table 2.    
 
Table 1 Benefit table and Risk table 

Benefit table Risk table 

1. Stroke event reduction(%) Rank Score 1. Myalgia event(%) Rank Score 
Minimum: 10 Maximum: 32   Minimum: 0 Maximum: 25   
2. MI event reduction(%) Rank Score 2. Hepatotoxicity event(%) Rank Score 
Minimum: 18 Maximum: 63   Minimum: 0 Maximum: 5   
where MI: myocardial infarction 
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3.1.4 Data Collection  
 

This study included three groups of stakeholders, including patient, expert, and 
policy-maker groups. They were purposively chosen and they must not be previously involved in 
the interview step. The policy-maker group included physicians and pharmacists, who were PTC 
members at public hospitals ranging from community hospitals to regional hospitals in southern 
region. The members of NLEM cardiology and endocrinology working groups were also included 
in this group due to the related knowledge and experience in statins treatment. The contacts were 
made by direct visiting, telephone or electronic mail. The expert group included those physicians 
and pharmacists, who had experiences in statin use with patients in any level of health facilities 
and the contacts were made by direct visiting or telephone. The patient group consisted of patients 
with at least continuously three months of statin use. These patients were recruited from the 
outpatient department of public hospitals in Songkhla province, covered by any health benefit 
scheme and able to respond in Thai language.  

For MCDA, each benefit or risk criterion is weighted differently across 
stakeholder perspectives. The weight of each criterion reflects its relative importance from 
different perspectives. This study used a swing weight technique to determine the weights in each 
group of stakeholders. The appropriate number of sample size in MCDA was arbitrary due to 
lacking of the evidences (69). However, there was variety of sample sizes in past studies and the 
lowest possible member was four per group (13, 24, 70, 71). It was not feasible for this study to 
have more than four members in each group due to time conflicts. The number of stakeholders in 
each group was therefore set at four. Since the low members of each group might affect the 
reliability of results, this study included six groups of each stakeholder to determine the weights. 
The steps in swing weight technique are described below. 

- When the group was ready, the demographic data of all group members were 
collected by the simple questionnaire before the swing weight technique started. The 
brief introduction of overall process was given to all members and the hypothetical 
event was presented to the group as followed: Right now, there is no statins anymore 
which results in switching into another lipid lowering agent. That agent is the worst 
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medication because it has the lowest therapeutic efficacy and highest side effect 
compared to current statin group. In order to improve that medication from the 
worst to best satisfied medication, which criterion is the most important criterion if it 
could be switched from the minimum to maximum level? 

- The benefit table was presented to the group. The group members were then asked to 
discuss and make a consensus for the most important benefit criteria. The number 
one was placed for the most important and number two for lesser important benefit 
criterion. The first ranked benefit criterion was given the 100 score point. For the 
second ranked benefit criterion, the members were asked to make a consensus again 
for the score, compared to the first ranked one (100 score point) and the correlation 
of the score was also checked. The same process were repeated in the risk table.  

- After ranking and scoring were made in both benefit and risk table, the first ranked 
benefit criterion and risk criterion were then compared and given the rank and score 
again. The score in each criterion was used to calculate the weight of each criterion 
in different perspectives. 

- In some cases, if the participants could not make the group consensus, the group 
would be separated into subgroups based on the different consensuses. The scores 
from those subgroups were calculated into weights and these different weights from 
subgroups would be averaged into one group later. 

- The experts and policy-makers received 1,000 baht/person for the honorarium. 
   
3.1.5 Data Analysis 

 

  The descriptive statistical analysis was used to describe all variables in the 
participants’ characteristics into the terms of frequency, mean and standard errors. The weights 
and scores of all criteria were used to calculate total weighted scores, which were used to rank all 
statins.  This data analysis part consisted of four major steps which are criterion’s weight 
calculation, scoring the statins, ranking, and sensitivity analysis. 
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3.1.5.1 Criterion’s weight calculation 
The weights of benefit and risk criteria were calculated as shown in the 

following formula; 
 
 WBenefit or Risk i = (SBenefit or Risk i/ΣSBenefit or Risk) x RatioBenefit or Risk  

 
where WBenefit or Risk i: Weight of the benefit or risk criterion ‘i’  
          (i = stroke, MI, myalgia, hepatotoxicity) 

   SBenefit or Risk i: Score of the benefit or risk criterion ‘i’  
       (i = stroke, MI, myalgia, hepatotoxicity)  

   ΣSBenefit or Risk: Total score of the benefit or risk criteria 
   RatioBenefit or Risk: Ratio of the benefit = SBR/(SBR+SRB) or  

            risk = SRB/(SBR+SRB) 
SBR: Score of the most important benefit criterion compared to the most   
        important risk criterion 
SRB: Score of the most important risk criterion compared to the most  
        important benefit criterion 

 
   The weight in each criterion was calculated as the following example. The 
collected information from one participant group was as followed: The score of stroke was 70, the 
score of MI was 100, the score of myalgia was 100 and the score of hepatotoxicity was 75. The 
external comparative score (the comparative score between the highest important benefit criterion 
and risk criterion) was 100 in myalgia and 85 in MI. 
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Example of the weight calculation in each benefit and risk criterion 

Criteria Collected data Calculation Weight 

Score 
 

External 
comparative score 

Score 
 

External 
comparative score 

Stroke 70  = 70/(70+100) 
(0.412) 

 = 0.459 x 0.412 
(0.189) 

MI 100 85 = 100/(70+100) 
(0.588) 

= 85/(85+100) 
(0.459) 

= 0.459 x 0.588 
(0.271) 

Myalgia 100 100 = 100/(75+100) 
(0.571) 

= 100/(85+100) 
(0.541) 

= 0.541 x 0.571 
(0.309) 

Hepatot
oxicity 

75  = 75/(75+100) 
(0.429) 

 = 0.541 x 0.429 
(0.232) 

 
  The weights of the same criteria from the same stakeholder group were averaged 
for each stakeholder perspective. These average weights from all three perspectives were then 
averaged to represent overall perspective. These criterion weights of each stakeholder and overall 
perspectives were used to calculate the weighted score of each statin in ranking step. 
 

3.1.5.2 Scoring the statins 
  The minimum and maximum possible criterion levels were converted into scores 
because each criterion had different measuring units and was unable to compare with others. In 
each benefit criterion, the minimum and maximum benefit levels were scored 0 and 100, 
respectively. On the other hand, the minimum and maximum risk levels were scored 100 and 0, 
respectively. The benefit and risk parameters of each statin, from literature reviews, were 
converted into the scores 0-100 by partial value functions (12). For example, if the range of 
hepatotoxicity event is 0% (100 score) to 5% (0 score) and the hepatotoxicity event of simvastatin 
is 1%, the hepatotoxicity score of simvastatin would be 80. The equation for score conversion is 
presented as below. 
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Score conversion in benefit criterion 

SB1A = [(100 - 0) / (LB1max – LB1min)] x (LB1A – LB1min) 
 
where  SB1A is the score of the benefit criterion (B1) of Statin A 

LB1max is the maximum possible parameter of the benefit criterion (B1) 
LB1min is the minimum possible parameter of the benefit criterion (B1) 
LB1A is the parameter of the benefit criterion (B1) of Statin A  
 

Score conversion in risk criterion 

SR1A = 100 – [100/ (LR1max – LR1min) x (LR1A – LR1min)] 
 
where SR1A is the score of the risk criterion (R1) of Statin A 

LR1max is the maximum possible parameter of the risk criterion (R1) 
LR1min is the minimum possible parameter of the risk criterion (R1) 
LR1A is the parameter of the risk criterion (R1) of Statin A 
 

3.1.5.3 Ranking 
  For each perspective, total weighted score of each statin was then calculated by 
multiplying the weight of each criterion with its score as shown in the following formula; 
 
  TSAk = ΣWikSiA  
 

where   TSAk: Total weighted score of statin A in perspective ‘k’ 
   Wik: Weight of criterion ‘i’ in perspective ‘k’  
   SiA: Score of criterion ‘i’ in statin A 

(k = patient, expert, policy- maker, overall) 
(i = stroke, MI, myalgia, hepatotoxicity)  
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  In each perspective, the total weighted score of each statin was compared and 
ranked. The highest total weighted score reflected the highest rank statin and the other statins with 
lower total weighted scores were ranked in descending order. The ranking results across 
perspectives were also compared.   
 

3.1.5.4 Sensitivity analysis 
One-way sensitivity analyses were conducted to examine the impact of weight 

and score uncertainties on ranking results or the total weighted scores (16). The details in varying 
the criteria weights and criteria scores are presented as below. 

Criteria weight: The relative important weights of each criterion was varied one 
by one from the lowest to highest possible value among three stakeholder groups. The total 
weighted scores of each statin in the overall perspective were used as the base case because this 
perspective was the consensus between three perspectives and it would be a better idea to look at 
the impact on this view which was the multi-perspectives not only one side of the perspective. 

Criteria score: The performance scores of each criterion was varied one by one 
from the lowest to highest possible value among six statins. The total weighted scores of each 
statin in the overall perspective were also used as the base case. 
 
3.2 Stated Preference Method (SPM)/Minimum Acceptable Risk (MAR) 
 

Discrete Choice Experiment (DCE) was another method for conducting BRA in 
this study which used questionnaires as the tool for data collection. There were four major steps 
in this DCE study, including criteria and level identification, questionnaire development, data 
collection, and data analysis. The details of each step is presented below. 
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3.2.1 Criteria and level identification 
 

  The information of the defined benefit and risk criteria and the range of clinical 
parameters in each statin were gathered from the previous MCDA step: stroke event reduction, 
myocardial infarction (MI) event reduction, myalgia, and hepatotoxicity.  The level in each 
criterion was adjusted and separated into three levels: minimum, median and maximum. The 
descriptions of criteria and levels used in questionnaire are in Table 3.  
 
Table 2 Criteria and levels of statins 

Criteria Abbreviated labels Levels (%) 
Percentage of stroke event reduction, compared to placebo Stroke 5, 15, 25, 35 
Percentage of MI event reduction, compared to placebo MI 10, 40, 70 
Percentage of myalgia event, compared to placebo Myalgia 0, 15, 30 
Percentage of hepatotoxicity event, compared to placebo Hepatotoxicity 0, 3, 6 
where MI: myocardial infarction 
 

3.2.2 Questionnaire development 
 

The criteria and their levels were used to generate the hypothetical lipid lowering 
drugs or the hypothetical alternatives for the questionnaire development. The total possible 
hypothetical alternatives could be calculated from the number of criteria and levels. There were 
four criteria and each criterion had three levels, so the total possible alternatives were 108 
(4x3x3x3) alternatives which generated a total of 11,556 (108x107) paired alternatives or choice 
sets, which was not feasible to include all in a questionnaire. An orthogonal design was used to 
randomly draw a subset of all combinations by Ngene® software (version 1.1.1) and those 
combinations were still the best representatives among full combinations. Finally, 36 choice sets 
were generated and divided into six blocks.  

Each questionnaire was consisted of two sections. First section was the 
demographic questionnaire such as age, gender, marriage status, education and other specific 
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questions which depended on the group of stakeholders, which were the same question pattern in 
MCDA. The patients were asked about their monthly income, their health insurances, frequency 
of using health services, their health status and their disease progression. The experts and policy-
makers were asked the questions related to their specialties and their experiences in those fields as 
detailed in Appendix B. The second section was comprised of six choice sets from each block. 
Therefore, there were six different questionnaire versions. Another choice set was added to every 
questionnaire for a validity check, which contained a dominant alternative (highest benefits and 
lowest risks). Each choice set consisted of two unlabeled alternatives describing hypothetical 
statins and one opt-out alternative as illustrated in Figure 1. The purpose of adding the opt-out 
alternative was to simulate the real world situation that the participants did not have to choose any 
alternative if they were not satisfied. 

 
Choice set: X 

Criteria Drug A Drug B  
 
 

Neither A 
nor B 

Stroke 5% stroke event reduction, 
compared to placebo 

15% stroke event reduction, 
compared to placebo 

MI 70% MI event reduction, 
compared to placebo 

10% MI event reduction, 
compared to placebo 

Myalgia 30 in 100 patients None of myalgia event 
Hepatotoxicity 3 in 100 patients 3 in 100 patients 

Please mark 
an “X” in the 

box you choose 
A B 

Neither A 
nor B 

Figure 1 Choice set example 

 
Patients (N=3) and pharmacy faculty members (N=3) were asked to check the 

content validity of the questionnaire by think aloud technique which was the same method as in 
MCDA. The adjusted questionnaire was then piloted with only the patient group (N=30) since the 
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limited numbers of policy-makers and experts and previous study found that patients tended to 
have misunderstanding or not understand the information in the questionnaire (18). At the end of 
pilot study, no major change was made.  
 

3.2.3 Data collection 
  
  The questionnaires were purposively given to three groups of stakeholders, who 
did not involve in the interview step. The inclusion criteria for the participants in DCE were also 
the same as MCDA. The policy-maker group included two groups of physician and pharmacist. 
First, the group of physicians and pharmacists who were PTC members at any level of public 
hospitals. The second group was a members of NLEM cardiology and endocrinology working 
groups. The direct contacts were made by the researcher via the direct visit, telephone and 
electronic mail.  The expert group included the physicians and pharmacists who had experiences 
in statin use with patients. All of them were currently worked in any level of public hospitals. The 
direct contacts were also made by the researcher via the direct visit and telephone. The experts 
and policy-makers received 200 baht/person for answering a questionniare. The patient group 
consisted of patients with at least continuously three months of statin use. Those patients were 
recruited from the outpatient department in any level of public hospitals, able to response in Thai 
language and covered by any health benefit scheme. The researcher made direct contacts to the 
patients while they were waiting for their medications at the pharmacy departments. 
 

3.2.3.1 Sample size 
   In general DCE studies, the number of sample size was ranged between 150 – 
1,200 participants which the appropriate sample size should be 200 – 300 participants if those 
participants came from a large population (72). Another study suggested that the sample size 
should be ranged between 42 – 208 participants if there were 16 choice sets in each questionnaire 
which could be calculated as 672 – 3,328 observations (73). There were six choice sets in each 
questionnaire in this study and if the sample size was set to 200 participants according to the 
recommendation guideline of DCE study (72), the number of observations would be 1,200 which 
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was correlated to the observation numbers recommended by previous study (73). Therefore, the 
number of sample size in patient group was set at least 200 participants, which also coincided 
with the previous studies (74, 75).   
   However, there were a small number in experts and policy-makers, which made 
difficulty for collecting data from 200 participants in each group. A related study (74) 
recommended that the minimum participants in each group should not less than 60 participants, or 
720 observations (60x12). In other studies, it was found that the number of health practitioner was 
73 participants (1,022 observations) and 52 participants (364 observations) (75, 76). If this study 
followed the recommended minimum number, 60 participants, there would be 360 observations 
(60x6) in each group, which was somewhat close to the recommended observation range (364 – 
1,022 observations). Therefore, the sample size of the expert group and policy-maker group in 
this study should be at least 60 participants in each group.  However, those sample size 
determinations were just the initial numbers in data collection. However, data collection in each 
stakeholder group would continue until all criteria became statistically significant, as suggested in 
a previous DCE methodological study (77).  
 

3.2.4 Data analysis 
 

   After the questionnaires were all collected from the participants, the data were 
all recorded in PASW® and cleaned before bringing into the following analysis. In addition, the 
descriptive statistical analysis was used to describe all variables in the participants’ characteristics 
into the terms of frequency, mean and standard errors. 
 
    3.2.4.1 Coefficient analysis and statins ranking 
   The data from three stakeholder groups were separately analyzed and also 
pooled for overall perspective.  Multinomial logit model from Nlogit® was used to estimate 
respondents’ preferences. According to McFadden’s random utility theory, utility (U) of each 
individual (i) for alternative (j) could be described by each criterion in choice set (s) as equation 
shown below, (28). 
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Uisj = Xjs(stroke)βi(stroke)+Xjs(MI)βi(MI)+Xjs(myalgia)βi(myalgia)+Xjs(hepatotoxicity)βi(hepatotoxicity)+εisj 

 
   where Xjs(stroke), Xjs(MI), Xjs(myalgia), and Xjs(hepatotoxicity) were the levels of stroke event 
reduction, MI event reduction, myalgia, and hepatotoxicity event in alternative (j) in choice set 
(s), respectively, βi(stroke), βi(MI), βi(myalgia), and βi(hepatotoxicity) were the  estimated coefficients of 
stroke event reduction, MI event reduction, myalgia, and hepatotoxicity criteria of individual (i), 
respectively, and εisj were error terms, which had independently distributed  (IID) property and 
extreme value type I distribution. 
  The coefficient of each criterion reflected the preference of stakeholders. The 
probability (P) of each individual (i) choosing statin (j) was calculated by using a formula shown 
below, (78).  
 

Pij = eΣ(X’
jk
β

ik
) / ΣJ(eΣ

(X’
jk
β

ik
)) 

 
   where X’jk was the level of criterion k (stroke, MI, myalgia and hepatotoxicity) 
of statin j (atorvastatin, fluvastatin, lovastatin, pravastatin, rosuvastatin and simvastatin), βik is 
the estimated coefficient of criterion k of individual (i), and ΣJ means summation for all statins. 
    Based on the probability of each individual choosing statins, and their efficacy 
and safety data obtained from previous studies, (39-68), the preferences of all statins were ranked. 
The statin, that had highest probability, was ranked as the most preferred statin and lower 
probability statins were ranked as the second, the third, and so on. 
 
   3.2.4.2 Maximum acceptable risk (MAR) calculation 
   The maximum level of each risk criterion (myalgia and hepatotoxicity), which 
participants were willing to accept in order to increase one unit level of efficacy (stroke event 
reduction and MI event reduction), was calculated by the ratios between benefit and risk 
coefficients, which were derived from DCE analysis. The coefficients would reflect the altered 
participants’ preferences when the level of the level of criterion was changed by one unit. 
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Therefore, it was possible to calculate the exact risk level that could be reduced for the preference 
of increasing one unit level of efficacy. In the end, the MARs of two risk criteria were presented 
in four different perspectives. 
   Four MAR results in each perspectives were used to measure acceptable risk 
level in each statin by multiplying the performance benefit level of each statin with MAR each 
benefit criterion related to in each perspective. The details in calculation are described as below. 
 
  MAR(myalgia:stroke) of statin A = MARmyalgia:stroke in perspective (i) X  
                                                                       stroke efficacy level of statin A 
 

MAR(myalgia:MI) of statin A = MARmyalgia:MI in perspective (i) X  

                                                     MI efficacy level of statin A  

 

MAR(hepatotoxicity:stroke) of statin A = MARhepatotoxicity:stroke in perspective (i) X  

                                                                    stroke efficacy level of statin A  

 

MAR(hepatotoxicity:MI) of statin A = MARhepatotoxicity:MI in perspective (i) X  

                                                               MI efficacy level of statin A  

 

  where    perspective (i) = patient, expert, policy-maker, and overall 
   statin A = atorvastatin, fluvastatin, lovastatin, pravastatin, rosuvastatin, and  

        simvastatin      

                           MAR(myalgia:stroke) = MAR of myalgia for trading with stroke reduction 

 MAR(myalgia:MI) = MAR of myalgia for trading with MI reduction 

 MAR(hepatotoxicity:stroke) = MAR of hepatotoxicity for trading with stroke  

                                       reduction 
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  MAR(hepatotoxicity:MI) = MAR of hepatotoxicity for trading with MI  

                                  reduction 

 

3.2.4.3 Sensitivity analysis  

One-way sensitivity analyses were also conducted to examine the impact of 
parameter uncertainties in ranking results by varying two major parameters, criterion coefficients 
and levels. The details in varying the criteria coefficients and criteria levels are presented as 
below. 

Criteria coefficients: The coefficient of each criterion, resulted from DCE, was 
varied one by one from the lowest to highest possible values among three stakeholder groups. The 
probability of being chosen of each statin in the overall perspective were used as the base case as 
the given reasons in MCDA part. 

Criteria levels: The level of each criterion was varied one by one from the lowest 
to highest possible value among six statins. The probability of being chosen of each statin in the 
overall perspective were also used as the base case. 
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CHAPTER 4 
Results 

 
  The results in this study were composed of four parts including the results of 
identifying benefit and risk criteria and their levels, the results in MCDA part, the results in DCE 
part, and the comparison results between MCDA and DCE. 
 
4.1 The results of identifying benefit and risk criteria and their levels 
 

Studies related to the benefit and risk criteria of the medications in statin group 
were reviewed. The definition of benefit criteria was the clinical abilities of the drug which could 
benefit patients, while the risk criteria was the drug related adverse events (ADEs) (23). The 
benefit criteria of statins were found as followed: the ability in lipid modification such as low-
density lipoprotein cholesterol (LDL), high-density lipoprotein cholesterol (HDL) and triglyceride 
(TG). Moreover, the primary prevention (no history of disease) and secondary prevention (had a 
history of disease) effect in developing the cardio vascular and cerebrovascular disease were also 
found as the statins’ benefit. While the risk criteria were found as the severe breakdown of muscle 
tissues (rhabdomyolysis), muscle pain (myalgia), hepatotoxicity or general ADEs such as 
nausea/vomiting, constipation or rash. Both benefit and risk criteria were gathered from the 
literatures in Thailand and other countries (39-68).  

However, the qualitative interview was still needed from three stakeholder 
groups including policy makers, experts, and patients for checking the validity of reviewed data 
and the missing important criteria. The duration of the interview was approximately 30 to 45 
minutes in policy maker and expert groups, while the duration of patient group, which was focus 
group interview, lasted about 50 minutes. After six individual interviews in both policy-maker 
and expert groups and three patient focus groups were conducted, data became saturated. 

The results from the interview in three stakeholder groups had both similar and 
different issues as shown in the data transcription in Appendix A. Generally, the policy maker 
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group stated that drugs listed in NLEM should have fair price, considering the incremental cost 
and the incremental benefit or the reduction in ADEs between new drug and the standard drug. 
Drug price seemed to be one of their major concerns, while they agreed that the overall benefit of 
the statins was to reduce the lipid level and to prevent the cardiovascular and cerebrovascular 
disease. The risk issues discussed in this group were related to the drug safety, e.g. highly focused 
on hepatotoxicity, while only few policy makers mentioned about rhabdomyolysis. They also 
talked about drug interaction. The benefit and risk criteria in policy maker group coincided with 
the results from the expert interviews. The benefits obtained from the expert group included lipid 
level modification, primary/secondary prevention in developing the stroke or MI, plaque 
stabilizer ability and antioxidant ability which were all defined as the benefit of statins, while the 
risks were hepatitis/hepatotoxicity, myalgia /rhabdomyolysis and drug interaction with the 
medications which were metabolized by Cytochrome3A4 (CYP3A4) at significant code 1. The 
information from patients’ perspective reflected that their perceived benefits of statins were lipid 
reduction without any detail in LDL/HDL/TG, while the prevention effects were defined as a 
consequence of reducing their lipid levels. However, patients tended to have a little understanding 
or knowledge about the risks of statins. Only hepatotoxicity criterion was found from patients, but 
the important information from this group was the definition, name or term that they used to call 
those criteria. They were used in designing tools for the better understanding in those defined 
criteria. The information from three perspectives and literature review were summarized as the 
benefit and risk criteria shown in Table 4.  
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Table 1 The benefit and risk criteria from literature review and stakeholder interviews 

Benefit criteria 

Interviews Literature review 
Lipid modifications 
 Total Cholesterol reduction 
 LDL reduction 
 TG reduction 
 HDL increased 

Lipid modifications 
 Total Cholesterol reduction 
References : (39-41, 43) 
 LDL reduction 
References : (39-49) 
 TG reduction 
References : (40, 41, 43, 45, 46, 48-50)  
 HDL increased 

References : (40, 41, 43, 45, 46, 48, 49, 51) 
Vascular disease prevention  
 MI: primary prevention 
 Stroke: primary prevention 
 MI: secondary prevention 
 Stroke: secondary prevention 

Vascular disease prevention  
 MI: primary prevention 
References : (47, 48, 50-58) 
 Stroke: primary prevention 
References : (47, 48, 50, 52, 53, 55, 57, 59) 
 MI: secondary prevention 
References : (52, 54) 
 Stroke: secondary prevention 
References : (52, 59) 

Pleiotropic effect 
 Plaque stabilizer  
 Antioxidant 

Pleiotropic effect 
 Plaque stabilizer  
References : (45) 
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Table 4 The benefit and risk criteria from literature review and stakeholder interviews (cont.) 

Risk criteria 

Interviews Literature review 
Muscle effects 
 Myalgia incidence  
 Rhabdomyolysis incidence 
 Increased CPK 

Muscle effects (Myalgia, Rhabdomyolysis, 
increased CPK) 
References : (40, 41, 48, 49, 56-58, 60-65) 

Liver effects 
 Hepatotoxicity incidence 
 Increased liver function > 3 folds 

from baseline (AST/ALT 
SGOT/SGPT) 

Liver effects (Hepatotoxicity, increased liver 
function) 
References : (41, 48, 49, 56, 57, 60-65) 

Drug Interaction (DI)  
 Metabolized by CYP3A4 
 DI: severe (number) 
 DI: moderate (number) 
 DI: mild (number) 

Drug Interaction (DI)  
References : (63, 65, 66) 

Kidney effects 
References : (40, 67, 68) 

Inducing Diabetes Mellitus type 2 
References : (57, 60) 
Developing cancer 
References : (56-58, 63) 

 
  Considering the information from two methods, the benefit criteria of statins 
were separated into two criteria: the lipid level modification and the vascular disease prevention. 
The pleiotropic effect was excluded from this study due to the unclear results in previous studies. 
Those two benefit criteria were also correlated with the literature reviews in statins’ studies and 
also in meta-analysis, systematic review and the economic evaluation studies (18, 52-57).  
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However, it was not possible to bring both benefit criteria into the same assessment because the 
assessment criteria must be independent and mutually exclusive. Because the prevention effects 
were the consequences of lipid reduction (48, 50), so it was necessary to choose only one of them. 
According the think aloud results, which were obtained from patients, it was found that patients 
did not have the knowledge and understating in the meaning of TG/HDL/LDL and the affects to 
their health when those lipids were modified. The information from patient interviews was also 
confirmed in their understanding to those lipids. The vascular disease prevention effects tended to 
better reflect the definition of benefit and were the expected benefit when the statins were used. 
The patients also understood the disease characteristics and its severity more than lipid modifying 
effect. These information were used to support choosing the stroke reduction effect and MI 
reduction effect as the benefit criteria for statins and the selected criteria were also correlated with 
the indications of the statins in NLEM.  

For risk criteria, it was found that the adverse events of statins could be 
separated into several issues such as the impact to muscle, liver, and drug interactions. The 
impacts to kidney and neuron system were excluded from the consideration due to insufficient 
evidence (40, 67, 68). The experts and policy-makers also supported that the myalgia, 
hepatotoxicity, and drug interaction were the main concerns and should be included in drug 
selection process and the previous studies also used these criteria to reflect the risk of using 
statins (18, 79). Even drug interaction (DI) was counted as the risk of statins because there were 
many severe DI or significant code 1 when statins were used with other medications and those 
medications were almost used in chronic diseases such as amlodinpine, colchicines or Protiease 
Inhibitors (PI) in HIV patients, this criterion was excluded from the risk criteria. According to the 
definition of the risks (23), the risk must be the result of using that medication directly but DI was 
a result from other drugs not only statins. These reasons supported the exclusion the DI criterion 
from the risk criteria and it was difficult for patients to understand its definition. 
  The results of identifying the benefit and risk criteria of the statins from 
literature reviews along with the stakeholder interviews, the defined benefit criteria and risk 
criteria were summarized in Table 5.  These criteria were used to build the data collection tools 
for MCDA and DCE. 



54 

 

 

 

 

 

Table 5 The defined benefit and risk criteria of the statins 

Criteria Definition 
Stroke event reduction The efficacy of drug in reducing the stroke event, compared to 

not taking this drug. 
(dizziness, hemiparesis, bell's palsy, paralysis, aphasia) 

Myocardial infarction 
(MI) event reduction 

The efficacy of drug in reducing the MI event, compared to not 
taking this drug. 
(chest pain, pain radiating to the arms, shoulders) 

Chance of developing 
myalgia 

Chance of developing myalgia symptom when taking the 
medication, resulted in revisiting the doctor. 
(muscle pain, especially at muscular calves) 

Chance of developing 
hepatotoxicity 

Chance of developing hepatotoxicity symptom when taking the 
medication, resulted in revisiting the doctor. 
 (nausea, vomiting, weight loss, weakness,  jaundice) 

 
  After the identification of the assessment criteria, the next step was defining the 
minimum and maximum possible levels of each criterion for both benefit and risk parameters of 
the statins. The information of each criterion level were gathered from the statins related studies 
in order to increase the validity of the information and base on the concept of evidence-based 
information. The parameters in each criterion of six statins were pooled together to determine the 
minimum and maximum possible level in each criterion. The details of identifying the level in 
benefit and risk criteria were shown as below.   
 

4.1.1 The identification of the level range in benefit criteria 
 

  The literature review was conducted to search for the performance parameters of 
those defined benefit criteria, reduction in stroke event and MI event. In the stroke prevention, 
there was some studies that compared parameters among the statins by conducting meta-analysis. 
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One meta-analysis study was conducted in Thailand (53) which had systematically literature 
review and the results were presented in the unit of relative risk (RR) in developing stroke when 
the statins were used. However, lovastatin and rosuvastatin were not included in this study.  The 
additional literature review was then conducted and the recent studies were included (54, 59). 
Those studies used the method of network meta-analysis to compare the vascular prevention 
effect among the statins with more reliable results than normal meta-analysis. The results were 
reported in the unit of odds ratio (OR) in developing the stroke when the statins were used. The 
unit in recent studies were different from the Thai’s study, which used RR. However, the OR and 
RR would had the similar values or could be used interchangeably if the incidence of disease 
development was lower than 10% (80). From the literature review, it was found that the incidence 
of developing the stroke in the population who did not use statins was lower than 10% (81), so it 
was possible to use OR instead of RR. In order to increase the validity of the data and to ensure 
that the reviewed data could cover all of the possible minimum and maximum value, the ORs and 
RRs from the literature review and converted RRs (from ORs) were used for the possible range of 
stroke reduction. The following formula was used for the conversion of OR to RR (82).  
 

   
  

                
 

 
  where  RR was the relative risk, OR was the odds ratio  

P0 was the incidence of an outcome of interest in the study population 
 

Anyway, the definition of OR and RR was difficulty to understand especially in 
patients and was not relevant to the defined criterion. This study tried to convert OR and RR of 
the disease development into the clinical efficacy of the statins, as the disease event reduction. 
The previous statins study in Thailand (53) converted those RR of disease developing into the 
prevention effect by using preventive fraction term (83), which was calculated by (1 – RR) and 
the prevention effect was calculated as (1 - RR) x 100. The OR could be used instead of RR as (1 
– OR) x 100 if the incidence of the disease was lower than 10%, which was possible to calculate. 
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The information of ORs, RRs, and converted RR were presented in Table 6, which was found that 
those parameters from three sources were quiet similar and the possible range level in this 
criterion was 10% to 32% 

 
Table 6 The stroke event reduction efficacy in each statin 

Statins 
 

Stroke event reduction (%), base OR or RR value 

OR (reference 59) RR* (reference 59)  RR (reference 53) 
Atorvastatin  26%, (0.74) 25%, (0.75) 19%, (0.81) 
Fluvastatin 22%, (0.78)  21%, (0.79)  15%, (0.85) 
Lovastatin 32%, (0.68)  31%, (0.69) - 
Pravastatin 14%, (0.86) 14%, (0.86)  14%, (0.86) 
Rosuvastatin 10%, (0.90) 10%, (0.90) - 
Simvastatin 25%, (0.75)  24%, (0.76) 26%, (0.74) 

 where  OR : Odds Ratio of stroke development when using statins 
   RR : Relative Risk of stroke development when using statins 
   RR* : Relative Risk which was converted from Odds Ratio  
 

From the literature reviews in MI event reduction. The meta-analysis study and a 
study in Thailand (52, 53) also presented the RR of MI development when using statins. Another 
OR reported study was found in the network meta-analysis study (54). It was possible to covert 
the OR to RR, which was the same calculation as stroke because the incidence of developing MI 
in the control group was less than 10%. The ORs and RRs were also converted into preventive 
fraction for defining the range of the level in MI event reduction as in Table 7. It was found that 
those parameters from four sources were quiet similar and the possible range level in this criterion 
was 18% to 63%. 
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Table 7 The MI event reduction efficacy in each statin 

Statins 
 

MI event reduction (%), base OR or RR value 

OR (reference 54) RR* (reference 54)  RR (reference 53)  RR (reference 52) 
Atorvastatin 39%, (0.61) 38%, (0.62) 41%, (0.59) 41%, (0.59) 
Fluvastatin 45%, (0.55)  43%, (0.57)  63%, (0.37) 33%, (0.67) 
Lovastatin 19%, (0.81)  18%, (0.82) - - 
Pravastatin 23%, (0.77) 22%, (0.78)  26%, (0.74) 25%, (0.75) 
Rosuvastatin 37%, (0.63) 36%, (0.64) - - 
Simvastatin 27%, (0.73)  26%, (0.74) 42%, (0.58) 41%, (0.59) 

 where  OR : Odds Ratio of MI development when using statins 
   RR : Relative Risk of MI development when using statins 
   RR* : Relative Risk which was converted from Odds Ratio  
 

4.1.2 The identification of the level range in risk criteria 
 

  The information of the risk criteria were also gathered from literature. There 
were many sources, which provided the risk parameters of statins. They included the safety 
studies of the statins and the medical databases in the form of textbooks and reliable electronic 
databases. These databases were also used in previous MCDA study for the drug selection 
process in National Drug Formulary (84). The gathered information were based on the previously 
reported in the medical databases as the percentage of the developing undesired ADEs, which was 
more understanding than the unit of OR and RR. The OR and RR in risk criteria could also cause 
confusion, especially in patient group when those parameters were more than 1. The risk 
information were gathered from the following sources: Drug Facts and Comparison 2012 (63), 
Drug Information Handbook 2014 (65), Micromedex (62) and U.S. Food and Drug 
Administration (64), and the information were presented in Table 8. It was found that ADEs in 
each source were relatively similar. The defined range levels of the myalgia and hepatotoxicity 
criteria were 0.02% to 24.9% and 0.2% to 4.9%, respectively. 
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Table 8 The chance of developing myalgia and hepatotoxicity events in each statin 

Statins Criteria Sources 

D&C DH MM US-FDA 

Atorvastatin 
 

Myalgia (%) 5.6 3 - 8 8.4 3.5 - 8.4 
Hepatotoxicity (%) 0.2 - 2.3 2.0 - 3.0 0.2 - 2.3 0.2 - 2.3 

Fluvastatin 
 

Myalgia (%) 3.8 - 5.0 5 - 5 
Hepatotoxicity (%) 0.2 - 4.9 1 - 0.2 - 2.7 

Lovastatin 
 

Myalgia (%) 1.8 - 3.0 2 - 3 5 - 6 2.2 - 3.0 
Hepatotoxicity (%) 1.9 - 1.9 1.9 

Pravastatin 
 

Myalgia (%) 0.6 - 1.4 2 3.9 - 24.9 1.0 - 2.9 
Hepatotoxicity (%) 1.2 1 1.2 1.2 

Rosuvastatin 
 

Myalgia (%) 2.8 3 - 13 1.9 - 12.7 12.7 
Hepatotoxicity (%) 2.2 2 - 1.10 

Simvastatin 
 

Myalgia (%) 3.7 4 0.02 - 0.90 3.7 
Hepatotoxicity (%) 1 1 1 0.9 

 where D&C : Drug Facts and Comparison 2012, DH : Drug Information Handbook 2014, 
MM : Micromedex, US-FDA : U.S. Food and Drug Administration 
 
4.2 The results of BRA in MCDA: Swing weight 
 

4.2.1 Stakeholders’ demographic data 
 

In the data collection part of swing weight, the total number of patients was 24. 
Table 9 shows the patients’ demographic data. Most of them were female (57.9%) and the 
average age of the patients was 59.04 years old. More than 80% of the patients were married and 
45.8% of the patients had the education level below than high school level. The average income 
was 12,695.83 Baht per month. The number of household members ranged between two to four 
people. The self-assessed health status was mostly in medium (33.3%) and good (50%).  More 
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than 50% of the patients also had other comorbidities and the average frequency of health care 
access was one to three times in previous three months (91.7%). Most of patients were covered by 
the Universal Coverage health scheme (45.8%), the average duration of statin using was 2.62 
years and 58.3% of the patients could control their lipid level. The 45.8% of the patients thought 
that the high lipid level would not affect their live style. Most of them never experienced the 
ADEs from using statins (95.8%). 
  Table 10 and 11 show the demographic data of experts and policy makers, 
respectively.  A total of 24 experts were included and 75% of them were female, while 40 policy 
makers were included in this part and 45% were female. The average age of the expert group 
(34.71 years old) was lower than of the policy-maker group (44.10 years old). The majority (60%) 
of the policy makers were married, while only 25% of the experts were. The experiences in 
specialties of the expert group was 7.08 years, while the average experiences in PTC and working 
groups for NLEM were 10.88 years and 7.94 years, respectively, in the policy maker group. 
Approximately 54% and 46% of the expert group were pharmacists and physicians, respectively. 
While in the policy maker group, 47.5% were pharmacists and 52.5% were physicians. The 
working places of the expert varied from community hospitals to regional hospitals.  
 
Table 9 Patients’ demographic data (6 groups, 4 participants per group) 

Characteristics Patients (N=24) 
1. Gender 

Female 
Male 

 
16 (66.7%) 
8  (33.3%) 

2. Average age (years) 59.04 + 2.41 
3. Marital status  

Single 
Married 
Divorced 

 
3 (12.5%) 

20 (80.3%) 
1 (4.2%) 
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Table 9 Patients’ demographic data (6 groups, 4 participants per group) (cont.) 

Characteristics Patients (N=24) 

4. Highest education degree 

Less than High school  
Vocational diploma/certificate  
Bachelor  
Master  

 
11 (45.8%) 
5 (20.8%) 
6 (25%) 
2 (8.3%) 

5. Careers 
Civil servant 
Private company  
Self-business  
House maid 
Student 

 
8 (33.3%) 
1 (4.2%) 

10 (41.7%) 
4 (16.7%) 
1 (4.2%) 

6. Average monthly income (baht/month) 12,695.83 + 2,096.35 
7. Household members 

        2 people 
        3 people 
        4 people 
        5 people 
        7 people 
        8 people 

 
7 (29.2%) 
9 (37.5%) 
4 (16.7%) 
2 (8.3%) 
1 (4.2%) 
1 (4.2%) 

8. Frequency of healthcare accessing in the previous 3 months  

None 
1 to 3 times 
More than 3 times 

 
1 (4.2%) 

22 (91.7%) 
1 (4.2%) 
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Table 9 Patients’ demographic data (6 groups, 4 participants per group) (cont.) 

Characteristics Patients (N=24) 
9. Type of health insurances 

Civil servant medical benefit scheme  
Universal Health Coverage health plan  
Social Security Scheme  

 
10 (41.7%) 
11 (45.8%) 
3 (12.5%) 

10.  Self-assessed health status  
Poor  
Medium  
Good 
Very good  

 
2 (8.3%) 

8 (33.3%) 
12 (50%) 
2 (8.3%) 

11.  Other comorbidities 
No 
Hypertension  
Diabetes Mellitus type 2 
Hypertension with renal failure  

 
12 (50%) 
7 (29.2%) 
4 (16.7%) 
1 (4.2%) 

12. History of vascular disease 
Stroke 
MI 
No 

 
2 (8.3%) 

4 (16.7%) 
18 (75%) 

13.  Average duration of statin using (average years) 2.62 + 0.39 
14.  The ability in controlling lipid level 

Yes 
No  

              Not sure  

 
14 (58.3%) 

6 (25%) 
4 (16.7%) 
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Table 9 Patients’ demographic data (6 groups, 4 participants per group) (cont.) 

Characteristics Patients (N=24) 
15.  The impact of high lipid level to the daily life style 

Severe 
Medium  
Low  
No  
Not sure  

 
1 (4.2%) 

8 (33.3%) 
2 (8.3%) 

11 (45.8%) 
2 (8.3%) 

16. The experience of adverse event from lipid lowering agent, 
which resulted in stopping or switching your lipid lowering 
agent  
     No  

            Myalgia 

 
 
 

23 (95.8%) 
1 (4.2%) 

 

Table 10 Experts’ demographic data (6 groups, 4 participants per group) 

Characteristics Experts (N=24) 
1. Gender 

Female 
Male 

 
18 (75%) 
6 (25%) 

2. Average age (years) 34.71 + 1.08 
3. Marital status 

Single 
Married 

 
18 (75%) 
6 (25%) 

4. Highest education degree 
Bachelor 
Master  

 
13 (54.2%) 
11 (45.8%) 
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Table 10 Experts’ demographic data (6 groups, 4 participants per group) (cont.) 

Characteristics Experts (N=24) 
5. Field of specialties 

General practitioner 
Pharmaceutical science 
Pharmaceutical care 
Internal medicine 
Neurology 
Nephrology 

 
4 (16.7%) 
8 (33.3%) 
5 (20.8%) 
5 (20.8%) 
1 (4.2%) 
1 (4.2%) 

6. Experiences in specialties (average years) 7.08+ 0.94 
7. Working places, N (%) 

         Community hospital 
         Provincial hospital 

 
8 (33%) 

16 (67%) 
 

Table 11 Policy-makers’ demographic data (10 groups, 3-4 participants per group) 

Characteristics Policy-makers (N=40) 
1. Gender 

Female 
Male 

 
18 (45%) 
22(55%) 

2. Average age (years) 44.10 + 1.67 
3. Marital status 

Single 
Married 
Widow 

 
15 (37.5%) 
24 (60%) 
1 (2.5%) 
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Table 11 Policy-makers’ demographic data (10 groups, 3-4 participants per group) (cont.) 

Characteristics Policy-makers (N=40) 

4. Highest education degree 

Bachelor 
Master  
Doctor 

 
15 (37.5%) 
22 (55%) 
3 (7.5%) 

5. Field of specialties 

General practitioner 
Pharmaceutical science 
Pharmaceutical care 
Internal medicine 
Gynecology 
Surgeon 
Cardiology 
Ear-Nose-Throat 
Orthopedic 
Pediatrician 
Academic 
Endocrinology 

 
4 (10%) 
16(40%) 
2 (5%) 

4 (10%) 
2 (5%) 

3 (7.5%) 
3 (7.5%) 
1 (2.5%) 
1 (2.5%) 
1 (2.5%) 
1 (2.5%) 
2 (5%) 

6. Experiences in PTC (average years) 10.88 + 1.36 

7. Experiences in working groups for NLEM (average year) 7.94 + 3.38 
8. Working places 

         Community hospital 
         Provincial hospital 
         Regional hospital 
         Working groups for NLEM  

 
8 (20%)  

16 (40%)  
8 (20%) 

Cardiology 6 (15%) 
Endocrinology 2 (5%) 
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4.2.2 Weights of benefit criteria and risk criteria 
 

  First, the collected data for the weights of benefit and risk criteria were 
separately analyzed for all three stakeholders including patients, experts, and policy makers. The 
scores given by those groups of stakeholders were used to calculate the weights and the details of 
collected criteria weights in each group of stakeholders were described in Appendix C. Table 12 
shows stakeholders’ weights for each criterion. 
  The calculated criteria weights in each group of perspective were then averaged 
to present the four criteria weights in each perspective. The average criteria weights of three 
perspectives were then averaged again to represent the results of overall perspective. The results 
showed that all three perspectives gave the highest and lowest importance to MI reduction and 
myalgia, respectively. The rest criteria were ranked differently across the perspectives. Both 
patients and experts gave their importance to the stroke reduction as the second rank, while the 
experts weighted the importance of stroke reduction slightly different from hepatotoxicity. The 
weight of myalgia was not much different from hepatotoxicity as well. The policy makers 
weighted the importance to hepatotoxicity as the second rank and the given weights between 
hepatotoxicity and stroke reduction were not much different. The rank order of criteria in overall 
view was MI reduction, stroke reduction, hepatotoxicity and myalgia as the least important 
criterion respectively. These weights in different perspectives were used to rank the statins and 
only weights in overall view was used as base case in the sensitivity analysis. 
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Table 12 Stakeholders’ weights for each criterion 

Criteria 
Patients 
(N = 24) 

Experts 
(N = 24) 

Policy-makers 
(N = 40) 

Overall 
(N = 84) 

Stroke 
0.298 

(0.189 - 0.505) 
0.242 

(0.170 - 0.310) 
0.250 

(0.189 - 0.394) 
0.257 

(0.170 – 0.505) 

MI 
0.314 

(0.270 - 0.450) 
0.297 

(0.218 - 0.381) 
0.301 

(0.246 - 0.475) 
0.302 

(0.218 – 0.475) 

Myalgia 
0.179 

(0.052 - 0.309) 
0.221 

(0.170 - 0.300) 
0.189 

(0.064 - 0.256) 
0.198 

(0.052 – 0.309) 

Hepatotoxicity 
0.209 

(0.115 - 0.255) 
0.240 

(0.125 - 0.347) 
0.261 

(0.067 - 0.358) 
0.242 

(0.067 - 0.358) 
where Stroke: reduction in stroke event, MI: reduction in myocardial infarction event 
 
4.2.3 Results of the transformation from clinical parameters to scores in each 

benefit and risk criterion of each statin. 
 

The clinical parameters of the benefit criteria were obtained from two recent 
studies (54, 59) because both studies covered all of statins and had more reliable information 
because of the network meta-analysis method. The risk criteria was gathered the information from 
Drugfact & comparison (63), which provided the comprehensive data of all statins and presented 
in the percentage unit, which enabled patients to understand. The results of scores conversion 
were presented in Table 13 for the total weighted score calculation in next part.  
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Table 13 The results of scores conversion in each criterion of each statin 

where Stroke: reduction in stroke event, MI: reduction in myocardial infarction event 
 

4.2.4 Statins ranking  
 

  The total weighted scores were used to rank all six statins across four 
perspectives. This could be calculated by multiplying the each criterion weight to the statin 
criterion score as mentioned in the MCDA method section.  
  In all four perspectives, the results of statins ranking in Table 14 shows that 
atorvastatin had the highest total weighted score, while fluvastatin, pravastatin, and rosuvastatin 
were ranked the third, fifth, and sixth, respectively. However, the second and fourth ranks were 
different among perspectives. In patient group, lovastatin was ranked the second and simvastatin 
was the fourth, while simvastatin was the second and lovastatin was the fourth in other 
perspectives. The results of total weighted score could also presented as the bar chart in Figure 2. 
The figure demonstrated the contributions of benefit and risk criteria as well. Clearly, the total 
weighted score of the risk was more than the total weighted score of the benefit in every statin. 
 

Statins 
Stroke MI Myalgia Hepatotoxicity 

Level  
(%) 

Score Level  
(%) 

Score Level  
(%) 

Score Level  
(%) 

Score 

Atorvastatin 25 68.3 38 44.4 5.6 77.6 1.25 75 
Fluvastatin 21 50.1 43 55.5 4.4 82.4 2.55 49 
Lovastatin 31 95.6 18 0 2.4 90.4 1.9 62 
Pravastatin 14 18.2 22 8.9 1 96 1.2 76 
Rosuvastatin 10 0 36 40 2.8 88.8 2.2 56 
Simvastatin 24 63.7 26 17.8 3.7 85.2 1 80 
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Table 14 Total weighted score of each statin, separated by view 

Criteria Perspectives 
Total weighted score (Rank), separated by perspective 

Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 

Stroke event reduction 

Policy-maker 17.079 12.524 23.910 4.554 0.000 15.940 
Expert 16.505 12.103 23.106 4.401 0.000 15.404 
Patient 20.308 14.892 28.431 5.415 0.000 18.954 
Overall 17.541 12.863 24.557 4.678 0.000 16.372 

MI event reduction 

Policy-maker 13.346 16.682 0.000 2.669 12.011 5.338 
Expert 13.208 16.510 0.000 2.642 11.887 5.283 
Patient 13.957 17.446 0.000 2.791 12.561 5.583 
Overall 13.423 16.779 0.000 2.685 12.081 5.369 

Myalgia 

Policy-maker 14.640 15.545 17.054 18.111 16.752 16.073 
Expert 17.155 18.216 19.985 21.223 19.631 18.835 
Patient 13.925 14.786 16.222 17.227 15.935 15.289 
Overall 15.380 16.332 17.917 19.027 17.600 16.887 

  



69 

 

 

 

 

 

Table 14 Total weighted score of each statin, separated by view (cont.) 

Criteria Perspectives 
Total weighted score (Rank), separated by perspective 

Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 

Hepatotoxicity 

Policy-maker 19.539 12.766 16.153 19.800 14.589 20.842 
Expert 18.000 11.760 14.880 18.240 13.440 19.200 

Patient 15.649 10.224 12.937 15.858 11.685 16.692 

Overall 18.185 11.881 15.033 18.428 13.578 19.398 

Total 
(Rank) 

Policy-maker 64.604 (1) 57.518 (3) 57.117 (4) 45.134 (5) 43.353 (6) 58.194 (2) 
Expert 64.840 (1) 58.571 (3) 57.949 (4) 46.478 (5) 44.938 (6) 58.693 (2) 
Patient 63.839 (1) 57.349 (3) 57.589 (2) 41.291 (5) 40.181 (6) 56.518 (4) 
Overall 64.530 (1) 57.855 (3) 57.508 (4) 44.817 (5) 43.259 (6) 58.025 (2) 
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Figure 1 Total weighted scores of each statin, separated by view 
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4.2.5 Sensitivity analysis results 
 

The uncertainties, which may affect the total weighted scores in each statin, were 
criteria weights and criteria scores. The weight in each criterion was varied one by one from the 
lowest to highest possible value and the scores in each criterion was also varied one by one from 0 to 
100. The results were presented below.  

 
4.2.5.1 Results of varying benefit and risk criterion weights 

From the given information in Table 15, the results of varying criteria weights would 
be presented as in Figure 3. The X-axis was the total weighted score of each statin, which could be 
increased or decreased from the base case. Varying weights of myalgia was the most sensitive 
criterion to all statins, except atorvastatin and lovastatin, which were affected mostly by stroke 
prevention. Varying weight in MI criterion had the lowest effect to all statins, except fluvastatin and 
rosuvastatin, which were affected least by hepatotoxicity and stroke prevention, resepectively. 

 
Table 15 The criteria weights in each criterion for the sensitivity analysis 

Criteria Criteria weights 

Base case Minimum Maximum 

Stroke reduction 0.257 0.170 0.505 
MI reduction 0.302 0.218 0.475 
Myalgia 0.198 0.052 0.309 
Hepatotoxicity 0.242 0.067 0.358 
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4.2.5.2 The results of varying benefit and risk criterion scores 
From the given information in Table 16, the results of varying criteria scores would 

be presented as in Figure 3. The X-axis was the total weighted score of each statin which could be 
increased or decreased from the base case. The most sensitive criterion for all statins was MI 
prevention score and the lowest sensitive to change was myalgia score.  

 
Table 16 The criteria scores in each criterion of each statin for the sensitivity analysis 

Statins Criteria Criteria scores 

Base case Minimum Maximum 

Atorvastatin Stroke 68.3 0 100 
MI 44.4 0 100 

Myalgia 77.6 0 100 
Hepatotoxicity 75 0 100 

Fluvastatin Stroke 50.1 0 100 
MI 55.5 0 100 

Myalgia 82.4 0 100 
Hepatotoxicity 49 0 100 

Lovastatin Stroke 95.6 0 100 
MI 0 0 100 

Myalgia 90.4 0 100 
Hepatotoxicity 62 0 100 

Pravastatin Stroke 18.2 0 100 
MI 8.9 0 100 

Myalgia 86 0 100 
Hepatotoxicity 76 0 100 
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Table 16 The criteria scores in each criterion of each statin for the sensitivity analysis (cont.) 

Statins Criteria Criteria scores 

Base case Minimum Maximum 

Rosuvastatin Stroke 0 0 100 
MI 40 0 100 

Myalgia 88.8 0 100 
Hepatotoxicity 56 0 100 

Simvastatin Stroke 63.7 0 100 
MI 17.8 0 100 

Myalgia 85.2 0 100 
Hepatotoxicity 80 0 100 
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Figure 2 One-way sensitivity analysis tornado diagrams (Change in total weighted score of each 
statin, varied by weights and scores). Stroke weight (0.170 to 0.505), Myocardial infarction weight 
(0.218 to 0.475), Myalgia weight (0.052 to 0.309), Hepatotoxicity weight (0.067 to 0.358), Stroke 
score (0 to 100), Myocardial infarction score (0 to 100), Myalgia score (0 to 100), Hepatotoxicity 
score (0 to 100) 
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According to the results from the sensitivity tests, atorvastatin, which was on the 
first rank, could be replaced by other statins if their benefit and risk parameters were improved to the 
levels as detailed in Table 17. In the stoke modification level, fluvastatin, pravastatin, rosuvastatin 
and simvastatin could had the total weighted scores more than atorvastatin did if the stroke reduction 
efficacy increased by 26.94%, 30.9%, 28.26% and 29.8%, respectively. In MI modification level, 
fluvastatin, lovastatin and pravastatin could had the total weighted scores more than atorvastatin did if 
the MI reduction efficacy increased by 53.1%, 28.8% and 51.75%, respectively. In risk parameters, 
only hepatotoxicity level in fluvastatin and lovastatin could be reduced to 1.15% and 0.45% in order 
to be the first ranking statin.  
 
Table 17 Minimum required level of each statin in order to overcome Atorvastatin 

Drug 
Minimum level in order to be the most preferred statin 

Stroke (%) MI (%) Myalgia (%) Hepatotoxicity (%) 

Fluvastatin 26.94 53.1 - 1.15 
Lovastatin - 28.8 - 0.45 
Pravastatin 30.9 51.75 - - 

Rosuvastatin 28.26 - - - 
Simvastatin 29.8 - - - 
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4.3 Results of BRA in Discrete Choice Experiment (DCE) 
  

4.3.1 Stakeholders’ demographic data 
 

In the data collection part of DCE, a total number of patients was 223. Most of them 
were female (61.4%) and the average age of the patients was 51.18 years old. More than 83% of the 
patients were married and 77.6% of them had the education level below high school level. The 
average income was 15,425.11 Baht per month. The number of household members ranged between 
two to five people. The self-assessed health statuses of most patients were fair (52.9%) or good 
(30.5%).  More than 71.7% of the patients also had other comorbidities and their average frequency 
of health care access was one to three times in previous three months (86.1%). Most patients were 
covered by the Universal Coverage health scheme (70%), the average duration of statin using was 
3.15 years, and 89.2% of the patients could control their lipid level. The 27.8% of the patients thought 
that the high lipid level would not affect their live style. Most of them never experienced the ADEs 
from using statins (97.3%) as detailed in Table 18. 
  Table 19 and 20 show the demographic data of experts and policy makers in this 
study. A total 63 experts and 67 policy makers were included in this part, 66.7% of the expert and 
50.7% of the policy makers were female. The average age in the expert group was lower than the 
policy maker group, 32.94 vs. 41.46 years old respectively. The 56.7% of the policy makers were 
married, while 28.6% of the experts were. The average number of years of experience in specialties of 
the expert group was 6.13 years, while the average number of years of experience in PTC and 
working groups for NLEM of the policy maker group were 9.26 years and 7.94 years, respectively. 
The expert and policy maker groups consisted of pharmacists (50.7% and 40.3%, respectively) and 
the physicians (49.3% and 59.7%, respectively). The working places of the expert group varied from 
the community hospitals to regional hospitals. The policy makers in this study also worked in those 
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health facilities and some of them were the member of working groups for NLEM, in the cardiology 
and endocrinology. 
 
Table 18 Patients’ demographic data (N=223) 

Characteristics Patients (N=223) 
1. Gender 

Female 
Male 

 
137 (61.4%) 
86  (38.6%) 

2. Average age (years) 51.18 + 0.79 
3. Marital status 

Single 
Married 
Divorced 
Widowed 

 
6 (2.7%) 

185 (83%) 
9 (4%) 

23 (10.3%) 
4. Highest education degree 

Less than High school  
High school 
Vocational diploma/certificate  
Bachelor  
Master  

 
173 (77.6%) 

17 (7.6%) 
10 (4.5%) 
22 (9.9%) 
1 (0.4%) 
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Table 18 Patients’ demographic data (N=223) (cont.) 

Characteristics Patients (N=223) 
5. Careers 

Civil servant 
Government’s staff 
Public company 
Self-business  
House maid 
Unemployed 
Labor 
University staff 

 
22 (9.8%) 
4 (1.8%) 
4 (1.8%) 

141 (63.2%) 
12 (5.4%) 

35 (15.6%) 
4 (1.8%) 
1 (0.4%) 

6. Average monthly income (baht/month) 15,425.11 + 978.08 
7. Household members 

        1 person 
        2 people 
        3 people 
        4 people 
        5 people 
        6 people 
        7 people 
        8 people 

 
12 (5.4%) 

44 (19.7%) 
64 (30%) 

40 (17.9%) 
36 (16.1%) 
18 (8.1%) 
5 (2.2%) 
1 (0.4%) 
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Table 18 Patients’ demographic data (N=223) (cont.) 

Characteristics Patients (N=223) 
8. Frequency of healthcare accessing in the previous 3 months  

None 
1 to 3 times 
More than 3 times 
Not sure 

 
13 (5.8%) 

192 (86.1%) 
11 (4.9%) 
7 (3.1%) 

9. Type of health insurances 

Civil servant medical benefit scheme  
Universal Health Coverage health plan  
Social Security Scheme  
Private insurance 
Self-paid 
University insurance 
State Enterprises 

 
46 (20.6%) 
156 (70%) 
13 (5.8%) 
4 (1.8%) 
2 (0.9%) 
1 (0.4%) 
1 (0.4%) 

10.  Self-assessed health status 
Poor  
Medium  
Good 
Very good 

 
31 (13.9%) 

118 (52.9%) 
68 (30.5%) 

6 (2.7%) 
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Table 18 Patients’ demographic data (N=223) (cont.) 

Characteristics Patients (N=223) 
11.  Other comorbidities 

No 
Hypertension 
Diabetes Mellitus type 2 
Renal failure 
Osteoarthritis 
Severe allergy 
Colon cancer 
Gout 
GERD 
Hypothyroidism 
Asthma 
Gastritis 
Diabetes Mellitus type 2 with hypertension 
Hypertension with renal failure  
Nasal cancer 

 
63 (28.3%) 
54 (24.2%) 
47 (21.1%) 

1 (0.4%) 
2 (0.9%) 
2 (0.9%) 
1 (0.4%) 
1 (0.4%) 
2 (0.9%) 
2 (0.9%) 
2 (0.9%) 
1 (0.4%) 

43 (19.3%) 
1 (0.4%) 
1 (0.4%) 

12. History of vascular disease 

Stroke 
MI 
No 

 
8 (3.6%) 

16 (7.2%) 
199 (89.2%) 

13.  Average duration of statin using (average years) 3.15 + 0.25 
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Table 18 Patients’ demographic data (N=223) (cont.) 

Characteristics Patients (N=223) 
14.  The ability in controlling lipid level 

Yes 
No  
Not sure 

 
139 (62.3%) 
26 (11.7%) 
58 (26%) 

15.  The impact of high lipid level to the daily life style 
Severe 
Medium  
Low  
No  
Not sure 

 
27 (12.1%) 
58 (26%) 

27 (12.1%) 
62 (27.8%) 
49 (22%) 

16. The experience of adverse event from lipid lowering agent, 

which resulted in stopping or switching your lipid lowering 

agent  

No 
Myalgia  
Rash 

 
 

217 (97.3%) 
4 (1.8%) 
2 (0.9%) 

 

Table 19 Experts’ demographic data (N=63) 

Characteristics Experts (N=63)  
1. Gender 

Female 
Male 

 
42 (66.7%) 
21 (33.3%) 
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Table 19 Experts’ demographic data (N=63) (cont.) 

Characteristics Experts (N=63) 
2. Average age (years) 32.94 + 0.70 
3. Marital status 

       Single 

Married 

 
45 (71.4%) 
18 (28.6%) 

4. Highest education degree 
Bachelor 
Master  

 
39 (61.9%) 
24 (38.1%) 

5. Field of specialties 

General practitioner 
Pharmaceutical science 
Pharmaceutical care 
Internal medicine 
Cardiology 
Neurology 
Nephrology  
Family medicine 
Endocrinology 

 
13 (20.6%) 
20 (31.7%) 
12 (19%) 

10 (15.9%) 
1 (1.6%) 
2 (3.2%) 
1 (1.6%) 
3 (4.8%) 
1 (1.6%) 

6. Experiences in specialties (average years) 6.13 + 0.59 
9. Working places, N (%) 

         Community hospital 
         Provincial hospital 
         Regional hospital 

 
24 (38%) 
27 (43%) 
12 (19%) 
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Table 20 Policy-makers’ demographic data (N=67) 

Characteristics Policy-makers (N=63)  
1. Gender 

Female 
Male 

 
34 (50.7%) 
33 (49.3%) 

2. Average age (years) 41.46 + 1.22 
3. Marital status 

Single 
Married 
Widowed 

 
28 (41.8%) 
38 (56.7%) 

1 (1.5%) 

4. Highest education degree 

Bachelor 
Master  
Doctor 

 
30 (44.8%) 
31 (46.3%) 

6 (9%) 

5. Field of specialties 
General practitioner 
Pharmaceutical science 
Pharmaceutical care 
Community psychiatry 
Internal medicine 
Gynecology 
Surgeon 
Cardiology 
Ear-Nose-Throat 
Anesthetist  

 
9 (13.4%) 

24 (35.8%) 
3 (4.5%) 
1 (1.5%) 

7 (10.4%) 
4 (6%) 

5 (7.5%) 
3 (4.5%) 
2 (3%) 
2 (3%) 



84 

 

 

 

 

 

Table 20 Policy-makers’ demographic data (N=67) (cont.) 

Characteristics Policy-makers (N=63) 

5.   Field of specialties (cont.) 
Radiology 
Ophthalmology  
Orthopedic 
Pediatrician 
Academic 

       Endocrinology 

 
1 (1.5%) 
1 (1.5%) 
1 (1.5%) 
1 (1.5%) 
1 (1.5%)  
2 (3%) 

6. Experiences in PTC (average years) 9.26 + 0.97 

7. Experiences in working groups for NLEM (average year) 7.94 + 3.38 
8. Working places 

         Community hospital 
         Provincial hospital 
         Regional hospital 
         Working groups for NLEM 

 
25 (43%) 
26 (44%) 
8 (13%) 
6 (75%) 
2 (25%) 

  



85 

 

 

 

 

 

4.3.2 Results of weighting or DCE coefficients of the benefit and risk criteria  
 

  The coefficients of each criterion in each perspective were demonstrated in Table 21. 
The results showed that all prediction models fitted well with the data (McFadden’s R2 of 0.176, 
0.286, 0.284, and 0.208 for patient, expert, policy maker, and overall models, respectively) and all 
coefficients were statistically significant (P value < 0.001). 
  All estimated coefficients were in line with the meanings of benefit and risk. 
Preferences for benefit (the positive sign) and risk (the negative sign) criteria increased and decreased 
when their levels were raised, respectively. Therefore, when the level of stroke reduction and MI 
reduction increased, then the preferences of all stakeholders increased. While the level of myalgia and 
hepatotoxicity increased, the preferences of all stakeholders declined. Considering the amount in each 
coefficient, all perspectives gave their importance to hepatotoxicity more than to myalgia in the risk 
criteria, while in benefit criteria all perspectives also gave their importance to stroke reduction more 
than to MI reduction. 
  The hepatotoxicity was the most important criterion and MI reduction was the least 
important criterion from all perspectives. The second and third important criterion were different in 
those perspectives. Patients, experts and overall perspective gave more importance to the myalgia 
criterion as the second rank and the third ranked criterion was stroke reduction. The policy-makers 
ranked differently by giving the stroke reduction as the second ranked criterion and myalgia as the 
third ranked. The coefficients in each perspective were used to determine statin ranking and the 
results in overall view were used as the base case in the sensitivity analysis part. 
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Table 21 Estimated parameters of multinomial logit models 

Criteria 
Patients 

(N = 223) 
Experts 
(N = 63) 

Policy makers 
(N = 67) 

Overall 
(N = 353) 

Coeff.* S.E. † Coeff.* S.E. † Coeff.* S.E. † Coeff.* S.E. † 

Stroke 0.026 0.004 0.050 0.009 0.049 0.009 0.033 0.003 
MI 0.021 0.002 0.037 0.004 0.042 0.004 0.027 0.002 
Myalgia -0.041 0.004 -0.061 0.008 -0.044 0.007 -0.044 0.003 
Hepatotoxicity -0.308 0.020 -0.367 0.043 -0.368 0.041 -0.325 0.017 
L-L0

‡ -1426.439 -406.292 -433.501 -2268.109 
PseudoR2§ 0.176 0.286 0.284 0.208 

where: * coefficient with P Value < 0.001; † standard error; ‡ Log-Likelihood; § McFadden’s pseudo R2 
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4.3.3 Statins ranking by using the results from DCE 
 

  All statins were ranked by their probabilities of being chosen from the different 
perspectives, as previously described in DCE method section. The higher probability of being chosen 
indicated higher preferred of the statin-the highest probability was the first rank and the lowest probability 
was the sixth rank. Table 22 presents the probabilities of each statin being chosen, separated by the 
perspectives. The results showed that atorvastatin had the highest probability while simvastatin, 
pravastatin, and rosuvastatin had the second, fifth and sixth probability, respectively in all perspectives. 
The rankings of fluvastatin and lovastatin were different in patient perspective from others. Lovastatin had 
higher probability than fluvastatin in the patient perspective, but it was an opposite in other perspectives. 
 
Table 22 Probability of being chosen of each statin, separated by perspective 

Statins 
Probability of being chosen (rank), separated by perspective 

Patients 
(N = 223) 

Experts 
(N = 63) 

Policy-makers 
(N = 67) 

Overall 
(N = 353) 

Atorvastatin 0.221 (1) 0.262 (1) 0.279 (1) 0.237 (1) 
Fluvastatin 0.156 (4) 0.173 (3) 0.185 (3) 0.164 (3) 
Lovastatin 0.160 (3) 0.160 (4) 0.146 (4) 0.157 (4) 
Pravastatin 0.147 (5) 0.113 (5) 0.103 (5) 0.133 (5) 
Rosuvastatin 0.120 (6) 0.097 (6) 0.098 (6) 0.114 (6) 
Simvastatin 0.196 (2) 0.196 (2) 0.190 (2) 0.195 (2) 
 

4.3.4 Results of Maximum acceptable risk (MAR) 
 

  The coefficients in each criterion in different perspectives were also used to calculate the 
maximum risk level, which could be accepted by stakeholders. The results of MAR could be used as the 
supporting tool in drug selection process, which referred to the maximum levels in each risk criterion that 
the participants were willing to trade-off with the incremental benefit level by one unit. In other words, it 
was the maximum risk level of myalgia and hepatotoxicity, which stakeholders were willing to accept in 
order to trade for 1% incremental level in reducing stroke or MI events. Table 23 shows the results of 
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MAR. It was found that MAR in myalgia was higher than in hepatotoxicity. The higher MAR reflected 
the lower importance in that criterion because it was allowed to have higher risk level by the participants, 
especially in the policy maker’s perspective, who were willing to increase the percentage of developing 
myalgia by 1.124 for trading with 1% incremental level in reducing stroke. The lowest MAR in 
hepatotoxicity was found in patients’ perspective which only accepted for 0.067% increasing in 
hepatotoxicity level for trading with 1% incremental level in reducing MI. Considering between benefit 
criteria, MAR for the incremental benefit of stroke (0.633) was always higher than MI (0.502) reduction, 
presenting the higher importance of stroke reduction than MI reduction.  
 
Table 23 Maximum acceptable risk (MAR) for each risk criterion for 1% incremental benefit level, 
separated by perspective 

Perspective 

Maximum acceptable risk level (%) 
for 1% incremental benefit level 

Myalgia (%) Hepatotoxicity (%) 

Stroke MI Stroke MI 
Patients (N = 223) 0.633 0.502 0.084 0.067 
Experts (N = 63) 0.808 0.608 0.135 0.102 
Policy makers (N = 67) 1.123 0.965 0.134 0.115 
Overall (N = 353) 0.750 0.614 0.101 0.083 
 
  The calculated MARs were also used to evaluate statins for their acceptable risk levels as 
the results presented in Table 24. The data showed that both atorvastatin and simvastatin had the 
acceptable risk levels in all perspectives because they had hepatotoxicity level and myalgia level lower 
than MARs of all perspectives as the details shown below.    

The MARs level of myalgia in atorvastatin, which could be accepted in each perspective 
for trading with stroke and MI reductions, ranged from 15.83% to 28.09% and from 19.07% to 36.69%, 
respectively. Atorvastatin had 5.6% in myalgia level, so its risk level was acceptable, while the MARs 
level of hepatotoxicity of atorvastatin for trading with stroke reduction and MI reduction were 2.11% to 
3.38% and 2.55% to 4.37%, respectively. Those acceptance levels were higher than the hepatotoxicity 
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level of atorvastatin (1.25%), therefore the hepatotoxicity level of atorvastatin was acceptable. Similarly, 
simvastatin had myalgia level as 3.7% and that level was lower than the MAR of myalgia for trading with 
stroke reduction and MI reduction as 15.20% to 26.96% and 13.05% to 25.10%, respectively. The MARs 
of hepatotoxicity ranged between 2.03% to 3.24% and 1.74% to 2.99% for trading with stroke reduction 
and MI reduction, respectively, which were all higher than the hepatotoxicity level of simvastatin (1%). 

For the result of using MARs in considering each statin, the results were consistent with 
the results of ranking in both swing weight technique and DCE, the first and second ranked statin were 
atorvastatin and simvastatin, respectively. In patients’ perspective, only atorvastatin and simvastatin were 
acceptable in their risk levels while other statins were unacceptable due to their hepatotoxicity level. In 
experts’ perspective, lovastatin and rosuvastatin were unacceptable due to their hepatotoxicity level and 
rosuvastatin was also unacceptable in policy makers’ perspective. Fluvastatin, lovaststin and rosuvastatin 
were also unacceptable in the overall perspective because of their hepatotoxicity level. 

 
Table 24 Maximum acceptable risk (MAR) of each statin, separated by perspective (patients N=223, 
experts N=63, policy-makers N=67 and overall N = 353) 

Level of risk parameters in each statin Maximum acceptable risk of each statin for each benefit 
criterion 

Statins Myalgia 
(%) 

Hepatotoxic
ity (%) 

Perspective Myalgia (%) Hepatotoxicity (%) 

Stroke MI Stroke MI 
Atorvastatin 5.60 1.25 Patients 15.83 19.07 2.11 2.55 

Experts 20.21 23.12 3.38 3.87 
P-M 28.09 36.69 3.34 4.37 

Overall 18.75 23.32 2.54 3.16 
Fluvastatin 4.40 2.55 Patients 13.30 21.58 1.78* 2.88 

Experts 16.97 26.16 2.84 4.38 
P-M 23.59 41.52 2.81 4.94 

Overall 15.75 26.39 2.13* 3.57 
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Table 24 Maximum acceptable risk (MAR) of each statin, separated by perspective (patients N=223, 
experts N=63, policy-makers N=67 and overall N = 353) (cont.) 

Level of risk parameters in each statin Maximum acceptable risk of each statin for each benefit 
criterion 

Statins Myalgia 
(%) 

Hepatotoxic
ity (%) 

Perspective Myalgia (%) Hepatotoxicity (%) 

Stroke MI Stroke MI 
Lovastatin 2.40 1.90 Patients 31.00 9.04 2.62 1.21* 

Experts 25.06 10.95 4.19 1.83* 
P-M 34.83 17.38 4.15 2.07 

Overall 23.25 11.05 3.15 1.50* 
Pravastatin 1.00 1.20 Patients 8.86 11.04 1.18* 1.47 

Experts 11.32 13.38 1.89 2.24 
P-M 15.73 21.24 1.87 2.53 

Overall 10.5 13.50 1.42 1.83 
Rosuvastatin 2.80 2.20 Patients 6.33 18.07 0.85* 2.41 

Experts 8.08 21.90 1.35* 3.66 
P-M† 11.23 34.76 1.34* 4.14 

Overall 7.50 22.09 1.02* 2.99 
Simvastatin 3.70 1.00 Patients 15.20 13.05 2.03 1.74 

Experts 19.40 15.82 3.24 2.65 
P-M† 26.96 25.10 3.21 2.99 

Overall 18.00 15.95 2.44 2.16 
where: P-M: policy-makers; * unacceptable risk level 
 

4.3.5 Sensitivity analysis results 
 

Similar to MCDA, there was a need to study the uncertainties which might result in the 
calculation of the probability of each statin being chosen. Those uncertainties were criteria coefficients 
and criteria levels. The results of varying those variables are presented below.  
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4.3.5.1 Results of varying benefit and risk criterion coefficients 

From the given information in Table 25, the results of varying criteria coefficients are 
presented in Figure 4. The X-axis was the probability of each statin being chosen, which could increase or 
decrease from the base case. The most sensitive criterion was MI prevention in most statins being chosen, 
except rosuvastatin which was mostly affected by stroke prevention. In overall, the coefficients of risk 
criteria relatively made minor changes. 

 
Table 25 The criteria coefficients in each criterion for the sensitivity analysis 

Criteria 
Criteria coefficients 

Base case Minimum Maximum 

Stroke 0.033 0.026 0.050 
MI 0.027 0.021 0.041 
Myalgia -0.044 -0.061 -0.041 
Hepatotoxicity -0.325 -0.368 -0.308 
 

4.3.5.2 Results of varying benefit and risk criterion levels  
From the given information in Table 26, the results of varying criteria levels are 

presented in Figure 4. The X-axis was the probability of each statin being chosen, which could increase or 
decrease from the base case. Varying MI prevention level had the highest impact on the probability of 
most statins, except fluvastatin, being chosen. The fluvastatin being chosen was mostly affected by 
hepatotoxicity level. Myalgia level had the least impact on the fluvastatin, pravastatin, and rosuvastatin 
being chosen, while stroke prevention level had the least impact on the atorvastatin, lovastatin, and 
simvastatin being chosen. 
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Table 26 The criteria levels in each criterion of each statin for the sensitivity analysis 

Statins Criteria 
Criteria levels 

Base case Minimum Maximum 

Atorvastatin Stroke 25  5 35 
MI 38  10 70 

Myalgia 5.6  0 30 
Hepatotoxicity 1.25  0 6 

Fluvastatin Stroke 21  5 35 
MI 43  10 70 

Myalgia 4.4  0 30 
Hepatotoxicity 2.55  0 6 

Lovastatin Stroke 31  5 35 
MI 18  10 70 

Myalgia 2.4  0 30 
Hepatotoxicity 1.90 0 6 

Pravastatin Stroke 14 5 35 
MI 22  10 70 

Myalgia 1.0  0 30 
Hepatotoxicity 1.2  0 6 

Rosuvastatin Stroke 10 5 35 
MI 36  10 70 

Myalgia 2.8  0 30 
Hepatotoxicity 2.2 0 6 

Simvastatin Stroke 24 5 35 
MI 26  10 70 

Myalgia 3.7  0 30 
Hepatotoxicity 1.0  0 6 

 



93 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 One-way sensitivity analysis tornado diagrams (Change in probability of being chosen of 
each statin, varied by coefficients and levels). * Stroke coefficient (0.026 to 0.050); † Myocardial 
infarction coefficient (0.021 to 0.042); ‡ Myalgia coefficient (-0.061 to -0.041); § Hepatotoxicity 
coefficient (-0.368 to -0.308); ** Stroke level (5% to 35%); †† Myocardial infarction level (10% to 70%); 
‡‡ Myalgia level (0% to 30%); §§ Hepatotoxicity level (0% to 6%) 
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According to the results from sensitivity test, atorvastatin could be replaced by other 

statins if their benefit parameters were improved as detailed in Table 27. In the stoke modification level, 
fluvastatin, lovastatin, pravastatin, rosuvastatin and simvastatin could had the probability of being chosen 
more than atorvastatin being chosen if the stroke reduction efficacy increased by 33%, 44%, 32%, 33% 
and 30%, respectively. In MI modification level, fluvastatin, lovastatin, pravastatin, rosuvastatin and 
simvastatin could had the probability of being chosen more than atorvastatin if the MI reduction efficacy 
increased by 57%, 34%, 44%, 65% and 34%, respectively. For risk parameters, only hepatotoxicity level 
in fluvastatin could be reduced to 1% in order to be the first ranked statin. It was impossible for any drugs 
to have risk level as zero, so lovastatin and simvastatin were excluded from the possible list. 
 
Table 27 Minimum required level of each statin in order to overcome Atorvastatin 

Drug 
Minimum level in order to be the most preferred statin 

Stroke (%) MI (%) Myalgia (%) Hepatotoxicity (%) 

Fluvastatin 33 57 - 1 
Lovastatin 44 34 - 0 
Pravastatin 32 44 - - 
Rosuvastatin 33 65 - - 
Simvastatin 30 34 - 0 

 
4.4 The comparison results between MCDA: swing weight and DCE. 
 

4.4.1 Statins ranking results 
 

  In most perspectives, except patients, the ranking of the statins were ranked ino the same 
way between MCDA: swing weight and DCE as the following order: atorvastatin, simvastatin, fluvastatin, 
lovastatin, pravastatin and rosuvastatin. The different rankings in patients’ perspective were found in 
fluvastatin, lovastatin and simvastatin. In patients’ MCDA result, fluvastatin and lovastatin would have 
higher ranks than DCE while simvastatin would have lower rank in MCDA than DCE. Moreover, 
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lovastatin had a less correlation in ranking than fluvastatin and simvastatin because its rank was changed 
twice while fluvastatin and simvastatin was changed once as detailed in Table 28. 
 
Table 28 Rank of each statin between MCDA: swing weight (SW) and DCE in four perspectives 

Perspectives Method 
Rank 

Atorva 
statin 

Fluva 
statin 

Lova 
statin 

Prava 
statin 

Rosuva 
statin 

Simva 
statin 

Patient (N = 24) SW 1 3 2 5 6 4 

Patient (N = 223) DCE 1 4 3 5 6 2 

Experts (N = 24) SW 1 3 4 5 6 2 

Experts (N = 63) DCE 1 3 4 5 6 2 

Policy-maker (N = 40) SW 1 3 4 5 6 2 

Policy-maker (N = 67) DCE 1 3 4 5 6 2 

Overall (N = 84) SW 1 3 4 5 6 2 

Overall (N = 353) DCE 1 3 4 5 6 2 

 
4.4.2 Using DCE coefficients in MCDA 
 

The coefficients of each criterion of the overall view were also used as weights in MCDA 
and the total weighted scores were recalculated. The total weighted scores of each statin are presented in 
Table 29. The results showed that simvastatin became the highest-ranking statin and the second-ranking 
was atorvastatin. The ranking of fluvastatin was changed from the third-ranking to sixth-ranking, while 
pravastatin and rosuvastatin had higher rankings. Only lovastatin remained the same ranking. However, 
the results showed the DCE coefficients still provided the consistent results with the MARs results in 
overall perspective. Only atorvastatin, pravastatin and simvastatin were acceptable in their risk levels. 
Moreover, atorvastatin and simvastatin remained the top ranking statins in both using swing or DCE 
weights in MCDA.   

 
 



96 

 

 

 

 

 

Table 29 Rank of each statin when substituted by DCE weights in overall view 

Statins ranking in overall perspective 

Method Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 

SWDCE 2 6 4 3 5 1 

SW 1 3 4 5 6 2 
 where SW :  MCDA: swing weight, SWDCE : MCDA: swing weight, using weights from Discrete 
Choice Experiment 
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CHAPTER 5 
Discussion, conclusion and limitations 

 
5.1 Discussion 
 

5.1.1 Defining criteria and data collection results 
 

The aims of this study were to apply two different benefit-risk assessments, MCDA: 
swing weight and discrete choice experiment (DCE), from different perspectives, by using statins as a 
case study. In the benefit and risk criteria identification step by conducting literature review and 
stakeholder interviews, although those criteria varied across perspectives, they agreed with the efficacy 
and adverse event of statins such as stroke event reduction, myocardial infarction (MI) event reduction, 
chance of developing myalgia and hepatotoxicity. These criteria were consistent with and usually found in 
related studies (39-68), which used these variables in the assessment or representing the characteristics of 
the statins. Therefore, conducting the literature review along with the qualitative interviews would ensure 
that all selected criteria were comprehensive and all perspectives were engaged in the criteria selection 
part. Even though there might be other important criteria for the assessment such as drug interaction, 
medication cost, or the disease prevalence, the scope of this study was based on the BRA concept, so the 
cost and disease prevalence were not included in this study. The drug interaction criterion was also an 
important criterion for pravastatin because of its lowest numbers in drug interaction. However, according 
to the concept of risk, which is the harms from only the effects of that drug instead of the combination 
between two or more drugs. So the drug interaction criteria were excluded from this study. Adding more 
criteria may change the results of the study, especially the ranking of pravastatin might be higher, 
although it might not change the results of outstanding statins such as atorvastatin or simvastatin because 
the life saving benefits and fatal risks were much more important. The results of sensitivity analysis in 
both MCDA and DCE also confirmed this argument as the varying the criteria weights or coefficients had 
a minor effect on the statins’ ranking. This study was the testing of the application of MCDA and DCE 
and the selected criteria were just the examples. It is always possible to include additional criteria when 
the methods are applied in the real situation or to increase more details in the benefit and risk criteria such 
as separating the stroke event reduction into primary stroke event reduction and secondary stroke event 
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reduction, which might change the results of criterion weights. Moreover, the results of patient interview 
reflected their relatively low in the knowledge and understanding in the benefits and risks of the statin or 
the purpose of taking these drugs. This part of the information should be shared with the healthcare 
practitioners for the implementation of some interventions to increase the patients’ understanding in the 
benefits and risks, which eventually would increase their compliances and their awareness in monitoring 
the ADEs. 
  The data collection method in MCDA: swing weight was conducted by group discussion 
in each perspective (three to six participants per group). The group discussion method could be conducted 
multiple times with the same members (85-87) but this study tried to collect the multiple groups of 
stakeholders (six patient group, six expert group and 10 policy-maker group) with the purpose of more 
reliable data from multiple stakeholders rather than from only one group. The weights between individuals 
could also be averaged as shown in previous study (84). A set of questionnaires was used as the data 
collection tool in DCE. Totally, 240 questionnaires were collected from patients, but only 223 
questionnaires were used in the analyses because 17 patients chose the wrong alternative in the choice set 
for validity check. However, those 17 patients were the small proportion (0.07%) and their general 
characteristics were closed to 223 patients, but all of 17 patients had education level lower than high 
school and were all labors or unemployed. It was possible that the education level in patients could had 
the effect to their understanding in the questionnaire. Comparing the descriptive information of the 
participants between MCDA: swing weight and DCE, it was found that the characteristics were similar 
between two methods. The difference was found in the average income for 2,000 Baht per month. 
However, aim of this study was not to demonstrate the relationship between those characteristics and the 
preferences in different methods. Also, a previous study stated that there was no evidence or supporting 
information in the effect of demographic data (88).  For the expert and policy maker group, the collected 
questionnaires from 63 experts and 67 policy-makers were all included into the analysis without any 
exclusion, which somehow reflected the evidence of the questionnaire’ s good validity.  

There is no exact ratio between stakeholder groups in DCE. Because the number of 
sample size in each stakeholder depended on several factors such as the total number of paired choice sets, 
the valid answers from participants, and the significance of the analyzed results. Even the ideal sample 
size in each stakeholder group should be equal, it might not be possible for this study or other studies in 
healthcare field due to the limited in time and the number of health practitioners, which are much less than 
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the number of patients. However, the higher sample size in patient group did not present high impact to 
the statins ranking result when all data were pooled together to demonstrate the result in overall 
perspective since the  statins ranking result inthe overall perspective was consistent with the results from 
the policy-maker and expert perspectives. In other words, if the patient group had higher impact than the 
other groups, the statins ranking result should have the same result as only the patient group. Moreover, if 
the sample sizes were sufficient in each stakeholder, it was possible to perform additional analysis to 
identify other factors such as demopgraphic data of each group which could influence the DCE results or 
the interactions between variables. It was not possible in this study to add more variables in DCE analysis 
because it required higher sample size and it was far from the scope of the study.    
  Even though it would be better to obtain the feedback from the participants after having 
the results from both MCDA and DCE as a part for the final validation as same as in the previous study 
(69), it was not possible in this study to call the participants back due to the limitation of their availability. 
So the validation methods were applied in other steps such as criteria selection, designing the survey, and 
data collection process, especially the repeated measure and consistency checking in order to increase the 
validity of the results. Moreover, this study was to test the applications of MCDA and DCE under the 
BRA concept, which was the major aim of the study, therefore the additional validation method or the 
comparison of the vailidity between two methods could be included in the future studies. 
 

5.1.2 Criteria importances (MCDA and DCE) 
 

The weight measuring results from MCDA: swing weight and DCE were somewhat 
opposite.  From the overall perspective in MCDA, the weights of benefit criteria were higher than the 
weight of risk criteria. On other hand, the overall perspective in DCE put higher weights on the risk 
criteria. There was no good justification for choosing between two methods. The weight measuring results 
in MCDA: swing weight, which presented the higher importance in benefit criteria than risk criteria, were 
consistent with the previous BRA study of Efalizumab, which had the higher total benefit weight than risk 
weight, although it was different drug (89). This study could borrow their explanations. It was possible 
that the defined risk criteria were minor side effects, as compared to the life-saving benefits. In previous 
study, the risk criteria in Efalizumab study were not life threatening side effects and manageable, while 
the benefit criteria were the survival rate and better quality of life, therefore these resulted in giving higher 
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important weight to the benefit criteria. Considering the assessment criteria in this study, there were a mild 
adverse event (myalgia) and a severe adverse event (hepatotoxicity), which could be manageable and 
monitored as mentioned in the qualitative interviews. When those risk criteria were compared to the 
benefit criteria, which were related to the survival or severe disease reduction, the total benefit weight 
became higher than the total risk weight. However, if one assumed that hepatotoxicity was absolutely a 
severe adverse event, the DCE results would become more valid and they were also supported by previous 
studies stating that the total risk weight could be higher than the benefit weight in some cases (90, 91). 

Apparently, these two methods used different approaches. The MCDA was the direct 
asking opinions from participants to define the criteria weights and it was the separate consideration in 
each criterion, while the DCE allowed participants to consider the criteria and their levels in each 
hypothetical drug and choose more preferred alternative. In other words, the DCE was a indirect weight 
elicitation method.  The weight of each criterion in DCE was derived from statistical methods, which 
could be more rigorous than the approach used in MCDA: swing weight.  MCDA: swing weight could be 
more ambiguous because the given importance to each criterion were affected from several factors in each 
participant or the group factor that the participants agreed or followed the other members’ opinions 
without thinking or considering by them self. This problem was the response bias, which could result the 
uncorrelated answers or decisions between what they thought and did. Even though this study tried to 
minimize the response bias or the dominant effect by encouraging every participant to talk and give the 
scores, these biases might still exist. More efforts and cautions should be focused in the next MCDA 
study. Moreover, the method in MCDA was based on separate evaluations for each criterion or just 
evaluating the criteria not the drugs as a whole. Therefore, the DCE method could be better for drug 
evaluation and could reduce the response bias, which was occurred from following the group idea without 
thinking or being reluctant to express own opinion because using a self-administered questionnaire in 
DCE would allow participants be more independent (38). These differences were also found in previous 
comparative study (104), which DCE had the result of ranking order different from MCDA: swing weight 
and other methods. That comparative study confirmed the impact of varied preference measuring methods 
because of different concepts. It stated that DCE was the only one weighting method that applied the 
regression model into the analysis while other methods applied the general mathematic methods, which 
were the calculation not the estimation as in DCE. However, it could be guarranteed that the differences of 
the results were not from the framing effects. Because the framing effects occurred when the assessment 
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criteria were presented in different ways, such as the different wording, positive or negative meaning, in 
the same criterion [105]. In this study, the wordings of all criteria were all presented the same..  

Another explainable reason was the different pattern in cognitive and decision process 
(106). For DCE or other choice task method, respondents often use the decision process called 
Lexicographic heuristic to simplify their decision-makings. The respondents would prefer the alternative, 
which has high level in the most important criterion and emphasize only that criterion, regardless of other 
criteria in that alternative. Lexicographic heuristic always occurred in DCE and required more complexity 
or additional methods to identify (107), which was outside the scope of our BRA study. However, patients 
seemed to use this method more than the experts and policy makers did, judging from patients’ responses 
to the questionnaire and found that they tended to choose the alternatives that had no hepatotoxicity event. 
Nevertheless, Lexicographic heuristic could be found in every perspective if the study was designed 
appropriately to capture the pattern. 

For MCDA, the decision process of anchoring and adjustment heuristic would occur 
(106). The respondents had their own numbers in their minds without any reference or reason, which 
called anchor value. This value is often the mean value of total criteria. At the end, the more or less equal 
values would be stated to each criterion with a little adjustment in that anchor value. This decision making 
pattern is always found in the open-ended questions such as contingent valuation in willingness-to-pay 
studies (108) and swing weight technique, which asks the respondents to give the exact number to criteria. 
Sometimes, it is a difficult task for respondents to give the right number in MCDA because they could 
only choose the criterion with higher importance, but could not define the difference between those 
criteria. Therefore the respondents must set up the number in their minds and it should reflect the 
significant distance between more and less important criteria. In order to have that number, the anchoring 
and adjustment heuristic would be used to search the number that each respondent is familiar with or 
experienced in the past. 

 
5.1.3 Statins’ ranking results (MCDA and DCE) 

 
Interestingly, comparing the statins’ ranking results between MCDA and DCE, the 

results showed that atorvastatin and simvastatin were the first and second ranking in almost perspectives.  
Therefore, although the patients’ weight rankings were different between swing weight and DCE, at least 
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the overall view between two methods yielded the same result for drug rankings, which were also 
consistent with a previous study (84), which atorvastatin and simvastatin had the first and second 
rankings, respectively. In addition, the results were consistent to the selected statins in NLEM 2012, 
which did not intensively include patients’ perspective (109, 110). There were several explanations for the 
same statins ranking between MCDA and DCE in the policy-maker, expert and overall group and the 
different statins ranking between two methods in patient group.  

In general, the statins ranking method in both MCDA and DCE were grounded from the 
summation between weighted criteria parameters. MCDA used the multiplications between criteria 
weights and each statin criteria scores, and DCE used the multiplications between criteria coefficients and 
each statin criteria levels. In DCE, the total weighted level of the benefit had higher amount than the total 
weighted level of the risk (regardless of sign) or it could say that the ranking order in DCE was mostly 
influenced by the benefit criteria even the risk criteria were more important. The level in risk criteria were 
very low and had narrow ranges in all statins (hepatotoxicity: 1% to 2.55% and myalgia: 1% to 5.6%) 
when compared to the level in benefit criteria (stroke reduction: 10% to 31% and MI reduction: 18% to 
43%). Therefore, the multiplication results between the coefficient and level in each risk criterion in all 
statins were low and the summation between the multiplications of the risk criteria were also low, when 
compared to the summation between the multiplications of the benefit criteria as detailed in Table C2 
(Appendix C). The influencing factors would be the benefit criteria with higher clinical parameters. This 
reason was also supported by the distance of minimum and maximum total weighted level between benefit 
and risk in each statin in Table C2 (Appendix C). The distance of the total weighted level in benefit was 
higher than the risk in all statins, reflecting the mostly impact from the benefit parameters while the 
impact of risk parameters was relatively low because all statins had the quiet similar risk levels. The 
differences of the total weighted score between benefit and risk were also found in MCDA, which benefit 
criteria were more important than the risk criteria. It was found that the total weighted risk scores in all 
statins were indifferent, compared to the total weighted benefit scores as detailed in Table C2 (Appendix 
C). Therefore, it could say that the ranking order in MCDA was also influenced mostly by the benefit 
parameters same as DCE and resulted in the same statins ranking order between MCDA and DCE in the 
policy-makers’, experts’ and overall perspective.  

Interestingly, the ranking order between MCDA and DCE were different in patients’ 
perspective, although the importance between four criteria were in the same order as in the expert group. 
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One of the reasons could be that the amount of both benefit coefficients in patient group were much lower 
than the benefit coefficients in other groups. Therefore, the multiplications in each benefit criterion were 
lower than other perspectives, while the multiplications in each risk criterion were indifferent from other 
perspectives. This increased the effect from the risk criteria on the ranking order as detailed in Table C2 
(Appendix C). The effects from risk criteria were still lower in MCDA as same as in other perspectives, 
causing the different ranking orders between MCDA and DCE in the patient group.   

The results showed that the ranking of atorvastatin, pravastatin and rosuvastatin were the 
same in both methods and in every perspective. A reason could be because of their remarkable benefit and 
risk parameters. Atorvastatin had the good benefit level in both benefit criteria and low hepatotoxicity risk 
level. The ranking result in atorvastatin was the good evidence in supporting the high influencing factor 
from each statin’s benefit parameters. Even though atorvastatin had highest myalgia risk level, 
atorvastatin still had the highest ranking in any situation because this criterion had the lowest weight in 
MCDA and its coefficient was not much different from the benefit coefficients. Therefore, the negative 
effect from myalgia level could be compensated easily by two benefit parameters of atorvastatin. The 
influencing effect from benefit parameters were found in both MCDA and DCE, which resulted in the 
same statin ranking. 

The case of pravastatin is another supporting evidence of the high influencing effect from 
statins’ benefit parameters. Although pravastatin had the highest safety profile, those parameters could not 
compensate its low benefit profiles.  This resulted in the same lower statin ranking in MCDA and DCE. 
Only influencing factor from its best safety profile prevented it from being the lowest statin ranking in any 
method or any perspective. 

Rosuvastatin was the only statin, which had the medium to low benefit levels and 
medium to high risk levels, especially the high hepatotoxicity level. Similar to pravastatin, the ranking of 
rosuvastatin was also affected by the benefit parameters. Rosuvastatin had relatively low benefit 
parameters but the high incidence of hepatotoxicity level that would make the ranking of rosuvastatin 
lower than the ranking of pravastatin and became the lowest statin ranking in both methods and all 
perspectives.            

These results reflected that patient engagement in the decision-making process could 
provide similar results to the results from no patient engagement, but it increased the transparency of the 
process. As long as patients understood the benefits and risks of drugs, they could make similar decisions 
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as experts or policy makers made. So, the patients’ information, important criteria , and the drugs ranking, 
should be demonstrated to National Drug Committee at the final step in drug selection process as 
additional information to the information from the national working groups. If the results from two 
perspectives are not correlated, the group discussion between the National Drug Committee and national 
working groups should be conducted to find the consensus between two perspectives.  
  However, it is worth noting here that either MCDA or DCE might be used under certain 
conditions. For instance, a previous study reported there was high variation in weighting results from 
swing weight technique, which led to underestimated results, while DCE had lower variation results, 
which had higher accuracy in weight estimation (106). In addition, the bias in swing weight, anchoring 
and adjustment heuristic, could increase misperception in drug risks and result in using the familiarity 
instead of reasons, but this bias was minimized in DCE. On the other hand, DCE could not measure each 
individual’s preference and required sufficient sample size. Also, DCE could not handle more than six 
criteria properly due to the complexity in questionnaire creating high cognitive burden and low adherence 
of the respondents. Therefore, these conditions should be considered before choosing the method. DCE 
may be the first recommended method because the accuracy of the results should be the most concern, 
especially in patient group since it is more flexible for data collection method, which does not require the 
group discussion. Although the results from the swing weight method were satisfactory, it might not be 
recommended as the first or only method in data collection in any stakeholders, especially patient group. 
This method should be a supplementary or alternative method in the situation when DCE is not applicable, 
such as there are only few numbers of participants. The target drugs for evaluation is also the important 
part for the implementation. It is wiser to start the evaluation in the drugs for the chronic disease since 
they have been used for a long time with enough clinical data. After that, it then can be used to evaluate 
high cost medications which have high impact or are more complex.  
  Moreover, the results from DCE could be used to estimate the maximum acceptable level 
of the risk for trading with higher benefit. All stakeholders were willing to have higher myalgia level than 
hepatotoxicity level, which coincided with the severity of the side effect. Intuitively, the MAR in patient 
group was lower than other groups reflecting their high concerns in those side effects, especially the 
hepatotoxicity. This important information should be presented to the policy makers or clinical experts to 
improve decisions between physicians and patients. The MAR results could also be used as the validity 
test for the comparison of results between MCDA: swing weight and DCE by comparing the acceptable 
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statins with the statin ranking results in MCDA and DCE. The acceptable statins must have higher ranks 
than the unacceptable statins. 
    

5.1.4 Sensitivity analysis (MCDA and DCE) 
 
   The uncertainty of parameters used in this study could be controversial, even though the 
results were encouraging. Sensitivity analysis was conducted to examine the uncertainty in both methods. 
For DCE, two potential parameters, clinical parameters and estimated coefficients, which could affect the 
results, were varied. The results showed that the uncertainty of clinical parameters had higher effects, 
while the effects from estimated coefficients were negligible. These confirmed that input data for decision 
making process was important and should be cautiously obtained. On the other hand, the uncertainty from 
DCE estimations, which might also include sample size and other statistical assumptions, should not be a 
reason for not adopting this type of BRA. For MCDA, sensitivity analysis was conducted to examine how 
the weighted scores responded to the uncertainty of criteria weights and scores. The results showed that 
the uncertainty of criteria weights and clinical scores had relatively high effects on the weighted scores of 
all statins. These confirmed that weight measuring method for decision making process and uncertainties 
in clinical parameters were crucial and should be cautiously collected and chosen. It could be concluded 
that the methods in MCDA could cause the change in statins ranking more easily than DCE and this was 
another explanation in the high variation of the weighting results in MCDA. However, one could also use 
the weights from DCE to replace the weights in MCDA as shown at the end of this study as well. In 
addition, the results from the sensitivity analysis could also be a good piece of information for 
manufacturers to research and improve their drugs that would be preferred by these stakeholders. 

From the result of statins ranking, this demonstrated the possibility in the application of 
MCDA: swing weight and DCE in the drug selection process. However, the application of these results 
should be conducted carefully because the aim of this study was just to test the application of two 
methods. The assessment in this study was mainly based on the benefit and risk criteria under the protocol 
of BRA, while there are other important criteria for drug evaluation and selection that were not included. 
For instance, the assessment criteria of ISafE score include route of administration and frequency or the 
economic evaluation of drugs includes cost criterion. If the addition criteria were used in the study, the 
assessment results might be changed. However, it was possible to add other assessment criteria depending 
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on the context of the study. Although the addition of more criteria would definitely impact the decision-
making process or caused more cognitive burdens, especially in patient group as described in the 
limitation of DCE, it was possible to divide the assessment into several parts and combine them later as 
well.  
 
5.2 Conclusion 
 

  This study showed the application of BRA tools for statins, based on the perspective of 
patients, experts, and policy makers. MCDA: swing weight and Discrete Choice Experiment (DCE) were 
used in this study with different data collection methods: group discussion and questionnaires, 
respectively. The assessment criteria were composed of stroke event reduction, MI event reduction, 
myalgia and hepatotoxicity. These benefit and risk criteria were obtained from the integration between 
stakeholders’ interviews and literature review. In overall perspective, the MCDA results showed that the 
criteria weights of the benefit criteria were higher than the criteria weights of the risks and the MI 
reduction was the most important criterion, while the myalgia was the least important criterion. Those 
results differed from the DCE results, which gave importance to the risks more than benefits and the 
hepatotoxicity was the most important, while the MI reduction was the least important. The different 
results from two methods were from the different theoretical models in weight estimation. Another reason 
was from the impact of cognitive process of the participants between two methods: Lexicographic heuristic 

in DCE and anchoring and adjustment heuristic in MCDA. However, the ranking of statins were consistent 
between the results from MCDA and DCE. Moreover, the results from estimating the maximum 
acceptable level of the risk for trading with higher benefit should be presented to the policy makers or 
clinical experts to improve decisions between physicians and patients.  

This study presented the feasibility of the application of the MCDA and DCE in NLEM 
selection process. Both methods could be used to supplement the ISafE score that has been currently used. 
They would not only provide strong theoretical grounds but also allow the engagement of various 
stakeholders to the process. This would result an increase in validity, creditability, and acceptance of the 
NLEM listing. 
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5.3 Limitations  
 

This study suffered from various limitations. First, the aim of this study was just to 
examine the application of two methods. The assessments in this study were mainly based on the benefit 
and risk criteria under the protocol of BRA, while there are other important criteria for drug evaluation 
and selection that were not included. For instance, the assessment criteria of ISafE score include route of 
administration and frequency or the economic evaluation of drugs includes cost criterion. If the addition 
criteria were used in the study, the assessment results might be changed. However, it was possible to add 
other assessment criteria, depended upon the context of the study.   

Second, the participants in this study might not be the good representative of stakeholder 
population because most of them resided in the southern part of Thailand. More data collection is needed 
to generalize the results. Third, there were only few publications of the new statins that might lead to the 
under- or overestimation of benefit and risk parameters. However, this study tried to resolve by 
conducting sensitivity analysis. The underestimation or overestimation should be negligible.  Final, one 
cannot conclude that all ranking results from MCDA and DCE would always be the same ranking result in 
other medications. This study was to the exploratory study of these two methods. Further studies should 
be conducted in other drug groups. Additionally, each method had its own limitations, such as the 
cognitive burden problem in DCE, which might cause some biases in choosing alternatives. The anchoring 
and adjustment heuristic bias was found in MCDA method or another bias such as group influencing 
factors, which could make the underestimation or overestimation of the results.  
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Appendix A. The interview details and analysis 
1. กลุ่มผู้วางนโยบาย 

ผู้วางนโยบายคนที ่1 (เภสัชกร) ใช้เวลา 23 นาที 
ผูส้ัมภาษณ์ : สวสัดีครับ ผมช่ือ ......... งานวจิยัท่ีผมก าลงัท าอยูเ่ป็นการสร้างเกณฑพ์ิจารณาส าหรับใชใ้นการ
คดัเลือกยาเขา้สู่บญัชียาหลกัแห่งชาติ การท่ีจะใหไ้ดม้าซ่ึงเกณฑน์ั้นจะมี 2 วธีิ คือการทบทวนวรรณกรรม 
และการสัมภาษณ์ผูมี้ส่วนเก่ียวขอ้ง จึงเป็นท่ีมาของการขอสัมภาษณ์ในวนัน้ีครับ เพื่อสอบถามถึงมุมมอง
ของผูท่ี้มีประสบการณ์ในการคดัเลือกยาเขา้สู่โรงพยาบาลวา่จ าเป็นตอ้งมีเกณฑใ์ดบา้งท่ีใชใ้นการพิจารณายา
ในกลุ่ม statins ครับ 
 การเก็บขอ้มูลจะท าการเก็บขอ้มูลเฉพาะส่ิงท่ีใชเ้ป็นเกณฑ์ในการคดัเลือกยา โดยมีการรายงานผล
ออกมาในภาพรวม ไม่มีการระบุเจาะจงไปยงัตวัผูใ้หข้อ้มูล และมีการท าลายขอ้มูลท่ีมีการบนัทึกทนัที
หลงัจากวเิคราะห์ขอ้มูลจากการสัมภาษณ์เสร็จส้ินครับ ถา้ท่านตกลงและพร้อมใหส้ัมภาษณ์ผมจะเร่ิมการ
สัมภาษณ์นะครับ 
ผูส้ัมภาษณ์ : สมมุติวา่ถา้มียา statins ในแต่ละกลุ่มเขา้มาเพื่อใหพ้ี่เลือก ในมุมมองของพี่พี่คิดวา่มีประเด็น 
หรือเกณฑอ์ะไรบา้งครับ ท่ีจ  าเป็นตอ้งใชใ้นการประเมินยากลุ่มน้ีเพื่อคดัเลือกเขา้โรงพยาบาล 
ผูใ้หข้อ้มูล : ถา้ในมุมมองของผูค้ดัเลือกยานะคะ อยา่งแรกท่ีตอ้งประเมิน คือ กลุ่มของ statins โดยพิจารณาดู
วา่ยา statins ในโรงพยาบาลมีอยูแ่ลว้ก่ีกลุ่ม และกลุ่มท่ีจะเอาเขา้มาอยูใ่นกลุ่มไหนรึปล่าว จากนั้นท าการดู 
drug profile ของยากลุ่มนั้นเทียบกบัยาท่ีมีอยูเ่ดิมในโรงพยาบาล 
ผูส้ัมภาษณ์ : ถา้อยา่งนั้นช่วยเล่าใหผ้มฟังหน่อยไดไ้หมครับวา่เวลาจะเปรียบเทียบยาแต่ละตวัจะตอ้ง
เปรียบเทียบอยา่งไร 
ผูใ้หข้อ้มูล : เราจะดูท่ี efficacy ของตวัยา และ safety ของยาค่ะซ่ึงใน safety ดูท่ี % การเกิดRhabdomyolysis
ซ่ึงเป็นส่ิงท่ีใหค้วามส าคญัมากท่ีสุด 
ผูส้ัมภาษณ์ :โอเคเลยครับ ถา้อยา่งนั้นผมขออนุญาตเจาะประเด็นในส่วนของ efficacy นะครับ อยากใหช่้วย
อธิบายหน่อยครับวา่ efficacy ของ statins เราจะดูจากอะไร 
ผูใ้หข้อ้มูล : เราตอ้งดูจากความคุม้ค่าของยาค่ะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ผมขอขยายความหน่อยนะครับ คือ ในประเด็นของความคุม้ค่าเราจะวดัจากผลลพัธ์อะไรของยา
เหรอครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : คือเราจะดูจากจ านวน NNT ค่ะ วา่ยาแต่ละตวัมี NNT ต่างกนัแค่ไหน 
ผูส้ัมภาษณ์ : ท่ีผมเขา้ใจเน่ียNNT คือ จ านวนของผูป่้วยท่ีใชเ้พื่อใหเ้กิดผลลพัธ์ของยาใช่ไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ค่ะใช่ 
ผูส้ัมภาษณ์ : เอ แลว้การก่อใหเ้กิดผลลพัธ์ของยาอนันั้นเน่ีย เราจะวดัจากอะไรครับ 
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ผูใ้หข้อ้มูล : ก็คือดูวา่ตอ้งใชผู้ป่้วยก่ีคน ท่ีจะท าให ้statins มีผลต่อการท าให ้lipid profile ของผูป่้วยเขา้ถึง 
goal ค่ะ ซ่ึง goal นั้นจะอา้งอิงมาจากพวกไกดไ์ลน์การรักษา 
ผูส้ัมภาษณ์ : อ๋อก็คือดูจากจ านวนการเขา้ถึง goal ระดบัไขมนัของคนไขเ้ป็นหลกั ผมเขา้ใจถูกนะครับ แลว้
ในประเด็นค่า lab ท่ีแสดงถึงความสามารถของยาในการลดพวก LDL, TG เราจะเอาเขา้มาพิจารณาดว้ยไหม
ครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : จริงๆน่ะจากท่ีพบมานะคะ ค่า lab พวกน้ียา statins ทุกตวัใหผ้ลแทบไม่ต่างกนัค่ะ จริงอยูท่ี่ตอง
ดูค่าพวกน้ีของ statins ในการพิจารณาดว้ย แต่จะดูท่ี NNT เป็นหลกั 
ผูส้ัมภาษณ์ :โอเคครับจากท่ีผมเขา้ใจคือ NNT เพื่อใหย้าสามารถลดไขมนัจนเขา้ goal จดัเป็นประโยชน์ของ
ยาในกลุ่ม statins ใช่ไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ใช่ค่ะถูกตอ้ง 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ในตวัของ statins น่ีมีประโยชน์ในดา้นอ่ืนๆอีกไหมครับท่ีตอ้งเอามาใชพ้ิจารณา เช่นการ
ป้องกนัไม่ใหเ้กิดโรคทางหลอดเลือด 
ผูใ้หข้อ้มูล : เราจะพิจารณาประเด็นความสามารถในการลดไขมนัอยา่งเดียวค่ะท่ีเป็นประโยชน์ของยาใน
กลุ่มน้ี 
ผูส้ัมภาษณ์ : ถา้อยา่งนั้นผมขอขา้มไปยงัประเด็นต่อไปเลยนะครับ ตอนแรกท่ีพี่ไดเ้กรินข้ึนมาอีกประเด็น
หน่ึงคือ safety ของยาคือ % ของการเกิด Rhabdoใช่ไหมครับ แลว้เราจะประเมินในเกณฑน้ี์อยา่งไรครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : เพราะวา่ Rhabdoเป็นภาวะท่ีรุนแรงจึงจ าเป็นตอ้งใหค้วามส าคญักบัโอกาสในการเกิดมากน่ะค่ะ 
ส่ิงท่ีเราตอ้งดูคือ จ านวนของคนท่ีมีโอกาสเกิด Rhabdoเม่ือใชย้า statins แต่ละตวั ซ่ึงจริงๆจะบอกวา่ %ของ
คนท่ีเกิด Rhabdoคงไม่ถูกซะทีเดียว คือตอ้งดูจากจ านวนคนท่ีมีค่า liver function สูงจนถึงขั้นท่ีเกิด Rhabdo
ไดพ้ดูแบบนั้นจะเหมาะสมกวา่ ซ่ึง liverfunction ก็ดูค่าตามเกณฑท่ี์ใชก้นัตามปกติวา่มีค่า lab ตวัใดเกิน 
ผูส้ัมภาษณ์ : ผมจดัให้โอกาสในการเกิด Rhabdoคือความเส่ียงท่ีเกิดจากการใชย้า ถูกตอ้งไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ค่ะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ถา้ในประเด็นของความเส่ียงท่ีเกิดจากการใชย้า พี่คิดวา่มีประเด็นไหนท่ีตอ้งพิจารณาอีกบา้ง
ครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ถา้จะพดูถึงประเด็นของ ADR และ SE รวมถึงการแพย้าเน่ีย ในเร่ืองการแพย้าในกลุ่ม statins 
แทบไม่มีรายงานเลยในโรงพยาบาลของเรา ส่วน ADR อ่ืนๆ เช่น คล่ืนไส้ เวยีนหวั หรืออะไรท่ีไม่รุนแรง 
เราจะไม่ใหค้วามส าคญัเท่ากบัโอกาสในการเกิด Rhabdoน้ีค่ะ จึงคิดวา่การใชป้ระเด็นเร่ือง Rhabdoเพียงอยา่ง
เดียวจึงเพียงพอในประเด็นของความเส่ียงท่ีเกิดจากการใชย้าค่ะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : นอกจากประเด็นประโยชน์และความเส่ียงท่ีตอ้งพิจารณาในกลุ่มยาน้ี พี่คิดวา่มีประเด็นใดอีก
บา้งครับท่ีตอ้งพิจารณา 
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ผูใ้หข้อ้มูล : น่าจะเป็นประเด็นในเร่ืองของราคายานะ เหมือนท่ีพดูไปตอนเร่ืองความคุม้ค่า เพราะถา้ตวัยาท่ีมี 
efficacy กบั safety พอๆกนั เราจะมาดูท่ีราคายา โดยคิดจาก recommended dose per day ไม่ไดดู้ท่ี mg/day ท่ี
เท่ากนันะ ดูท่ีขนาดยาท่ีแนะน า เม่ือค านวณราคาท่ีไดย้าตวัไหนมีราคาถูกกวา่ก็จะเลือกอนันั้น พี่คิดวา่ใน 4 
ประเด็นน้ีแหละท่ีใชเ้ป็นหลกัในการพิจารณา 
ผูส้ัมภาษณ์ :อ่อครับงั้นผมขออนุญาตถามเพิ่มนะครับ ส่วนในประเด็นของพวกเอกสารขอ้มูล หรือ study 
ของยาในกลุ่ม statins มีผลมากนอ้ยแค่ไหนต่อการตดัสินใจครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : จริงๆพวกขอ้มูล study ท่ีเราน ามาใชอ้ยูแ่ลว้เพื่อท่ีจะพิจารณา efficacy, safety ของยาซ่ึงจริงๆ
ถามวา่มีผลมากไหม ก็ไม่ไดส้ าคญัมากนกัเพราะเป็นเพียงแหล่งขอ้มูลท่ีน ามาใช ้เนน้ไปท่ีความสามารถของ
ยามากกวา่ 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้มีเกณฑใ์นการคดัเลือก paper อยา่งไรบา้งครับ  
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็จะ search จาก pubmedส่วน paper ท่ีไดจ้ากบริษทัยาหรือคน้มาแลว้พบวา่มีการสนบัสนุนจาก
บริษทัยา พดูง่ายๆวา่มี CI เราก็จะตดัทิ้งไป ส่วน paper ท่ีน ามาใชพ้ิจารณาก็จะเป็น study ในจ าพวก meta 
review ในประเด็น efficacy และ safety ของยา มีสัก 3 paper ยนืยนัก็เพียงพอ 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ในประเด็นของการเกิด DI ละครับมีประเด็น หรือเกณฑท่ี์ใชใ้นการพิจารณาในยากลุ่ม 
statins ไหม 
ผูใ้หข้อ้มูล : จริงๆ statins แทบทุกตวัก็จะเกิด DI เยอะมากกบัยาแทบทุกตวัในทั้งโรงพยาบาล เราไม่ไดม้านัง่
นบัดูนะวา่ statins แต่ละกลุ่มมีการเกิด DI กบัยาก่ีตวั ตวัไหนบา้ง แต่เราจะดูจากการถูก metabolite ผา่น 
CYP 3A4 เป็นหลกัซ่ึงยา statins และยาอ่ืนๆมกัจะผา่น CYP น้ีแทบทั้งหมด จึงแทบไม่ไดเ้อาประเด็นน้ีมา
พิจารณา แต่ถา้หากวา่มียากลุ่มใหม่ๆท่ี met ผา่น CYP อ่ืน ก็จะถูกเลือกเขา้มาในโรงพยาบาลถึงแมจ้ะมี 
efficacy ใกลเ้คียงกนั 
ผูส้ัมภาษณ์ : ส่วนในประเด็นของ Pharmacokinetics อ่ืนๆละครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่ค่อยแตกต่างนะ เลยไม่ไดน้ าประเด็นน้ีมาพิจารณา 
ผูส้ัมภาษณ์ : ถา้ในประเด็นของจ านวนคร้ัง วธีิการบริหารยา จะมีผลต่อการพิจารณาไหมรับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : คือตอ้งเขา้ใจก่อนวา่ยาในกลุ่มน้ีเป็นรูปแบบกินทั้งหมด ซ่ึงท่ีน่ีจะเป็นการใหผู้ป่้วยกินวนัละคร้ัง
อยูแ่ลว้ ซ่ึงถา้เกินจากวนัละคร้ังคงยากท่ีจะน ายาตวันั้นมาพิจารณา นอกจากน้ีพี่คิดวา่ประเด็นจ านวนคร้ังของ
การใชย้าไม่น่าจะเป็นประเด็นในการน ามาพิจารณานะ เพราะยงัไงๆก็กินวนัละคร้ังทุกตวั 
ผูส้ัมภาษณ์ : ส่วนในประเด็นเร่ืองยา original / local made พี่คิดวา่เป็นประเด็นดว้ยรึปล่าวครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : พี่วา่มนัไม่แตกต่างนะระหวา่ง efficacy safety ของยาทั้งสองกลุ่ม ท่ีส าคญัหน่วยงานเราเป็น
ราชการจึงจะตอ้งเนน้ไปท่ีราคาเป็นหลกั ซ่ึงยานกลุ่ม original แทบไม่ไดน้ ามาพิจารณาเลยเพราะราคาสูงไป
ในขณะท่ีมีประสิทธิภาพพอๆกบั local made 
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ผูส้ัมภาษณ์ : โอเคครับพี่มีประเด็นอ่ืนเพิ่มเติมอีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่มีแลว้ค่ะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ถา้อยา่งนั้นผมของสรุปส่ิงท่ีผมไดม้านะครับ คือในการประเมินเพื่อคดัเลือกยาในกลุ่ม statins 
ส่ิงแรกท่ีตอ้งพิจารณาก่อนเลยคือ efficacy ของยาท่ีมีรูปแบบของ NNT เป็นหน่วยวดั ซ่ึงถือเป็นประโยชน์
ของยา ส่วนประเด็นรองลงมาท่ีใชใ้นการพิจารณา คือ safety ท่ีเป็นเร่ืองของการเกิด Rhabdoเพียงอยา่งเดียว 
จากนั้นเร่ืองราคาก็จะเป็นส่ิงท่ีใชใ้นการพิจารณาล าดบัถดัมา ผมเขา้ใจถูกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ใช่ค่ะและตอ้งอยา่ลืมดว้ยวา่ยาตวัดงักล่าวมีความซ ้ าซอ้นกบัยาเดิมอยูเ่พียงใด ถา้ไม่ไดดี้ไปกวา่
ยาเดิมก็จะไม่เลือกเขา้มา 
ผูส้ัมภาษณ์ : ส่วนในประเด็นอ่ืนๆ เช่น DI / ขอ้มูลยา / ความถ่ีในการใช ้เป็นประเด็นยอ่ยท่ีเป็นส่วนนอ้ยใน
การน ามาพิจารณา 
ผูใ้หข้อ้มูล : ใช่ค่ะจะประเมินยาในประเด็นก่อนหนา้น้ีเป็นหลกั ส่วนประเด็นท่ีพูดถึงอนัขา้งหลงัน่ีจะใช้
นอ้ยมากในการน ามาพิจารณา 
ผูส้ัมภาษณ์ : ขอ้มูลท่ีไดว้นัน้ีค่อนขา้งเยอะมากเลยทีเดียว ส าหรับวนัน้ีขอบคุณมากนะครับท่ีสละเวลามาให้
ขอ้มูลท่ีเป็นประโยชน์ในตรงน้ี สวสัดีครับ 
 
ผู้วางนโยบายคนที ่2 (เภสัชกร) ใช้เวลา 35 นาที 
ผูส้ัมภาษณ์ : สวสัดีครับ ผมช่ือ ......... งานวจิยัท่ีผมก าลงัท าอยูเ่ป็นการสร้างเกณฑพ์ิจารณาส าหรับใชใ้นการ
คดัเลือกยาเขา้สู่บญัชียาหลกัแห่งชาติ การท่ีจะใหไ้ดม้าซ่ึงเกณฑน์ั้นจะมี 2 วธีิ คือการทบทวนวรรณกรรม 
และการสัมภาษณ์ผูมี้ส่วนเก่ียวขอ้ง จึงเป็นท่ีมาของการขอสัมภาษณ์ในวนัน้ีครับ เพื่อสอบถามถึงมุมมอง
ของผูท่ี้มีประสบการณ์ในการคดัเลือกยาเขา้สู่โรงพยาบาลวา่จ าเป็นตอ้งมีเกณฑใ์ดบา้งท่ีใชใ้นการพิจารณายา
ในกลุ่ม statins ครับ 
 การเก็บขอ้มูลจะท าการเก็บขอ้มูลเฉพาะส่ิงท่ีใชเ้ป็นเกณฑ์ในการคดัเลือกยา โดยมีการรายงานผล
ออกมาในภาพรวม ไม่มีการระบุเจาะจงไปยงัตวัผูใ้หข้อ้มูล และมีการท าลายขอ้มูลท่ีมีการบนัทึกทนัที
หลงัจากวเิคราะห์ขอ้มูลจากการสัมภาษณ์เสร็จส้ินครับ ถา้ท่านตกลงและพร้อมใหส้ัมภาษณ์ผมจะเร่ิมการ
สัมภาษณ์นะครับ 
ผูส้ัมภาษณ์ : จะขอเร่ิมจากค าถามกวา้งๆก่อนนะครับ คือเวลาท่ี PTC เขานัง่กนัเพื่อพิจารณายาเน่ีย เคา้ตอ้ง
พิจารณาในประเด็นไหนบา้งเหรอครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็อนัดบัแรกจะเป็นกระบวนการเสนอยาเขา้บญัชียาโรงพยาบาล แพทยแ์ต่ละแผนกก็จะใชว้ธีิ
ต่างกนั เช่น รวมรายการยาท่ีแต่ละแผลนกเสนอมาแลว้ท าการคดักนัเองก่อน จากนั้นท าการเสนอมา บาง
แผนกก็จะเขา้ PTC ใหญ่คร้ังเดียวเลย ซ่ึงแพทยจ์ะดูก่นวา่เคา้มีกลุ่มคนไขม้ากนอ้ยแค่ไหน เคา้สามารถรักษา
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คนไขไ้ดไ้หม ยาท่ีมีอยูเ่ดิมสามารถใชไ้ดรึ้ปล่าว ส่วนมากเวลาเสนอยาเขา้ เราก็จะดูวา่ยาตวัน้ีมี efficacy 
คลา้ยๆกบัดู cost effectiveness วา่ยาตวัน้ีถึงแมม้นัจะดีกวา่ทุกตวัจริงๆในโลกน้ี แต่พอมนัเขา้มามนัเหมาะกบั
โรงพยาบาลเราไหมยาท่ีเรามีอยูเ่พียงพอต่อการรักษาคนไขไ้หมถา้เพียงพอเราก็จะไม่เอายาใหม่เขา้มา ถา้
คนไขเ้พิ่มมากข้ึน refer ไปท่ีอ่ืนไม่คุม้ค่า เราก็จะมาพิจารณา รวมถึงดูนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขวา่
นโยบายช่วงน้ีใหค้วบคุมยาในกลุ่มใดบา้งซ่ึงstatins ก็อยูใ่นกลุ่มนั้นดว้ย การท่ีเราจะเอา statins เขา้มาเราจะ
สามารถตอบสนองนโยบายเขาไดไ้หม และถา้จ าเป็นจริงๆหมอมีไกดไ์ลน์หรือ commitment กบัเราไหมวา่
เวลาใชจ้ริงๆคุณจะไม่ใช่ไปนอกเหนือไปจากขอ้ก าหนดหรือขอ้บ่งช้ีท่ีเราคุยกนั  
ผูส้ัมภาษณ์ : ก็คือถา้ PTC ตอ้งประเมินยาเราจะดูในเร่ืองของ efficacy และนโยบายของยา ใช่ไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ใช่ๆ อา้ ตอ้งมี safety ดว้ยนะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : อ๋อครับถา้ในประเด็น safety เราจะมองเร่ืองของอะไรเหรอครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ถา้ safety เราจะมองในเร่ืองของวา่ยาท่ีมีอยูเ่ดิมมีปัญหาเร่ือง safety รึปล่าว เกิด ADR/SE เยอะ
รึปล่าว เกิดมี DI มากแค่ไหน อยา่งตอนน้ีก็จะมีในเร่ืองของ DI ออกมาระหวา่ง simvas + gemfibrosilท่ีเป็น 
CI จากแค่ใหเ้ฝ้าระวงั ตอนเราเสนอยาก็ตอ้งเสนอยากลุ่มอ่ืนท่ีสามารถมาใชคู้่กบัgemfibrosilเพื่อใหใ้ชคู้่กบั 
simvasไดอ้ยา่งน้ีอ่ะค่ะ เราก็จะดูจากรายงานท่ีผา่นๆมาวา่มีรายงาน ADR ของยากลุ่มน้ีเยอะไหม หรือวา่
รายงาน FDA หรือขา้งนอกวา่ยาตวัเดิมของเราปลอดภยัแค่ไหน ถา้ยาตวัเดิมของเราไม่ปลอดภยัเราก็จะเอา
ออกแลว้เอาตวัใหม่ท่ีปลอดภยักวา่เขา้มา ซ่ึงจะเป็น สามร่ืองใหญ่ๆนอกจากน้ีก็จะมีในเร่ืองของ policy ท่ีเรา
จะเนน้ไปยงัยาในบญัชีมากกวา่ยานอกบญัชี ถา้ทั้งสองตวัมี efficacy พอๆกนัตวัไหนอยูใ่น NLEM เราก็จะ
เลือกตวันั้น 
ผูส้ัมภาษณ์ :แลว้พวกเอกสาร ขอ้มูลของยาเวลาเอาเขา้มาพิจารณาเราตอ้งมีเกณฑอ์ะไรรึปล่าวครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ส่วนมากท่ีจะดูก็พวก cost effectiveness น่ีแหละ เป็นเปเปอร์ท่ีเราหามา 
ผูส้ัมภาษณ์ :โอเคครับงั้นผมเขา้ค าถามหลกันะครับ ในส่วนประเด็นของ statins เน่ียเวลามียากลุ่มน้ีมาใหเ้รา
คดัเลือก ในมุมมองของผูมี้ประสบการณ์ในการคดัเลือกยาเขา้โรงพยาบาล พี่คิดวา่มีเกณฑไ์หนบา้งท่ีเรา
จะตอ้งพิจารณา บางทีอาจจะซ ้ ากบัประเด็นท่ีกล่าวไปขา้งตน้นะครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : เออจริงๆมนัก็คลา้ยๆกนัในเร่ืองของเกณฑ ์คือ policy แลว้ก็เหมือนกนันัน่แหละ ประสิทธิภาพ 
ประสิทธิผล และอาการขา้งเคียงของยา 
ผูส้ัมภาษณ์ : อ๋อครับ ถา้ยงัไงผมขอเจาะในเร่ืองประสิทธิภาพของยานะครับ จริงๆส่ิงท่ีเราหวงัผลจากตวั 
statins ในมุมมองของพี่น้ีคืออะไรเหรอครับ  
ผูใ้หข้อ้มูล : ลด LDL เนอะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้เวลาเราจะเปรียบเทียบยาแต่ละกลุ่มเพื่อเลือกเขา้เน่ีย ส่ิงท่ีเราตอ้งดูคืความสามารถในการ
ลด LDL ของยาอยา่งนั้นใช่ไหมครับ 
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ผูใ้หข้อ้มูล :ช่าย ถา้เกิดวา่ยาตวันั้นสามารถช่วยลดพวก TG ไดร่้วมดว้ยก็จะดีเพราะเคา้จะไดไ้ม่ตอ้งไปกินคู่
กบักลุ่ม fibrate เง้ียมนัก็ดีเนอะ ก็อาจจะดูควบคู่ไปดว้ย แต่ส่วนใหญ่เราก็จะดูตามขอ้บ่งช้ีหลกัของยาค่ะวา่ 
ขอ้บ่งช้ีของยาเขาเนน้อะไรเราก็จะดูตรงนั้น และอีกอยา่งหน่ึงอยา่งท่ีไดบ้อกไปในเร่ือง safety อยา่งในเร่ือง
ของ statins เราก็จะตอ้งระวงัเร่ืองของ Rhabdoวา่ยาแต่ละตวัเร่ืองของ Rhabdoเน่ียเป็นไง ออ้อีกอยา่งหน่ึงก็
คือการมีเร่ืองของ DI เพราะ statins มีโอกาสตอ้งไปกินคู่กบัยาตา้นไวรัส ก็คนไขส่้วนใหญ่ของ HIV ท่ีกินยา
ตา้นไวรัสก็จะมีภาวะไขมนัในเลือดสูงจึงตอ้งกิน statins ก็ตอ้ง aware ตรงท่ีมนัไม่ไดไ้ปลดประสิทธิภาพ
ของยา 
ผูส้ัมภาษณ์ : ถา้ยงัไงเด๋ียวผมขอเจาะในประเด็นของเร่ืองการลดไขมนันะครับ แลว้ตอนท่ีกรรมการ PTC อ่ะ
ครับพี่เม่ือเวลาเขา้นัง่ดว้ยกนัแลว้พิจารณายา statins ตวัใหม่ท่ีเขา้มา เคา้จะดูก่อนเลยวา่ยาตวัน้ีลด LDL ได้
เท่าไหร่เม่ือเทียบกบั standard treatment ใช่ไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : เออใช่ แลว้ก็น้ีดว้ยนะ statins ต่อราคา หรือ per cost น่ะ คือตน้ทุนในการลด LDL น่ะ คือเรา
ไม่ไดดู้วา่ โอเค อนัน้ีลดไดม้ากไดน้อ้ย แลว้ตน้ทุนมนัล่ะ สมมุติวา่ตวันึงลดไดน้อ้ยกวา่นิดนึงแต่ตน้ทุนถูก
กวา่มากๆ เราก็อาจจะเลือกตวัท่ีลดไดน้อ้ยกวา่นิดนึงแต่ราคาถูกกวา่มากๆ  
ผูส้ัมภาษณ์ : อ๋อ แลว้จริงๆมีเกณฑไ์หมครับวา่ตอ้งถูกกวา่กนัเท่าไหร่ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ไม่มีนะคะ ก็ดูไปวา่มนัลดไดเ้ท่าไหร่ จากเท่าไหร่เป็นเท่าไหร่ เทียบกบัเงินท่ีเพิ่มข้ึน ตอ้งดูคู่ๆ
กนัไป 
ผูส้ัมภาษณ์ :แลว้ในประเด็นของ TG HDL เคา้มีการพดูถึงกนับา้งไหมครับ หรือมองท่ี LDL อยา่งเดียว 
ผูใ้หข้อ้มูล : จริงๆถา้มนัช่วยไดเ้คา้ก็จะดู แต่มนัคงไม่ใช่ประเด็นหลกัท่ีเขาจะมาดูในการคดัเลือก แต่ถา้เกิดมี 
statins ตวันึงท่ีสามารถลด LDL TG เพิ่ม HDL ไดดี้มากๆ ก็จะน่าสนกวา่เพราะมนัจะไปช่วยลด cost ท่ีจะ 
add ยาตวัอ่ืนเขา้ไปจริงๆก็เหมือนดู cost effective เป็นหลกันัน่แหละ 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้จริงๆในประเด็นของความสามารถในการลดไขมนัเน่ียเราจะดูจากหน่วยอะไรเหรอครับ %
ลดจาก baseline หรือ NNT 
ผูใ้หข้อ้มูล :เราดูจาก %ท่ีลดลงไดจ้าก baseline นะไม่ไดดู้ไปถึงขั้น NNT  
ผูส้ัมภาษณ์ :โอเคครับ ถา้อยา่งนั้นผมพอจะสรุปไดว้า่ประเด็นความสามารถในการลดไขมนัของยา คือ 
ประโยชน์ของยากลุ่มน้ี 
ผูใ้หข้อ้มูล :อืม 
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับแลว้ในประเด็นประโยชน์อ่ืนๆของ statins น่ะครับพี่คิดวา่ยงัมีประเด็นอ่ืนๆท่ีเราจะน ามา
พิจารณาดว้ยรึปล่าวครับ 
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ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ลด mortality ไงเหมือนท่ีเขามีการศึกษาวา่กินตวัน้ีลด mortality ของโรคน้ี เป็นการ prevention 
ไง ทั้ง primary secondary prevention ซ่ึงก็เป็นประโยชน์อีกอยา่งของ statins ซ่ึงจริงๆก็เป็นผลมาจากการลด 
LDL อ่ะนะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : เอ แลว้ตอนท่ีเคา้คุยกนัเน่ียครับ ประเด็นเร่ือง primary secondary เคา้หยบิมาพิจารณาไหมครับ 
หรือวา่ดูท่ี LDL เป็นหลกั 
ผูใ้หข้อ้มูล : คือเขาก็มีพดูถึงอยูบ่า้งนะในประเด็นนั้น แต่มนัคงไม่ใช่หลกัมากเท่า LDL 
ผูส้ัมภาษณ์ : ก็คือนอกจากประโยชน์ ขอ้น้ียงัมีประโยชน์อีกอยา่งอ่ืนไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่แลว้นะ ในประเด็นของ efficacy ซ่ึงประเด็นอ่ืนท่ีควรดูจะเป็นเร่ืองของ safety ในเร่ือง 
Rhabdo 
ผูส้ัมภาษณ์ :โอเคครับ แลว้ในประเด็นของ Rhabdoน่ีเราจะวดัยงัไงเหรอครับ  
ผูใ้หข้อ้มูล : เราก็ดูจากเปเปอร์หรือเสิร์ชเอาอ่ะค่ะ วา่จะมีรายงานหรือการศึกษาในเร่ืองพวกน้ี 
ผูส้ัมภาษณ์ : อ๋อวา่ statins  แต่ละกลุ่มจะมีผลต่อการเกิด Rhabdoมากนอ้ยแค่ไหนใช่ไหมครับ  
ผูใ้หข้อ้มูล :อืมใช่ๆ แต่วา่ถา้เป็นยาใหม่มากๆ บางทีเราก็เอามนัมาใชไ้ม่ไดเ้พราะวา่มนัมีรายงานนอ้ย เพราะ
ยาเพิ่งออกมาไม่ก่ีปีมาเทียบกบั statins วา่มีร้อยละการเกิดต่างกนัไม่ไดอ้ยูแ่ลว้ 
ผูส้ัมภาษณ์ : อ๋อครับ ผมขอถามเพิ่มนะครับในกรณีของยาใหม่เน่ีย ถา้สามารถลด LDL ไดม้ากๆแต่เร่ือง 
safety ยงัคงมีรายงานนอ้ย จะพอมีโอกาสน าเขา้มาพิจารณาไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : บางทีเราก็ตอ้งชัง่น ้าหนกัระหวา่ง safety และประสิทธิภาพอยา่งเช่นเราดูวา่โอเค อยา่ง statins 
ยงัไง Rhabdoถึงมีรายงานก็นอ้ยมากไม่ก่ี % เง้ียเทียบกบัประสิทธิภาพท่ีมนัจะมีผล บางทีเคา้ก็เลือกท่ีจะเอา
มนัเขา้ อยา่งท่ีหมอบางคนมีคนไขอ้ยูมื่อร้อยราย หา้สิบรายคุม LDL ไม่ไดเ้ลย เคา้อาจจะเอาเขา้แลว้ก็ไป
ระวงั Rhabdoเอา เพราะบางทีบางคนใหท้ าทุกอยา่งแลว้เคา้ก็ยงัลดไม่ได ้จึงเลือกประสิทธิภาพมาก่อนนะ
แลว้ค่อยมอนิเตอร์เอา 
ผูส้ัมภาษณ์ : อ๋ออยา่งท่ีผมเขา้ใจนะครับขอ้มูลอยา่งแรกของ safety ท่ีเราควรพิจารณาคือ โอกาสในการเกิด 
Rhabdoโดยเราจะดูจากค่า CPK แลว้เรามีประเด็นอ่ืนๆท่ีตอ้งพิจารณาอีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : .ใช่แลว้เป็นอยา่งแรกท่ีตอ้งพิจารณา จากนั้นก็เป็น ADR ท่ีเขารายงานมานัน่แหละแลว้ก็น่าจะ
เป็นเร่ืองการปรับยาในผูป่้วยไตผูป่้วยตบั ตอ้งปรับไหมอะไรอยา่งน้ี ส่วนมากยา statins มีผลกบัตบัใช่ไหม 
ตอ้งดูอะไรอยา่งน้ีดว้ย 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้การท่ีเราจะบอกวา่มีผลมากอ้ยแค่ไหนเราจะเอาเกณฑ์อะไรมาวดัเหรอครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็นะดูจากพวกรายงานนัน่แหละวา่มี % เกิดเท่าไหร่  
ผูส้ัมภาษณ์ : ถา้พดูจริงๆ ADR น่ีจะมีเยอะมากเลยนะครับ อยา่งเช่น ADR ทัว่ไปเช่น ปวดหวั คล่ืนไส้ อะไร
แบบน้ี เราจะหยบิมาพิจารณาดว้ยรึปล่าวครับ 
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ผูใ้หข้อ้มูล : ม่าย เราจะหยบิ ADR ท่ีรุนแรงมาเป็นประเด็น เราจะถือวา่ ADR อยา่งนั้นป้องกนัได ้ตกัเตือนได ้
แต่ถา้ ADR ท่ีมนัถึงตายเน่ียอืมมม ก็นะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : อ๋อครับก็คือจะพิจารณาท่ี ADR ท่ีรุนแรงถึงตายอยา่งนั้นใช่ไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ใช่แลว้ค่ะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ ADR น่ีนอกจากท่ีผมทราบมาวา่มีผลกบัตบั แลว้ในไตน่ีมีไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : คือกรณีไตน่ี จะพิจารณาเฉพาะการปรับโดสในผูป่้วยโรคไต ถา้ไม่ตอ้งปรับก็จะดีมนัจะดูดีข้ึน 
เพราะคนเราอยู่ๆ ไปก็ไม่รู้จะเป็นไตเม่ือไหร่ หรือวา่เวลาบางทีจะปรับยาก็ปรับยาก 
ผูส้ัมภาษณ์ : อ๋อเหมือนเป็นความยุง่ยากในการใชย้าอยา่งนั้นไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : เออ ช่าย ถา้ไม่ตอ้งปรับบุคลากรก็จะท างานง่ายข้ึน  
ผูส้ัมภาษณ์ :โอเคครับ ผมขอขา้มาประเด็นต่อไปนะครับ เหมือนกบัวา่เม่ือก้ีมีพดูถึงเร่ือง DI แลว้เราควรจะ
ประเมินวา่ยา statins ตวันึงมนัมี DI มากนอ้ยแค่ไหน น่าใชเ้พียงใด น่ียงัไงเหรอครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล :อืม ไอน่ีก็บอกเหมือนกนันะวา่ดูจากท่ีเขารายงานวา่มีการเกิดเท่าไหร่ แลว้ก็ถา้เป็นยาใหม่เราไม่
เคยใชค้งบอกอะไรไดม้ากนอกจากดูจากรายงานท่ีผา่นๆมา วา่ท่ีเคยท าวจิยัหรือรีพอร์ทกนัมามนัมีมากนอ้ย
แค่ไหน เราก็จะพอรู้ไดว้า่มีการเตือนนะวา่ ยาตวัน้ีหา้มให้คู่กบัยาตวัน้ี แลว้เราก็จะดูวา่ยาตวัน้ีเราใชอ้ยูไ่หม มี
คนไขไ้ดย้าตวัน้ีเยอะไหม ถา้คนไขเ้ราเยอะแลว้ยาตวัน้ีก็เปล่ียนไม่ไดด้ว้ยนะ ส่ิงท่ีเราตอ้งเปล่ียนคือ statins 
เราก็จะเลือกเปล่ียน statins ไปใชต้วัอ่ืน อยา่งท่ีพี่บอกวา่ statins ในคนไข ้HIV เคา้ไม่มีทางเปล่ียนยา HIV ได ้
งั้นเราก็ตอ้งมาเลือกยา statins ตวัท่ีเคา้สามารถกินไดคู้่กบัยาของเขา 
ผูส้ัมภาษณ์ : เหมือนกบัวา่ DI จะเป็นกรณีท่ีจะไดล้ดความซบัซอ้นในการเลือกใชย้ากบัคนไข ้ถูกตอ้งไหม
ครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ใช่ 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ผมขอถามเจาะอีกนิดนะครับพี่ เร่ืองประเด็น DI ลกัษณะเขารายงานออกมาในรูปแบบยงัไง
เหรอครับอยา่งเช่นการหา้มใชคู้่กบั ยา A B C D 
ผูใ้หข้อ้มูล : อ๋อเคา้มีใหค้น้นะวา่ลกัษณะการเกิด DI เป็นยงัไง วา่เป็นขอ้ DI ท่ีเคา้หา้มใชด้ว้ยกนัเลยมั้ย หรือ
ดูจาก significant วา่เป็น significant ระดบัไหน  
ผูส้ัมภาษณ์ : เท่าท่ีผมเขา้ใจวา่ในกลุ่ม statins เน่ียมนั metabolite ผา่น CYP เดียวกบัยาอ่ืนในโรงพยาบาล
เยอะมาก ซ่ึงฉะนั้นถา้เราจะตดัสินวา่ยา statins ในแต่ละกลุ่มน่ะครับ เลือกตวัไหนใช ้เราจะดูยงัไง 
ผูใ้หข้อ้มูล : อ๋อเราก็ดูวา่ถา้ไม่ผา่น 450 มนัก็น่าสนใจกวา่ท่ีตอ้งผา่นใช่มะ คือถา้ไม่ผา่นกบัตวัยาอ่ืนๆก็จะดี
มาก แต่ถา้จ าเป็นตอ้งมาผา่นเน่ีย เราก็จะดูวา่ sig ระดบัไหน code 1 เง้ีย จะมีโอกาสท่ียามนัจะมาเจอกนัไหม 
ถา้มนัมีโอกาสนอ้ยมาก ก็จะเตือนป๊อปอพัไปในทางคอมก็จะพอถูไถ แกไ้ขยงัไง มนัตอ้งดูหลายสเตป๊นะ 
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มนัไม่ใช่วา่ค าตอบท่ีหน่ึงจะเอามาตดัสินยาไดเ้ลย ตอ้งไปดูวา่ผา่นขอ้ท่ีหน่ึงแลว้ ผา่นขอ้ท่ีสอง สาม เป็น
ยงัไง แกปั้ญหาไงแบบน้ี 
ผูส้ัมภาษณ์ : จริงๆขออยากใหพ้ี่ยกตวัอยา่งมากเลยครับในกรณีท่ีตอ้งดูเป็นสเตป๊ๆไป 
ผูใ้หข้อ้มูล : อ๋ออยา่งเช่นถา้เขาบอกวา่ยาตวัน้ีผา่น 450 มนัตอ้งเกิด DI กบัยาตวัอ่ืนๆมากแน่เลย อ่ะเราก็จะไป
ดูวา่กลุ่ม statins ท่ีเลือกมาตอ้งไปเจอกบัยากลุ่ม omeprazole บ่อยแน่เลย เพราะส่วนมากคนจะกิน statins ก็
จะมีโอกาสกิน aspirin ก็ตามมาดว้ย omeprazole ก็จะไปดูวา่คู่น้ี sig code ไหนนะ ไปดู document วา่จะบอก
วา่ใหคู้่กนัไดไ้หม ถา้คู่กนัตอ้งตามอะไร พอเราเอายาเขา้มาเราก็ไปท าในคอมพิวเตอร์ท่ีมีโปรแกรมดกัจบั DI 
เพื่อใชเ้ตือน แต่ถา้มนัเตือนวา่เป็น sig code 1 ไดร่้วมกนัมีโอกาสเสียชีวติ เราก็จะดูนะวา่ยามีโอกาสเจอกนั
บ่อยไหม ถา้เจอบ่อยเอาไง ประโยชน์กบั DI อนัไหนเส่ียงมากกวา่กนั ถา้เส่ียง DI มากกวา่ก็จะไม่เอาตวันั้น
เขา้ เลือกตวัใหม่แทน  
ผูส้ัมภาษณ์ : เยีย่มเลยครับกระจ่างเลย เอเท่าท่ีผมไดฟั้งมาเกณฑใ์นการประเมินยาในกลุ่ม statins เน่ียจะดูท่ี
ประโยชน์ในการลด LDL ความสามารถในการป้องกนัต่างๆ แลว้ก็เป็น safety ท่ีเป็นความเส่ียงท่ีเกิดจากการ
ใชย้าในเร่ือง DI Rhabdoและ ADR ต่างๆท่ีถึงตาย เรายงัมีประเด็นอ่ืนอีกไหมครับท่ีตอ้งพิจารณาเหมือนใน 
policy ราคา 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็มีในเร่ืองคนเสนอเขา้จะเอาเขา้มาในขอ้บ่งใชไ้หน เรากะถามวา่เอา้แลว้ขอ้บ่งใชน้ี้ก็มียาเดิมอยู่
แลว้ไม่ใช่เหรอ statins เน่ียเราจะเทียบ maximum dose แบบวา่ dose ต่อ dose ถา้ simvas 40 เทียบเท่ากบัตวั
นั้นเท่าไหร่เราก็จะถามวา่ อา้วถา้คุณจะใช ้dose น้ีเพื่อการน้ีท าไมคุณไม่ใช่ simvasประเด็นน้ีก็จะตกไป แลว้
ในเร่ืองของ policy นะเหมือนเขาจะก าหนดมาวา่ statins สามารถเบิกไดใ้นขอ้บ่งใช ้น้ีๆๆๆ เราก็จะลอ้
ตามนั้นดว้ย ส่วนในเร่ืองราคานะ ถา้ยาทั้งสองตวันั้นผา่นทุกอยา่งมากนัหมดแลว้สุดทา้ยเราก็จะแข่งกนัท่ี
ราคา 
ผูส้ัมภาษณ์ : อ๋อครับแลว้ก็ตอ้งมีประเด็นอ่ืนท่ีตอ้งพิจารณาอีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : เร่ืองความคลาดเคล่ือนนะเร่ือง lookalike sound alike นะ วา่มนัมีโอกาสเกิดความคลาดเคล่ือน
ไหม ถา้มนัคลา้ยกบัยาเดิมท่ีเรามีอยูเ่ราก็ตอ้งเลือกแลว้วา่ใชย้าตวัใหม่หรือยาตวัเก่า หรือเอาเขา้มาจะมีวธีิการ
จดัการไป มีการจดัเป็นขั้นๆไป นอกจากน้ีมีเร่ือง compliance ของผูป่้วย ถา้กินยาไม่ยุง่ยากเราก็จะเลือกตวั
นั้น 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ในเร่ือง compliance เราจะดูจากอะไรเหรอครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็จ  านวนคร้ังในการกิน ขนาดเมด็ยา ซ่ึงท่ีน่ีก็จะใหกิ้นวนัละคร้ังนะ ถา้ให้กินวนัละสองคร้ังก็จะ
ไม่ค่อยสนใจ แต่จริงๆก็ตอ้งดูดว้ยวา่คนไขมี้ยาร่วมมากนอ้ยแค่ไหน ถา้กินเยอะคนไขก้็อาจไม่กินยาเรา แต่
ถา้คนไขกิ้นยาตวันั้นตวัเดียววนัละสามคร้ังก็อาจยอมไดน้ะ ดูทั้งความบ่อยในการกินยาต่อกนั และจ านวน 
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item ยาท่ีคนไขมี้ ต่อวนั แต่ไอพวกน้ีก็เป็นประเด็นปลีกยอ่ยเนอะ ไม่ไดใ้หค้วามส าคญัเทียบเท่ากบั efficacy 
safety ของยา พวกน้ีใชใ้นกรณีท่ีตีกนัเร่ืองอ่ืนกนัไม่แตกก็มาคุยในประเด็นพวกน้ี 
ผูส้ัมภาษณ์ : มีเร่ืองอ่ืนอีกไหมครับท่ีตอ้งน ามาพิจารณา 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็จะมีในเร่ืองการบริหารยาวา่จะ feed ไดไ้หม เพราะคนไขบ้างกลุ่มตอ้งใชย้าในกลุ่มน้ี แต่
statins ก็ไม่ค่อยมีผลอยูแ่ลว้แหละ 
ผูส้ัมภาษณ์ :แลว้ในเร่ืองของ pharmacokinetics อะไรอยา่งน้ีละครับพี่ วา่ความสามารถในการละลาย คร่ึง
ชีวติ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่เก่ียวนะเร่ืองคร่ึงชีวติมนัก็ไปอยูใ่นจ านวนคร้ังการกินยาอยูแ่ลว้ ความสามารถในการละลาย
เราก็ไม่ไดซี้เรียสตรงนั้น ขอใหe้fficacy ไดก้็คือจบ เพราะพวกการละลายอะไรพวกน้ีมนัดูตอนท า spec ยา 
เวลาสอบราคาอะไรอยา่งน้ี เหมือมียาหลายๆบริษทัแต่ generic เดียวกนัน่ะค่ะ เป็นคุณสมบติัทางกายภาพนะ 
ไม่ไดเ้อามาใชใ้นยาเขา้โรงพยาบาล 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ในเร่ืองเอกสารหรือขอ้มูลสนบัสนุนประสิทธิภาพยาน่ีมนัมีผลมากไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : เร่ืองเอกสารเขาดูกนัก่อนเขา้หอ้งประชุมแลว้ จะมี DIS คอยท าหนา้ท่ีอ่านขอ้มูลเอกสาร ก็ตาม
หลกัการตอ้งปประเมินวา่เอกสารเหล่านั้นน่าเช่ือถือไหม ก็จะอ่านทั้งเอกสารของบริษทัแลว้ก็หาเองดว้ย
ไม่ไดเ้ช่ือของบริษทัทั้งหมด แต่ท่ีประชุมไม่ไดมี้เวลามานัง่ดูเอกสารพวกน้ี  
ผูส้ัมภาษณ์ : พี่คิดวา่มีประเด็นอ่ืนอีกไหมครับท่ีจ าเป็นตอ้งใชพ้ิจารณาในการคดัเลือกยา 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ไม่มีแลว้นะหลกัๆก็มีแค่น้ีแหละ แค่น้ีก็เยอะแลว้นา 
ผูส้ัมภาษณ์ : ผมขอสรุปนะครับก็เม่ือมียาเขา้มาใหเ้ราดูส่ิงแรกท่ีดูก็ในเร่ืองของ policy ซ่ึงถา้ตดัออกไป ส่ิงท่ี
มองเป็นอนัดบัแรกคือ efficacy จากนั้นส่ิงท่ีมองลงมาคือในเร่ืองของ safety แลว้ safety พี่มองตวัไหนเป็น
หลกัเหรอครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : เด๋ียวนะจริงๆแลว้เราไม่ไดม้องแค่ efficacy เป็นหลกัแต่มอง ควบคู่กนัไปวา่ efficacy กบั safety 
เป็นอยา่งไร คือ safety ตอ้งมาก efficacy ก็มาก แลว้ก็ safety ก็เหมือนท่ีบอกไปวา่เรามองหลกัๆท่ี ADR 
รุนแรง DI ท่ีมนัรุนแรง นะก็ทั้งสองอยา่งระหวา่ง efficacy กบั safety มนัตอ้ง balance กนัในจุดท่ียอมรับได ้
คือเราไม่ไดจ้ะเอาตวัท่ีประสิทธิภาพสูงท่ีสุด แต่เราจะเอาตวัท่ีมนัเหมาะกบัคนไขเ้รา เช่น ลดไขมนัไดก่ี้ % 
พอยอมรับไดไ้หม เม่ือเทียบกบัอนัตรายท่ีเกิดข้ึน 
ผูส้ัมภาษณ์ :โอเคครับ แลว้มีประเด็นอ่ืนๆท่ีอยากเสริมอีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่แลว้นะถา้ไดเ้กณฑต์ามน้ีก็จบปิดประเด็นเลือกยาเขา้มาไดเ้ลย 
ผูส้ัมภาษณ์ : ขอ้มูลท่ีไดว้นัน้ีค่อนขา้งเยอะมากเลยทีเดียว ส าหรับวนัน้ีขอบคุณมากนะครับท่ีสละเวลามาให้
ขอ้มูลท่ีเป็นประโยชน์ในตรงน้ี สวสัดีครับ 
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ผู้วางนโยบายคนที่ 3 (เภสัชกร) ใช้เวลา 35 นาที 
ผูส้ัมภาษณ์ : สวสัดีครับ ผมช่ือ ......... งานวจิยัท่ีผมก าลงัท าอยูเ่ป็นการสร้างเกณฑพ์ิจารณาส าหรับใชใ้นการ
คดัเลือกยาเขา้สู่บญัชียาหลกัแห่งชาติ การท่ีจะใหไ้ดม้าซ่ึงเกณฑน์ั้นจะมี 2 วธีิ คือการทบทวนวรรณกรรม 
และการสัมภาษณ์ผูมี้ส่วนเก่ียวขอ้ง จึงเป็นท่ีมาของการขอสัมภาษณ์ในวนัน้ีครับ เพื่อสอบถามถึงมุมมอง
ของผูท่ี้มีประสบการณ์ในการคดัเลือกยาเขา้สู่โรงพยาบาลวา่จ าเป็นตอ้งมีเกณฑใ์ดบา้งท่ีใชใ้นการพิจารณายา
ในกลุ่ม statins ครับ 
 การเก็บขอ้มูลจะท าการเก็บขอ้มูลเฉพาะส่ิงท่ีใชเ้ป็นเกณฑ์ในการคดัเลือกยา โดยมีการรายงานผล
ออกมาในภาพรวม ไม่มีการระบุเจาะจงไปยงัตวัผูใ้หข้อ้มูล และมีการท าลายขอ้มูลท่ีมีการบนัทึกทนัที
หลงัจากวเิคราะห์ขอ้มูลจากการสัมภาษณ์เสร็จส้ินครับ ถา้ท่านตกลงและพร้อมใหส้ัมภาษณ์ผมจะเร่ิมการ
สัมภาษณ์นะครับ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ก่อนอ่ืนผมขอเร่ิมจากค าถามกวา้งๆนะครับ เวลาคณะกรรมการ PTC ประชุมเพื่อคดัเลือกยาเขา้
โรงพยาบาลน่ะครับ เขามีเกณฑก์ารพิจารณาอะไรบา้งครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : งั้นเอาเป็นเวลาพิจารณายาในกลุ่ม statins แลว้กนันะ ก่อนอ่ืนเราตอ้งพิจารณาวา่ยาเดิมของเรามี
อะไรบา้ง แลว้ก็ประสิทธิภาพดีกวา่ยาเดิมยงัไง ดีกวา่ในแง่ของราคาหรือผลการรักษา แต่ในประเด็น
ผลการรักษาก็ชอบมีเร่ืองของลางเน้ือชอบลางยาเขา้มาเก่ียวดว้ยซ่ึงท าใหพ้ิจารณาไดล้ าบาก แต่ไงหลกัๆก็เน่ีย
แหละ ราคา ประสิทธิภาพของยา อาการขา้งเคียง DI แลว้ก็ประเด็นการรักษาก็ตอ้งดูใน clinical guideline 
ควบคู่กนัไปวา่ใชอ้ะไรอยู ่ถา้อยูใ่นนั้นยาก็มีโอกาสท่ีจะเขา้ไดง่้าย  
ผูส้ัมภาษณ์ : โอเคครับจากประเด็นเม่ือก้ีคือ ยาเดิมมีอะไรบา้ง ประสิทธิภาพของยาต่างกนัยงัไงในแง่ของ
ราคาและการรักษา อาการขา้งเคียง DI แลว้ก็มีไกดไ์ลน์แนะน า .... มีประเด็นอ่ืนอีกไหมครับท่ีน ามาใช้
พิจารณา  
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่มีนะ ก็มีแค่น้ีแหละ ส่วนประเด็นลางเน้ือชอบลางยาก็ไม่รู้จะเอาไปลงไวต้รงไหน ออ้อีก
ขอ้นึงก็คือตอ้งอยูใ่นขอ้ก าหนดของกระทรวงดว้ยนะอยา่ง statins มีขอ้ก าหนดอยู ่4-5 ขอ้ในการขอเบิกใช้
นอกบญัชี คือ มีการยนืยนัทาง lab วา่มีความเส่ียงเป็น CVR, มีการเกิดตบัอกัเสบจากยาท่ีใช,้ DI กบัยา HIV 
และการใช ้simvas 6 เดือนแลว้ LDL ไม่ลงตามเกณฑถึ์งจะเปล่ียนยาได ้
ผูส้ัมภาษณ์ : งั้นผมวกเขา้มาในประเด็นของประสิทธิภาพนะครับพี่ ส่ิงท่ีเป็นประสิทธิภาพหรือส่ิงท่ีเราหวงั
จาก statins เน่ียในมุมมองพี่คืออะไรบา้งครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็การลดค่า LDL ไดช้ดัเจนไง เขาใช ้LDL เป็นตวัช้ีวดัส่วนใหญ่ ลดไดต้ ่ากวา่ 100 ตามเกณฑ ์
แลว้ก็มีความคิดท่ีวา่มนัป้องกนัการอกัเสบของหลอดเลือดไดด้ว้ย stabilized plaque อะไรพวกน้ีท่ีเป็น
ขอ้อา้งกนัอยู ่ลดโอกาสการเกิด MI คนท่ีมีโอกาสเป็น MI stroke ไรพวกน้ี ก็อาจป้องกนัได ้
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ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ในประเด็นของ LDL ใน statins แต่ละกลุ่มน่ีเรามีหน่วยจะวดัยายงัเหรอครับ เวลาเขาพดูคุย
กนั 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ไปดูค่าวา่ลดไดต้ ่ากวา่ 100 มั้ย ลดไดจ้ากเดินเท่าไหร่ แลว้ก็ขนาดท่ีกินดว้ยกินคร่ึงเมด็หรือเม็ด
เดียว 
ผูส้ัมภาษณ์ : อ่อขอแทรกนิดนึงนะครับ คือในประเด็นของการลดไดต้ ่ากวา่ 100 เหมือนท่ีผมไดท้ราบมาเวลา
เราดูความสามารถของยาเคา้จะดูท่ี % การลดลงของ LDL หรือ % คนท่ีเขา้ถึง goal การรักษา เราไดน้ า
ประเด็นพวกน้ีมาพิจารณาดว้ยไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็จะดูเป็นรายๆไปนะวา่มีคนไหน LDL ถึง goal ไม่ไดส้รุปรวม 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้พอเวลาขอ้มูลยาเขา้มาน่ีเคา้จะมีรายงานยงัไงเหรอครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : อ๋อใช่ๆถา้เป็น paper เคา้จะบอกมาเป็นกลุ่มๆวา่สามารถลดไดก่ี้ % แลว้ก็วางตวัอยา่งไวสิ้บราย
ก่อนท่ีจะน ายาเขา้มา คือก่อนยาจะเขา้ตอ้งมีการทดลองใชก่้อนวา่ประสบผลอยา่งนอ้ยสิบราย เม่ือเทียบกบัยา
เก่า ลดไดเ้ร็ว ลดไดดี้กวา่ ลดไดม้ากกวา่ยาเก่า ถา้ไม่ผา่นสิบรายก็ใหต้กไป 
ผูส้ัมภาษณ์ : อ๋อครับเหมือนมีการช่วยคอนเฟิร์มอยา่งนั้นใช่ไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : อ้ือใช่ๆ จะยนืยนัประสิทธิภาพ วา่ตอ้งมีอยา่งนอ้ยท่ีไดผ้ลสิบราย 
ผูส้ัมภาษณ์ : โอเคครับ แลว้เวลาเขานัง่ประชุมกนัเพื่อพิจารณายาในกลุ่ม statins เร่ืองของการป้องกนัลด
โอกาสการเกิด MI อะไรพวกน้ีเขาเอาเขา้มาพิจารณาดว้ยไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ใช่ๆ คือตรงน้ีมนัก็ตอ้ง proof ดว้ยไง เพราะเร่ืองการลด MI ลด stroke มนัค่อนขา้งไม่ชดัเจน 
ตอ้งมีเปเปอร์มายนืยนัวา่มนัลดไดดี้กวา่จริงไหม พวก stroke stabilize plaque วา่มีรีพอร์ทในเคสพวกน้ีไหม 
เขาก็อา้งขอ้น้ีกนัเยอะพวก stabilize plaque  
ผูส้ัมภาษณ์ : โห เท่าท่ีผมไดย้ินมาตอนแรกนึกวา่มีแค่ประเด็นในการลด LDL แต่ตอนน้ียงัมีประเด็นอ่ืนอีก
ดว้ยนะครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : อืมตอ้งตามพวก paper น่ะท่ีวา่เป็นพวก prevention หรือพวก stabilize 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ไขมนัตวัอ่ืนๆล่ะครับอยา่งเช่น TG HDL น่ีไดเ้ป็นประเด็นในการพิจารณาไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : HDL ก็ดูแต่ไม่ไดเ้นน้หนกัเท่าไหร่ มนัอาศยัปัจจยัหลายอยา่งเกิน จากไขมนัทั้งสามตวัเราจะดูท่ี 
LDL เป็นหลกั HDL ก็เป็นปัจจยัรอง เช่นเดียวกบั TG พอๆกนัแหละในแต่ละกลุ่มยา 
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับจากประเด็นความสามารถในการลด LDL และการป้องกนั ผมพอจะเรียกส่ิงเหล่าน้ีวา่เป็น 
ประโยชน์ของยาในกลุ่ม statins ไดไ้หมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ไดน้ะ แต่ตอ้งมี paper ยนืยนัมากกวา่น้ีนะไอพวกป้องกนัไรพวกน้ี แต่ LDL น่ีมนัชดั ค่า lab 
จบัตอ้งได ้แต่พวก stroke มนัไม่รู้จะเอาอะไรมาจบัตอ้ง มนัแค่บอกวา่จ านวนคนเท่าน้ีไม่เป็น stroke เท่าน้ี 
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ผูส้ัมภาษณ์ : แสดงวา่ถา้ยากลุ่มใหม่ ถึงแมจ้ะมีความสามารถในการลด LDL พอๆกบักลุ่มอ่ืน แต่ถา้มี
ความสามารถในการป้องกนัท่ีมากกวา่ ก็สามารถถูกเลือกเขา้มาไดอ้ยา่งนั้นไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ใช่นะเขาจะมาพิจารณาประเด็นน้ีกนั หรือไม่ก็อาจเอาเขา้มาเป็นยานอกบญัชีตอ้งซ้ือเอง แต่ 
paper คงตอ้งหนกันะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้จากทั้งสองประเด็นท่ีเป็นการลดไขมนั และการป้องกนั พี่คิดวา่มีประเด็นอ่ืนอีกไหมครับท่ี
เป็นประโยชน์ของยาท่ีเราจะน ามาพิจารณา 
ผูใ้หข้อ้มูล : อาการขา้งเคียงไง SE แลว้ก็ ADR พวก ตบัอกัเสบ กลา้มเน้ือ แลว้ก็พวกความจ าเส่ือมก็มีดว้ยนะ 
เหมือนมีเปเปอร์เร่ิมออกมาเร่ือยๆในเร่ืองความจ าเส่ือม 
ผูส้ัมภาษณ์ : อ่อผมขอวกกลบัไปนิดนึงนะครับในเร่ืองของ efficacy 
ผูใ้หข้อ้มูล : เทียบกบัราคานะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับๆในประเด็น efficacy เทียบกบัราคาน่ี efficacy เหมือนเขาจะดูท่ี recommend dose มั้ยครับ 
เหมือน simvas ท่ีมี recommend dose 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ท่ีเขาใช ้10 20 40 แลว้แต่อาการ หรือโรค ถา้เขามีปัจจยัเส่ียงก็จะเร่ิมท่ี 20 40 ไปเลย แต่ถา้มีแค่
อายมุากอาจจะใหแ้ค่ 10 มนัตอ้งมีเกณฑพ์ิจารณานะ วา่มีปัจจยัเส่ียงอะไรบา้ง ปัจจยัเส่ียงกบัคนไขแ้ลว้ก็
ขนาดของยา ท าให้เวลาเราพิจารณาเราตอ้งดูหลายประเด็นวา่ dose ขนาดน้ีใชใ้นคนไขปั้จจยัเส่ียงแค่ไหน 
ส่วนใหญ่ก็ดูจาก ปัจจยัเส่ียงของคนไข ้LDL ท่ีตอ้งการลด ขนาดยาท่ีใชใ้นแต่ละตวั ขนาดนอ้ยลงอาการ
ขา้งเคียงก็อาจจะนอ้ยลงก็ได ้มี3-4แกน ท่ีตอ้งดู 
ผูส้ัมภาษณ์ : งั้นผมต่อในประเด็น ADR เลยนะครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : อ่า เร่ืองตบัอกัเสบ จะเจอเยอะมาก   
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้เวลาเลือกยาโดยใชเ้กณฑต์บัอกัเสบน่ี เราจะพิจาณาอยา่งไรเหรอครับวา่ statin กลุ่มน้ีดีกวา่
อีกกลุ่ม 
ผูใ้หข้อ้มูล : เราจะดูค่า lab หรือรายงานต่างๆ แต่คงไม่ต่างกนัมากนะในแต่ละกลุ่ม เวลาคุยกนัเคา้จะใชเ้ร่ือง 
liver enzyme มาพิจารณา ถา้เป็นมากก็จะเป็นตบัอกัเสบ ก็จะดูวา่ยาตวัไหนท าให ้enzyme เพิ่มมากนอ้ยแค่
ไหนกวา่เกณฑม์าตรฐาน เกินก่ี% ก็หา้มใช ้
ผูส้ัมภาษณ์ : อ๋อ หมายความวา่ถา้ statin ตวัไหนกินแลว้ไปเพิ่มค่า enzyme ตบัจนสูงเกินเกณฑก์็จะไม่
พิจารณาน าเขา้อยา่งนั้นไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : อ้ือใช่ แลว้ก็พวกกลา้มเน้ือ rhabdo อะไรพวกน้ี แต่ไม่ค่อยเจอเท่าไหร่ ไม่ค่อยชดัเหมือน 
enzyme ในตบั มองเหมือนกนันะในประเด็นน้ี ถา้มีเคสวา่เป็นเยอะ rhabdo เน่ียก็จะไม่ใช ้เหมือนเป็น % เคส
ท่ีพบเท่าไหร่ โอกาสท่ีพบเท่าไหร่ในแต่ละกลุ่ม 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ค่า CPK ละครับ 
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ผูใ้หข้อ้มูล : จริงๆไม่ค่อยไดส้นค่า CPK เท่าไหร่นะเพราะมนัตอ้งเกิดอาการแลว้ถึงเจาะ จึงท าให ้CPK เอา
มาพิจารณายาไม่ไดเ้วลายาเขา้ ก็ตอ้งดูจ านวนในรายงานแทน  
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้จากสองประเด็นน้ีในเร่ืองตบัอกัเสบ และ rhabdo มีประเด็นไหนตอ้งพิจารณาอีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ไม่ค่อยมีแลว้นะ เพราะพวก SE ทัว่ๆไปเราไม่ไดน้ ามาพิจารณา ดูแค่อาการเด่นๆท่ีพบเยอะ 
หรืออนัตรายเป็นหลกั 
ผูส้ัมภาษณ์ : อ๋อครับแลว้ในประเด็นเร่ือง DI ละครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ในประเด็นพวก HIV ท่ีตอ้งกินยาตา้นไวรัสร่วมกบั statins  
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้เกณฑท่ี์เราพิจารณาวา่ยาตวัน้ีดีกวา่อีกตวัเร่ือง DI เราจะดูยงัไงเหรอครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ดูวา่มนัใชก้บัยาในกลุ่มท่ีมีคนไขใ้ชเ้ยอะๆไดรึ้ปล่าว เพราะคนไขบ้างกลุ่มเราเปล่ียนยาบางชนิด
ท่ีเขาจ าเป็นตอ้งไดรั้บไม่ได ้เราเลยตอ้งมาบีบตวั statins ใหเ้ขา้กบัยาท่ีเขาใช ้ส่วนในบางพวกท่ีมนัไม่ไดเ้ป็น
อะไรส าคญัมากเหมือน mild moderate DI ก็ไม่ไดน้ ามาพิจารณา เพราะสามารถยงัพอใชร่้วมกนัได ้แต่ถา้
สามารถใชร่้วมกบัพวก PI ใน HIV ไดก้็จะสามารถน าเขา้มาไดง่้ายกวา่เพราะเป็นประเด็นหนกัเลยขอ้น้ี DI ก็
จะดูท่ีเกิดอนัตรายถึงชีวติมากกวา่ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ประเดน็ ADR และ DI ผมพอจะเรียกวา่เป็นความเส่ียงของการใชย้าน่ีไดไ้หมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : อืมก็ไดน้ะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ในประเด็นความเส่ียงอ่ืนๆ เราจะมีอะไรท่ีตอ้งน ามาพิจารณาอีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็เร่ืองราคาวา่ถูกแพงเพียงใด ควบคู่ไปกบั efficacy  
ผูส้ัมภาษณ์ : พี่คิดวา่มีประเด็นอ่ืนอีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ไม่น่าจะมีแลว้นะเกณฑ ์4-5 ขอ้น่ีก็ตามของกระทรวงก าหนด ไม่น่ามีปัญหา 
ผูส้ัมภาษณ์ : งั้นผมขอถามเพิ่มนะครับ เวลาเรานัง่ประเมินน่ีเรามีการใหค้ะแนนยาแต่ละตวัไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่มีนะ แค่พิจารณาในภาพรวมแลว้ก็ตดัสินกนัตรงนั้น 
ผูส้ัมภาษณ์ : อ่อโอเคครับ เอเหมือนเม่ือก้ีผมไดย้นิพี่พดูเร่ืองประเด็นของเปเปอร์ดว้ย แลว้ประเด็นน้ีมีผล
ไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ถา้มีอนัตรายก็จะลม้ไปไม่ผา่น ซ่ึงคุณภาพของยาเราก็จะให ้DIS ท ารวบรวมมาเปรียบเทียบยา
เก่า บริษทัยาก็ท ามา ซ่ึง DIS เขาประเมินมาเรียบร้อย เช่ือถือไดแ้ลว้ท ามาเลยเป็นเล่ม ยาเดิมเทียบกนัแต่ละตวั 
ซ่ึงถา้หากเป็นยาใหม่มากก็จะเขา้ยากมากเลยนะเพราะตอ้งรอการติดตามการใชโ้ดยกระทรวง เป็นยาใหม่ท่ี
เขา้ประเทศน่ะนะ ถึงน ามาพิจารณาตรงน้ีได ้
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้จ านวนพวกเปเปอร์น่ีมีผลไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : คืองานตรงน้ีจะยกให ้DIS ไปนะแต่คิดวา่จ านวนไม่น่ามีผลเพราะถา้เปเปอร์ไหนมีคุณภาพก็
น่าจะพอในการน ามาเป็นขอ้มูลพิจารณา 
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ผูส้ัมภาษณ์ :โอเคครับ แลว้ในประเด็นเร่ืองความถ่ีในการกินยา รูปแบบยา มีผลในการน ามาพิจารณาไหม
ครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : มนัไม่ต่างกนัเลยนะ statins เน่ียก็ส่วนใหญ่กินวนัละคร้ัง กินขนาดเท่าไหร่ในโรคไหน 
ผูส้ัมภาษณ์ : เร่ือง pharmacokinetics น่ีมีผลไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ไม่ค่อยเห็นนะงานท่ีเขารวมมา ไม่ไดส้ าคญัเท่าเร่ือง efficacy ของยา 
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับจากประเด็นท่ีไดคุ้ยกนัมา ในเร่ือง efficacy safety ราคา เป็นส่ิงท่ีเราจะตอ้งพิจารณาหลกัๆ 
แลว้มีประเด็นไหนอีกบา้งไหมครับ ท่ีพี่อยากเพิ่มเติม หรือแมแ้ต่ในมุมมองของพี่น่ะครับวา่ควรจะมีเพิ่มนะ 
เวลาพิจารณายาตวัน้ี 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่นะแค่น้ีก็เยอะ ปวดหวัแลว้ ยิง่ในประเด็นเร่ืองลางเน้ือชอบลางยา ท่ีจะบอกกนัวา่คนไข้
ตอบสนองต่างกนัน่ี คุยกนัก็แทบไม่จบแลว้ ไม่รู้จะอา้งยงัไงแลว้ ก็นะอิงตามกระทรวงหน่ึง ดูตามคลินิคไกด์
ไลน์ของหมอสอง แลว้สามดูท่ีเซฟต้ีของคนไข ้แค่น้ีก็พอแลว้ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ขอถามอีกนิดนะครับแลว้ในมุมมองของพี่ พี่คิดวา่เกณฑก์ารประเมินท่ีเราใชอ้ยูน่ี่ มีอะไรท่ีควร
ตอ้งเพิ่มหรือปรับปรุงอีกไหมครับ ถา้เป็นไปได ้
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ในพวกตอนท่ีตามคนไขสิ้บคนน่ะ มนัตอ้งมีคนประเมินท่ีตามไปดูเปเปอร์จริงๆ เกณฑก์าร
เลือกคนไขเ้ขา้มาใชใ้นโรงพยาบาลตอ้งมีการบอกชดัเจน ไม่ใชเ้อาคนไขท่ี้แขง็แรงหรือใกลแ้ขง็แรงมา น่าจะ
เพิ่มเร่ืองการวาง sample พวกน้ีมากกวา่ เกณฑพ์วกนั้นก็โอเคแลว้ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ขอ้มูลท่ีไดว้นัน้ีค่อนขา้งเยอะมากเลยทีเดียว ส าหรับวนัน้ีขอบคุณมากนะครับท่ีสละเวลามาให้
ขอ้มูลท่ีเป็นประโยชน์ในตรงน้ี สวสัดีครับ 
 
ผู้วางนโยบายคนที ่4 (เภสัชกร) ใช้เวลา 30 นาที  
ผูส้ัมภาษณ์ : สวสัดีครับ ผมช่ือ ......... งานวจิยัท่ีผมก าลงัท าอยูเ่ป็นการสร้างเกณฑพ์ิจารณาส าหรับใชใ้นการ
คดัเลือกยาเขา้สู่บญัชียาหลกัแห่งชาติ การท่ีจะใหไ้ดม้าซ่ึงเกณฑน์ั้นจะมี 2 วธีิ คือการทบทวนวรรณกรรม 
และการสัมภาษณ์ผูมี้ส่วนเก่ียวขอ้ง จึงเป็นท่ีมาของการขอสัมภาษณ์ในวนัน้ีครับ เพื่อสอบถามถึงมุมมอง
ของผูท่ี้มีประสบการณ์ในการคดัเลือกยาเขา้สู่โรงพยาบาลวา่จ าเป็นตอ้งมีเกณฑใ์ดบา้งท่ีใชใ้นการพิจารณายา
ในกลุ่ม statins ครับ 
 การเก็บขอ้มูลจะท าการเก็บขอ้มูลเฉพาะส่ิงท่ีใชเ้ป็นเกณฑ์ในการคดัเลือกยา โดยมีการรายงานผล
ออกมาในภาพรวม ไม่มีการระบุเจาะจงไปยงัตวัผูใ้หข้อ้มูล และมีการท าลายขอ้มูลท่ีมีการบนัทึกทนัที
หลงัจากวเิคราะห์ขอ้มูลจากการสัมภาษณ์เสร็จส้ินครับ ถา้ท่านตกลงและพร้อมใหส้ัมภาษณ์ผมจะเร่ิมการ
สัมภาษณ์นะครับ 
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ผูส้ัมภาษณ์ : ผมเร่ิมจากค าถามกวา้งๆก่อนนะครับ คือประเด็นหลกัๆท่ี PTC ใชใ้นการคดัเลือกยาในกลุ่ม 
statins มีประเด็นไหนบา้งครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : หลกัๆเราจะดูในเร่ือง SE วา่มีประเด็นไหนบา้ง เช่น ตบั enzyme ตบั rhabdo ดู % ความเส่ียงท่ี
เราสามารถรับได ้นอกจากน้ีก็ดูวา่กลุ่มคนไขท่ี้จ าเป็นตอ้งใชเ้ป็นแบบไหน ไขมนัระดบัไหน มีก่ีคน และดูวา่ 
target ในการรักษาเป็นไง ตอ้งใชเ้วลานานในการใชย้าเท่าไร ลดอตัราการตายไดแ้ค่ไหน ซ่ึงตอนน้ี paper 
ใหม่ๆก็จะเนน้ไปท่ีการ prevention นะ สรุปหลกัๆถา้ดูเร่ืองยาก็ดูเร่ือง efficacy safety เป็นหลกั นอกจากน้ีก็
ดูวา่ target ของการรักษาในตอนน้ียาท่ีเรามีอยูม่นัคุมไดไ้หม บางอนัมนัแลว้แต่ sense ของคนไขด้ว้ยนะ 
เหมือนตอนน้ีถา้คนไขเ้ดิมใชย้าเดิมแลว้มนัโอเคก็คงไม่พิจารณาเอายาใหม่เขา้มา ตอ้งดูวา่ยาท่ีเขา้มามีขอ้ดี
ในประเด็นไหน เช่น มนัใชเ้วลาในการลดไดไ้ว หรือ SE นอ้ย ผา่นตบันอ้ย คือมี CI นอ้ยกบัคนไขทุ้กๆกลุ่ม 
ถา้ยาบางอยา่งท่ีเชา้มาเป็นทางเลือกจะเขา้มาในลกัษณะน้ี เหมือนคนไขมี้ปัญหาโรคตบัใช ้simvas ไม่ไดก้็จะ 
shift มาใช ้atorvas แบบน้ีไง ถา้ extra เหมือนคนไขมี้ไขมนัสูงร่วมกบัไตวาย แบบน้ีก็ตอ้งเขา้มาใน extra 
indication ส าหรับคนไขเ้หล่าน้ี ซ่ึงถา้มนัพิเศษแบบน้ีก็มกัมีราคาแพง จึงไม่ไดมี้ใชก้นัเยอะ เฉพาะท่ีจ าเป็น
จริงๆ โดยกรรมการจะดูในภาพรวมมากกวา่ ดูดว้ยเหตุผลจากขอ้มูลท่ีมีเทียบ benefit cost แต่ไม่ไดท้  าเชิง 
economics ชดัเจนนะ เป็นการเทียบแบบง่ายๆใหเ้ห็นในภาพรวม หรืออาจมียาตวัอยา่งท่ีมีการวาง sample 
โดยหมอจะเป็นคนรายงานผล รวมถึงมีเคสประกอบสักเคสวา่มนัไดผ้ลก็โอเคนะในการน ามาสนบัสนุนการ
ตดัสินใจ ซ่ึงขอ้มูลท่ีน ามาให้กรรมการตอ้งเป็นขอ้มูลท่ีมีการเปรียบเทียบชดัเจน เอาแค่หลกัๆไม่ตอ้งยบิยอ่ย 
ผูส้ัมภาษณ์ :  จากประเด็นเร่ืองการพิจารณา benefit ส่ิงท่ีเขาพิจารณามีประเด็นไหนบา้งครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็เร่ืองการลดไขมนั SE prevention 3ประเด็นหลกัๆนะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ผมขอเจาะในประเด็นเร่ืองไขมนันะครับ ไขมนัน่ีเราตอ้งพิจารณาตวัไหนครับ LDL TG HDL 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ดูหมดนะแลว้ก็ total cholesterol แต่จริงๆเราเนน้ท่ี LDL นะ เพราะมนัเป็นผลหลกัจากยา
โดยตรง ซ่ึงเราจะเทียบวา่ตวัไหนดีกวา่ตวัไหนเน่ีย เราจะดูจากของเดิมท่ีใชเ้ป็นหลกัวา่ สามารถลด LDL ได้
ถึงเป้าท่ีตอ้งการรึปล่าว แลว้ตวัใหม่สามารถลดไดดี้กวา่มากไหม แต่จริงๆพี่จะดูวา่ % การลดลงของ LDL 
เป็นเท่าไหร่เทียบกบั total cost นะ  
ผูส้ัมภาษณ์ : ในประเด็น prevention ละครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : จริงๆก็พิจารณาในประเด็นน้ีดว้ยนะ แต่พี่วา่มนัควรจะมองในภาพรวมนะทั้งการลดและ
prevention เพราะบางทีการดูอยา่งเดียวมนัอาจตอบโจทยไ์ดไ้ม่ทุกเร่ือง เหมือนบางคน LDL สูงมากตอ้งการ
ลดใหไ้ดอ้ยา่งเร็ว เราก็จะมองท่ีความสามารถในการลดเป็นหลกั ส่วน prevention เป็นส่ิงท่ีตามมาผลพลอย
ได ้หรือคนทัว่ไปท่ีไม่สูงมากก็หวงัผล prevention เป็นหลกันะ มนัตอ้ง by case ไปนะพี่วา่ สรุปนะคือตอ้งดู
ควบคู่กนัไปแหละทั้งการลดไขมนัและการป้องกนั 
ผูส้ัมภาษณ์ : จากประเด็นประโยชน์ทั้งสองอยา่ง คิดวา่มีประเด็นอยา่งอ่ืนท่ีตอ้งพิจารณาอีกไหมครับ 



136 

 

 

 

 

 

ผูใ้หข้อ้มูล : เอ ไม่น่ามีแลว้นะ ประโยชน์ของ statins เราจะพิจารณาในสองประเด็นน้ีแหละ 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ในเร่ือง safety ท่ีไดเ้กร่ินไวข้า้งตน้ละครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ส่วนมากก็ดูสองเร่ืองน้ีนะ ตบักบักลา้มเน้ือ ในยากลุ่มน้ี อยา่งอ่ืนไม่ค่อยมีนะ ในเร่ืองกลา้มเน้ือ
นะมนัตอ้งดูวา่มี % การเกิด เหมือน % การเกิด ADR คนไขน้ัน่แหละวา่กลุ่มไหนเกิดเท่าไหร่ก่ี % ก็ตอ้งระวงั
ในตรงน้ี ก็ตอ้งดูหมดนะตั้งแต่ท่ีเป็น myopathy จนถึงขั้น rhabdo ก็ดูในลกัษณะเดียวกนัของการเกิดตบั
อกัเสบวา่ % การเกิดเป็นอยา่งไร โดยจะดูในภาพรวม enzyme ตบัดว้ยท่ีเพิ่มข้ึนโดยยาแต่ละตวั ตอ้งใหต้วัท่ี 
safety ท่ีสุดกบัคนไข ้ก็ขอ้มูลท่ีไดม้าจาก paper ท่ี DIS รวมมาให ้พี่วา่ไม่ได ้serious วา่จะใช ้marker หรือ
หน่วยไหนในการบอกอนัตรายของยานะ ขอแค่เป็นขอ้มูลส าหรับเปรียบเทียบก็พอ จริงๆนะนอกจากน้ีตอน
เราเลือกยาเขา้โรงพยาบาลก็จะอิงตาม NLEM เป็นหลกัถา้ตวัไหนอยูใ่นนั้นก็ไม่ตอ้งพิจารณามาก เอาเขา้ได้
ง่าย แต่ถา้เป็นยานอกบญัชีก็ตอ้งคุยกนันานหน่อยในเร่ืองของ efficacy safety วา่มนัดีกวา่เก่ายงัไง ถา้มนัดี
กวา่จริงถึงแมจ้ะมี paper อา้งอิงไม่มากก็เป็นเหตุผลในการพิจารณาได ้
ผูส้ัมภาษณ์ : ในประเด็น DI มีส่ิงไหนท่ีเราควรพิจารณาบา้งครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ตอ้งมองนะ ส่วนมากดู sig code 1 จะ serious มากๆ ส่วนถา้ระดบัอ่ืนๆก็จะแค่ให ้awareเท่า
นั้นเอง ดูวา่จะจดัการไดย้งัไงไม่ใหอ้นัตราย ก็จะมองท่ี sig code 1 เป็นหลกั statin ตวัไหน sig code 1 นอ้ย
กวา่ก็น่าสนท่ีจะน าเขา้มา ส่วนในพวก code อ่ืนๆพี่วา่ไม่ตอ้งพิจารณาละเอียดถึงขนาดนั้น รวมถึงพวก SE 
ทัว่ๆไปอยา่งเวยีนหวั คล่ืนไส้อาเจียน เราไม่ไดน้ ามาพิจารณาละเอียดยบิยอ่ยแบบนั้น เราจะมุ่งไปอะไรท่ีมนั
อนัตรายถึงชีวติมากกวา่เหมือนใน ADR 
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับ ในมุมมองของพี่ควรจะมีประเด็นอ่ืนเพิ่มเติมอีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : เอ พี่วา่ไม่น่ามีแลว้นะ เพราะหลกัๆเราก็ดูกนัแค่ 3 ประเด็น 
ผูส้ัมภาษณ์ : ถา้ในประเด็น compliance ละครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็อาจจะมีบา้งในคนไขท่ี้มีปัญหากินยาไดย้าก เช่น คนแก่ จิตเวช แต่มนัก็ไม่ไดเ้ป็นประเด็นหลกั
ท่ีน ามาใชพ้ิจารณายานะ เพราะยาในกลุ่มน้ีมนักินเหมือนๆคลา้ยกนั ซ่ึงท่ีนีจะเนน้กินหกัคร่ึงเมด็ของ high 
dose มนัจะ safe cost มากกวา่ แลว้ก็ยงัไม่มีปัญหาอะไรนะท่ีเกิดจากการหกัแบ่ง  
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้เร่ืองการมี paper รองรับละครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ส าคญันะในการช่วยตดัสินใจ ขอแค่สัก paper เดียวก็พอท่ียนืยนั ไม่ตอ้งรีววิมากหรอก เราไม่
มีเวลาท าไดข้นาดนั้น ส่วนเร่ือง kinetics น่ีไม่ไดใ้ชเ้ลยนะ พิจารณาหลกัๆก็น่าจะพอแลว้ 
ผูส้ัมภาษณ์ : มีประเด็นอ่ืนอยากเสริมไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็อยากเสนอใหเ้กณฑป์ระเมินยาเขา้มนัเป็นระบบท่ีชดัเจนมากกวา่น้ี ไม่ใช่เลือกกนัแบบใช้
ความรู้สึกเป็นท่ีตั้งมาก อิงกบัหลกัฐานเชิงประจกัษ ์ก็แค่น้ีนะ ไม่มีแลว้ล่ะ 
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ผูส้ัมภาษณ์ : ขอ้มูลท่ีไดว้นัน้ีค่อนขา้งเยอะมากเลยทีเดียว ส าหรับวนัน้ีขอบคุณมากนะครับท่ีสละเวลามาให้
ขอ้มูลท่ีเป็นประโยชน์ในตรงน้ี สวสัดีครับ 
 
ผู้วางนโยบายคนที ่5 (เภสัชกร) ใช้เวลา 30 นาที 
ผูส้ัมภาษณ์ : สวสัดีครับ ผมช่ือ ......... งานวจิยัท่ีผมก าลงัท าอยูเ่ป็นการสร้างเกณฑพ์ิจารณาส าหรับใชใ้นการ
คดัเลือกยาเขา้สู่บญัชียาหลกัแห่งชาติ การท่ีจะใหไ้ดม้าซ่ึงเกณฑน์ั้นจะมี 2 วธีิ คือการทบทวนวรรณกรรม 
และการสัมภาษณ์ผูมี้ส่วนเก่ียวขอ้ง จึงเป็นท่ีมาของการขอสัมภาษณ์ในวนัน้ีครับ เพื่อสอบถามถึงมุมมอง
ของผูท่ี้มีประสบการณ์ในการคดัเลือกยาเขา้สู่โรงพยาบาลวา่จ าเป็นตอ้งมีเกณฑใ์ดบา้งท่ีใชใ้นการพิจารณายา
ในกลุ่ม statins ครับ 
 การเก็บขอ้มูลจะท าการเก็บขอ้มูลเฉพาะส่ิงท่ีใชเ้ป็นเกณฑ์ในการคดัเลือกยา โดยมีการรายงานผล
ออกมาในภาพรวม ไม่มีการระบุเจาะจงไปยงัตวัผูใ้หข้อ้มูล และมีการท าลายขอ้มูลท่ีมีการบนัทึกทนัที
หลงัจากวเิคราะห์ขอ้มูลจากการสัมภาษณ์เสร็จส้ินครับ ถา้ท่านตกลงและพร้อมใหส้ัมภาษณ์ผมจะเร่ิมการ
สัมภาษณ์นะครับ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ผมขอเร่ิมจากประเด็นกวา้งๆก่อนนะครับ ปกติเม่ือกรรมการ PTC เขาพิจารณายาเขา้น่ี เขามี
ประเด็นไหนบา้งครับท่ีตอ้งดู 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็เราจะดูรายละเอียดของยาในกลุ่มนั้นวา่ยาท่ีมีในกลุ่มนั้นแต่ละตวัมนัแตกต่างกนัอยา่งไร ถา้
อยา่งในกลุ่ม simvasยาท่ีมาจากแต่ละบริษทัก็ไม่แตกต่างกนัหรอก เราก็จะดูในแง่ของเร่ืองกายภาพยา
มากกวา่วา่ผา่นเกณฑไ์หม แต่ถา้ตอ้งพิจารณาเลือกระหวา่งกลุ่ม statins อนันั้นเราตอ้งมาพิจารณาในประเด็น
ต่างๆ ดงัน้ี ขอ้แรกเร่ือง efficacy/safety ของยาวา่แต่ละกลุ่มต่างกนัอยา่งไร จากนั้นก็มาดูเร่ือง compliance 
ของยา จากนั้นก็มาดูในเร่ืองราคาซ่ึงแยกเป็น cost effectiveness กบั cost per day ซ่ึง statins มนักินทุกวนัก็
ค  านวณไดง่้ายเลย ก็เทียบกนัในประเด็นเหล่าน้ี เหมือนตวัอยา่ง rosuvaถึงมนัจะ potentcyสูงกวา่ตวัอ่ืนๆ แต่
เราก็ตอ้งดูราคาประกอบดว้ยวา่มนัสมเหตุสมผลไหม เม่ือ potency เท่ากนักบัยาตวัอ่ืนราคาต่างกนัเท่าไหร่ 
SE เพิ่มข้ึนมากไหม 
ผูส้ัมภาษณ์ : เม่ือก้ีพีพ่ดูถึงประเด็น efficacy อยากใหช่้วยขยายหน่อยครับวา่พิจารณาอะไรบา้ง 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็มอง indicator ตามท่ี NLEM ก าหนดไวน่้ะนะ ในท่ีน้ีก็คือความสามารถในการลดไขมนั โดย
ตวัท่ีเราจะใชม้าพิจารณาเป็นหลกัก็คือ LDL เพราะยาในกลุ่มน้ีมีความสามารถในการลดไขมนัตวัน้ีได้
เด่นชดัสุด แต่ HDL TG มนัมีผลนอ้ย เราก็อาจมองในลกัษณะของ bonus มากกวา่ เพราะถา้ช่วยไดด้ว้ยก็ดี
เหมือนกนัแต่เท่าท่ีผา่นมาแทบไม่ไดดู้เลยนะเพราะแต่ละกลุ่มมนัไม่ต่างกนั ควรใชย้าตวัอ่ืนร่วมมากกวา่ถา้
จะลด TG หรือเพิ่ม HDL ซ่ึงเป็นค่าเร่ิมตน้ท่ีเราเอามาใชพ้ิจารณา ส่วนค่าสุดทา้ยของยาท่ีเอามาพิจารณาร่วม
ดว้ยก็คือเร่ืองการป้องกนั เพราะเหมือนเรารู้กนัวา่ความสามารถของ statins ท่ีก าหนดไวส่้วนมากจะเป็นการ
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ป้องกนัการเกิด CVD แต่มนัก็จะเป็นแค่จุดเด่นของยาบางตวัเท่านั้น ซ่ึงอาจมีการศึกษามากนอ้ยต่างกนัเราก็
ไม่รู้ได ้อีกอยา่งเร่ืองการป้องกนัมนัตอ้งตามเป็นสิบๆปี ท าใหย้าใหม่ๆบางตวัอาจไม่แฟร์ท่ียงัคงบอกไดเ้พียง
การลดไขมนัท่ีเป็นค่าเร่ิมตน้ แต่พี่วา่มนัก็ควรดูทั้งสองตวัแหล่ะนะ ซ่ึงเวลาเรามาเทียบกนัเร่ืองความสามารถ
ในการลดไขมนัก็จะดูวา่มนัสามารถลดไดก่ี้ % หรือป้องกนัการตายจาก CVD ไดก่ี้ % เวลาเราพิจารณาเลือก
ยา ซ่ึงตวั efficacy น่ีตอ้งมาเป็นอนัดบัหน่ึงเลยนะ มาก่อนราคา เราจะดูความคุม้ค่าก่อน 
ผูส้ัมภาษณ์ : โอเคครับเหมือนเม่ือก้ีมีพดูถึง SE ซ่ึงเป็นประเด็นเร่ือง safety ของยา พี่มีประเด็นไหนบา้งครับ
ท่ีตอ้งพิจารณา 
ผูใ้หข้อ้มูล : แน่นอนวา่ safety เป็นส่ิงท่ีเราตอ้งดูในประเด็นเร่ือง SE กบั CI ดูโอกาสการเกิด SE ท่ีต่างกนั
เพราะยาบางตวัมนั hydrophilic บางตวั lipophilic นอกจากน้ีก็ดูตาม profile ของยาท่ีมีอยูแ่ลว้ในแต่ละกลุ่ม 
ซ่ึง profile ท่ีวา่น่ีเราจะดูอะไรท่ีมนัเด่นๆ เพราะเรา concern ส่ิงท่ีมนั fatal นะ เช่น ยาในกลุ่ม statins ส่ิงท่ีเรา
จะดูก็เร่ือง hepatotoxic กบั rhabdo วา่ยาแต่ละกลุ่มมีโอกาสการเกิดต่างกนัมากแค่ไหน 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ในประเด็น DI ละครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : คือเราก็ใหค้วามส าคญักบัประเด็นน้ีนะ แต่ไม่ไดส้ าคญัมากสุดเป็นประเด็นท่ีรองลงมาจาก 
efficacy safety ของยา เพราะบางอยา่งมนัเล่ียงได ้ก็สามารถจ ากดัปัญหาได ้แต่เราก็พิจารณาในประเด็นของ
การ met ผา่น CYP ต่างๆ ถา้ยามนั met ผา่น CYP เดียวกนักบัยาอ่ืนๆในโรงพยาบาลท่ีเป็นยาหลกัๆของ
คนไข ้แลว้เกิด DI ท่ีรุนแรงนะ ยาตวัใหม่ๆนั้นคงไม่น่าใช ้สรุปวา่เราดูผา่น CYP อะไร แลว้เจอกบัยาหลกัๆ
ท่ีคนไขใ้ชเ้ยอะไหม แต่พี่วา่เร่ือง safety น่าจะเป็นประเด็นรองๆนะ ท่ีน่ีเขาดู efficacy เป็นหลกั ค่อยวา่เร่ือง 
SE เพราะปรับได ้
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับจากประเด็นเร่ือง efficacy safety พี่มีประเด็นอ่ืนอีกไหมครับท่ีใชพ้ิจารณา 
ผูใ้หข้อ้มูล : อืม ไม่น่ามีแลว้นะ เร่ือง compliance น่ีก็แทบไม่ต่าง กินวนัละคร้ัง ต่างแค่จ  านวนเมด็ พี่วา่ไม่ 
significant กบั compliance คนไขน้ะ ซ่ึงจ านวนเมด็ยาท่ีกินน่ีมนัจะมีผลกบัคนซ้ือมากกวา่เพราะมนัตอ้งดู
ความคุม้ค่าดว้ยเหมือนยา dose สูงกวา่กินเมด็เดียว จะถูกกวา่ dose ต ่าๆกินสองเมด็นะ ถา้หากยาท่ีเอามาดูน่ี
มนัไม่มีตวัไหนดีไปกวา่กนัมากเร่ือง safety efficacy เราก็จะดู cost per day วา่ถา้คนไขกิ้นประจ าตวัไหน
ดีกวา่กนั ยาตวัไหนท่ีกินนอ้ยๆไดผ้ลดีมาก potency สูงก็จะถูกเลือกเขา้มาเพราะใช ้dose นอ้ยก็อนัตรายนอ้ย
ดว้ย มีเท่าน้ีแหละ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ผมขอถามเพิ่มเติมนะครับ ในเร่ืองบญัชียาหลกัพี่มีความเห็นอยา่งไรบา้งครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็โอเคนะยาดูน่าเช่ือถือดีเพราะมนัใช ้ISafE มาคิดซ่ึงมนัดีท่ีมีเคร่ืองมือมาช่วย แต่พี่มองวา่
ประเด็นท่ีไดม้าในแต่ละคะแนนมนัไม่ชดั ท าใหไ้ม่รู้วา่ยาแต่ละตวัมนัต่างกนัมากนอ้ยแค่ไหนจึงอาจมี
จุดอ่อนอยูบ่า้งนะ อีกทั้งเขาไม่ไดเ้อาปริมาณยา dose ไปคิดดว้ยท าใหบ้างทีบอกแค่ช่ือยามาแต่ mg ไม่ได้
ก าหนดเราก็ตอ้งมาหาเองอีก แต่ก็ไม่ส าคญัเท่าเร่ืองการคิดคะแนนนะอนันั้นดูเหมือนจะเป็นประเด็นมากกวา่ 
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ผูส้ัมภาษณ์ : โอเคครับ ขอ้มูลท่ีไดว้นัน้ีค่อนขา้งเยอะมากเลยทีเดียว ส าหรับวนัน้ีขอบคุณมากนะครับท่ีสละ
เวลามาใหข้อ้มูลท่ีเป็นประโยชน์ในตรงน้ี สวสัดีครับ 
 
ผู้วางนโยบายคนที ่1 (แพทย์) ใช้เวลา 25 นาที 
ผูส้ัมภาษณ์ : สวสัดีครับ ผมช่ือ ......... งานวจิยัท่ีผมก าลงัท าอยูเ่ป็นการสร้างเกณฑพ์ิจารณาส าหรับใชใ้นการ
คดัเลือกยาเขา้สู่บญัชียาหลกัแห่งชาติ การท่ีจะใหไ้ดม้าซ่ึงเกณฑน์ั้นจะมี 2 วธีิ คือการทบทวนวรรณกรรม 
และการสัมภาษณ์ผูมี้ส่วนเก่ียวขอ้ง จึงเป็นท่ีมาของการขอสัมภาษณ์ในวนัน้ีครับ เพื่อสอบถามถึงมุมมอง
ของผูท่ี้มีประสบการณ์ในการคดัเลือกยาเขา้สู่โรงพยาบาลวา่จ าเป็นตอ้งมีเกณฑใ์ดบา้งท่ีใชใ้นการพิจารณายา
ในกลุ่ม statins ครับ 
 การเก็บขอ้มูลจะท าการเก็บขอ้มูลเฉพาะส่ิงท่ีใชเ้ป็นเกณฑ์ในการคดัเลือกยา โดยมีการรายงานผล
ออกมาในภาพรวม ไม่มีการระบุเจาะจงไปยงัตวัผูใ้หข้อ้มูล และมีการท าลายขอ้มูลท่ีมีการบนัทึกทนัที
หลงัจากวเิคราะห์ขอ้มูลจากการสัมภาษณ์เสร็จส้ินครับ ถา้ท่านตกลงและพร้อมใหส้ัมภาษณ์ผมจะเร่ิมการ
สัมภาษณ์นะครับ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ในมุมมองของคุณหมอท่ีเป็นคณะกรรมการ PTC ถา้ตอ้งคดัเลือกยาในกลุ่ม statins เขา้สู่
โรงพยาบาล คุณหมอมีประเด็นใดบา้งครับท่ีตอ้งพิจารณา 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็เราตอ้งดูใน 3 ส่วนนะเร่ืองประสิทธิภาพ ความปลอดภยั และเร่ืองราคา ก็ดูเท่าน้ีแหละไม่ไดดู้
อะไรนอกเหนือจากน้ี 
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับงั้นผมขอเจาะเขา้ในประเด็นแรกนะครับเร่ืองประสิทธิภาพ คุณหมอช่วยขยายความให้
หน่อยไดไ้หมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ประสิทธิภาพเราก็จะดูความสามารถในการลดไขมนัของยาในกลุ่มน้ีนะ วา่แต่ละตวัสามารถลด
ไขมนัไดก่ี้ % จาก baseline ซ่ึงจะดูท่ีตวั LDL เป็นหลกั ส่วนพวก HDL TG ก็ดูบา้งแต่คงไม่ไดใ้ชเ้ป็นหลกั
ในการพิจารณาเพราะยาแต่ละตวัมีค่าพอๆกนัในประเด็นของ HDL TG ไม่ไดต่้างกนัมาก 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้มีประเด็นอีกไหมครับในเร่ืองของประสิทธิภาพ 
ผูใ้หข้อ้มูล : จริงๆก็มีในเร่ือง prevention ร่วมดว้ยน่ะนะ ดูวา่ยาป้องกนัโอกาสการเกิด CVD พวก stroke ได้
เท่าไหร่ เหมือนยากลุ่มน้ีลดโอกาสการเกิดไดก่ี้ % ซ่ึงการป้องกนัน่ีเราจะพิจารณาควบคู่ไปกบัเร่ืองการลด 
LDL แต่จริงๆมนัก็เป็นผลมาจากท่ีเราลด LDL ไดน่ี้แหละ แต่ถา้ตวัท่ีลด LDL ไดพ้อๆกนัก็จะมาดูท่ีลด CVD 
เป็นตวัตดัสิน 
ผูส้ัมภาษณ์ : นอกจากประเด็นประสิทธิภาพทั้งสองอยา่ง มีอยา่งอ่ืนอีกไหมครับท่ี PTC ตอ้งน ามาพิจารณา 
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ผูใ้หข้อ้มูล :  อืม ก็ไม่มีแลว้นะ หลกัๆก็ดูท่ี LDL น่ีแหละ ผมวา่น่าไปดูเร่ือง safety มากกวา่อีก เพราะยากลุ่ม
น้ีถา้ถามผม ผมวา่ความสามารถในการลดไขมนัน่ีพอๆกนันะ แต่ตวัท่ีท าใหย้ามนัน่าใชเ้น่ียจะอยูป่ระเด็น
เร่ืองความปลอดภยัมากกวา่ เพราะตอ้งใหค้นไขกิ้นยาท่ีปลอดภยั 
ผูส้ัมภาษณ์ : อ๋อครับ งั้นผมขา้มมาในประเด็นเร่ือง safety นะครับ คุณหมอมีประเด็นไหนท่ีตอ้งพิจารณาบา้ง
ครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ตอ้งดูโอกาสการเกิด SE ของยาพวก myalgia/hepatits/rhabdo ก็ตอ้งดูประกอบๆกนัไปวา่เกิด
เยอะไหม 
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับงั้นผมขอแทรกนะครับ คือในประเด็น SE ของยาเท่าท่ีฟังมาเคา้จะกงัวลกบัเร่ือง Rhabo 
และ liver toxic แต่เรายงัมีประเด็นอ่ืนตอ้งมองคือ เร่ือง myalgia หรือ hepatitis อยากใหคุ้ณหมอช่วยขยาย
ความหน่อยครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็จริงๆมนัส าคญัสุดแหละพวก Rhabdo Liver toxic แต่มนัเป็นภาวะท่ีเกิดมาจนด าเนินถึงขั้นนั้น 
กวา่จะเกิดไดก้็นานนะอีกอยา่งเจอนอ้ยดว้ย มีนอ้ยรายท่ีจะไปถึงขั้น rhabdo liver toxic เพราะมาหาหมอก่อน 
ดงันั้นเราควรจะดูไปตั้งแต่ % การเกิด myalgia หรือ % การเพิ่มของ liver function ท่ีเป็นจุดเร่ิมตน้ของการ
เกิด ADR พวกน้ี ซ่ึงจะเจอไดเ้ยอะกวา่ แลว้ก็ถา้ยาในกลุ่มนั้นเจอพวก myalgia เยอะง้ีก็ไม่ไหวเหมือนกนั
เพราะมนัเป็นการเร่ิมตน้ท่ีจะเกิด rhabdo แลว้ จึงแนะน าใหดู้ควบคู่กนัไปนะทั้งการเกิด myalgia rhabo ผมวา่ 
โดยดูท่ี % การเกิดเป็นเท่าไหร่ทั้งใน hepatitis hepato toxic myalgia และ rhabdo 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ในเร่ืองความปลอดภยัมีประเด็นอ่ืนท่ีตอ้งพิจารณาอีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็จะดูในเร่ืองของ DI นะวา่สามารถใชร่้วมกบัยาอะไรไดม้ัง่ หรือไม่ไดม้ัง่ ดูวา่ยา statins ตวัน้ี
ตอ้งไปเจอกบัยาอะไรมัง่ท่ีคนไขใ้ชร่้วม ซ่ึงจะพบเยอะมาก DI ของยากลุ่มน้ีร่วมกบักลุ่มอ่ืน ถา้ตวัไหนเกิด 
DI นอ้ยกวา่ก็ดีหน่อย 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้พวก DI ท่ีเป็น mild moderate เราจะน ามาพิจารณาไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : จริงๆก็ตอ้งเอามาพิจารณานะ แต่ผมวา่ทั้ง mild moderate severer นั้นเราสามารถ manage ไดแ้ค่
ตอ้งเพิ่มความระมดัระวงัให้มากข้ึนเท่านั้นเอง แต่ถา้ severe เยอะก็คงตอ้งเลือกกลุ่มอ่ืนแทนเหมือนกนั ดูท่ี
จ  านวนการเกิด DI น่ะ อนัไหนมากกวา่โดยเฉพาะใน severe ก็จะไม่เอาอนันั้น 
ผูส้ัมภาษณ์ : โอเคครับ ในประเด็นเร่ืองความปลอดภยัท่ีพูดถึง SE กบั DI คุณหมอมีประเด็นอ่ืนอีกไหมครับ 
ท่ีเราตอ้งพิจารณา 
ผูใ้หข้อ้มูล :  อืม แค่น้ีก็น่าจะหมดแลว้นะในการน ามาพิจารณาเน่ีย เร่ือง safety นอกนั้นก็จะดูในเร่ืองของ
การมีประวติัการใชย้ามายาวนานนะ ถา้ยาไหนมีการใชก้นัมานาน มนัก็น่าจะยิง่เป็นตวัช่วยคอนเฟิร์มไดว้า่
ยานั้นโอเคจริง ปลอดภยัจริง ซ่ึงก็น่าจะหมดแลว้ในประเด็นความปลอดภยั ส่วนประเด็นอ่ืนๆก็น่าจะเป็น
เร่ืองของราคา ถา้ cost มนัถูกกวา่ในความสามารถการลด LDL ท่ีพอๆกนัตวัถูกกวา่ก็จะถูกเลือกเขา้มา 
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ผูส้ัมภาษณ์ : งั้นผมขอถามเพิ่มนะครับแลว้ในประเด็นเร่ืองเอกสารอา้งอิงน่ีมีผลต่อการคดัเลือกยาไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็มีนะ แต่มนัไม่ไดเ้ป็นประเด็นส าคญัอะไรมากหรอก เพราะมนัอยูใ่นส่วนของการเป็นขอ้มูล
ใน efficacy และ safety ของยาท่ีเราเอามาพิจารณา ซ่ึงขอ้มูลพวกน้ีไดม้าจากพวก pubmed หรือ paper ไทย
ต่างๆ ท่ีน่าเช่ือถือ ก็แค่หยบิมาดูเป็นขอ้มูล ไม่ไดมี้ผลอะไรมากต่อการตดัสินใจ เท่ากบัเร่ืองของ efficacy 
safety ยา 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ในเร่ือง compliance หรือวธีิการบริหารยาละครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่น่าจะมีผลนะ ยาพวกน้ีปกติก็กินวนัละคร้ัง กินคลา้ยๆกนั ไม่น่าใช่ประเด็นท่ีจะน ามา
พิจารณา 
ผูส้ัมภาษณ์ : คุณหมอครับแลว้ในเร่ือง pharmacokinetic ละครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : แทบไม่ไดพ้ดูถึงเลยนะ เพราะท่ีดูๆเร่ือง efficacy LDL กบั safety ก็หมดเวลาแลว้ 
ผูส้ัมภาษณ์ : นอกจากน้ีตอนพิจารณาคดัเลือกยาเขา้โรงพยาบาล คุณหมอมีประเด็นอ่ืนเสริมอีกไหมครับ วา่
ควรมีเกณฑ์อะไรเพิ่ม 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็จะดูในเร่ือง การสั่งยา บริหารจดัการยา order ส่งตรงเวลา หรือพดูง่ายๆ วา่ตอ้งเป็นยาท่ีมีใชอ้ยู่
ตลอดไม่ขาด แลว้ก็อีกประเด็นนึงคือ ความน่าเช่ือถือของบริษทัผลิตยาท่ีตอ้งไม่มีประวติัผลิตยาคุณภาพไม่ดี 
ซ่ึงถา้เราเล่ียงไดก้็จะเล่ียง เพราะมนัมีผลกบัความน่าเช่ือถือกบัยาท่ีเอามาใหค้นไขกิ้น 
ผูส้ัมภาษณ์ : มีประเด็นอ่ืนเสริมอีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่มีแลว้ล่ะ หลกัๆท่ีใชก้็นัน่แหละ efficacy safety ท่ีดูๆกนัอยู ่
ผูส้ัมภาษณ์ : ขอ้มูลท่ีไดว้นัน้ีค่อนขา้งเยอะมากเลยทีเดียว ส าหรับวนัน้ีขอบคุณมากนะครับท่ีสละเวลามาให้
ขอ้มูลท่ีเป็นประโยชน์ในตรงน้ี สวสัดีครับ 
 
ผู้วางนโยบายคนที ่2 (แพทย์) ใช้เวลา 35 นาที 
ผูส้ัมภาษณ์ : สวสัดีครับ ผมช่ือ ......... งานวจิยัท่ีผมก าลงัท าอยูเ่ป็นการสร้างเกณฑพ์ิจารณาส าหรับใชใ้นการ
คดัเลือกยาเขา้สู่บญัชียาหลกัแห่งชาติ การท่ีจะใหไ้ดม้าซ่ึงเกณฑน์ั้นจะมี 2 วธีิ คือการทบทวนวรรณกรรม 
และการสัมภาษณ์ผูมี้ส่วนเก่ียวขอ้ง จึงเป็นท่ีมาของการขอสัมภาษณ์ในวนัน้ีครับ เพื่อสอบถามถึงมุมมอง
ของผูท่ี้มีประสบการณ์ในการคดัเลือกยาเขา้สู่โรงพยาบาลวา่จ าเป็นตอ้งมีเกณฑใ์ดบา้งท่ีใชใ้นการพิจารณายา
ในกลุ่ม statins ครับ 
 การเก็บขอ้มูลจะท าการเก็บขอ้มูลเฉพาะส่ิงท่ีใชเ้ป็นเกณฑ์ในการคดัเลือกยา โดยมีการรายงานผล
ออกมาในภาพรวม ไม่มีการระบุเจาะจงไปยงัตวัผูใ้หข้อ้มูล และมีการท าลายขอ้มูลท่ีมีการบนัทึกทนัที
หลงัจากวเิคราะห์ขอ้มูลจากการสัมภาษณ์เสร็จส้ินครับ ถา้ท่านตกลงและพร้อมใหส้ัมภาษณ์ผมจะเร่ิมการ
สัมภาษณ์นะครับ 
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ผูส้ัมภาษณ์ : ครับผมขอเร่ิมจากค าถามกวา้งๆก่อนนะครับ เม่ือมียาเขา้มาให้เราพิจารณาเพื่อเลือกเขา้
โรงพยาบาล มีเกณฑท่ี์ตอ้งพิจารณาอะไรบา้งครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : หน่ึงก็คือประสิทธิภาพก่อนเลยนะ ถา้ไม่มีก็ไมตอ้งพดูแลว้ ส่วนใหญ่มนัก็จะมียาอยูแ่ลว้ไง ยา
ใหม่ท่ีเขา้มาเน่ียจะตอ้งมีขอ้ดีบางอยา่งท่ีมากกวา่ยาเก่า อนันั้นเป็นเกณฑส์ าคญั ถา้มาแลว้เหมือนๆกนัเลยก็
ตอ้งถูกกวา่ คือถา้เกณฑเ์ท่ากนัเราก็จะดูราคา ซ่ึงส่วนใหญ่ยาท่ีจะเสนอเขา้มนัก็ตอ้งมีขอ้ดีกวา่ตวัเก่า เช่น 
ใชไ้ดใ้นคนไขโ้รคตบั หรือใชไ้ดเ้ฉพาะโรค คือยาตวัเก่ามนัจะใชไ้ดก้บั general หรือไม่ก็พิษมนันอ้ยกวา่
อะไรแบบน้ี คือจะตอ้งมีขอ้ดีกวา่ตวัเดิม ถา้มีแต่ขอ้เสียคือมนัไม่รู้จะเขา้มาท าไมไง หลกัเบ้ืองตน้ของมนัคือ
ดีกวา่ในแง่ไหนก็วา่มา พอสมมุติวา่มนัดีกวา่จริงแลว้ไปดูท่ีราคา เช่น แพงกวา่ยาเดิมเยอะไหม ถา้เยอะเรา
สามารถมีนกัค านวณวา่ยาตวัน้ีมนั cost effective รึปล่าว คือถา้มนัมีก็โอเค แต่ C/E มนัค านวณยาก เพราะ
ตอนน้ีประชาชนไม่ตอ้งเสียเงินไง การน า cost ของทั้งประเทศมาคิดเลยท าไดย้าก แลว้ยิง่ในพวก health care 
น้ีจะยากมากเลย เพราะชีวติของคนน่ีมนัก่ีบาทนะ หลงัจากนั้นก็เป็นเร่ืองของความเช่ือถือของบริษทัยา อนัน้ี
หมายถึง local นะ ถา้เป็น original เราแทบไม่กลา้ตั้งค  าถามมนัเลย อยา่งบริษทัเมืองนอกน่ีมาทีก็จบเลย แต่
ถา้เป็น local made เราก็จะถามวา่ตวัยามาจากไหน วธีิผลิตได ้GMP ไหม อะไรแบบน้ี คือส่วนใหญ่เร่ือง
ประสิทธิภาพก็พึ่งจากคนน าเสนอท่ีตอ้งเสนอ paper ท่ีดีท่ีสุดมา 3 paper เป็นวธีิท่ีเราใชม้าเกือบ 10 ปีแลว้ 
เอาท่ี the best ของคุณ เกินกวา่ 3 paper เราไม่อ่านแลว้ คนอ่านก็จะเป็นคนท่ีมีความรู้ในวชิาสถิติท่ีจะ
วเิคราะห์วา่การวจิยัแบบน้ีในแง่สถิติมนัเช่ือถือไดไ้หม อยา่งหมอทัว่ไปเขาอาจไม่รู้ เพราะตวัเลขมนั
ปรับเปล่ียนหน่วยไปๆมาๆกท็ าใหผ้ลมนัดูยิง่ใหญ่มากเลยนะ หลอกหมอไดง่้าย แลว้ถา้ paper ท่ีมาจากบริษทั
ยา support น ้าหนกัมนัก็จะหายไปเยอะเลยนะในความเช่ือถือของเรา เพราะเราไม่รู้วา่บริษทัจะซ่ือสัตยก์บัเรา
ไหม ก็มีตวัอยา่งเยอะเหมือนกนักบัยาท่ีเราตอ้งถอนออกเพราะมาพบภายหลงัวา่มี SE เยอะ น่ีก็เป็นวธีิคิด
ของเรา 
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับ จากประเด็นท่ีผมจบัไดส่ิ้งท่ีตอ้งมี คือ ประสิทธิภาพ ราคา C/E paper และ toxicity 
ผูใ้หข้อ้มูล : อืม น่ีพดูถึง original นะ ถา้ local เราก็จะดูแค่บริษทั เราไม่ดูเร่ืองอ่ืนแลว้เพราะมนัมาแทน 
original ท่ีเรามีอยูแ่ลว้ เราเลยไม่ตอ้งสนใจเร่ืองประสิทธิภาพมาก แต่สนวา่เอาเน้ือยามาจากไหน ผลิตเป็นไง 
ผูส้ัมภาษณ์ : งั้นผมขอเขา้ประเด็นระสิทธิภาพนะครับ แลว้เกณฑป์ระสิทธิภาพของยาในกลุ่ม statin น่ีเราจะ
ดูอะไรบา้งครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : อืมก็ตอ้งอิง paper 100% ก็ตอ้งเป็นเร่ืองความสามารถในการลดไขมนันัน่แหละ เพราะมนัเกิด
มาเพื่อลดไขมนัอยูแ่ลว้ในยากลุ่มน้ี มนัจะลดแลว้มี SE มั้ย ถา้ลดแลว้ตอ้งใชเ้งินก่ีบาท ก็ใชป้ระเด็นท่ีไดพู้ด
ไปนัน่แหละ วนไปๆมาๆ มาช่วยตดัสินใจ  
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ไขมนัน่ีเราตอ้งพิจารณาครบทั้ง 3 ตวัเลยไหมครับ LDL/HDL/TG หรือดูแค่ LDL 
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ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ตอ้งพึ่งผูเ้ช่ียวชาญแลว้อนัน้ีเราไม่รู้ละ เพราะถา้มนัเป็นเพียงตวัเดียวท่ีลดค่าอ่ืนๆท่ีแตกต่างจาก
ยาท่ีมีอยูม่นัก็สามารถเอาเขา้มาไดแ้ลว้ แต่ก็ตอ้งถามจากผูเ้ช่ียวชาญโดยตรงนะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้อยา่งในประเด็นเร่ือง prevention ของยาละครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ผมวา่นะ statin น้ีควรจะมองไปเร่ืองการรักษามากกวา่นะ prevention น่ีไม่ไดพ้ดูถึงเลยเพราะ
คุณตอ้งการรักษาน่ี ยาในกลุ่ม statin มนัมีไวส้ าหรับการลดระดบัไขมนัมากกวา่ prevention มนัเป็นเหมือน
ผลพลอยไดท่ี้เกิดจากยา อีกอยา่งนะ goal ตาม guideline ท่ีเราเอามาใชเ้ราก็ดูท่ีตวัไขมนัท่ีเราตอ้งลดน่ีถูก
ไหม ตั้งเป้าไวว้า่จะลดไดเ้ท่าไหร่ ไม่ไดต้ั้งเป้าของการ prevention สักหน่อย ผมจึงคิดวา่เร่ือง prevention ไม่
น่าจะเป็นประเด็นท่ีเอามาพิจารณานะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ผมเขา้ใจวา่ประสิทธิภาพของยากลุ่มน้ีควรดูท่ีเร่ืองการลดไขมนัอยา่งเดียวถูกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ถูกตอ้งเพราะระดบัไขมนัท่ีลดมนัก็อา้งอิงมาจาก guideline หรือถา้หากมี statin ตวัใหม่เขา้มา
ใหพ้ิจารณา ส่ิงท่ีเราจะมองอยา่งแรกก็คือมนัสามารถลดไดไ้หมไขมนัน่ะ ดีกวา่ตวัเก่าไหม ราคา SE ก็ไป
เร่ือยๆ รวมถึงการท่ีสามารถใชไ้ดใ้นบางเคสท่ีมีขอ้หา้ม ตวัเก่าโรคตบัใชไ้ม่ได ้ตวัใหม่ใชก้บัโรคตบัได ้มนัก็
เขา้ไดแ้ลว้ 
ผูส้ัมภาษณ์ : งั้นผมพอจะบอกไดใ้ช่ไหมครับวา่ความสามารถในการลดไขมนัคือประโยชน์ของยาในกลุ่มน้ี 
ผูใ้หข้อ้มูล : แน่นอนอยูแ่ลว้ ก็เราสร้างมนัเพื่อใหม้นัมาลดน่ี 
ผูส้ัมภาษณ์ : คิดวา่มีประโยชน์อยา่งอ่ืนท่ีสมควรน ามาพิจารณาในการคดัเลือกยากลุ่มน้ีอีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็อยา่งใน stroke หรือ CVD เขาบอกวา่มนัสามารถป้องกนัพวกน้ีได ้ซ่ึงมนัอยา่งท่ีวา่เปเปอร์
ออกมาจากฝร่ังทั้งนั้น ถา้มนัโกหกเราก็ซวยสูงไม่สูงกินหมดเพราะมนับอกตอ้งกินไง เพื่อป้องกนัโรค CVD 
อีกอยา่งนะในมุมมองผม ผมคิดวา่มนัไม่ไดบ้อกเราชดัเจนหรอกวา่ยามนัสามารถป้องกนัได ้เพราะมนัจบั
ตอ้งไม่ไดเ้หมือนระดบัไขมนัท่ีลดลง แต่ผมก็คิดวา่เป็นประโยชน์ของมนันะ 2 ประเด็นน่ีแหละส าคญัสุดก็
เร่ือไขมนัท่ีลดได ้
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับแลว้เหมือนท่ีเกร่ินไวข้า้งตน้เร่ือง SE หรือพิษของยาละครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : มนัเป็น safety ของยาน่ะ ส่วนใหญ่เราพิจารณาอะไรก็เอาจาก paper ท่ีมนัท านั้นแหละ มนัไม่มี
ทางแยกเป็นอยา่งอ่ืนหรอก เช่น ใน simvas ก็จะมีรายงานเร่ืองการเกิด rhabdo แต่ถา้อีกตวับอกมนัไม่มีเลย 
มนัก็อาจไดเ้ขา้ เพราะมนัไม่มีเลยเร่ืองอนัตราย ถึงแมม้นัจะแพงกวา่สักบาทก็คุม้ rhabdo มนัเป็นแลว้ตายไง 
ยาไหนไม่เกิดก็ดี แต่ปกติมนัเป็นไปไม่ไดห้รอกนะ แค่มีนอ้ยมีมากแค่นั้นแหละ อีกเร่ืองท่ีส าคญัๆก็เร่ืองตบั
กินแลว้ตบัพงัได ้เราก็ตอ้งตามดูอาการไปแต่จริงๆแลว้การตามแลว้เอามารายงายผลวา่เป็นตบัอกัเสบมนั
ไม่ไดช่้วยอะไรมากหรอกเพราะบางทีคนไขมี้อาการเชาก็ไปท่ีอ่ืน ท าให ้% เคสท่ีเจอในโรงพยาบาลนอ้ยลง 
แต่โดยหลกัท่ี รพ นะ ยาท่ีโผล่มา 3-5 ปีเราไม่เอาเขา้มาหรอก เราถือวา่ยาใหม่มากเลยตอ้งรอใหค้นใชก้นัเกิน 
10000 คนก่อนค่อยมาวา่กนั ยกเวน้ยาท่ีมนั breakthrough คือโอโ้หมนัลดไดสุ้ดยอด แต่ในยาลดไขมนัเรารอ
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ไดไ้งยาท่ีมีอยูม่นัค่อนขา้งโอเคแลว้ เพราะเรากลวั SE มนัอยา่งท่ีเจอเขา้มา 2 ปีก็ถอนออกเป็นอยา่งน้ีตลอด
เลย อนัตราย 
ผูส้ัมภาษณ์ : แสดงวา่อีกประเด็นคือ ตอ้งมีการใชม้าเป็นเวลานาน 
ผูใ้หข้อ้มูล : ถูกๆๆ เพราะ safety เน่ียมนัเจอนอ้ยหรอกตอนท า trial เพราะกินแค่เป็นหม่ืน มนัตอ้งกินเป็น
แสนนะกวา่พวก rare SE จะออกมาใหเ้ห็น เพราะฉะนั้นเราจึงตอ้งรอไงใหกิ้นสักแสนสักลา้นค่อยวา่ เวน้แต่
พวก breakthrough อีกอยา่งพวกใหม่ๆน่ีแพงทั้งนั้นไม่ไหวหรอกจะเอาเงินไปใชก้บัยาแพงๆแบบนั้น 
ผูส้ัมภาษณ์ : โอเคครับแลว้ในประเด็น drug interaction ไดห้ยบิมาคุยไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ถา้มนัชดัเจน รุนแรงมาก เป็นท่ีรู้กนั ก็จะน ามาพิจารณาดว้ย ไม่ใช่ยาทุกตวันะเอาเฉพาะท่ีมนั
อนัตรายรุนแรงถึงชีวิต ถา้เอาแบบทุกตวัท่ีเกิด DI น่ีโอย้ไม่ไหวพอดีเพราะแบบ mild moderate ผมวา่เรา 
manage ไดไ้ม่น่าเป็นปัญหา 
ผูส้ัมภาษณ์ : นอกเหนือจากประเด็นดงักล่าว safety มีประเด็นอ่ืนอีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : จริงๆก็ควรดูทุกอยา่งท่ีมนับอกนะ แต่บางอยา่งมนัก็เกิดนอ้ยมาก และไม่ไดเ้ป็นส่ิงท่ีเราตอ้ง 
concern มากขนาดนั้น ก็ไม่ตอ้งเอาเขา้มาพิจารณาหรอก เอาท่ีมนัรุนแรงถึงชีวติ ADR หลกัๆก็พอท่ี serious 
นัน่แหละ ไม่ไดดู้ทุกบรรทดัสักหน่อย 
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับจากประเด็นเร่ืองประโยชน์ ความเส่ียง เหมือนจะมีเร่ืองราคาดว้ย 
ผูใ้หข้อ้มูล : คือเราจะเทียบกบัยาตวัเก่าเป็นหลกัไม่ไดคิ้ดอะไรมาก ถา้แพงกวา่เยอะ ดีกวา่นิดเดียวก็ไม่ไดเ้อา
เขา้หรอก แคน้ี่แหละ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ท่านคิดวา่ตอนน้ียงัมีขอ้จ ากดัอะไรอีกบา้งครับในกระบวนการคดัเลือกยาในโรงพยาบาล 
ผูใ้หข้อ้มูล : ถา้ยาลดไขมนัผมวา่มนัไม่ยากนะ ไม่มีปัญหา เพราะเรามีตวัเดิมอยูแ่ลว้ คุณเขา้มาคุณก็ตอ้งเก่ง
มากนะในยาตวัน้ี เพราะของเดิมก็โอเคอยูแ่ลว้ เทียบตวัเก่าตีตารางเลย อา้งอิงหลกัฐานเชิงประจกัษเ์ลยวา่
มนัดีกวา่ตรงไหน แต่ถา้แพงกวา่มากก็จบ ไม่เอา 
ผูส้ัมภาษณ์ : ท่านมีมุมมองอยา่งไรบา้งครับกบั ระบบ ISafE ท่ีใช ้
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็โอเคนะยาใน NLEM แต่หมอจะหงุดหงิดตรงท่ีมนัชา้ไง ยาตวัใหม่ๆออกมาแลว้ NLEM ก็
ไม่ได ้update ใหม้นัทนักบัยาตวัใหม่ท่ีออกมา อีกอยา่งบญัชียาหลกัมนัคิดไดแ้ต่ตวัใหม่ๆเพราะใช ้paper 
based แต่ยาเก่าๆมนัไม่มี paper เลยหรือเลิกท าไปแลว้เพราะมนัมีการใชม้านานจนรู้วา่มนัมีประสิทธิภาพ แต่
พอเขา้เกณฑบ์ญัชียาก็เบิกไม่ไดซ้ะงั้น 
ผูส้ัมภาษณ์ : มีประเด็นไหนอยากเพิ่มเติมอีกบา้งครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ตอ้ง update ใหเ้ร็วกวา่น้ีหน่อยทนัตามโลก อีกอยา่งก็น่าจะมีระบบการันตีใหว้า่ยา local ตวั
ไหนมนัเทียบเท่ากบั original ตอนน้ีเราไม่รู้จึงท าใหบ้าง รพ เอาทั้ง ori local เขา้มาพร้อมกนั ซ่ึงมนัจะผลาญ
งบประเทศนะ ก็แค่น้ีแหละ 
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ผูส้ัมภาษณ์ : ขอ้มูลท่ีไดว้นัน้ีค่อนขา้งเยอะมากเลยทีเดียว ส าหรับวนัน้ีขอบคุณมากนะครับท่ีสละเวลามาให้
ขอ้มูลท่ีเป็นประโยชน์ในตรงน้ี สวสัดีครับ 
 
ผู้วางนโยบายคนที ่3 (แพทย์) ใช้เวลา 28 นาที 
ผูส้ัมภาษณ์ :สวสัดีครับ ผมช่ือ ......... งานวจิยัท่ีผมก าลงัท าอยูเ่ป็นการสร้างเกณฑพ์ิจารณาส าหรับใชใ้นการ
คดัเลือกยาเขา้สู่บญัชียาหลกัแห่งชาติ การท่ีจะใหไ้ดม้าซ่ึงเกณฑน์ั้นจะมี 2 วธีิ คือการทบทวนวรรณกรรม 
และการสัมภาษณ์ผูมี้ส่วนเก่ียวขอ้ง จึงเป็นท่ีมาของการขอสัมภาษณ์ในวนัน้ีครับ เพื่อสอบถามถึงมุมมอง
ของผูท่ี้มีประสบการณ์ในการคดัเลือกยาเขา้สู่โรงพยาบาลวา่จ าเป็นตอ้งมีเกณฑใ์ดบา้งท่ีใชใ้นการพิจารณายา
ในกลุ่ม statins ครับ 
 การเก็บขอ้มูลจะท าการเก็บขอ้มูลเฉพาะส่ิงท่ีใชเ้ป็นเกณฑ์ในการคดัเลือกยา โดยมีการรายงานผล
ออกมาในภาพรวม ไม่มีการระบุเจาะจงไปยงัตวัผูใ้หข้อ้มูล และมีการท าลายขอ้มูลท่ีมีการบนัทึกทนัที
หลงัจากวเิคราะห์ขอ้มูลจากการสัมภาษณ์เสร็จส้ินครับ ถา้ท่านตกลงและพร้อมใหส้ัมภาษณ์ผมจะเร่ิมการ
สัมภาษณ์นะครับ 
ผูส้ัมภาษณ์ : งั้นผมขอเร่ิมจากค าถามกวา้งๆก่อนนะครับ อยากใหคุ้ณหมอช่วยเล่าหลกัเกณฑโ์ดยทัว่ไปใน
การคดัเลือกยาเขา้สู่โรงพยาบาล มีประเด็นไหนท่ีตอ้งใชพ้ิจารณาบา้งครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็อยา่งแรกตอ้ง cost benefit ประโยชน์ของยา นอกจากน้ีก็มีเร่ือง safety แต่ cost มนัเป็นส่ิงท่ี
เป็น dynamic มนัจะเปล่ียนแปลงตลอดท าใหเ้วลาน ามาพิจารณาก็ตอ้งหาขอ้มูลท่ีทนัสมยั ท่ีส าคญัยาใหม่น่ี
แพงตลอดเวลา นอกจากน้ีเราก็จะดูเร่ือง ability to pay หรือความสามารถในการจ่ายของกองทุนต่างๆ เช่น 
30 บาท ราชการ วา่สามารถจ่ายเงินใหก้บัยาตวัใหม่ๆไดไ้หม ซ่ึงการตดัสินใจเหล่าน้ีผมวา่มนัไม่มีจุดท่ีตดั
ขาดนะคือตอ้งดูหลายๆอยา่งควบคู่กนัไป เช่น ยาท่ีมนั effective มากๆแต่ไม่ดูราคาของมนัก็ไม่ไหวจ่ายกนั
ตาย หรือดูวา่เม่ือจ่ายเพิ่มข้ึนส่ิงท่ีไดเ้พิ่มข้ึนมามนัน่าพึงพอใจไหมยอมรับไดไ้หม  
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ในประเด็นประโยชน์คุณหมอพิจารณาอยา่งไรครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ดูท่ีประสิทธิผลของยา แต่ในกลุ่ม statins ผมไม่ไดล้งรายละเอียดขนาดนั้น ถา้ตอบกวา้งๆคง
บอกวา่ถา้ประสิทธิผลมนัไม่ดีไม่เด่นกวา่ยาตวัเดิมท่ีมี ก็ไม่เอาเขา้มา นอกจากน้ีก็ดูเร่ืองราคาควบคู่ไปดว้ยวา่
ราคาท่ีเพิ่มข้ึนมากบัประสิทธิผลท่ีเพิ่มข้ึนมามนัคุม้ค่าไหมอยา่งท่ีบอกไปนัน่แหละ 
ผูส้ัมภาษณ์ : งั้นผมขอถามในเร่ือง safety นะครับ เรามีเกณฑพ์ิจารณาในประเด็นน้ีอยา่งไรบา้งครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : เราก็จะดูเหมือนเดิมแหละวา่ยาตวัใหม่มนัมีดีอะไร ก็อยา่งในกลุ่มน้ี ยาราคาถูก SE ก็เยอะมีผล
ต่อตบัไต ท าใหใ้ชย้ากลุ่มน้ีในการรักษาไม่ได ้เราก็จะเอายาตวัใหม่ท่ีสามารถใชก้บัคนไขโ้รคตบัไตเพื่อท่ีจะ 
switch ไปใชย้าในกลุ่มน้ี หรือแมแ้ต่เร่ืองผลขา้งเคียงเราก็จะพิจารณาวา่ยาตวัใหม่มนัมีผลขา้งเคียงมากนอ้ย



146 

 

 

 

 

 

แค่ไหน นอ้ยกวา่ถา้เทียบกบัตวัเก่าเท่าไหร่ แลว้เงินท่ีตอ้งจ่ายเพิ่มเป็นเท่าไหร่ อีกอยา่งนะเราตอ้งดูดว้ยวา่ยา
ตวันั้นเขา้บญัชีรึยงั ถา้อยูใ่นบญัชีก็เขา้ง่าย ตวัไหนใหถู้กกวา่ คุม้ค่ากวา่ ก็เอาตวันั้น 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้มีประเด็นอ่ืนอีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็มีอีกนะในเร่ืองท่ีตอ้งดูรายงานดว้ยวา่มนัดีจริงไหม ทั้งตวัยา ทั้งบริษทั ตวัยาเราก็อ่านจากพวก
เปเปอร์ทั้งหลายท่ีไดไ้ปรวบรวมมา ส่วนบริษทัยาเราก็จะดูวา่คุณภาพความน่าเช่ือถือของบริษทัเป็นไง รวม
ไปถึง biophysical profile ของยา 
ผูส้ัมภาษณ์ : สรุปคือส่ิงท่ีเราพิจารณาคือ ประโยชน์ ความเส่ียงของยา ท่ีตอ้งมีราคาเขา้มาร่วมในการพิจารณา 
โดยดูวา่ขอ้ดีของยาตวัใหม่สามารถเอาชนะตวัท่ีมีอยูไ่ด ้ใช่ไหมครับ แลว้ประเด็นยานอกบญัชีน่ีใชว้ธีิการ
แตกต่างกนัไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : อืมใช่ เอาง้ีผมจะเล่าขั้นตอนเวลาเราพิจารณายากนอกใหฟั้ง ตอนแรกเราตอ้งดูก่อนวา่ยานอกท่ี
จะเขา้มามนัมีประเภทเดียวกนักบัยาท่ีอยูใ่นโรงพยาบาลรึยงั ถา้มียาในแลว้ตอ้งมาดูต่อวา่ ยาตวัน้ีมนัดีกวา่
ยงัไงในสามประเด็นน้ี คือ ยาเก่าใชแ้ลว้ไม่ไดผ้ล คนไขมี้CIในการใชย้าในบญัชี และยาในแพงกวา่ซ่ึง
ประเด็นสุดทา้ยแทบเป็นไปไม่ไดเ้ลย จากนั้นก็จะใชห้ลกัฐานเชิงประจกัษใ์นการเลือกยาท่ีผา่นเขา้มาโดยใช ้
support paper ซ่ึงท่ีดีสุดก็ RCT มากท่ีสุดเท่าท่ีจะท าใหเ้พื่อใหน้กัระบาดวทิยาช่วยอ่านแลว้พิจารณาความ
เหมาะสม ถา้ไม่มีขอ้มูลก็ expert opinion ซ่ึงจะยอมรับไดย้ากถา้มนัไม่ดีจริงๆ ก็เท่าน้ีแหละ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ขอบคุณมากครับ ผมขอถามเพิ่มนะครับแลว้เวลาคณะกรรมการพิจารณาร่วมกนัน่ีเขามีการให้
คะแนนหรือไม่ครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่มีนะดูตาม check list ท่ีไดบ้อกไปนัน่แหละ ถา้ไม่ผา่นตามนั้นก็เถียงไม่ได ้เหมือนกรณียาลด
ไขมนัสมมุตินะ ถา้จะเอาเขา้มาก็ตอ้งถามวา่ท าไม simvas/atorvas ใชไ้ม่ได ้ซ่ึงในยากลุ่มน้ีเราก็จะ concern 
เร่ือง safety มากกวา่ ประสิทธิภาพท่ีลดไขมนัก็น่าจะพอๆกนั  
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับส่ิงท่ีตอ้งพิจารณาคือ efficacy/safety เป็นหลกัในการเทียบยาใหม่ โดยใชร้าคาเป็นตวั
ตดัสินความแตกต่างระหวา่งส่ิงท่ียาใหม่และยาเก่าท าไดถู้กไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ใช่ ถูกตอ้ง แลว้พวกยานอกน่ีก็ตอ้งใหค้นจ่ายเองนะถา้มนัไม่ตรง indication แต่ถา้มีความจ าเป็น
ก็ตอ้งใหต้ามสภาวะของคนไข ้หรือถา้ไม่มีทางเลือก 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ในเร่ือง safety คุณหมอมีประเด็นไหนตอ้งพิจารณาเจาะจงไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ในsafety ผมวา่ตอ้งดูเป็นรายๆไป แต่ถา้ยาออกมาแลว้มีประกาศวา่มีโอกาสเกิดตบัอกัเสบนะ 
แต่มนัเป็นเร่ืองของอนาคตและโอกาสการเกิดก็ตอ้งมีการลองก่อนวา่มนัจะเกิดไหม ส่วน SE ท่ีเอามา
พิจารณาหลกัๆก็เป็น SE ท่ีถึงตาย พวกเล็กๆนอ้ยๆไม่ไดเ้อามาคิด 
ผูส้ัมภาษณ์ : คุณหมอมีความเห็นอยา่งไรกบับญัชียาหลกัแห่งชาติบา้งครับ มีประเด็นไหนท่ีควรตอ้ง
ปรับปรุง 



147 

 

 

 

 

 

ผูใ้หข้อ้มูล : ผมวา่ก็ควรมีการทบทวนใหถ่ี้ข้ึนนะเพราะยามนั dynamic มากเขา้ๆออกๆเยอะ แต่การทบทวนก็
ดูเป็นยาๆไปวา่ตวัไหนตอ้งพิจารณาถ่ีหรือตวัไหนตอ้งพิจารณาไม่บ่อยก็วา่ไป ก็น่าจะมีแค่น้ีแหละ 
ผูส้ัมภาษณ์ : คุณหมอมีประเด็นไหนอยากเสริมหรือเพิ่มไหมครับ ถา้เป็นไปไดใ้นการคดัเลือกยาเขา้
โรงพยาบาลหรือบญัชียาหลกั 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่นะท่ีเป็นอยูก่็น่าจะพอแลว้แหละ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ขอ้มูลท่ีไดว้นัน้ีค่อนขา้งเยอะมากเลยทีเดียว ส าหรับวนัน้ีขอบคุณมากนะครับท่ีสละเวลามาให้
ขอ้มูลท่ีเป็นประโยชน์ในตรงน้ี สวสัดีครับ 
 
ผู้วางนโยบายคนที ่4 (แพทย์) ใช้เวลา 33 นาที 
ผูส้ัมภาษณ์ : สวสัดีครับ ผมช่ือ ......... งานวจิยัท่ีผมก าลงัท าอยูเ่ป็นการสร้างเกณฑพ์ิจารณาส าหรับใชใ้นการ
คดัเลือกยาเขา้สู่บญัชียาหลกัแห่งชาติ การท่ีจะใหไ้ดม้าซ่ึงเกณฑน์ั้นจะมี 2 วธีิ คือการทบทวนวรรณกรรม 
และการสัมภาษณ์ผูมี้ส่วนเก่ียวขอ้ง จึงเป็นท่ีมาของการขอสัมภาษณ์ในวนัน้ีครับ เพื่อสอบถามถึงมุมมอง
ของผูท่ี้มีประสบการณ์ในการคดัเลือกยาเขา้สู่โรงพยาบาลวา่จ าเป็นตอ้งมีเกณฑใ์ดบา้งท่ีใชใ้นการพิจารณายา
ในกลุ่ม statins ครับ 
 การเก็บขอ้มูลจะท าการเก็บขอ้มูลเฉพาะส่ิงท่ีใชเ้ป็นเกณฑ์ในการคดัเลือกยา โดยมีการรายงานผล
ออกมาในภาพรวม ไม่มีการระบุเจาะจงไปยงัตวัผูใ้หข้อ้มูล และมีการท าลายขอ้มูลท่ีมีการบนัทึกทนัที
หลงัจากวเิคราะห์ขอ้มูลจากการสัมภาษณ์เสร็จส้ินครับ ถา้ท่านตกลงและพร้อมใหส้ัมภาษณ์ผมจะเร่ิมการ
สัมภาษณ์นะครับ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ผมขอเร่ิมจากค าถามกวา้งๆก่อนนะครับ เม่ือมียาใหม่เขา้มาท่ีโรงพยาบาลแลว้เราประชุมกนั
เพื่อพิจารณาคดัเลือกยาเขา้สู่โรงพยาบาล คุณหมอมีเกณฑ์หลกัๆอะไรบา้งท่ีตอ้งพิจารณา        
ผูใ้หข้อ้มูล : ในหลกัการเบ้ืองตน้ท่ีโรงพยาบาลท าอยูน่ะปกติแลว้เราจะมีการแต่งตั้งคณะกรรมการชุดหน่ึงท่ี
พิจารณายาเขา้ท่ีจริงกรรมการท่ีวา่ก็คือ PTC ซ่ึงจะมี ผ.อ. แพทยต่์างๆ และเภสัชท่ีเก่ียวขอ้ง แลว้วธีิการ
พิจารณานะหน่ึงเราตอ้งดูวา่ยาเน่ียเรามีอยูแ่ลว้ใน item ยาของ โรงพยาบาลหรือไม่ เพราะโรงพยาบาลรัฐจะมี
การก าหนดกฎเกณฑ์เก่ียวกบัขนาดของโรงพยาบาลวา่เราควรจะมียาไดก่ี้ตวั ขนาดใหญ่ก็จะมียาเยอะหน่อย
หลากหลาย ของเราก็สัก 600-800 เวลายาใหม่มาก็ดูวา่จ  าเป็นตอ้งเอาเขา้ไหม ถา้เอาเขา้จ าเป็นตอ้งเอายาใน
กลุ่มเดียวกนัออกไหมเพื่อไม่ใหตู้เ้ส้ือผา้มนัโป่ง แลว้ทีน้ีการท่ีเราจะเอายาตวันึงมาแทนตวัเก่าเราตอ้ง
พิจารณาวา่ยาน้ีมี evidence อะไรบา้ง ดีกวา่อยา่งไร ในแง่ของ efficacy วา่มนัมี paper อะไรคอมเฟิร์มบา้งวา่
ยาตวัน้ีมนัดี มีท่ีไหนใชแ้ลว้บา้ง อยา่งเราก็ดูโรงเรียนแพทยท่ี์เป็นสถาบนัใหญ่กวา่เราแลว้มีการใชห้รือไม่ 
เหมือนยาบางตวัท่ีมนัมีขอ้ดีตรงท่ีใชก้บัคนไขต้บัได ้ถา้ตวัเก่ามนัใชก้บัคนไขต้บัไม่ได ้เราก็จะพิจารณาเอายา
น้ีเขา้มาเป็นอีก choice นึง อีกเร่ืองนึงท่ีตอ้งพิจารณาก็คือราคา ถา้เป็นยาท่ีมีราคาถูกก็ตกลงเลย แต่ถา้แพงก็คง
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ตอ้งวา่กนัอีกที น่ีคือภาพรวมคร่าวๆไม่ไดล้ง detail ในเร่ืองมาตรฐานการผลิต คุณภาพบริษทันะ ของเราถา้
ผา่น GMP ก็โอเค แต่ถา้เป็นยาใหม่เลยก็ตอ้งพิจารณาจากบริษทัเดิมท่ีเขาท าอยูต่รงนั้น คุณค่าท่ีเป็น
ประโยชน์เทียบเคียงกบัยาท่ีมีอยู ่ราคาก็เอามาคิดแต่ไม่ไดเ้ป็น point แรกท่ีเราเอามาคิด 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ในยาลดไขมนัไดมี้การพิจารณาไหมครับช่วงน้ี        
ผูใ้หข้อ้มูล : เออ้ตดัไปหลายตวัแลว้ สาเหตุหลกัๆคือเร่ืองราคาเพราะส่วนมากเป็นยา generic พอมี local 
made เราก็เปล่ียนมาใชต้วั local ส่วนอยา่งบางตวั เช่น crestor มนัไม่มีตวัมาแทน ผูท่ี้เสนอใชเ้ขาก็ตอ้งให้
เหตุผลวา่ยาตวัน้ีมนัเหมาะกบัอะไรเช่นเหมาะกบัคนโรคตบั ถา้ใชย้าตวัน้ีจะ safe กวา่ Lipitor เราก็ยอมได ้
ขณะเดียวกนัเราก็มีแนวทางหรือ guideline ในการใชย้าวา่ตอ้งมีขอ้บ่งช้ีอะไรบา้งถึงใชไ้ด ้ในมุมมองผมนะ 
generic กบั local น้ีมนัไม่ต่างกนัมากนะ ถึงแมผ้ลลพัธ์อาจจะต่างกนัไม่ก่ี % แต่ราคามนัถูกกวา่กนั 30% น้ีก็
ยอมรับไดน้ะ คือตอ้งดูตงัท่ีมีอยูเ่ทียบกบัตวัใหม่มนัดีกวา่แค่ไหนเทียบกบัราคาท่ีเพิ่มข้ึน 
ผูส้ัมภาษณ์ : จากมุมมองท่ีไดคุ้ยกนัไปนะครับ สมมุติมียากลุ่มใหม่ลดไขมนั ส่ิงท่ีคิดวา่จะใชเ้ป็น efficacy 
คือประเด็นไหนครับ         
ผูใ้หข้อ้มูล : ตอ้งมี action ต่างไปจากกลุ่มเดิม ตวัใหม่ตอ้งมีขอ้ดีกวา่เดิมซ่ึงเราก็ยงับอกไม่ไดน้ะ แต่ถา้ 
action เหมือนเดิม ประสิทธิภาพก็คงเท่าๆกนักบัของเดิม คงไม่มีใครจะท ายาใหม่ในกลุ่มน้ีนะ เพราะมนักิน
ตลอดอยูแ่ลว้ ดงันั้นตอ้งมีขอ้ดีท่ีต่างไปจากเดิม เช่น เหมาะกบัคนไขก้ลุ่มอ่ืน เช่น คนไข ้hepatitis แลว้มีไต
วายร่วมดว้ย หรือใชไ้ดก้บั multiorgan failure ก็น่าสนนะ แลว้ราคาไม่น่าจะกระโดดมากไป ไม่ไหว 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ในเร่ือง efficacy ท่ีเอามาเทียบระหวา่งกลุ่มยา เราเทียบประเด็นไหนบา้งครับ         
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ส่วนใหญ่เอา paper มาคุยนะ วา่แต่ละกลุ่มดีกวา่กนัยงัไง ไขมนัมนัลดลงไดน่ี้เกิดจากปัจจยัอ่ืน
อีกนะ ออกก าลงักาย คุมอาหาร คือเอาจริงๆมนัมีประโยชน์ในแง่กรณีคนไขไ้ขมนัสูงมากๆตอ้งเอายาไปช่วย 
หรือคนท่ีไม่สามารถออกก าลงักายได ้นัน่คือความสามารถในการลดไขมนัของมนั ท่ีจะมีผลกบั HDL TH 
LDLตอ้งดูวา่มนัต่างยงัไงกบัตวัเก่า หรือใชไ้ดก้บัคนไขก้ลุ่มพิเศษ 
ผูส้ัมภาษณ์ : คุณหมอครับ แลว้ในประเด็นเร่ืองการ prevention ละครับ ตอ้งน ามาพิจารณาดว้ยไหม        
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็อยา่งท่ีเรารู้มาวา่การลดไขมนัมนัมีผลกบัการป้องกนั แต่ถึงไขมนัไม่สูงก็มีโอกาสเกิดไดน้ะ 
แค่ไขมนัสูงมีโอกาสเกิดมากกวา่คือ claim วา่มีความสามารถในการ prevention ก็ไดแ้หละ แต่ความ
น่าเช่ือถือคงนอ้ยลงไป คือดูเร่ืองการลดไขมนัทั้งสามตวันัน่น่าจะดีกวา่ ผลการป้องกนัมนัดูไม่ค่อยชดันะ
เทียบกบัผลแล็ปท่ีวดัไขมนั 
ผูส้ัมภาษณ์ : จากเร่ืองประโยชน์ของยา statins ในการลดไขมนั มีประโยชน์อยา่งอ่ืนอีกไหมครับ        
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่มีแลว้นะ 
ผูส้ัมภาษณ์ :  เหมือนเม่ือก้ีไดคุ้ยเร่ืองตบั เป็นเร่ือง safety ยานะครับ คุณหมอมีประเด็นอ่ืนท่ีตอ้งพิจารณาใน
เร่ือง safety ไหมครับ       
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ผูใ้หข้อ้มูล : จริงๆผมก็ไม่ไดล้งลึกมากตรงนั้น แค่คิดเร่ืองตบัอยา่งเดียว ส่วนยาอ่ืนท่ีเอามาเทียบก็อาจมีขอ้ดี
มากกวา่เร่ืองตบัก็เป็นได ้เร่ืองพวกน้ีเรามกัอิงตาม paper ท่ีเขาหยบิมาคุยกนั แต่ท่ีพิจารณาอนัท่ีมนัดูอนัตราย
นะ ถา้แบบวา่เล็กๆนอ้ยๆเราไม่ไดห้ยบิมาคุย เอาแต่ตวัหลกัๆมาคุย แลว้ดูวา่อนัตรายของบาใหม่มนัเทียบกบั
ยาเก่ายงัไง ส่วนใน statins ผมก็นึกออกเฉพาะเร่ืองตบั กบัอีกเร่ือง DI  
ผูส้ัมภาษณ์ : อยากใหช่้วยขยายเร่ือง DI หน่อยครับ เราพิจารณายงัไง        
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ดูนะวา่ยามนัมี severe DI กบัยาก่ีตวั แลว้ยาพวกนั้นเรามีการใชบ้่อยไหม ถา้ใชบ้่อยแลว้ไม่
จ  าเป็นก็อาจไม่เอาเขา้มา แต่ถา้ DI ก็อาจมีโอกาสเอาเขา้มามาก แต่อยา่ลืมวา่ตอ้งดูราคานะ ส่วนพวก DI ท่ีไม่
รุนแรงเราก็อาศยัการบริหารจดัการไปวา่ควรแกไ้ขยงัไง คนไขค้วรไดรั้บยานะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับจากประเด็นทั้งหมด ท่ีไดก้ล่าวมาคุณหมอมีประเด็นไหนอยากเสริมหรือเพิ่มไหมครับใน
การคดัเลือกยา        
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่นะก็แค่น้ีแหละ ส่วนถา้ถามวา่การคดัเลือกยาในโรงพยาบาลควรจะมีการเพิ่มเกณฑ์อะไร
ไหมก็ไม่น่าจะมีแลว้ ตอนน้ีท่ีใช้ๆ กนัอยูก่็โอเคดี ดู efficacy safety แลว้ก็ราคา แบบน้ีวนไปเร่ือยๆ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ขอ้มูลท่ีไดว้นัน้ีค่อนขา้งเยอะมากเลยทีเดียว ส าหรับวนัน้ีขอบคุณมากนะครับท่ีสละเวลามาให้
ขอ้มูลท่ีเป็นประโยชน์ในตรงน้ี สวสัดีครับ 
 
ผู้วางนโยบายคนที ่5 (แพทย์) ใช้เวลา 29 นาที 
ผูส้ัมภาษณ์ : สวสัดีครับ ผมช่ือ ......... งานวจิยัท่ีผมก าลงัท าอยูเ่ป็นการสร้างเกณฑพ์ิจารณาส าหรับใชใ้นการ
คดัเลือกยาเขา้สู่บญัชียาหลกัแห่งชาติ การท่ีจะใหไ้ดม้าซ่ึงเกณฑน์ั้นจะมี 2 วธีิ คือการทบทวนวรรณกรรม 
และการสัมภาษณ์ผูมี้ส่วนเก่ียวขอ้ง จึงเป็นท่ีมาของการขอสัมภาษณ์ในวนัน้ีครับ เพื่อสอบถามถึงมุมมอง
ของผูท่ี้มีประสบการณ์ในการคดัเลือกยาเขา้สู่โรงพยาบาลวา่จ าเป็นตอ้งมีเกณฑใ์ดบา้งท่ีใชใ้นการพิจารณายา
ในกลุ่ม statins ครับ 
 การเก็บขอ้มูลจะท าการเก็บขอ้มูลเฉพาะส่ิงท่ีใชเ้ป็นเกณฑ์ในการคดัเลือกยา โดยมีการรายงานผล
ออกมาในภาพรวม ไม่มีการระบุเจาะจงไปยงัตวัผูใ้หข้อ้มูล และมีการท าลายขอ้มูลท่ีมีการบนัทึกทนัที
หลงัจากวเิคราะห์ขอ้มูลจากการสัมภาษณ์เสร็จส้ินครับ ถา้ท่านตกลงและพร้อมใหส้ัมภาษณ์ผมจะเร่ิมการ
สัมภาษณ์นะครับ        
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับงั้นผมขอเร่ิมจากประเด็นกวา้งๆนะครับ อยากใหคุ้ณหมอช่วยเล่าหลกัเกณฑท่ี์ใชห้รือมี
ประเด็นไหนบา้งท่ีเราตอ้งใชเ้พื่อประเมินยาเขา้โรงพยาบาลครับ        
ผูใ้หข้อ้มูล : ภาพรวมๆนะ หลกัๆตอ้งดูภารกิจของโรงพยาบาลวา่เราเป็นโรงพยาบาลระดบัไหนจึงใชย้า
ระดบัไหนได ้ลกัษณะของผูป่้วย ผูเ้ช่ียวชาญเรามีก่ีคน น่ีคือเกณฑก์วา้ง อนัท่ีสองยาก็จะเร่ิมจากในแต่ละ
แผนกท่ีเขาบอกวา่เขาตอ้งรักษาโรคน้ี ใชย้ากลุ่มน้ีโดยเหตุผลต่างๆ พอเสนอมาอนัน้ีเราก็ตอ้งดูเกณฑข์อง
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กระทรวงก่อนวา่ยอมรับไดไ้หม เพราะปกติเราตอ้งใชย้า ED เป็นหลกั ซ่ึงมีการใขอ้ยา่งสมเหตุสมผลท่ีสุด 
แลว้ก็เร่ืองราคาท่ีสมเหตุสมผล ประสิทธิภาพในการใชซ่ึ้งประสิทธิภาพเน่ียยาทุกวนัน้ีก็ตอ้งผา่น อย มนัก็
ไม่ไดว้ดั 100% วา่ยามนัโอเค ในมุมมองเราเร่ืองประสิทธิภาพในกลุ่ม local made เราก็ใช ้ref ท่ีมีในสถาบนั
ท่ีเขามีการตรวจสอบการใช ้เช่น โรงเรียนแพทย ์วา่ยา local กลุ่มไหนผา่นเขา้ รพ แพทยแ์ลว้ ซ่ึงอา้งอิง
ประสิทธิภาพได ้
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ถา้เกิดในยากลุ่ม original จะตอ้งดูประเด็นไหนบา้ง         
ผูใ้หข้อ้มูล : คือมนัแพงกวา่ชดัเจนอยูแ่ลว้ ซ่ึงตามหลกัการเราจะใชย้า local ก่อน ท่ีโรงพยาบาลแพทยใ์ช ้แต่
ในกลุ่ม original มกัเป็นขอ้ท่ีอยากใชข้อง experts ก็ตอ้งมีการบริหารจดัการดีๆ เหมือน local ท่ีโรงพยาบาล
แพทยใ์ชแ้ทน original เราก็จะเปล่ียน original ในโรงพยาบาลเราเป็น local เพราะมีการคอนเฟิร์มถึง
ประสิทธิภาพหรือไม่ก็มีการ compromise กบั experts วา่ตอ้งใช ้indication ไหน dosage form แบบไหน mg 
ท่ีแตกต่างกนั เป็นการจ ากดัการใช ้แต่ก็ค่อยๆเปล่ียนนะไม่ไดเ้ปล่ียนรวดเดียว 
ผูส้ัมภาษณ์ : เราตอ้งดูระดบัของโรงพยาบาล จากนั้นก็ดูวา่ยาตวันั้นอยูใ่น ED หรือไม่ จากนั้นก็ efficacy 
และราคา ใช่ไหมครับ แลว้มีประเด็นอ่ืนอีกไหมครับ        
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ในเร่ือง experts ท่ีมี compromised เหมือนท่ีบอกไป 
ผูส้ัมภาษณ์ : โอเคครับงั้นผมขอถามเพิ่มนะครับ ในมุมมองของคุณหมอคิดวา่อะไรคือประโยชน์ท่ีควรน ามา
ประเมินในยากลุ่ม statins ครับ        
ผูใ้หข้อ้มูล : ความสามารถในการลดไขมนั แต่จริงๆเราจะไปเนน้ safety ท่ีเป็นความส าคญัมากกวา่ เพราะ
เป็นยาพวก prevention ถา้ safety ไม่ดีก็อนัตรายมากกวา่ ซ่ึงไขมนัท่ีลดน่ีเขาก็ตอ้งดูทุกตวั ส่วนใหญ่เราจะนัง่
ฟังขอ้มูลท่ีเขา present มากกวา่  
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ในเร่ืองการ prevention น่ีควรน ามาพิจารณาไหมครับ        
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่นะเขาดูๆแค่การลดไขมนัเป็นหลกัมากกวา่ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับ ช่วงท่ีกรรมการท าการตดัสินใจเลือกยาน่ีตอ้งมีเกณฑก์ารใหค้ะแนนไหมครับ        
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่มีนะ เราดูในภาพรวม คือพอเขา discuss กนั เราก็ฟังเสียงในกลุ่มหมอโดยสุดทา้ยก็เป็น 
consensus ในกลุ่มของเขาเอง ถา้เภสัชไม่มีขอ้มูลโตแ้ยง้ก็ตอ้งเป็นไปแบบนั้น เพราะเราไม่ไดมี้เวลาไปอ่าน
เปเปอร์ เอาความคิดภาพรวมเป็นหลกั 
ผูส้ัมภาษณ์ : ประเด็นประโยชน์อยา่งอ่ืนของยา statins มีอีกไหมครับ        
ผูใ้หข้อ้มูล : ลดไขมนัอยา่งเดียวนะ อยา่งอ่ืนผมนึกไม่ออก 
ผูส้ัมภาษณ์ : งั้นผมขอถามในประเด็นถดัไปนะครับ ในเร่ือง SE เขามีประเด็นพิจารณาอยา่งไรครับ        
ผูใ้หข้อ้มูล : เราจะดูแต่ท่ีมนั significant นะ เราคุยกนัในกลุ่มของหมออยูแ่ลว้ เหมือนยาในกลุ่ม statins เราก็
จะคุยเร่ือง hepatotoxic เป็นท่ีๆหมอเขาจะดูกนัเลยเป็น main point อีกเร่ืองก็เร่ือง rhabdo วา่มีอตัราการเกิด
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มากนอ้ยแค่ไหน นอกจากน้ีก็มี DI ก็ดูนะแต่ไม่ไดดู้หมดทุกตวัไม่ไหว เราดูท่ีมนัเป็นอนัตรายรุนแรง severe 
เท่านั้น เร่ืองดล็กๆนอ้ยๆไม่ไดดู้ major SE ท่ีก่อใหเ้กิดผลเสียคือส่ิงท่ีจะดูเป็นหลกั 
ผูส้ัมภาษณ์ : มีประเด็นอ่ืนท่ีควรน ามาใชพ้ิจารณาอีกไหมครับ        
ผูใ้หข้อ้มูล : ราคาไงถา้ยาแต่ละตวัมนัก ้าก่ึงกนั ส่ิงท่ีเราใชม้าตดัสินก็คือราคา อนัไหนราคาถูกกวา่ก็เอาตวันั้น 
ท าใหม้นัตดัสินไดช้ดัเจนมากข้ึน เหมือนคุณบอก 2 ตวัก ้าๆก่ึงๆมาก แต่ดูราคาโหแพงกวา่ 3 เท่า ก็ไม่เอา เอา
ตวัท่ีคุม้กบัราคา 
ผูส้ัมภาษณ์ : ผมขอถามเพิ่มนะครับคุณหมอ สมมุติเรามียาลดไขมนัตวัใหม่เขา้มา ส่ิงท่ีคุณหมออยากไดห้รือ
คิดวา่เป็นประเด็นท่ีเราตอ้งมองมีอะไรบา้งครับ        
ผูใ้หข้อ้มูล : ยาใหม่เอ่ียมน่ี เม่ือก่อนมนัมีเขา้มาจริง แต่เด๋ียวน้ีพวกยาใหม่ผมวา่ควรจะเขา้ โรงเรียนแพทย์
ก่อนนะ แลว้ค่อยมาเขา้โรงพยาบาลอ่ืนๆ คือเหมือนเดิม ดู efficacy วา่มนัลดไขมนัไดม้ากนอ้ยแค่ไหน หรือ
มีอะไรดีๆกวา่ตวัอ่ืน รวมถึง safety ในเร่ือง ตบั กลา้มเน้ือ DI เม่ือเทียบกบัราคาระหวา่งยาใหม่และยาท่ีมีอยู ่
ผูส้ัมภาษณ์ : ในมุมมองคุณหมอในขั้นตอนการคดัเลือกยาเขา้โรงพยาบาลคุณหมออยากมีอะไรเพิ่มเติมไหม
ครับ เพื่อพฒันาให้ระบบดีข้ึน        
ผูใ้หข้อ้มูล : ผมวา่ของเดิมก็โอเคแลว้นะ ไม่น่าจะตอ้งเปล่ียนแปลงอะไรมากแค่อยากใหเ้ภสัชกรมีบทบาท
มากข้ึน หรือมีการหาขอ้มูลท่ีมารับรองมากข้ึนจากเดิม และในเร่ืองบญัชียาหลกัผมวา่ก็โอเคนะมนั
ครอบคลุมยาไปเยอะ แต่ก็มีบา้งวา่ท าไมยาตวัท่ีเราคิดวา่น่าจะเขา้มนัไม่ไดเ้ขา้ ถา้มีอะไรท่ีมนับอกชดัเจนก็
น่าจะดี 
ผูส้ัมภาษณ์ :  ครับจากประเด็นทั้งหมดท่ีไดคุ้ยมาเม่ือคดัเลือกยาในกลุ่มลดไขมนั ส่ิงท่ีเราตอ้งดู คือ efficacy 
safety โดยมีราคาเป็นส่วนร่วมในการตดัสินใจนะครับ คุณหมอมีอะไรอยากเสริมอีกไหมครับ       
ผูใ้หข้อ้มูล : ท่ีพดูมาก็ครอบคลุมแลว้นะ เราไม่ไดปิ้ดกั้นอะไรมากถา้ยาตวัใหม่มีอะไรดีกวา่เราก็ยอมรับนัน่
แหละ แฟร์ๆ 
ผูส้ัมภาษณ์ :  ขอ้มูลท่ีไดว้นัน้ีค่อนขา้งเยอะมากเลยทีเดียว ส าหรับวนัน้ีขอบคุณมากนะครับท่ีสละเวลามาให้
ขอ้มูลท่ีเป็นประโยชน์ในตรงน้ี สวสัดีครับ 
 

2. กลุ่มผู้เช่ียวชาญ 

ผู้เช่ียวชาญคนที ่1 (เภสัชกร) ใช้เวลา 30 นาที 
ผูส้ัมภาษณ์ : สวสัดีครับ ผมช่ือ ......... งานวจิยัท่ีผมก าลงัท าอยูเ่ป็นการสร้างเกณฑพ์ิจารณาส าหรับใชใ้นการ
คดัเลือกยาเขา้สู่บญัชียาหลกัแห่งชาติ การท่ีจะใหไ้ดม้าซ่ึงเกณฑน์ั้นจะมี 2 วธีิ คือการทบทวนวรรณกรรม 
และการสัมภาษณ์ผูมี้ส่วนเก่ียวขอ้ง จึงเป็นท่ีมาของการขอสัมภาษณ์ในวนัน้ีครับ เพื่อสอบถามถึงมุมมอง
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ของผูท่ี้มีประสบการณ์ในการใชย้าในกลุ่ม statins วา่จ าเป็นตอ้งมีเกณฑใ์ดบา้งท่ีใชใ้นการพิจารณาเลือกยา
ในกลุ่ม statins เพื่อรักาคนไขค้รับ 
 การเก็บขอ้มูลจะท าการเก็บขอ้มูลเฉพาะส่ิงท่ีใชเ้ป็นเกณฑ์ในการคดัเลือกยา โดยมีการรายงานผล
ออกมาในภาพรวม ไม่มีการระบุเจาะจงไปยงัตวัผูใ้หข้อ้มูล และมีการท าลายขอ้มูลท่ีมีการบนัทึกทนัที
หลงัจากวเิคราะห์ขอ้มูลจากการสัมภาษณ์เสร็จส้ินครับ ถา้ท่านตกลงและพร้อมใหส้ัมภาษณ์ผมจะเร่ิมการ
สัมภาษณ์นะครับ 
ผูส้ัมภาษณ์ : สมมุติวา่เวลาคนไขเ้คา้เขา้มาหาพี่นะครับดว้ยปัญหาเร่ืองไขมนัในเลือดเน่ีย แลว้พี่จะตอ้งรักษา
เคา้ ในมุมมองของพี่ พี่คิดวา่จะตอ้งมีเกณฑใ์นการคดัเลือก statins เพื่อใชรั้กษาเคา้ 
ผูใ้หข้อ้มูล: ก็ส่วนใหญ่นะครับจะดูจากไขมนัในเลือด ปัจจยัเส่ียง และโรคร่วมของเขาน่ะครับ วา่คนๆน้ีควร
จะเร่ิมใชย้าในกลุ่ม statins ไดห้รือยงั แต่ถา้ไขมนัสูงอยา่งเดียวอาจจะให ้control เร่ืองอาหารการกินไปก่อน
ก็ได ้
ผูส้ัมภาษณ์: นัน่คือเราตอ้งมองไปยงัเร่ืองไขมนัของคนไขก่้อนถูกตอ้งไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล: ใช่ครับ 
ผูส้ัมภาษณ์: ถา้อยา่งนั้นผมขอเขา้ประเด็นนะครับ แสดงวา่ส่ิงท่ีเราคาดหวงัจากยาในกลุ่มของ statins คือ 
อะไรครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล: ก็คือช่วยลด LDL คือส่ิงท่ีอยากไดน้ะ 
ผูส้ัมภาษณ์: เอ แลว้เหมือนจะมีช่วยลดค่าไขมนัตวัอ่ืนๆไดด้ว้ยรึปล่าวครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล: ก็จริงท่ีมนัช่วยเพิ่ม HDL ไดบ้างส่วนแต่ก็ไม่ไดดี้มาก เลยท าใหเ้ราควรจะมองไปท่ี LDL เป็น
หลกัมากกวา่ไขมนัตวัอ่ืนๆ จริงๆพี่ก็ไม่แน่ใจนะวา่ยาในกลุ่มน้ีจะช่วยเพิ่ม HDL TG ไดม้ากแค่ไหน แต่เท่าท่ี
เจอมามนัไมไดช่้วยมากนกั LDL เด่นแค่ตวัเดียว 
ผูส้ัมภาษณ์: ผมขอถามเจาะไปในประเด็นการลดไขมนันะครับ แลว้ผลลพัธ์ท่ีเราจะวดัเน่ีย เราวดัจากอะไร
เหรอครับ เช่น ดูจากค่าของผล lab หรือ จ านวนของคนท่ีมีระดบัไขมนัเขา้ goal 
ผูใ้หข้อ้มูล:อ๋อ ส่วนใหญ่เราจะดูจากปริมาณไขมนัท่ีสามารถลดไดจ้าก baseline ของคนไข ้
ผูส้ัมภาษณ์: หมายถึงวา่ยาในกลุ่มน้ีสามารถช่วยลด LDL ไดก่ี้ % จาก baseline ผมเขา้ใจถูกตอ้งไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล: อ่าใช่ครับ 
ผูส้ัมภาษณ์: ถา้อยา่งนั้นนะครับผมพอจะสามารถสรุปไดไ้หมครับวา่ความสามารถในการลด LDL จดัเป็น
ประโยชน์ของยาในกลุ่มน้ี 
ผูใ้หข้อ้มูล:อืม ใช่ พี่เห็นดว้ยนะ 
ผูส้ัมภาษณ์: พี่คิดวา่มีประเด็นอ่ืนอีกไหมครับในดา้นประโยชน์ของยาท่ีเราจะน ามาใชใ้นการคดัเลือกยาใน
กลุ่ม statins   
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ผูใ้หข้อ้มูล:อืมก็จะมีประโยชน์กบัคนไขใ้นบางกลุ่ม เช่น คนไขท่ี้เกิด MI / Stroke เราสามารถให ้statins ไป
ก่อนไดเ้ลยเพื่อหวงัผลของ acute phase โดยไม่ไดดู้หวงัผลจากการลด LDL เป็นการใหเ้พื่อหวงัผล 
Pleiotropic effects 
ผูส้ัมภาษณ์:แลว้ยา statins แต่ละตวัน่ีจะมีผล pleiotropic effects แตกต่างกนัไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล: เอ ไม่แน่ใจนะ ปกติเราจะเร่ิมท่ี simvasก่อนเลย 
ผูส้ัมภาษณ์:อ่อครับ เอ แลว้นอกจากผลของการลด LDL , pleiotropic effects มีอยา่งอ่ืนอีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล: น่าจะไม่มีแลว้นะ มีแค่สองประเด็น อ๋อๆ อีกอยา่งหน่ึงก็คือการเป็น secondary prevention น่าจะ
มีแค่น้ี 
ผูส้ัมภาษณ์:ครับ ท่ีผา่นไปเม่ือก้ีก็เป็นส่วนท่ีเป็นประโยชน์ของยาในกลุ่มน้ี แลว้ในประเด็นเร่ืองปัจจยัเส่ียงท่ี
พี่ไดพ้ดูไวเ้ม่ือก้ี อยากใหพ้ี่ช่วยขยายความหน่อยน่ะครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล: ก็จะดูจากเร่ืองถา้คนไขมี้ปัจจยัของเบาหวาน Framingham risk score แต่โดยหลกัเราไม่ไดเ้อา
ตรงนั้นมาคิดมากท่ีเป็น 10 years risk score ท่ีใชใ้นการเลือก แค่ดูวา่เขามีปัจจยัส่ียงในเร่ือง เบาหวาน 
โรคหวัใจ เพศชาย สูบบุหร่ี อายอุะไรพวกน้ี วา่จะใชเ้ป็นเกณฑใ์นการเร่ิมใชย้ากบัผูป่้วย 
ผูส้ัมภาษณ์ :แลว้ถา้ในประเด็นเร่ืองความเส่ียงของยา statins ละครับ เราจะตอ้งเอาเขา้มาพิจารณาดูดว้ยไหม
ครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็จะดูดว้ยครับ ก็เหมือนยา statins หลายตวัก็จะมีปัญหาเร่ือง พิษต่อตบั liver enzyme สูง 
Rhabdoหรือ myolysisน่ะครับ แต่ทั้งน้ีส่วนใหญ่เราจะใชก้าร monitor คนไขเ้อาในเคสท่ีมีโอกาสเส่ียงในการ
เกิด เช่น ใชคู้่กบั gemfibrosilamolodipineท่ีเกิดเป็น drug interaction น่ะครับ แลว้ก็ใน colchicine ท่ีพบวา่ท า
ใหเ้กิด Rhabdoเราตอ้งมานัง่ดูวา่ได ้simvasเกินไปไหม มกัจะเกิดกบัตวัน้ีนะ เหมือนใน amloถา้ใชคู้่กบั 
simvasก็จะใหใ้ช ้simvasไม่เกิน 20mg 
ผูส้ัมภาษณ์ :เท่าท่ีผมจบัประเด็นได ้จะมีในประเด็นของการเกิด liver toxic , Rhabdo, Myopathy ใช่ไหม
ครับท่ีตอ้งใหค้วามส าคญั 
ผูใ้หข้อ้มูล : ใช่ครับ 
ผูส้ัมภาษณ์ :งั้นผมขอเจาะประเด็นนะครับ เอพี่ครับใน statins แต่ละตวัจะมีโอกาสในการเกิดแตกต่างกนั
ไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็น่าจะแตกต่างกนันะ โดยส่วนตวัคิดวา่ simvasจะมีผลต่อการเกิดมากท่ีสุด แต่ statins ตวัใหม่ๆ
น่าจะเกิดไดน้อ้ยกวา่  
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ขอถามต่อนะครับ พวก liver toxic Rhabdoหน่วยวดัผลลพัธ์เคา้จะใชอ้ะไรเหรอครับ  
ผูใ้หข้อ้มูล : เราจะดูจากการ monitor AST/ALT เหมือนดูวา่เพิ่มข้ึนเท่าไหร่จาก baseline  
ผูส้ัมภาษณ์ :ส่ิงท่ีเรากลวัมากท่ีสุดจากการใชย้าในกลุ่มน้ีคืออะไรเหรอครับ  
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ผูใ้หข้อ้มูล : ก็จะเป็น Rhabdoน่ีแหละครับ ส าคญัมากท่ีสุด ก็เคยมีเคสนะท่ีน่ีแต่เจอไม่บ่อย เป็นเคสท่ีใช ้
gemfibrosil/amlo/colchicine คู่กบั simvasซ่ึงถา้ใชเ้ด่ียวๆยงัไม่เจออาการ Rhabdoนะ เจอแต่กรณีท่ีเป็น liver 
toxic 
ผูส้ัมภาษณ์ :งั้นแสดงวา่ liver toxic เป็นส่ิงท่ีตอ้งกงัวลเหมือนกนัใช่ไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ใช่ๆ เป็นส่ิงท่ีตอ้งกงัวลในการใชย้ากลุ่มน้ี ตอ้งมอนิเตอร์ 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ในเร่ือง liver toxi, Rhabdoเราจะใชค้่า lab มาตามเขาอยา่งนั้นใช่ใหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ถา้ใน OPD จะตอ้งใหเ้คา้เฝ้าระวงัอาการต่างๆท่ีเกิด ก็จะแนะน าคนในกลุ่มเส่ียงท่ีใชย้าร่วมกนั
กบักลุ่มท่ีไดก้ล่าวไป หรือใชย้าในขนาดสูง 
ผูส้ัมภาษณ์ :อ่อครับ ถา้อยา่งน้ีผมพอจะบอกไดไ้หมครับวา่ น่ีคือส่วนหน่ึงของความเส่ียงท่ีเกิดจากการใชย้า  
ผูใ้หข้อ้มูล : เป็น ADR ของยา ก็ถือเป็นส่วนหน่ึงของความเส่ียง 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้พอจะมีประเด็นอ่ืนท่ีเป็นความเส่ียงนอกจาก ADR ท่ีเราตอ้งน ามาพิจารณายาในกลุ่มน้ี
ไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล :อืมม ความเส่ียงเหรอ จริงๆ ถา้มองวา่คนไขไ้ม่แพย้า ไม่เป็นโรคตบัก็น่าจะพอแลว้นะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : แสดงวา่เราใหค้วามส าคญัเก่ียวกบัตบัเป็นส าคญั 
ผูใ้หข้อ้มูล : ใช่ๆ 
ผูส้ัมภาษณ์ : เอแลว้ในกรณี Rhabdoเราสามารถดูไดจ้ากอะไรเหรอครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : เราจะดูจากตวั CPK ซ่ึงดูจากไตนะ 
ผูส้ัมภาษณ์ :เร่ืองไตน่ีมีส่วนไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : จริงๆก็มีนะเราจะตอ้งระวงัในในไขท่ี้มีอาการไตวาย ตอ้ง adjust dose เหมือนกนั คือ statins น่ี
ไม่ไดมี้ผลท าใหไ้ตวายนะ แค่ตอ้งระมดัระวงัอยา่ใชใ้หห้นกัมือเพราะไตคนไขจ้ะขบัยาออกไดน้อ้ย จึงตอ้ง
ใชใ้นขนาดนอ้ยๆ แต่ก็ไม่แน่ใจเหมือนกนันะวา่ระหวา่งตวั statins จะมีผลต่อการเกิดไตวายรึปล่าว เพราะไม่
เคยมีรายงาน 
ผูส้ัมภาษณ์ :โอเคครับในประเด็นของความเส่ียงจะมีอยู ่2 ตวัหลกัๆ คือ liver toxic และ Rhabdoท่ีจดัอยูใ่น
กลุ่ม ADR แลว้เร่ือง SE มีอยา่งอ่ืนท่ีตอ้งพิจารณาอีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล :อืมมม ส่วนใหญ่ไม่ค่อยนึกถึงนะ เพราะพวกปวดหวัคล่ืนไส้อาเจียน ไม่ไดไ้ปเจาะตรงน้ีมาก แค่
ระวงัอยู ่สามส่ีอยา่งท่ีไดก้ล่าวไป 
ผูส้ัมภาษณ์ : จากประเด็นท่ีไดม้าทั้งประโยชน์และความเส่ียง ท่ีไดม้าทั้งสองอยา่งเน่ีย 
ผูใ้หข้อ้มูล : อ๋อมีเร่ือง DI ดว้ยนะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : อ๋อครับๆ แลว้ในประเด็นน้ี เวลาเราจะเลือก statins เราจะมีเกณฑใ์นเร่ืองน้ียงัไงเหรอครับ วา่
ควรใหห้รือไม่ให ้
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ผูใ้หข้อ้มูล : เราดูเป็นเคสๆไปน่ะครับ ในกรณีท่ีคนไขใ้ชย้าบางตวัร่วมดว้ยเช่น gemfibrosilท่ีเป็น Sig 1 ใน
เร่ืองของ DI แต่ก็ยงัไม่ไดบ้อกวา่เป็นขอ้หา้มซะทีเดียว แต่วา่เราตอ้ง monitor ใหดี้นิดนึง หรือถา้เป็นแบบวา่
อนัตรายมากๆ อาจจะตอ้งเล่ียงไปยงั statins ตวัอ่ืนท่ีมีผลต่อ DI ท่ีนอ้ยกวา่ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ก็คือเราจะมองไปยงัยาท่ีมี DI sig ระดบั 1 ใช่ไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล :ช่าย เหมือนกบักลุ่มน้ีคือ gemfibrosil  amlodipine ส่วนใหญ่ก็จะ consult หมอในกรณีท่ีหมอสั่ง
เกินไป 
ผูส้ัมภาษณ์ : อ๋อครับๆพี่ เอถา้ผมขอถามเพิ่มนะครับ เหมือนผมเคยไดย้นิวา่ ยาในกลุ่ม statins เน่ียจะถูก met 
ผา่น CYP3A4 ซ่ึงยาส่วนใหญ่ของโรงพยาบาลก็จะ met ผา่นตรงนั้น จริงๆแลว้ประเด็นน้ีเราตอ้งน ามา
พิจารณาไหมครับ หรือแค่พิจารณาเฉพาะกลุ่มท่ีไดก้ล่าวมาของ gemfibrosil 
ผูใ้หข้อ้มูล :อืมๆ จริงๆเราก็ไม่ไดดู้นะวา่ผา่นละเอียดขนาดนั้นไหม แต่เราจะเอาตวัท่ีมนัเด่นๆ วา่มีรายงาน
ระดบั sig 1เพราะเราจะจ าเฉพาะตวัท่ีมนัเด่นมากๆจริงๆ ส่วนผา่น CYP เดียวกนักบัยากลุ่มอ่ืนแค่ไหนก็
ไม่ไดลึ้กไปขนาดนั้นนะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับ จากส่ีประเด็นท่ีไดคุ้ยกนัมา พี่คิดวา่จะมีประเด็นอ่ืนอีกไหมครับ ท่ีเราจะตอ้งน ามา
พิจารณา 
ผูใ้หข้อ้มูล : เด๋ียวนะๆ ส่ีประเด็นมีอะไรบา้งแลว้นะ 
ผูส้ัมภาษณ์ :อ่อมีในประเด็น ประโยชน์ของยาท่ีใชล้ด LDL ความเส่ียงของยา ท่ีเป็นเร่ืองของ liver toxic , 
Rhabdo และเป็นเร่ืองของ DI  
ผูใ้หข้อ้มูล :อืมถา้เร่ิมใชใ้นคนไขก้็ไม่น่าจะมีประเด็นอ่ืนแลว้นะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : เอะ๊ เด๋ียวนะครับพี่ เหมือนผมจะไดป้ระเด็นข้ึนมา คือถา้อยา่งนั้นในประเด็นท่ีใชม้านานน่ีจะมี
ประเด็นอะไรเพิ่มเติมไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็อาจตามเร่ืองตบั ไต ต่อ จะเส่ียงต่อระดบัยาท่ีมนัสูงรึปล่าว เป็นเร่ืองเดิมนัน่แหละ แลว้ก็ใน
พวก stroke MI วา่เคา้ควรไดต่้ออีกหรือไม่ แค่น้ีแหละท่ีท าๆกนัอยู ่
ผูส้ัมภาษณ์ :งั้นผมขอถามเพิ่มนะครับ แลว้ในประเด็นเร่ืองการมี paper สนบัสนุนประสิทธิภาพของยาน่ี มี
ผลไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : มีครับ ก็แค่ส่วนหน่ึงนะ แต่ไม่ทั้งหมด ส่วนใหญ่คือจะเป็นไปตามสเตป็ ส่วนใหญ่ก็จะเป็นเร่ือง
ของราคา ยานอกบญัชี คนไขสิ้ทธ์ิอะไร ก็จะมองท่ีประเด็นตรงนั้น แต่คิดวา่ท่ีเร่ิมเลยก็จะเป็น simvasท่ีมี
ราคาถูก ประสิทธิภาพกอ้โอเค อาจมีปัญหาบา้งแต่เราก็ monitor เอา 
ผูส้ัมภาษณ์ : ในประเด็นเร่ืองความถ่ีของการใชย้าเน่ียวนันึงกินก่ีคร้ัง จะมีผลมากไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : พี่ไม่เคยเจอนะ statins ท่ีกินเกินวนัละคร้ังเน่ีย เลยไม่ตอ้งดูมากนะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้เร่ือง original กบั local made น่ีจะเป็นประเด็นไหมครับท่ีจะเอามาพิจารณา 
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ผูใ้หข้อ้มูล : ของสงขลาส่วนใหญ่เป็น local หมดแลว้นะ อีกอยา่งพี่วา่นะถา้จะดูระหวา่ง local original พี่จะ
ขอดูขอ้มูลบริษทัยาวา่ มีค่า bioavailability การละลายเป็นยงัไง ดู profile ตรงนั้นนิดนึง เขา้ตามเกณฑ ์
USP/BP ของโรงพยาบาล จะไดม้ัน่ใจนิดนึงวา่มนัโอเค เทียบเคียงใกล ้original 
ผูส้ัมภาษณ์ :ขอถามในเร่ืองประเด็น Pharmacokinetic นะครับ คือเราตอ้งมีการพิจารณาดว้ยไหมครับวา่ยา
ตวันั้นมี half life เป็นยงัไง รายละเอียดต่างๆ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ไม่ไดดู้ลึกขนาดนั้นนะเพราะคิดวา่ในเร่ือง kinetics เน่ียจะอยูข่ ั้นตอนการจดัซ้ือมากกวา่ซ่ึงพอ
มาถึงตอนรักษาคนไขย้าแต่ละตวัก็มีใกลเ้คียงกนั เปิดเอาจาก handbook ไดเ้ลยไม่ไดเ้อามาพิจารณามากใน
ประเด็นนเ้พราะมนัคลา้ยๆกนัทกตวั 
ผูส้ัมภาษณ์ : ถา้เทียบความส าคญันะครับพี่ ประเด็นไหนตอ้งมาก่อนเลยครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ตอ้งเป็น efficacy มาก่อนนะในเร่ืองของการลดไขมนั รองลงมาคือเร่ืองของราคา ความเส่ียง
ของการใชย้าแยกเป็น liver มาก่อน Rhabdo แลว้กอ้ DI ใน ประเด็นน้ี ส่วนประเด็นอ่ืนๆก็ไม่ค่อยไดดู้นะ 
นอกจากน้ีก็ serum creatinine 
ผูส้ัมภาษณ์ : นอกจากน้ีมีประเด็นอ่ืนเสริมอีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : อาจเป็นเร่ืองการเปล่ียนไปใช ้statins ตวัอ่ืน แต่ถึงถา้ simvasท่ีเร่ิมใชไ้ม่ไดผ้ล ก็ตอ้งเปล่ียนไป
ใชต้วัอ่ืน ซ่ึงเกณฑพ์ิจารณาก็จะคลา้ยเดิมคือ ดูท่ี efficacy ก่อนแลว้ค่อยประเด็นราคา แลว้ก็ความปลอดภยั  
ผูส้ัมภาษณ์ :โอเคเลยครับ นอกจากน้ีมีประเด็นอ่ืนเสริมอีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล :อืมมม พี่วา่ไม่มีแลว้นะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ขอ้มูลท่ีไดว้นัน้ีค่อนขา้งเยอะมากเลยทีเดียว ส าหรับวนัน้ีขอบคุณมากนะครับท่ีสละเวลามาให้
ขอ้มูลท่ีเป็นประโยชน์ในตรงน้ี สวสัดีครับ 
 
ผู้เช่ียวชาญคนที ่2 (เภสัชกร) ใช้เวลา 45 นาท ี 
ผูส้ัมภาษณ์ : สวสัดีครับ ผมช่ือ ......... งานวจิยัท่ีผมก าลงัท าอยูเ่ป็นการสร้างเกณฑพ์ิจารณาส าหรับใชใ้นการ
คดัเลือกยาเขา้สู่บญัชียาหลกัแห่งชาติ การท่ีจะใหไ้ดม้าซ่ึงเกณฑน์ั้นจะมี 2 วธีิ คือการทบทวนวรรณกรรม 
และการสัมภาษณ์ผูมี้ส่วนเก่ียวขอ้ง จึงเป็นท่ีมาของการขอสัมภาษณ์ในวนัน้ีครับ เพื่อสอบถามถึงมุมมอง
ของผูท่ี้มีประสบการณ์ในการใชย้าในกลุ่ม statins วา่จ าเป็นตอ้งมีเกณฑใ์ดบา้งท่ีใชใ้นการพิจารณาเลือกยา
ในกลุ่ม statins เพื่อรักาคนไขค้รับ 
 การเก็บขอ้มูลจะท าการเก็บขอ้มูลเฉพาะส่ิงท่ีใชเ้ป็นเกณฑ์ในการคดัเลือกยา โดยมีการรายงานผล
ออกมาในภาพรวม ไม่มีการระบุเจาะจงไปยงัตวัผูใ้หข้อ้มูล และมีการท าลายขอ้มูลท่ีมีการบนัทึกทนัที
หลงัจากวเิคราะห์ขอ้มูลจากการสัมภาษณ์เสร็จส้ินครับ ถา้ท่านตกลงและพร้อมใหส้ัมภาษณ์ผมจะเร่ิมการ
สัมภาษณ์นะครับ 
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ผูส้ัมภาษณ์ : เร่ิมจากค าถามกวา้งๆนะครับ สมมุติวา่มีคนไขเ้ขา้มามีปัญหาเร่ืองไขมนัแลว้มี statins แต่ละ
กลุ่มใหพ้ี่เลือก พี่คิดวา่พี่มีเกณฑอ์ะไรบา้งในการเลือก statins เหล่านั้นให้แก่คนไข ้
ผูใ้หข้อ้มูล : อนัท่ีหน่ึงตอ้งมีผลการตรวจมาก่อนวา่คนไขมี้ระดบัไขมนัท่ีสูง สภาวะของผูป่้วยเป็นไง ซ่ึงใน
การเลือกอนัดบัแรกท่ีจะเลือกก็จะดูท่ี cost ก่อนล่ะนะเพราะ simvasเป็นยาในบญัชียาหลกั แลว้ก็มีการใช้
ทัว่ไป ก็ดูจากความสามารถในการลดไขมนัไดดี้ถา้คนไขไ้ม่มีขอ้หา้มใช ้แลว้ก็ขนาดยาท่ีใช ้ระดบัแรกๆเราก็
ใชใ้นขนาดท่ีต ่าเราสามารถอพัขนาดยาข้ึนมาได ้มนัมี max dose ท่ีชดัเจน เป็นยาท่ีมีการใชก้นัมานานมี
ผลการวจิยัระยะยาวท่ีชดัเจนท่ีแสดงถึง efficacy safety ของยา ก็น่าจะสนบัสนุนการใชย้าไดเ้ป็นอยา่งดี  
ผูส้ัมภาษณ์ : มีประเด็นออกมาเยอะมากเลยครับ ก็ประเด็นแรกท่ีพดูกนัคือ ในเร่ืองราคาท่ีไปผกูกบัส่วนของ
บญัชียาหลกั 
ผูใ้หข้อ้มูล : ถูก แต่นะในการท่ีเราท างาน clinical ส่วนน้ีเราก็ไม่ค่อยไดพ้ดูถึงเนอะ แต่ยงัไงเคา้ก็จะเลือกมา
ใหใ้ชจ้ากยาในบญัชีก่อนเพราะมี cost ท่ีเหมาะสม และถูกคดัเลือกมาแลว้โดยบญัชียาหลกั จึงช่วยสนบัสนุน
ใหมี้การใช ้แต่ถา้มนัมีขอ้หา้มใช ้หรือคนไขมี้ความเส่ียงอ่ืนๆต่างๆท่ีไม่สามารถใช ้simvasไดเ้ราก็จะค่อย
พิจารณาให้ตวัอ่ืนๆ หรือเคยใชม้าแลว้ไม่ค่อยไดผ้ล เราก็ค่อยเปล่ียน 
ผูส้ัมภาษณ์ : ก็ถา้เราตดัในประเด็นเชิงนโยบายออกไปส่ิงแรกท่ีเราจะมุ่งไปหา คือ efficacy ของยาถูกไหม
ครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล :อืมใช่  
ผูส้ัมภาษณ์ :งั้นผมขา้มมาในประเด็นของประสิทธิภาพเลยนะครับ ก็จากท่ีฟังมาดูจะเป็นประเด็นแรกท่ีตอ้ง
พิจารณา แลว้ส่ิงท่ีเราหวงัผล หรือประสิทธิภาพของ statins น่ีคืออะไรเหรอครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล :ก็คือยามนัสามารถลดไขมนัไดจ้ริง สมมุติวา่ตามไปสามเดือนไขมนัก็น่าจะลดลง ในสภาวะท่ี
เป็น lifestyle ปกติของชาวบา้น ไขมนัมนัลงดี LDL TC มนัลงดี ก็มีแนวโนม้มนัลงน่ะ ท าใหส้ามารถดู 
efficacy ของยาได ้อีกอนันึงก็คือ คนไขไ้ม่มี SE จากยา 
ผูส้ัมภาษณ์ : อ๋อครับเหมือนเม่ือก้ีในประเด็นท่ีพี่พดูวา่ลดไขมนัไดจ้ากยา ประเด็นท่ีเราหวงัผลคือการลด TC 
LDL แลว้หน่วยท่ีเราใชว้ดัคืออะไรเหรอครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ส่วนใหญ่ก็คือจะดูจากความสามารถในการลด % ลงจาก baseline ของคนไข ้หรือดูแนวโนม้วา่
สามารถลดลงไดไ้หม 
ผูส้ัมภาษณ์ :แลว้พวกไขมนัตวัอ่ืนๆ เช่น HDL TG ตอ้งพิจารณาดว้ยไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ตอ้งดูดว้ยนะวา่อยา่งยาในแต่ละเจนก็มีผลต่อการลด LDL หรือเพิ่ม HDL ท่ีต่างกนั ก็ตอ้งดูใน
การเลือกแต่ละตวั แต่ในตอนเม่ือก้ีท่ีพี่พดูถึงก็คือตอนสตาร์ทยาคร้ังแรกดว้ยตวัท่ีมนัเป็นยาในบญัชีก่อน แต่
ถา้วา่ยามนัไม่ดีไม่สามารถลดไดก้็จะคิดวา่ควรเปล่ียนไปใชต้วัอ่ืนไหม ซ่ึงตอ้งพิจารณาในเร่ืองของ SE ดว้ย
ไม่ไดดู้จากประสิทธิภาพเพียงอยา่งเดียว แต่ถา้เกิดวา่คนไขอ้อนมาแลว้ในขนาดท่ีมนัไม่สามรถลดไขมนัไดก้็
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อาจลองเพิ่มโดสดูก่อน แต่ถา้ถึง max dose ของ simvasแลว้ยงัไม่สามารถลดลงไดต้วัอ่ืนท่ีอยูน่อกบญัชียาก็
จะเป็นทางเลือก 
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับ แลว้เอเม่ือก้ีเหมือนผมไดย้นิวา่คนทุกคนเรามี start dose ท่ีคลา้ยๆกนั 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ส่วนใหญ่เราเร่ิมที 20 mg เหมือนกนัหมดนะ มนัก็แลว้แต่การมีโรคร่วมของคนไข ้อาจให ้
10mg แลว้ดูก่อนวา่สามารถเอาลงไดไ้หม ถา้ลงไดก้็โอเค แต่ถา้มีความเส่ียงท่ีจ  าเป็นตอ้งการประสิทธิภาพท่ี
สูงข้ึนเราก็จะเพิ่ม dose ยานะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : จริงๆเราพอจะท านายล่วงหนา้ไดไ้หมครับวา่เม่ือเพิ่ม dose ก่ี mg จะสามารถลดไขมนัลงไดก่ี้ % 
ผูใ้หข้อ้มูล :จริงๆมนัก็น่าจะไดแ้ต่วา่ พี่วา่มนัตอ้งคอนเฟิร์มดว้ยค่า lab ดีกวา่แต่จริงๆเราก็ดูแนวโนม้ไดน้ะวา่
จริงๆมนัจะลดลงก่ี % แต่ละตวัมนัก็มีบอกไวอ้ยูใ่ช่ไหม อยูใ่นพวกเปเปอร์วา่เทียบวา่ในแต่ละตวัในแต่ละ 
dose ท่ีใชเ้ราสามารถลด LDL TG เพิ่ม HDL ไดก่ี้% simvas 10ไดเ้ท่าไหร่ 20 ไดเ้ท่าไหร่ 
ผูส้ัมภาษณ์ : จากประเด็นในความสามารถในการลดไขมนัของ statins ผมพอจะเรียกไดไ้หมวา่มนัจะเป็น
ประโยชน์ของยาในกลุ่มน้ี 
ผูใ้หข้อ้มูล : ใช่ มนัก็คือประโยชน์ของยา 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้พี่คิดวา่ในประเด็นท่ีเป็นประโยชน์ของ statins เน่ีย มีประโยชน์อ่ืนๆอีกไหมท่ีเราจะเอามา
ใชใ้นการเลือกใชย้า 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็มีในเร่ืองป้องกนัความเส่ียงของการเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือด อะ๊แต่มนัก็เกิดจากการไปลด
ไขมนันัน่แหละเพื่อไม่ใหไ้ขมนัมนัสูงแลว้ไปก่อใหเ้กิดความเส่ียงต่อหลอดเลือดและหวัใจ พดูไปก็คือเป็น
ประโยชน์ทางออ้มนัน่แหละ เพราะมนัมีทั้ง primary secondary prophylaxis นัน่แหละ 
ผูส้ัมภาษณ์ : อ่าแลว้พวก prophylaxis น่ี statins แต่ละกลุ่มใหผ้ลแตกต่างกนัมั้ยครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล :น่าจะแตกต่างกนันะเพราะมนัสามารถลดไขมนัแต่ละตวัไดต่้างกนั แต่โดยทัว่ไปเราจะเร่ิมยาตวั
ท่ีมีการศึกษามามากกวา่เหมือนใน simvasก็จะเร่ิมก่อนเพื่อดูประสิทธิภาพของยาวา่สามารถป้องกนัไดดี้แค่
ไหน แต่พีคิ่ดวา่ยาในกลุ่มใหม่ๆประสิทธิภาพของมนัในการลดไขมนัก็น่าจะดีกวา่อยูแ่ลว้ ความเส่ียงต่อการ
เกิดโรคหวัใจและหลอดเลือดมนัก็น่าจะนอ้ยกวา่ในมุมมองของพี่นะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : จากมุมมองของพี่ในประเด็นท่ีเป็นประโยชน์น่ี พี่คิดวา่มีประเด็นอ่ืนเพิ่มเติมอีกไหมครับ จาก
มุมมองหรือท่ีพี่คิดเองก็ไดน้ะ 
ผูใ้หข้อ้มูล : เอ นึกไม่ออกนะ น่าจะมีแค่สองประเด็นน้ีแหละท่ีใชก้นัอยู ่
ผูส้ัมภาษณ์ : อ๋อครับแลว้ถา้ในประเด็นท่ีเป็น safety ของยาก็เป็นอีกประเด็นหน่ึงดว้ยท่ีเราตอ้งพิจารณา พี่คิด
วา่มีประเด็นไหนบา้งครับเพราะผมรู้สึกวา่ safety เป็นประเด็นท่ีกวา้งมากเลย 
ผูใ้หข้อ้มูล :อืมก็อยา่งเช่น อนัท่ีหน่ึงคนไขมี้ความเส่ียงต่อการเกิด AE จากยานั้นไหม เช่น คนไขมี้ liver 
function เป็นไง เพราะยามนัมีผลท าใหเ้กิด hepatitis ไดl้iver function ข้ึนได ้หรือคนไขมี้ความเส่ียงต่อการ
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เกิด Rhabdoเส่ียงต่อการเกิด myopathy มากไหม หรือยาท่ีมนัสามารถท าใหเ้กิด DI กบั statins ซ่ึงเป็นยาเดิม
ท่ีคนไขใ้ชอ้ยู ่สามารถใชร่้วมไดรึ้ปล่าว หรือภาวะของคนไขท่ี้เป็นโรคร่วม ไตเป็นยงัไง โรคร่วมท่ีเป็นขอ้
หา้มใช ้น่าจะเป็นส่วนของไต 
ผูส้ัมภาษณ์ : อยา่งแรกท่ีเราตอ้งระวงัน่ีคือเร่ืองของตบัใช่ไหมครับ เพราะยามนัท าใหค้่า functionมนัข้ึน  
ผูใ้หข้อ้มูล : ใช่ เพราะขนาดยาท่ีใชม้นัมีผลกบัการเกิด นอกจากน้ีพวกยาใชร่้วมหรือโรคร่วมมนัจะมีผลให้
ระดบัยามนัเปล่ียนไปเป็น DI ของยาท่ีไปเพิ่มฤทธ์ิ ซ่ึงถา้ขนาดยายิง่สูงจะยิง่เส่ียง อีกอยา่งพี่วา่กลุ่มยาก็น่าจะ
มีผลนะเพราะตอนน้ีอาจยงัมีวจิยัออกมานอ้ย 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้เวลาเรามองยาในประเด็นเร่ือง hepatotoxic น่ีเราจะมองในผลลพัธ์รูปแบบหน่วยไหนเหรอ
ครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ตอ้งดูวา่แต่ละตวัมีผลต่อการเพิ่ม liver function มากนอ้ยแค่ไหนคิดเป็น % ท่ีเพิ่มข้ึน แลว้ก็
น่าจะดูดว้ยวา่ % ของคนท่ีเกิด hepatotoxic เป็นก่ีคน เพื่อดูเปรียบเทียบ n ท่ีมนัเกิดข้ึนเปรียบเทียบในแต่ละ
กลุ่มวา่มี liver enzyme ข้ึนมากกวา่ปกติเท่าไหร่ เป็นก่ีเท่า แลว้ก็น่าจะเทียบออกมาเป็น % แต่ละกลุ่มวา่มนั
มากนอ้ยกวา่กนัแค่ไหน เพราะยากลุ่มใหม่อาจมีจ านวน n ท่ีใชย้าท่ีนอ้ย โอกาสเกิดจะเจอไดม้ากซ่ึงก็ไม่แฟร์
กบัยากลุ่มใหม่ๆ เม่ือเทียบกบักลุ่มเก่าๆ 
ผูส้ัมภาษณ์ : เหมือนผมไดย้ินเร่ือง Rhabdo myopathy ดว้ย มนัเป็นประเด็นเหมือนกนัไหมครับท่ีเราตอ้ง
พิจารณาใหค้นไข ้
ผูใ้หข้อ้มูล : ใช่ ซ่ึงผลพวกน้ีมนักะเกิดทีหลงันะ เราก็น่าจะเทียบเป็นทั้ง % ของการเกิด และ n ของคนไขท่ี้
เกิดดว้ย ใหม้นัแฟร์กบักลุ่มท่ีมีคนใชน้อ้ยกวา่  
ผูส้ัมภาษณ์ : อ๋อครับ แลว้ในประเด็นของเร่ืองการเกิด DI เรามีเกณฑพ์ิจาณาในการคดัเลือกไหมครับวา่ควร
ใช ้statins ตวัน้ีเพราะวา่มี DI มากนอ้ย คือเราจะดูยงัไงเหรอครับในเกณฑข์อง DI 
ผูใ้หข้อ้มูล :คือดูยาท่ีใชร่้วมอ่ะค่ะวา่จะมียาตวัไหนท่ีมีโอกาสเกิด DI ร่วมกบัการใชย้าแต่ละตวัของ statins ดู
ท่ี significant ของการเกิด level ของการเกิดวา่เป็นแบบ moderate mild หรือ severe ถา้มนั severe ก็ตอ้งระวงั
มาก หา้มใช ้หรือตอ้งมอนิเตอร์ใหถ่ี้ข้ึน แต่ไงก็ตามอยา่งท่ีหน่ึงตอ้งดู level ของมนัวา่แต่ละตวัจะเกิด 
significant และlevel ไหน ถา้มนัจ าเป็นตอ้งใชเ้ราก็ตอ้งเลือกตวัท่ีมนัปลอดภยัมากท่ีสุดแลว้กอ้ดูวา่มอนิเตอร์
ถ่ีข้ึน อีกอยา่ง DI จะดูวา่มนัมาเพิ่มหรือลดประสิทธิภาพของยาอ่ืนท่ีใชร่้วมกนั ท่ีมีความจ าเป็นมากกวา่ใน
กลุ่ม statins เพราะเราะเลือกยาท่ีเป็นพื้นของคนไขค้นนั้นก่อนท่ีส าคญั อีกอยา่งก็ cost นะถา้มนัเกิด DI ใน
ระดบัของ mild moderate แลว้คนไขเ้ปล่ียนไปใชย้าตวัอ่ืนท่ีแพงกวา่ถึงแมแ้กปั้ญหาเร่ือง DI ไดแ้ต่ก็เหมาะ
อยูดี่เม่ือเทียบกบัราคาท่ีเพิ่มข้ึน 
ผูส้ัมภาษณ์ : จริงๆการท่ีเราจะดู DI มนัมีหลายองคป์ระกอบรวมกนั เหมือนดูระดบัความ severe แค่ไหนเรา
สามารถ manage ไดม้ั้ย 
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ผูใ้หข้อ้มูล : ใช่ค่ะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : เอ เหมือนท่ีผมไดย้นิมาอ่ะครับพี่วา่ statins เน่ียมนัจะ met ผา่น 3A4 ซ่ึงเจอกบัยาแทบทุกตวั
ของโรงพยาบาลแลว้จริงๆเราตอ้งไปกงัวลกบัยาทุกๆตวันั้นไหมครับท่ีผา่น CYP เดียวกนั 
ผูใ้หข้อ้มูล :อืมก็คงไม่จ  าเป็นนะ ดูแค่ fatal DI เหมือนท่ีไดบ้อกไปตะก้ี 
ผูส้ัมภาษณ์ :โอเคเลยครับจากประเด็นเร่ืองความปลอดภยัท่ีเราควรพิจารณาในเร่ือง liver 
toxic/Rhabdo/myopathy แลว้ก็เป็นเร่ืองของ DI อยา่งนั้นไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ใช่ค่ะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้นอกจากประเด็นพวกน้ีพี่คิดวา่มีประเด็นอ่ืนอีกไหมครับท่ีตอ้งน ามาพิจารณา 
ผูใ้หข้อ้มูล :อืมมไม่น่ามีแลว้นะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ความเส่ียงกบัความปลอดภยัในการใชย้าน่ีมนัแตกต่างกนัไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ไม่ต่างนะสามารถใชแ้ทนกนัได ้จริงๆพี่วา่นะโดยส่วนใหญ่ประเด็นท่ีเราน าเอามาพิจารณายา
ในกลุ่มน้ีเราจะดูความสามารถในการลดไขมนัเป็นหลกั cost แลว้ก็ยามนัมีในโรงพยาบาล 
ผูส้ัมภาษณ์ :แลว้ในประเด็นเร่ือง compliance ละครับ มนัมีผลมากไหมในการเลือกใชย้า 
ผูใ้หข้อ้มูล : อ๋อ ก็นะมนัมีผลเหมือนกนั แต่ยงัไงก็ตามนะพี่วา่ไม่ใช่เหตุผลหลกัในการคดัเลือกเพราะยาใน
กลุ่มน้ีก็กินวนัละคร้ัง ไม่มีเลยนะท่ีกินวนัละสองคร้ัง compliance ยงัไม่ค่อยโอเคเลย พี่วา่อยูท่ี่ความใส่ใจ
ของผูป่้วยมากกวา่ ไม่ไดม้าจากยานะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : อ๋อ โอเคเลยครับ ผมขอแทรกอีกนิดนะพี่ เหมือนท่ีผมฟังมาจะมีประเด็นในเร่ืองความยุง่ยาก
ของการใชย้า เหมือนกบัวา่จะตอ้งใชย้าจ าเป็นตอ้งมีการปรับโดสใหล้ าบากวุน่วาย  
ผูใ้หข้อ้มูล : จริงๆพี่วา่มนัตอ้งดูก่อนอยูแ่ลว้นะกบัการปรับโดสคนไข ้ไม่ใช่วา่ไม่สนใจใหไ้ปไดเ้ลย มนั
ไม่ใช่เหตุผลของการเลือกใชย้ากบัคนไข ้ดูวา่ยามีความเหมาะสมกบัคนไขม้ากนอ้ยแค่ไหนดีกวา่ อีกอยา่งนะ
ยาในกลุ่มน้ีจริงๆโดสมนัปรับข้ึนง่ายนะไม่ไดยุ้ง่ยากมากในการปรับยาเหมือนในกลุ่มพวก warfarin ปรับข้ึน
ไดเ้ลย ไม่ตอ้งค านวณวา่กินอีกก่ี mg ต่อวนั จึงไม่ใช่หลกัท่ีจะน ามาคดัเลือกยา 
ผูส้ัมภาษณ์ : อ๋อผมขอถามเพิ่มในประเด็นเร่ือง ADR นะครับ คือแลว้ใน ADR ท่ีเป็นทัว่ๆไป น่ีเราเอามา
พิจารณาดว้ยมั้ย 
ผูใ้หข้อ้มูล :อืม จริงๆเราจะดูแค่ ADR ท่ีมนัรุนแรง ถึงตายนะ ในประเด็นพวก ADR อ่ืนๆน่ีไม่ค่อยไดดู้ อีก
ทั้งน ามาพิจารณาทีหลงัพวก ADR ท่ีถึงตายซะอีก 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ในเร่ืองพวกหลกัฐานขอ้มูลสนบัสนุนยา เราจะเอามนัเขา้มาเป็นเกณฑด์ว้ยไหมครับในการ
เลือกยา 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็น่าจะจ าเป็นนะในพวกไกดไ์ลน์ หรือเปเปอร์ท่ีออกมาถึงประสิทธิภาพวา่มนัช่วยไดม้ากนอ้ย
แค่ไหน ถา้คนไขไ้ดป้ระโยชน์เราก็น ามาประยกุตใ์ชก้บัคนไขข้องเราหือใหข้อ้มูลกบัแพทยว์า่ท าไมเลือกตวั
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นั้นตวัน้ี ก็ไม่ไดดู้นะวา่มีจ านวนของเปเปอร์วา่ตอ้งมีการตีพิมพร์องรับมากกวา่ก่ีเปเปอร์ถึงจะเอามาเป็น
ประเด็นในการเลือก statins ตวันั้นๆ แต่ถา้ paper นั้นท่ีอาจมี 1-2 paper แต่บอกถึงความเส่ียงท่ีมนัรุนแรงต่อ
คนไข ้มนัก็มีคุณค่าพอท่ีจะน าเอามาพิจารณาไม่ไดข้ึ้นกบัจ านวน 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้พวก pharmacokinetic เราเอามาใชไ้หม 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่ค่อยนะ ดูท่ีผลการรักษาเลย 
ผูส้ัมภาษณ์ :โอเคนะครับจากประเด็นทั้งหมดท่ีไดก้ล่าวมาทั้งในเร่ืองประเด็นประโยชน์ในการลด 
LDL/prophylaxis ความเส่ียงของยาในประเด็น liver toxic/Rhabo/DI การมี paper สนบัสนุน แลว้ก็ 
compliance  
ผูใ้หข้อ้มูล :อา้ใช่ค่ะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ถา้เกิดเรามีเหตุการณ์เฉพาะหนา้ท่ีเราตอ้งตดัสินใจทนัทีในการเลือกใชย้า statins พี่จะ
เรียงความส าคญัยงัไงเหรอครับ  
ผูใ้หข้อ้มูล : ประเด็นแรกก็ในเร่ืองefficacy ของยา ตามมาดว้ย safety ท่ีให ้DI ส าคญัมาเป็นอนัดบัแรก 
ตามมาดว้ย rhaboกบั liver toxic มาคู่ๆกนัเพราะมนัดูไดย้ากแลว้กอ้ cost/policy โรงพยาบาล ส่วนพวก
คุณภาพเปเปอร์compliance เอาไวเ้ป็นประเด็นหลงัๆถา้มนัตีกนัไม่แตก แต่ประเด็นหลงัๆน่ีแทบไม่ไดน้ ามา
พิจารณาเลยนะ  
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ในมุมมองของพี่ พี่คิดวา่ควรมีเกณฑเ์พิ่ม หรืออยากเพิ่มเกณฑใ์นการคดัเลือกยาเขา้อะไร
อีกไหม 
ผูใ้หข้อ้มูล : พี่คิดวา่ไม่มีแลว้นะ มนัก็ครอบคลุมพอแลว้ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ขอ้มูลท่ีไดว้นัน้ีค่อนขา้งเยอะมากเลยทีเดียว ส าหรับวนัน้ีขอบคุณมากนะครับท่ีสละเวลามาให้
ขอ้มูลท่ีเป็นประโยชน์ในตรงน้ี สวสัดีครับ 
 
ผู้เช่ียวชาญคนที ่3 (เภสัชกร) ใช้เวลา 50 นาที 
ผูส้ัมภาษณ์ : สวสัดีครับ ผมช่ือ ......... งานวจิยัท่ีผมก าลงัท าอยูเ่ป็นการสร้างเกณฑพ์ิจารณาส าหรับใชใ้นการ
คดัเลือกยาเขา้สู่บญัชียาหลกัแห่งชาติ การท่ีจะใหไ้ดม้าซ่ึงเกณฑน์ั้นจะมี 2 วธีิ คือการทบทวนวรรณกรรม 
และการสัมภาษณ์ผูมี้ส่วนเก่ียวขอ้ง จึงเป็นท่ีมาของการขอสัมภาษณ์ในวนัน้ีครับ เพื่อสอบถามถึงมุมมอง
ของผูท่ี้มีประสบการณ์ในการใชย้าในกลุ่ม statins วา่จ าเป็นตอ้งมีเกณฑใ์ดบา้งท่ีใชใ้นการพิจารณาเลือกยา
ในกลุ่ม statins เพื่อรักาคนไขค้รับ 
 การเก็บขอ้มูลจะท าการเก็บขอ้มูลเฉพาะส่ิงท่ีใชเ้ป็นเกณฑ์ในการคดัเลือกยา โดยมีการรายงานผล
ออกมาในภาพรวม ไม่มีการระบุเจาะจงไปยงัตวัผูใ้หข้อ้มูล และมีการท าลายขอ้มูลท่ีมีการบนัทึกทนัที
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หลงัจากวเิคราะห์ขอ้มูลจากการสัมภาษณ์เสร็จส้ินครับ ถา้ท่านตกลงและพร้อมใหส้ัมภาษณ์ผมจะเร่ิมการ
สัมภาษณ์นะครับ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ผมเร่ิมจากค าถามกวา้งๆก่อนนะครับถา้สมมุติมีคนไขท่ี้มีปัญหาเร่ืองไขมนัในเลือด แลว้พี่ตอ้ง
ท าการรักษาเขาแลว้มียา statins ในแต่ละกลุ่มใหพ้ี่เลือก พี่คิดวา่จะตอ้งมีเกณฑอ์ะไรบา้งครับในการเลือกใช้
ยา statins ใหก้บัคนไข ้
ผูใ้หข้อ้มูล : คือถา้ไม่ถูกจ ากดัโดยนโยบายนะก็ประเด็นแรกนะเราจะตอ้งเลือกยาท่ีมีราคาถูกท่ีสุด
เน่ืองจากวา่ตอ้งค านึงเร่ือง cost per day ท่ีใชใ้นการลด LDL ลงมาถา้เทียบเท่า equivalence dose กนัแลว้ 
ส่วนส าหรับ adherence ก็ไม่ใช่ประเด็นเพราะทุกตวักินเหมือนกนัก็ไม่มีปัญหา พี่จะเลือกตวัท่ี cost per day 
ต ่าสุดเพื่อใหส้ามารถลดไขมนัไดต้ามเป้าท่ีเราตอ้งการ แลว้ก็ถดัมาในรูปของ dosage form ตอ้งเอาท่ีสามารถ
กินง่ายไม่จ  าเป็นตอ้งหกัแบ่งเมด็ยา อาจเสียเมด็ยาทั้งเมด็ไปก็ไดแ้มมี้ราคาถูก ถดัมาก็จะดูประเด็นบริษทันิดนึ
งเร่ืองของความน่าเช่ือถือยาตวัน้ีมี generic รึปล่าวค่า bioequivalence เป็นไง แต่พี่จะเช่ือยาตน้แบบมากกวา่
นะเพราะมีกระบวนการวเิคราะห์น่าเช่ือถือมากกวา่ ถดัมาก็ในเร่ือง SE เราก็ตอ้งเลือกยาใหป้ลอดภยั ถา้เรารู้
วา่คนไขมี้ความเส่ียง เช่น ตบัมีปัญหา ก็จะเลือกยาท่ีปลอดภยักบัเขามากกวา่ ซ่ึงถา้ยาเทียบคู่ไม่ไดแ้พงมาก 
simvasก็อาจไม่ไดเ้ลือกมาใชใ้นกรณีน้ี ก็ใช ้atorvas generic  
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้มีประเด็นกวา้งๆอยา่งอ่ืนอีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล :อืมม ก็ไม่น่าจะมีแลว้นะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ในเร่ืองประเด็นของ cost น่ีเราผกูไปกบั efficacy เลยใช่ไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ใช่ค่ะเหมือนท่ีบอกวา่ใช ้simvas mg เท่าน้ีลดไดเ้ท่าน้ี เทียบกบั atorvas mg ท่ีลดไดเ้ท่ากนัแลว้
ค านวณ cost ทั้งสองตวั เพราะเวลาคนสั่งใชจ้ะใชเ้น่ียเคา้จะดูวา่ตอ้งการลดไดเ้ท่าไหร่ ตอ้งใชก่ี้ mg ไม่ไดดู้
ต่อเม็ดไง คือจะต่างจาก PTC ท่ีจะดูราคาเป็นหลกั 
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับถา้เจาะในเร่ืองของ efficacy ส่ิงท่ีเราตอ้งมองหรือหวงั คืออะไรครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ส่ิงท่ีเราจะหวงัเน่ียคือในเร่ืองการป้องกนั CVD/CVR ทั้งกลุ่มสามารถลด risk ได ้แต่จะเลือกใช้
ตวัไหนก็ดูจากการศึกษาวา่ตวัไหนสามารลด LDL ได ้
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ความสามารถในการลด LDL เราสามารถวดัไดจ้ากหน่วยของอะไรเหรอครับ เวลา
เขาดิสคสักนั 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็เขาดูเป็นผล lab นะโดยดูวา่ความสามารถในการลด LDL เป็นก่ี % ของ baseline แลว้มนัลดได้
ถึง goal หรือไม่ ซ่ึงจริงๆเวลาท่ีคุยกนัเน่ียเขาจะดูจ านวนของคนไขท่ี้ถึง goal นะ คือใชไ้ปแลว้ประสบ
ความส าเร็จในตวัไหน ส่วนใน % ท่ีลดลงไดม้นัสามารถปรับขนาดยาไดไ้งเลยไม่ค่อยน ามาพิจารณา แต่ใน 
pctเขาก็อาจพิจารณาต่างไปโดยดูวา่สามารถลดลงมาไดก่ี้% 
ผูส้ัมภาษณ์ :แลว้ในไขมนัตวัอ่ืนนอกจาก LDL ตอ้งหยบิเชา้มาพิจารณาดว้ยไหมครับ 
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ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ส่วนใหญ่ค่าพวกน้ีจะไปดว้ยกนัเพราะถา้ลด LDL ได ้TC ก็จะลง ส่วนใน%การเพิ่ม HDL ก็ยงั
ไม่ชดั หมอเวลาจะดูเขาก็จะดูท่ีการลดลงของ LDL เป็นหลกันะ ส่วนใน TG จะพิจารณาใหย้ากลุ่มอ่ืนร่วม
ดว้ยในการลด เพราะ statins ไม่ไดมี้ผลต่างกนัมาก 
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับแลว้ในประเด็นของการลด CVD น่ีเคา้จะดูจากอะไรเหรอครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ส่วนใหญ่ก็จะดูวา่ความสามารถในการลดมากนอ้ยแค่ไหน แต่ตอนน้ีการศึกษายงัไม่ชดัเคา้ก็เลย
จะดูท่ี LDL เป็นหลกัเพราะเป็นความเส่ียงท่ีมีผลต่อ CVR ซ่ึง การป้องกนั CVR เป็นเหมือนผลทางออ้มท่ี
ไดม้าจาก LDL เป็นหลกั แต่ไงก็ตามเคา้จะมองการป้องกนัควบคู่ไปดว้ยเลยเน่ืองจากโรคท่ีเกิดจากไขมนัมนั
อนัตรายรักษากนัล าบาก  
ผูส้ัมภาษณ์ : ถา้งั้นถึงแม ้LDL จะเป็น goal หลกัท่ีตอ้งพิจารณาแต่เราก็ทิ้งความสามารถในการป้องกนัไป
ไม่ไดใ้ช่ไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล :ช่ายๆเพราะเคา้มองวา่มี risk ไหมถา้มีปุ้บก็พิจารณาใหป้้องกนัไปเลยทีเดียว  
ผูส้ัมภาษณ์ :อ๋อๆฉะนั้นเร่ืองน้ีเราจะมอง % ของความสามารถในการลดการเกิดภาวะต่างๆใช่ไหมครับ งั้น
ผมจะพอบอกไดไ้หมครับวา่ efficacy ท่ีเกิดเป็นประโยชน์ของยาในกลุ่มน้ี 
ผูใ้หข้อ้มูล : ใช่ค่ะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้มีประเด็นประโยชน์อยา่งอ่ืนอีกไหมครับ ในการน ามาเลือกใชก้บัผูป่้วย 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็จะมีในเร่ืองของการใชใ้นคนไขอ้ายนุอ้ย fatty liver พนัธุกรรม หมอก็พิจารณาใหเ้หมือนกนั
แต่ในกลุ่มพวกน้ีมีนอ้ยไม่ไดใ้ชก้นัเยอะ อีกอยา่งก็เป็นการ prophylaxis เช่นเดียวกนั เลยพอจะชา้มประเด็น
พวกน้ีไปได ้จะเนน้ไปท่ีการลด LDL ลดไขมนัมากกวา่ ซ่ึงจริงๆก็น่าจะมีแค่น้ีนะ แต่จริงๆถา้จะคดัเลือกยา
เขา้บญัชีเน่ีย เราอ่ามองเร่ืองราคาอยา่งเดียว อยากใหม้องถึงความปลอดภยัของคนไขด้ว้ย ถึงแมโ้รคตบัหรือ 
Rhabdoจะมีโอกาสเกิดนอ้ยแต่ก็อนัตรายมากเลยนะ เสียชีวติไดเ้ลย 
ผูส้ัมภาษณ์ :โอเคเลยครับเป็นประเด็นถดัไปเลย ถา้เราจะมองในประเด็นความปลอดภยัของยา จากประเด็น 
rhabdoเราจะดูยงัไงในยาแต่ละตวัหรอครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็จะดูโอกาสการเกิด ซ่ึงข้ึนกบัโดส ยาท่ีตอ้งใชโ้ดสสูงก็ยิง่เส่ียง ซ่ึงพี่วา่เราควรจะดูจากค่า CPK 
ท่ีเพิ่มข้ึนนะน่าจะบอกไดดี้กวา่โอกาสการเกิด Rhabdoเพราะ %การเกิดมนัไม่ต่างในแต่ละตวั แต่วา่โอกาส
ในการเพิ่ม CPK เยอะจะสามารถบอกไดไ้วกวา่ %การเกิด Rhabdoมนัไม่ไวไง  ก็จะดูวา่ CPK มนัเกินสิบเท่า
จากค่าปกติรึปล่าว 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ในประเด็นเร่ืองตบัน่ี statins แต่ละตวัมีผลยงัไงเหรอครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็มีผลท าให ้liver enzymes เพิ่มข้ึนได ้คือดูท่ี % ของโอกาสในการท าให้เกิดค่า liver enzyme 
เกินกวา่สามเท่าของค่าปกติ เหมือนกบั Rhabdoค่ะ  
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ยงัมีประเด็นอ่ืนในเร่ืองของ safety อีกไหมครับ 
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ผูใ้หข้อ้มูล : ก็มีเร่ืองค่าของ creatinineถา้มีมากกวา่ 3 ก็ไม่ใหใ้ช ้simvasเพราะยามนัจะขจดัไดน้อ้ย 
นอกจากน้ีประเด็นท่ีจะเอามาพิจารณาก็คือการใชย้าในโรคร่วมของผูป่้วย คือ การเกิด DI ซ่ึงจะเจอไดใ้น
กลุ่มของคนไข ้HIV  
ผูส้ัมภาษณ์ :เราพอจะมีการตดัสินเร่ือง DI ใน statins แต่ละตวัไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ใชต้วัท่ีมี DI นอ้ยกวา่  
ผูส้ัมภาษณ์ : คือเท่าท่ีผมไดย้ินมายาในกลุ่ม statins จะ met ผา่น cyp 3a4 ซ่ึงจะเจอกบัยาทั้งโรงพยาบาล มนั
เยอะมากเลยนะครับ  
ผูใ้หข้อ้มูล : เราจะดูจากจ านวนคู่ของการเกิด simvasมีมากสุด atorvasก็รองลงมา ซ่ึงนอกจากการพิจารณา
จ านวนคู่แลว้ก็ตอ้งดูดว้ยวา่เป็นคู่ท่ีมีการใชใ้นเมืองไทย เป็นคู่ท่ีส าคญัๆ ดูเฉพาะ major moderate DI ส่วน 
minor เราไม่ไดดู้ 
ผูส้ัมภาษณ์ : นอกจาก AE และ DI มีอะไรท่ีใชเ้ป็นเกณฑ์ในการพิจารณาไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : เร่ืองอาการแพย้านะ แต่อาการก็ไม่ไดรุ้นแรงจนถึงขั้นตอ้งน ามาพิจารณานะ อีกอยา่งมนัไม่
สามารถท านายไดข้ึ้นกบัคนไข ้ 
ผูส้ัมภาษณ์ : เราพอจะเรียกความปลอดภยัท่ีเกิดข้ึนเน่ียวา่เป็นประเด็นความเส่ียงของยาไดไ้หมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : จริงๆมนัก็ต่างแค่มุมของมนันะซ่ึงพี่วา่มนัสามารถแทนกนัได ้ก็จริงๆเรามองวา่เป็นประเด็น
ส าคญัแค่ AE DI  
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับจากประเด็นประโยชน์และความเส่ียงจากการใชย้า พี่คิดวา่มีประเด็นอ่ืนๆท่ีควรจะน ามา
พิจารณาอีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล :อืมน่าจะเป็นเร่ืองวธีิการบริหารและความถ่ีนะ แต่ยงัไงๆยากลุ่มน้ีก็แทบไม่ต่างกนัเลยแค่มี 
simvasท่ีตอ้งบงัคบักินเยน็ แต่ตวัอ่ืนกินตอนไหนก็ได ้แต่ไงๆก็ใหกิ้นเวลาเดียวเหมือนกนัหมดแหละ ไม่
ต่างกนั  
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ในประเด็นเร่ือง pharmacokinetics น่ีตอ้งคิดไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล :ยาในกลุ่มน้ีการดูดซึมมนันอ้ยอยูแ่ลว้ แต่ก็ไม่ต่างกนัมาก ไม่ตอ้งมาดูมากในส่วนน้ี kinetics 
คลา้ยกนัหมด 
ผูส้ัมภาษณ์ : อ๋อครับ แลวถา้หากเราตอ้งเลือกใชย้ากบัคนไข ้ประเด็นเร่ืองการมีเปเปอร์สนบัสนุนน่ี มีผล
ไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็พวกเปเปอร์จะถูกคดัเลือกโดยคณะ PTC นะ ตรงน้ีเราใชไ้กดไ์ลน์เป็นหลกัในการรองรับการ
ตดัสินใจ อีกอยา่งดว้ยตวัภาระงานของผูส้ั่งใชก้็จะไม่มีเวลาในการประเมินคุณภาพเอกสารมากนกั จ านวน
เปอเปอร์ก็ไม่ไดมี้ผลต่อการตดัสินใจนะ เพราะถา้แค่มีเพียงเปเปอร์เดียวท่ีมนัมีผล strong มีความส าคญัต่อ
คนไขม้ากกวา่ ก็อาจเลือกมาใช ้แต่ไงก็ตามในเร่ืองอกสารเน่ียแทบไม่ไดใ้ชเ้ลยนะในการใชเ้ลือกยา  
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ผูส้ัมภาษณ์ : ขอถามอีกนิดนะครับ พี่คิดวา่จะมีประเด็นอ่ืนท่ีพี่อยากเสริมในการเลือกยาอีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ประโยชน์ ความเส่ียง ราคา บริษทั ความสามารถในการจดัซ้ือจดัหา คุณภาพหลงัการออกสู่
ตลาด 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ในประเด็นความยุง่ยากในการใชย้าละครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : อยา่งเช่น? 
ผูส้ัมภาษณ์ :เหมือนเป็นความสามารถของยาท่ีไม่จ  าเป้นตอ้งมีการปรับขนาดยา ไม่ตอ้งค านึงถึงภาวะผูป่้วย  
ผูใ้หข้อ้มูล : แต่พี่วา่ยงัไงก็ตอ้งพิจารณาอยูดี่นะ ภาวะของผูป่้วยเน่ีย อยา่งการปรับขนาดยาในกลุ่มน้ีก็ไม่ได้
เป็นปัญหาอะไรมาก  
ผูส้ัมภาษณ์ : ถา้งั้นผมขอสรุปผลท่ีไดน้ะครับ เม่ือเราจ าเป็นตอ้งมีการเลือกยาในกลุ่ม statins ส่ิงแรกท่ีจะ
เลือก คือ ประโยชน์ของยาท่ีเป็นความสามารถในการลด LDL/prevention ถดัมาก็เป็นความเส่ียงของยา ท่ี
เป็นเร่ืองของตบัและ rhabdoพอๆกนั ตามมาดว้ย DI จากนั้นก็เป็นในเร่ืองราคา บริษทั ความสามารถในการ
จดัหา ซ่ึงเป็นประเด็นยอ่ย 
ผูใ้หข้อ้มูล :ช่ายเหมือนถา้อยูใ่นสถานการณ์เฉพาะหนา้นะส่ิงท่ีพิจารณาหลกัๆคือ ประโยชน์และความเส่ียง
นัน่แหละ ก็ ไม่น่าจะมีอะไรเพิ่มอีกแลว้นะในมุมมองพี่ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ขอ้มูลท่ีไดว้นัน้ีค่อนขา้งเยอะมากเลยทีเดียว ส าหรับวนัน้ีขอบคุณมากนะครับท่ีสละเวลามาให้
ขอ้มูลท่ีเป็นประโยชน์ในตรงน้ี สวสัดีครับ 
 
ผู้เช่ียวชาญคนที ่4 (เภสัชกร) ใช้เวลา 28 นาที 
ผูส้ัมภาษณ์ : สวสัดีครับ ผมช่ือ ......... งานวจิยัท่ีผมก าลงัท าอยูเ่ป็นการสร้างเกณฑพ์ิจารณาส าหรับใชใ้นการ
คดัเลือกยาเขา้สู่บญัชียาหลกัแห่งชาติ การท่ีจะใหไ้ดม้าซ่ึงเกณฑน์ั้นจะมี 2 วธีิ คือการทบทวนวรรณกรรม 
และการสัมภาษณ์ผูมี้ส่วนเก่ียวขอ้ง จึงเป็นท่ีมาของการขอสัมภาษณ์ในวนัน้ีครับ เพื่อสอบถามถึงมุมมอง
ของผูท่ี้มีประสบการณ์ในการใชย้าในกลุ่ม statins วา่จ าเป็นตอ้งมีเกณฑใ์ดบา้งท่ีใชใ้นการพิจารณาเลือกยา
ในกลุ่ม statins เพื่อรักาคนไขค้รับ 
 การเก็บขอ้มูลจะท าการเก็บขอ้มูลเฉพาะส่ิงท่ีใชเ้ป็นเกณฑ์ในการคดัเลือกยา โดยมีการรายงานผล
ออกมาในภาพรวม ไม่มีการระบุเจาะจงไปยงัตวัผูใ้หข้อ้มูล และมีการท าลายขอ้มูลท่ีมีการบนัทึกทนัที
หลงัจากวเิคราะห์ขอ้มูลจากการสัมภาษณ์เสร็จส้ินครับ ถา้ท่านตกลงและพร้อมใหส้ัมภาษณ์ผมจะเร่ิมการ
สัมภาษณ์นะครับ 
ผูส้ัมภาษณ์ :งั้นผมขอเร่ิมค าถามทัว่ๆไปก่อนนะครับ ปกติส่ิงท่ีเราคาดหวงั หรือตอ้งการจากยาตวัน้ีมี
ประเด็นใดบา้งครับ 
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ผูใ้หข้อ้มูล : ก็จะหวงัผลทุกๆอยา่งท่ีมาท าใหค้่า parameter ไขมนัมนัดีข้ึน HDL TG ก็หวงัเหมือนกนันะ แต่
ในตวัหลงัๆจะหวงัไดน้อ้ยเพราะ HDL ไม่ไดเ้ป็นตวัหลกัในการเกิด CVD ซ่ึงการเพิ่ม HDL มนัก็สามารถท า
ไดโ้ดยวธีิอ่ืนๆ โดยไม่จ  าเป็นตอ้งกินยา หรือจ่ายเงิน เช่น การออกก าลงักาย ควบคุมอาหาร เป็นตน้ จึงไม่ใช่
ประเด็นท่ีเอามาดูมากนกัในไขมนัตวัน้ี ดงันั้นจึงหวงัการลด LDL มากสุด ส่วน TG ก็เป็นอะไรท่ีหวงั
รองลงมา แต่ก็ไม่ใช่ประเด็นส าคญัมากนกัเน่ืองจากมนัเป็นตวัแถมของยากลุ่มน้ี ถา้ลดไดม้ากก็ดี แต่ถา้จะมุ่ง
ใหล้ด TG จริงๆก็อาจตอ้งมีการเพิ่มยาตวัอ่ืนๆเขา้ไป   
ผูส้ัมภาษณ์ :โอเคครับ มีประเด็นอ่ืนท่ีตอ้งพิจารณาเพิ่มเติมอีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ไม่นะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : เอ แลว้ในเร่ืองของ prevention ละครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : อ๋อ จริงๆน่ะเร่ือง prevention มนัเป็นอีกมุมนึงนะ คืออยา่งน้ี ยาในกลุ่มน้ีเราจะมอง endpoint ได้
สองแบบ คือ ระยะสั้น ท่ีเป็นประเด็นการลดไขมนัอยา่งท่ีไดก้ล่าวไป และในระยะยาว ซ่ึงเป็นการป้องกนั 
CVD ต่างๆได ้ซ่ึงยาตวัน้ีก็ชดัเจนอยูแ่ลว้ในเร่ืองการป้องกนั แต่ถา้ในมุมมองพี่ พี่คิดวา่เราควรจะมองท่ี LDL 
เป็นหลกันะในการจะเลือกยาเพราะมนัตอ้งดูผลระยะสั้นก่อนวา่เป็นไงบา้ง 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้เวลาท่ีเขาเปรียบเทียบความสามารถในการลดไขมนัน่ี คิดวา่ควรมีการเปรียบเทียบกนั
อยา่งไรครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : คือในมุมมองพี่นะพี่คิดวา่ควรจะเช่ืออะไรท่ีเป็นค่าตวัแปรต่อเน่ืองมากกวา่ ซ่ึงในท่ีน้ีก็คือตวั
แปรของการลดลงของ LDL จาก baseline คนไข ้ดีกวา่จะไปดูจ านวนคนท่ีเขา้ goal ซ่ึงจะใหค้วามส าคญักบั 
% การลดลงของ LDL เป็นหลกันะ ส่วนเร่ืองจ านวนคนน่ีจะเป็นประเด็นพิจารณาทีหลงั แต่ถา้เลือกอนัใด
อนันึงก็จะเลือกตวั % น่ีแหละ 
ผูส้ัมภาษณ์ : คิดวา่มีประเด็นอยา่งอ่ืนท่ีตอ้งพิจารณาในประเด็นเร่ืองประโยชน์อีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่มีแลว้นะ ดูแค่เร่ืองการลดไขมนัก็น่าจะเพียงพอแลว้ แต่ยงัไงก็ตามนะพี่วา่ประสิทธิภาพของ
ยาในกลุ่มน้ีมนัไม่ไดแ้ตกต่างกนัมากนะจากการอ่านเปเปอร์มา ความสามารถของมนัก็พอๆกนั ต่างกนัท่ี
เร่ือง potency ท่ียาบางตวัมนัสามารถลดไขมนัไดด้ว้ยขนาดยาท่ีนอ้ยกวา่ นอกจากน้ีความสามารถในการ 
prevention ก็ไม่ไดต่้างกนัดว้ยในเร่ือง primary prevention ส่วน secondary น่ีไม่แน่ใจนะเพราะไม่ไดไ้ปลง
ลึกมาก ซ่ึงจริงๆนะส่วนตวัเร่ืองการลดไขมนัน่ะ ยามนัเป็นแค่องคป์ระกอบหน่ึงเองท่ีจะช่วยได ้แต่หลกัๆเรา
ตอ้งไปจดัการเร่ือง lifestyle คนไขม้ากกวา่ เพราะถา้ไม่จดัการตรงนั้นใหกิ้นยาก็ช่วยไม่ไดม้ากหรอก 
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับนัน่คือประเด็นเร่ืองความสามารถของยาในกลุ่ม statins นะครับ แลว้มีมุมมองในเร่ืองอ่ืน
อีกไหมครับในยาตวัน้ี 
ผูใ้หข้อ้มูล : จริงๆก็มีในเร่ืองของความเส่ียงท่ีใชย้านะ แต่พี่คิดวา่ก็ใหไ้ปเลยถา้เขาไม่ใช่กลุ่มเส่ียงท่ีมี CI ใน
การใชย้า ใหไ้ปเลยแลว้ค่อยตามมอนิเตอร์เอาทีหลงัก็ไดจ้ะกลวัอะไร 
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ผูส้ัมภาษณ์ : ช่วยขยายความหน่อยครับวา่เราตอ้งระวงัเร่ืองอะไรบา้ง 
ผูใ้หข้อ้มูล : เร่ืองแรกก็เร่ืองตบั มนั % เกิดนอ้ยนะ อีกอยา่งมนั reversible ได ้แค่ตอ้งระวงัในคนตบัไม่ดีเท่า
นั้นเอง ก็ใหส้ังเกตดูอาการวา่มี ปวดทอ้ง คล่ืนไส้ อาเจียน เบ่ืออาหาร ก็ใหรี้บกลบัมาเจาะ liver enzyme 
เพราะค่า SGOT/SGPT เป็นจะออกมาตอนท่ีตบัโดนท าลายจึงจะบอกภาวะตบัอกัเสบได ้ซ่ึงการท่ีเราจะบอก
วา่ยาตวัไหนมนัอนัตรายมากกวา่จะดูท่ีโอกาสเกิดภาวะตบัอกัเสบ ก็ดูวา่มี % การเกิดภาวะเร่ิมตน้ของตบั
อกัเสบน่ีแหละเป็นตวับอก นอกจากเร่ืองตบัก็มีเร่ืองของกลา้มเน้ือ หรือ rhabdoท่ีเจอมากกวา่ น่ากลวั
มากกวา่ แต่ก็ไม่ไดเ้ยอะมากนกั ซ่ึงตอ้งระวงัในเร่ืองระดบัยาท่ีอยูใ่นเลือดเพราะระดบัยายิง่มากก็ยิง่ท  าใหเ้กิด
อนัตรายมาก ซ่ึงเราจะดูมอนิเตอร์อาการของเขามากกวา่การเจาะ CPK นะ ดงันั้นการท่ีจะบอกวา่ยาตวัไหน
เกิดมากกวา่กนัก็ดูรายงานการเกิดภาวะเร่ิมตน้ของ rhabdoก็เหมาะสมดี 
ผูส้ัมภาษณ์ : มีประเด็นอ่ืนอีกไหมครับในเร่ืองความเส่ียง 
ผูใ้หข้อ้มูล :ก็ในเร่ือง DI ซ่ึงท่ีกงัวลหลกัๆก็คือยาท่ีกินพร้อมกนัแลว้ท าใหพ้ิษของยามนัมากข้ึน ซ่ึงถา้จะ
พิจารณาเปล่ียนยาไดก้็ดีถา้จะเปล่ียนยาในกลุ่มน้ีก็คือ ยาไม่ควรจะถูก met ผา่น cyp 3a4 ท่ีเจอกบัยากลุ่มอ่ืนๆ
เยอะ เหมือนใน rosuvasท่ีไม่ผา่นตรงน้ีก็จะช่วยเร่ืองความปลอดภยัไดม้ากข้ึน  ดงันั้นในเร่ือง DI จะอาศยั
เร่ืองการผา่น 3a4 น่ีแหละเป็นตวับอกวา่ยากลุ่มไหนมนัมี DI มากกวา่กนั ซ่ึง DI ก็ยงัเป็นตวัช่วยจ าแนกความ
แตกต่างของยาในกลุ่ม statins  
ผูส้ัมภาษณ์ : นอกจากน้ีมีประเด็นอ่ืนอีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : เอก็ไม่น่าจะมีแลว้นะ เร่ืองราคาพี่วา่ก็ไม่น่าจะเก่ียวมาก เพราะ local ก็น่าจะดีพอๆกบั generic 
ส่วน compliance ถึงจะจ าเป็นก็จริงในยากลุ่มโรคเร้ือรังแต่ยากลุ่มน้ีแทบไม่ต่างนะเพราะกินวนัละคร้ังเองจึง
ไม่ใช่ส่ิงท่ีน่าจะน ามาพิจารณา ส่วนเร่ือง kinetics มนัก็จะปนๆอยูใ่นส่วนอ่ืนนะ เหมือนพวก half life ท่ีไปมี
ผลกบัเร่ือง toxicity ของยา หรือ การ metabolite ท่ีจะผา่น cypไหน  
ผูส้ัมภาษณ์ : การสนบัสนุนขอ้มูลของเปเปอร์มีผลมากไหมครับในการเลือกใชย้า 
ผูใ้หข้อ้มูล : มนัก็ส าคญันะในประเด็นท่ีมนัมีความส าคญัต่อคนไขจ้ริงๆ แต่งานวิจยัก็ตอ้งดูดว้ยวา่มีคุณภาพ
มากแค่ไหน เช่ือถือไดไ้หม แต่ก็ใชเ้ป็นขอ้มูลร่วมกบัการตดัสินใจอ่ืนๆนะ 
ผูส้ัมภาษณ์ :โอเคครับมีประเด็นอ่ืนอยากเสริมในการเลือกยาไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ไม่มีนะในมุมมองพี่ท่ีเป็นคนใชย้า พี่ไม่ค่อยไดม้องในเชิงนโยบายมากนกั ซ่ึงส่ิงท่ีเรามอง
หลกัๆก็คือในเร่ืองของความถูกตอ้งในการใชย้า การรักษามากกวา่ คนไขไ้ดย้าถูกไหม ถูกขนาดไหม จริงๆ
นะพี่เนน้ตรงนั้นมากกวา่ เพราะทุกวนัน้ีปัญหาการใชย้ามนัเยอะมาก ขอแค่ใชย้าใหถู้กก่อน ยาใหม่พิจารณา
เขา้มาก็ค่อยวา่อีกที ยาถูกๆยงัใชก้นัไม่ค่อยโอเค แลว้ยาแพงๆไม่เสียเปล่าเหรอ อีกอยา่งนะในแง่การ
เปรียบเทียบยาในกลุ่มน้ี พี่ไม่ค่อยมองเร่ืองประสิทธิภาพเป็นหลกันะ ก็ดูเร่ือง DI มากกวา่ท่ีมนัส าคญั ก็แค่น้ี
แหละ 
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ผูส้ัมภาษณ์ : ขอ้มูลท่ีไดว้นัน้ีค่อนขา้งเยอะมากเลยทีเดียว ส าหรับวนัน้ีขอบคุณมากนะครับท่ีสละเวลามาให้
ขอ้มูลท่ีเป็นประโยชน์ในตรงน้ี สวสัดีครับ 
 
ผู้เช่ียวชาญคนที ่1 (แพทย์) ใช้เวลา 40 นาที 
ผูส้ัมภาษณ์ : สวสัดีครับ ผมช่ือ ......... งานวจิยัท่ีผมก าลงัท าอยูเ่ป็นการสร้างเกณฑพ์ิจารณาส าหรับใชใ้นการ
คดัเลือกยาเขา้สู่บญัชียาหลกัแห่งชาติ การท่ีจะใหไ้ดม้าซ่ึงเกณฑน์ั้นจะมี 2 วธีิ คือการทบทวนวรรณกรรม 
และการสัมภาษณ์ผูมี้ส่วนเก่ียวขอ้ง จึงเป็นท่ีมาของการขอสัมภาษณ์ในวนัน้ีครับ เพื่อสอบถามถึงมุมมอง
ของผูท่ี้มีประสบการณ์ในการใชย้าในกลุ่ม statins วา่จ าเป็นตอ้งมีเกณฑใ์ดบา้งท่ีใชใ้นการพิจารณาเลือกยา
ในกลุ่ม statins เพื่อรักาคนไขค้รับ 
 การเก็บขอ้มูลจะท าการเก็บขอ้มูลเฉพาะส่ิงท่ีใชเ้ป็นเกณฑ์ในการคดัเลือกยา โดยมีการรายงานผล
ออกมาในภาพรวม ไม่มีการระบุเจาะจงไปยงัตวัผูใ้หข้อ้มูล และมีการท าลายขอ้มูลท่ีมีการบนัทึกทนัที
หลงัจากวเิคราะห์ขอ้มูลจากการสัมภาษณ์เสร็จส้ินครับ ถา้ท่านตกลงและพร้อมใหส้ัมภาษณ์ผมจะเร่ิมการ
สัมภาษณ์นะครับ 
ผูส้ัมภาษณ์ : เร่ิมจากค าถามกวา้งๆนะครับ เม่ือมีคนไขเ้ขา้มาหาคุณหมอดว้ยปัญหาไขมนัในเลือด คุณหมอมี
เกณฑก์ารคดัเลือกใชย้าในกลุ่มลดไขมนัอยา่งไรบา้งครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : อนัท่ีหน่ึงมุมมองของพี่ก็คือ คนน้ีไดป้ระโยชน์จากการรักษา ผลขา้งเคียงตอ้งยอมรับไดห้รือเกิด
นอ้ย ซ่ึงประโยชน์ก็เช่น ป้องกนัภาวะแทรกซอ้นต่างๆได ้หรือ delay การเกิดภาวะแทรกซอ้นไดก้็ดี หรือถา้
ช่วยลดอตัราการเสียชีวติ ป่วย นอน รพ ไดก้็จะดี น่ีก็คือประโยชน์ท่ีคุม้ท่ีจะรักษา อนัท่ีสองผลขา้งเคียงก็คือ
ไม่ไดรุ้นแรงมาก ผูป่้วยทนยาได ้ซ่ึงจะดู 2 ประเด็นน้ีเป็นหลกั 
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับงั้นในประเด็นประโยชน์ของยา ในมุมของคุณหมอคือการช่วยลดภาวะแทรกซอ้นใช่ไหม
ครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ใช่ค่ะ แลว้ก็ช่วย delay การเกิดไตวาย stroke ไดก้็จะยิง่ดี ไม่ใหม้นัมี arthrosclerosis อะไรพวกน้ี
ท่ีเป็น CVD  
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ในประเด็นเร่ืองการลดไขมนัพวก LDL น่ีล่ะครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : คือการจะไดป้ระโยชน์เม่ือดูจาก trial เน่ียมนัตอ้งลดใหไ้ดอ้ยา่งนอ้ย 30% ถึงจะเรียกวา่ได้
ประโยชน์จาก statins ก็คือตอ้งลดไดร้ะดบัหน่ึงของ target ซ่ึงควรลดได ้30% ของ baseline แลว้ก็ตอ้งกิน
นานพออยา่งนอ้ย 2 ปี ถึงจะ prevent complication ต่างๆท่ีเราพดูถึงได ้เพราะมนัมี trial ของอ่ืนๆท่ีท ามาท่ี
ตอ้งกินใหไ้ดข้นาดและนานพอ ก็เป็นปัญหาของบญัชียาหลกั ท่ีไม่มียาใหเ้ลือกเยอะท่ีมีแค่ simvas ตวัเดียว 
ซ่ึงท าใหม้นัไม่สามารถลดไขมนัไดใ้นบางเคสยากๆ ก็ถา้ให ้simvas อยา่งเดียวคุณคิดวา่มนัจะลดได ้30% ทุก
คนไหมก็เป็นไปไม่ไดโ้ดยเฉพาะคนท่ีเป็นปัญหามานาน โดยเฉพาะเบาหวานเน่ียจะเห็นชดัเจนวา่ไม่ค่อยได ้
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target เราอาจจะตอ้งใชย้าตวัอ่ืนท่ี potent กวา่ เช่น atorvas แต่ยาตวันั้นมนัก็ไม่เขา้บญัชีท่ีเบิกได ้เพราะคน
เลือกเคา้มองแต่ภาพรวมวา่ตอ้งประหยดัค่าใชจ่้าย ซ่ึงการประหยดัแลว้มนัไม่ได ้benefits อยา่งนั้นมนัก็ไม่รู้
จะเรียกวา่ essential ไดย้งัไง คือไม่ได ้mind นะวา่ตอ้งเป็น original แต่คุณตอ้งมียาส ารองใหค้นไข ้บางคน
กินตวัน้ีก็ลงบางคนก็ไม่ลง ก็น่าจะมีทางใหเ้รา ไม่ใช่บอกวา่ ใหแ้ค่ simvas ตวัเดียวไม่ไดก้็จบ ก็เสียดายนะ
เหมือน atorvas น่ีมีใชม้านานเป็นยาดี แต่ติดท่ีราคา ถึงตอนน้ีจะเขา้ตวั local นะก็ตลกดีท าไมเขา้แค่ 40 mg 
ซ่ึงเวลาเร่ิมยาเราก็ตอ้ง titrate ใช่มะ บางคนเร่ิม 10/20 ท าไงก็ตอ้งหกัยาใหล้ าบาก ยาเสียอีก ซ่ึงน่าจะหายาให้
มีหลายๆ dose หน่อยเพราะซ่ึงใหม้า 40 mg หมายถึงวา่ทุกคนเร่ิม 40 เหรอไม่จริงอ่ะ ท าใหยุ้ง่ยากในการ
บริหารยา จริงๆนะน่าจะใหเ้ขา้ทุก dose เลยแลว้ราคาก็ค่อยลดหลัน่กนัไปจะดีกวา่  
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับ ถา้ในประเด็นเร่ืองการลด LDL น่ีเราจะดู TG HDL ดว้ยไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : TG เราก็ดูนะวา่มนัตอ้งสูงจริงๆ แต่เราก็เอา LDL ก่อนถา้เกิด HDL ไม่สูงเกิน 400 พี่ก็ไม่เร่ิมการ
รักษานะ ตอ้งสูงจริงๆก่อนถึงเร่ิม ซ่ึง paper เขาก็จะเขียนวา่ลดลงได ้70 บา้ง 100 บา้ง ถา้เราดูจริงๆคือเราจะดู
วา่มนัลดลงไปจาก baseline เดิมก่ี % ซ่ึงก็ควรลดไดม้ากกวา่ 30 % ถึงจะ achieve แต่ paper ต่างๆก็รายงาน
นะวา่มนัเกิน 30 % ทุกตวั 
ผูส้ัมภาษณ์ : อ๋อคุณหมอครับแลว้ในประเด็นเร่ือง prevention ละครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : คือวา่ถา้มองวา่อะไรส าคญัท่ีสุดพี่วา่ปริมาณ LDL ท่ีลดลงไดน่้ะส าคญัท่ีสุด ส่วนยาบางตวัมนั
อาจจะ claim วา่ beyond LDL effect ซ่ึงมนัก็แลว้แต่ก็อาจมีจริงของเขานะ แต่วา่ main หลกันะคือเราไม่
สามารถวดัไอ ้beyond effect นั้นไดด้ว้ยค่าปกติ หรือท่ีๆมองเห็นไดต้อนตรวจคนไขไ้ง อาจตอ้งใช ้
investigate เป็นพิเศษเราก็เลยควรจะดู LDL เป็นหลกัอยูแ่ลว้ล่ะ ไม่ไดส้นใจเร่ือง beyond effect ขอแค่ให ้
LDL ได ้target ก็พอ ถึงถา้ pleiotropic effect อะไรท่ีเขาพูดกนัท่ีเป็นเหมือน beyond ก็ตอ้งวดัเหมือนกนัดว้ย
เทคนิคพิเศษอยา่ง high sense CRP ของ rosuvas ซ่ึงถามวา่มนั reflect mortality ไหมมนัก็ไม่นะ เหมือนลด 
surrogate marker แต่ไม่ไดล้ด heart endpoint ท่ีเราตอ้งการ เหมือนเคา้จะท า ultrasound ดู vascular วา่มนัท า
ใหบ้างลงแค่ไหน ถา้บางลงก็ช่วยเร่ือง arthero ซ่ึงเป็นการบอกแบบออ้มๆ เลยไม่ไดเ้ป็นส่ิงท่ีควรน ามา
พิจารณานะ  
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับแลว้เหมือน indication ของ primary secondary prevention ท่ีเขาพดูกนัในบญัชียาหลกัละ
ครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : primary ก็คือคนไขท่ี้ยงัไม่ไดเ้ป็นโรคแต่มี LDL กบั risk factor ถา้ high risk ก็เร่ิมการรักษา 
เหมือนใน DM ถา้ secondary คนไขเ้ป็นโรคแลว้เหมือน stroke/MI ป้องกนัไม่ใหเ้กิดซ ้ า ซ่ึงเป็นผลท่ีเกิดมา
จากการลด LDL เพราะลด LDL ไดก้็ตอ้งป้องกนัได ้paper มนัออกมาอยา่งนั้น ซ่ึงพี่ก็ไม่เช่ือวา่ตวัไหนมนัจะ 
potent ไปกวา่การลด LDL นะ มีตวัไหนบอกวา่เพิ่ม HDL ไดดี้แต่สุดทา้ยก็พอๆกนั อยา่ง 80 mg atorvas ไป
ดู trial เคา้มนัจะหล่นลงมา HDL น่ะแต่ก็เป็น dose ท่ีป้องกนัการเกิด stroke ไดดี้สุด เพราะมนัลด LDL ได้
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มากสุดไง ดงันั้นเพื่อการ prevention ท่ีเกิดข้ึนจึงเป็นผลจากการลด LDL น่ีแหละเลยไม่ไดดู้ prevention ก่อน 
อีกอยา่งนะพวก plaque stabilized ท่ีพดูๆกนัเน่ียมนัเกิดจากการไปลด LDL ท าใหก้อ้นไขมนัท่ีเกาะท่ี plaque 
มนัลดลงท าให ้plaque มนัสเถียรไง คือสรุปจะดู LDL เป็นหลกัซ่ึงจะดีมากถา้มี paper บอกดว้ยวา่ใชก้บั
คนไขก้ลุ่มไหนไดดี้ ลดไดเ้ท่าไหร่ โดยเฉพาะในกลุ่มพวกกรรมพนัธ์ุ เบาหวาน  
ผูส้ัมภาษณ์ : จากประเด็นประโยชน์ท่ีไดคุ้ยกบัคุณหมอ คุณหมอคิดวา่มีประโยชน์อยา่งอ่ืนอีกไหมครับ ท่ี
ตอ้งน ามาพิจารณา 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็เร่ือง pleiotropic stabilized plaque ซ่ึงเคา้ก็จะอา้งตรงน้ี แต่จริงๆแลว้ก็มาจากการลด LDL นัน่
แหละ ซ่ึงอาจจะมีจริงก็ไดน้ะผลพวกน้ี แต่มนัวดัยาก จบัตอ้งไม่ได ้และไม่ส าคญัไปมากกวา่ความสามารถ
ในการลด LDL หรอก  
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้หน่วยท่ีคุณหมอน ามาใชพ้ิจารณาละครับ ความสามารถในการลดไขมนัเน่ีย 
ผูใ้หข้อ้มูล : จริงๆมนัตอ้งดูวา่ลดได ้min 30% จาก baseline ซ่ึงบางคนก็ยงัไม่สามารถท าไดถึ้งตรงั้นเลย 
ดงันั้นถา้มองไปท่ีจ านวนของคนท่ี LDL เขา้ goal ไดน่้าจะเป็นตวัช้ีคุณสมบติัท่ีเหมาะสุดนะ  
ผูส้ัมภาษณ์ : โอเคครับงั้นขา้มไปยงัประเด็น safety นะครับ คุณหมอมีความเห็นอยา่งไรบา้งครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ADR หลกัๆของพวก statins เช่น hepatitis กบั muscle injuries เช่น CPK ส่วนมาก simvas ก็มี
ผลขา้งเคียงท่ียอมรับไดน้ะแต่ถา้เทียบกบั atorvas ก็จะมีผลขา้งเคียงท่ีนอ้ยกวา่หน่อยนึง แลว้มนัใชใ้นคนไข้
ท่ีมีปัญหา complicate ไดดี้กวา่ 
ผูส้ัมภาษณ์ : อยากใหคุ้ณหมอช่วยขยายความในเร่ือง hepatitis หน่อยครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : hepatitis หรือ liver toxic เราจะดูท่ีค่า liver function SGOT/SGPT เป็นหลกัวา่มนัข้ึนหรือลงไง 
แต่น่ีมนัเป็นเหมือนดูทางออ้มซ่ึงตอ้งเกิดแลว้ เหมือนบางคนบอกวา่ใหดู้ไปท่ีวา่ยามนัถูก met ผา่น CYP 
อะไร เดียวกนัรึป่าว ไม่ผา่นร่วมกนัจะดีกวา่มั้ยเพราะมนัเกิด DI ไดน้อ้ย ซ่ึงยาท่ีไม่ผา่น 3a4 ก็จะมี DI นอ้ย
กวา่ยาอ่ืนๆก็แค่นั้นเอง ซ่ึงยาท่ีไม่ผา่น 3a4 น่ีก็ไม่ไดเ้ขา้บญัชียาหลกัเหมือน fluva prava เพราะเร่ืองของราคา 
น่าเสียดายนะเพราะบางคนจ าเป็นตอ้งใชจ้ริงๆ ส่วนในเร่ือง liver function test ก็จะดูวา่ถา้ enzyme มากกวา่ 
2 เท่าก็น่าจะเป็นปัญหาแลว้ ตอ้งหยดุยา ซ่ึงถา้ตอนเลือกยาใหค้นไขเ้ราก็ควรดูดว้ยวา่ยากลุ่มไหนมีโอกาส
การเกิด live function มนัเพิ่มข้ึนมากกวา่ 2 เท่า 
ผูส้ัมภาษณ์ : ตะก้ีมีประเด็นเร่ือง muscle ดว้ยใช่ไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ใช่ๆ ก็ดูวา่ CPK เกิน 3 เท่าจะมีปัญหาเร่ือง muscle injuries อนัจะส่งผลใหเ้กิด rhabdo ซ่ึงท่ีน่ี
เคยเจอ case rhabdo ดว้ยนะ ซ่ึง CPK ข้ึนสูงมาก แต่ส่วนมากไม่ค่อยมาถึง rhabdo เพราะเจอตอน myalgia มา 
CPK สูงระดบันึงแต่ไม่มากเท่าของ rhabdo พี่เลยคิดวา่น่าจะดู % การปวดกลา้มเน้ือท่ีเกิดจากยานะ ไม่ใช่ 
rhabo  
ผูส้ัมภาษณ์ : มีประเด็น ADR อ่ืนๆท่ีควรน าพิจารณาเพิ่มเติมไหมครับ 
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ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ไม่น่าจะมีแลว้นะ ส่วนพวกถา้ทัว่ไป เหมือน N/V น่ีไม่ไดส้นใจนะ  
ผูส้ัมภาษณ์ : งั้นผมขา้มไปประเด็น DI นะครับ คุณหมอมีเกณฑพ์ิจารณาอยา่งไรครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ดูวา่มนัผา่น CYP เดียวกนัรึป่าวซ่ึง 3a4 เจอเยอะมาก แต่ท่ีพิจารณาจะดูท่ี severe DI มากกวา่
ส่วนพวก mild moderate จะดูอีกทีวา่ manage แกไ้ขไดไ้หม ซ่ึงจริงๆก็จะดูเร่ือง severe DI เป็นหลกันะใน
การเลือกยา ซ่ึงน่าจะมียาท่ีเป็น DI นอ้ยๆไส้เป็น choice ดว้ยนะเพราะตอนน้ีแทบไม่มีทางเลือกเลยเพราะ 
sim/ator มนัผา่น cyp เดียวกนัทั้งคู่ ก็ควรมีตวัอ่ืนท่ีผา่น cyp อ่ืนใหเ้ลือกบา้งเหมือน pravas ไง ซ่ึงโดยเฉพาะ
คนกิน PI กบัเปล่ียนไตท่ีกิน cyclosporin นะจะเกิดปัญหา DI เยอะมากซ่ึงน่าจะใช ้pravas แทนเลย ซ่ึงคนท่ี
จ าเป็นตอ้งใชจ้ะอยูใ่นกลุ่ม HIV/DM/เปล่ียนไต นอกจากน้ีนะส่ิงท่ีพี่เจอในคนไขไ้ตนะ คือ เขากิน simvas 
แลว้มีอาการปวดน่องบ่อยมาก จนตอ้งเปล่ียนไปกิน atorvas อาการจึงจะดีข้ึน ซ่ึงพี่วา่นะในกรณีคนไขไ้ต
เน่ีย atorvas มนัดีกวา่ simvas ในทุกๆดา้นเลยโดยเฉพาะเร่ือง ADR ท่ีนอ้ยกวา่ ซ่ึงจาก study เคา้แนะน าใหใ้ช ้
atorvas ในคนไขล้า้งไตตั้งแต่ 10 mg ซ่ึงจะเจอ SE นอ้ยหรือยอมรับได ้คนไขข้องพี่ก็ไม่มีปัญหาอะไรนะ
หลงัจากเปล่ียนมาใช ้atorvas 10 mg มีแค่เร่ืองเดียวท่ีตอ้งหกัแบ่งยาน่ีแหละ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ในมุมมองของคุณหมอมีความเส่ียงอ่ืนๆท่ีตอ้งน ามาพิจารณาอีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่น่าจะมีแลว้นะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : โอเคครับ แลว้ในส่วนเร่ือง compliance ละครับ ตอ้งน ามาพิจารณาไหม 
ผูใ้หข้อ้มูล : ส่วนมากยาในกลุ่มน้ีกินวนัละคร้ังนะ ถือวา่ไม่ไดเ้ยอะเลย ซ่ึงมนัดีท่ีสุดแลว้ กินเวลาเดียวกนั
หมด compliance เลยไม่น่าต่างกนันะ เลยไม่ไดน้ ามาคิดในประเด็นน้ี แต่ถา้เร่ืองการบริหารยาท่ีเป็นการหกั
แบ่งเมด็ยา ไอน้ัน่จะมีผลนะถา้ตอ้งหกัเมด็ยาอาจท าให ้compliance efficacy ของยามนัเสียไปซ่ึงก็ไม่ควรให้
มีการหกัเมด็นะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : คุณหมอคิดวา่การมีเอกสารงานวจิยัรองรับน่ีเป็นประเด็นท่ีตอ้งน ามาพิจารณาดว้ยไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็เป็นตวันึงนะท่ีช่วย comfirm วา่ใชก้บัคนไขก้ลุ่มน้ีแลว้ไดผ้ล พี่เช่ือวา่ paper น้ีมีผลนะ ซ่ึงถา้ 
paper มนัดีจริงน่ีก็ตอ้งมี meta analysis วา่ไดป้ระโยชน์แค่ไหน ในคนไขก้ลุ่มไหน แค่ paper เดียวก็พอแลว้ 
ผูส้ัมภาษณ์ : Pharmacokinetic เป็นประเด็นไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่ไดใ้ชเ้ลยนะ มุ่งไปท่ี efficacy safety เลย 
ผูส้ัมภาษณ์ : คุณหมอมีเกณฑพ์ิจารณาอ่ืนๆท่ีอยากเสนอไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : อยากใหมี้ยาท่ีหลากหลายหน่อยไม่ใช่มีแค่ตวัเดียว เหมือนกบัเส้ือแหละท่ีจะบอกวา่เรามีเส้ือ
แลว้มนัจะเอาไปใส่ไดก้บัทุกคน มนัก็ควรมีความหลากหลายในแง่ของพวกผา่น cyp เหมาะกบัคนไขแ้ต่ละ
กลุ่มท่ีต่างกนั แลว้ก็มี DI ท่ีต่างกนั รวมถึง dose ยาท่ีบริหารไดง่้ายสะดวกไม่ตอ้งหกัแบ่ง นอกจากน้ีถา้พี่จะ
พิจารณายาใหม่ตวันึงๆ เร่ือง safety efficacy ตอ้งดีกวา่ตวัเก่า ก็น่าจะพอแลว้นะ ออ้ แลว้ก็มี trial มายนืยนั
ดว้ย ก็แค่น้ีแหละ 
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ผูส้ัมภาษณ์ : ขอ้มูลท่ีไดว้นัน้ีค่อนขา้งเยอะมากเลยทีเดียว ส าหรับวนัน้ีขอบคุณมากนะครับท่ีสละเวลามาให้
ขอ้มูลท่ีเป็นประโยชน์ในตรงน้ี สวสัดีครับ 
 
ผู้เช่ียวชาญคนที ่2 (แพทย์) ใช้เวลา 30 นาที 
ผูส้ัมภาษณ์ : สวสัดีครับ ผมช่ือ ......... งานวจิยัท่ีผมก าลงัท าอยูเ่ป็นการสร้างเกณฑพ์ิจารณาส าหรับใชใ้นการ
คดัเลือกยาเขา้สู่บญัชียาหลกัแห่งชาติ การท่ีจะใหไ้ดม้าซ่ึงเกณฑน์ั้นจะมี 2 วธีิ คือการทบทวนวรรณกรรม 
และการสัมภาษณ์ผูมี้ส่วนเก่ียวขอ้ง จึงเป็นท่ีมาของการขอสัมภาษณ์ในวนัน้ีครับ เพื่อสอบถามถึงมุมมอง
ของผูท่ี้มีประสบการณ์ในการใชย้าในกลุ่ม statins วา่จ าเป็นตอ้งมีเกณฑใ์ดบา้งท่ีใชใ้นการพิจารณาเลือกยา
ในกลุ่ม statins เพื่อรักาคนไขค้รับ 
 การเก็บขอ้มูลจะท าการเก็บขอ้มูลเฉพาะส่ิงท่ีใชเ้ป็นเกณฑ์ในการคดัเลือกยา โดยมีการรายงานผล
ออกมาในภาพรวม ไม่มีการระบุเจาะจงไปยงัตวัผูใ้หข้อ้มูล และมีการท าลายขอ้มูลท่ีมีการบนัทึกทนัที
หลงัจากวเิคราะห์ขอ้มูลจากการสัมภาษณ์เสร็จส้ินครับ ถา้ท่านตกลงและพร้อมใหส้ัมภาษณ์ผมจะเร่ิมการ
สัมภาษณ์นะครับ 
ผูส้ัมภาษณ์ : เร่ิมจากถา้มีคนไขเ้ขา้มาหาคุณหมอดว้ยปัญหาเร่ืองไขมนั ซ่ึงจ าเป็นตอ้งใชย้า คุณหมอมีเกณฑ์
อะไรบา้งครับท่ีตอ้งพิจารณาเพื่อเลือกยาใหค้นไข ้
ผูใ้หข้อ้มูล : เอาวา่ตอ้งใชย้าแลว้นะ ก็ดูวา่อนัท่ี 1 ก็คือ มนัมีตน้เหตุอะไรท่ีตอ้งแกไ้ข อนัท่ี 2 ตอ้งใหย้าท่ีมนัมี
ผลต่อไขมนั ยาท่ีไปลดไขมนัเขาสูงเป็นตวัไหน เทียบค่า TG/HDL หรือ LDL แต่ตวัหลกัท่ีจะตอ้งเนน้คือ 
LDL เพราะถา้ใช ้LDL ก็คือ statins ซ่ึงจะเลือกใชต้วัไหนก็จะเลือกใชต้าม guideline ก็คือตอ้งใช ้simvas 
ก่อน ก็สรุปวา่ถา้คิดจะลด LDL ก็ใช ้simvas เป็นตวัแรก เวน้แต่คนๆนั้นเคยได ้simvas มาก่อน มี DI หรือ 
ADR ก็จะเปล่ียนไปใชย้าตวัอ่ืนแทน 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ถา้หากไม่ยดึตาม guideline ละครับ เอาตามความเห็นของคุณหมอเป็นหลกั 
ผูใ้หข้อ้มูล : ผมก็ยงัใช ้simvas ก่อนเพราะมนัราคาถูก ยกเวน้คนท่ี LDL สูงมากๆก็จะเปล่ียนไปใชต้วัท่ี 
potent กวา่ เช่น crestor ถา้ไม่มีอะไร simvas ก็ยงัเป็นตวัหลกั ก็ยงัตอ้งดูราคาเป็นเร่ืองหลกัอีกตวันึงนะ ถา้
ราคาถูกกวา่แต่ efficacy ไม่ไดต่้างมากก็เลือกตวัถูก มนัดูสมเหตุสมผลกวา่ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับงั้นผมเขา้ประเด็นแรกเร่ืองไขมนันะครับ เราจะพิจารณาไขมนัตวัไหนครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : LDL เลย ถึงแม ้TG HDL เราจะดูดว้ย แต่ LDL อนัน้ีจะมีขอ้มูลมากท่ีสามารถลดไดม้ากสุด ก็จะ
พิจารณาเป็นหลกั ส่วนค่าอ่ืนๆเอาไวดู้หลงัๆ 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้หน่วยในการเปรียบเทียบความสามารถในการลดไขมนัใน statins แต่ละตวัละครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ดูท่ี target เหมือนตอ้งต ่ากวา่ 100 หรือ 130 ถา้มี risk factors ก็จะดูวา่ยาเน่ียสามารถท าใหเ้ขา้ 
goal ไดก่ี้ % 
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ผูส้ัมภาษณ์ : คุณหมอคิดวา่มีประโยชน์อยา่งอ่ืนอีกไหมครับ ในยากลุ่มน้ี 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่ค่อยนะ ถา้หลกัๆก็หวงัจะมาใชใ้นการลด LDL น่ะส่วนผลอยา่งอ่ืนก็ไม่ไดห้วงัมาก 
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับ เหมือนผมจะไดย้นิมาในเร่ืองของประเด็น prevention น่ะครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ความสามารถในการลดไขมนัก็คือ prevention มนัเป็น primary secondary ซ่ึงเป็นการ 
prevention ทั้งสองกรณีนัน่แหละ เพราะภาวะไขมนัสูงมนัไม่ถือวา่เป็นโรค ไม่มีอาการเป็นแค่ปัจจยัเส่ียง แต่
ถา้มีโรคก็คือ มีโรคหลอดเลือดอะไรแลว้ ซ่ึงจริงๆยาก็จะใชส้ าหรับการป้องกนัโรคหวัใจและโรคหลอด
เลือด 
ผูส้ัมภาษณ์ : แสดงวา่เราตอ้งพิจารณาแยกใช่ไหมครับ กรณีลดไขมนักบัการป้องกนั 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็เป้าหมายของการลดไขมนั ก็คือป้องกนัโรคหวัใจ มนัเช่ือมโยงกนัอยูท่ี่วา่จะมองอะไร แต่
หลกัๆก็จะมองไปท่ีการลดไขมนัน่ีแหละ 
ผูส้ัมภาษณ์ : คุณหมอครับ แลว้คนไขท่ี้เป็นเบาหวานน่ีมีความเก่ียวขอ้งกบัยาในกลุ่มน้ีอยา่งไรครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ส่วนใหญ่คนไข ้DM มกัมีภาวะไขมนัร่วมดว้ย ก็ตอ้งใหย้าคู่กนัเป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิด
โรคหวัใจ แต่ก็ยงัไม่เป็ฯโรคนะ ส่ิงท่ีหวงัจากยาก็คือการไปลดระดบัไขมนัน่ีแหละ เพื่อป้องกนัภาวะหลอด
เลือด 
ผูส้ัมภาษณ์ : จากประเด็นท่ีไดก้ล่าวไปแลว้ คุณหมอมีความเห็นอยา่งไรเก่ียวกบัเร่ือง safety บา้งครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ถา้พดูถึงยาไขมนัก็มี ADR บ่อยในเร่ือง myopathy/rhabdo ก็พบไดเ้หมือนกนั แต่ไม่ไดบ้่อยซ่ึง 
myopathy ถา้ปล่อยไวก้็จะกลายเป็น rhabdo มี renal failure มีการเสียชีวติได ้ซ่ึงค่า marker ท่ีใชช้ี้วดัวา่ยาตวั
ไหนอนัตาย คือ การตรวจ CPK น่ีแหละวา่ยาตวัไหน จะมีผลต่อการเพิ่มค่า CPK มากกวา่กนั ซ่ึงจะมีประวติั
ปวดเม่ือย กลา้มเน้ืออ่อนแรงร่วมดว้ย 
ผูส้ัมภาษณ์ : เหมือนมีประเด็นในเร่ือง hepatitis ดว้ยใช่ไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : อ้ืมใช่ๆ ก็เจอเหมือนกนัแต่ไม่บ่อย เป็นภาวะท่ีเจาะแลว้พบวา่ enzyme ตบัมนัสูงข้ึน ก็จะดูวา่
ยากลุ่มไหนเพิ่มค่า enzyme ตบัมากกวา่กนั ก็เอาไวเ้ป็นประเด็นพิจารณาเหมือนกนั โดยเฉพาะคนท่ีมีปัญหา
เร่ืองตบั 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ ADR อ่ืนๆน ามาพิจารณาไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : อยา่งอ่ืนน่าจะนอ้ยแลว้นะ ท่ีเจอบ่อยๆก็คือเร่ืองของ myopathy กบั hepatitis พวกปวดหวั n/v น่ี
ไม่ไดน้ ามาพิจารณาเลย ไม่ไดซี้เรียสใน ADR เหล่านั้น เนน้ไปท่ีมนัอนัตรายถึงตายมากกวา่ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ประเด็น DI ไดน้ ามาพิจารณาไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็เจอบ่อยนะ ท่ีพบมากก็ simvas ก็น่าจะเป็นผลส่วนนึงมาจากเป็นยาตวัแรกท่ีเราเลือกใชต้าม 
guideline ซ่ึงตอ้ง concern เร่ือง DI มาก ยิง่ใชคู้่กบัใน amlo antifungal ต่างๆ ซ่ึงก็มีปัญหาพอสมควรนะ 
เพราะ NLEM มนัมียาพวกน้ีอยูด่ว้ย แลว้คนไขไ้ขมนัสูง ความดนัสูงก็มกัเป็นคนๆเดียวกนั นอกจากน้ีก็มียา
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ในโรคไตดว้ยท่ีตอ้ง concern วธีิแกไ้ขก็คือคอ้ง adjust dose ซ่ึงผมเน่ีย prefer อยากจะ shift ไปเป็นตวัอ่ืน
มากกวา่ ตวัท่ีมี DI นอ้ยกวา่ คือ pravas แต่ไม่มีใช ้ก็อาจตอ้งใช ้atorvas แทน แต่ก็นะ คนท่ี shift ไป atorvas 
ก็ไม่เยอนะสัก 10% ของคนไขเ้อง เพราะคนไขส่้วนใหญ่ไม่ตอ้งใช ้simvas dose ขนาดนั้น เพราะ ADR มนั
สัมพนัธ์กบั dose ของ simvas 
ผูส้ัมภาษณ์ : เท่าท่ีผทราบมา simvas เน่ียจะ met ผา่น cyp 3a4 ซ่ึงเจอกบัยาทุกตวัของโรงพยาบาล มีทั้ง 
mild/mod/severe คุณหมอตอ้งพิจารณาทั้ง 3 ระดบัเลยไหมครับในการเลือกยา 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ควรจะนะ แต่จริงๆไม่ค่อยไดดู้ เหมือนในกลุ่ม prevention ก็ไม่ควรเลือกยาท่ีมีความเส่ียงให ้
ถา้เป็นยารักษาอาจปล่อยใหมี้ความเส่ียงไดบ้า้ง แต่ prevention เน่ียกินนาน ยาว ถา้มี DI เล็กนอ้ยก็ควร 
concern นะ ก็ถา้อยา่งใน prevas จะมีขอ้เด่นคือ DI นอ้ยแต่ขอ้ดอ้ย คือไม่ potent ความสามารถในการลด 
LDL มนัไม่เท่ายาเดิม ถา้อยากมียาตวัท่ี 2 รองจาก simvas ใจผมอยากไดย้าท่ีมนั potent กวา่ คือ concern 
เร่ือง DI นอ้ยกวา่เหมือน atorvas จะ potent กวา่ pravas และ simvas ยงัไง DI ก็ดีกวา่ simvas แลว้ก็แรงกวา่ 
pravas ดว้ย 
ผูส้ัมภาษณ์ : มีคนไขท่ี้ shift ต่อจาก atorvas ไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : มีๆในกลุ่มท่ีมนัสูงมากๆ เช่น familial type ก็จะใช ้crestor แทนนะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ในมุมมองคุณหมอคิดวา่มีความเส่ียงอ่ืนๆท่ีตอ้งพิจารณาอีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ประมาณน้ีแหละ ADR/DI หลกัๆท่ีดูกนั 
ผูส้ัมภาษณ์ : โอเคครับ คุณหมอครับจากท่ีมีการใชย้าในกลุ่ม statins มีปัญหาอะไรบา้งครับในการใชย้ากลุ่ม
น้ี 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ไม่เยอะนะ ประมาณ 10% ของคนไขไ้ด ้หลกัๆก็เกิด ADR เป็นหลกั พอ shift ไปใช ้atorvas ก็
ปัญหาค่อยๆลดลงไป 
ผูส้ัมภาษณ์ : จากประเด็นประโยชน์และความเส่ียง ท่ีไดคุ้ยกนัมา คุณหมอมีประเด็นอ่ืนอีกไหมครับในการ
ใชพ้ิจารณายา 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ในเร่ืองของ paper support เพราะพวกน้ีตอ้งดูตาม clinical trial วา่ใชจ้ริงๆแลว้มีผลมากนอ้ย
แค่ไหน เหมือนในตวัอยา่งของ niacin ท่ีทฤษฎีบอกวา่มนัตอ้งเพิ่ม HDL ได ้แต่พอท า trial มนัเพิ่ม HDL ได้
จริงแต่อุบติัการณ์การเกิดโรคหวัใจไดล้ดลง คือ effect ในการลด เพิ่ม ไขมนัก็ส่วนนึง แต่ผลท่ีเราตอ้งการก็
คือวา่มนัตรง target ของโรคไหม เช่น ถา้วดัเลือดเน่ียเปล่ียนแปลงจริงแต่โรคล่ะเปล่ียนแปลงไหม จ านวน 
paper ก็มีผลนะ ยิง่หลายๆ paper มนัก็ยิง่บอกวา่ยาน่าใช ้น่าเช่ือถือมากกวา่ ซ่ึงจริงๆยาใหม่ๆก็ตอ้งการขอ้มูล
ยาวๆแบบน้ีเหมือนกนั ก่อนน ามาพิจารณา 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้เร่ือง compliance ละครับ 
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ผูใ้หข้อ้มูล : โอย้ ไม่มีปัญหาหรอก กินวนัละคร้ังเหมือนๆกนั ก็มีหกัแบ่งเหมือนกนันะ ถามวา่มีปัญหามั้ยก็
อาจจะมีบา้งเพราะถา้เลือกได ้ก็อยากไดแ้บบไม่ตอ้งหกัแบ่ง คือตั้งแต่โดนก าหนด strength ยา atorvas แบบ 
40 น่ีเหน่ือยมากเลยนะ คร่ึงเมด็ไม่พอยงัตอ้งให้วนัเวน้วนัอีก ตอ้งรอดูวา่จะเป็นไงบา้ง 
ผูส้ัมภาษณ์ : คุณหมอมีเกณฑเ์พิ่มเติมไหมครับ ส าหรับการคดัเลือกยาเขา้ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ potency กบั SE นะ ผมไม่ค่อยมองเร่ืองราคาอยูแ่ลว้ ก็มีอีกฝ่ายท่ีมีหนา้ท่ีมองเร่ืองราคา ก็ถา้
อยากเพิ่มก็อยากใหมี้ระบบกลัน่กรอง หรือ QC วา่ยาม่ีไดม้าช่วงหลงัๆมนัจะยงั ok เหมือนแรกๆมั้ย อีกอยา่ง
ก็เร่ืองการมี second shot ท่ีถา้ตวัแรกใชไ้ม่ไดก้็ตอ้งมีทางเลือกใหเ้รา ส่วนพวก pharmacokinetic น่ีก็ไม่ได้
น ามาพิจารณาเลย คิดวา่มีแค่น้ีแหละ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ขอ้มูลท่ีไดว้นัน้ีค่อนขา้งเยอะมากเลยทีเดียว ส าหรับวนัน้ีขอบคุณมากนะครับท่ีสละเวลามาให้
ขอ้มูลท่ีเป็นประโยชน์ในตรงน้ี สวสัดีครับ 
 
ผู้เช่ียวชาญคนที ่3 (แพทย์) ใช้เวลา 35 นาที 
ผูส้ัมภาษณ์ : สวสัดีครับ ผมช่ือ ......... งานวจิยัท่ีผมก าลงัท าอยูเ่ป็นการสร้างเกณฑพ์ิจารณาส าหรับใชใ้นการ
คดัเลือกยาเขา้สู่บญัชียาหลกัแห่งชาติ การท่ีจะใหไ้ดม้าซ่ึงเกณฑน์ั้นจะมี 2 วธีิ คือการทบทวนวรรณกรรม 
และการสัมภาษณ์ผูมี้ส่วนเก่ียวขอ้ง จึงเป็นท่ีมาของการขอสัมภาษณ์ในวนัน้ีครับ เพื่อสอบถามถึงมุมมอง
ของผูท่ี้มีประสบการณ์ในการใชย้าในกลุ่ม statins วา่จ าเป็นตอ้งมีเกณฑใ์ดบา้งท่ีใชใ้นการพิจารณาเลือกยา
ในกลุ่ม statins เพื่อรักาคนไขค้รับ 
 การเก็บขอ้มูลจะท าการเก็บขอ้มูลเฉพาะส่ิงท่ีใชเ้ป็นเกณฑ์ในการคดัเลือกยา โดยมีการรายงานผล
ออกมาในภาพรวม ไม่มีการระบุเจาะจงไปยงัตวัผูใ้หข้อ้มูล และมีการท าลายขอ้มูลท่ีมีการบนัทึกทนัที
หลงัจากวเิคราะห์ขอ้มูลจากการสัมภาษณ์เสร็จส้ินครับ ถา้ท่านตกลงและพร้อมใหส้ัมภาษณ์ผมจะเร่ิมการ
สัมภาษณ์นะครับ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ผมขอเร่ิมจากค าถามกวา้งๆก่อนเลยนะครับ สมมุติวา่มีคนไขเ้ขา้มาหาคุณหมอดว้ยปัญหาเร่ือง
ไขมนัสูง คุณหมอมีประเด็นอะไรบา้งครับท่ีตอ้งพิจารณาก่อนท่ีจะเลือกยาใหค้นไข ้
ผูใ้หข้อ้มูล : อนัแรกท่ีผมดูนะก็คือ risk factors นะวา่มี risk เยอะไหมมีความเส่ียงเยอะไหม ถา้มีมากก็ตอ้งใช้
ยาเร็วข้ึน แรงข้ึน อนัท่ีสองก็คือ underlying disease วา่มีไหม มีขอ้หา้มในการใชไ้หม และก็ขอ้สาม อาย ุถา้
มากบางทีผมก็ไม่ aggressive นะ แลว้ก็ตอ้งระวงัในเร่ืองของ SE และการแพย้า กินแลว้จะมีปัญหาไหม ก็
ประมาณน้ี 
ผูส้ัมภาษณ์ : จาก3ประเด็นท่ีไดก้ล่าวมานะครับ คุณหมอคิดวา่ส่ิงท่ีเราคาดหวงัจากยากลุ่ม statins คือ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็คือการลดความเส่ียงต่อระบบ cardio vascular 
ผูส้ัมภาษณ์ : เอ แลว้ประเด็นเร่ือง LDL HDL ละครับ 
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ผูใ้หข้อ้มูล : ก็เก่ียวอยูแ่ลว้ ก็คือมนัมีขอ้มูลวา่การลด LDL จนถึง target มนัจะช่วยลดอตัราการเกิดโรค อตัรา
ตายจาก CVD 
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับแลว้ผมขอทราบเพิ่มเติมนะครับวา่ท าไมเราตอ้งพิจารณา 2 ประเด็นน่ีแยกจากกนั  
ผูใ้หข้อ้มูล : ความจริงถา้โดยหลกัการ คือ ถา้ลด LDL ไดม้นัก็ลด CVD ได ้แต่พอเอาเขา้จริงการลด CVD 
เป็นส่ิงท่ีจบัตอ้งไม่ได ้มนัเป็นส่ิงท่ีเราจะคาดวา่เกิดในอนาคต ส่วนเร่ือง LDL มนัเห็นเลยจบัตอ้งได ้พิสูจน์
ไดเ้ป็นตวัเลข พอชดัเจนการรักษาก็สามารถตั้งเป้าได ้ส่วน CVD เป็นเร่ือของอนาคต โอเคเรารู้วา่ CVD ลด
ได ้เราตั้งเป้าไดแ้ค่วา่น่าจะดีเพราะเป็นขอ้มูลท่ีเราจบัตอ้งไม่ไดน่้ะ ไดแ้ค่หวงัผลเฉยๆ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับอยา่งนั้นผมเขา้ใจวา่การป้องกนั CVD จึงควรใชเ้ป็นเกณฑท่ี์พิจารณารองจาก LDL ถูก
ไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ผมวา่มนัพอๆกนันะ อนันึงจบัตอ้งไดอี้กอนัจบัตอ้งไม่ได ้และ CVD มนัขอ้มูลไม่ค่อยชดัเจน 
กบัคนไขข้องเรา เราไม่เห็น เรารู้แค่วา่มนัไม่เกิดๆนัน่คือส่ิงท่ีเรารู้วา่มนัไม่มี CVD เราลด CVD ได ้แต่ใน 
LDL เราสามารถเห็นตวัเลขไดช้ดัเจน รักษาและเขา้สู่เป้าหมายไดผ้ลแค่ไหน ก็ควรดูคู่ๆกนัไป 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้อยา่งนั้นถา้ simvas ท่ีมีความสามารถในการลด LDL นอ้ยกวา่ atorvas จะมีความสามารถ
ในการ prevention ไดดี้กวา่ไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ท าไมถึงนอ้ยกวา่ล่ะ ผมมองวา่ความแรงของยาไม่ไดบ้อกวา่ป้องกนัไดม้ากกวา่นะ แต่ถา้พดูถึง
ในแง่ของคุณภาพนะ คนๆเดียวกนัใช ้ความส าเร็จในการป้องกนัดว้ย atorvas น่าจะมีมากกวา่ แต่ก็นะ
ความส าเร็จมนัข้ึนกบัปัจจยัหลายๆอยา่ง เร่ือง compliance lifestyle modification  
ผูส้ัมภาษณ์ : เราควรพิจารณาทั้งสามตวัเลยไหมครับ LDL/TG/HDL 
ผูใ้หข้อ้มูล : ความจริงก็ควรดูทั้งหมดเพราะเป็นปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกนั แต่โดยหลกัการแลว้ TG มนันมีผลนอ้ย
มากเหมือนในบาง paper เคา้บอกวา่อาจไม่จ  าเป็นตอ้ง treat ถา้ TG ไม่สูงมากๆ แต่ HDL น่ีโอเคอาจมีผลบา้ง
เหมือน HDL สูงจะช่วยลดความเส่ียงของพวก CVD พวกน้ีได ้แต่ในยาเราก็ดูความสามารถในการลด LDL 
เป็นหลกั ตวัอ่ืนๆไม่ไดดู้ เพราะควรใชย้ากลุ่มอ่ืนมากกวา่ 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้หน่วยท่ีน ามาใชใ้นการพิจารณาความสามารถในการลดไขมนัน่ีคุณหมอดูจากอะไรเหรอ
ครับ เช่น LDL ท่ีลดลงได ้หรือ % ท่ีเขา้ goal 
ผูใ้หข้อ้มูล : จริงๆนะ LDL ท่ีเขา้ goal น่ีมนัมีปัจจยัหลายอยา่งท่ีตอ้งน ามาวิเคราะห์ แต่ถา้พดูกนัตรงๆการวดั 
% ความส าเร็จดูเหมือนจะดีท่ีสุด แต่ในความเป็นจริงปัจจยัท่ีมีผลต่อความส าเร็จมนัมีเยอะ แต่ถา้เอาตวัท่ีวดั
ง่ายๆแลว้มีปัจจยักวนไม่ก่ีตวั อนันั้นดูน่าเช่ือถือกวา่เหมือนดูท่ีการลดลงของ LDL แต่ถา้มองจริงๆก็อยากได้
ท่ีมีนเขา้ goal มนัน่าจะดีกวา่ ส าคญัมากกวา่ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ในประเด็น prevention คุณหมอมีมุมมองอยา่งไรบา้งครับ 
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ผูใ้หข้อ้มูล : ถา้ความเห็นส่วนตวัผมวา่ไม่น่าจะแตกต่างกนัมากนะ แต่ potency ของยามนัอาจจะแตกต่างกนั
บา้งแหละนะ เหมือนยาตวันึงอาจมีประสิทธิภาพมากกวา่อีกตวั แต่ถา้มองในภาพรวมผมวา่ยาแต่ละตวัไม่น่า
ต่างกนัมาก ซ่ึงเวลาเรา treat จะ treat ในภาพรวมอยูแ่ลว้เพราะมนัมีโอกาสเกิดปัญหา CVD ไดท้ัว่ร่างกายเลย
นะ ทั้ง stroke MI ก็อาจเกิดพร้อมๆกนัได ้เป็นโรคของความเส่ือมของหลอดเลือด ซ่ึงมนัก็เส่ือมกนัพรอม้ๆ
ทั้งตวัแหละ 
ผูส้ัมภาษณ์ : จากความสามารถในการลดไขมนั และ prevention ผมเรียกมนัวา่ประโยชน์ของยาไดไ้หมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไดสิ้ ความจริงมนัก็มีในแง่ท่ีมนัพิสูจน์ไดไ้ม่ชดัเจนดว้ยนะ เหมือนท่ีรับรู้มาก็คือ antioxidation 
stabilized plaque ลดการเกิด recurrent plaque ซ่ึงเป็นคุณสมบติัพิเศษท่ีนอกจากการลด LDL ก็ถือวา่เป็นจุด
ขายพิเศษชองยากลุ่มใหม่ๆ  
ผูส้ัมภาษณ์ : โอเคครับงั้นผมขา้มมาในประเด็น safety นะครับ เร่ือง SE ท่ีคุณหมอไดเ้กร่ินมาอยากใหช่้วย
ขยายหน่อยครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ท่ีอนัตรายเลยก็เร่ือง Rhabdo เนอะท่ีน่ากลวั อีกอนันึงก็เร่ืองตบัอกัเสบ เป็น 2 ประเด็นท่ีน่า
กลวั แต่โดยส่วนตวัเร่ืองกลา้มเน้ือน่ีผมดูหมดเลยนะตั้งแต่อาการนอ้ยๆจนถึง rhabdo เพราะถา้ถึง rhabdo น่ี
มนัชา้ไปแลว้ การ detect rhabdo มนัเป็นความเส่ียงของคนไขแ้ละหมอเอง เม่ือไหร่ท่ีเกิดข้ึนมนัเป็นความ
เส่ียงท่ีรุนแรง เคา้ฟ้องเราไดน้ะ ดงันั้นแค่เป็น myopathy ก็จงัแลว้ โดยค่า marker ท่ีใช่พิจารณาก็เป็น % case 
ท่ีเกิดเร่ืองเหล่าน้ี  
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ค่า CPK ละครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : CPK ก็ดูนะ มนัจบัตอ้งไดแ้ต่ก็ตอ้งระวงั false positive แต่ยงัไงผมก็เช่ืออะไรท่ีมนัจบัตอ้งไดน่้ะ
นะ ซ่ึงพอท าจริงเราก็จะดูหมด ทั้งอาการคนไข ้ผล lab หรือ % ของการเกิด SE 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ในประเด็น hepatitis ละครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ตอ้งดูนะวา่มนัมีผลกบัคนไขก้ลุ่มเส่ียงท่ีเป็นโรคตบัมั้ย เพราะยากลุ่มน้ีมนัเก่ียวกบัตบั คือตอ้ง
ดูวา่ liver enzyme มนัข้ึนมามากนอ้ยแค่ไหนในยาแต่ละกลุ่ม 
ผูส้ัมภาษณ์ : มี safety อ่ืนๆท่ีตอ้งมองอีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : อีกอนัท่ีตอ้งมองก็คือ DI นะ ท่ีเจอมากก็พวก simvas เยอะมากจ ากนัไม่ไหว ทั้งแบบ 
absolute/relative หรือหา้มให้ดว้ยกนั ซ่ึงเราก็จะพยายามเล่ียงมนัเพราะเป็นความปลอดภยัของคนไข ้เพราะ
เขาอาจเสียประโยชน์จากภาวะแทรกซอ้น โดยทั้ง mild/mod/severe ก็ตอ้งน ามาพิจารณาทั้งหมด เพราะถา้
เส่ียงต ่าแต่มนัก็เป็นความเส่ียงถูกไหม 1% ก็ถือวา่เส่ียง ดงันั้นควรตอ้ง concern ทุกระดบัเลย 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้คุณหมอ manage DI อยา่งไรเหรอครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ผมก็จะใช ้low dose ของยาทั้งสองตวัเลย แต่ถา้เล่ียงไม่ได ้ก็อาจเปล่ียนเป็นยาตวัอ่ืน ดูวา่ตวั
ไหนสามารถเปล่ียนได ้ถา้เปล่ียน statin ก็จะเปล่ียนไปยงัตวัท่ีมนั safe ข้ึน potent ข้ึน ก็เป็นพวก atorvas 
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dose ต ่าๆ ซ่ึงพอเปล่ียนแลว้ก็ไม่มีปัญหาอะไรนะในกลุ่ม atorvas ใชไ้ม่เยอะ เพราะคนส่วนใหญ่ก็ทนกบั 
simvas ได ้แต่ของผมก็จะไม่เจอเคส complicate มากนะเลยไม่มีปัญหาอะไร 
ผูส้ัมภาษณ์ : คุณหมอมีประเด็นอ่ืนๆท่ีคิดวา่ควรมีในการพิจารณาเลือกยาไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็คงไม่มีแลว้นะ อยา่งมากก็ดูเร่ือง underlying นะเป็นไตวาย ก็จะหลบ simvas นิดนึงเพราะหา้ม
ใชเ้ลยในคนไขไ้ตวาย ตอ้งเปล่ียนมาใช ้atorvas dose ต ่าๆ ก็โอเคนะ ซ่ึงผมวา่ประเด็นท่ีคุยๆไปก็น่าจะ
ครอบคลุมแลว้ ในเร่ือง efficacy safety คนไข ้ส่วนเร่ืองราคาน่ีผมไม่ไดใ้หค้วามส าคญัมากนะ ก็ถา้เราใชย้า
ไดอ้ยา่งตรง indication แลว้ราคายาก็ควรมาทีหลงันะ ซ่ึงใน NLEM ผมคิดวา่ราคาก็ไม่น่าเอามาพิจารณาเป็น
หลกันะ เพียงแต่คุณตอ้ง lock indication ใหม้นัเหมาะสม ใหม้นัเป็นประโยชน์จริงๆน่ะนะ เพราะถา้มาบอก
วา่ยาราคาถูกเท่านั้น มนัตดัโอกาสคนไขน้ะ ยาบางตวัเราคิดวา่น่าจะไดป้ระโยชน์แต่มนัเบิกไม่ได ้คนไขก้็
ตอ้งจ่ายเงินเพราะบางคนจ าเป็นตอ้งใชจ้ริงๆพวก pravas rosuvas เพราะเร่ือง ADR DI ของยา 
ผูส้ัมภาษณ์ : ถา้มียาใหม่มาเสนอคุณหมอตอ้งพิจารณาประเดน้ไหนบา้งครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : คุณภาพสูง ปลอดภยั ไม่แพง ใชง่้ายไม่มี DI กแ็ค่น้ีแหละ 
ผูส้ัมภาษณ์ : คุณหมอคิดวา่การมี paper support มีความส าคญัต่อการตดัสินใจมากไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : มีความส าคญัมากนะ ถา้ไม่มี support ก็จบ ซ่ึงยาใหม่ก็จ  าเป็นตอ้งมี แต่ไม่ไดม้องวา่จ านวนเป
เปอร์หรือเป็นยาท่ีมีการใชม้านานนะ ผมมองท่ีคุณภาพ ความน่าเช่ือถือของ paper มากกวา่ การออกแบบ 
จ านวนคน ดีไหม มี bias ไหม บริษทัยาท ารึปล่าว ก็ถา้มีคุณภาพน่าเช่ือถือ แค่ paper เดียวก็พอแลว้ในการ
น ามาใชใ้นการพิจารณา 
ผูส้ัมภาษณ์ : โอเคครับแลว้ในเร่ืองของ compliance ละครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : เป็นส่ิงท่ีส าคญันะ compliance เพราะคนไขต้อ้งกินยาตลอด แต่กลุ่มน้ีมนัไม่ต่างกนัมากเพราะ
ยงัไงก็กินวนัละคร้ังอยูแ่ลว้ ไม่ใช่ประเด็นท่ีตอ้งน ามาพิจารณา 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ในเร่ือง pharmacokinetic ละครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล :  ไม่ไดใ้ชเ้ลยนะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : คุณหมอมีอะไรอยากเพิ่มเติมอีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล :  ไม่มีแลว้นะเท่าท่ีคิดออกตอนน้ี น่าจะครบแลว้ล่ะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ขอ้มูลท่ีไดว้นัน้ีค่อนขา้งเยอะมากเลยทีเดียว ส าหรับวนัน้ีขอบคุณมากนะครับท่ีสละเวลามาให้
ขอ้มูลท่ีเป็นประโยชน์ในตรงน้ี สวสัดีครับ 
 
ผู้เช่ียวชาญคนที ่4 (แพทย์) ใช้เวลา 28 นาที 
ผูส้ัมภาษณ์ : สวสัดีครับ ผมช่ือ ......... งานวจิยัท่ีผมก าลงัท าอยูเ่ป็นการสร้างเกณฑพ์ิจารณาส าหรับใชใ้นการ
คดัเลือกยาเขา้สู่บญัชียาหลกัแห่งชาติ การท่ีจะใหไ้ดม้าซ่ึงเกณฑน์ั้นจะมี 2 วธีิ คือการทบทวนวรรณกรรม 
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และการสัมภาษณ์ผูมี้ส่วนเก่ียวขอ้ง จึงเป็นท่ีมาของการขอสัมภาษณ์ในวนัน้ีครับ เพื่อสอบถามถึงมุมมอง
ของผูท่ี้มีประสบการณ์ในการใชย้าในกลุ่ม statins วา่จ าเป็นตอ้งมีเกณฑใ์ดบา้งท่ีใชใ้นการพิจารณาเลือกยา
ในกลุ่ม statins เพื่อรักาคนไขค้รับ 
 การเก็บขอ้มูลจะท าการเก็บขอ้มูลเฉพาะส่ิงท่ีใชเ้ป็นเกณฑ์ในการคดัเลือกยา โดยมีการรายงานผล
ออกมาในภาพรวม ไม่มีการระบุเจาะจงไปยงัตวัผูใ้หข้อ้มูล และมีการท าลายขอ้มูลท่ีมีการบนัทึกทนัที
หลงัจากวเิคราะห์ขอ้มูลจากการสัมภาษณ์เสร็จส้ินครับ ถา้ท่านตกลงและพร้อมใหส้ัมภาษณ์ผมจะเร่ิมการ
สัมภาษณ์นะครับ 
 ผูส้ัมภาษณ์ : ผมขอเขา้ประเด็นเลยนะครับเพื่อไม่ใหเ้ป็นการเสียเวลา ในมุมมองของคุณหมอ คุณหมอคิดวา่ 
อะไรคือส่ิงท่ีเป็นประโยชน์ท่ีจะไดจ้ากยาในกลุ่ม statins บา้งครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ในแง่ของการลด CVD ไอพ้วก thrombosis  หรือเร่ืองท่ีเกิดกบั vessel ทงัหมด คือ ไม่ไดม้อง
ไปท่ีการลดไขมนัเป็นหลกั เพราะเป็นเพียงองคป์ระกอบของการเกิด CVD มนัตอ้งร่วมกบั factor อ่ืนๆ เช่น 
คนไขมี้ DM ไหม สูบบุหร่ีไหม คือไม่ใช่วา่ยาลดไขมนัอยา่งเดียวจะช่วยลดพวกน้ีได ้มนัตอ้ง modify 
ร่วมกบัอยา่งอ่ืนดว้ย 
ผูส้ัมภาษณ์ : โอเคครับแลว้ในมุมองของคุณหมอความแตกต่างในดา้นประโยชน์ของ statins แต่ละกลุ่มเป็น
อยา่งไรบา้งครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ในความเห็นพี่ ในความรู้สึกของ efficacy มนัไม่ไดต่้างกนัมาก แต่ในแง่มุมของ SE บางตวัง้ีอ่ะ
ค่ะ ซ่ึงบางคนท่ีทน simvas ไม่ได ้เขาก็ตอ้งไปใช ้crestor Lipitor ซ่ึงทนไดดี้กวา่ หรือคนไขบ้างกลุ่มท่ีมี renal 
failure ท่ีใชก้ลุ่มพวกนั้นได ้แต่การท่ี simvas เราตอ้งระวงัอยา่งมาก complication มนัต่างกนั ท่ี efficacy มนั
ไม่ต่างกนัเพราะมนั titrate dose ได ้แต่ก็ไป limit ดว้ย toxicity ของยา 
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับแลว้ในประเด็นเร่ือง prevention ละครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็เป็นผลจากการลดไขมนั ซ่ึงตวัหลกัท่ีเราตอ้งการลด คือ LDL ก็ข้ึนอยูว่า่ potency ตวัไหนแรง
กวา่ แต่ไงก็ตามนะ พอเพิ่ม dose สูงมากๆความสามารถในการลดก็ไม่ไดเ้พิ่มข้ึนเท่าท่ีควร แต่จะเพิ่ม 
toxicity มากกวา่ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ในประเด็นของความปลอดภยัของยาละครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : เร่ือง rhabdo และ ตบั เป็นประเด็นหลกัเลยในการพิจารณายากลุ่มน้ีเลยนะ ซ่ึงตวั marker ท่ีจะดู
วา่ยาตวัไหนมนัมีอนัตรายมากกวา่ ในกรณีของกาเกิด rhabdo ก็ดูจากการ complain ของผูป่้วยวา่มีการปวด
กลา้มเน้ือ CPK ข้ึน แลว้ถา้เขาทนไม่ไดจ้นเขาตอ้งมาบอกเรา ก็คือดูวา่คนไขก้ลบัมาดว้ยอาการแวดกลา้มเน้ือ
จนทนไม่ไดก่ี้ % นัน่แหละ ในส่วนของตบั เราก็จะดู SGOT/SGPT บา้งในบางเคส ซ่ึงไม่ไดดู้ท่ีการเกิด 
hepatitis โดยตรงน่ะนะ เพราะดูเป็นรุนแรงจนตอ้งแอดมิทเลยมนัน่าจะสายเกินไป คือจะดู % ของอาการน า
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ในประเด็นน้ีมากกวา่ เช่น ตวัเหลือง กินขา้วไม่ไดเ้บ่ืออาหาร ซ่ึงทั้งหมดน่ีเป็นมุมมองของพี่นะ แต่คนอ่ืน
อาจไม่รู้วา่ต่างรึปล่าว   
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ประเด็น safety ท่ีนอกเหนือจากน้ีละครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : อ่อ ก็เร่ือง DI นะ ซ่ึงจริงๆมนัก็ข้ึนกบัการผา่น cyp ไหนๆ ซ่ึงตอ้งดูวา่มนัตีกบัอะไรบา้ง ท่ี
เห็นชดัๆก็ในพวกยา HIV ท่ีใชย้า PI น่ีแหละซ่ึงยามนัตีกนัหมดเลย simvas ใชไ้ม่ได ้Lipitor crestor ใชไ้ดแ้ต่
ตอ้ง monitor ใหใ้กลชิ้ด dose ท่ีใชก้็ตอ้งเป็น minimum dose เลยนะ แต่ถา้จะ shift ไปเป็น statin ตวัอ่ืนๆก็จะ
เป็น prava ซ่ึง potency ของยาตวัน้ีมนันอ้ยกวา่ตวัตน้ๆ แต่ก็ตอ้งปรับ dose เป็นรายๆไปนะไม่ไดใ้ชก้บัคน
ทั้งหมด แต่ปัญหาของมนัก็คือวา่ คนไข ้HIV มนัไม่ไดมี้ Lipitor prava ใหใ้ชเ้พราะมนัเป็นยา NED ซ่ึงก็
น่าจะก าหนด indication ใหช้ดัเจนกบัคน HIV ท่ีใช ้PI นะ ใหส้ามารถใชย้า NED ได ้เป็น option ในการ
เลือก ซ่ึง DI พี่วา่เป็นส่ิงท่ีตอ้ง concern มาก และมากกวา่ efficacy อีกนะเพราะมนัเก่ียวกบัชีวติคนไข ้
ผูส้ัมภาษณ์ : ในเร่ือง DI ท่ีมีระดบัเป็น mild/mod/severe เราตอ้งพิจารณาทั้งหมดเลยไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : จริงๆพี่วา่มนัก็ควรตอ้ง concern ทุกระดบัเลยนะ เพราะ metabolism พี่วา่มนัแตกต่างกนัในแต่
ละคน ก็ตอ้งบอกคนไขเ้ลยวา่ยามนัตีกนันะ คนไขก้็ตอ้งติดตามดูอาการของตนเอง ถา้มีอะไรสงสัยก็กลบัมา
หาเรา บางคนเราก็เจาะเลือดให ้บางคนก็ใหค้  าแนะน า ยงัไงในการเลือกยาก็ควรดูทุกระดบัของ DI นัน่แหละ 
ผูส้ัมภาษณ์ : Safety อ่ืนๆมีตอ้งพิจารณาอีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ราคาน่ีเก่ียวไหม พี่ไม่แน่ใจนะ คือ ยาท่ีใชอ้ยากใหม้นัมีราคาถูกกวา่น้ีหน่อย เพื่อจะไดมี้โอกาส
น าเขา้มาใหค้นไขใ้ช ้ทั้งๆท่ีมี CL แลว้น่าจะมีทางเลือกในการใชย้าไดม้ากกวา่น้ีนะ พี่วา่ แต่เร่ือง safety ก็ 
ADR กบั DI น่ีแหละ พวก N/V หรือ SE ทัว่ๆไปไม่ถึงชีวติก็ไม่ไดดู้นะตรงนั้น 
ผูส้ัมภาษณ์ : คุณหมอคิดวา่ปัญหาท่ีเกิดจากการใชย้า statins น่ีมีอะไรบา้งครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่ค่อยเจอนะ แค่ท่ีพบในกลุ่ม HIV ก็เจอบา้ง คือคนไขก้ลุ่มน้ีมี comorbid มาก สูบบุหร่ี เพศ
ชาย ซ่ึงตวั HIV ก็มี chronic inflammation ซ่ึงท าให ้vascular มนัเส่ือมเร็วกวา่คนปกติ ไหนจะเบาหวาน พอ
กินยาก็จะมีปัญหา dyslipid ซ่ึงตอ้งกินยาลดไขมนัร่วมดว้ย แต่พอมาถึงจุดท่ีเราตอ้งใช ้statins เราก็ไม่มีให้
เลือกเลยส าหรับคนไขก้ลุ่มน้ี เหมือน simvas ไม่รู้จะแบ่งใหเ้ขากินยงัไงแลว้ เพราะตอ้งใช ้dose mต ่ามากๆ 
อีกทั้งยงัเกิด DI กบัยาในกลุ่ม PI mเขาใช ้แลว้จะท ายงัไงละทีน้ี statin เขาก็กินไม่ได ้ซ่ึงน่าจะเปิดทางเลือก
ใหม้ากกวา่น้ีไม่ใช่ปิดจนเกินไป เลือกไดแ้ค่ simvas ซ่ึงมนัก็ไม่ไดเ้ป็นยาท่ี perfect ซ่ึงการแกไ้ขเราตอ้งถอน 
simvas ออกไปเลยเม่ือใหก้บั PI เราไม่กลา้ให ้ซ่ึงคนไขไ้ม่มตังัคจ์ะซ้ือ atorvas จากไหน แปลกดี คิดดูนะยา 
PI เขาจ าเป็นตอ้งกินตลอดเปล่ียนไม่ได ้แต่ statins มีตั้งหลายกลุ่มแต่เขา้ถึงไม่ได ้ท าไมไม่เปิดทางเลือกให้
เขา 
ผูส้ัมภาษณ์ : คุณหมอมีประเด็นอะไรอยากเสนอไหมครับ 
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ผูใ้หข้อ้มูล : ก็จริงๆเวลาพิจารณายาเขา้นะ พี่วา่ ควรพิจารณาทั้งกลุ่ม gen population  และกลุ่มท่ีมี 
underlying คือ genpop ก็มีทางเลือกอยูแ่ลว้ แต่อีกกลุ่มเคา้ทางเลือกนอ้ยก็น่าจะเปิดใหเ้คา้ แต่มนัก็อาจจะ
ยุง่ยากกบัระบบ แต่พี่คิดวา่ก็น่าจะมีวธีิการนะ ซ่ึง underlying ก็ไดแ้ก่คนไข ้ตบั ไต หวัใจ นอกจากน้ีก็อยาก
ใหเ้อาประเด็น safety มาพิจารณาใหม้ากกวา่น้ีไม่ใช่ดูแต่ราคาหรือ efficacy เพียงดา้นใดดา้นหน่ึง มุมมองพี่
วา่ safety มนัส าคฐัมากเลยนะ ทั้งใน ADR/DI 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ในประเด็นเร่ืองการมีเปเปอร์สนบัสนุนน่ีมีความส าคญัมากไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : จริงๆก็ไม่มากนะ แค่เอาตาม guideline ก็พอ แต่พวก paper ก็มีหยบิๆจบัๆมาบา้ง แต่ก็แค่ดูไม่ก่ี 
paper ก็น่าจะพอกบัการน ามาช่วยตดัสินใจใชย้า แต่พี่วา่ไม่เป็นประเด็นส าคญัมากหรอก ก็สรุปนะ ส่ิงท่ีควร
พิจารณาก็ในเร่ืองของ efficacy safety น่ีหวัใจส าคญั ราคาก็รองลงมา แลว้ก็การเพิ่มช่องทางใหก้บักลุ่มท่ี
จ าเป็นจริงๆ น่าจะหมดแลว้นะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ขอ้มูลท่ีไดว้นัน้ีค่อนขา้งเยอะมากเลยทีเดียว ส าหรับวนัน้ีขอบคุณมากนะครับท่ีสละเวลามาให้
ขอ้มูลท่ีเป็นประโยชน์ในตรงน้ี สวสัดีครับ 
 

3. กลุ่มผู้ป่วย 

ผู้ป่วยกลุ่มที ่1 ใช้เวลา 39 นาที 
ผูส้ัมภาษณ์ :  สวสัดีครับ ผมช่ือ ........ ท่ีเรามาจบักลุ่มคุยกนัวนัน้ีก็เพื่อเป็นการสอบถามความคิดเห็นน่ะครับ 
ในมุมมองของคนท่ีใชย้าวา่ ในมุมมองของเขา เขาคิดวา่ยาลดไขมนัท่ีใช้ๆ กนัอยูน้ี่เป็นอยา่งไรบา้ง ดี ไม่ดี กิน
แลว้เป็นยงัไง เรามาคุยกนัครับ ผมอยากใหทุ้กคนช่วยกนัออกความคิดเห็นนะครับเพราะส่ิงท่ีคุยน้ีไม่มีถูกไม่
มีผดิสามารถแสดงความคิดไดเ้ตม็ท่ี การเก็บขอ้มูลจะรายงานผลออกมาในภาพรวม ไม่มีการระบุเจาะจงไป
ยงัตวัผูใ้หข้อ้มูล และมีการท าลายขอ้มูลท่ีมีการบนัทึกทนัทีหลงัจากวเิคราะห์ขอ้มูลจากการสัมภาษณ์เสร็จ
ส้ินครับ ผมขอเร่ิมเลยนะครับ       
ผูส้ัมภาษณ์ : ผมขอเร่ิมจากค าถามกวา้งๆก่อนนะครับ อะไรคือสาเหตุใหทุ้กคนในน้ีตอ้งมาใชย้าลดไขมนั
ครับ   
ผูใ้หข้อ้มูล : อยา่งของลุงน่ีเคยมาตรวจสุขภาพประจ าปี แลว้พบวา่ความดนัสูงแลว้ก็มีไขมนัเกิน 200 นิดนึง 
หมอก็เลยสั่งใหกิ้นยาลดไขมนั ยาลดความดนั แต่ภายหลงัมีภาวะหวัใจเตน้ผดิปกติก็เลยไดย้าเพิ่มมาอีก มาปี
หลงัๆน่ีมนัหนกัข้ึนเร่ือยๆก็ตอ้งปรับยา จากนั้นก็ดีข้ึนตามล าดบั ก็แค่นั้นของลุง 
ผูใ้หข้อ้มูล : ของผมก็มาตรวจสุขภาพเพราะรับราชการปีละคร้ัง มีความดนัสูง เบ้ืองตน้ก็ปวดหวั พอตรวจ
ไขมนัพบวา่สูงเยอะเลยเกือบ 150 เราไม่ค่อยไดอ้อกก าลงักาย ก็กินแต่พวกมนัๆ หมอก็เลยสั่งใหกิ้นยาตวัน้ี
มาตั้งแต่นั้นแหละ ยาก็เป็นพวกกินก่อนอาหาร 1 เมด็ ก่อนนอนคร่ึงเมด็ ยาคุมความดนั 2 เมด็ 
ผูใ้หข้อ้มูล : มาตรวจเหมือนกนัค่ะ แลว้หมอบอกวา่ไขมนัเยอะ ก็เร่ิมกินยามา ไม่ไดมี้อาการอะไรมาก่อนนะ 
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ผูใ้หข้อ้มูล : เหมือนกนัเลย ท่ีรู้ก็เพราะวา่มาตรวจน่ีแหละ      
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับจากท่ีไดฟั้งมา คือทุกคนตอ้งผา่นการตรวจและพบวา่มีระดบัไขมนัสูง จึงเร่ิมมีการกินยา 
งั้นผมขอถามหน่อยนะครับวา่ อะไรคือประโยชน์ของยากลุ่มน้ีครับ    
ผูใ้หข้อ้มูล : ผมขอตอบก่อนนะ มนัช่วยลดไขมนัเพราะไขมนัผม mg มนัสูง พอกินยาพวกน้ีมนัก็ช่วยลด
ไขมนั แต่ในความรู้สึกผมไม่รู้อุปทานไปเองมั้ย กินแลว้ร่างกายมนัไม่ค่อยแขง็แรง สมรรถภาพร่างกายมนั
หยอ่นลง/แต่ผมวา่มนัปกตินะ/แก่ลงรึปล่าว เอออาจจะจริงนะเพราะกินยามาตั้ง 10 ปีแลว้ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ของผมถา้กินมนัๆลืมกินยาน่ีจะปวดหวัมากเลยนะ ประมาณวนัจนัทร์กวา่อาการจะหาย ถา้เรา
กลบัมากินยา ผมวา่ยาตวัน้ีนอกจากลดไขมนัก็ช่วยเร่ืองการปวดหวัจากกินของมนัๆน่ีแหละ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็เหมือนๆกบัคนอ่ืนนะ คือ กินไปเรารู้แค่ลดไขมนั คุมไขมนัไม่ใหม้ากเกิน 
ผูใ้หข้อ้มูล : เออ้ๆ อีกอยา่งนึงผมวา่ประโยชน์มนัคือ ช่วยลดความดนัดว้ยนะ 
ผูใ้หข้อ้มูล : มนัน่าจะช่วยเร่ืองรักษาโรคหวัใจดว้ยรึปล่าว ไม่แน่ใจนะ     
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้เวลาคุณหมอเขาอ่านค่าไขมนัท่ีวดัมา คุณหมอบอกวา่อยา่งไรบา้ง เขาไดบ้อกรายละเอียด
ไขมนัรึปล่าวครับ    
ผูใ้หข้อ้มูล : เวลาเจาะดูหมอเขาก็จะบอกวา่ไขมนัสูงนะ ไขมนัปกติ แต่เราไม่ไดรู้้วา่ไอไ้ขมนัสูงเน่ียเท่าไหร่ 
ปกติเท่าไหร่ ไม่เหมือนกบัโรงพยาบาลทหารท่ีเขาบอกมาเลยเป็นตารางวา่ค่าปกติเท่าไหร่ของเราอยูต่รงไหน 
ขา้งล่าง 130 คือมนัอยูใ่นมาตรฐาน ถา้ 149 ก็ไปติดตวับนแลว้ เราจะไดป้รับพฤติกรรมใหไ้ขมนัลดลง เรา
ออกก าลงักาย เราคุมอาหาร ไขมนัจะไดล้ง ไม่ตอ้งกินยาเยอะ 
ผูใ้หข้อ้มูล : เออ้ใช่ๆ เขาบอกกนัวา่ กินยาน่ีมนัท าลายตบัไตตอ้งระวงั 
ผูใ้หข้อ้มูล : คือเราไม่ทราบหรอกนะวา่ไขมนัตวัไหนสูงแค่ไหน เขาแค่บอกเราน่ะนะวา่ คราวน้ีไขมนัสูงนะ
ป้า หรือคร้ังน้ีคุมไดดี้นะ ก็แค่นั้น เราไม่รู้รายละเอียดหรอก 
ผูใ้หข้อ้มูล : หมอเขามีรายละเอียดอยูแ่ลว้ เขาก็คงปรับบาใหป้้าตามท่ีเขารู้แหละ ป้าก็รู้บา้งวา่สูงแต่ไม่รู้
รายละเอียด 
ผูใ้หข้อ้มูล : เหมือนจะเคยบอกแค่แรกๆนะ ตวัท่ีไม่ดี HNL BDL อะไรน่ีแหละ แต่ก็จ  าไม่ไดห้รอกมนันาน
แลว้ รู้แค่วา่ไขมนัสูง ความดนัสูง      
ผูส้ัมภาษณ์ : โอเคครับ แลว้ทุกคนพอจะทราบอนัตราย หรือผลท่ีเกิดจากไขมนัในเลือดสูงไหมครับ    
ผูใ้หข้อ้มูล : ตายไว แน่นอน 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ถา้คุมไม่ไดจ้ะมีปัญหาเร่ืองโรคหวัใจ เส้นเลือดตีบ อะไรอยา่งน้ีน่ะค่ะ 
ผูใ้หข้อ้มูล : อีกอยา่งก็เส้นเลือดในสมองแตก 
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ผูใ้หข้อ้มูล : คือมนัอนัตรายนะจากท่ีรู้มาเร่ืองภาวะไขมนัสูง แต่ท่ีลุงกินมาก็ยงัไม่เห็นมีภาวะพวกน้ีเกิดข้ึน
เลยนะ ถึงหมอจะบอกวา่ไขมนัค่อนขา้งสูง ท่ีกลวัน่ะกลวัพิษของยามากกวา่อีก มีคนบอกวา่กินเยอะไม่ดี ลุง
ก็เลยปรับจากหมอใหกิ้นทุกวนัเป็น วนัเวน้วนั แทน    
ผูส้ัมภาษณ์ : คืออยากใหเ้ขา้ใจก่อนนะครับวา่ภาวะไขมนัในเลือดสูงมนัจะเป็นเหมือนโรคเงียบไม่ค่อยมี
อาการอะไรน ามา แต่ท่ีเกิดก็คือไขมนัจะค่อยๆสะสมในหลอดเลือดจนพอกใหเ้ส้นมนัตีบ จากนั้นอาการจึง
แสดงออกมา ดงันั้นยาท่ีเรากินก็เพื่อไปลด ควบคุมไม่ใหไ้ขมนัสูงเกิน จึงตอ้งจ าเป็นมากท่ีจะกินยาตามหมอ
สั่งทุกวนั เพื่อใหส้ามารถควบคุมไขมนัไดต้ามท่ีแพทยเ์ขาตั้งเป้าไวน้ะครับ    
ผูใ้หข้อ้มูล : แลว้เร่ืองผลกระทบจากยาล่ะ ไม่น่ากลวัเหรอ ผมกลวัตบัพงัมากเลย      
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับอยา่งท่ีทุกคนเคยไดย้นิมาวา่ยาทุกตวัเป็นสารเคมี ยอ่มตอ้งมีอนัตรายต่อตบัและไต แต่
จะตอ้งกินในขนาดท่ีสูงมากๆ ซ่ึงคุณหมอเขาก็จะมีการติดตามอนัตรายเหล่าน้ีนะครับ ซ่ึงยาท่ีกินไปคุณหมอ
เขาก็มีการขัง่น ้าหนกัแลว้วา่มนัมีประโยชน์จากการกินยามากกวา่ท่ีจะไม่ไดกิ้น ซ่ึงจะเส่ียงต่อชีวติมากกวา่
ครับถา้ไม่กินยา ดงันั้นจะเป็นการดีกวา่ครับท่ีเราจะกินยาใหค้รบและถูกตอ้งตามหมอสั่ง วา่แต่ท่ีเราคุยกนัน่ี
ก็คือความเส่ียงของยาท่ีก่อให้เกิดโรคตบั พอจะทราบไหมครับวา่อาการของโรคตบัเป็นอยา่งไร    
ผูใ้หข้อ้มูล : เอไม่รู้นะ คงคลา้ยๆ ดีซ่านมั้ง 
ผูใ้หข้อ้มูล : มีอาการคล่ืนไส้ อาเจียน เบ่ืออาหาร ไม่ค่อยสบายตวั เบ่ือง่ายมั้ง 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่รู้นะ จ าไม่ได ้     
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับนัน่ก็เป็นส่วนหน่ึงของอาการตบัอกัเสบนะ แลว้คุณหมอไดบ้อกไหมวา่ใหเ้ราระมดัระวงั
อาการผดิปกติต่างๆท่ีอาจเกิดข้ึนเม่ือใชย้าไหมครับ    
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ใหส้ังเกตวา่ผดิปกติส่วนไหนมัง่ ถา้ไม่สบายตวัก็ใหก้ลบัมา 
ผูใ้หข้อ้มูล : หมอเคา้ก็ไม่ไดบ้อกนะ วา่ตอ้งระวงัอะไรบา้ง 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่ไดบ้อกนะ วา่กินไอน่ี้ตอ้งระวงัไอน่ี้ 
ผูส้ัมภาษณ์ :  แลว้เร่ืองอาการปวดกลา้มเน้ือบริเวณน่องละครับ หมอไดบ้อกไหม   
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ไม่ไดบ้อกใหร้ะวงันะ ดูแค่ผลเลือดอยา่งเดียวเอง 
ผูใ้หข้อ้มูล : ใช่ค่ะ หมอไม่ไดคุ้ยเร่ิองน้ีนะ วา่แต่มนัอนัตรายต่อกลา้มเน้ือยงัไงคะ      
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับ คือยาลดไขมนัจะมีอาการขา้งเคียงถา้หากใชย้าในระดบัสูงมาก คือจะไปท าลายกลา้มเน้ือ 
ท าใหเ้รามีอาการปวดกลา้มเน้ือมากโดยเฉพาะท่ีน่อง พกัก็ไม่หาย หรืออาจจะมีปัสสาวะสีคล ้าคลายโคก้ แต่
ก็อยา่กงัวลครับ เพราะหมอเขาติดตามอาการพวกน้ีทุกคร้ังท่ีมาพบ ขอใหส้บายใจไดค้รับ แลว้คิดวา่มีความ
เส่ียงอยา่งอ่ืนอีกไหมครับ หรือส่ิงท่ีเรารู้สึกกงัวลเวลาเราตอ้งทานยาตวัน้ี    
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็จริงๆมนัก็คิดทุกคนแหละนะวา่มนัเป็นอนัตราย แต่ก็ตอ้งกิน แต่ก็ไม่รู้หรอกวา่มีอนัตราย
อะไรบา้ง 
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ผูใ้หข้อ้มูล : ก็อ่านหนงัสือเจอเขาบอกวา่สารเคมีทุกตวัมนัอนัตรายถา้กินเขา้ไป 
ผูใ้หข้อ้มูล : หมอคงไม่บอกหรอก เพราะอยากใหค้นไขมี้ก าลงัใจน่ะนะ รู้แค่ยามีประโยชน์ก็พอ      
ผูส้ัมภาษณ์ : กินยาแลว้รู้สึกล าบากไหม ยุง่ยากไหมครับ   
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ไม่นะ / ใช่ๆไมไ่ดยุ้ง่ยากอะไรเลย คร่ึงเดียว คร้ังเดียว 
ผูใ้หข้อ้มูล : กินแบบน้ีมานานแลว้ ไม่ไดยุ้ง่ยากเลย      
ผูส้ัมภาษณ์ : มุมองของทุกท่านท่ีอยูใ่นท่ีน้ี ส่ิงท่ีเราอยากไดจ้ากยาลดไขมนัมีอะไรบา้งครับ   
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ตอ้งท าใหไ้ขมนัมนัไม่ข้ึน 
ผูใ้หข้อ้มูล : สมรรถภาพร่างกายแขง็แรง/ ก็ตอ้งการกนัทุกคน 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ไม่อยากใหมี้ผลกระทบกบัตบั 
ผูใ้หข้อ้มูล : ถา้กินยามากๆอนัตรายกบัตบัถุงน ้าดี ไม่อยากใหเ้กิดข้ึน 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็อนัตรายกบัไต ตบั ลดลง 
ผูใ้หข้อ้มูล : เพิ่มความสดช่ืนทางร่างกายและจิตใจ  
ผูส้ัมภาษณ์ : โอเคครับก่อนจากกนัก็ขอใหทุ้กคนดูแลสุขภาพดว้ยนะครับ และกินยาใหค้รบตามแพทยส์ั่ง 
คุมอาหาร ออกก าลงักาย ท่ีส าคญัหากมีอาการผดิปกติหรือรู้สึกไม่ดีหลงักินยาตอ้งรีบมาหาหมอนะครับ 
สวสัดีครับ 
 
ผู้ป่วยกลุ่มที ่2 ใช้เวลา 30 นาที 
ผูส้ัมภาษณ์ :  สวสัดีครับ ผมช่ือ ........ ท่ีเรามาจบักลุ่มคุยกนัวนัน้ีก็เพื่อเป็นการสอบถามความคิดเห็นน่ะครับ 
ในมุมมองของคนท่ีใชย้าวา่ ในมุมมองของเขา เขาคิดวา่ยาลดไขมนัท่ีใช้ๆ กนัอยูน้ี่เป็นอยา่งไรบา้ง ดี ไม่ดี กิน
แลว้เป็นยงัไง เรามาคุยกนัครับ ผมอยากใหทุ้กคนช่วยกนัออกความคิดเห็นนะครับเพราะส่ิงท่ีคุยน้ีไม่มีถูกไม่
มีผดิสามารถแสดงความคิดไดเ้ตม็ท่ี การเก็บขอ้มูลจะรายงานผลออกมาในภาพรวม ไม่มีการระบุเจาะจงไป
ยงัตวัผูใ้หข้อ้มูล และมีการท าลายขอ้มูลท่ีมีการบนัทึกทนัทีหลงัจากวเิคราะห์ขอ้มูลจากการสัมภาษณ์เสร็จ
ส้ินครับ ผมขอเร่ิมเลยนะครับ                             
ผูส้ัมภาษณ์ : ผมขอเร่ิมจากค าถามกวา้งๆก่อนนะครับ อะไรคือสาเหตุใหทุ้กคนในน้ีตอ้งมาใชย้าลดไขมนั
ครับ                                   
ผูใ้หข้อ้มูล : มึนหวัเลยคือตอ้งมา ร.พ. หมอเลยนดัเจาะเลือดก็เจอไขมนัในเลือดสูง หมอบอกพี่ง้ีนะวา่เออมี
ไขมนัสูงนะ ไม่ไดบ้อกวา่ตวัไหนสูง แลว้หมอก็ใหย้าแกม้าก็ดีข้ึนๆ กินเร่ือยๆ ตอนน้ีหมอบอกไขมนัลดลง
นะควบคุมได ้คือกลวัค่ะกลวัเส้นเลือดในสมองแตกถา้ไขมนัสูง คือหมอเขาก็ไม่ไดบ้อกนะวา่อนัตรายจาก
ไขมนัสูงเป็นยงัไง 
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ผูใ้หข้อ้มูล : ก็มีอาการชาตามปลายมือ ตามความเขา้ใจผมคงเป็นท่ีไขมนัไปเกาะตามเส้นเลือดน่ีแหละ แลว้
เป็นความดนัอีกท าใหเ้ลือดไปเล้ียงยากเลยมือชา 
ผูใ้หข้อ้มูล : เวยีนหวัเหมือนกนัแลว้ก็มาเจาะเลือดดูอาการเลยรู้วา่เป็นไขมนัสูงค่ะ 
ผูใ้หข้อ้มูล : มาตรวจสุขภาพครับ ก็กินมนัๆเยอะพอมาเจาะเลือดหมอก็บอกวา่ไขมนัสูงมาก เลยตอ้งมากินยา                                                                       
ผูส้ัมภาษณ์ : คุณหมอไดบ้อกวา่อยา่งไรครับ เวลาหมอดูผลเลือดท่ีเจาะมา                                            
ผูใ้หข้อ้มูล : เขาจะบอกวา่ cholesterol นะ ป้าก็ถามทุกคร้ังแหละวา่มนัสูงไหม อนัตรายมากไหม แต่ส่วนมาก
ท่ีบอกมาก็เหมือนจะเป็นตวัร้ายนะ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ของป้าไม่ไดบ้อกมานะ แต่บอกวา่ไขมนัปกติดี แลว้ใหย้าไปทาน 
ผูใ้หข้อ้มูล : คุณหมอคงยุง่นะ แค่ดูๆแลว้บอกรวมๆ เราก็รู้แค่นั้นวา่ไขมนัสูงนะ ไขมนัปกตินะ                 
ผูส้ัมภาษณ์ : มีใครพอจะทราบเก่ียวกบัไขมนัตวัดี ไขมนัตวัร้ายไหมครับ                                 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่รู้นะ ไม่เคยมีใครบอก 
ผูใ้หข้อ้มูล : พอรู้มาบา้งนะ วา่ไขมนัตวัร้ายมนัจะไปเกาะตามเส้นเลือดท าใหม้นัอุดตนั  แต่ตวัดีจะช่วยลด
ไขมนัพวกน้ี เหมือนมีช่ือเรียกสักอยา่งป้าจ าไม่ได ้                   
ผูส้ัมภาษณ์ :  โอเคครับ แลว้ทุกคนพอจะทราบอนัตราย หรือผลท่ีเกิดจากไขมนัในเลือดสูงไหมครับ                                
ผูใ้หข้อ้มูล : เก่ียวกบัเร่ืองโรคเหน็บชา ความดนัโลหิตสูง  
ผูใ้หข้อ้มูล : เก่ียวกบัโรคในสมอง เส้นเลือดอุตนั แลว้ไปเล้ียงสมองไม่ทนั ท าใหว้งิเวยีนหนา้มืดตาลาย  
ผูใ้หข้อ้มูล : มีอมัพฤกษอ์มัพาตดว้ย 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไขมนัสูงน่ีคุณหมอบอกวา่เป็นเยอะๆมนัจะไปอุดตนัแลว้ท าใหเ้ส้นเลือดแตก เป็นความดนัร่วม
ดว้ยมนัเลยอนัตรายมาก แลว้ป้าอยากถามลูกวา่การกินยาลดไขมนัพวกน้ีมนัจะไปเป็นอนัตรายกบัตบัเราจริง
รึปล่าว 
ผูใ้หข้อ้มูล : อา้วเหรอ ไม่เห็นรู้เลยวา่อนัตรายกบัตบั / ใช่ๆอยากรู้ดว้ย                  
ผูส้ัมภาษณ์ : คืออยา่งน้ีนะครับ อยา่งท่ีทุกคนเคยไดย้นิมาวา่ยาทุกตวัเป็นสารเคมี ยอ่มตอ้งมีอนัตรายต่อตบั
และไต แต่จะตอ้งกินในขนาดท่ีสูงมากๆ ซ่ึงคุณหมอเขาก็จะมีการติดตามอนัตรายเหล่าน้ีนะครับ ซ่ึงยาท่ีกิน
ไปคุณหมอเขาก็มีการขัง่น ้าหนกัแลว้วา่มนัมีประโยชน์จากการกินยามากกวา่ท่ีจะไม่ไดกิ้น ซ่ึงจะเส่ียงต่อ
ชีวติมากกวา่ครับถา้ไม่กินยา และคุณหมอก็จะมีการติดตามอาการคนไขไ้ปเร่ือยๆน่ะครับวา่ตบัของคนไขย้งั
ปกติไหม ดงันั้นจะเป็นการดีกวา่ครับท่ีเราจะกินยาใหค้รบและถูกตอ้งตามหมอสั่ง   
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็มีนะท่ีเขาตรวจตบัก่อนกินยากลุ่มน้ี แต่ท่ีป้าสงสัยคือ แลว้เขาตรวจแค่คร้ังแรกเหรอ แลว้คร้ัง
ต่อๆไปท าไมไม่ตรวจล่ะ 
ผูใ้หข้อ้มูล : เออใช่ๆเหมือนตรวจปีละคร้ังเอง ช่วงท่ีไม่ไดต้รวจจะอนัตรายไหม        



186 

 

 

 

 

 

ผูส้ัมภาษณ์ :  คือจริงๆก่อนจะเจาะคุณหมอจะตอ้งพิจารณาหลายๆอยา่งควบคู่กนัไปก่อนครับ วา่คนไขมี้
ความเส่ียงจากปัจจยัต่างๆท่ีอาจก่อใหเ้กิดตบัอกัเสบไหม ถา้ไม่มีก็จะนานๆคร้ังเจาะทีเหมือนปีละคร้ังนัน่
แหละครับ วา่แต่คุณหมอใหเ้ฝ้าระวงัอาการขา้งเคียงท่ีเกิดกบัตบัไหมครับ                                
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่นะ/อืมไม่เห็นพดูนะ/ไม่ไดบ้อกอะไรเลย/แค่ตรวจทัว่ๆไปเอง 
ผูส้ัมภาษณ์ : ถา้เรากงัวลวา่หมอไม่ไดเ้จาะแลว้เราจะเป็นไหมใหส้ังเกตอาการท่ีจะมี ตวัเหลืองๆนิดๆ เร่ิมมี
อาการคล่ืนไส้อาเจียน ใหส้งสัยทนัทีวา่เร่ิมมีอาการตบัอกัเสบ ใหรี้บกลบัมาหาหมอนะครับ                                  
ผูใ้หข้อ้มูล : อ๋อโอเคค่ะ ขอบคุณมาก / อาการดีซ่านน่ีเอง                 
ผูส้ัมภาษณ์ : ส่ิงท่ีเราตอ้งการจากยาตวัน้ีในมุมมองของทุกคนน่ีมีอะไรบา้งครับ                                  
ผูใ้หข้อ้มูล : ความปลอดภยัค่ะ ป้องกนัไม่ใหเ้กิดโรคในหลอดเลือด 
ผูใ้หข้อ้มูล : ป้าก็ไม่ค่อยเขา้ใจมากนะ แค่กินใหม้นัปกติก็เท่านั้นแหละ รู้แค่เป็นยาลดไขมนั 
ผูใ้หข้อ้มูล : ลดไขมนั ไม่ใหเ้ป็นอมัพฤกษอ์มัพาต        
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้เร่ืองอาการไม่พึงประสงคน์อกจากโรคตบัมีอีกไหม คุณหมอไดบ้อกใหส้ังเกตอาการ
ผดิปกติอยา่งไรบา้ง                                 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่มีนะ 
ผูใ้หข้อ้มูล : คุณหมอแค่ถามป้าวา่แพย้าอะไรไหม 
ผูใ้หข้อ้มูล : เพิ่งรู้ก็คร้ังแรกน่ีแหละเร่ืองตบั ผมไม่เห็นรู้เลยเร่ืองอ่ืนๆ 
ผูใ้หข้อ้มูล : คุณหมอแค่บอกวา่ตอ้งดูตบัก่อนวา่ยาตวัน้ีตบัสามารถรับไดไ้หม เพราะมนัไม่ดีกบัตบั 
ผูส้ัมภาษณ์ :  มีใครมีอาการปวดเม่ือยตามตวัหรือกลา้มเน้ือหลงักินยาน้ีบา้งครับ                                
ผูใ้หข้อ้มูล : เม่ือยบา้งนะ แต่หมอบอกวา่น่าจะไปนัง่นาน เดินเยอะ เลยเม่ือย 
ผูใ้หข้อ้มูล : มีบา้ง คงเป็นเพราะแก่แลว้ พอนอนพกัก็หาย 
ผูใ้หข้อ้มูล : ตึงๆจามขอ้ตึงเส้นมากกวา่ ปกติโรคคนแก่เนอะ                 
ผูส้ัมภาษณ์ :  ครับ คือยาลดไขมนัจะมีอาการขา้งเคียงถา้หากใชย้าในระดบัสูงมาก คือจะไปท าลายกลา้มเน้ือ 
ท าใหเ้รามีอาการปวดกลา้มเน้ือมากโดยเฉพาะท่ีน่อง พกัก็ไม่หาย หรืออาจจะมีปัสสาวะสีคล ้าคลายโคก้ แต่
ก็อยา่กงัวลครับ เพราะหมอเขาติดตามอาการพวกน้ีทุกคร้ังท่ีมาพบ ขอใหส้บายใจไดค้รับ แลว้มีใครไดบ้อก
ไหมเก่ียวกบัเร่ืองยาตีกนั กินยาตวัน้ีแลว้หา้มไปกินยาตวัอ่ืนหรือแอบกินยาสมุนไพรเองไม่ไดถ้ามหมอก่อน                                
ผูใ้หข้อ้มูล : เขาก็มีหา้มนะวา่อยา่ไปกินสมุนไพรเอง หรือซ้ือยากินเอง เพราะเด๋ียวจะท าใหย้ามนัตีกนัแลว้
อนัตรายมากข้ึน 
ผูใ้หข้อ้มูล : มีคนขา้งบา้นน่ีแหละกินสมุนไพรเอง แลว้ไตพงัไปเลย เขาบอกวา่เป็นเพราะไปกินยาร่วมกบั
สมุนไพร แลว้พิษมนัมากข้ึน       
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ผูส้ัมภาษณ์ :  โอเคครับ ถา้อยา่งนั้นอยากใหทุ้กคนช่วยกนัคิดและตอบนะครับวา่ อะไรคือส่ิงท่ีเราคาดหวงั
จากยาลดระดบัไขมนั นอกจากป้องกนัไม่ใหมี้โรค มีอีกไหม                                
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็แค่อยากใหห้ายจากโรค / คิดแค่ใหกิ้นตามหมอสั่งป้าไม่รู้อะไรมาก 
ผูใ้หข้อ้มูล : ป้องกนัไม่ใหโ้ดนผา่สมอง ผา่หวัใจ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ใหอ้าการพวกชาตามปลายมือมนัหายไป ละลายไขมนัในเส้นเลือด 
ผูใ้หข้อ้มูล : อยากใหพ้ิษต่อตบัมนันอ้ยลง เป็นไปไดอ้ยากไดย้าท่ีมนัดีกวา่ ช่วยลดการสะสมในตบั ปลอดภยั
กวา่ 
ผูส้ัมภาษณ์ :  แลว้ยาลดไขมนัท่ีกินอยู ่รู้สึกวา่มนักินล าบากไหม กินยากไหม                                
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่นะวนัละคร้ังสบายมาก / ใช่ๆไม่มีปัญหา 
ผูใ้หข้อ้มูล : โอย้วนัละคร้ังน่ีไม่ยุง่ยากอะไรเลยนะ                 
ผูส้ัมภาษณ์ :  ครับจากท่ีเราไดพ้ดูคุยกนัมาก็ท าใหท้ราบถึงมุมมองของทุกท่านท่ีมีต่อยาตวัน้ีในประเด็น
หลกัๆคือช่วยลดไขมนัเพื่อป้องกนัไม่ใหเ้กิดโรคต่างๆท่ีตามมาจากภาวะไขมนัในเลือดสูง และส่ิงท่ีบางท่าน
อาจกงัวลบา้งก็คือในเร่ืองของอนัตรายของยาต่อตบั นะครับมีประเด็นไหนท่ีอยากเสริมอีกไหมครับ                                
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่มีแลว้นะ / หมดแลว้แหละ        
ผูส้ัมภาษณ์ : โอเคครับก่อนจากกนัก็ขอใหทุ้กคนดูแลสุขภาพดว้ยนะครับ และกินยาใหค้รบตามแพทยส์ั่ง 
คุมอาหาร ออกก าลงักาย ท่ีส าคญัหากมีอาการผดิปกติหรือรู้สึกไม่ดีหลงักินยาตอ้งรีบมาหาหมอนะครับ 
สวสัดีครับ 
 
ผู้ป่วยกลุ่มที ่3 ใช้เวลา 25 นาที 
ผูส้ัมภาษณ์ :  สวสัดีครับ ผมช่ือ ........ ท่ีเรามาจบักลุ่มคุยกนัวนัน้ีก็เพื่อเป็นการสอบถามความคิดเห็นน่ะครับ 
ในมุมมองของคนท่ีใชย้าวา่ ในมุมมองของเขา เขาคิดวา่ยาลดไขมนัท่ีใช้ๆ กนัอยูน้ี่เป็นอยา่งไรบา้ง ดี ไม่ดี กิน
แลว้เป็นยงัไง เรามาคุยกนัครับ ผมอยากใหทุ้กคนช่วยกนัออกความคิดเห็นนะครับเพราะส่ิงท่ีคุยน้ีไม่มีถูกไม่
มีผดิสามารถแสดงความคิดไดเ้ตม็ท่ี การเก็บขอ้มูลจะรายงานผลออกมาในภาพรวม ไม่มีการระบุเจาะจงไป
ยงัตวัผูใ้หข้อ้มูล และมีการท าลายขอ้มูลท่ีมีการบนัทึกทนัทีหลงัจากวเิคราะห์ขอ้มูลจากการสัมภาษณ์เสร็จ
ส้ินครับ ผมขอเร่ิมเลยนะครับ                             
ผูส้ัมภาษณ์ : ผมขอเร่ิมจากค าถามกวา้งๆก่อนนะครับ อะไรคือสาเหตุใหทุ้กคนในน้ีตอ้งมาใชย้าลดไขมนั
ครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : เพราะชอบกินของมนัๆ กินเบียร์ พอมาตรวจก็พบวา่ไขมนัสูงมาก หมอเลยตอ้งใหกิ้นยา ผมไม่
ค่อยไดอ้อกก าลงักายดว้ย 
ผูใ้หข้อ้มูล : เหมือนกนัเลยเร่ืองของกิน เลยตอ้งมากินยาเพราะหมอบอกวา่ไขมนัในเลือดสูง 
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ผูใ้หข้อ้มูล : ผมเขา้มาดว้ยอาการมึนหวันะ เป็นมาหลายวนัเลยมาหาหมอ หมอเลยสั่งใหเ้จาะเลือดดูเลยรู้วา่
เป็นไขมนัสูง อีกอยา่งก็มีความดนัน่ีแหละ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับทุกคนทราบผลจากการมาพบหมอและเจาะเลือดนะครับ แลว้เวลาคุณหมอคุยเร่ืองไขมนั
กบัทุกคนน่ี เขาพดูอยา่งไรบา้งครับ ไดใ้หค้วามรู้ในส่วนน้ีไหม 
ผูใ้หข้อ้มูล :  ก็มีแค่บอกรวมๆนะ วา่ไขมนัสูง ไม่ไดบ้อกอะไรมากกวา่น้ี 
ผูใ้หข้อ้มูล : ใช่ๆหมอเขาไม่ไดบ้อกอะไรมาก 
ผูใ้หข้อ้มูล : พดูวา่ไขมนัสูง ไขมนัปกติ แค่น้ีเอง 
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับโดยปกติไขมนัของเรามีทั้งตวัดีและไม่ดี ไขมนัตวัร้ายมนัจะไปเกาะตามเส้นเลือดท าใหม้นั
อุดตนั แต่ตวัดีจะช่วยลดไขมนัท่ีไปเกาะ แลว้ทุกคนพอจะทราบอนัตราย หรือผลท่ีเกิดจากไขมนัในเลือดสูง
ไหมครับ                                
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็พอทราบมานะวา่มนัจะเก่ียวกบัโรคหวัใจ ไอเ้ร่ืองเส้นเลือดอุดตนัน่ีแหละ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ครับเหมือนกนัครับ พอมนัตีบหรือแตก ท าให้เป็นอมัพฤกษอ์มัพาต 
ผูใ้หข้อ้มูล : เคยน๊อกไปคร้ังนึงเพราะไขมนัสูง เดินไม่ไดไ้ปสามวนัตอ้งมานอนท่ีโรงพยาบาล หมอเขาบอก
วา่สมองขาดเลือด ก็เลยตอ้งคุมอาหาร ออกก าลงักาย กินยา มนัก็ดีข้ึนตามล าดบันะ แต่ไม่อยากเป็นอีกแลว้
กลวั 
ผูส้ัมภาษณ์ : โอเคครับ แลว้ส่ิงท่ีเราหวงัหรือคิดวา่เป็นประโยชน์ของยาตวัน้ีคืออะไรครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : คือตอ้งการใหม้นัลดไขมนัใหม้นัลงมา ใหม้นัหมดไป แต่ทานยาอยา่งเดียวมนัไม่พออนัน้ี
แน่นอน ตอ้งออกก าลงักายร่วมดว้ย ตอนน้ีผมเบาหวานคุมไดเ้ลยตั้งแต่ออกก าลงักาย 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็อีกเร่ืองเป็นการป้องกนัไม่ให้เราเป็นโรคหวัใจ 
ผูใ้หข้อ้มูล : กนัโรคสมองขาดเลือดดว้ย เด๋ียวเป็นอมัพฤกษอ์มัพาต 
ผูใ้หข้อ้มูล : ยามนัท าใหเ้ราดีข้ึน แขง็แรงข้ึน ก าลงัใจมนัมาดว้ย พอเห็นวา่มนัลดลงตวัอนัตรายพวกน้ีก็ท  าให้
เราช่ืนใจ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ท่ีไดก้ล่าวไปก็คือประโยชน์ของยาในกลุ่มน้ีนะครับ แลว้ทุกท่านพอจะทราบถึงอาการไม่พึง
ประสงค ์หรืออนัตรายท่ีเกิดจากการใชย้ากลุ่มน้ีไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่ทราบนะ แค่บางคนกินแลว้เหมือนจะแพ ้แต่ผมกินแลว้ไม่แพน้ะ ปกติดี 
ผูใ้หข้อ้มูล : คุณหมอไม่ไดบ้อกนะวา่กินแลว้อนัตรายยงัไง 
ผูใ้หข้อ้มูล : ผมวา่น่าจะอนัตรายกบัตบันะ / เออจริง / อนัตรายยงัไง 
ผูส้ัมภาษณ์ : คืออยา่งน้ีนะครับ อยา่งท่ีทุกคนเคยไดย้นิมาวา่ยาทุกตวัเป็นสารเคมี ยอ่มตอ้งมีอนัตรายต่อตบั
และไต แต่จะตอ้งกินในขนาดท่ีสูงมากๆ ซ่ึงคุณหมอเขาก็จะมีการติดตามอนัตรายเหล่าน้ีนะครับ ซ่ึงยาท่ีกิน
ไปคุณหมอเขาก็มีการขัง่น ้าหนกัแลว้วา่มนัมีประโยชน์จากการกินยามากกวา่ท่ีจะไม่ไดกิ้น ซ่ึงจะเส่ียงต่อ
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ชีวติมากกวา่ครับถา้ไม่กินยา และคุณหมอก็จะมีการติดตามอาการคนไขไ้ปเร่ือยๆน่ะครับวา่ตบัของคนไขย้งั
ปกติไหม ดงันั้นจะเป็นการดีกวา่ครับท่ีเราจะกินยาใหค้รบและถูกตอ้งตามหมอสั่ง นอกจากน้ีทุกคนพอกิน
ยาตวัน้ีมีอาการแปลกๆเหมือรู้สึกไม่ค่อยดี มีบา้งไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : เอ ไม่มีนะก็ปกติดี / ไม่มีครับ / ไม่รู้สึกอะไร 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้พวกอาการเม่ือยตามตวั เม่ือยกลา้มเน้ือ มีบา้งไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : คือผมเดินไม่ค่อยจะไหวนะ ใชไ้มเ้ทา้ แต่ก็เป็นก่อนจะมากินยา พอกินยาตวัน้ีไปก็ยงัเหมือนเดิม 
ผูใ้หข้อ้มูล : มีแต่ปวดตามตวัตามขอ้ อายมุากแลว้ พอกินยาก็ดีข้ึน 
ผูใ้หข้อ้มูล : ยาพวกน้ีกินแลว้ไม่ไดป้วดอะไรนะ ผมวา่ปวดจากไปท างานมากกวา่ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับ คือยาลดไขมนัจะมีอาการขา้งเคียงถา้หากใชย้าในระดบัสูงมาก คือจะไปท าลายกลา้มเน้ือ 
ท าใหเ้รามีอาการปวดกลา้มเน้ือมากโดยเฉพาะท่ีน่อง พกัก็ไม่หาย หรืออาจจะมีปัสสาวะสีคล ้าคลายโคก้ แต่
ก็อยา่กงัวลครับ เพราะหมอเขาติดตามอาการพวกน้ีทุกคร้ังท่ีมาพบ ขอใหส้บายใจไดค้รับ แลว้ทุกท่านรู้สึก
กงัวลไหมครับเวลากินยาตวัน้ี                                
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่นะไม่ไดคิ้ดอะไรเลย มีอะไรก็กิน 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็เช่ือหมอเขาให้อะไรก็ท าแบบนั้น 
ผูใ้หข้อ้มูล : อืมไม่ไดก้งัวลอะไรเลย 
ผูส้ัมภาษณ์ : พอจะทราบเร่ืองอาการตบัอกัเสบไหมครับ วา่อาการเป็นยงัไง 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่ทราบเหมือนกนั / ดีซ่านไหม / ไม่รู้นะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับอาการตบัอกัเสบ เม่ือเร่ิมผูป่้วยจะมีอาการตวัเหลืองๆนิดๆ เร่ิมมีอาการคล่ืนไส้อาเจียน เบ่ือ
อาหาร ถา้มีอาการพวกน้ีก็ให้สงสัยวา่เราจะเป็นโรคตบัไหม แลว้ก็รีบมาหาหมอนะครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : อ๋อๆเขาเรียกโรคตบันะเท่าท่ีไดย้นิมา 
ผูใ้หข้อ้มูล : อืมเหมือนเคยไดย้นิเหมือนกนัวา่เป็นโรคตบั 
ผูส้ัมภาษณ์ : จากท่ีไดพ้ดูคุยกนัมาก็ท าใหท้ราบถึงมุมมองของทุกท่านท่ีมีต่อยาตวัน้ีในประเด็นหลกัๆคือช่วย
ลดไขมนัเพื่อป้องกนัไม่ใหเ้กิดโรคต่างๆท่ีตามมาจากภาวะไขมนัในเลือดสูง และส่ิงท่ีบางท่านอาจกงัวลบา้ง
ก็คือในเร่ืองของอนัตรายของยาต่อตบั นะครับมีประเด็นไหนท่ีอยากเสริมหรืออยากไดจ้ากยาตวัน้ีไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็อยากใหโ้รคมนัหายไป จุดหมายปลายทางอยูต่รงนั้น 
ผูใ้หข้อ้มูล : ป้องกนัอนัตรายท่ีเกิดจากไขมนั 
ผูใ้หข้อ้มูล : อยากใหค้วามดนัลดลงมากกวา่น้ี 
ผูใ้หข้อ้มูล : เป็นยาท่ีไม่มีพิษ ไม่ตอ้งระวงัเร่ืองอนัตรายใดๆ จะไดกิ้นอยา่งสบายใจ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ยามนัก็ดีนะผมไม่มีความเห็น 
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ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้มีใครไดบ้อกไหมเก่ียวกบัเร่ืองยาตีกนั กินยาตวัน้ีแลว้หา้มไปกินยาตวัอ่ืนหรือแอบกินยา
สมุนไพรเองไม่ไดถ้ามหมอก่อน 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่ไดบ้อกเลย 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็แค่รู้วา่กินแลว้พิษของยาจะมากข้ึนท าใหเ้ราตายไว 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่ไดกิ้นสุ่มส่ีสุ่มหา้เลยนะ กลวั เราไปกินยานอกเหนือหมอบอกไม่ไดห้รอก 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ยาท่ีใชอ้ยูน่ี่มีความยุง่ยากไหมครับเวลากิน 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่มีนะ เมด็เดียวลุงกินง่าย ก่อนนอนกินเลย สบาย 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่มีอะไรค่ะ ก็กินปกติแบบน้ีมาหลายปีแลว้ ไม่ไดยุ้ง่ยาก 
ผูส้ัมภาษณ์ : โอเคครับก่อนจากกนัก็ขอใหทุ้กคนดูแลสุขภาพดว้ยนะครับ และกินยาใหค้รบตามแพทยส์ั่ง 
คุมอาหาร ออกก าลงักาย ท่ีส าคญัหากมีอาการผดิปกติหรือรู้สึกไม่ดีหลงักินยาตอ้งรีบมาหาหมอนะครับ 
สวสัดีครับ 
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แบบสอบถามเพื่อศึกษาความส าคัญของประโยชน์และความเสี่ยงในประเดน็ต่างๆของ  

ยาลดไขมนัในเลือดกลุ่ม HMG-CoA reductase inhibitors (Statins) 

ในมุมมองของคณะท างานผู้เชี่ยวชาญแห่งชาติด้านการคดัเลือกยา 

การศึกษานีจ้ดัท าขึน้เพื่อประเมินความส าคญัของประโยชน์และความเสี่ยงในประเด็นต่างๆของยาลดไขมนัใน

เลือดในกลุม่ Statins ในมมุมองผู้มีส่วนเก่ียวข้อง อนัได้แก่ ผู้วางนโยบาย ผู้ เช่ียวชาญ และผู้ ป่วย เพื่อให้ได้เคร่ืองมือที่

สามารถน าไปใช้ในการพิจารณาการคัดเลือกยาเข้าสู่บัญชียาหลกัแห่งชาติ ซึ่งจะช่วยส่งเสริมให้เกิดการใช้ยาอย่าง

สมเหตสุมผลตอ่ไป 

แบบสอบถามนีเ้ป็นส่วนหนึ่งของการศึกษาหลกัสตูรปริญญาเอก สาขาวิชาเภสชัศาสตร์สงัคมและการบริหาร

(หลกัสตูรนานาชาติ) คณะเภสชัศาสตร์ มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์ แบบสอบถามมีทัง้สิน้ 7 หน้า ประกอบด้วย 2 สว่น 

คือ 

สว่นท่ี 1: ข้อมลูทัว่ไปของผู้ตอบแบบสอบถาม 

สว่นท่ี 2: การส ารวจความส าคญัในเกณฑ์ประโยชน์และความเสีย่งของยาลดไขมนัในเลอืดกลุม่ Statins 

 

 

 

การวิจยันีไ้มอ่าจเสร็จสมบรูณ์ได้หากไมไ่ด้รับความอนเุคราะห์จากทา่น ผู้วิจยัขอขอบคณุผู้ตอบแบบสอบถามทกุ

ทา่นท่ีกรุณาสละเวลาในการให้ข้อมลูไว้ ณ ท่ีนี ้ด้วย 

นาย ธนเทพ  วณิชยากร 

คณะเภสชัศาสตร์  มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์  

อ.หาดใหญ่ จ.สงขลา 

 (โทรศพัท์  087-4757043) 

Setting ID  

NLEM ID  

ชุดท่ี..... (ส าหรับผูวิ้จยั) 

ค าตอบของท่านจะเป็นความลับ ผู้วิจัยจะวิเคราะห์และสรุปผลภาพรวม 

โดยไม่มีการระบุชื่อหรืออ้างองิถงึตัวบุคคลแต่ประการใด 
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ส่วนที่ 1: ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม (คณะท างานผู้เชี่ยวชาญแห่งชาตด้ิานการคัดเลอืกยา) 

ค าชีแ้จง กรุณาเตมิค าตอบในชอ่งวา่งและท าเคร่ืองหมาย  ในช่อง ที่ทา่นต้องการเลอืก 

1. ปัจจบุนัทา่นคอืสมาชิกในคณะท างานผู้ เช่ียวชาญแหง่ชาติด้านการคดัเลอืกยาใช่หรือไม ่  

(หากท่านไม่ใช่กรุณาส่งแบบสอบถามคืน) 

 ใช ่    ไมใ่ช ่

 

2. อาย.ุ............ปี 

 

3. เพศ    ชาย     หญิง 

 

4. สถานภาพ   โสด     สมรส     หยา่ร้าง     หม้าย 

 

5. วฒุิการศกึษาสงูสดุ 

 ปริญญาตรี   ปริญญาโท   ปริญญาเอก 

 อื่นๆ (โปรดระบ)ุ ………………............................................... 

 

6. วิชาชีพของทา่น 

 แพทย์ (โปรดระบสุาขาเฉพาะทางของทา่น) ………………………… 

 เภสชักร (โปรดระบหุน้าที่หลกัในหนว่ยงานของทา่น)…………………………….. 

 อื่นๆ (โปรดระบ)ุ ………………............................................... 

 

7. ประสบการณ์ในการเป็นคณะท างานผู้ เช่ียวชาญแหง่ชาตด้ิานการคดัเลอืกยาเป็นเวลา……...... ปี 

 

 

 

 

***กรุณาอ่านค าชีแ้จงส่วนที่ 2 ในหน้าถดัไป*** 
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ส่วนที่ 2: การส ารวจความส าคัญในเกณฑ์ประโยชน์และความเสี่ยงของยาลดไขมันในเลอืดกลุ่ม Statins 

ค าชีแ้จง 

ในระหวา่งที่ทา่นตอบแบบสอบถามในสว่นนี ้ขอให้ทา่นนกึถึงประโยชน์ที่เกิดจากการใช้ยาลดไขมนัในเลือดในกลุม่นี ้

ได้แก่ 

 ลดการเกิดโรคหลอดเลอืดสมองอดุตนั (มีอาการตาพร่ามวั ชาคร่ึงซีก ปากหรือหน้าเบีย้ว แขนขาออ่นแรง พดูไม่

ชดั ปวดศีรษะ)  

 ลดการเกิดโรคหลอดเลอืดหวัใจอดุตนั (มีอาการเจ็บแนน่หน้าอก รวมถงึปวดร้าวไปบริเวณไหลแ่ละแขน) 

อยา่งไรก็ตาม ทา่นอาจเกิดอาการข้างเคียงที่ส าคญัจากการใช้ยาลดไขมนัในเลอืดในกลุม่นี ้ได้แก่  

 การเกิดอาการปวดกล้ามเนือ้ตามร่างกาย โดยเฉพาะบริเวณนอ่ง 

 การเกิดพิษตอ่ตบั (มีอาการคลืน่ไส้ อาเจียน น า้หนกัลด ออ่นเพลยี มีอาการตวัเหลอืงตาเหลอืงร่วมด้วย) 

 

ในแบบสอบถาม แต่ละชุดตัวเลือกประกอบด้วยยา ก และยา ข ซึ่งมีคุณลักษณะต่างกัน โปรดพิจารณา

คณุลกัษณะของยาทัง้สองเปรียบเทียบกนั แล้วท าเคร่ืองหมาย X ในช่อง              ของยาที่ท่านจะเลือกใช้กบัผู้ ป่วย หรือ

หากทา่นไมป่ระสงค์จะเลอืกใช้ทัง้ ยา ก และ ยา ข ให้ท าเคร่ืองหมาย X ในช่อง                ที่ไมเ่ลอืกทัง้ยา ก และ ยา ข (ดงั

ตวัอย่างดา้นล่าง) 

**ตัวอย่าง** 
ชุดตวัเลอืกที่ X 

คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตันลงได้ ร้อยละ 5 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอัตราการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองอดุตนัลงได้ ร้อยละ 35 เมื่อ
เทียบกบัการไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 10 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอัตราการเกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจอดุตนัลงได้ ร้อยละ 70 เมื่อ
เทียบกบัการไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ไม่มผีู้ รับประทานยาคนใดเกิดอาการ
ปวดกล้ามเนือ้ 

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิด
อาการปวดกล้ามเนือ้ 

การเกดิตับเป็นพิษ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตบัเป็น
พิษ 6 คน  

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดตับ
เป็นพิษ 

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? 
ยา ก 

ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา ก 

และยา ข 
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 ***ต่อไปนีเ้ป็นแบบสอบถามจ านวน 7 ข้อ กรุณาตอบให้ครบทัง้ 7 ข้อ*** 

 

ชุดตวัเลอืกที่ 1 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตันลงได้ ร้อยละ 5 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตันลงได้ ร้อยละ 5 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 70 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 40 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 15 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 15 คน  

การเกดิตับเป็นพิษ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 3 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 6 คน  

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 

 

 

ชุดตวัเลอืกที่ 2 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 25 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 25 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 40 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 10 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 15 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 30 คน  

การเกดิตับเป็นพิษ 
ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดตับเป็น
พิษ 

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดตับเป็น
พิษ 

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 
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ชุดตวัเลอืกที่ 3 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 15 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 15 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 70 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 40 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดอาการ
ปวดกล้ามเนือ้ 

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดอาการ
ปวดกล้ามเนือ้ 

การเกดิตับเป็นพิษ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 6 คน  

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดตับเป็น
พิษ 

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 

 

 

ชุดตวัเลอืกที่ 4 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 35 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 35 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 10 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 10 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 30 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 15 คน  

การเกดิตับเป็นพิษ 
ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดตับเป็น
พิษ 

ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 6 คน  

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 
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ชุดตวัเลอืกที่ 5 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 25 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 15 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 10 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 70 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดอาการ
ปวดกล้ามเนือ้ 

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดอาการ
ปวดกล้ามเนือ้ 

การเกดิตับเป็นพิษ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 3 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 3 คน  

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 

 

 

ชุดตวัเลอืกที่ 6 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 15 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 25 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 40 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 70 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 30 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 30 คน  

การเกดิตับเป็นพิษ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 6 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 3 คน  

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 
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ชุดตวัเลอืกที่ 7 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตันลงได้ ร้อยละ 5 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 35 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 10 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 70 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 30 คน  

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดอาการ
ปวดกล้ามเนือ้ 

การเกดิตับเป็นพิษ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 6 คน  

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดตับเป็น
พิษ 

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 

 

 

 “ผู้วิจัยขอขอบพระคุณเป็นอย่างยิ่งที่ท่านกรุณาตอบแบบสอบถามจนเสร็จสมบูรณ์” 
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แบบสอบถามเพื่อศึกษาความส าคัญของประโยชน์และความเสี่ยงในประเดน็ต่างๆของ  

ยาลดไขมนัในเลือดกลุ่ม HMG-CoA reductase inhibitors (Statins) 

ในมุมมองของคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัด 

การศึกษานีจ้ดัท าขึน้เพื่อประเมินความส าคญัของประโยชน์และความเสี่ยงในประเด็นต่างๆของยาลดไขมนัใน

เลือดในกลุม่ Statins ในมมุมองผู้มีส่วนเก่ียวข้อง อนัได้แก่ ผู้วางนโยบาย ผู้ เช่ียวชาญ และผู้ ป่วย เพื่อให้ได้เคร่ืองมือที่

สามารถน าไปใช้ในการพิจารณาการคัดเลือกยาเข้าสู่บัญชียาหลกัแห่งชาติ ซึ่งจะช่วยส่งเสริมให้เกิดการใช้ยาอย่าง

สมเหตสุมผลตอ่ไป 

แบบสอบถามนีเ้ป็นส่วนหนึ่งของการศึกษาหลกัสตูรปริญญาเอก สาขาวิชาเภสชัศาสตร์สงัคมและการบริหาร

(หลกัสตูรนานาชาติ) คณะเภสชัศาสตร์ มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์ แบบสอบถามมีทัง้สิน้ 7 หน้า ประกอบด้วย 2 สว่น 

คือ 

สว่นท่ี 1: ข้อมลูทัว่ไปของผู้ตอบแบบสอบถาม 

สว่นท่ี 2: การส ารวจความส าคญัในเกณฑ์ประโยชน์และความเสีย่งของยาลดไขมนัในเลอืด 

 

 

 

การวิจยันีไ้มอ่าจเสร็จสมบรูณ์ได้หากไมไ่ด้รับความอนเุคราะห์จากทา่น ผู้วิจยัขอขอบคณุผู้ตอบแบบสอบถามทกุ

ทา่นท่ีกรุณาสละเวลาในการให้ข้อมลูไว้ ณ ท่ีนี ้ด้วย 

นาย ธนเทพ  วณิชยากร 

คณะเภสชัศาสตร์  มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์  

อ.หาดใหญ่ จ.สงขลา 

 (โทรศพัท์  087-4757043) 

Setting ID  

PTC ID  

ชุดท่ี..... (ส าหรับผูวิ้จยั) 

ค าตอบของท่านจะเป็นความลับ ผู้วิจัยจะวิเคราะห์และสรุปผลภาพรวม 

โดยไม่มีการระบุชื่อหรืออ้างองิถงึตัวบุคคลแต่ประการใด 
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ส่วนที่ 1: ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม (คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัด) 

ค าชีแ้จง กรุณาเตมิค าตอบในชอ่งวา่งและท าเคร่ืองหมาย  ในช่อง ที่ทา่นต้องการเลอืก 

1. ปัจจบุนัทา่นคอืสมาชิกในคณะกรรมการเภสชักรรมและการบ าบดัใช่หรือไม(่หากท่านไม่ใช่กรุณาส่งแบบสอบถามคืน) 

 ใช ่    ไมใ่ช ่

 

2. อาย.ุ............ปี 

 

3. เพศ    ชาย     หญิง 

 

4. สถานภาพ   โสด     สมรส     หยา่ร้าง     หม้าย 

 

5. วฒุิการศกึษาสงูสดุ 

 ปริญญาตรี   ปริญญาโท   ปริญญาเอก 

 อื่นๆ (โปรดระบ)ุ ………………............................................... 

 

6. วิชาชีพของทา่น 

 แพทย์ (โปรดระบสุาขาเฉพาะทางของทา่น) ………………………… 

 เภสชักร(โปรดระบสุาขางานของทา่นในกลุม่งานเภสชักรรม) ………………………… 

 อื่นๆ (โปรดระบ)ุ ………………............................................... 

 

7. ประสบการณ์ในการเป็นคณะกรรมการเภสชักรรมและการบ าบดัเป็นเวลา……...... ปี 

 

 

 

 

 

 

***กรุณาอ่านค าชีแ้จงส่วนที่ 2 ในหน้าถดัไป*** 
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ส่วนที่ 2: การส ารวจความส าคัญในเกณฑ์ประโยชน์และความเสี่ยงของยาลดไขมันในเลอืด 

ค าชีแ้จง 

ในระหวา่งที่ทา่นตอบแบบสอบถามในสว่นนี ้ขอให้ทา่นนกึถงึประโยชน์ที่เกิดจากการใช้ยาลดไขมนัในเลอืด ได้แก ่

 ลดการเกิดโรคหลอดเลอืดสมองอดุตนั (มีอาการตาพร่ามวั ชาคร่ึงซีก ปากหรือหน้าเบีย้ว แขนขาออ่นแรง พดูไม่

ชดั ปวดศีรษะ)  

 ลดการเกิดโรคหลอดเลอืดหวัใจอดุตนั (มีอาการเจ็บแนน่หน้าอก รวมถงึปวดร้าวไปบริเวณไหลแ่ละแขน) 

อยา่งไรก็ตาม ทา่นอาจเกิดอาการข้างเคียงที่ส าคญัจากการใช้ยาลดไขมนัในเลอืด ซึง่อาจสง่ผลให้ทา่นต้องหยดุใช้ยา

ลดไขมนัตวัดงักลา่ว ได้แก่  

 การเกิดพิษตอ่ตบั (มีอาการคลืน่ไส้ อาเจียน น า้หนกัลด ออ่นเพลยี มีอาการตวัเหลอืงตาเหลอืงร่วมด้วย) 

 การเกิดอาการปวดกล้ามเนือ้ตามร่างกาย โดยเฉพาะบริเวณนอ่ง 
 

ในแบบสอบถาม แตล่ะชดุตวัเลอืกประกอบด้วยยา ก และยา ข ซึง่มีคณุลกัษณะตา่งกนั โปรดพิจารณา

คณุลกัษณะของยาทัง้สองเปรียบเทียบกนั แล้วท าเคร่ืองหมาย X ในช่อง              ของยาที่ทา่นจะเลอืกใช้กบัผู้ ป่วย หรือ

หากทา่นไมป่ระสงค์จะเลอืกใช้ทัง้ ยา ก และ ยา ข ให้ท าเคร่ืองหมาย X ในช่อง                ที่ไมเ่ลอืกทัง้ยา ก และ ยา ข (ดงั

ตวัอย่างดา้นล่าง) 

**ตัวอย่าง** 

ชุดตวัเลอืกที่ X 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตันลงได้ ร้อยละ 5 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอัตราการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองอดุตนัลงได้ ร้อยละ 35 เมื่อ
เทียบกบัการไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 10 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอัตราการเกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจอดุตนัลงได้ ร้อยละ 70 เมื่อ
เทียบกบัการไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ไม่มผีู้ รับประทานยาคนใดเกิดอาการ
ปวดกล้ามเนือ้ 

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิด
อาการปวดกล้ามเนือ้ 

การเกดิตับเป็นพิษ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตบัเป็น
พิษ 6 คน  

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดตับ
เป็นพิษ 

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? 
ยา ก 

ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา ก 

และยา ข 
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***ต่อไปนีเ้ป็นแบบสอบถามจ านวน 7 ข้อ กรุณาตอบให้ครบทัง้ 7 ข้อ*** 

 

ชุดตวัเลอืกที่ 1 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตันลงได้ ร้อยละ 5 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตันลงได้ ร้อยละ 5 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 70 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 40 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 15 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 15 คน  

การเกดิตับเป็นพิษ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 3 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 6 คน  

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 

 

 

ชุดตวัเลอืกที่ 2 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 25 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 25 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 40 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 10 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 15 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 30 คน  

การเกดิตับเป็นพิษ 
ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดตับเป็น
พิษ 

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดตับเป็น
พิษ 

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 
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ชุดตวัเลอืกที่ 3 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 15 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 15 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 70 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 40 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดอาการ
ปวดกล้ามเนือ้ 

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดอาการ
ปวดกล้ามเนือ้ 

การเกดิตับเป็นพิษ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 6 คน  

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดตับเป็น
พิษ 

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 

 

 

ชุดตวัเลอืกที่ 4 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 35 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 35 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 10 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 10 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 30 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 15 คน  

การเกดิตับเป็นพิษ 
ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดตับเป็น
พิษ 

ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 6 คน  

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 
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ชุดตวัเลอืกที่ 5 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 25 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 15 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 10 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 70 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดอาการ
ปวดกล้ามเนือ้ 

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดอาการ
ปวดกล้ามเนือ้ 

การเกดิตับเป็นพิษ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 3 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 3 คน  

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 

 

 

ชุดตวัเลอืกที่ 6 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 15 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 25 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 40 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 70 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 30 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 30 คน  

การเกดิตับเป็นพิษ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 6 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 3 คน  

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 
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ชุดตวัเลอืกที่ 7 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตันลงได้ ร้อยละ 5 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 35 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 10 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 70 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 30 คน  

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดอาการ
ปวดกล้ามเนือ้ 

การเกดิตับเป็นพิษ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 6 คน  

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดตับเป็น
พิษ 

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 

 

 

 “ผู้วิจัยขอขอบพระคุณเป็นอย่างยิ่งที่ท่านกรุณาตอบแบบสอบถามจนเสร็จสมบูรณ์” 
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แบบสอบถามเพื่อศึกษาความส าคัญของประโยชน์และความเสี่ยงในประเดน็ต่างๆของ  

ยาลดไขมนัในเลือดกลุ่ม HMG-CoA reductase inhibitors (Statins) 

ในมุมมองของบุคลากรทางการแพทย์ 

การศึกษานีจ้ดัท าขึน้เพื่อประเมินความส าคญัของประโยชน์และความเสี่ยงในประเด็นต่างๆของยาลดไขมนัใน

เลือดในกลุม่ Statins ในมมุมองผู้มีส่วนเก่ียวข้อง อนัได้แก่ ผู้วางนโยบาย ผู้ เช่ียวชาญ และผู้ ป่วย เพื่อให้ได้เคร่ืองมือที่

สามารถน าไปใช้ในการพิจารณาการคัดเลือกยาเข้าสู่บัญชียาหลกัแห่งชาติ ซึ่งจะช่วยส่งเสริมให้เกิดการใช้ยาอย่าง

สมเหตสุมผลตอ่ไป 

แบบสอบถามนีเ้ป็นส่วนหนึ่งของการศึกษาหลกัสตูรปริญญาเอก สาขาวิชาเภสชัศาสตร์สงัคมและการบริหาร

(หลกัสตูรนานาชาติ) คณะเภสชัศาสตร์ มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์ แบบสอบถามมีทัง้สิน้ 7 หน้า ประกอบด้วย 2 สว่น 

คือ 

สว่นท่ี 1: ข้อมลูทัว่ไปของผู้ตอบแบบสอบถาม 

สว่นท่ี 2: การส ารวจความส าคญัในเกณฑ์ประโยชน์และความเสีย่งของยาลดไขมนัในเลอืด 

 

 

 

การวิจยันีไ้มอ่าจเสร็จสมบรูณ์ได้หากไมไ่ด้รับความอนเุคราะห์จากทา่น ผู้ วิจยัขอขอบคณุผู้ตอบแบบสอบถามทกุ

ทา่นท่ีกรุณาสละเวลาในการให้ข้อมลูไว้ ณ ท่ีนี ้ด้วย 

นาย ธนเทพ  วณิชยากร 

คณะเภสชัศาสตร์  มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์  

อ.หาดใหญ่ จ.สงขลา 

 (โทรศพัท์  087-4757043) 

Setting ID  

Expert ID  

ชุดท่ี ….. (ส าหรับผูว้ิจยั) 

ค าตอบของท่านจะเป็นความลับ ผู้วิจัยจะวิเคราะห์และสรุปผลภาพรวม 

โดยไม่มีการระบุชื่อหรืออ้างองิถงึตัวบุคคลแต่ประการใด 
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ส่วนที่ 1: ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม (บุคลากรทางการแพทย์) 

ค าชีแ้จง กรุณาเตมิค าตอบในชอ่งวา่งและท าเคร่ืองหมาย  ในช่อง ที่ทา่นต้องการเลอืก 

1. ปัจจบุนัทา่นคอืบคุคลากรทางการแพทย์ใช่หรือไม ่ (หากท่านไม่ใช่กรุณาส่งแบบสอบถามคืน) 

 ใช ่    ไมใ่ช ่

 

2. อาย.ุ............ปี 

 

3. เพศ    ชาย     หญิง 

 

4. สถานภาพ   โสด     สมรส     หยา่ร้าง    หม้าย 

 

5. วฒุิการศกึษาสงูสดุ 

 ปริญญาตรี   ปริญญาโท   ปริญญาเอก 

 อื่นๆ (โปรดระบ)ุ ………………............................................... 

 

6. วิชาชีพของทา่น 

 แพทย์ (โปรดระบสุาขาเฉพาะทางของทา่น) ………………………… 

 เภสชักร(โปรดระบหุน้าที่หลกัของทา่นในกลุม่งานเภสชักรรม) ………………………… 

 

 

7. ประสบการณ์การปฏิบตัิหน้าที่ในสาขาเฉพาะทางของทา่น หรือในกลุม่งานเภสชักรรมที่ทา่นระบไุว้ในข้อที่ 6 เป็น

ระยะเวลา……...... ปี 

 

 

 

 

 

***กรุณาอ่านค าชีแ้จงส่วนที่ 2 ในหน้าถดัไป*** 
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ส่วนที่ 2: การส ารวจความส าคัญในเกณฑ์ประโยชน์และความเสี่ยงของยาลดไขมันในเลอืด 

ค าชีแ้จง 

ในระหวา่งที่ทา่นตอบแบบสอบถามในสว่นนี ้ขอให้ทา่นนกึถงึประโยชน์ที่เกิดจากการใช้ยาลดไขมนัในเลอืด ได้แก ่

 ลดการเกิดโรคหลอดเลอืดสมองอดุตนั (มีอาการตาพร่ามวั ชาคร่ึงซีก ปากหรือหน้าเบีย้ว แขนขาออ่นแรง พดูไม่

ชดั ปวดศีรษะ)  

 ลดการเกิดโรคหลอดเลอืดหวัใจอดุตนั (มีอาการเจ็บแนน่หน้าอก รวมถงึปวดร้าวไปบริเวณไหลแ่ละแขน) 

อยา่งไรก็ตาม ทา่นอาจเกิดอาการข้างเคียงที่ส าคญัจากการใช้ยาลดไขมนัในเลอืด ซึง่อาจสง่ผลให้ทา่นต้องหยดุใช้ยา

ลดไขมนัตวัดงักลา่ว ได้แก่  

 การเกิดพิษตอ่ตบั (มีอาการคลืน่ไส้ อาเจียน น า้หนกัลด ออ่นเพลยี มีอาการตวัเหลอืงตาเหลอืงร่วมด้วย) 

 การเกิดอาการปวดกล้ามเนือ้ตามร่างกาย โดยเฉพาะบริเวณนอ่ง 
 

ในแบบสอบถาม แตล่ะชดุตวัเลอืกประกอบด้วยยา ก และยา ข ซึง่มีคณุลกัษณะตา่งกนั โปรดพิจารณา

คณุลกัษณะของยาทัง้สองเปรียบเทียบกนั แล้วท าเคร่ืองหมาย X ในช่อง              ของยาที่ทา่นจะเลอืกใช้กบัผู้ ป่วย หรือ

หากทา่นไมป่ระสงค์จะเลอืกใช้ทัง้ ยา ก และ ยา ข ให้ท าเคร่ืองหมาย X ในช่อง                ที่ไมเ่ลอืกทัง้ยา ก และ ยา ข (ดงั

ตวัอย่างดา้นล่าง) 

**ตัวอย่าง** 
ชุดตัวเลือกที่ X 

คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอัตราการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุด
ตนัลงได้ ร้อยละ 5 เม่ือเทียบกบัการไม่ได้
รับประทานยานี ้

ลดอัตราการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองอุดตันลงได้ ร้อยละ 35 เม่ือ
เทียบกบัการไม่ได้รับประทานยานี ้

ลดอัตราการเกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจอุด
ตันลงได้ ร้อยละ 10 เม่ือเทียบกับการ
ไม่ได้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 70 เม่ือเทียบกับ
การไม่ได้รับประทานยานี ้

การเกิดอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดอาการ
ปวดกล้ามเนือ้ 

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดอาการ
ปวดกล้ามเนือ้ 

การเกิดตับเป็นพษิ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็นพิษ 
6 คน  

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดตับเป็น
พิษ 

ท่านจะเลือกใช้ยาตัวใด? 
ยา ก 

ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา ก 

และยา ข 
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***ต่อไปนีเ้ป็นแบบสอบถามจ านวน 7 ข้อ กรุณาตอบให้ครบทัง้ 7 ข้อ*** 

 

ชุดตวัเลอืกที่ 1 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตันลงได้ ร้อยละ 5 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตันลงได้ ร้อยละ 5 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 70 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 40 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 15 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 15 คน  

การเกดิตับเป็นพิษ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 3 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 6 คน  

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 

 

 

ชุดตวัเลอืกที่ 2 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 25 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 25 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 40 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 10 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 15 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 30 คน  

การเกดิตับเป็นพิษ 
ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดตับเป็น
พิษ 

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดตับเป็น
พิษ 

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 
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ชุดตวัเลอืกที่ 3 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 15 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 15 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 70 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 40 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดอาการ
ปวดกล้ามเนือ้ 

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดอาการ
ปวดกล้ามเนือ้ 

การเกดิตับเป็นพิษ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 6 คน  

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดตับเป็น
พิษ 

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 

 

 

ชุดตวัเลอืกที่ 4 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 35 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 35 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 10 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 10 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 30 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 15 คน  

การเกดิตับเป็นพิษ 
ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดตับเป็น
พิษ 

ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 6 คน  

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 
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ชุดตวัเลอืกที่ 5 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 25 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 15 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 10 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 70 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดอาการ
ปวดกล้ามเนือ้ 

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดอาการ
ปวดกล้ามเนือ้ 

การเกดิตับเป็นพิษ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 3 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 3 คน  

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 

 

 

ชุดตวัเลอืกที่ 6 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 15 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 25 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 40 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 70 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 30 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 30 คน  

การเกดิตับเป็นพิษ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 6 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 3 คน  

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 
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ชุดตวัเลอืกที่ 7 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตันลงได้ ร้อยละ 5 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 35 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 10 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 70 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 30 คน  

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดอาการ
ปวดกล้ามเนือ้ 

การเกดิตับเป็นพิษ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 6 คน  

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดตับเป็น
พิษ 

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 

 

 

 “ผู้วิจัยขอขอบพระคุณเป็นอย่างยิ่งที่ท่านกรุณาตอบแบบสอบถามจนเสร็จสมบูรณ์” 
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แบบสอบถามเพื่อศึกษาความส าคัญของประโยชน์และความเสี่ยงในประเดน็ต่างๆของ  

ยาลดไขมนัในเลือดกลุ่ม HMG-CoA reductase inhibitors (Statins) 

ในมุมมองของประชาชนผู้ใช้ยา 

การศึกษานีจ้ดัท าขึน้เพื่อประเมินความส าคญัของประโยชน์และความเสี่ยงในประเด็นต่างๆของยาลดไขมนัใน

เลือดในกลุม่ Statins ในมมุมองผู้มีส่วนเก่ียวข้อง อนัได้แก่ ผู้วางนโยบาย ผู้ เช่ียวชาญ และผู้ ป่วย เพื่อให้ได้เคร่ืองมือที่

สามารถน าไปใช้ในการพิจารณาการคัดเลือกยาเข้าสู่บัญชียาหลกัแห่งชาติ ซึ่งจะช่วยส่งเสริมให้เกิดการใช้ยาอย่าง

สมเหตสุมผลตอ่ไป 

แบบสอบถามนีเ้ป็นส่วนหนึ่งของการศึกษาหลกัสตูรปริญญาเอก สาขาวิชาเภสชัศาสตร์สงัคมและการบริหาร

(หลกัสตูรนานาชาติ) คณะเภสชัศาสตร์ มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์ แบบสอบถามมีทัง้สิน้ 8 หน้า ประกอบด้วย 2 สว่น 

คือ 

สว่นท่ี 1: ข้อมลูทัว่ไปของผู้ตอบแบบสอบถาม 

สว่นท่ี 2: การส ารวจความส าคญัในเกณฑ์ประโยชน์และความเสีย่งของยาลดไขมนัในเลอืด 

 

 

 

 

การวิจยันีไ้มอ่าจเสร็จสมบรูณ์ได้หากไมไ่ด้รับความอนเุคราะห์จากทา่น ผู้วิจยัขอขอบคณุผู้ตอบแบบสอบถามทกุ

ทา่นท่ีกรุณาสละเวลาในการให้ข้อมลูไว้ ณ ท่ีนี ้ด้วย 

นาย ธนเทพ  วณิชยากร 

คณะเภสชัศาสตร์  มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์  

อ.หาดใหญ่ จ.สงขลา 

 (โทรศพัท์  087-4757043) 

 

ค าตอบของท่านจะเป็นความลับ ผู้วิจัยจะวิเคราะห์และสรุปผลภาพรวม 

โดยไม่มีการระบุชื่อหรืออ้างองิถงึตัวบุคคลแต่ประการใด 

 

Patient ID  

ชุดท่ี ….. (ส าหรับผูว้ิจยั) 
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ส่วนที่ 1: ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม (ประชาชนผู้ใช้ยา) 

ค าชีแ้จง กรุณาเตมิค าตอบในชอ่งวา่งและท าเคร่ืองหมาย  ในช่อง  ที่ทา่นต้องการเลอืก 

1. ทา่นเคยใช้ยาลดไขมนัในเลอืดใชห่รือไม ่ (หากท่านไม่เคยใชย้าดงักล่าวกรุณาส่งแบบสอบถามคืน) 

 ใช ่    ไมใ่ช ่

 

2. เพศ    ชาย     หญิง 

 

3. อาย.ุ............ปี  

 

4. สถานภาพ   โสด     สมรส     หยา่ร้าง     หม้าย 

 

5. วฒุิการศกึษาสงูสดุ 

 ต ่ากวา่มธัยมศกึษาตอนปลาย    มธัยมศกึษาตอนปลาย/ปวช. 

 อนปุริญญา/ปวส.     ปริญญาตรี 

 สงูกวา่ปริญญาตรี (โปรดระบ)ุ……………………   อื่นๆ (โปรดระบ)ุ ……………………… 

 

6. อาชีพของทา่นในปัจจบุนั 

 ข้าราชการ สงักดักระทรวง....................................................... 

 พนกังานของรัฐ สงักดักระทรวง................................................ 

 หนว่ยงานเอกชน 

 ธุรกิจสว่นตวั 

 อื่นๆ (โปรดระบ)ุ ………………............................................... 

 

7. รายได้ทัง้หมดของทา่นโดยประมาณ........................บาทตอ่เดือน (เงินเดือนรวมกบัรายได้อื่นๆทัง้หมด) 

 

8. จ านวนสมาชิกในครอบครัวที่อาศยัอยูใ่นบ้านเดียวกนั..................คน 

 

9. ในช่วง 3 เดือนที่ผา่นมา ทา่นเข้ารับบริการทางการแพทย์ในโรงพยาบาล รวมทัง้หมดก่ีครัง้ 

 ไมไ่ด้ใช้ในช่วง 3 เดือนที่ผา่นมา   1 – 3 ครัง้ 

 มากกวา่ 3 ครัง้     ไมแ่นใ่จ 
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ส่วนที่ 1: ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม (ประชาชนผู้ใช้ยา) (ต่อ) 

10. ทา่นใช้สทิธิรักษาพยาบาลในข้อใดในการเบิกจ่ายคา่รักษาพยาบาล (สามารถระบไุด้มากกวา่ 1 ข้อ) 

 สวสัดิการข้าราชการ    ประกนัสขุภาพแหง่ชาติ (บตัรทอง) 

 ประกนัสงัคม     ประกนัเอกชน (ประกนัชีวิต) 

 อื่นๆ (โปรดระบ)ุ………………………….. 

 

11. ทา่นคิดวา่ ขณะนีภ้าวะสขุภาพของตวัทา่นเอง หากเปรียบเทยีบกบับคุคลอื่นๆ ที่อยูใ่นวยัเดียวกนัเป็นอยา่งไร 

 แย ่             ปานกลาง              ดี              ดีมาก 

 

12. ทา่นมีโรคประจ าตวัอื่นนอกเหนือจากโรคไขมนัในเลอืดสงูอีกหรือไม่ 

 ไมม่ี      มี (โปรดระบ)ุ…………………………… 

 

13. ทา่นมีประวตัิการตีบตนัของหลอดเลอืดในอวยัวะเหลา่นี ้หรือไม่ (สามารถระบไุด้มากกวา่ 1 ข้อ) 

 หลอดเลอืดสมอง   หลอดเลอืดหวัใจ   ไมม่ี 

 

14. ทา่นรับประทานยาลดไขมนัในเลอืดเป็นระยะเวลานานเทา่ไร (โปรดระบ)ุ ……… ปี 

 

15. จากการรักษาด้วยยาลดไขมนัในเลอืดที่ผา่นมา ระดบัไขมนัในเลอืดของทา่นอยูใ่นเกณฑ์ที่สามารถควบคมุได้หรือไม่ 

 สามารถควบคมุได้   ไมส่ามารถควบคมุได้   ไมแ่นใ่จ  

 

16. ทา่นคิดวา่ภาวะไขมนัในเลอืดสงูที่ทา่นเป็นอยูม่ีผลกระทบตอ่สขุภาพของตวัทา่นเองมากน้อยเพยีงใด 

 มาก     ปานกลาง    น้อย 

 ไมม่ีผลกระทบ    ไมท่ราบ/ไมแ่นใ่จ 

 

17. ทา่นมีประสบการณ์ในการเกิดผลไมพ่งึประสงค์จากการใช้ยาลดไขมนั จนท าให้ทา่นต้องหยดุใช้ยาหรือเปลีย่นไปใช้

ยาลดไขมนัตวัอื่น หรือไม ่

 ไมม่ี      มี (โปรดระบอุาการ) ………………………. 

 

 

***กรุณาอ่านค าชีแ้จงส่วนที่ 2 ในหน้าถดัไป*** 
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ส่วนที่ 2: การส ารวจความส าคัญในเกณฑ์ประโยชน์และความเสี่ยงของยาลดไขมันในเลอืด 

ค าชีแ้จง 

ในระหวา่งที่ทา่นตอบแบบสอบถามในสว่นนี ้ขอให้ทา่นนกึถงึประโยชน์ที่เกิดจากการใช้ยาลดไขมนัในเลอืด ได้แก ่

 ลดการเกิดโรคหลอดเลอืดสมองอดุตนั (มีอาการตาพร่ามวั ชาคร่ึงซีก ปากหรือหน้าเบีย้ว แขนขาออ่นแรง พดูไม่

ชดั ปวดศีรษะ)  

 ลดการเกิดโรคหลอดเลอืดหวัใจอดุตนั (มีอาการเจ็บแนน่หน้าอก รวมถงึปวดร้าวไปบริเวณไหลแ่ละแขน) 

อยา่งไรก็ตาม ทา่นอาจเกิดอาการข้างเคียงที่ส าคญัจากการใช้ยาลดไขมนัในเลอืด ซึง่อาจสง่ผลให้ทา่นต้องหยดุใช้ยา

ลดไขมนัตวัดงักลา่ว ได้แก่  

 การเกิดพิษตอ่ตบั (มีอาการคลืน่ไส้ อาเจียน น า้หนกัลด ออ่นเพลยี มีอาการตวัเหลอืงตาเหลอืงร่วมด้วย) 

 การเกิดอาการปวดกล้ามเนือ้ตามร่างกาย โดยเฉพาะบริเวณนอ่ง 

 

ในแบบสอบถาม แตล่ะชดุตวัเลอืกประกอบด้วยยา ก และยา ข ซึง่มีคณุลกัษณะตา่งกนั โปรดพิจารณา

คณุลกัษณะของยาทัง้สองเปรียบเทียบกนั แล้วท าเคร่ืองหมาย X ในช่อง              ของยาที่ทา่นจะเลอืกใช้กบัผู้ ป่วย หรือ

หากทา่นไมป่ระสงค์จะเลอืกใช้ทัง้ ยา ก และ ยา ข ให้ท าเคร่ืองหมาย X ในช่อง                ที่ไมเ่ลอืกทัง้ยา ก และ ยา ข (ดงั

ตวัอย่างดา้นล่าง) 

**ตัวอย่าง** 
ชุดตัวเลือกที่ X 

คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอดุตนั
ลงได้ ร้อยละ 5  เ ม่ือเทียบกับการไม่ไ ด้
รับประทานยานี ้

ลดอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อดุตนัลงได้ ร้อยละ 35 เม่ือเทียบกับการ
ไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจอดุตนั
ลงได้ ร้อยละ 10 เม่ือเทียบกับการไม่ได้
รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจอดุ
ตันลงได้ ร้อยละ 70 เม่ือเทียบกับการ
ไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกิดอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ไม่มผีู้ รับประทานยาคนใดเกิดอาการปวด
กล้ามเนือ้ 

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดอาการ
ปวดกล้ามเนือ้ 

การเกิดตับเป็นพิษ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็นพิษ 6 
คน  

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดตับเป็น
พิษ 

ท่านจะเลือกใช้ยาตัวใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา ก 

และยา ข 

 



217 

 

 

 

***ต่อไปนีเ้ป็นแบบสอบถามจ านวน 7 ข้อ กรุณาตอบให้ครบทัง้ 7 ข้อ*** 

 

ชุดตวัเลอืกที่ 1 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตันลงได้ ร้อยละ 5 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตันลงได้ ร้อยละ 5 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 70 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 40 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 15 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 15 คน  

การเกดิตับเป็นพิษ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 3 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 6 คน  

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 

 

 

ชุดตวัเลอืกที่ 2 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 25 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 25 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 40 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 10 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 15 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 30 คน  

การเกดิตับเป็นพิษ 
ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดตับเป็น
พิษ 

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดตับเป็น
พิษ 

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 
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ชุดตวัเลอืกที่ 3 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 15 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 15 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 70 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 40 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดอาการ
ปวดกล้ามเนือ้ 

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดอาการ
ปวดกล้ามเนือ้ 

การเกดิตับเป็นพิษ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 6 คน  

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดตับเป็น
พิษ 

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 

 

 

ชุดตวัเลอืกที่ 4 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 35 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 35 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 10 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 10 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 30 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 15 คน  

การเกดิตับเป็นพิษ 
ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดตับเป็น
พิษ 

ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 6 คน  

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 

 

 



219 

 

 

 

 

ชุดตวัเลอืกที่ 5 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 25 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 15 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 10 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 70 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดอาการ
ปวดกล้ามเนือ้ 

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดอาการ
ปวดกล้ามเนือ้ 

การเกดิตับเป็นพิษ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 3 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 3 คน  

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 

 

 

ชุดตวัเลอืกที่ 6 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 15 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 25 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 40 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 70 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 30 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 30 คน  

การเกดิตับเป็นพิษ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 6 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 3 คน  

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 
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ชุดตวัเลอืกที่ 7 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตันลงได้ ร้อยละ 5 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 35 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 10 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 70 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 30 คน  

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดอาการ
ปวดกล้ามเนือ้ 

การเกดิตับเป็นพิษ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 6 คน  

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดตับเป็น
พิษ 

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 

 

 

 “ผู้วิจัยขอขอบพระคุณเป็นอย่างยิ่งที่ท่านกรุณาตอบแบบสอบถามจนเสร็จสมบูรณ์” 
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Additional document (for the researcher) 

** เพื่อให้เกิดความเข้าใจที่ตรงกัน ผู้วิจัยขออธิบายความหมายของประโยคเหล่านีแ้ก่ท่าน ** 

1. การลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตนั 

ตวัอยา่ง :  “ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลอืดสมองอดุตนัลงได้ ร้อยละ 5 เมื่อเทยีบกบัการไมไ่ด้รับประทานยานี”้ 

ความหมาย : ยาลดการเกิดโรคได้ 2 คน จาก 30 คนที่เกิดโรค คิดเป็นอตัราการเกิดโรคที่ลดลงได้ ร้อยละ 5 ดงัภาพ 

  

 

 

 

 

 

 

 

                             

  

 

2. การลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจอุดตัน 

ตวัอยา่ง :  “ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลอืดหวัใจอดุตนัลงได้ ร้อยละ 10 เมื่อเทียบกบัการไมไ่ด้รับประทานยานี”้ 

ความหมาย : ยาลดการเกิดโรคได้ 6 คน จาก 60 คนทีเ่กิดโรค คดิเป็นอตัราการเกิดโรคที่ลดลงได้ ร้อยละ 10 ดงัภาพ                             

 

 

 

 

 

 

 

 

 

กรณีไม่รับประทานยา 

          

              เกิดโรค 30 คน 

 
 
 

             ไม่เกิดโรค 970 คน 

 

กรณีรับประทานยา 

          

             เกิดโรค 28 คน 

 

             รอดจากการเกิดโรค 2 คน 
              
             ไม่เกิดโรค 970 คน 

กรณีไม่รับประทานยา 

          

              เกิดโรค 60 คน 

 
 
 

             ไม่เกิดโรค 940 คน 

 

กรณีรับประทานยา 

          

             เกิดโรค 54 คน 

 

             รอดจากการเกิดโรค 6 คน 
              
             ไม่เกิดโรค 940 คน 
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The example of benefit table (MCDA) 

 

The example of risk table (MCDA) 
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Supplement information for the participants 
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Table C1 Criterion weights in different perspectives 
Criterion weight in each policy-maker group  

Policy-maker group  (N = 40) 
Criteria 1 2 3 4* 5 6 7* 8* 9 10* Average 
Stroke 0.237 0.243 0.19 0.221 0.247 0.248 0.257 0.231 0.394 0.281 0.2502 (0.189 - 0.394) 

MI 0.263 0.27 0.26 0.275 0.309 0.292 0.254 0.330 0.475 0.326 0.3006 (0.246 - 0.475) 
Myalgia 0.222 0.252 0.2 0.201 0.167 0.211 0.234 0.174 0.064 0.148 0.1887 (0.064 - 0.256) 

Hepatotoxicity 0.278 0.235 0.36 0.303 0.278 0.248 0.256 0.267 0.067 0.246 0.2605 (0.067 - 0.358) 
Details of the policy-maker subgroups (could not make the group consensus) 

Group 4* 7* 8* 10* 

Subgroups 4.1 4.2 4.3 7.1 7.2 8.1 8.2 10.1 10.2 

Stroke 0.24 0.211 0.211 0.259 0.254 0.266 0.195 0.250 0.311 

MI 0.3 0.263 0.263 0.246 0.262 0.380 0.279 0.357 0.295 

Myalgia 0.16 0.256 0.187 0.234 0.233 0.140 0.207 0.148 0.148 

Hepatotoxicity 0.3 0.27 0.34 0.260 0.251 0.215 0.319 0.246 0.246 

where Stroke : stroke event reduction,  MI : myocardial infarction event reduction 
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Table C1 Criterion weights in different perspectives (cont.) 
Criterion weight in each expert group  

Expert group (N = 24) 
Criteria 1 2* 3* 4* 5* 6* Average 
Stroke 0.249 0.197 0.265 0.245 0.240 0.258 0.242 (0.170 - 0.310) 

MI 0.277 0.282 0.354 0.255 0.289 0.323 0.297 (0.218 - 0.381) 
Myalgia 0.215 0.239 0.196 0.259 0.211 0.207 0.221 (0.170 - 0.300) 

Hepatotoxicity 0.259 0.282 0.185 0.241 0.259 0.212 0.240 (0.125 - 0.347) 
Details of the expert subgroups (could not make the group consensus) 

Group 2* 3* 4* 5* 6* 

Subgroups 2.1 2.2 3.1 3.2 4.1 4.2 5.1 5.2 5.3 6.1 6.2 

Stroke 0.183 0.211 0.245 0.286 0.242 0.248 0.170 0.310 0.242 0.247 0.269 

MI 0.261 0.302 0.327 0.381 0.218 0.292 0.242 0.279 0.346 0.309 0.337 

Myalgia 0.208 0.271 0.184 0.208 0.300 0.218 0.242 0.223 0.170 0.183 0.232 

Hepatotoxicity 0.347 0.217 0.245 0.125 0.240 0.242 0.346 0.189 0.242 0.261 0.162 

where Stroke : stroke event reduction,  MI : myocardial infarction event reduction 
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Table C1 Criterion weights in different perspectives (cont.) 
Criterion weight in each patient group  

 Patient group (N = 24) 
Criteria 1 2 3 4 5* 6 Average 
Stroke 0.246 0.189 0.255 0.256 0.444 0.248 0.298 (0.189 - 0.505) 

MI 0.289 0.270 0.300 0.270 0.389 0.292 0.314 (0.270 - 0.450) 
Myalgia 0.211 0.309 0.204 0.224 0.052 0.204 0.179 (0.052 - 0.309) 

Hepatotoxicity 0.254 0.232 0.240 0.249 0.115 0.255 0.209 (0.115 - 0.255) 
Details of the patient subgroups (could not make the group consensus) 

Group 5* 

Subgroups 5.1 5.2 

Stroke 0.383 0.505 

MI 0.450 0.328 

Myalgia 0.052 0.052 

Hepatotoxicity 0.115 0.115 

where Stroke : stroke event reduction,  MI : myocardial infarction event reduction 
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Table C2 The comparison between the total weighted benefit score and total weighted risk score in 
DCE and MCDA, separated by perspective and statins 

View Statins DCE  
(coefficient x level) 

MCDA  
(weight x score) 

Total 
benefit  

Total 
risk 

Total 
benefit  

Total 
risk 

Patient Atorvastatin 1.45 -0.61 34.30 29.57 
Fluvastatin 1.45 -0.97 32.36 24.99 
Lovastatin 1.18 -0.68 28.49 29.14 
Pravastatin 0.83 -0.41 8.22 33.07 

Rosuvastatin 1.02 -0.79 12.56 27.60 
Simvastatin 1.17 -0.46 24.57 31.97 

Distance between min-max score 0.62 0.56 26.08 8.08 
Expert Atorvastatin 2.66 -0.80 29.72 35.15 

Fluvastatin 2.64 -1.20 28.61 29.97 
Lovastatin 2.22 -0.84 23.14 34.86 
Pravastatin 1.51 -0.50 7.05 39.46 

Rosuvastatin 1.83 -0.98 11.88 33.06 
Simvastatin 2.16 -0.59 20.70 38.03 

Distance between min-max score 1.14 0.70 22.67 9.49 
Policy-maker Atorvastatin 2.84 -0.71 30.44 34.24 

Fluvastatin 2.85 -1.13 29.23 28.36 
Lovastatin 2.29 -0.80 23.90 33.27 
Pravastatin 1.62 -0.49 7.23 37.98 

Rosuvastatin 2.02 -0.93 12.04 31.40 
Simvastatin 2.28 -0.53 21.28 36.98 

Distance between min-max score 1.23 0.65 23.21 9.62 
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Table C2 The comparison between the total weighted benefit score and total weighted risk score in 
DCE and MCDA, separated by perspective and statins (cont.) 

View Statins DCE  
(coefficient x level) 

MCDA  
(weight x score) 

Total 
benefit  

Total 
risk 

Total 
benefit  

Total 
risk 

Overall Atorvastatin 1.84 -0.65 30.96 33.51 
Fluvastatin 1.84 -1.02 29.64 28.17 
Lovastatin 1.51 -0.72 24.57 32.90 
Pravastatin 1.05 -0.43 7.37 37.40 

Rosuvastatin 1.29 -0.84 12.08 31.13 
Simvastatin 1.49 -0.49 21.75 36.23 

Distance between min-max score 0.79 0.59 23.60 9.23 
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Sensitivity analysis results 
1. Varying criteria weights 
1.1 Total weighted scores in each statin when varying stroke weight from 0 to 1 

Weight Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
0 46.989 44.991 32.951 40.140 43.259 41.654 

0.01 47.671 45.492 33.906 40.322 43.259 42.291 
0.02 48.354 45.992 34.862 40.504 43.259 42.928 
0.03 49.036 46.493 35.817 40.686 43.259 43.565 
0.04 49.719 46.993 36.773 40.868 43.259 44.202 
0.05 50.401 47.494 37.728 41.050 43.259 44.839 
0.06 51.084 47.994 38.684 41.232 43.259 45.476 
0.07 51.766 48.495 39.639 41.414 43.259 46.113 
0.08 52.449 48.995 40.595 41.596 43.259 46.750 
0.09 53.131 49.496 41.550 41.778 43.259 47.387 
0.1 53.814 49.996 42.506 41.960 43.259 48.024 

0.11 54.496 50.497 43.461 42.142 43.259 48.661 
0.12 55.179 50.997 44.417 42.324 43.259 49.298 
0.13 55.861 51.498 45.372 42.506 43.259 49.935 
0.14 56.544 51.998 46.328 42.688 43.259 50.572 
0.15 57.226 52.499 47.283 42.870 43.259 51.209 
0.16 57.909 52.999 48.239 43.052 43.259 51.846 
0.17 58.591 53.500 49.194 43.234 43.259 52.483 
0.18 59.274 54.000 50.150 43.416 43.259 53.120 
0.19 59.956 54.501 51.105 43.598 43.259 53.757 
0.2 60.639 55.001 52.061 43.780 43.259 54.394 

0.21 61.321 55.502 53.016 43.962 43.259 55.031 
0.22 62.004 56.002 53.972 44.144 43.259 55.668 
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Weight Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
0.23 62.686 56.503 54.927 44.326 43.259 56.305 
0.24 63.369 57.003 55.883 44.508 43.259 56.942 
0.25 64.051 57.504 56.838 44.690 43.259 57.579 
0.26 64.734 58.004 57.794 44.872 43.259 58.216 
0.27 65.416 58.505 58.749 45.054 43.259 58.853 
0.28 66.099 59.005 59.705 45.236 43.259 59.490 
0.29 66.781 59.506 60.660 45.418 43.259 60.127 
0.3 67.464 60.006 61.616 45.600 43.259 60.764 

0.31 68.146 60.507 62.571 45.782 43.259 61.401 
0.32 68.829 61.007 63.527 45.964 43.259 62.038 
0.33 69.511 61.508 64.482 46.146 43.259 62.675 
0.34 70.194 62.008 65.438 46.328 43.259 63.312 
0.35 70.876 62.509 66.393 46.510 43.259 63.949 
0.36 71.559 63.009 67.349 46.692 43.259 64.586 
0.37 72.241 63.510 68.304 46.874 43.259 65.223 
0.38 72.924 64.010 69.260 47.056 43.259 65.860 
0.39 73.606 64.511 70.215 47.238 43.259 66.497 
0.4 74.289 65.011 71.171 47.420 43.259 67.134 

0.41 74.971 65.512 72.126 47.602 43.259 67.771 
0.42 75.654 66.012 73.082 47.784 43.259 68.408 
0.43 76.336 66.513 74.037 47.966 43.259 69.045 
0.44 77.019 67.013 74.993 48.148 43.259 69.682 
0.45 77.701 67.514 75.948 48.330 43.259 70.319 
0.46 78.384 68.014 76.904 48.512 43.259 70.956 
0.47 79.066 68.515 77.859 48.694 43.259 71.593 
0.48 79.749 69.015 78.815 48.876 43.259 72.230 
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Weight Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
0.49 80.431 69.516 79.770 49.058 43.259 72.867 
0.5 81.114 70.016 80.726 49.240 43.259 73.504 

0.51 81.796 70.517 81.681 49.422 43.259 74.141 
0.52 82.479 71.017 82.637 49.604 43.259 74.778 
0.53 83.161 71.518 83.592 49.786 43.259 75.415 
0.54 83.844 72.018 84.548 49.968 43.259 76.052 
0.55 84.526 72.519 85.503 50.150 43.259 76.689 
0.56 85.209 73.019 86.459 50.332 43.259 77.326 
0.57 85.891 73.520 87.414 50.514 43.259 77.963 
0.58 86.574 74.020 88.370 50.696 43.259 78.600 
0.59 87.256 74.521 89.325 50.878 43.259 79.237 
0.6 87.939 75.021 90.281 51.060 43.259 79.874 

0.61 88.621 75.522 91.236 51.242 43.259 80.511 
0.62 89.304 76.022 92.192 51.424 43.259 81.148 
0.63 89.986 76.523 93.147 51.606 43.259 81.785 
0.64 90.669 77.023 94.103 51.788 43.259 82.422 
0.65 91.351 77.524 95.058 51.970 43.259 83.059 
0.66 92.034 78.024 96.014 52.152 43.259 83.696 
0.67 92.716 78.525 96.969 52.334 43.259 84.333 
0.68 93.399 79.025 97.925 52.516 43.259 84.970 
0.69 94.081 79.526 98.880 52.698 43.259 85.607 
0.7 94.764 80.026 99.836 52.880 43.259 86.244 

0.71 95.446 80.527 100.791 53.062 43.259 86.881 
0.72 96.129 81.027 101.747 53.244 43.259 87.518 
0.73 96.811 81.528 102.702 53.426 43.259 88.155 
0.74 97.494 82.028 103.658 53.608 43.259 88.792 
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Weight Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
0.75 98.176 82.529 104.613 53.790 43.259 89.429 
0.76 98.859 83.029 105.569 53.972 43.259 90.066 
0.77 99.541 83.530 106.524 54.154 43.259 90.703 
0.78 100.224 84.030 107.480 54.336 43.259 91.340 
0.79 100.906 84.531 108.435 54.518 43.259 91.977 
0.8 101.589 85.031 109.391 54.700 43.259 92.614 

0.81 102.271 85.532 110.346 54.882 43.259 93.251 
0.82 102.954 86.032 111.302 55.064 43.259 93.888 
0.83 103.636 86.533 112.257 55.246 43.259 94.525 
0.84 104.319 87.033 113.213 55.428 43.259 95.162 
0.85 105.001 87.534 114.168 55.610 43.259 95.799 
0.86 105.684 88.034 115.124 55.792 43.259 96.436 
0.87 106.366 88.535 116.079 55.974 43.259 97.073 
0.88 107.049 89.035 117.035 56.156 43.259 97.710 
0.89 107.731 89.536 117.990 56.338 43.259 98.347 
0.9 108.414 90.036 118.946 56.520 43.259 98.984 

0.91 109.096 90.537 119.901 56.702 43.259 99.621 
0.92 109.779 91.037 120.857 56.884 43.259 100.258 
0.93 110.461 91.538 121.812 57.066 43.259 100.895 
0.94 111.144 92.038 122.768 57.248 43.259 101.532 
0.95 111.826 92.539 123.723 57.430 43.259 102.169 
0.96 112.509 93.039 124.679 57.612 43.259 102.806 
0.97 113.191 93.540 125.634 57.794 43.259 103.443 
0.98 113.874 94.040 126.590 57.976 43.259 104.080 
0.99 114.556 94.541 127.545 58.158 43.259 104.717 

1 115.239 95.041 128.501 58.340 43.259 105.354 
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1.2 Total weighted scores in each statin when varying MI weight from 0 to 1 

Weight Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
0 51.107 41.076 57.508 42.133 31.179 52.656 

0.01 51.551 41.631 57.508 42.221 31.578 52.834 
0.02 51.995 42.186 57.508 42.310 31.978 53.011 
0.03 52.439 42.741 57.508 42.399 32.377 53.189 
0.04 52.883 43.296 57.508 42.488 32.777 53.366 
0.05 53.327 43.851 57.508 42.577 33.177 53.544 
0.06 53.771 44.406 57.508 42.665 33.576 53.722 
0.07 54.215 44.961 57.508 42.754 33.976 53.899 
0.08 54.659 45.516 57.508 42.843 34.375 54.077 
0.09 55.103 46.071 57.508 42.932 34.775 54.254 
0.1 55.547 46.626 57.508 43.021 35.175 54.432 

0.11 55.991 47.181 57.508 43.109 35.574 54.610 
0.12 56.435 47.736 57.508 43.198 35.974 54.787 
0.13 56.879 48.291 57.508 43.287 36.373 54.965 
0.14 57.323 48.846 57.508 43.376 36.773 55.142 
0.15 57.767 49.401 57.508 43.465 37.173 55.320 
0.16 58.211 49.956 57.508 43.553 37.572 55.498 
0.17 58.655 50.511 57.508 43.642 37.972 55.675 
0.18 59.099 51.066 57.508 43.731 38.371 55.853 
0.19 59.543 51.621 57.508 43.820 38.771 56.030 
0.2 59.987 52.176 57.508 43.909 39.171 56.208 

0.21 60.431 52.731 57.508 43.997 39.570 56.386 
0.22 60.875 53.286 57.508 44.086 39.970 56.563 
0.23 61.319 53.841 57.508 44.175 40.369 56.741 
0.24 61.763 54.396 57.508 44.264 40.769 56.918 
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Weight Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
0.25 62.207 54.951 57.508 44.353 41.169 57.096 
0.26 62.651 55.506 57.508 44.441 41.568 57.274 
0.27 63.095 56.061 57.508 44.530 41.968 57.451 
0.28 63.539 56.616 57.508 44.619 42.367 57.629 
0.29 63.983 57.171 57.508 44.708 42.767 57.806 
0.3 64.427 57.726 57.508 44.797 43.167 57.984 

0.31 64.871 58.281 57.508 44.885 43.566 58.162 
0.32 65.315 58.836 57.508 44.974 43.966 58.339 
0.33 65.759 59.391 57.508 45.063 44.365 58.517 
0.34 66.203 59.946 57.508 45.152 44.765 58.694 
0.35 66.647 60.501 57.508 45.241 45.165 58.872 
0.36 67.091 61.056 57.508 45.329 45.564 59.050 
0.37 67.535 61.611 57.508 45.418 45.964 59.227 
0.38 67.979 62.166 57.508 45.507 46.363 59.405 
0.39 68.423 62.721 57.508 45.596 46.763 59.582 
0.4 68.867 63.276 57.508 45.685 47.163 59.760 

0.41 69.311 63.831 57.508 45.773 47.562 59.938 
0.42 69.755 64.386 57.508 45.862 47.962 60.115 
0.43 70.199 64.941 57.508 45.951 48.361 60.293 
0.44 70.643 65.496 57.508 46.040 48.761 60.470 
0.45 71.087 66.051 57.508 46.129 49.161 60.648 
0.46 71.531 66.606 57.508 46.217 49.560 60.826 
0.47 71.975 67.161 57.508 46.306 49.960 61.003 
0.48 72.419 67.716 57.508 46.395 50.359 61.181 
0.49 72.863 68.271 57.508 46.484 50.759 61.358 
0.5 73.307 68.826 57.508 46.573 51.159 61.536 
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Weight Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
0.51 73.751 69.381 57.508 46.661 51.558 61.714 
0.52 74.195 69.936 57.508 46.750 51.958 61.891 
0.53 74.639 70.491 57.508 46.839 52.357 62.069 
0.54 75.083 71.046 57.508 46.928 52.757 62.246 
0.55 75.527 71.601 57.508 47.017 53.157 62.424 
0.56 75.971 72.156 57.508 47.105 53.556 62.602 
0.57 76.415 72.711 57.508 47.194 53.956 62.779 
0.58 76.859 73.266 57.508 47.283 54.355 62.957 
0.59 77.303 73.821 57.508 47.372 54.755 63.134 
0.6 77.747 74.376 57.508 47.461 55.155 63.312 

0.61 78.191 74.931 57.508 47.549 55.554 63.490 
0.62 78.635 75.486 57.508 47.638 55.954 63.667 
0.63 79.079 76.041 57.508 47.727 56.353 63.845 
0.64 79.523 76.596 57.508 47.816 56.753 64.022 
0.65 79.967 77.151 57.508 47.905 57.153 64.200 
0.66 80.411 77.706 57.508 47.993 57.552 64.378 
0.67 80.855 78.261 57.508 48.082 57.952 64.555 
0.68 81.299 78.816 57.508 48.171 58.351 64.733 
0.69 81.743 79.371 57.508 48.260 58.751 64.910 
0.7 82.187 79.926 57.508 48.349 59.151 65.088 

0.71 82.631 80.481 57.508 48.437 59.550 65.266 
0.72 83.075 81.036 57.508 48.526 59.950 65.443 
0.73 83.519 81.591 57.508 48.615 60.349 65.621 
0.74 83.963 82.146 57.508 48.704 60.749 65.798 
0.75 84.407 82.701 57.508 48.793 61.149 65.976 
0.76 84.851 83.256 57.508 48.881 61.548 66.154 
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Weight Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
0.77 85.295 83.811 57.508 48.970 61.948 66.331 
0.78 85.739 84.366 57.508 49.059 62.347 66.509 
0.79 86.183 84.921 57.508 49.148 62.747 66.686 
0.8 86.627 85.476 57.508 49.237 63.147 66.864 

0.81 87.071 86.031 57.508 49.325 63.546 67.042 
0.82 87.515 86.586 57.508 49.414 63.946 67.219 
0.83 87.959 87.141 57.508 49.503 64.345 67.397 
0.84 88.403 87.696 57.508 49.592 64.745 67.574 
0.85 88.847 88.251 57.508 49.681 65.145 67.752 
0.86 89.291 88.806 57.508 49.769 65.544 67.930 
0.87 89.735 89.361 57.508 49.858 65.944 68.107 
0.88 90.179 89.916 57.508 49.947 66.343 68.285 
0.89 90.623 90.471 57.508 50.036 66.743 68.462 
0.9 91.067 91.026 57.508 50.125 67.143 68.640 

0.91 91.511 91.581 57.508 50.213 67.542 68.818 
0.92 91.955 92.136 57.508 50.302 67.942 68.995 
0.93 92.399 92.691 57.508 50.391 68.341 69.173 
0.94 92.843 93.246 57.508 50.480 68.741 69.350 
0.95 93.287 93.801 57.508 50.569 69.141 69.528 
0.96 93.731 94.356 57.508 50.657 69.540 69.706 
0.97 94.175 94.911 57.508 50.746 69.940 69.883 
0.98 94.619 95.466 57.508 50.835 70.339 70.061 
0.99 95.063 96.021 57.508 50.924 70.739 70.238 

1 95.507 96.576 57.508 51.013 71.139 70.416 
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1.3 Total weighted scores in each statin when varying myalgia weight from 0 to 1 

Weight Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
0 49.149 41.523 39.591 25.790 25.659 41.139 

0.01 49.925 42.347 40.495 26.750 26.547 41.991 
0.02 50.701 43.171 41.399 27.710 27.435 42.843 
0.03 51.477 43.995 42.303 28.670 28.323 43.695 
0.04 52.253 44.819 43.207 29.630 29.211 44.547 
0.05 53.029 45.643 44.111 30.590 30.099 45.399 
0.06 53.805 46.467 45.015 31.550 30.987 46.251 
0.07 54.581 47.291 45.919 32.510 31.875 47.103 
0.08 55.357 48.115 46.823 33.470 32.763 47.955 
0.09 56.133 48.939 47.727 34.430 33.651 48.807 
0.1 56.909 49.763 48.631 35.390 34.539 49.659 

0.11 57.685 50.587 49.535 36.350 35.427 50.511 
0.12 58.461 51.411 50.439 37.310 36.315 51.363 
0.13 59.237 52.235 51.343 38.270 37.203 52.215 
0.14 60.013 53.059 52.247 39.230 38.091 53.067 
0.15 60.789 53.883 53.151 40.190 38.979 53.919 
0.16 61.565 54.707 54.055 41.150 39.867 54.771 
0.17 62.341 55.531 54.959 42.110 40.755 55.623 
0.18 63.117 56.355 55.863 43.070 41.643 56.475 
0.19 63.893 57.179 56.767 44.030 42.531 57.327 
0.2 64.669 58.003 57.671 44.990 43.419 58.179 

0.21 65.445 58.827 58.575 45.950 44.307 59.031 
0.22 66.221 59.651 59.479 46.910 45.195 59.883 
0.23 66.997 60.475 60.383 47.870 46.083 60.735 
0.24 67.773 61.299 61.287 48.830 46.971 61.587 
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Weight Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
0.25 68.549 62.123 62.191 49.790 47.859 62.439 
0.26 69.325 62.947 63.095 50.750 48.747 63.291 
0.27 70.101 63.771 63.999 51.710 49.635 64.143 
0.28 70.877 64.595 64.903 52.670 50.523 64.995 
0.29 71.653 65.419 65.807 53.630 51.411 65.847 
0.3 72.429 66.243 66.711 54.590 52.299 66.699 

0.31 73.205 67.067 67.615 55.550 53.187 67.551 
0.32 73.981 67.891 68.519 56.510 54.075 68.403 
0.33 74.757 68.715 69.423 57.470 54.963 69.255 
0.34 75.533 69.539 70.327 58.430 55.851 70.107 
0.35 76.309 70.363 71.231 59.390 56.739 70.959 
0.36 77.085 71.187 72.135 60.350 57.627 71.811 
0.37 77.861 72.011 73.039 61.310 58.515 72.663 
0.38 78.637 72.835 73.943 62.270 59.403 73.515 
0.39 79.413 73.659 74.847 63.230 60.291 74.367 
0.4 80.189 74.483 75.751 64.190 61.179 75.219 

0.41 80.965 75.307 76.655 65.150 62.067 76.071 
0.42 81.741 76.131 77.559 66.110 62.955 76.923 
0.43 82.517 76.955 78.463 67.070 63.843 77.775 
0.44 83.293 77.779 79.367 68.030 64.731 78.627 
0.45 84.069 78.603 80.271 68.990 65.619 79.479 
0.46 84.845 79.427 81.175 69.950 66.507 80.331 
0.47 85.621 80.251 82.079 70.910 67.395 81.183 
0.48 86.397 81.075 82.983 71.870 68.283 82.035 
0.49 87.173 81.899 83.887 72.830 69.171 82.887 
0.5 87.949 82.723 84.791 73.790 70.059 83.739 
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Weight Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
0.51 88.725 83.547 85.695 74.750 70.947 84.591 
0.52 89.501 84.371 86.599 75.710 71.835 85.443 
0.53 90.277 85.195 87.503 76.670 72.723 86.295 
0.54 91.053 86.019 88.407 77.630 73.611 87.147 
0.55 91.829 86.843 89.311 78.590 74.499 87.999 
0.56 92.605 87.667 90.215 79.550 75.387 88.851 
0.57 93.381 88.491 91.119 80.510 76.275 89.703 
0.58 94.157 89.315 92.023 81.470 77.163 90.555 
0.59 94.933 90.139 92.927 82.430 78.051 91.407 
0.6 95.709 90.963 93.831 83.390 78.939 92.259 

0.61 96.485 91.787 94.735 84.350 79.827 93.111 
0.62 97.261 92.611 95.639 85.310 80.715 93.963 
0.63 98.037 93.435 96.543 86.270 81.603 94.815 
0.64 98.813 94.259 97.447 87.230 82.491 95.667 
0.65 99.589 95.083 98.351 88.190 83.379 96.519 
0.66 100.365 95.907 99.255 89.150 84.267 97.371 
0.67 101.141 96.731 100.159 90.110 85.155 98.223 
0.68 101.917 97.555 101.063 91.070 86.043 99.075 
0.69 102.693 98.379 101.967 92.030 86.931 99.927 
0.7 103.469 99.203 102.871 92.990 87.819 100.779 

0.71 104.245 100.027 103.775 93.950 88.707 101.631 
0.72 105.021 100.851 104.679 94.910 89.595 102.483 
0.73 105.797 101.675 105.583 95.870 90.483 103.335 
0.74 106.573 102.499 106.487 96.830 91.371 104.187 
0.75 107.349 103.323 107.391 97.790 92.259 105.039 
0.76 108.125 104.147 108.295 98.750 93.147 105.891 
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Weight Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
0.77 108.901 104.971 109.199 99.710 94.035 106.743 
0.78 109.677 105.795 110.103 100.670 94.923 107.595 
0.79 110.453 106.619 111.007 101.630 95.811 108.447 
0.8 111.229 107.443 111.911 102.590 96.699 109.299 

0.81 112.005 108.267 112.815 103.550 97.587 110.151 
0.82 112.781 109.091 113.719 104.510 98.475 111.003 
0.83 113.557 109.915 114.623 105.470 99.363 111.855 
0.84 114.333 110.739 115.527 106.430 100.251 112.707 
0.85 115.109 111.563 116.431 107.390 101.139 113.559 
0.86 115.885 112.387 117.335 108.350 102.027 114.411 
0.87 116.661 113.211 118.239 109.310 102.915 115.263 
0.88 117.437 114.035 119.143 110.270 103.803 116.115 
0.89 118.213 114.859 120.047 111.230 104.691 116.967 
0.9 118.989 115.683 120.951 112.190 105.579 117.819 

0.91 119.765 116.507 121.855 113.150 106.467 118.671 
0.92 120.541 117.331 122.759 114.110 107.355 119.523 
0.93 121.317 118.155 123.663 115.070 108.243 120.375 
0.94 122.093 118.979 124.567 116.030 109.131 121.227 
0.95 122.869 119.803 125.471 116.990 110.019 122.079 
0.96 123.645 120.627 126.375 117.950 110.907 122.931 
0.97 124.421 121.451 127.279 118.910 111.795 123.783 
0.98 125.197 122.275 128.183 119.870 112.683 124.635 
0.99 125.973 123.099 129.087 120.830 113.571 125.487 

1 126.749 123.923 129.991 121.790 114.459 126.339 
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1.4 Total weighted scores in each statin when varying hepatotoxicity weight from 0 to 1 

Weight Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
0 46.344 45.974 42.475 26.389 29.681 38.627 

0.01 47.094 46.464 43.095 27.149 30.241 39.427 
0.02 47.844 46.954 43.715 27.909 30.801 40.227 
0.03 48.594 47.444 44.335 28.669 31.361 41.027 
0.04 49.344 47.934 44.955 29.429 31.921 41.827 
0.05 50.094 48.424 45.575 30.189 32.481 42.627 
0.06 50.844 48.914 46.195 30.949 33.041 43.427 
0.07 51.594 49.404 46.815 31.709 33.601 44.227 
0.08 52.344 49.894 47.435 32.469 34.161 45.027 
0.09 53.094 50.384 48.055 33.229 34.721 45.827 
0.1 53.844 50.874 48.675 33.989 35.281 46.627 

0.11 54.594 51.364 49.295 34.749 35.841 47.427 
0.12 55.344 51.854 49.915 35.509 36.401 48.227 
0.13 56.094 52.344 50.535 36.269 36.961 49.027 
0.14 56.844 52.834 51.155 37.029 37.521 49.827 
0.15 57.594 53.324 51.775 37.789 38.081 50.627 
0.16 58.344 53.814 52.395 38.549 38.641 51.427 
0.17 59.094 54.304 53.015 39.309 39.201 52.227 
0.18 59.844 54.794 53.635 40.069 39.761 53.027 
0.19 60.594 55.284 54.255 40.829 40.321 53.827 
0.2 61.344 55.774 54.875 41.589 40.881 54.627 

0.21 62.094 56.264 55.495 42.349 41.441 55.427 
0.22 62.844 56.754 56.115 43.109 42.001 56.227 
0.23 63.594 57.244 56.735 43.869 42.561 57.027 
0.24 64.344 57.734 57.355 44.629 43.121 57.827 
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Weight Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
0.25 65.094 58.224 57.975 45.389 43.681 58.627 
0.26 65.844 58.714 58.595 46.149 44.241 59.427 
0.27 66.594 59.204 59.215 46.909 44.801 60.227 
0.28 67.344 59.694 59.835 47.669 45.361 61.027 
0.29 68.094 60.184 60.455 48.429 45.921 61.827 
0.3 68.844 60.674 61.075 49.189 46.481 62.627 

0.31 69.594 61.164 61.695 49.949 47.041 63.427 
0.32 70.344 61.654 62.315 50.709 47.601 64.227 
0.33 71.094 62.144 62.935 51.469 48.161 65.027 
0.34 71.844 62.634 63.555 52.229 48.721 65.827 
0.35 72.594 63.124 64.175 52.989 49.281 66.627 
0.36 73.344 63.614 64.795 53.749 49.841 67.427 
0.37 74.094 64.104 65.415 54.509 50.401 68.227 
0.38 74.844 64.594 66.035 55.269 50.961 69.027 
0.39 75.594 65.084 66.655 56.029 51.521 69.827 
0.4 76.344 65.574 67.275 56.789 52.081 70.627 

0.41 77.094 66.064 67.895 57.549 52.641 71.427 
0.42 77.844 66.554 68.515 58.309 53.201 72.227 
0.43 78.594 67.044 69.135 59.069 53.761 73.027 
0.44 79.344 67.534 69.755 59.829 54.321 73.827 
0.45 80.094 68.024 70.375 60.589 54.881 74.627 
0.46 80.844 68.514 70.995 61.349 55.441 75.427 
0.47 81.594 69.004 71.615 62.109 56.001 76.227 
0.48 82.344 69.494 72.235 62.869 56.561 77.027 
0.49 83.094 69.984 72.855 63.629 57.121 77.827 
0.5 83.844 70.474 73.475 64.389 57.681 78.627 
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Weight Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
0.51 84.594 70.964 74.095 65.149 58.241 79.427 
0.52 85.344 71.454 74.715 65.909 58.801 80.227 
0.53 86.094 71.944 75.335 66.669 59.361 81.027 
0.54 86.844 72.434 75.955 67.429 59.921 81.827 
0.55 87.594 72.924 76.575 68.189 60.481 82.627 
0.56 88.344 73.414 77.195 68.949 61.041 83.427 
0.57 89.094 73.904 77.815 69.709 61.601 84.227 
0.58 89.844 74.394 78.435 70.469 62.161 85.027 
0.59 90.594 74.884 79.055 71.229 62.721 85.827 
0.6 91.344 75.374 79.675 71.989 63.281 86.627 

0.61 92.094 75.864 80.295 72.749 63.841 87.427 
0.62 92.844 76.354 80.915 73.509 64.401 88.227 
0.63 93.594 76.844 81.535 74.269 64.961 89.027 
0.64 94.344 77.334 82.155 75.029 65.521 89.827 
0.65 95.094 77.824 82.775 75.789 66.081 90.627 
0.66 95.844 78.314 83.395 76.549 66.641 91.427 
0.67 96.594 78.804 84.015 77.309 67.201 92.227 
0.68 97.344 79.294 84.635 78.069 67.761 93.027 
0.69 98.094 79.784 85.255 78.829 68.321 93.827 
0.7 98.844 80.274 85.875 79.589 68.881 94.627 

0.71 99.594 80.764 86.495 80.349 69.441 95.427 
0.72 100.344 81.254 87.115 81.109 70.001 96.227 
0.73 101.094 81.744 87.735 81.869 70.561 97.027 
0.74 101.844 82.234 88.355 82.629 71.121 97.827 
0.75 102.594 82.724 88.975 83.389 71.681 98.627 
0.76 103.344 83.214 89.595 84.149 72.241 99.427 
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Weight Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
0.77 104.094 83.704 90.215 84.909 72.801 100.227 
0.78 104.844 84.194 90.835 85.669 73.361 101.027 
0.79 105.594 84.684 91.455 86.429 73.921 101.827 
0.8 106.344 85.174 92.075 87.189 74.481 102.627 

0.81 107.094 85.664 92.695 87.949 75.041 103.427 
0.82 107.844 86.154 93.315 88.709 75.601 104.227 
0.83 108.594 86.644 93.935 89.469 76.161 105.027 
0.84 109.344 87.134 94.555 90.229 76.721 105.827 
0.85 110.094 87.624 95.175 90.989 77.281 106.627 
0.86 110.844 88.114 95.795 91.749 77.841 107.427 
0.87 111.594 88.604 96.415 92.509 78.401 108.227 
0.88 112.344 89.094 97.035 93.269 78.961 109.027 
0.89 113.094 89.584 97.655 94.029 79.521 109.827 
0.9 113.844 90.074 98.275 94.789 80.081 110.627 

0.91 114.594 90.564 98.895 95.549 80.641 111.427 
0.92 115.344 91.054 99.515 96.309 81.201 112.227 
0.93 116.094 91.544 100.135 97.069 81.761 113.027 
0.94 116.844 92.034 100.755 97.829 82.321 113.827 
0.95 117.594 92.524 101.375 98.589 82.881 114.627 
0.96 118.344 93.014 101.995 99.349 83.441 115.427 
0.97 119.094 93.504 102.615 100.109 84.001 116.227 
0.98 119.844 93.994 103.235 100.869 84.561 117.027 
0.99 120.594 94.484 103.855 101.629 85.121 117.827 

1 121.344 94.974 104.475 102.389 85.681 118.627 
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2. Varying criteria scores 
2.1 Total weighted scores in each statin when varying stroke score from 0 to 100 

Score 
 

Level 
(%) 

Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 

0 10 46.989 44.991 32.951 40.140 43.259 41.654 
1 10.22 47.246 45.248 33.208 40.397 43.516 41.911 
2 10.44 47.503 45.505 33.465 40.654 43.773 42.168 
3 10.66 47.760 45.762 33.722 40.911 44.030 42.425 
4 10.88 48.017 46.019 33.979 41.168 44.287 42.682 
5 11.1 48.274 46.276 34.236 41.425 44.544 42.939 
6 11.32 48.531 46.533 34.493 41.682 44.801 43.196 
7 11.54 48.788 46.791 34.750 41.939 45.058 43.453 
8 11.76 49.045 47.048 35.007 42.196 45.315 43.710 
9 11.98 49.302 47.305 35.264 42.453 45.572 43.967 

10 12.2 49.559 47.562 35.521 42.710 45.829 44.224 
11 12.42 49.816 47.819 35.778 42.967 46.086 44.481 
12 12.64 50.073 48.076 36.035 43.224 46.343 44.738 
13 12.86 50.330 48.333 36.292 43.481 46.600 44.995 
14 13.08 50.587 48.590 36.549 43.738 46.857 45.252 
15 13.3 50.844 48.847 36.806 43.995 47.114 45.509 
16 13.52 51.101 49.104 37.063 44.252 47.371 45.766 
17 13.74 51.358 49.361 37.320 44.509 47.628 46.023 
18 13.96 51.615 49.618 37.577 44.766 47.885 46.280 
19 14.18 51.872 49.875 37.834 45.023 48.142 46.537 
20 14.4 52.129 50.132 38.091 45.280 48.399 46.794 
21 14.62 52.386 50.389 38.348 45.537 48.656 47.051 
22 14.84 52.643 50.646 38.605 45.794 48.913 47.308 
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Score 
 

Level 
(%) 

Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 

23 15.06 52.900 50.903 38.862 46.051 49.170 47.565 
24 15.28 53.157 51.160 39.119 46.308 49.427 47.822 
25 15.5 53.414 51.417 39.376 46.565 49.684 48.079 
26 15.72 53.671 51.674 39.633 46.822 49.941 48.336 
27 15.94 53.928 51.931 39.890 47.079 50.198 48.593 
28 16.16 54.185 52.188 40.147 47.336 50.455 48.850 
29 16.38 54.442 52.445 40.404 47.593 50.712 49.107 
30 16.6 54.699 52.702 40.661 47.850 50.970 49.364 
31 16.82 54.956 52.959 40.918 48.107 51.227 49.621 
32 17.04 55.213 53.216 41.175 48.364 51.484 49.878 
33 17.26 55.470 53.473 41.432 48.621 51.741 50.135 
34 17.48 55.727 53.730 41.689 48.878 51.998 50.392 
35 17.7 55.984 53.987 41.946 49.135 52.255 50.649 
36 17.92 56.241 54.244 42.203 49.392 52.512 50.906 
37 18.14 56.498 54.501 42.460 49.649 52.769 51.163 
38 18.36 56.755 54.758 42.717 49.906 53.026 51.420 
39 18.58 57.012 55.015 42.974 50.163 53.283 51.677 
40 18.8 57.269 55.272 43.231 50.420 53.540 51.934 
41 19.02 57.526 55.529 43.488 50.677 53.797 52.191 
42 19.24 57.783 55.786 43.745 50.934 54.054 52.448 
43 19.46 58.040 56.043 44.002 51.191 54.311 52.705 
44 19.68 58.297 56.300 44.259 51.448 54.568 52.962 
45 19.9 58.554 56.557 44.516 51.705 54.825 53.219 
46 20.12 58.811 56.814 44.773 51.962 55.082 53.476 
47 20.34 59.068 57.071 45.030 52.219 55.339 53.733 
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Score 
 

Level 
(%) 

Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 

48 20.56 59.325 57.328 45.287 52.476 55.596 53.990 
49 20.78 59.582 57.585 45.544 52.733 55.853 54.247 
50 21 59.839 57.842 45.801 52.990 56.110 54.504 
51 21.22 60.096 58.099 46.058 53.247 56.367 54.761 
52 21.44 60.353 58.356 46.315 53.504 56.624 55.018 
53 21.66 60.610 58.613 46.572 53.761 56.881 55.275 
54 21.88 60.867 58.870 46.829 54.018 57.138 55.532 
55 22.1 61.124 59.127 47.086 54.275 57.395 55.789 
56 22.32 61.381 59.384 47.343 54.532 57.652 56.046 
57 22.54 61.638 59.641 47.600 54.789 57.909 56.303 
58 22.76 61.895 59.898 47.857 55.046 58.166 56.560 
59 22.98 62.152 60.155 48.114 55.303 58.423 56.817 
60 23.2 62.409 60.412 48.371 55.560 58.680 57.074 
61 23.42 62.666 60.669 48.628 55.817 58.937 57.331 
62 23.64 62.923 60.926 48.885 56.074 59.194 57.588 
63 23.86 63.180 61.183 49.142 56.331 59.451 57.845 
64 24.08 63.437 61.440 49.399 56.588 59.708 58.102 
65 24.3 63.694 61.697 49.656 56.845 59.965 58.359 
66 24.52 63.951 61.954 49.913 57.102 60.222 58.616 
67 24.74 64.208 62.211 50.170 57.359 60.479 58.873 
68 24.96 64.465 62.468 50.427 57.616 60.736 59.130 
69 25.18 64.722 62.725 50.684 57.873 60.993 59.387 
70 25.4 64.979 62.982 50.941 58.130 61.250 59.644 
71 25.62 65.236 63.239 51.198 58.387 61.507 59.901 
72 25.84 65.493 63.496 51.455 58.644 61.764 60.158 
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Score 
 

Level 
(%) 

Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 

73 26.06 65.750 63.753 51.712 58.901 62.021 60.415 
74 26.28 66.007 64.010 51.969 59.158 62.278 60.672 
75 26.5 66.264 64.267 52.226 59.415 62.535 60.929 
76 26.72 66.521 64.524 52.483 59.672 62.792 61.186 
77 26.94 66.778 64.781 52.740 59.929 63.049 61.443 
78 27.16 67.035 65.038 52.997 60.186 63.306 61.700 
79 27.38 67.292 65.295 53.254 60.443 63.563 61.957 
80 27.6 67.549 65.552 53.511 60.700 63.820 62.214 
81 27.82 67.806 65.809 53.768 60.957 64.077 62.471 
82 28.04 68.063 66.066 54.025 61.214 64.334 62.728 
83 28.26 68.320 66.323 54.282 61.471 64.591 62.985 
84 28.48 68.577 66.580 54.539 61.729 64.848 63.242 
85 28.7 68.834 66.837 54.796 61.986 65.105 63.499 
86 28.92 69.092 67.094 55.053 62.243 65.362 63.756 
87 29.14 69.349 67.351 55.310 62.500 65.619 64.013 
88 29.36 69.606 67.608 55.567 62.757 65.876 64.270 
89 29.58 69.863 67.865 55.824 63.014 66.133 64.527 
90 29.8 70.120 68.122 56.081 63.271 66.390 64.784 
91 30.02 70.377 68.379 56.338 63.528 66.647 65.041 
92 30.24 70.634 68.636 56.595 63.785 66.904 65.299 
93 30.46 70.891 68.893 56.852 64.042 67.161 65.556 
94 30.68 71.148 69.150 57.109 64.299 67.418 65.813 
95 30.9 71.405 69.407 57.366 64.556 67.675 66.070 
96 31.12 71.662 69.664 57.624 64.813 67.932 66.327 
97 31.34 71.919 69.921 57.881 65.070 68.189 66.584 
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Score 
 

Level 
(%) 

Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 

98 31.56 72.176 70.178 58.138 65.327 68.446 66.841 
99 31.78 72.433 70.435 58.395 65.584 68.703 67.098 

100 32 72.690 70.692 58.652 65.841 68.960 67.355 
 
2.2 Total weighted scores in each statin when varying MI score from 0 to 100 

Score Level 
(%) 

Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 

0 18 51.107 41.076 57.508 42.133 31.179 52.656 
1 18.45 51.409 41.378 57.810 42.435 31.481 52.958 
2 18.9 51.711 41.681 58.112 42.737 31.783 53.261 
3 19.35 52.014 41.983 58.415 43.040 32.086 53.563 
4 19.8 52.316 42.285 58.717 43.342 32.388 53.865 
5 20.25 52.618 42.588 59.019 43.644 32.690 54.168 
6 20.7 52.921 42.890 59.322 43.947 32.992 54.470 
7 21.15 53.223 43.192 59.624 44.249 33.295 54.772 
8 21.6 53.525 43.495 59.926 44.551 33.597 55.074 
9 22.05 53.828 43.797 60.229 44.854 33.899 55.377 

10 22.5 54.130 44.099 60.531 45.156 34.202 55.679 
11 22.95 54.432 44.402 60.833 45.458 34.504 55.981 
12 23.4 54.734 44.704 61.136 45.760 34.806 56.284 
13 23.85 55.037 45.006 61.438 46.063 35.109 56.586 
14 24.3 55.339 45.309 61.740 46.365 35.411 56.888 
15 24.75 55.641 45.611 62.043 46.667 35.713 57.191 
16 25.2 55.944 45.913 62.345 46.970 36.016 57.493 
17 25.65 56.246 46.216 62.647 47.272 36.318 57.795 
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Score Level 
(%) 

Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 

18 26.1 56.548 46.518 62.950 47.574 36.620 58.098 
19 26.55 56.851 46.820 63.252 47.877 36.923 58.400 
20 27 57.153 47.123 63.554 48.179 37.225 58.702 
21 27.45 57.455 47.425 63.857 48.481 37.527 59.005 
22 27.9 57.758 47.727 64.159 48.784 37.830 59.307 
23 28.35 58.060 48.029 64.461 49.086 38.132 59.609 
24 28.8 58.362 48.332 64.763 49.388 38.434 59.912 
25 29.25 58.665 48.634 65.066 49.691 38.737 60.214 
26 29.7 58.967 48.936 65.368 49.993 39.039 60.516 
27 30.15 59.269 49.239 65.670 50.295 39.341 60.819 
28 30.6 59.572 49.541 65.973 50.598 39.643 61.121 
29 31.05 59.874 49.843 66.275 50.900 39.946 61.423 
30 31.5 60.176 50.146 66.577 51.202 40.248 61.725 
31 31.95 60.479 50.448 66.880 51.505 40.550 62.028 
32 32.4 60.781 50.750 67.182 51.807 40.853 62.330 
33 32.85 61.083 51.053 67.484 52.109 41.155 62.632 
34 33.3 61.385 51.355 67.787 52.411 41.457 62.935 
35 33.75 61.688 51.657 68.089 52.714 41.760 63.237 
36 34.2 61.990 51.960 68.391 53.016 42.062 63.539 
37 34.65 62.292 52.262 68.694 53.318 42.364 63.842 
38 35.1 62.595 52.564 68.996 53.621 42.667 64.144 
39 35.55 62.897 52.867 69.298 53.923 42.969 64.446 
40 36 63.199 53.169 69.601 54.225 43.271 64.749 
41 36.45 63.502 53.471 69.903 54.528 43.574 65.051 
42 36.9 63.804 53.773 70.205 54.830 43.876 65.353 
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Score Level 
(%) 

Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 

43 37.35 64.106 54.076 70.508 55.132 44.178 65.656 
44 37.8 64.409 54.378 70.810 55.435 44.481 65.958 
45 38.25 64.711 54.680 71.112 55.737 44.783 66.260 
46 38.7 65.013 54.983 71.414 56.039 45.085 66.563 
47 39.15 65.316 55.285 71.717 56.342 45.388 66.865 
48 39.6 65.618 55.587 72.019 56.644 45.690 67.167 
49 40.05 65.920 55.890 72.321 56.946 45.992 67.470 
50 40.5 66.223 56.192 72.624 57.249 46.294 67.772 
51 40.95 66.525 56.494 72.926 57.551 46.597 68.074 
52 41.4 66.827 56.797 73.228 57.853 46.899 68.376 
53 41.85 67.130 57.099 73.531 58.156 47.201 68.679 
54 42.3 67.432 57.401 73.833 58.458 47.504 68.981 
55 42.75 67.734 57.704 74.135 58.760 47.806 69.283 
56 43.2 68.036 58.006 74.438 59.062 48.108 69.586 
57 43.65 68.339 58.308 74.740 59.365 48.411 69.888 
58 44.1 68.641 58.611 75.042 59.667 48.713 70.190 
59 44.55 68.943 58.913 75.345 59.969 49.015 70.493 
60 45 69.246 59.215 75.647 60.272 49.318 70.795 
61 45.45 69.548 59.518 75.949 60.574 49.620 71.097 
62 45.9 69.850 59.820 76.252 60.876 49.922 71.400 
63 46.35 70.153 60.122 76.554 61.179 50.225 71.702 
64 46.8 70.455 60.424 76.856 61.481 50.527 72.004 
65 47.25 70.757 60.727 77.158 61.783 50.829 72.307 
66 47.7 71.060 61.029 77.461 62.086 51.132 72.609 
67 48.15 71.362 61.331 77.763 62.388 51.434 72.911 
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Score Level 
(%) 

Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 

68 48.6 71.664 61.634 78.065 62.690 51.736 73.214 
69 49.05 71.967 61.936 78.368 62.993 52.039 73.516 
70 49.5 72.269 62.238 78.670 63.295 52.341 73.818 
71 49.95 72.571 62.541 78.972 63.597 52.643 74.121 
72 50.4 72.874 62.843 79.275 63.900 52.945 74.423 
73 50.85 73.176 63.145 79.577 64.202 53.248 74.725 
74 51.3 73.478 63.448 79.879 64.504 53.550 75.027 
75 51.75 73.781 63.750 80.182 64.806 53.852 75.330 
76 52.2 74.083 64.052 80.484 65.109 54.155 75.632 
77 52.65 74.385 64.355 80.786 65.411 54.457 75.934 
78 53.1 74.687 64.657 81.089 65.713 54.759 76.237 
79 53.55 74.990 64.959 81.391 66.016 55.062 76.539 
80 54 75.292 65.262 81.693 66.318 55.364 76.841 
81 54.45 75.594 65.564 81.996 66.620 55.666 77.144 
82 54.9 75.897 65.866 82.298 66.923 55.969 77.446 
83 55.35 76.199 66.169 82.600 67.225 56.271 77.748 
84 55.8 76.501 66.471 82.903 67.527 56.573 78.051 
85 56.25 76.804 66.773 83.205 67.830 56.876 78.353 
86 56.7 77.106 67.075 83.507 68.132 57.178 78.655 
87 57.15 77.408 67.378 83.809 68.434 57.480 78.958 
88 57.6 77.711 67.680 84.112 68.737 57.783 79.260 
89 58.05 78.013 67.982 84.414 69.039 58.085 79.562 
90 58.5 78.315 68.285 84.716 69.341 58.387 79.865 
91 58.95 78.618 68.587 85.019 69.644 58.690 80.167 
92 59.4 78.920 68.889 85.321 69.946 58.992 80.469 
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Score Level 
(%) 

Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 

93 59.85 79.222 69.192 85.623 70.248 59.294 80.772 
94 60.3 79.525 69.494 85.926 70.551 59.596 81.074 
95 60.75 79.827 69.796 86.228 70.853 59.899 81.376 
96 61.2 80.129 70.099 86.530 71.155 60.201 81.678 
97 61.65 80.431 70.401 86.833 71.457 60.503 81.981 
98 62.1 80.734 70.703 87.135 71.760 60.806 82.283 
99 62.55 81.036 71.006 87.437 72.062 61.108 82.585 

100 63 81.338 71.308 87.740 72.364 61.410 82.888 
 
2.3 Total weighted scores in each statin when varying myalgia score from 0 to 100 

Score Level 
(%) 

Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 

0 25 49.149 41.523 39.591 25.790 25.659 41.139 
1 24.75 49.348 41.721 39.789 25.988 25.857 41.337 
2 24.5 49.546 41.920 39.987 26.187 26.056 41.535 
3 24.25 49.744 42.118 40.185 26.385 26.254 41.733 
4 24 49.942 42.316 40.383 26.583 26.452 41.931 
5 23.75 50.140 42.514 40.582 26.781 26.650 42.130 
6 23.5 50.339 42.712 40.780 26.979 26.848 42.328 
7 23.25 50.537 42.911 40.978 27.178 27.046 42.526 
8 23 50.735 43.109 41.176 27.376 27.245 42.724 
9 22.75 50.933 43.307 41.374 27.574 27.443 42.922 

10 22.5 51.131 43.505 41.573 27.772 27.641 43.121 
11 22.25 51.330 43.703 41.771 27.970 27.839 43.319 
12 22 51.528 43.902 41.969 28.169 28.037 43.517 
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Score Level 
(%) 

Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 

13 21.75 51.726 44.100 42.167 28.367 28.236 43.715 
14 21.5 51.924 44.298 42.365 28.565 28.434 43.913 
15 21.25 52.122 44.496 42.564 28.763 28.632 44.112 
16 21 52.320 44.694 42.762 28.961 28.830 44.310 
17 20.75 52.519 44.893 42.960 29.159 29.028 44.508 
18 20.5 52.717 45.091 43.158 29.358 29.227 44.706 
19 20.25 52.915 45.289 43.356 29.556 29.425 44.904 
20 20 53.113 45.487 43.555 29.754 29.623 45.103 
21 19.75 53.311 45.685 43.753 29.952 29.821 45.301 
22 19.5 53.510 45.884 43.951 30.150 30.019 45.499 
23 19.25 53.708 46.082 44.149 30.349 30.218 45.697 
24 19 53.906 46.280 44.347 30.547 30.416 45.895 
25 18.75 54.104 46.478 44.546 30.745 30.614 46.094 
26 18.5 54.302 46.676 44.744 30.943 30.812 46.292 
27 18.25 54.501 46.875 44.942 31.141 31.010 46.490 
28 18 54.699 47.073 45.140 31.340 31.209 46.688 
29 17.75 54.897 47.271 45.338 31.538 31.407 46.886 
30 17.5 55.095 47.469 45.537 31.736 31.605 47.085 
31 17.25 55.293 47.667 45.735 31.934 31.803 47.283 
32 17 55.492 47.866 45.933 32.132 32.001 47.481 
33 16.75 55.690 48.064 46.131 32.331 32.200 47.679 
34 16.5 55.888 48.262 46.329 32.529 32.398 47.877 
35 16.25 56.086 48.460 46.528 32.727 32.596 48.076 
36 16 56.284 48.658 46.726 32.925 32.794 48.274 
37 15.75 56.483 48.857 46.924 33.123 32.992 48.472 
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Score Level 
(%) 

Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 

38 15.5 56.681 49.055 47.122 33.322 33.191 48.670 
39 15.25 56.879 49.253 47.320 33.520 33.389 48.868 
40 15 57.077 49.451 47.519 33.718 33.587 49.067 
41 14.75 57.275 49.649 47.717 33.916 33.785 49.265 
42 14.5 57.474 49.848 47.915 34.114 33.983 49.463 
43 14.25 57.672 50.046 48.113 34.313 34.182 49.661 
44 14 57.870 50.244 48.311 34.511 34.380 49.859 
45 13.75 58.068 50.442 48.510 34.709 34.578 50.058 
46 13.5 58.266 50.640 48.708 34.907 34.776 50.256 
47 13.25 58.465 50.839 48.906 35.105 34.974 50.454 
48 13 58.663 51.037 49.104 35.304 35.173 50.652 
49 12.75 58.861 51.235 49.302 35.502 35.371 50.850 
50 12.5 59.059 51.433 49.501 35.700 35.569 51.049 
51 12.25 59.257 51.631 49.699 35.898 35.767 51.247 
52 12 59.456 51.830 49.897 36.096 35.965 51.445 
53 11.75 59.654 52.028 50.095 36.295 36.164 51.643 
54 11.5 59.852 52.226 50.293 36.493 36.362 51.841 
55 11.25 60.050 52.424 50.492 36.691 36.560 52.039 
56 11 60.248 52.622 50.690 36.889 36.758 52.238 
57 10.75 60.447 52.821 50.888 37.087 36.956 52.436 
58 10.5 60.645 53.019 51.086 37.286 37.155 52.634 
59 10.25 60.843 53.217 51.284 37.484 37.353 52.832 
60 10 61.041 53.415 51.483 37.682 37.551 53.030 
61 9.75 61.239 53.613 51.681 37.880 37.749 53.229 
62 9.5 61.438 53.812 51.879 38.078 37.947 53.427 
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Score Level 
(%) 

Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 

63 9.25 61.636 54.010 52.077 38.277 38.146 53.625 
64 9 61.834 54.208 52.275 38.475 38.344 53.823 
65 8.75 62.032 54.406 52.474 38.673 38.542 54.021 
66 8.5 62.230 54.604 52.672 38.871 38.740 54.220 
67 8.25 62.429 54.803 52.870 39.069 38.938 54.418 
68 8 62.627 55.001 53.068 39.268 39.137 54.616 
69 7.75 62.825 55.199 53.266 39.466 39.335 54.814 
70 7.5 63.023 55.397 53.465 39.664 39.533 55.012 
71 7.25 63.221 55.595 53.663 39.862 39.731 55.211 
72 7 63.420 55.794 53.861 40.060 39.929 55.409 
73 6.75 63.618 55.992 54.059 40.259 40.128 55.607 
74 6.5 63.816 56.190 54.257 40.457 40.326 55.805 
75 6.25 64.014 56.388 54.456 40.655 40.524 56.003 
76 6 64.212 56.586 54.654 40.853 40.722 56.202 
77 5.75 64.411 56.785 54.852 41.051 40.920 56.400 
78 5.5 64.609 56.983 55.050 41.250 41.119 56.598 
79 5.25 64.807 57.181 55.248 41.448 41.317 56.796 
80 5 65.005 57.379 55.447 41.646 41.515 56.994 
81 4.75 65.203 57.577 55.645 41.844 41.713 57.193 
82 4.5 65.402 57.776 55.843 42.042 41.911 57.391 
83 4.25 65.600 57.974 56.041 42.241 42.110 57.589 
84 4 65.798 58.172 56.239 42.439 42.308 57.787 
85 3.75 65.996 58.370 56.438 42.637 42.506 57.985 
86 3.5 66.194 58.568 56.636 42.835 42.704 58.184 
87 3.25 66.393 58.767 56.834 43.033 42.902 58.382 
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Score Level 
(%) 

Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 

88 3 66.591 58.965 57.032 43.232 43.101 58.580 
89 2.75 66.789 59.163 57.230 43.430 43.299 58.778 
90 2.5 66.987 59.361 57.429 43.628 43.497 58.976 
91 2.25 67.185 59.559 57.627 43.826 43.695 59.175 
92 2 67.384 59.757 57.825 44.024 43.893 59.373 
93 1.75 67.582 59.956 58.023 44.223 44.092 59.571 
94 1.5 67.780 60.154 58.221 44.421 44.290 59.769 
95 1.25 67.978 60.352 58.420 44.619 44.488 59.967 
96 1 68.176 60.550 58.618 44.817 44.686 60.166 
97 0.75 68.375 60.748 58.816 45.015 44.884 60.364 
98 0.5 68.573 60.947 59.014 45.214 45.083 60.562 
99 0.25 68.771 61.145 59.212 45.412 45.281 60.760 

100 0 68.969 61.343 59.411 45.610 45.479 60.958 
  
2.4 Total weighted scores in each statin when varying hepatotoxicity score from 0 to 100 

Score Level 
(%) 

Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 

0 5 46.344 45.974 42.475 26.389 29.681 38.627 
1 4.95 46.587 46.216 42.717 26.632 29.923 38.870 
2 4.9 46.829 46.459 42.959 26.874 30.166 39.112 
3 4.85 47.072 46.701 43.202 27.117 30.408 39.355 
4 4.8 47.314 46.943 43.444 27.359 30.651 39.597 
5 4.75 47.556 47.186 43.687 27.602 30.893 39.840 
6 4.7 47.799 47.428 43.929 27.844 31.136 40.082 
7 4.65 48.041 47.671 44.172 28.087 31.378 40.325 
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Score Level 
(%) 

Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 

8 4.6 48.284 47.913 44.414 28.329 31.621 40.567 
9 4.55 48.526 48.156 44.657 28.572 31.863 40.810 

10 4.5 48.769 48.398 44.899 28.814 32.105 41.052 
11 4.45 49.011 48.641 45.142 29.057 32.348 41.294 
12 4.4 49.254 48.883 45.384 29.299 32.590 41.537 
13 4.35 49.496 49.126 45.627 29.541 32.833 41.779 
14 4.3 49.739 49.368 45.869 29.784 33.075 42.022 
15 4.25 49.981 49.611 46.112 30.026 33.318 42.264 
16 4.2 50.224 49.853 46.354 30.269 33.560 42.507 
17 4.15 50.466 50.096 46.597 30.511 33.803 42.749 
18 4.1 50.709 50.338 46.839 30.754 34.045 42.992 
19 4.05 50.951 50.581 47.082 30.996 34.288 43.234 
20 4 51.194 50.823 47.324 31.239 34.530 43.477 
21 3.95 51.436 51.066 47.566 31.481 34.773 43.719 
22 3.9 51.679 51.308 47.809 31.724 35.015 43.962 
23 3.85 51.921 51.550 48.051 31.966 35.258 44.204 
24 3.8 52.163 51.793 48.294 32.209 35.500 44.447 
25 3.75 52.406 52.035 48.536 32.451 35.743 44.689 
26 3.7 52.648 52.278 48.779 32.694 35.985 44.932 
27 3.65 52.891 52.520 49.021 32.936 36.227 45.174 
28 3.6 53.133 52.763 49.264 33.179 36.470 45.417 
29 3.55 53.376 53.005 49.506 33.421 36.712 45.659 
30 3.5 53.618 53.248 49.749 33.663 36.955 45.901 
31 3.45 53.861 53.490 49.991 33.906 37.197 46.144 
32 3.4 54.103 53.733 50.234 34.148 37.440 46.386 
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Score Level 
(%) 

Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 

33 3.35 54.346 53.975 50.476 34.391 37.682 46.629 
34 3.3 54.588 54.218 50.719 34.633 37.925 46.871 
35 3.25 54.831 54.460 50.961 34.876 38.167 47.114 
36 3.2 55.073 54.703 51.204 35.118 38.410 47.356 
37 3.15 55.316 54.945 51.446 35.361 38.652 47.599 
38 3.1 55.558 55.188 51.688 35.603 38.895 47.841 
39 3.05 55.801 55.430 51.931 35.846 39.137 48.084 
40 3 56.043 55.673 52.173 36.088 39.380 48.326 
41 2.95 56.285 55.915 52.416 36.331 39.622 48.569 
42 2.9 56.528 56.157 52.658 36.573 39.865 48.811 
43 2.85 56.770 56.400 52.901 36.816 40.107 49.054 
44 2.8 57.013 56.642 53.143 37.058 40.350 49.296 
45 2.75 57.255 56.885 53.386 37.301 40.592 49.539 
46 2.7 57.498 57.127 53.628 37.543 40.834 49.781 
47 2.65 57.740 57.370 53.871 37.786 41.077 50.024 
48 2.6 57.983 57.612 54.113 38.028 41.319 50.266 
49 2.55 58.225 57.855 54.356 38.270 41.562 50.508 
50 2.5 58.468 58.097 54.598 38.513 41.804 50.751 
51 2.45 58.710 58.340 54.841 38.755 42.047 50.993 
52 2.4 58.953 58.582 55.083 38.998 42.289 51.236 
53 2.35 59.195 58.825 55.326 39.240 42.532 51.478 
54 2.3 59.438 59.067 55.568 39.483 42.774 51.721 
55 2.25 59.680 59.310 55.811 39.725 43.017 51.963 
56 2.2 59.923 59.552 56.053 39.968 43.259 52.206 
57 2.15 60.165 59.795 56.295 40.210 43.502 52.448 
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Score Level 
(%) 

Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 

58 2.1 60.408 60.037 56.538 40.453 43.744 52.691 
59 2.05 60.650 60.280 56.780 40.695 43.987 52.933 
60 2 60.892 60.522 57.023 40.938 44.229 53.176 
61 1.95 61.135 60.764 57.265 41.180 44.472 53.418 
62 1.9 61.377 61.007 57.508 41.423 44.714 53.661 
63 1.85 61.620 61.249 57.750 41.665 44.957 53.903 
64 1.8 61.862 61.492 57.993 41.908 45.199 54.146 
65 1.75 62.105 61.734 58.235 42.150 45.441 54.388 
66 1.7 62.347 61.977 58.478 42.393 45.684 54.630 
67 1.65 62.590 62.219 58.720 42.635 45.926 54.873 
68 1.6 62.832 62.462 58.963 42.877 46.169 55.115 
69 1.55 63.075 62.704 59.205 43.120 46.411 55.358 
70 1.5 63.317 62.947 59.448 43.362 46.654 55.600 
71 1.45 63.560 63.189 59.690 43.605 46.896 55.843 
72 1.4 63.802 63.432 59.933 43.847 47.139 56.085 
73 1.35 64.045 63.674 60.175 44.090 47.381 56.328 
74 1.3 64.287 63.917 60.418 44.332 47.624 56.570 
75 1.25 64.530 64.159 60.660 44.575 47.866 56.813 
76 1.2 64.772 64.402 60.902 44.817 48.109 57.055 
77 1.15 65.015 64.644 61.145 45.060 48.351 57.298 
78 1.1 65.257 64.887 61.387 45.302 48.594 57.540 
79 1.05 65.499 65.129 61.630 45.545 48.836 57.783 
80 1 65.742 65.371 61.872 45.787 49.079 58.025 
81 0.95 65.984 65.614 62.115 46.030 49.321 58.268 
82 0.9 66.227 65.856 62.357 46.272 49.564 58.510 
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Score Level 
(%) 

Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 

83 0.85 66.469 66.099 62.600 46.515 49.806 58.753 
84 0.8 66.712 66.341 62.842 46.757 50.048 58.995 
85 0.75 66.954 66.584 63.085 47.000 50.291 59.237 
86 0.7 67.197 66.826 63.327 47.242 50.533 59.480 
87 0.65 67.439 67.069 63.570 47.484 50.776 59.722 
88 0.6 67.682 67.311 63.812 47.727 51.018 59.965 
89 0.55 67.924 67.554 64.055 47.969 51.261 60.207 
90 0.5 68.167 67.796 64.297 48.212 51.503 60.450 
91 0.45 68.409 68.039 64.540 48.454 51.746 60.692 
92 0.4 68.652 68.281 64.782 48.697 51.988 60.935 
93 0.35 68.894 68.524 65.025 48.939 52.231 61.177 
94 0.3 69.137 68.766 65.267 49.182 52.473 61.420 
95 0.25 69.379 69.009 65.509 49.424 52.716 61.662 
96 0.2 69.622 69.251 65.752 49.667 52.958 61.905 
97 0.15 69.864 69.493 65.994 49.909 53.201 62.147 
98 0.1 70.106 69.736 66.237 50.152 53.443 62.390 
99 0.05 70.349 69.978 66.479 50.394 53.686 62.632 

100 0 70.591 70.221 66.722 50.637 53.928 62.875 
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3. Varying crtieria coefficients 
3.1 Total chances in each statin when varying stroke coefficient from 0 to 1 

Coefficient  Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
0 0.209 0.165 0.114 0.169 0.165 0.178 

0.01 0.218 0.166 0.126 0.158 0.148 0.184 
0.02 0.227 0.166 0.139 0.147 0.132 0.190 
0.03 0.235 0.165 0.153 0.136 0.118 0.194 
0.04 0.242 0.163 0.167 0.126 0.104 0.198 
0.05 0.248 0.161 0.182 0.116 0.092 0.201 
0.06 0.254 0.158 0.198 0.106 0.081 0.204 
0.07 0.258 0.154 0.214 0.097 0.071 0.206 
0.08 0.262 0.151 0.230 0.088 0.062 0.207 
0.09 0.265 0.146 0.247 0.080 0.054 0.207 
0.1 0.268 0.142 0.265 0.072 0.047 0.207 

0.11 0.269 0.137 0.283 0.065 0.041 0.206 
0.12 0.270 0.132 0.301 0.058 0.035 0.204 
0.13 0.270 0.127 0.319 0.052 0.030 0.202 
0.14 0.269 0.121 0.338 0.047 0.026 0.199 
0.15 0.267 0.116 0.357 0.041 0.022 0.196 
0.16 0.265 0.111 0.376 0.037 0.019 0.193 
0.17 0.262 0.105 0.395 0.033 0.016 0.189 
0.18 0.259 0.100 0.414 0.029 0.014 0.185 
0.19 0.255 0.094 0.433 0.025 0.012 0.180 
0.2 0.251 0.089 0.452 0.022 0.010 0.175 

0.21 0.246 0.084 0.471 0.020 0.008 0.170 
0.22 0.241 0.079 0.490 0.017 0.007 0.165 
0.23 0.236 0.074 0.509 0.015 0.006 0.160 
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Coefficient  Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
0.24 0.230 0.070 0.528 0.013 0.005 0.154 
0.25 0.224 0.065 0.546 0.012 0.004 0.149 
0.26 0.218 0.061 0.564 0.010 0.003 0.143 
0.27 0.212 0.057 0.582 0.009 0.003 0.138 
0.28 0.206 0.053 0.599 0.008 0.002 0.132 
0.29 0.199 0.049 0.616 0.007 0.002 0.127 
0.3 0.193 0.046 0.633 0.006 0.002 0.122 

0.31 0.186 0.043 0.649 0.005 0.001 0.116 
0.32 0.179 0.039 0.665 0.004 0.001 0.111 
0.33 0.173 0.037 0.680 0.004 0.001 0.106 
0.34 0.166 0.034 0.695 0.003 0.001 0.101 
0.35 0.160 0.031 0.709 0.003 0.001 0.096 
0.36 0.154 0.029 0.723 0.002 0.001 0.091 
0.37 0.147 0.027 0.737 0.002 0.000 0.087 
0.38 0.141 0.024 0.750 0.002 0.000 0.082 
0.39 0.135 0.022 0.762 0.001 0.000 0.078 
0.4 0.129 0.021 0.774 0.001 0.000 0.074 

0.41 0.124 0.019 0.786 0.001 0.000 0.070 
0.42 0.118 0.017 0.797 0.001 0.000 0.066 
0.43 0.113 0.016 0.808 0.001 0.000 0.063 
0.44 0.107 0.015 0.818 0.001 0.000 0.059 
0.45 0.102 0.013 0.828 0.001 0.000 0.056 
0.46 0.098 0.012 0.837 0.001 0.000 0.053 
0.47 0.093 0.011 0.846 0.000 0.000 0.049 
0.48 0.088 0.010 0.854 0.000 0.000 0.047 
0.49 0.084 0.009 0.862 0.000 0.000 0.044 
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Coefficient  Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
0.5 0.080 0.009 0.870 0.000 0.000 0.041 

0.51 0.076 0.008 0.877 0.000 0.000 0.039 
0.52 0.072 0.007 0.884 0.000 0.000 0.036 
0.53 0.068 0.006 0.891 0.000 0.000 0.034 
0.54 0.065 0.006 0.897 0.000 0.000 0.032 
0.55 0.061 0.005 0.903 0.000 0.000 0.030 
0.56 0.058 0.005 0.909 0.000 0.000 0.028 
0.57 0.055 0.004 0.914 0.000 0.000 0.027 
0.58 0.052 0.004 0.919 0.000 0.000 0.025 
0.59 0.049 0.004 0.924 0.000 0.000 0.023 
0.6 0.047 0.003 0.928 0.000 0.000 0.022 

0.61 0.044 0.003 0.932 0.000 0.000 0.020 
0.62 0.042 0.003 0.936 0.000 0.000 0.019 
0.63 0.040 0.003 0.940 0.000 0.000 0.018 
0.64 0.037 0.002 0.944 0.000 0.000 0.017 
0.65 0.035 0.002 0.947 0.000 0.000 0.016 
0.66 0.033 0.002 0.950 0.000 0.000 0.015 
0.67 0.032 0.002 0.953 0.000 0.000 0.014 
0.68 0.030 0.002 0.956 0.000 0.000 0.013 
0.69 0.028 0.001 0.958 0.000 0.000 0.012 
0.7 0.027 0.001 0.961 0.000 0.000 0.011 

0.71 0.025 0.001 0.963 0.000 0.000 0.011 
0.72 0.024 0.001 0.965 0.000 0.000 0.010 
0.73 0.022 0.001 0.968 0.000 0.000 0.009 
0.74 0.021 0.001 0.970 0.000 0.000 0.009 
0.75 0.020 0.001 0.971 0.000 0.000 0.008 
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Coefficient  Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
0.76 0.019 0.001 0.973 0.000 0.000 0.007 
0.77 0.018 0.001 0.975 0.000 0.000 0.007 
0.78 0.017 0.001 0.976 0.000 0.000 0.007 
0.79 0.016 0.001 0.978 0.000 0.000 0.006 
0.8 0.015 0.000 0.979 0.000 0.000 0.006 

0.81 0.014 0.000 0.980 0.000 0.000 0.005 
0.82 0.013 0.000 0.981 0.000 0.000 0.005 
0.83 0.012 0.000 0.983 0.000 0.000 0.005 
0.84 0.012 0.000 0.984 0.000 0.000 0.004 
0.85 0.011 0.000 0.985 0.000 0.000 0.004 
0.86 0.010 0.000 0.986 0.000 0.000 0.004 
0.87 0.010 0.000 0.986 0.000 0.000 0.004 
0.88 0.009 0.000 0.987 0.000 0.000 0.003 
0.89 0.009 0.000 0.988 0.000 0.000 0.003 
0.9 0.008 0.000 0.989 0.000 0.000 0.003 

0.91 0.008 0.000 0.989 0.000 0.000 0.003 
0.92 0.007 0.000 0.990 0.000 0.000 0.002 
0.93 0.007 0.000 0.991 0.000 0.000 0.002 
0.94 0.006 0.000 0.991 0.000 0.000 0.002 
0.95 0.006 0.000 0.992 0.000 0.000 0.002 
0.96 0.006 0.000 0.992 0.000 0.000 0.002 
0.97 0.005 0.000 0.993 0.000 0.000 0.002 
0.98 0.005 0.000 0.993 0.000 0.000 0.002 
0.99 0.005 0.000 0.994 0.000 0.000 0.002 

1 0.005 0.000 0.994 0.000 0.000 0.001 
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3.2 Total chances in each statin when varying MI coefficient from 0 to 1 

Coefficient  Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
0 0.190 0.115 0.216 0.165 0.096 0.217 

0.01 0.208 0.132 0.193 0.153 0.103 0.210 
0.02 0.225 0.151 0.171 0.141 0.109 0.202 
0.03 0.242 0.170 0.151 0.130 0.115 0.192 
0.04 0.258 0.191 0.132 0.118 0.120 0.182 
0.05 0.273 0.212 0.114 0.106 0.125 0.171 
0.06 0.286 0.234 0.098 0.095 0.128 0.159 
0.07 0.298 0.256 0.084 0.084 0.131 0.147 
0.08 0.308 0.279 0.071 0.074 0.133 0.135 
0.09 0.317 0.301 0.060 0.065 0.134 0.123 
0.1 0.324 0.324 0.050 0.057 0.134 0.111 

0.11 0.329 0.346 0.041 0.049 0.134 0.100 
0.12 0.333 0.368 0.034 0.042 0.133 0.090 
0.13 0.335 0.389 0.028 0.036 0.131 0.080 
0.14 0.336 0.410 0.023 0.031 0.129 0.071 
0.15 0.335 0.430 0.019 0.026 0.126 0.063 
0.16 0.334 0.450 0.015 0.022 0.123 0.056 
0.17 0.331 0.469 0.013 0.019 0.119 0.049 
0.18 0.327 0.488 0.010 0.016 0.116 0.043 
0.19 0.323 0.506 0.008 0.013 0.112 0.038 
0.2 0.318 0.523 0.007 0.011 0.108 0.033 

0.21 0.312 0.540 0.005 0.009 0.104 0.029 
0.22 0.306 0.557 0.004 0.008 0.100 0.025 
0.23 0.300 0.573 0.003 0.007 0.096 0.022 
0.24 0.293 0.589 0.003 0.005 0.092 0.019 



271 

 

 

 

Coefficient  Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
0.25 0.286 0.604 0.002 0.005 0.088 0.016 
0.26 0.278 0.618 0.002 0.004 0.084 0.014 
0.27 0.271 0.633 0.001 0.003 0.080 0.012 
0.28 0.263 0.646 0.001 0.003 0.076 0.010 
0.29 0.256 0.660 0.001 0.002 0.072 0.009 
0.3 0.248 0.673 0.001 0.002 0.069 0.008 

0.31 0.240 0.686 0.001 0.001 0.065 0.007 
0.32 0.233 0.698 0.000 0.001 0.062 0.006 
0.33 0.225 0.710 0.000 0.001 0.059 0.005 
0.34 0.218 0.721 0.000 0.001 0.056 0.004 
0.35 0.210 0.732 0.000 0.001 0.053 0.004 
0.36 0.203 0.743 0.000 0.001 0.050 0.003 
0.37 0.196 0.754 0.000 0.000 0.047 0.003 
0.38 0.189 0.764 0.000 0.000 0.045 0.002 
0.39 0.182 0.774 0.000 0.000 0.042 0.002 
0.4 0.175 0.783 0.000 0.000 0.040 0.002 

0.41 0.168 0.792 0.000 0.000 0.038 0.001 
0.42 0.162 0.801 0.000 0.000 0.035 0.001 
0.43 0.156 0.810 0.000 0.000 0.033 0.001 
0.44 0.150 0.818 0.000 0.000 0.031 0.001 
0.45 0.144 0.826 0.000 0.000 0.030 0.001 
0.46 0.138 0.833 0.000 0.000 0.028 0.001 
0.47 0.132 0.841 0.000 0.000 0.026 0.001 
0.48 0.127 0.848 0.000 0.000 0.025 0.000 
0.49 0.122 0.855 0.000 0.000 0.023 0.000 
0.5 0.117 0.861 0.000 0.000 0.022 0.000 
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Coefficient  Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
0.51 0.112 0.867 0.000 0.000 0.020 0.000 
0.52 0.107 0.873 0.000 0.000 0.019 0.000 
0.53 0.103 0.879 0.000 0.000 0.018 0.000 
0.54 0.098 0.885 0.000 0.000 0.017 0.000 
0.55 0.094 0.890 0.000 0.000 0.016 0.000 
0.56 0.090 0.895 0.000 0.000 0.015 0.000 
0.57 0.086 0.900 0.000 0.000 0.014 0.000 
0.58 0.082 0.905 0.000 0.000 0.013 0.000 
0.59 0.079 0.909 0.000 0.000 0.012 0.000 
0.6 0.075 0.913 0.000 0.000 0.011 0.000 

0.61 0.072 0.917 0.000 0.000 0.011 0.000 
0.62 0.069 0.921 0.000 0.000 0.010 0.000 
0.63 0.065 0.925 0.000 0.000 0.009 0.000 
0.64 0.063 0.929 0.000 0.000 0.009 0.000 
0.65 0.060 0.932 0.000 0.000 0.008 0.000 
0.66 0.057 0.935 0.000 0.000 0.008 0.000 
0.67 0.054 0.938 0.000 0.000 0.007 0.000 
0.68 0.052 0.941 0.000 0.000 0.007 0.000 
0.69 0.050 0.944 0.000 0.000 0.006 0.000 
0.7 0.047 0.947 0.000 0.000 0.006 0.000 

0.71 0.045 0.949 0.000 0.000 0.006 0.000 
0.72 0.043 0.952 0.000 0.000 0.005 0.000 
0.73 0.041 0.954 0.000 0.000 0.005 0.000 
0.74 0.039 0.956 0.000 0.000 0.005 0.000 
0.75 0.037 0.959 0.000 0.000 0.004 0.000 
0.76 0.035 0.961 0.000 0.000 0.004 0.000 
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Coefficient  Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
0.77 0.034 0.962 0.000 0.000 0.004 0.000 
0.78 0.032 0.964 0.000 0.000 0.003 0.000 
0.79 0.031 0.966 0.000 0.000 0.003 0.000 
0.8 0.029 0.968 0.000 0.000 0.003 0.000 

0.81 0.028 0.969 0.000 0.000 0.003 0.000 
0.82 0.027 0.971 0.000 0.000 0.003 0.000 
0.83 0.025 0.972 0.000 0.000 0.002 0.000 
0.84 0.024 0.974 0.000 0.000 0.002 0.000 
0.85 0.023 0.975 0.000 0.000 0.002 0.000 
0.86 0.022 0.976 0.000 0.000 0.002 0.000 
0.87 0.021 0.977 0.000 0.000 0.002 0.000 
0.88 0.020 0.978 0.000 0.000 0.002 0.000 
0.89 0.019 0.979 0.000 0.000 0.002 0.000 
0.9 0.018 0.981 0.000 0.000 0.002 0.000 

0.91 0.017 0.981 0.000 0.000 0.001 0.000 
0.92 0.016 0.982 0.000 0.000 0.001 0.000 
0.93 0.016 0.983 0.000 0.000 0.001 0.000 
0.94 0.015 0.984 0.000 0.000 0.001 0.000 
0.95 0.014 0.985 0.000 0.000 0.001 0.000 
0.96 0.013 0.986 0.000 0.000 0.001 0.000 
0.97 0.013 0.986 0.000 0.000 0.001 0.000 
0.98 0.012 0.987 0.000 0.000 0.001 0.000 
0.99 0.012 0.988 0.000 0.000 0.001 0.000 

1 0.011 0.988 0.000 0.000 0.001 0.000 
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3.3 Total chances in each statin when varying myalgia coefficient from -1 to 0 

Coefficient  Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
-1 0.013 0.029 0.188 0.609 0.093 0.068 

-0.99 0.014 0.030 0.189 0.604 0.094 0.069 
-0.98 0.014 0.031 0.190 0.599 0.095 0.070 
-0.97 0.015 0.031 0.192 0.595 0.096 0.072 
-0.96 0.016 0.032 0.193 0.590 0.097 0.073 
-0.95 0.016 0.033 0.194 0.585 0.098 0.074 
-0.94 0.017 0.034 0.195 0.580 0.099 0.076 
-0.93 0.017 0.035 0.196 0.575 0.100 0.077 
-0.92 0.018 0.036 0.197 0.570 0.101 0.079 
-0.91 0.019 0.037 0.198 0.565 0.101 0.080 
-0.9 0.019 0.038 0.199 0.560 0.102 0.082 

-0.89 0.020 0.039 0.200 0.555 0.103 0.083 
-0.88 0.021 0.040 0.201 0.550 0.104 0.084 
-0.87 0.022 0.041 0.202 0.545 0.105 0.086 
-0.86 0.023 0.042 0.203 0.540 0.106 0.088 
-0.85 0.023 0.043 0.204 0.534 0.107 0.089 
-0.84 0.024 0.044 0.205 0.529 0.108 0.091 
-0.83 0.025 0.045 0.205 0.524 0.109 0.092 
-0.82 0.026 0.046 0.206 0.519 0.110 0.094 
-0.81 0.027 0.047 0.207 0.513 0.110 0.095 
-0.8 0.028 0.048 0.208 0.508 0.111 0.097 

-0.79 0.029 0.049 0.208 0.503 0.112 0.099 
-0.78 0.030 0.050 0.209 0.498 0.113 0.100 
-0.77 0.031 0.051 0.210 0.492 0.114 0.102 
-0.76 0.032 0.053 0.210 0.487 0.115 0.103 
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Coefficient  Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
-0.75 0.033 0.054 0.211 0.481 0.115 0.105 
-0.74 0.034 0.055 0.212 0.476 0.116 0.107 
-0.73 0.036 0.056 0.212 0.471 0.117 0.108 
-0.72 0.037 0.058 0.213 0.465 0.118 0.110 
-0.71 0.038 0.059 0.213 0.460 0.118 0.112 
-0.7 0.040 0.060 0.214 0.454 0.119 0.113 

-0.69 0.041 0.062 0.214 0.449 0.120 0.115 
-0.68 0.042 0.063 0.214 0.443 0.120 0.117 
-0.67 0.044 0.064 0.215 0.438 0.121 0.119 
-0.66 0.045 0.066 0.215 0.432 0.122 0.120 
-0.65 0.047 0.067 0.215 0.427 0.122 0.122 
-0.64 0.048 0.068 0.215 0.421 0.123 0.124 
-0.63 0.050 0.070 0.216 0.416 0.124 0.125 
-0.62 0.052 0.071 0.216 0.410 0.124 0.127 
-0.61 0.053 0.073 0.216 0.405 0.125 0.129 
-0.6 0.055 0.074 0.216 0.399 0.125 0.131 

-0.59 0.057 0.076 0.216 0.393 0.126 0.132 
-0.58 0.059 0.077 0.216 0.388 0.126 0.134 
-0.57 0.061 0.079 0.216 0.382 0.127 0.136 
-0.56 0.062 0.080 0.216 0.377 0.127 0.137 
-0.55 0.064 0.082 0.215 0.371 0.128 0.139 
-0.54 0.066 0.084 0.215 0.366 0.128 0.141 
-0.53 0.069 0.085 0.215 0.360 0.128 0.142 
-0.52 0.071 0.087 0.215 0.355 0.129 0.144 
-0.51 0.073 0.088 0.214 0.349 0.129 0.146 
-0.5 0.075 0.090 0.214 0.344 0.129 0.147 
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Coefficient  Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
-0.49 0.077 0.092 0.214 0.339 0.130 0.149 
-0.48 0.080 0.093 0.213 0.333 0.130 0.151 
-0.47 0.082 0.095 0.213 0.328 0.130 0.152 
-0.46 0.085 0.097 0.212 0.322 0.130 0.154 
-0.45 0.087 0.098 0.212 0.317 0.130 0.156 
-0.44 0.090 0.100 0.211 0.312 0.130 0.157 
-0.43 0.092 0.102 0.210 0.306 0.131 0.159 
-0.42 0.095 0.103 0.210 0.301 0.131 0.160 
-0.41 0.098 0.105 0.209 0.296 0.131 0.162 
-0.4 0.101 0.107 0.208 0.291 0.131 0.163 

-0.39 0.103 0.109 0.207 0.285 0.131 0.165 
-0.38 0.106 0.110 0.206 0.280 0.131 0.166 
-0.37 0.109 0.112 0.205 0.275 0.131 0.168 
-0.36 0.112 0.114 0.204 0.270 0.131 0.169 
-0.35 0.115 0.115 0.203 0.265 0.130 0.170 
-0.34 0.119 0.117 0.202 0.260 0.130 0.172 
-0.33 0.122 0.119 0.201 0.255 0.130 0.173 
-0.32 0.125 0.121 0.200 0.250 0.130 0.174 
-0.31 0.128 0.122 0.199 0.245 0.130 0.176 
-0.3 0.132 0.124 0.198 0.240 0.129 0.177 

-0.29 0.135 0.126 0.197 0.235 0.129 0.178 
-0.28 0.139 0.128 0.195 0.231 0.129 0.179 
-0.27 0.142 0.129 0.194 0.226 0.128 0.180 
-0.26 0.146 0.131 0.193 0.221 0.128 0.181 
-0.25 0.149 0.133 0.191 0.217 0.128 0.182 
-0.24 0.153 0.134 0.190 0.212 0.127 0.183 
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Coefficient  Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
-0.23 0.157 0.136 0.188 0.208 0.127 0.184 
-0.22 0.161 0.138 0.187 0.203 0.126 0.185 
-0.21 0.165 0.139 0.185 0.199 0.126 0.186 
-0.2 0.169 0.141 0.184 0.194 0.125 0.187 

-0.19 0.173 0.143 0.182 0.190 0.125 0.188 
-0.18 0.177 0.144 0.181 0.186 0.124 0.189 
-0.17 0.181 0.146 0.179 0.181 0.123 0.190 
-0.16 0.185 0.147 0.177 0.177 0.123 0.190 
-0.15 0.189 0.149 0.176 0.173 0.122 0.191 
-0.14 0.193 0.150 0.174 0.169 0.121 0.192 
-0.13 0.198 0.152 0.172 0.165 0.121 0.192 
-0.12 0.202 0.153 0.171 0.161 0.120 0.193 
-0.11 0.207 0.155 0.169 0.157 0.119 0.193 
-0.1 0.211 0.156 0.167 0.153 0.118 0.194 

-0.09 0.216 0.158 0.165 0.150 0.118 0.194 
-0.08 0.220 0.159 0.163 0.146 0.117 0.194 
-0.07 0.225 0.161 0.162 0.142 0.116 0.195 
-0.06 0.229 0.162 0.160 0.139 0.115 0.195 
-0.05 0.234 0.163 0.158 0.135 0.114 0.195 
-0.04 0.239 0.165 0.156 0.132 0.113 0.196 
-0.03 0.244 0.166 0.154 0.128 0.112 0.196 
-0.02 0.248 0.167 0.152 0.125 0.111 0.196 
-0.01 0.253 0.168 0.150 0.122 0.110 0.196 

0 0.258 0.170 0.148 0.118 0.109 0.196 
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3.4 Total chances in each statin when varying hepatotoxicity coefficient from -1 to 0 

Coefficient  Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
-1 0.284 0.082 0.121 0.165 0.072 0.277 

-0.99 0.283 0.083 0.122 0.164 0.072 0.276 
-0.98 0.283 0.084 0.122 0.164 0.073 0.275 
-0.97 0.282 0.085 0.123 0.164 0.073 0.274 
-0.96 0.282 0.085 0.123 0.163 0.074 0.272 
-0.95 0.281 0.086 0.124 0.163 0.074 0.271 
-0.94 0.281 0.087 0.125 0.163 0.075 0.270 
-0.93 0.280 0.088 0.125 0.162 0.076 0.269 
-0.92 0.279 0.089 0.126 0.162 0.076 0.268 
-0.91 0.279 0.090 0.126 0.161 0.077 0.266 
-0.9 0.278 0.091 0.127 0.161 0.077 0.265 

-0.89 0.278 0.092 0.127 0.161 0.078 0.264 
-0.88 0.277 0.093 0.128 0.160 0.078 0.263 
-0.87 0.277 0.094 0.129 0.160 0.079 0.262 
-0.86 0.276 0.095 0.129 0.159 0.080 0.260 
-0.85 0.275 0.096 0.130 0.159 0.080 0.259 
-0.84 0.275 0.098 0.130 0.159 0.081 0.258 
-0.83 0.274 0.099 0.131 0.158 0.081 0.257 
-0.82 0.274 0.100 0.131 0.158 0.082 0.256 
-0.81 0.273 0.101 0.132 0.157 0.083 0.254 
-0.8 0.272 0.102 0.132 0.157 0.083 0.253 

-0.79 0.272 0.103 0.133 0.156 0.084 0.252 
-0.78 0.271 0.104 0.134 0.156 0.084 0.251 
-0.77 0.271 0.105 0.134 0.155 0.085 0.250 
-0.76 0.270 0.106 0.135 0.155 0.086 0.248 
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Coefficient  Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
-0.75 0.269 0.107 0.135 0.155 0.086 0.247 
-0.74 0.269 0.109 0.136 0.154 0.087 0.246 
-0.73 0.268 0.110 0.136 0.154 0.088 0.245 
-0.72 0.267 0.111 0.137 0.153 0.088 0.244 
-0.71 0.267 0.112 0.137 0.153 0.089 0.242 
-0.7 0.266 0.113 0.138 0.152 0.089 0.241 

-0.69 0.265 0.114 0.139 0.152 0.090 0.240 
-0.68 0.265 0.116 0.139 0.151 0.091 0.239 
-0.67 0.264 0.117 0.140 0.151 0.091 0.237 
-0.66 0.263 0.118 0.140 0.150 0.092 0.236 
-0.65 0.263 0.119 0.141 0.150 0.092 0.235 
-0.64 0.262 0.120 0.141 0.149 0.093 0.234 
-0.63 0.261 0.122 0.142 0.149 0.094 0.233 
-0.62 0.260 0.123 0.142 0.149 0.094 0.231 
-0.61 0.260 0.124 0.143 0.148 0.095 0.230 
-0.6 0.259 0.126 0.143 0.148 0.096 0.229 

-0.59 0.258 0.127 0.144 0.147 0.096 0.228 
-0.58 0.257 0.128 0.144 0.147 0.097 0.226 
-0.57 0.257 0.129 0.145 0.146 0.098 0.225 
-0.56 0.256 0.131 0.145 0.146 0.098 0.224 
-0.55 0.255 0.132 0.146 0.145 0.099 0.223 
-0.54 0.254 0.133 0.146 0.145 0.100 0.222 
-0.53 0.254 0.135 0.147 0.144 0.100 0.220 
-0.52 0.253 0.136 0.148 0.144 0.101 0.219 
-0.51 0.252 0.137 0.148 0.143 0.101 0.218 
-0.5 0.251 0.139 0.149 0.143 0.102 0.217 
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Coefficient  Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
-0.49 0.251 0.140 0.149 0.142 0.103 0.215 
-0.48 0.250 0.142 0.150 0.141 0.103 0.214 
-0.47 0.249 0.143 0.150 0.141 0.104 0.213 
-0.46 0.248 0.144 0.151 0.140 0.105 0.212 
-0.45 0.247 0.146 0.151 0.140 0.105 0.211 
-0.44 0.247 0.147 0.151 0.139 0.106 0.209 
-0.43 0.246 0.149 0.152 0.139 0.107 0.208 
-0.42 0.245 0.150 0.152 0.138 0.107 0.207 
-0.41 0.244 0.151 0.153 0.138 0.108 0.206 
-0.4 0.243 0.153 0.153 0.137 0.109 0.205 

-0.39 0.242 0.154 0.154 0.137 0.109 0.203 
-0.38 0.242 0.156 0.154 0.136 0.110 0.202 
-0.37 0.241 0.157 0.155 0.136 0.111 0.201 
-0.36 0.240 0.159 0.155 0.135 0.111 0.200 
-0.35 0.239 0.160 0.156 0.134 0.112 0.198 
-0.34 0.238 0.162 0.156 0.134 0.113 0.197 
-0.33 0.237 0.163 0.157 0.133 0.113 0.196 
-0.32 0.236 0.165 0.157 0.133 0.114 0.195 
-0.31 0.236 0.166 0.157 0.132 0.115 0.194 
-0.3 0.235 0.168 0.158 0.132 0.115 0.192 

-0.29 0.234 0.170 0.158 0.131 0.116 0.191 
-0.28 0.233 0.171 0.159 0.131 0.117 0.190 
-0.27 0.232 0.173 0.159 0.130 0.117 0.189 
-0.26 0.231 0.174 0.160 0.129 0.118 0.188 
-0.25 0.230 0.176 0.160 0.129 0.119 0.186 
-0.24 0.229 0.177 0.160 0.128 0.119 0.185 
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Coefficient  Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
-0.23 0.228 0.179 0.161 0.128 0.120 0.184 
-0.22 0.227 0.181 0.161 0.127 0.121 0.183 
-0.21 0.227 0.182 0.162 0.127 0.121 0.182 
-0.2 0.226 0.184 0.162 0.126 0.122 0.180 

-0.19 0.225 0.186 0.162 0.125 0.123 0.179 
-0.18 0.224 0.187 0.163 0.125 0.123 0.178 
-0.17 0.223 0.189 0.163 0.124 0.124 0.177 
-0.16 0.222 0.191 0.164 0.124 0.125 0.176 
-0.15 0.221 0.192 0.164 0.123 0.125 0.175 
-0.14 0.220 0.194 0.164 0.123 0.126 0.173 
-0.13 0.219 0.196 0.165 0.122 0.126 0.172 
-0.12 0.218 0.197 0.165 0.121 0.127 0.171 
-0.11 0.217 0.199 0.165 0.121 0.128 0.170 
-0.1 0.216 0.201 0.166 0.120 0.128 0.169 

-0.09 0.215 0.202 0.166 0.120 0.129 0.168 
-0.08 0.214 0.204 0.166 0.119 0.130 0.166 
-0.07 0.213 0.206 0.167 0.118 0.130 0.165 
-0.06 0.212 0.208 0.167 0.118 0.131 0.164 
-0.05 0.211 0.209 0.167 0.117 0.132 0.163 
-0.04 0.210 0.211 0.168 0.117 0.132 0.162 
-0.03 0.209 0.213 0.168 0.116 0.133 0.161 
-0.02 0.208 0.215 0.168 0.115 0.134 0.159 
-0.01 0.208 0.217 0.169 0.115 0.134 0.158 

0 0.207 0.218 0.169 0.114 0.135 0.157 
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4. Varying criteria levels 
4.1 Total chances in each statin when varying stroke level from 0 to 100 

Level (%) Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
0 0.120 0.089 0.063 0.088 0.084 0.099 
1 0.123 0.092 0.065 0.091 0.087 0.102 
2 0.127 0.095 0.067 0.094 0.090 0.105 
3 0.131 0.098 0.069 0.096 0.092 0.108 
4 0.134 0.101 0.071 0.099 0.095 0.112 
5 0.138 0.104 0.073 0.102 0.098 0.115 
6 0.142 0.107 0.075 0.105 0.101 0.118 
7 0.146 0.110 0.078 0.109 0.104 0.122 
8 0.150 0.113 0.080 0.112 0.107 0.125 
9 0.155 0.117 0.083 0.115 0.110 0.129 

10 0.159 0.120 0.085 0.119 0.114 0.133 
11 0.164 0.124 0.088 0.122 0.117 0.137 
12 0.168 0.127 0.090 0.126 0.120 0.141 
13 0.173 0.131 0.093 0.129 0.124 0.145 
14 0.178 0.135 0.096 0.133 0.128 0.149 
15 0.182 0.139 0.099 0.137 0.131 0.153 
16 0.187 0.143 0.102 0.141 0.135 0.157 
17 0.192 0.147 0.105 0.145 0.139 0.162 
18 0.198 0.151 0.108 0.149 0.143 0.166 
19 0.203 0.155 0.111 0.153 0.147 0.171 
20 0.208 0.160 0.115 0.158 0.151 0.176 
21 0.214 0.164 0.118 0.162 0.156 0.180 
22 0.219 0.169 0.121 0.167 0.160 0.185 
23 0.225 0.173 0.125 0.171 0.164 0.190 
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Level (%) Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
24 0.231 0.178 0.129 0.176 0.169 0.195 
25 0.237 0.183 0.132 0.181 0.174 0.201 
26 0.243 0.188 0.136 0.186 0.179 0.206 
27 0.249 0.193 0.140 0.191 0.183 0.211 
28 0.255 0.198 0.144 0.196 0.188 0.217 
29 0.262 0.204 0.148 0.201 0.194 0.223 
30 0.268 0.209 0.152 0.207 0.199 0.228 
31 0.274 0.215 0.157 0.212 0.204 0.234 
32 0.281 0.220 0.161 0.218 0.209 0.240 
33 0.288 0.226 0.166 0.223 0.215 0.246 
34 0.295 0.232 0.170 0.229 0.221 0.253 
35 0.302 0.238 0.175 0.235 0.226 0.259 
36 0.309 0.244 0.180 0.241 0.232 0.265 
37 0.316 0.250 0.185 0.247 0.238 0.272 
38 0.323 0.256 0.190 0.253 0.244 0.278 
39 0.330 0.262 0.195 0.259 0.250 0.285 
40 0.337 0.269 0.200 0.266 0.257 0.292 
41 0.345 0.275 0.206 0.272 0.263 0.299 
42 0.352 0.282 0.211 0.279 0.269 0.306 
43 0.360 0.289 0.217 0.286 0.276 0.313 
44 0.367 0.296 0.222 0.292 0.282 0.320 
45 0.375 0.302 0.228 0.299 0.289 0.327 
46 0.383 0.309 0.234 0.306 0.296 0.334 
47 0.391 0.317 0.240 0.313 0.303 0.342 
48 0.399 0.324 0.246 0.320 0.310 0.349 
49 0.407 0.331 0.252 0.328 0.317 0.357 
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Level (%) Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
50 0.415 0.338 0.258 0.335 0.324 0.364 
51 0.423 0.346 0.265 0.342 0.332 0.372 
52 0.431 0.353 0.271 0.350 0.339 0.380 
53 0.439 0.361 0.278 0.357 0.346 0.387 
54 0.447 0.368 0.284 0.365 0.354 0.395 
55 0.455 0.376 0.291 0.373 0.361 0.403 
56 0.463 0.384 0.298 0.380 0.369 0.411 
57 0.472 0.392 0.305 0.388 0.377 0.419 
58 0.480 0.400 0.312 0.396 0.385 0.427 
59 0.488 0.408 0.319 0.404 0.392 0.435 
60 0.496 0.416 0.326 0.412 0.400 0.444 
61 0.505 0.424 0.334 0.420 0.408 0.452 
62 0.513 0.432 0.341 0.428 0.416 0.460 
63 0.521 0.440 0.348 0.436 0.424 0.468 
64 0.529 0.448 0.356 0.444 0.432 0.476 
65 0.537 0.456 0.364 0.452 0.440 0.485 
66 0.546 0.464 0.371 0.461 0.449 0.493 
67 0.554 0.473 0.379 0.469 0.457 0.501 
68 0.562 0.481 0.387 0.477 0.465 0.509 
69 0.570 0.489 0.395 0.485 0.473 0.518 
70 0.578 0.497 0.402 0.494 0.481 0.526 
71 0.586 0.506 0.410 0.502 0.490 0.534 
72 0.594 0.514 0.418 0.510 0.498 0.542 
73 0.602 0.522 0.426 0.518 0.506 0.550 
74 0.610 0.530 0.435 0.527 0.514 0.558 
75 0.618 0.539 0.443 0.535 0.523 0.567 
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Level (%) Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
76 0.626 0.547 0.451 0.543 0.531 0.575 
77 0.633 0.555 0.459 0.551 0.539 0.583 
78 0.641 0.563 0.467 0.559 0.547 0.591 
79 0.648 0.571 0.475 0.567 0.555 0.599 
80 0.656 0.579 0.484 0.575 0.564 0.607 
81 0.663 0.587 0.492 0.584 0.572 0.614 
82 0.671 0.595 0.500 0.592 0.580 0.622 
83 0.678 0.603 0.508 0.599 0.588 0.630 
84 0.685 0.611 0.517 0.607 0.596 0.638 
85 0.692 0.619 0.525 0.615 0.604 0.645 
86 0.699 0.627 0.533 0.623 0.612 0.653 
87 0.706 0.634 0.541 0.631 0.619 0.660 
88 0.713 0.642 0.550 0.638 0.627 0.668 
89 0.720 0.649 0.558 0.646 0.635 0.675 
90 0.726 0.657 0.566 0.653 0.642 0.682 
91 0.733 0.664 0.574 0.661 0.650 0.689 
92 0.739 0.672 0.582 0.668 0.657 0.696 
93 0.745 0.679 0.590 0.676 0.665 0.703 
94 0.752 0.686 0.598 0.683 0.672 0.710 
95 0.758 0.693 0.606 0.690 0.679 0.717 
96 0.764 0.700 0.614 0.697 0.686 0.723 
97 0.770 0.707 0.621 0.704 0.694 0.730 
98 0.775 0.714 0.629 0.711 0.701 0.736 
99 0.781 0.720 0.637 0.717 0.707 0.743 

100 0.787 0.727 0.644 0.724 0.714 0.749 
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4.2 Total chances in each statin when varying MI level from 0 to 100 
Level (%) Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 

0 0.100 0.058 0.103 0.078 0.046 0.107 
1 0.103 0.059 0.105 0.080 0.047 0.110 
2 0.105 0.061 0.108 0.082 0.049 0.113 
3 0.108 0.063 0.110 0.084 0.050 0.115 
4 0.110 0.064 0.113 0.086 0.051 0.118 
5 0.113 0.066 0.116 0.088 0.053 0.121 
6 0.116 0.067 0.119 0.091 0.054 0.124 
7 0.118 0.069 0.121 0.093 0.055 0.127 
8 0.121 0.071 0.124 0.095 0.057 0.130 
9 0.124 0.073 0.127 0.098 0.058 0.133 

10 0.127 0.075 0.130 0.100 0.060 0.136 
11 0.130 0.076 0.133 0.102 0.061 0.139 
12 0.133 0.078 0.137 0.105 0.063 0.143 
13 0.136 0.080 0.140 0.107 0.064 0.146 
14 0.140 0.082 0.143 0.110 0.066 0.149 
15 0.143 0.084 0.146 0.113 0.068 0.153 
16 0.146 0.087 0.150 0.115 0.070 0.156 
17 0.150 0.089 0.153 0.118 0.071 0.160 
18 0.153 0.091 0.157 0.121 0.073 0.164 
19 0.157 0.093 0.160 0.124 0.075 0.167 
20 0.160 0.095 0.164 0.127 0.077 0.171 
21 0.164 0.098 0.168 0.130 0.079 0.175 
22 0.168 0.100 0.172 0.133 0.081 0.179 
23 0.172 0.103 0.175 0.136 0.083 0.183 
24 0.175 0.105 0.179 0.139 0.085 0.187 
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Level (%) Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
25 0.179 0.108 0.183 0.143 0.087 0.191 
26 0.183 0.110 0.188 0.146 0.089 0.195 
27 0.187 0.113 0.192 0.149 0.091 0.200 
28 0.192 0.116 0.196 0.153 0.094 0.204 
29 0.196 0.119 0.200 0.156 0.096 0.209 
30 0.200 0.121 0.205 0.160 0.098 0.213 
31 0.204 0.124 0.209 0.164 0.101 0.218 
32 0.209 0.127 0.213 0.167 0.103 0.222 
33 0.213 0.130 0.218 0.171 0.106 0.227 
34 0.218 0.133 0.223 0.175 0.108 0.232 
35 0.223 0.137 0.227 0.179 0.111 0.237 
36 0.227 0.140 0.232 0.183 0.114 0.241 
37 0.232 0.143 0.237 0.187 0.116 0.246 
38 0.237 0.146 0.242 0.191 0.119 0.251 
39 0.242 0.150 0.247 0.195 0.122 0.257 
40 0.247 0.153 0.252 0.200 0.125 0.262 
41 0.252 0.157 0.257 0.204 0.128 0.267 
42 0.257 0.160 0.262 0.209 0.131 0.272 
43 0.262 0.164 0.268 0.213 0.134 0.278 
44 0.267 0.168 0.273 0.218 0.137 0.283 
45 0.273 0.172 0.278 0.222 0.140 0.289 
46 0.278 0.176 0.284 0.227 0.144 0.294 
47 0.284 0.180 0.289 0.232 0.147 0.300 
48 0.289 0.184 0.295 0.237 0.151 0.306 
49 0.295 0.188 0.300 0.241 0.154 0.311 
50 0.300 0.192 0.306 0.246 0.158 0.317 
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Level (%) Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
51 0.306 0.196 0.312 0.251 0.161 0.323 
52 0.312 0.200 0.318 0.257 0.165 0.329 
53 0.318 0.205 0.324 0.262 0.169 0.335 
54 0.323 0.209 0.330 0.267 0.172 0.341 
55 0.329 0.214 0.336 0.272 0.176 0.347 
56 0.335 0.218 0.342 0.278 0.180 0.353 
57 0.341 0.223 0.348 0.283 0.184 0.359 
58 0.348 0.227 0.354 0.289 0.188 0.366 
59 0.354 0.232 0.360 0.294 0.193 0.372 
60 0.360 0.237 0.366 0.300 0.197 0.378 
61 0.366 0.242 0.373 0.306 0.201 0.385 
62 0.372 0.247 0.379 0.311 0.206 0.391 
63 0.379 0.252 0.385 0.317 0.210 0.397 
64 0.385 0.257 0.392 0.323 0.214 0.404 
65 0.392 0.262 0.398 0.329 0.219 0.410 
66 0.398 0.268 0.405 0.335 0.224 0.417 
67 0.404 0.273 0.411 0.341 0.228 0.424 
68 0.411 0.278 0.418 0.347 0.233 0.430 
69 0.418 0.284 0.424 0.353 0.238 0.437 
70 0.424 0.289 0.431 0.359 0.243 0.444 
71 0.431 0.295 0.438 0.366 0.248 0.450 
72 0.437 0.301 0.444 0.372 0.253 0.457 
73 0.444 0.306 0.451 0.378 0.258 0.464 
74 0.451 0.312 0.458 0.385 0.263 0.470 
75 0.457 0.318 0.464 0.391 0.269 0.477 
76 0.464 0.324 0.471 0.398 0.274 0.484 
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Level (%) Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
77 0.471 0.330 0.478 0.404 0.279 0.491 
78 0.478 0.336 0.484 0.411 0.285 0.497 
79 0.484 0.342 0.491 0.417 0.290 0.504 
80 0.491 0.348 0.498 0.424 0.296 0.511 
81 0.498 0.354 0.505 0.430 0.302 0.518 
82 0.505 0.360 0.511 0.437 0.307 0.524 
83 0.511 0.366 0.518 0.444 0.313 0.531 
84 0.518 0.373 0.525 0.450 0.319 0.538 
85 0.525 0.379 0.532 0.457 0.325 0.544 
86 0.531 0.385 0.538 0.464 0.331 0.551 
87 0.538 0.392 0.545 0.470 0.337 0.558 
88 0.545 0.398 0.552 0.477 0.343 0.564 
89 0.552 0.405 0.558 0.484 0.349 0.571 
90 0.558 0.411 0.565 0.491 0.355 0.578 
91 0.565 0.418 0.572 0.497 0.361 0.584 
92 0.572 0.424 0.578 0.504 0.368 0.591 
93 0.578 0.431 0.585 0.511 0.374 0.597 
94 0.585 0.438 0.591 0.518 0.380 0.604 
95 0.591 0.444 0.598 0.524 0.387 0.610 
96 0.598 0.451 0.604 0.531 0.393 0.617 
97 0.604 0.458 0.611 0.538 0.400 0.623 
98 0.611 0.464 0.617 0.544 0.406 0.629 
99 0.617 0.471 0.624 0.551 0.413 0.636 

100 0.623 0.478 0.630 0.558 0.419 0.642 
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4.3 Total chances in each statin when varying myalgia level from 0 to 100 
Level (%) Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 

0 0.284 0.192 0.171 0.138 0.127 0.222 
1 0.275 0.186 0.165 0.133 0.122 0.215 
2 0.267 0.179 0.159 0.128 0.117 0.207 
3 0.258 0.173 0.153 0.123 0.113 0.200 
4 0.250 0.167 0.148 0.119 0.108 0.193 
5 0.242 0.161 0.142 0.114 0.104 0.187 
6 0.234 0.155 0.137 0.110 0.100 0.180 
7 0.226 0.149 0.132 0.105 0.096 0.174 
8 0.218 0.144 0.127 0.101 0.093 0.167 
9 0.211 0.138 0.122 0.097 0.089 0.161 

10 0.204 0.133 0.117 0.094 0.085 0.155 
11 0.197 0.128 0.113 0.090 0.082 0.150 
12 0.190 0.123 0.109 0.086 0.079 0.144 
13 0.183 0.119 0.104 0.083 0.076 0.139 
14 0.177 0.114 0.100 0.080 0.073 0.134 
15 0.170 0.110 0.097 0.077 0.070 0.129 
16 0.164 0.105 0.093 0.074 0.067 0.124 
17 0.158 0.101 0.089 0.071 0.064 0.119 
18 0.152 0.097 0.086 0.068 0.062 0.115 
19 0.147 0.094 0.082 0.065 0.059 0.110 
20 0.141 0.090 0.079 0.062 0.057 0.106 
21 0.136 0.086 0.076 0.060 0.054 0.102 
22 0.131 0.083 0.073 0.057 0.052 0.098 
23 0.126 0.080 0.070 0.055 0.050 0.094 
24 0.121 0.077 0.067 0.053 0.048 0.090 
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Level (%) Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
25 0.117 0.074 0.064 0.051 0.046 0.087 
26 0.112 0.071 0.062 0.049 0.044 0.083 
27 0.108 0.068 0.059 0.047 0.042 0.080 
28 0.104 0.065 0.057 0.045 0.041 0.077 
29 0.100 0.062 0.055 0.043 0.039 0.074 
30 0.096 0.060 0.052 0.041 0.037 0.071 
31 0.092 0.057 0.050 0.039 0.036 0.068 
32 0.089 0.055 0.048 0.038 0.034 0.065 
33 0.085 0.053 0.046 0.036 0.033 0.063 
34 0.082 0.051 0.044 0.035 0.031 0.060 
35 0.078 0.049 0.042 0.033 0.030 0.058 
36 0.075 0.047 0.041 0.032 0.029 0.055 
37 0.072 0.045 0.039 0.031 0.028 0.053 
38 0.069 0.043 0.037 0.029 0.027 0.051 
39 0.067 0.041 0.036 0.028 0.025 0.049 
40 0.064 0.039 0.034 0.027 0.024 0.047 
41 0.061 0.038 0.033 0.026 0.023 0.045 
42 0.059 0.036 0.032 0.025 0.022 0.043 
43 0.056 0.035 0.030 0.024 0.021 0.041 
44 0.054 0.033 0.029 0.023 0.020 0.040 
45 0.052 0.032 0.028 0.022 0.020 0.038 
46 0.050 0.031 0.027 0.021 0.019 0.036 
47 0.048 0.029 0.025 0.020 0.018 0.035 
48 0.046 0.028 0.024 0.019 0.017 0.033 
49 0.044 0.027 0.023 0.018 0.017 0.032 
50 0.042 0.026 0.022 0.017 0.016 0.031 
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Level (%) Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
51 0.040 0.025 0.021 0.017 0.015 0.029 
52 0.039 0.024 0.021 0.016 0.014 0.028 
53 0.037 0.023 0.020 0.015 0.014 0.027 
54 0.036 0.022 0.019 0.015 0.013 0.026 
55 0.034 0.021 0.018 0.014 0.013 0.025 
56 0.033 0.020 0.017 0.013 0.012 0.024 
57 0.031 0.019 0.017 0.013 0.012 0.023 
58 0.030 0.018 0.016 0.012 0.011 0.022 
59 0.029 0.017 0.015 0.012 0.011 0.021 
60 0.028 0.017 0.015 0.011 0.010 0.020 
61 0.026 0.016 0.014 0.011 0.010 0.019 
62 0.025 0.015 0.013 0.010 0.009 0.018 
63 0.024 0.015 0.013 0.010 0.009 0.018 
64 0.023 0.014 0.012 0.010 0.009 0.017 
65 0.022 0.013 0.012 0.009 0.008 0.016 
66 0.021 0.013 0.011 0.009 0.008 0.015 
67 0.020 0.012 0.011 0.008 0.008 0.015 
68 0.020 0.012 0.010 0.008 0.007 0.014 
69 0.019 0.011 0.010 0.008 0.007 0.014 
70 0.018 0.011 0.009 0.007 0.007 0.013 
71 0.017 0.010 0.009 0.007 0.006 0.012 
72 0.016 0.010 0.009 0.007 0.006 0.012 
73 0.016 0.010 0.008 0.006 0.006 0.011 
74 0.015 0.009 0.008 0.006 0.006 0.011 
75 0.014 0.009 0.008 0.006 0.005 0.010 
76 0.014 0.008 0.007 0.006 0.005 0.010 
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Level (%) Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
77 0.013 0.008 0.007 0.005 0.005 0.010 
78 0.013 0.008 0.007 0.005 0.005 0.009 
79 0.012 0.007 0.006 0.005 0.004 0.009 
80 0.012 0.007 0.006 0.005 0.004 0.008 
81 0.011 0.007 0.006 0.005 0.004 0.008 
82 0.011 0.006 0.006 0.004 0.004 0.008 
83 0.010 0.006 0.005 0.004 0.004 0.007 
84 0.010 0.006 0.005 0.004 0.004 0.007 
85 0.009 0.006 0.005 0.004 0.003 0.007 
86 0.009 0.005 0.005 0.004 0.003 0.006 
87 0.009 0.005 0.004 0.003 0.003 0.006 
88 0.008 0.005 0.004 0.003 0.003 0.006 
89 0.008 0.005 0.004 0.003 0.003 0.006 
90 0.008 0.005 0.004 0.003 0.003 0.005 
91 0.007 0.004 0.004 0.003 0.003 0.005 
92 0.007 0.004 0.004 0.003 0.003 0.005 
93 0.007 0.004 0.003 0.003 0.002 0.005 
94 0.006 0.004 0.003 0.003 0.002 0.005 
95 0.006 0.004 0.003 0.002 0.002 0.004 
96 0.006 0.003 0.003 0.002 0.002 0.004 
97 0.006 0.003 0.003 0.002 0.002 0.004 
98 0.005 0.003 0.003 0.002 0.002 0.004 
99 0.005 0.003 0.003 0.002 0.002 0.004 

100 0.005 0.003 0.003 0.002 0.002 0.003 
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4.4 Total chances in each statin when varying hepatotoxicity level from 0 to 100 

Level (%) Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
0 0.318 0.310 0.256 0.185 0.208 0.252 
1 0.252 0.245 0.199 0.141 0.159 0.195 
2 0.196 0.190 0.153 0.106 0.120 0.149 
3 0.149 0.145 0.115 0.079 0.090 0.113 
4 0.113 0.109 0.086 0.058 0.067 0.084 
5 0.084 0.081 0.064 0.043 0.049 0.062 
6 0.062 0.060 0.047 0.031 0.036 0.046 
7 0.046 0.044 0.034 0.023 0.026 0.033 
8 0.033 0.032 0.025 0.017 0.019 0.024 
9 0.024 0.024 0.018 0.012 0.014 0.018 

10 0.018 0.017 0.013 0.009 0.010 0.013 
11 0.013 0.012 0.010 0.006 0.007 0.009 
12 0.009 0.009 0.007 0.005 0.005 0.007 
13 0.007 0.007 0.005 0.003 0.004 0.005 
14 0.005 0.005 0.004 0.002 0.003 0.004 
15 0.004 0.003 0.003 0.002 0.002 0.003 
16 0.003 0.002 0.002 0.001 0.001 0.002 
17 0.002 0.002 0.001 0.001 0.001 0.001 
18 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 
19 0.001 0.001 0.001 0.000 0.001 0.001 
20 0.001 0.001 0.001 0.000 0.000 0.001 
21 0.001 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
22 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
23 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
24 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
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Level (%) Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
25 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
26 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
27 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
28 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
29 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
30 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
31 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
32 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
33 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
34 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
35 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
36 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
37 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
38 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
39 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
40 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
41 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
42 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
43 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
44 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
45 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
46 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
47 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
48 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
49 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
50 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
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Level (%) Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
51 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
52 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
53 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
54 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
55 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
56 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
57 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
58 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
59 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
60 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
61 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
62 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
63 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
64 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
65 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
66 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
67 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
68 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
69 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
70 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
71 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
72 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
73 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
74 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
75 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
76 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
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Level (%) Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
77 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
78 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
79 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
80 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
81 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
82 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
83 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
84 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
85 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
86 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
87 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
88 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
89 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
90 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
91 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
92 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
93 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
94 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
95 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
96 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
97 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
98 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
99 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 

100 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
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Appendix A. The interview details and analysis 
1. กลุ่มผู้วางนโยบาย 

ผู้วางนโยบายคนที ่1 (เภสัชกร) ใช้เวลา 23 นาที 
ผูส้ัมภาษณ์ : สวสัดีครับ ผมช่ือ ......... งานวจิยัท่ีผมก าลงัท าอยูเ่ป็นการสร้างเกณฑพ์ิจารณาส าหรับใชใ้นการ
คดัเลือกยาเขา้สู่บญัชียาหลกัแห่งชาติ การท่ีจะใหไ้ดม้าซ่ึงเกณฑน์ั้นจะมี 2 วธีิ คือการทบทวนวรรณกรรม 
และการสัมภาษณ์ผูมี้ส่วนเก่ียวขอ้ง จึงเป็นท่ีมาของการขอสัมภาษณ์ในวนัน้ีครับ เพื่อสอบถามถึงมุมมอง
ของผูท่ี้มีประสบการณ์ในการคดัเลือกยาเขา้สู่โรงพยาบาลวา่จ าเป็นตอ้งมีเกณฑใ์ดบา้งท่ีใชใ้นการพิจารณายา
ในกลุ่ม statins ครับ 
 การเก็บขอ้มูลจะท าการเก็บขอ้มูลเฉพาะส่ิงท่ีใชเ้ป็นเกณฑ์ในการคดัเลือกยา โดยมีการรายงานผล
ออกมาในภาพรวม ไม่มีการระบุเจาะจงไปยงัตวัผูใ้หข้อ้มูล และมีการท าลายขอ้มูลท่ีมีการบนัทึกทนัที
หลงัจากวเิคราะห์ขอ้มูลจากการสัมภาษณ์เสร็จส้ินครับ ถา้ท่านตกลงและพร้อมใหส้ัมภาษณ์ผมจะเร่ิมการ
สัมภาษณ์นะครับ 
ผูส้ัมภาษณ์ : สมมุติวา่ถา้มียา statins ในแต่ละกลุ่มเขา้มาเพื่อใหพ้ี่เลือก ในมุมมองของพี่พี่คิดวา่มีประเด็น 
หรือเกณฑอ์ะไรบา้งครับ ท่ีจ  าเป็นตอ้งใชใ้นการประเมินยากลุ่มน้ีเพื่อคดัเลือกเขา้โรงพยาบาล 
ผูใ้หข้อ้มูล : ถา้ในมุมมองของผูค้ดัเลือกยานะคะ อยา่งแรกท่ีตอ้งประเมิน คือ กลุ่มของ statins โดยพิจารณาดู
วา่ยา statins ในโรงพยาบาลมีอยูแ่ลว้ก่ีกลุ่ม และกลุ่มท่ีจะเอาเขา้มาอยูใ่นกลุ่มไหนรึปล่าว จากนั้นท าการดู 
drug profile ของยากลุ่มนั้นเทียบกบัยาท่ีมีอยูเ่ดิมในโรงพยาบาล 
ผูส้ัมภาษณ์ : ถา้อยา่งนั้นช่วยเล่าใหผ้มฟังหน่อยไดไ้หมครับวา่เวลาจะเปรียบเทียบยาแต่ละตวัจะตอ้ง
เปรียบเทียบอยา่งไร 
ผูใ้หข้อ้มูล : เราจะดูท่ี efficacy ของตวัยา และ safety ของยาค่ะซ่ึงใน safety ดูท่ี % การเกิดRhabdomyolysis
ซ่ึงเป็นส่ิงท่ีใหค้วามส าคญัมากท่ีสุด 
ผูส้ัมภาษณ์ :โอเคเลยครับ ถา้อยา่งนั้นผมขออนุญาตเจาะประเด็นในส่วนของ efficacy นะครับ อยากใหช่้วย
อธิบายหน่อยครับวา่ efficacy ของ statins เราจะดูจากอะไร 
ผูใ้หข้อ้มูล : เราตอ้งดูจากความคุม้ค่าของยาค่ะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ผมขอขยายความหน่อยนะครับ คือ ในประเด็นของความคุม้ค่าเราจะวดัจากผลลพัธ์อะไรของยา
เหรอครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : คือเราจะดูจากจ านวน NNT ค่ะ วา่ยาแต่ละตวัมี NNT ต่างกนัแค่ไหน 
ผูส้ัมภาษณ์ : ท่ีผมเขา้ใจเน่ียNNT คือ จ านวนของผูป่้วยท่ีใชเ้พื่อใหเ้กิดผลลพัธ์ของยาใช่ไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ค่ะใช่ 
ผูส้ัมภาษณ์ : เอ แลว้การก่อใหเ้กิดผลลพัธ์ของยาอนันั้นเน่ีย เราจะวดัจากอะไรครับ 
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ผูใ้หข้อ้มูล : ก็คือดูวา่ตอ้งใชผู้ป่้วยก่ีคน ท่ีจะท าให ้statins มีผลต่อการท าให ้lipid profile ของผูป่้วยเขา้ถึง 
goal ค่ะ ซ่ึง goal นั้นจะอา้งอิงมาจากพวกไกดไ์ลน์การรักษา 
ผูส้ัมภาษณ์ : อ๋อก็คือดูจากจ านวนการเขา้ถึง goal ระดบัไขมนัของคนไขเ้ป็นหลกั ผมเขา้ใจถูกนะครับ แลว้
ในประเด็นค่า lab ท่ีแสดงถึงความสามารถของยาในการลดพวก LDL, TG เราจะเอาเขา้มาพิจารณาดว้ยไหม
ครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : จริงๆน่ะจากท่ีพบมานะคะ ค่า lab พวกน้ียา statins ทุกตวัใหผ้ลแทบไม่ต่างกนัค่ะ จริงอยูท่ี่ตอง
ดูค่าพวกน้ีของ statins ในการพิจารณาดว้ย แต่จะดูท่ี NNT เป็นหลกั 
ผูส้ัมภาษณ์ :โอเคครับจากท่ีผมเขา้ใจคือ NNT เพื่อใหย้าสามารถลดไขมนัจนเขา้ goal จดัเป็นประโยชน์ของ
ยาในกลุ่ม statins ใช่ไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ใช่ค่ะถูกตอ้ง 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ในตวัของ statins น่ีมีประโยชน์ในดา้นอ่ืนๆอีกไหมครับท่ีตอ้งเอามาใชพ้ิจารณา เช่นการ
ป้องกนัไม่ใหเ้กิดโรคทางหลอดเลือด 
ผูใ้หข้อ้มูล : เราจะพิจารณาประเด็นความสามารถในการลดไขมนัอยา่งเดียวค่ะท่ีเป็นประโยชน์ของยาใน
กลุ่มน้ี 
ผูส้ัมภาษณ์ : ถา้อยา่งนั้นผมขอขา้มไปยงัประเด็นต่อไปเลยนะครับ ตอนแรกท่ีพี่ไดเ้กรินข้ึนมาอีกประเด็น
หน่ึงคือ safety ของยาคือ % ของการเกิด Rhabdoใช่ไหมครับ แลว้เราจะประเมินในเกณฑน้ี์อยา่งไรครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : เพราะวา่ Rhabdoเป็นภาวะท่ีรุนแรงจึงจ าเป็นตอ้งใหค้วามส าคญักบัโอกาสในการเกิดมากน่ะค่ะ 
ส่ิงท่ีเราตอ้งดูคือ จ านวนของคนท่ีมีโอกาสเกิด Rhabdoเม่ือใชย้า statins แต่ละตวั ซ่ึงจริงๆจะบอกวา่ %ของ
คนท่ีเกิด Rhabdoคงไม่ถูกซะทีเดียว คือตอ้งดูจากจ านวนคนท่ีมีค่า liver function สูงจนถึงขั้นท่ีเกิด Rhabdo
ไดพ้ดูแบบนั้นจะเหมาะสมกวา่ ซ่ึง liverfunction ก็ดูค่าตามเกณฑท่ี์ใชก้นัตามปกติวา่มีค่า lab ตวัใดเกิน 
ผูส้ัมภาษณ์ : ผมจดัให้โอกาสในการเกิด Rhabdoคือความเส่ียงท่ีเกิดจากการใชย้า ถูกตอ้งไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ค่ะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ถา้ในประเด็นของความเส่ียงท่ีเกิดจากการใชย้า พี่คิดวา่มีประเด็นไหนท่ีตอ้งพิจารณาอีกบา้ง
ครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ถา้จะพดูถึงประเด็นของ ADR และ SE รวมถึงการแพย้าเน่ีย ในเร่ืองการแพย้าในกลุ่ม statins 
แทบไม่มีรายงานเลยในโรงพยาบาลของเรา ส่วน ADR อ่ืนๆ เช่น คล่ืนไส้ เวยีนหวั หรืออะไรท่ีไม่รุนแรง 
เราจะไม่ใหค้วามส าคญัเท่ากบัโอกาสในการเกิด Rhabdoน้ีค่ะ จึงคิดวา่การใชป้ระเด็นเร่ือง Rhabdoเพียงอยา่ง
เดียวจึงเพียงพอในประเด็นของความเส่ียงท่ีเกิดจากการใชย้าค่ะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : นอกจากประเด็นประโยชน์และความเส่ียงท่ีตอ้งพิจารณาในกลุ่มยาน้ี พี่คิดวา่มีประเด็นใดอีก
บา้งครับท่ีตอ้งพิจารณา 
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ผูใ้หข้อ้มูล : น่าจะเป็นประเด็นในเร่ืองของราคายานะ เหมือนท่ีพดูไปตอนเร่ืองความคุม้ค่า เพราะถา้ตวัยาท่ีมี 
efficacy กบั safety พอๆกนั เราจะมาดูท่ีราคายา โดยคิดจาก recommended dose per day ไม่ไดดู้ท่ี mg/day ท่ี
เท่ากนันะ ดูท่ีขนาดยาท่ีแนะน า เม่ือค านวณราคาท่ีไดย้าตวัไหนมีราคาถูกกวา่ก็จะเลือกอนันั้น พี่คิดวา่ใน 4 
ประเด็นน้ีแหละท่ีใชเ้ป็นหลกัในการพิจารณา 
ผูส้ัมภาษณ์ :อ่อครับงั้นผมขออนุญาตถามเพิ่มนะครับ ส่วนในประเด็นของพวกเอกสารขอ้มูล หรือ study 
ของยาในกลุ่ม statins มีผลมากนอ้ยแค่ไหนต่อการตดัสินใจครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : จริงๆพวกขอ้มูล study ท่ีเราน ามาใชอ้ยูแ่ลว้เพื่อท่ีจะพิจารณา efficacy, safety ของยาซ่ึงจริงๆ
ถามวา่มีผลมากไหม ก็ไม่ไดส้ าคญัมากนกัเพราะเป็นเพียงแหล่งขอ้มูลท่ีน ามาใช ้เนน้ไปท่ีความสามารถของ
ยามากกวา่ 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้มีเกณฑใ์นการคดัเลือก paper อยา่งไรบา้งครับ  
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็จะ search จาก pubmedส่วน paper ท่ีไดจ้ากบริษทัยาหรือคน้มาแลว้พบวา่มีการสนบัสนุนจาก
บริษทัยา พดูง่ายๆวา่มี CI เราก็จะตดัทิ้งไป ส่วน paper ท่ีน ามาใชพ้ิจารณาก็จะเป็น study ในจ าพวก meta 
review ในประเด็น efficacy และ safety ของยา มีสัก 3 paper ยนืยนัก็เพียงพอ 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ในประเด็นของการเกิด DI ละครับมีประเด็น หรือเกณฑท่ี์ใชใ้นการพิจารณาในยากลุ่ม 
statins ไหม 
ผูใ้หข้อ้มูล : จริงๆ statins แทบทุกตวัก็จะเกิด DI เยอะมากกบัยาแทบทุกตวัในทั้งโรงพยาบาล เราไม่ไดม้านัง่
นบัดูนะวา่ statins แต่ละกลุ่มมีการเกิด DI กบัยาก่ีตวั ตวัไหนบา้ง แต่เราจะดูจากการถูก metabolite ผา่น 
CYP 3A4 เป็นหลกัซ่ึงยา statins และยาอ่ืนๆมกัจะผา่น CYP น้ีแทบทั้งหมด จึงแทบไม่ไดเ้อาประเด็นน้ีมา
พิจารณา แต่ถา้หากวา่มียากลุ่มใหม่ๆท่ี met ผา่น CYP อ่ืน ก็จะถูกเลือกเขา้มาในโรงพยาบาลถึงแมจ้ะมี 
efficacy ใกลเ้คียงกนั 
ผูส้ัมภาษณ์ : ส่วนในประเด็นของ Pharmacokinetics อ่ืนๆละครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่ค่อยแตกต่างนะ เลยไม่ไดน้ าประเด็นน้ีมาพิจารณา 
ผูส้ัมภาษณ์ : ถา้ในประเด็นของจ านวนคร้ัง วธีิการบริหารยา จะมีผลต่อการพิจารณาไหมรับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : คือตอ้งเขา้ใจก่อนวา่ยาในกลุ่มน้ีเป็นรูปแบบกินทั้งหมด ซ่ึงท่ีน่ีจะเป็นการใหผู้ป่้วยกินวนัละคร้ัง
อยูแ่ลว้ ซ่ึงถา้เกินจากวนัละคร้ังคงยากท่ีจะน ายาตวันั้นมาพิจารณา นอกจากน้ีพี่คิดวา่ประเด็นจ านวนคร้ังของ
การใชย้าไม่น่าจะเป็นประเด็นในการน ามาพิจารณานะ เพราะยงัไงๆก็กินวนัละคร้ังทุกตวั 
ผูส้ัมภาษณ์ : ส่วนในประเด็นเร่ืองยา original / local made พี่คิดวา่เป็นประเด็นดว้ยรึปล่าวครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : พี่วา่มนัไม่แตกต่างนะระหวา่ง efficacy safety ของยาทั้งสองกลุ่ม ท่ีส าคญัหน่วยงานเราเป็น
ราชการจึงจะตอ้งเนน้ไปท่ีราคาเป็นหลกั ซ่ึงยานกลุ่ม original แทบไม่ไดน้ ามาพิจารณาเลยเพราะราคาสูงไป
ในขณะท่ีมีประสิทธิภาพพอๆกบั local made 
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ผูส้ัมภาษณ์ : โอเคครับพี่มีประเด็นอ่ืนเพิ่มเติมอีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่มีแลว้ค่ะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ถา้อยา่งนั้นผมของสรุปส่ิงท่ีผมไดม้านะครับ คือในการประเมินเพื่อคดัเลือกยาในกลุ่ม statins 
ส่ิงแรกท่ีตอ้งพิจารณาก่อนเลยคือ efficacy ของยาท่ีมีรูปแบบของ NNT เป็นหน่วยวดั ซ่ึงถือเป็นประโยชน์
ของยา ส่วนประเด็นรองลงมาท่ีใชใ้นการพิจารณา คือ safety ท่ีเป็นเร่ืองของการเกิด Rhabdoเพียงอยา่งเดียว 
จากนั้นเร่ืองราคาก็จะเป็นส่ิงท่ีใชใ้นการพิจารณาล าดบัถดัมา ผมเขา้ใจถูกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ใช่ค่ะและตอ้งอยา่ลืมดว้ยวา่ยาตวัดงักล่าวมีความซ ้ าซอ้นกบัยาเดิมอยูเ่พียงใด ถา้ไม่ไดดี้ไปกวา่
ยาเดิมก็จะไม่เลือกเขา้มา 
ผูส้ัมภาษณ์ : ส่วนในประเด็นอ่ืนๆ เช่น DI / ขอ้มูลยา / ความถ่ีในการใช ้เป็นประเด็นยอ่ยท่ีเป็นส่วนนอ้ยใน
การน ามาพิจารณา 
ผูใ้หข้อ้มูล : ใช่ค่ะจะประเมินยาในประเด็นก่อนหนา้น้ีเป็นหลกั ส่วนประเด็นท่ีพูดถึงอนัขา้งหลงัน่ีจะใช้
นอ้ยมากในการน ามาพิจารณา 
ผูส้ัมภาษณ์ : ขอ้มูลท่ีไดว้นัน้ีค่อนขา้งเยอะมากเลยทีเดียว ส าหรับวนัน้ีขอบคุณมากนะครับท่ีสละเวลามาให้
ขอ้มูลท่ีเป็นประโยชน์ในตรงน้ี สวสัดีครับ 
 
ผู้วางนโยบายคนที ่2 (เภสัชกร) ใช้เวลา 35 นาที 
ผูส้ัมภาษณ์ : สวสัดีครับ ผมช่ือ ......... งานวจิยัท่ีผมก าลงัท าอยูเ่ป็นการสร้างเกณฑพ์ิจารณาส าหรับใชใ้นการ
คดัเลือกยาเขา้สู่บญัชียาหลกัแห่งชาติ การท่ีจะใหไ้ดม้าซ่ึงเกณฑน์ั้นจะมี 2 วธีิ คือการทบทวนวรรณกรรม 
และการสัมภาษณ์ผูมี้ส่วนเก่ียวขอ้ง จึงเป็นท่ีมาของการขอสัมภาษณ์ในวนัน้ีครับ เพื่อสอบถามถึงมุมมอง
ของผูท่ี้มีประสบการณ์ในการคดัเลือกยาเขา้สู่โรงพยาบาลวา่จ าเป็นตอ้งมีเกณฑใ์ดบา้งท่ีใชใ้นการพิจารณายา
ในกลุ่ม statins ครับ 
 การเก็บขอ้มูลจะท าการเก็บขอ้มูลเฉพาะส่ิงท่ีใชเ้ป็นเกณฑ์ในการคดัเลือกยา โดยมีการรายงานผล
ออกมาในภาพรวม ไม่มีการระบุเจาะจงไปยงัตวัผูใ้หข้อ้มูล และมีการท าลายขอ้มูลท่ีมีการบนัทึกทนัที
หลงัจากวเิคราะห์ขอ้มูลจากการสัมภาษณ์เสร็จส้ินครับ ถา้ท่านตกลงและพร้อมใหส้ัมภาษณ์ผมจะเร่ิมการ
สัมภาษณ์นะครับ 
ผูส้ัมภาษณ์ : จะขอเร่ิมจากค าถามกวา้งๆก่อนนะครับ คือเวลาท่ี PTC เขานัง่กนัเพื่อพิจารณายาเน่ีย เคา้ตอ้ง
พิจารณาในประเด็นไหนบา้งเหรอครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็อนัดบัแรกจะเป็นกระบวนการเสนอยาเขา้บญัชียาโรงพยาบาล แพทยแ์ต่ละแผนกก็จะใชว้ธีิ
ต่างกนั เช่น รวมรายการยาท่ีแต่ละแผลนกเสนอมาแลว้ท าการคดักนัเองก่อน จากนั้นท าการเสนอมา บาง
แผนกก็จะเขา้ PTC ใหญ่คร้ังเดียวเลย ซ่ึงแพทยจ์ะดูก่นวา่เคา้มีกลุ่มคนไขม้ากนอ้ยแค่ไหน เคา้สามารถรักษา
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คนไขไ้ดไ้หม ยาท่ีมีอยูเ่ดิมสามารถใชไ้ดรึ้ปล่าว ส่วนมากเวลาเสนอยาเขา้ เราก็จะดูวา่ยาตวัน้ีมี efficacy 
คลา้ยๆกบัดู cost effectiveness วา่ยาตวัน้ีถึงแมม้นัจะดีกวา่ทุกตวัจริงๆในโลกน้ี แต่พอมนัเขา้มามนัเหมาะกบั
โรงพยาบาลเราไหมยาท่ีเรามีอยูเ่พียงพอต่อการรักษาคนไขไ้หมถา้เพียงพอเราก็จะไม่เอายาใหม่เขา้มา ถา้
คนไขเ้พิ่มมากข้ึน refer ไปท่ีอ่ืนไม่คุม้ค่า เราก็จะมาพิจารณา รวมถึงดูนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขวา่
นโยบายช่วงน้ีใหค้วบคุมยาในกลุ่มใดบา้งซ่ึงstatins ก็อยูใ่นกลุ่มนั้นดว้ย การท่ีเราจะเอา statins เขา้มาเราจะ
สามารถตอบสนองนโยบายเขาไดไ้หม และถา้จ าเป็นจริงๆหมอมีไกดไ์ลน์หรือ commitment กบัเราไหมวา่
เวลาใชจ้ริงๆคุณจะไม่ใช่ไปนอกเหนือไปจากขอ้ก าหนดหรือขอ้บ่งช้ีท่ีเราคุยกนั  
ผูส้ัมภาษณ์ : ก็คือถา้ PTC ตอ้งประเมินยาเราจะดูในเร่ืองของ efficacy และนโยบายของยา ใช่ไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ใช่ๆ อา้ ตอ้งมี safety ดว้ยนะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : อ๋อครับถา้ในประเด็น safety เราจะมองเร่ืองของอะไรเหรอครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ถา้ safety เราจะมองในเร่ืองของวา่ยาท่ีมีอยูเ่ดิมมีปัญหาเร่ือง safety รึปล่าว เกิด ADR/SE เยอะ
รึปล่าว เกิดมี DI มากแค่ไหน อยา่งตอนน้ีก็จะมีในเร่ืองของ DI ออกมาระหวา่ง simvas + gemfibrosilท่ีเป็น 
CI จากแค่ใหเ้ฝ้าระวงั ตอนเราเสนอยาก็ตอ้งเสนอยากลุ่มอ่ืนท่ีสามารถมาใชคู้่กบัgemfibrosilเพื่อใหใ้ชคู้่กบั 
simvasไดอ้ยา่งน้ีอ่ะค่ะ เราก็จะดูจากรายงานท่ีผา่นๆมาวา่มีรายงาน ADR ของยากลุ่มน้ีเยอะไหม หรือวา่
รายงาน FDA หรือขา้งนอกวา่ยาตวัเดิมของเราปลอดภยัแค่ไหน ถา้ยาตวัเดิมของเราไม่ปลอดภยัเราก็จะเอา
ออกแลว้เอาตวัใหม่ท่ีปลอดภยักวา่เขา้มา ซ่ึงจะเป็น สามร่ืองใหญ่ๆนอกจากน้ีก็จะมีในเร่ืองของ policy ท่ีเรา
จะเนน้ไปยงัยาในบญัชีมากกวา่ยานอกบญัชี ถา้ทั้งสองตวัมี efficacy พอๆกนัตวัไหนอยูใ่น NLEM เราก็จะ
เลือกตวันั้น 
ผูส้ัมภาษณ์ :แลว้พวกเอกสาร ขอ้มูลของยาเวลาเอาเขา้มาพิจารณาเราตอ้งมีเกณฑอ์ะไรรึปล่าวครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ส่วนมากท่ีจะดูก็พวก cost effectiveness น่ีแหละ เป็นเปเปอร์ท่ีเราหามา 
ผูส้ัมภาษณ์ :โอเคครับงั้นผมเขา้ค าถามหลกันะครับ ในส่วนประเด็นของ statins เน่ียเวลามียากลุ่มน้ีมาใหเ้รา
คดัเลือก ในมุมมองของผูมี้ประสบการณ์ในการคดัเลือกยาเขา้โรงพยาบาล พี่คิดวา่มีเกณฑไ์หนบา้งท่ีเรา
จะตอ้งพิจารณา บางทีอาจจะซ ้ ากบัประเด็นท่ีกล่าวไปขา้งตน้นะครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : เออจริงๆมนัก็คลา้ยๆกนัในเร่ืองของเกณฑ ์คือ policy แลว้ก็เหมือนกนันัน่แหละ ประสิทธิภาพ 
ประสิทธิผล และอาการขา้งเคียงของยา 
ผูส้ัมภาษณ์ : อ๋อครับ ถา้ยงัไงผมขอเจาะในเร่ืองประสิทธิภาพของยานะครับ จริงๆส่ิงท่ีเราหวงัผลจากตวั 
statins ในมุมมองของพี่น้ีคืออะไรเหรอครับ  
ผูใ้หข้อ้มูล : ลด LDL เนอะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้เวลาเราจะเปรียบเทียบยาแต่ละกลุ่มเพื่อเลือกเขา้เน่ีย ส่ิงท่ีเราตอ้งดูคืความสามารถในการ
ลด LDL ของยาอยา่งนั้นใช่ไหมครับ 
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ผูใ้หข้อ้มูล :ช่าย ถา้เกิดวา่ยาตวันั้นสามารถช่วยลดพวก TG ไดร่้วมดว้ยก็จะดีเพราะเคา้จะไดไ้ม่ตอ้งไปกินคู่
กบักลุ่ม fibrate เง้ียมนัก็ดีเนอะ ก็อาจจะดูควบคู่ไปดว้ย แต่ส่วนใหญ่เราก็จะดูตามขอ้บ่งช้ีหลกัของยาค่ะวา่ 
ขอ้บ่งช้ีของยาเขาเนน้อะไรเราก็จะดูตรงนั้น และอีกอยา่งหน่ึงอยา่งท่ีไดบ้อกไปในเร่ือง safety อยา่งในเร่ือง
ของ statins เราก็จะตอ้งระวงัเร่ืองของ Rhabdoวา่ยาแต่ละตวัเร่ืองของ Rhabdoเน่ียเป็นไง ออ้อีกอยา่งหน่ึงก็
คือการมีเร่ืองของ DI เพราะ statins มีโอกาสตอ้งไปกินคู่กบัยาตา้นไวรัส ก็คนไขส่้วนใหญ่ของ HIV ท่ีกินยา
ตา้นไวรัสก็จะมีภาวะไขมนัในเลือดสูงจึงตอ้งกิน statins ก็ตอ้ง aware ตรงท่ีมนัไม่ไดไ้ปลดประสิทธิภาพ
ของยา 
ผูส้ัมภาษณ์ : ถา้ยงัไงเด๋ียวผมขอเจาะในประเด็นของเร่ืองการลดไขมนันะครับ แลว้ตอนท่ีกรรมการ PTC อ่ะ
ครับพี่เม่ือเวลาเขา้นัง่ดว้ยกนัแลว้พิจารณายา statins ตวัใหม่ท่ีเขา้มา เคา้จะดูก่อนเลยวา่ยาตวัน้ีลด LDL ได้
เท่าไหร่เม่ือเทียบกบั standard treatment ใช่ไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : เออใช่ แลว้ก็น้ีดว้ยนะ statins ต่อราคา หรือ per cost น่ะ คือตน้ทุนในการลด LDL น่ะ คือเรา
ไม่ไดดู้วา่ โอเค อนัน้ีลดไดม้ากไดน้อ้ย แลว้ตน้ทุนมนัล่ะ สมมุติวา่ตวันึงลดไดน้อ้ยกวา่นิดนึงแต่ตน้ทุนถูก
กวา่มากๆ เราก็อาจจะเลือกตวัท่ีลดไดน้อ้ยกวา่นิดนึงแต่ราคาถูกกวา่มากๆ  
ผูส้ัมภาษณ์ : อ๋อ แลว้จริงๆมีเกณฑไ์หมครับวา่ตอ้งถูกกวา่กนัเท่าไหร่ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ไม่มีนะคะ ก็ดูไปวา่มนัลดไดเ้ท่าไหร่ จากเท่าไหร่เป็นเท่าไหร่ เทียบกบัเงินท่ีเพิ่มข้ึน ตอ้งดูคู่ๆ
กนัไป 
ผูส้ัมภาษณ์ :แลว้ในประเด็นของ TG HDL เคา้มีการพดูถึงกนับา้งไหมครับ หรือมองท่ี LDL อยา่งเดียว 
ผูใ้หข้อ้มูล : จริงๆถา้มนัช่วยไดเ้คา้ก็จะดู แต่มนัคงไม่ใช่ประเด็นหลกัท่ีเขาจะมาดูในการคดัเลือก แต่ถา้เกิดมี 
statins ตวันึงท่ีสามารถลด LDL TG เพิ่ม HDL ไดดี้มากๆ ก็จะน่าสนกวา่เพราะมนัจะไปช่วยลด cost ท่ีจะ 
add ยาตวัอ่ืนเขา้ไปจริงๆก็เหมือนดู cost effective เป็นหลกันัน่แหละ 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้จริงๆในประเด็นของความสามารถในการลดไขมนัเน่ียเราจะดูจากหน่วยอะไรเหรอครับ %
ลดจาก baseline หรือ NNT 
ผูใ้หข้อ้มูล :เราดูจาก %ท่ีลดลงไดจ้าก baseline นะไม่ไดดู้ไปถึงขั้น NNT  
ผูส้ัมภาษณ์ :โอเคครับ ถา้อยา่งนั้นผมพอจะสรุปไดว้า่ประเด็นความสามารถในการลดไขมนัของยา คือ 
ประโยชน์ของยากลุ่มน้ี 
ผูใ้หข้อ้มูล :อืม 
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับแลว้ในประเด็นประโยชน์อ่ืนๆของ statins น่ะครับพี่คิดวา่ยงัมีประเด็นอ่ืนๆท่ีเราจะน ามา
พิจารณาดว้ยรึปล่าวครับ 



126 

 

 

 

 

 

ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ลด mortality ไงเหมือนท่ีเขามีการศึกษาวา่กินตวัน้ีลด mortality ของโรคน้ี เป็นการ prevention 
ไง ทั้ง primary secondary prevention ซ่ึงก็เป็นประโยชน์อีกอยา่งของ statins ซ่ึงจริงๆก็เป็นผลมาจากการลด 
LDL อ่ะนะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : เอ แลว้ตอนท่ีเคา้คุยกนัเน่ียครับ ประเด็นเร่ือง primary secondary เคา้หยบิมาพิจารณาไหมครับ 
หรือวา่ดูท่ี LDL เป็นหลกั 
ผูใ้หข้อ้มูล : คือเขาก็มีพดูถึงอยูบ่า้งนะในประเด็นนั้น แต่มนัคงไม่ใช่หลกัมากเท่า LDL 
ผูส้ัมภาษณ์ : ก็คือนอกจากประโยชน์ ขอ้น้ียงัมีประโยชน์อีกอยา่งอ่ืนไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่แลว้นะ ในประเด็นของ efficacy ซ่ึงประเด็นอ่ืนท่ีควรดูจะเป็นเร่ืองของ safety ในเร่ือง 
Rhabdo 
ผูส้ัมภาษณ์ :โอเคครับ แลว้ในประเด็นของ Rhabdoน่ีเราจะวดัยงัไงเหรอครับ  
ผูใ้หข้อ้มูล : เราก็ดูจากเปเปอร์หรือเสิร์ชเอาอ่ะค่ะ วา่จะมีรายงานหรือการศึกษาในเร่ืองพวกน้ี 
ผูส้ัมภาษณ์ : อ๋อวา่ statins  แต่ละกลุ่มจะมีผลต่อการเกิด Rhabdoมากนอ้ยแค่ไหนใช่ไหมครับ  
ผูใ้หข้อ้มูล :อืมใช่ๆ แต่วา่ถา้เป็นยาใหม่มากๆ บางทีเราก็เอามนัมาใชไ้ม่ไดเ้พราะวา่มนัมีรายงานนอ้ย เพราะ
ยาเพิ่งออกมาไม่ก่ีปีมาเทียบกบั statins วา่มีร้อยละการเกิดต่างกนัไม่ไดอ้ยูแ่ลว้ 
ผูส้ัมภาษณ์ : อ๋อครับ ผมขอถามเพิ่มนะครับในกรณีของยาใหม่เน่ีย ถา้สามารถลด LDL ไดม้ากๆแต่เร่ือง 
safety ยงัคงมีรายงานนอ้ย จะพอมีโอกาสน าเขา้มาพิจารณาไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : บางทีเราก็ตอ้งชัง่น ้าหนกัระหวา่ง safety และประสิทธิภาพอยา่งเช่นเราดูวา่โอเค อยา่ง statins 
ยงัไง Rhabdoถึงมีรายงานก็นอ้ยมากไม่ก่ี % เง้ียเทียบกบัประสิทธิภาพท่ีมนัจะมีผล บางทีเคา้ก็เลือกท่ีจะเอา
มนัเขา้ อยา่งท่ีหมอบางคนมีคนไขอ้ยูมื่อร้อยราย หา้สิบรายคุม LDL ไม่ไดเ้ลย เคา้อาจจะเอาเขา้แลว้ก็ไป
ระวงั Rhabdoเอา เพราะบางทีบางคนใหท้ าทุกอยา่งแลว้เคา้ก็ยงัลดไม่ได ้จึงเลือกประสิทธิภาพมาก่อนนะ
แลว้ค่อยมอนิเตอร์เอา 
ผูส้ัมภาษณ์ : อ๋ออยา่งท่ีผมเขา้ใจนะครับขอ้มูลอยา่งแรกของ safety ท่ีเราควรพิจารณาคือ โอกาสในการเกิด 
Rhabdoโดยเราจะดูจากค่า CPK แลว้เรามีประเด็นอ่ืนๆท่ีตอ้งพิจารณาอีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : .ใช่แลว้เป็นอยา่งแรกท่ีตอ้งพิจารณา จากนั้นก็เป็น ADR ท่ีเขารายงานมานัน่แหละแลว้ก็น่าจะ
เป็นเร่ืองการปรับยาในผูป่้วยไตผูป่้วยตบั ตอ้งปรับไหมอะไรอยา่งน้ี ส่วนมากยา statins มีผลกบัตบัใช่ไหม 
ตอ้งดูอะไรอยา่งน้ีดว้ย 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้การท่ีเราจะบอกวา่มีผลมากอ้ยแค่ไหนเราจะเอาเกณฑ์อะไรมาวดัเหรอครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็นะดูจากพวกรายงานนัน่แหละวา่มี % เกิดเท่าไหร่  
ผูส้ัมภาษณ์ : ถา้พดูจริงๆ ADR น่ีจะมีเยอะมากเลยนะครับ อยา่งเช่น ADR ทัว่ไปเช่น ปวดหวั คล่ืนไส้ อะไร
แบบน้ี เราจะหยบิมาพิจารณาดว้ยรึปล่าวครับ 
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ผูใ้หข้อ้มูล : ม่าย เราจะหยบิ ADR ท่ีรุนแรงมาเป็นประเด็น เราจะถือวา่ ADR อยา่งนั้นป้องกนัได ้ตกัเตือนได ้
แต่ถา้ ADR ท่ีมนัถึงตายเน่ียอืมมม ก็นะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : อ๋อครับก็คือจะพิจารณาท่ี ADR ท่ีรุนแรงถึงตายอยา่งนั้นใช่ไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ใช่แลว้ค่ะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ ADR น่ีนอกจากท่ีผมทราบมาวา่มีผลกบัตบั แลว้ในไตน่ีมีไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : คือกรณีไตน่ี จะพิจารณาเฉพาะการปรับโดสในผูป่้วยโรคไต ถา้ไม่ตอ้งปรับก็จะดีมนัจะดูดีข้ึน 
เพราะคนเราอยู่ๆ ไปก็ไม่รู้จะเป็นไตเม่ือไหร่ หรือวา่เวลาบางทีจะปรับยาก็ปรับยาก 
ผูส้ัมภาษณ์ : อ๋อเหมือนเป็นความยุง่ยากในการใชย้าอยา่งนั้นไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : เออ ช่าย ถา้ไม่ตอ้งปรับบุคลากรก็จะท างานง่ายข้ึน  
ผูส้ัมภาษณ์ :โอเคครับ ผมขอขา้มาประเด็นต่อไปนะครับ เหมือนกบัวา่เม่ือก้ีมีพดูถึงเร่ือง DI แลว้เราควรจะ
ประเมินวา่ยา statins ตวันึงมนัมี DI มากนอ้ยแค่ไหน น่าใชเ้พียงใด น่ียงัไงเหรอครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล :อืม ไอน่ีก็บอกเหมือนกนันะวา่ดูจากท่ีเขารายงานวา่มีการเกิดเท่าไหร่ แลว้ก็ถา้เป็นยาใหม่เราไม่
เคยใชค้งบอกอะไรไดม้ากนอกจากดูจากรายงานท่ีผา่นๆมา วา่ท่ีเคยท าวจิยัหรือรีพอร์ทกนัมามนัมีมากนอ้ย
แค่ไหน เราก็จะพอรู้ไดว้า่มีการเตือนนะวา่ ยาตวัน้ีหา้มให้คู่กบัยาตวัน้ี แลว้เราก็จะดูวา่ยาตวัน้ีเราใชอ้ยูไ่หม มี
คนไขไ้ดย้าตวัน้ีเยอะไหม ถา้คนไขเ้ราเยอะแลว้ยาตวัน้ีก็เปล่ียนไม่ไดด้ว้ยนะ ส่ิงท่ีเราตอ้งเปล่ียนคือ statins 
เราก็จะเลือกเปล่ียน statins ไปใชต้วัอ่ืน อยา่งท่ีพี่บอกวา่ statins ในคนไข ้HIV เคา้ไม่มีทางเปล่ียนยา HIV ได ้
งั้นเราก็ตอ้งมาเลือกยา statins ตวัท่ีเคา้สามารถกินไดคู้่กบัยาของเขา 
ผูส้ัมภาษณ์ : เหมือนกบัวา่ DI จะเป็นกรณีท่ีจะไดล้ดความซบัซอ้นในการเลือกใชย้ากบัคนไข ้ถูกตอ้งไหม
ครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ใช่ 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ผมขอถามเจาะอีกนิดนะครับพี่ เร่ืองประเด็น DI ลกัษณะเขารายงานออกมาในรูปแบบยงัไง
เหรอครับอยา่งเช่นการหา้มใชคู้่กบั ยา A B C D 
ผูใ้หข้อ้มูล : อ๋อเคา้มีใหค้น้นะวา่ลกัษณะการเกิด DI เป็นยงัไง วา่เป็นขอ้ DI ท่ีเคา้หา้มใชด้ว้ยกนัเลยมั้ย หรือ
ดูจาก significant วา่เป็น significant ระดบัไหน  
ผูส้ัมภาษณ์ : เท่าท่ีผมเขา้ใจวา่ในกลุ่ม statins เน่ียมนั metabolite ผา่น CYP เดียวกบัยาอ่ืนในโรงพยาบาล
เยอะมาก ซ่ึงฉะนั้นถา้เราจะตดัสินวา่ยา statins ในแต่ละกลุ่มน่ะครับ เลือกตวัไหนใช ้เราจะดูยงัไง 
ผูใ้หข้อ้มูล : อ๋อเราก็ดูวา่ถา้ไม่ผา่น 450 มนัก็น่าสนใจกวา่ท่ีตอ้งผา่นใช่มะ คือถา้ไม่ผา่นกบัตวัยาอ่ืนๆก็จะดี
มาก แต่ถา้จ าเป็นตอ้งมาผา่นเน่ีย เราก็จะดูวา่ sig ระดบัไหน code 1 เง้ีย จะมีโอกาสท่ียามนัจะมาเจอกนัไหม 
ถา้มนัมีโอกาสนอ้ยมาก ก็จะเตือนป๊อปอพัไปในทางคอมก็จะพอถูไถ แกไ้ขยงัไง มนัตอ้งดูหลายสเตป๊นะ 
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มนัไม่ใช่วา่ค าตอบท่ีหน่ึงจะเอามาตดัสินยาไดเ้ลย ตอ้งไปดูวา่ผา่นขอ้ท่ีหน่ึงแลว้ ผา่นขอ้ท่ีสอง สาม เป็น
ยงัไง แกปั้ญหาไงแบบน้ี 
ผูส้ัมภาษณ์ : จริงๆขออยากใหพ้ี่ยกตวัอยา่งมากเลยครับในกรณีท่ีตอ้งดูเป็นสเตป๊ๆไป 
ผูใ้หข้อ้มูล : อ๋ออยา่งเช่นถา้เขาบอกวา่ยาตวัน้ีผา่น 450 มนัตอ้งเกิด DI กบัยาตวัอ่ืนๆมากแน่เลย อ่ะเราก็จะไป
ดูวา่กลุ่ม statins ท่ีเลือกมาตอ้งไปเจอกบัยากลุ่ม omeprazole บ่อยแน่เลย เพราะส่วนมากคนจะกิน statins ก็
จะมีโอกาสกิน aspirin ก็ตามมาดว้ย omeprazole ก็จะไปดูวา่คู่น้ี sig code ไหนนะ ไปดู document วา่จะบอก
วา่ใหคู้่กนัไดไ้หม ถา้คู่กนัตอ้งตามอะไร พอเราเอายาเขา้มาเราก็ไปท าในคอมพิวเตอร์ท่ีมีโปรแกรมดกัจบั DI 
เพื่อใชเ้ตือน แต่ถา้มนัเตือนวา่เป็น sig code 1 ไดร่้วมกนัมีโอกาสเสียชีวติ เราก็จะดูนะวา่ยามีโอกาสเจอกนั
บ่อยไหม ถา้เจอบ่อยเอาไง ประโยชน์กบั DI อนัไหนเส่ียงมากกวา่กนั ถา้เส่ียง DI มากกวา่ก็จะไม่เอาตวันั้น
เขา้ เลือกตวัใหม่แทน  
ผูส้ัมภาษณ์ : เยีย่มเลยครับกระจ่างเลย เอเท่าท่ีผมไดฟั้งมาเกณฑใ์นการประเมินยาในกลุ่ม statins เน่ียจะดูท่ี
ประโยชน์ในการลด LDL ความสามารถในการป้องกนัต่างๆ แลว้ก็เป็น safety ท่ีเป็นความเส่ียงท่ีเกิดจากการ
ใชย้าในเร่ือง DI Rhabdoและ ADR ต่างๆท่ีถึงตาย เรายงัมีประเด็นอ่ืนอีกไหมครับท่ีตอ้งพิจารณาเหมือนใน 
policy ราคา 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็มีในเร่ืองคนเสนอเขา้จะเอาเขา้มาในขอ้บ่งใชไ้หน เรากะถามวา่เอา้แลว้ขอ้บ่งใชน้ี้ก็มียาเดิมอยู่
แลว้ไม่ใช่เหรอ statins เน่ียเราจะเทียบ maximum dose แบบวา่ dose ต่อ dose ถา้ simvas 40 เทียบเท่ากบัตวั
นั้นเท่าไหร่เราก็จะถามวา่ อา้วถา้คุณจะใช ้dose น้ีเพื่อการน้ีท าไมคุณไม่ใช่ simvasประเด็นน้ีก็จะตกไป แลว้
ในเร่ืองของ policy นะเหมือนเขาจะก าหนดมาวา่ statins สามารถเบิกไดใ้นขอ้บ่งใช ้น้ีๆๆๆ เราก็จะลอ้
ตามนั้นดว้ย ส่วนในเร่ืองราคานะ ถา้ยาทั้งสองตวันั้นผา่นทุกอยา่งมากนัหมดแลว้สุดทา้ยเราก็จะแข่งกนัท่ี
ราคา 
ผูส้ัมภาษณ์ : อ๋อครับแลว้ก็ตอ้งมีประเด็นอ่ืนท่ีตอ้งพิจารณาอีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : เร่ืองความคลาดเคล่ือนนะเร่ือง lookalike sound alike นะ วา่มนัมีโอกาสเกิดความคลาดเคล่ือน
ไหม ถา้มนัคลา้ยกบัยาเดิมท่ีเรามีอยูเ่ราก็ตอ้งเลือกแลว้วา่ใชย้าตวัใหม่หรือยาตวัเก่า หรือเอาเขา้มาจะมีวธีิการ
จดัการไป มีการจดัเป็นขั้นๆไป นอกจากน้ีมีเร่ือง compliance ของผูป่้วย ถา้กินยาไม่ยุง่ยากเราก็จะเลือกตวั
นั้น 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ในเร่ือง compliance เราจะดูจากอะไรเหรอครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็จ  านวนคร้ังในการกิน ขนาดเมด็ยา ซ่ึงท่ีน่ีก็จะใหกิ้นวนัละคร้ังนะ ถา้ให้กินวนัละสองคร้ังก็จะ
ไม่ค่อยสนใจ แต่จริงๆก็ตอ้งดูดว้ยวา่คนไขมี้ยาร่วมมากนอ้ยแค่ไหน ถา้กินเยอะคนไขก้็อาจไม่กินยาเรา แต่
ถา้คนไขกิ้นยาตวันั้นตวัเดียววนัละสามคร้ังก็อาจยอมไดน้ะ ดูทั้งความบ่อยในการกินยาต่อกนั และจ านวน 
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item ยาท่ีคนไขมี้ ต่อวนั แต่ไอพวกน้ีก็เป็นประเด็นปลีกยอ่ยเนอะ ไม่ไดใ้หค้วามส าคญัเทียบเท่ากบั efficacy 
safety ของยา พวกน้ีใชใ้นกรณีท่ีตีกนัเร่ืองอ่ืนกนัไม่แตกก็มาคุยในประเด็นพวกน้ี 
ผูส้ัมภาษณ์ : มีเร่ืองอ่ืนอีกไหมครับท่ีตอ้งน ามาพิจารณา 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็จะมีในเร่ืองการบริหารยาวา่จะ feed ไดไ้หม เพราะคนไขบ้างกลุ่มตอ้งใชย้าในกลุ่มน้ี แต่
statins ก็ไม่ค่อยมีผลอยูแ่ลว้แหละ 
ผูส้ัมภาษณ์ :แลว้ในเร่ืองของ pharmacokinetics อะไรอยา่งน้ีละครับพี่ วา่ความสามารถในการละลาย คร่ึง
ชีวติ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่เก่ียวนะเร่ืองคร่ึงชีวติมนัก็ไปอยูใ่นจ านวนคร้ังการกินยาอยูแ่ลว้ ความสามารถในการละลาย
เราก็ไม่ไดซี้เรียสตรงนั้น ขอใหe้fficacy ไดก้็คือจบ เพราะพวกการละลายอะไรพวกน้ีมนัดูตอนท า spec ยา 
เวลาสอบราคาอะไรอยา่งน้ี เหมือมียาหลายๆบริษทัแต่ generic เดียวกนัน่ะค่ะ เป็นคุณสมบติัทางกายภาพนะ 
ไม่ไดเ้อามาใชใ้นยาเขา้โรงพยาบาล 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ในเร่ืองเอกสารหรือขอ้มูลสนบัสนุนประสิทธิภาพยาน่ีมนัมีผลมากไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : เร่ืองเอกสารเขาดูกนัก่อนเขา้หอ้งประชุมแลว้ จะมี DIS คอยท าหนา้ท่ีอ่านขอ้มูลเอกสาร ก็ตาม
หลกัการตอ้งปประเมินวา่เอกสารเหล่านั้นน่าเช่ือถือไหม ก็จะอ่านทั้งเอกสารของบริษทัแลว้ก็หาเองดว้ย
ไม่ไดเ้ช่ือของบริษทัทั้งหมด แต่ท่ีประชุมไม่ไดมี้เวลามานัง่ดูเอกสารพวกน้ี  
ผูส้ัมภาษณ์ : พี่คิดวา่มีประเด็นอ่ืนอีกไหมครับท่ีจ าเป็นตอ้งใชพ้ิจารณาในการคดัเลือกยา 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ไม่มีแลว้นะหลกัๆก็มีแค่น้ีแหละ แค่น้ีก็เยอะแลว้นา 
ผูส้ัมภาษณ์ : ผมขอสรุปนะครับก็เม่ือมียาเขา้มาใหเ้ราดูส่ิงแรกท่ีดูก็ในเร่ืองของ policy ซ่ึงถา้ตดัออกไป ส่ิงท่ี
มองเป็นอนัดบัแรกคือ efficacy จากนั้นส่ิงท่ีมองลงมาคือในเร่ืองของ safety แลว้ safety พี่มองตวัไหนเป็น
หลกัเหรอครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : เด๋ียวนะจริงๆแลว้เราไม่ไดม้องแค่ efficacy เป็นหลกัแต่มอง ควบคู่กนัไปวา่ efficacy กบั safety 
เป็นอยา่งไร คือ safety ตอ้งมาก efficacy ก็มาก แลว้ก็ safety ก็เหมือนท่ีบอกไปวา่เรามองหลกัๆท่ี ADR 
รุนแรง DI ท่ีมนัรุนแรง นะก็ทั้งสองอยา่งระหวา่ง efficacy กบั safety มนัตอ้ง balance กนัในจุดท่ียอมรับได ้
คือเราไม่ไดจ้ะเอาตวัท่ีประสิทธิภาพสูงท่ีสุด แต่เราจะเอาตวัท่ีมนัเหมาะกบัคนไขเ้รา เช่น ลดไขมนัไดก่ี้ % 
พอยอมรับไดไ้หม เม่ือเทียบกบัอนัตรายท่ีเกิดข้ึน 
ผูส้ัมภาษณ์ :โอเคครับ แลว้มีประเด็นอ่ืนๆท่ีอยากเสริมอีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่แลว้นะถา้ไดเ้กณฑต์ามน้ีก็จบปิดประเด็นเลือกยาเขา้มาไดเ้ลย 
ผูส้ัมภาษณ์ : ขอ้มูลท่ีไดว้นัน้ีค่อนขา้งเยอะมากเลยทีเดียว ส าหรับวนัน้ีขอบคุณมากนะครับท่ีสละเวลามาให้
ขอ้มูลท่ีเป็นประโยชน์ในตรงน้ี สวสัดีครับ 
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ผู้วางนโยบายคนที่ 3 (เภสัชกร) ใช้เวลา 35 นาที 
ผูส้ัมภาษณ์ : สวสัดีครับ ผมช่ือ ......... งานวจิยัท่ีผมก าลงัท าอยูเ่ป็นการสร้างเกณฑพ์ิจารณาส าหรับใชใ้นการ
คดัเลือกยาเขา้สู่บญัชียาหลกัแห่งชาติ การท่ีจะใหไ้ดม้าซ่ึงเกณฑน์ั้นจะมี 2 วธีิ คือการทบทวนวรรณกรรม 
และการสัมภาษณ์ผูมี้ส่วนเก่ียวขอ้ง จึงเป็นท่ีมาของการขอสัมภาษณ์ในวนัน้ีครับ เพื่อสอบถามถึงมุมมอง
ของผูท่ี้มีประสบการณ์ในการคดัเลือกยาเขา้สู่โรงพยาบาลวา่จ าเป็นตอ้งมีเกณฑใ์ดบา้งท่ีใชใ้นการพิจารณายา
ในกลุ่ม statins ครับ 
 การเก็บขอ้มูลจะท าการเก็บขอ้มูลเฉพาะส่ิงท่ีใชเ้ป็นเกณฑ์ในการคดัเลือกยา โดยมีการรายงานผล
ออกมาในภาพรวม ไม่มีการระบุเจาะจงไปยงัตวัผูใ้หข้อ้มูล และมีการท าลายขอ้มูลท่ีมีการบนัทึกทนัที
หลงัจากวเิคราะห์ขอ้มูลจากการสัมภาษณ์เสร็จส้ินครับ ถา้ท่านตกลงและพร้อมใหส้ัมภาษณ์ผมจะเร่ิมการ
สัมภาษณ์นะครับ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ก่อนอ่ืนผมขอเร่ิมจากค าถามกวา้งๆนะครับ เวลาคณะกรรมการ PTC ประชุมเพื่อคดัเลือกยาเขา้
โรงพยาบาลน่ะครับ เขามีเกณฑก์ารพิจารณาอะไรบา้งครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : งั้นเอาเป็นเวลาพิจารณายาในกลุ่ม statins แลว้กนันะ ก่อนอ่ืนเราตอ้งพิจารณาวา่ยาเดิมของเรามี
อะไรบา้ง แลว้ก็ประสิทธิภาพดีกวา่ยาเดิมยงัไง ดีกวา่ในแง่ของราคาหรือผลการรักษา แต่ในประเด็น
ผลการรักษาก็ชอบมีเร่ืองของลางเน้ือชอบลางยาเขา้มาเก่ียวดว้ยซ่ึงท าใหพ้ิจารณาไดล้ าบาก แต่ไงหลกัๆก็เน่ีย
แหละ ราคา ประสิทธิภาพของยา อาการขา้งเคียง DI แลว้ก็ประเด็นการรักษาก็ตอ้งดูใน clinical guideline 
ควบคู่กนัไปวา่ใชอ้ะไรอยู ่ถา้อยูใ่นนั้นยาก็มีโอกาสท่ีจะเขา้ไดง่้าย  
ผูส้ัมภาษณ์ : โอเคครับจากประเด็นเม่ือก้ีคือ ยาเดิมมีอะไรบา้ง ประสิทธิภาพของยาต่างกนัยงัไงในแง่ของ
ราคาและการรักษา อาการขา้งเคียง DI แลว้ก็มีไกดไ์ลน์แนะน า .... มีประเด็นอ่ืนอีกไหมครับท่ีน ามาใช้
พิจารณา  
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่มีนะ ก็มีแค่น้ีแหละ ส่วนประเด็นลางเน้ือชอบลางยาก็ไม่รู้จะเอาไปลงไวต้รงไหน ออ้อีก
ขอ้นึงก็คือตอ้งอยูใ่นขอ้ก าหนดของกระทรวงดว้ยนะอยา่ง statins มีขอ้ก าหนดอยู ่4-5 ขอ้ในการขอเบิกใช้
นอกบญัชี คือ มีการยนืยนัทาง lab วา่มีความเส่ียงเป็น CVR, มีการเกิดตบัอกัเสบจากยาท่ีใช,้ DI กบัยา HIV 
และการใช ้simvas 6 เดือนแลว้ LDL ไม่ลงตามเกณฑถึ์งจะเปล่ียนยาได ้
ผูส้ัมภาษณ์ : งั้นผมวกเขา้มาในประเด็นของประสิทธิภาพนะครับพี่ ส่ิงท่ีเป็นประสิทธิภาพหรือส่ิงท่ีเราหวงั
จาก statins เน่ียในมุมมองพี่คืออะไรบา้งครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็การลดค่า LDL ไดช้ดัเจนไง เขาใช ้LDL เป็นตวัช้ีวดัส่วนใหญ่ ลดไดต้ ่ากวา่ 100 ตามเกณฑ ์
แลว้ก็มีความคิดท่ีวา่มนัป้องกนัการอกัเสบของหลอดเลือดไดด้ว้ย stabilized plaque อะไรพวกน้ีท่ีเป็น
ขอ้อา้งกนัอยู ่ลดโอกาสการเกิด MI คนท่ีมีโอกาสเป็น MI stroke ไรพวกน้ี ก็อาจป้องกนัได ้
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ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ในประเด็นของ LDL ใน statins แต่ละกลุ่มน่ีเรามีหน่วยจะวดัยายงัเหรอครับ เวลาเขาพดูคุย
กนั 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ไปดูค่าวา่ลดไดต้ ่ากวา่ 100 มั้ย ลดไดจ้ากเดินเท่าไหร่ แลว้ก็ขนาดท่ีกินดว้ยกินคร่ึงเมด็หรือเม็ด
เดียว 
ผูส้ัมภาษณ์ : อ่อขอแทรกนิดนึงนะครับ คือในประเด็นของการลดไดต้ ่ากวา่ 100 เหมือนท่ีผมไดท้ราบมาเวลา
เราดูความสามารถของยาเคา้จะดูท่ี % การลดลงของ LDL หรือ % คนท่ีเขา้ถึง goal การรักษา เราไดน้ า
ประเด็นพวกน้ีมาพิจารณาดว้ยไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็จะดูเป็นรายๆไปนะวา่มีคนไหน LDL ถึง goal ไม่ไดส้รุปรวม 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้พอเวลาขอ้มูลยาเขา้มาน่ีเคา้จะมีรายงานยงัไงเหรอครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : อ๋อใช่ๆถา้เป็น paper เคา้จะบอกมาเป็นกลุ่มๆวา่สามารถลดไดก่ี้ % แลว้ก็วางตวัอยา่งไวสิ้บราย
ก่อนท่ีจะน ายาเขา้มา คือก่อนยาจะเขา้ตอ้งมีการทดลองใชก่้อนวา่ประสบผลอยา่งนอ้ยสิบราย เม่ือเทียบกบัยา
เก่า ลดไดเ้ร็ว ลดไดดี้กวา่ ลดไดม้ากกวา่ยาเก่า ถา้ไม่ผา่นสิบรายก็ใหต้กไป 
ผูส้ัมภาษณ์ : อ๋อครับเหมือนมีการช่วยคอนเฟิร์มอยา่งนั้นใช่ไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : อ้ือใช่ๆ จะยนืยนัประสิทธิภาพ วา่ตอ้งมีอยา่งนอ้ยท่ีไดผ้ลสิบราย 
ผูส้ัมภาษณ์ : โอเคครับ แลว้เวลาเขานัง่ประชุมกนัเพื่อพิจารณายาในกลุ่ม statins เร่ืองของการป้องกนัลด
โอกาสการเกิด MI อะไรพวกน้ีเขาเอาเขา้มาพิจารณาดว้ยไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ใช่ๆ คือตรงน้ีมนัก็ตอ้ง proof ดว้ยไง เพราะเร่ืองการลด MI ลด stroke มนัค่อนขา้งไม่ชดัเจน 
ตอ้งมีเปเปอร์มายนืยนัวา่มนัลดไดดี้กวา่จริงไหม พวก stroke stabilize plaque วา่มีรีพอร์ทในเคสพวกน้ีไหม 
เขาก็อา้งขอ้น้ีกนัเยอะพวก stabilize plaque  
ผูส้ัมภาษณ์ : โห เท่าท่ีผมไดย้ินมาตอนแรกนึกวา่มีแค่ประเด็นในการลด LDL แต่ตอนน้ียงัมีประเด็นอ่ืนอีก
ดว้ยนะครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : อืมตอ้งตามพวก paper น่ะท่ีวา่เป็นพวก prevention หรือพวก stabilize 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ไขมนัตวัอ่ืนๆล่ะครับอยา่งเช่น TG HDL น่ีไดเ้ป็นประเด็นในการพิจารณาไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : HDL ก็ดูแต่ไม่ไดเ้นน้หนกัเท่าไหร่ มนัอาศยัปัจจยัหลายอยา่งเกิน จากไขมนัทั้งสามตวัเราจะดูท่ี 
LDL เป็นหลกั HDL ก็เป็นปัจจยัรอง เช่นเดียวกบั TG พอๆกนัแหละในแต่ละกลุ่มยา 
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับจากประเด็นความสามารถในการลด LDL และการป้องกนั ผมพอจะเรียกส่ิงเหล่าน้ีวา่เป็น 
ประโยชน์ของยาในกลุ่ม statins ไดไ้หมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ไดน้ะ แต่ตอ้งมี paper ยนืยนัมากกวา่น้ีนะไอพวกป้องกนัไรพวกน้ี แต่ LDL น่ีมนัชดั ค่า lab 
จบัตอ้งได ้แต่พวก stroke มนัไม่รู้จะเอาอะไรมาจบัตอ้ง มนัแค่บอกวา่จ านวนคนเท่าน้ีไม่เป็น stroke เท่าน้ี 
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ผูส้ัมภาษณ์ : แสดงวา่ถา้ยากลุ่มใหม่ ถึงแมจ้ะมีความสามารถในการลด LDL พอๆกบักลุ่มอ่ืน แต่ถา้มี
ความสามารถในการป้องกนัท่ีมากกวา่ ก็สามารถถูกเลือกเขา้มาไดอ้ยา่งนั้นไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ใช่นะเขาจะมาพิจารณาประเด็นน้ีกนั หรือไม่ก็อาจเอาเขา้มาเป็นยานอกบญัชีตอ้งซ้ือเอง แต่ 
paper คงตอ้งหนกันะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้จากทั้งสองประเด็นท่ีเป็นการลดไขมนั และการป้องกนั พี่คิดวา่มีประเด็นอ่ืนอีกไหมครับท่ี
เป็นประโยชน์ของยาท่ีเราจะน ามาพิจารณา 
ผูใ้หข้อ้มูล : อาการขา้งเคียงไง SE แลว้ก็ ADR พวก ตบัอกัเสบ กลา้มเน้ือ แลว้ก็พวกความจ าเส่ือมก็มีดว้ยนะ 
เหมือนมีเปเปอร์เร่ิมออกมาเร่ือยๆในเร่ืองความจ าเส่ือม 
ผูส้ัมภาษณ์ : อ่อผมขอวกกลบัไปนิดนึงนะครับในเร่ืองของ efficacy 
ผูใ้หข้อ้มูล : เทียบกบัราคานะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับๆในประเด็น efficacy เทียบกบัราคาน่ี efficacy เหมือนเขาจะดูท่ี recommend dose มั้ยครับ 
เหมือน simvas ท่ีมี recommend dose 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ท่ีเขาใช ้10 20 40 แลว้แต่อาการ หรือโรค ถา้เขามีปัจจยัเส่ียงก็จะเร่ิมท่ี 20 40 ไปเลย แต่ถา้มีแค่
อายมุากอาจจะใหแ้ค่ 10 มนัตอ้งมีเกณฑพ์ิจารณานะ วา่มีปัจจยัเส่ียงอะไรบา้ง ปัจจยัเส่ียงกบัคนไขแ้ลว้ก็
ขนาดของยา ท าให้เวลาเราพิจารณาเราตอ้งดูหลายประเด็นวา่ dose ขนาดน้ีใชใ้นคนไขปั้จจยัเส่ียงแค่ไหน 
ส่วนใหญ่ก็ดูจาก ปัจจยัเส่ียงของคนไข ้LDL ท่ีตอ้งการลด ขนาดยาท่ีใชใ้นแต่ละตวั ขนาดนอ้ยลงอาการ
ขา้งเคียงก็อาจจะนอ้ยลงก็ได ้มี3-4แกน ท่ีตอ้งดู 
ผูส้ัมภาษณ์ : งั้นผมต่อในประเด็น ADR เลยนะครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : อ่า เร่ืองตบัอกัเสบ จะเจอเยอะมาก   
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้เวลาเลือกยาโดยใชเ้กณฑต์บัอกัเสบน่ี เราจะพิจาณาอยา่งไรเหรอครับวา่ statin กลุ่มน้ีดีกวา่
อีกกลุ่ม 
ผูใ้หข้อ้มูล : เราจะดูค่า lab หรือรายงานต่างๆ แต่คงไม่ต่างกนัมากนะในแต่ละกลุ่ม เวลาคุยกนัเคา้จะใชเ้ร่ือง 
liver enzyme มาพิจารณา ถา้เป็นมากก็จะเป็นตบัอกัเสบ ก็จะดูวา่ยาตวัไหนท าให ้enzyme เพิ่มมากนอ้ยแค่
ไหนกวา่เกณฑม์าตรฐาน เกินก่ี% ก็หา้มใช ้
ผูส้ัมภาษณ์ : อ๋อ หมายความวา่ถา้ statin ตวัไหนกินแลว้ไปเพิ่มค่า enzyme ตบัจนสูงเกินเกณฑก์็จะไม่
พิจารณาน าเขา้อยา่งนั้นไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : อ้ือใช่ แลว้ก็พวกกลา้มเน้ือ rhabdo อะไรพวกน้ี แต่ไม่ค่อยเจอเท่าไหร่ ไม่ค่อยชดัเหมือน 
enzyme ในตบั มองเหมือนกนันะในประเด็นน้ี ถา้มีเคสวา่เป็นเยอะ rhabdo เน่ียก็จะไม่ใช ้เหมือนเป็น % เคส
ท่ีพบเท่าไหร่ โอกาสท่ีพบเท่าไหร่ในแต่ละกลุ่ม 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ค่า CPK ละครับ 
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ผูใ้หข้อ้มูล : จริงๆไม่ค่อยไดส้นค่า CPK เท่าไหร่นะเพราะมนัตอ้งเกิดอาการแลว้ถึงเจาะ จึงท าให ้CPK เอา
มาพิจารณายาไม่ไดเ้วลายาเขา้ ก็ตอ้งดูจ านวนในรายงานแทน  
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้จากสองประเด็นน้ีในเร่ืองตบัอกัเสบ และ rhabdo มีประเด็นไหนตอ้งพิจารณาอีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ไม่ค่อยมีแลว้นะ เพราะพวก SE ทัว่ๆไปเราไม่ไดน้ ามาพิจารณา ดูแค่อาการเด่นๆท่ีพบเยอะ 
หรืออนัตรายเป็นหลกั 
ผูส้ัมภาษณ์ : อ๋อครับแลว้ในประเด็นเร่ือง DI ละครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ในประเด็นพวก HIV ท่ีตอ้งกินยาตา้นไวรัสร่วมกบั statins  
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้เกณฑท่ี์เราพิจารณาวา่ยาตวัน้ีดีกวา่อีกตวัเร่ือง DI เราจะดูยงัไงเหรอครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ดูวา่มนัใชก้บัยาในกลุ่มท่ีมีคนไขใ้ชเ้ยอะๆไดรึ้ปล่าว เพราะคนไขบ้างกลุ่มเราเปล่ียนยาบางชนิด
ท่ีเขาจ าเป็นตอ้งไดรั้บไมไ่ด ้เราเลยตอ้งมาบีบตวั statins ใหเ้ขา้กบัยาท่ีเขาใช ้ส่วนในบางพวกท่ีมนัไม่ไดเ้ป็น
อะไรส าคญัมากเหมือน mild moderate DI ก็ไม่ไดน้ ามาพิจารณา เพราะสามารถยงัพอใชร่้วมกนัได ้แต่ถา้
สามารถใชร่้วมกบัพวก PI ใน HIV ไดก้็จะสามารถน าเขา้มาไดง่้ายกวา่เพราะเป็นประเด็นหนกัเลยขอ้น้ี DI ก็
จะดูท่ีเกิดอนัตรายถึงชีวติมากกวา่ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ประเด็น ADR และ DI ผมพอจะเรียกวา่เป็นความเส่ียงของการใชย้าน่ีไดไ้หมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : อืมก็ไดน้ะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ในประเด็นความเส่ียงอ่ืนๆ เราจะมีอะไรท่ีตอ้งน ามาพิจารณาอีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็เร่ืองราคาวา่ถูกแพงเพียงใด ควบคู่ไปกบั efficacy  
ผูส้ัมภาษณ์ : พี่คิดวา่มีประเด็นอ่ืนอีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ไม่น่าจะมีแลว้นะเกณฑ ์4-5 ขอ้น่ีก็ตามของกระทรวงก าหนด ไม่น่ามีปัญหา 
ผูส้ัมภาษณ์ : งั้นผมขอถามเพิ่มนะครับ เวลาเรานัง่ประเมินน่ีเรามีการใหค้ะแนนยาแต่ละตวัไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่มีนะ แค่พิจารณาในภาพรวมแลว้ก็ตดัสินกนัตรงนั้น 
ผูส้ัมภาษณ์ : อ่อโอเคครับ เอเหมือนเม่ือก้ีผมไดย้นิพี่พดูเร่ืองประเด็นของเปเปอร์ดว้ย แลว้ประเด็นน้ีมีผล
ไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ถา้มีอนัตรายก็จะลม้ไปไม่ผา่น ซ่ึงคุณภาพของยาเราก็จะให ้DIS ท ารวบรวมมาเปรียบเทียบยา
เก่า บริษทัยาก็ท ามา ซ่ึง DIS เขาประเมินมาเรียบร้อย เช่ือถือไดแ้ลว้ท ามาเลยเป็นเล่ม ยาเดิมเทียบกนัแต่ละตวั 
ซ่ึงถา้หากเป็นยาใหม่มากก็จะเขา้ยากมากเลยนะเพราะตอ้งรอการติดตามการใชโ้ดยกระทรวง เป็นยาใหม่ท่ี
เขา้ประเทศน่ะนะ ถึงน ามาพิจารณาตรงน้ีได ้
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้จ านวนพวกเปเปอร์น่ีมีผลไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : คืองานตรงน้ีจะยกให ้DIS ไปนะแต่คิดวา่จ านวนไม่น่ามีผลเพราะถา้เปเปอร์ไหนมีคุณภาพก็
น่าจะพอในการน ามาเป็นขอ้มูลพิจารณา 
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ผูส้ัมภาษณ์ :โอเคครับ แลว้ในประเด็นเร่ืองความถ่ีในการกินยา รูปแบบยา มีผลในการน ามาพิจารณาไหม
ครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : มนัไม่ต่างกนัเลยนะ statins เน่ียก็ส่วนใหญ่กินวนัละคร้ัง กินขนาดเท่าไหร่ในโรคไหน 
ผูส้ัมภาษณ์ : เร่ือง pharmacokinetics น่ีมีผลไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ไม่ค่อยเห็นนะงานท่ีเขารวมมา ไม่ไดส้ าคญัเท่าเร่ือง efficacy ของยา 
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับจากประเด็นท่ีไดคุ้ยกนัมา ในเร่ือง efficacy safety ราคา เป็นส่ิงท่ีเราจะตอ้งพิจารณาหลกัๆ 
แลว้มีประเด็นไหนอีกบา้งไหมครับ ท่ีพี่อยากเพิ่มเติม หรือแมแ้ต่ในมุมมองของพี่น่ะครับวา่ควรจะมีเพิ่มนะ 
เวลาพิจารณายาตวัน้ี 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่นะแค่น้ีก็เยอะ ปวดหวัแลว้ ยิง่ในประเด็นเร่ืองลางเน้ือชอบลางยา ท่ีจะบอกกนัวา่คนไข้
ตอบสนองต่างกนัน่ี คุยกนัก็แทบไม่จบแลว้ ไม่รู้จะอา้งยงัไงแลว้ ก็นะอิงตามกระทรวงหน่ึง ดูตามคลินิคไกด์
ไลน์ของหมอสอง แลว้สามดูท่ีเซฟต้ีของคนไข ้แค่น้ีก็พอแลว้ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ขอถามอีกนิดนะครับแลว้ในมุมมองของพี่ พี่คิดวา่เกณฑก์ารประเมินท่ีเราใชอ้ยูน่ี่ มีอะไรท่ีควร
ตอ้งเพิ่มหรือปรับปรุงอีกไหมครับ ถา้เป็นไปได ้
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ในพวกตอนท่ีตามคนไขสิ้บคนน่ะ มนัตอ้งมีคนประเมินท่ีตามไปดูเปเปอร์จริงๆ เกณฑก์าร
เลือกคนไขเ้ขา้มาใชใ้นโรงพยาบาลตอ้งมีการบอกชดัเจน ไม่ใชเ้อาคนไขท่ี้แขง็แรงหรือใกลแ้ขง็แรงมา น่าจะ
เพิ่มเร่ืองการวาง sample พวกน้ีมากกวา่ เกณฑพ์วกนั้นก็โอเคแลว้ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ขอ้มูลท่ีไดว้นัน้ีค่อนขา้งเยอะมากเลยทีเดียว ส าหรับวนัน้ีขอบคุณมากนะครับท่ีสละเวลามาให้
ขอ้มูลท่ีเป็นประโยชน์ในตรงน้ี สวสัดีครับ 
 
ผู้วางนโยบายคนที ่4 (เภสัชกร) ใช้เวลา 30 นาที  
ผูส้ัมภาษณ์ : สวสัดีครับ ผมช่ือ ......... งานวจิยัท่ีผมก าลงัท าอยูเ่ป็นการสร้างเกณฑพ์ิจารณาส าหรับใชใ้นการ
คดัเลือกยาเขา้สู่บญัชียาหลกัแห่งชาติ การท่ีจะใหไ้ดม้าซ่ึงเกณฑน์ั้นจะมี 2 วธีิ คือการทบทวนวรรณกรรม 
และการสัมภาษณ์ผูมี้ส่วนเก่ียวขอ้ง จึงเป็นท่ีมาของการขอสัมภาษณ์ในวนัน้ีครับ เพื่อสอบถามถึงมุมมอง
ของผูท่ี้มีประสบการณ์ในการคดัเลือกยาเขา้สู่โรงพยาบาลวา่จ าเป็นตอ้งมีเกณฑใ์ดบา้งท่ีใชใ้นการพิจารณายา
ในกลุ่ม statins ครับ 
 การเก็บขอ้มูลจะท าการเก็บขอ้มูลเฉพาะส่ิงท่ีใชเ้ป็นเกณฑ์ในการคดัเลือกยา โดยมีการรายงานผล
ออกมาในภาพรวม ไม่มีการระบุเจาะจงไปยงัตวัผูใ้หข้อ้มูล และมีการท าลายขอ้มูลท่ีมีการบนัทึกทนัที
หลงัจากวเิคราะห์ขอ้มูลจากการสัมภาษณ์เสร็จส้ินครับ ถา้ท่านตกลงและพร้อมใหส้ัมภาษณ์ผมจะเร่ิมการ
สัมภาษณ์นะครับ 
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ผูส้ัมภาษณ์ : ผมเร่ิมจากค าถามกวา้งๆก่อนนะครับ คือประเด็นหลกัๆท่ี PTC ใชใ้นการคดัเลือกยาในกลุ่ม 
statins มีประเด็นไหนบา้งครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : หลกัๆเราจะดูในเร่ือง SE วา่มีประเด็นไหนบา้ง เช่น ตบั enzyme ตบั rhabdo ดู % ความเส่ียงท่ี
เราสามารถรับได ้นอกจากน้ีก็ดูวา่กลุ่มคนไขท่ี้จ าเป็นตอ้งใชเ้ป็นแบบไหน ไขมนัระดบัไหน มีก่ีคน และดูวา่ 
target ในการรักษาเป็นไง ตอ้งใชเ้วลานานในการใชย้าเท่าไร ลดอตัราการตายไดแ้ค่ไหน ซ่ึงตอนน้ี paper 
ใหม่ๆก็จะเนน้ไปท่ีการ prevention นะ สรุปหลกัๆถา้ดูเร่ืองยาก็ดูเร่ือง efficacy safety เป็นหลกั นอกจากน้ีก็
ดูวา่ target ของการรักษาในตอนน้ียาท่ีเรามีอยูม่นัคุมไดไ้หม บางอนัมนัแลว้แต่ sense ของคนไขด้ว้ยนะ 
เหมือนตอนน้ีถา้คนไขเ้ดิมใชย้าเดิมแลว้มนัโอเคก็คงไม่พิจารณาเอายาใหม่เขา้มา ตอ้งดูวา่ยาท่ีเขา้มามีขอ้ดี
ในประเด็นไหน เช่น มนัใชเ้วลาในการลดไดไ้ว หรือ SE นอ้ย ผา่นตบันอ้ย คือมี CI นอ้ยกบัคนไขทุ้กๆกลุ่ม 
ถา้ยาบางอยา่งท่ีเชา้มาเป็นทางเลือกจะเขา้มาในลกัษณะน้ี เหมือนคนไขมี้ปัญหาโรคตบัใช ้simvas ไม่ไดก้็จะ 
shift มาใช ้atorvas แบบน้ีไง ถา้ extra เหมือนคนไขมี้ไขมนัสูงร่วมกบัไตวาย แบบน้ีก็ตอ้งเขา้มาใน extra 
indication ส าหรับคนไขเ้หล่าน้ี ซ่ึงถา้มนัพิเศษแบบน้ีก็มกัมีราคาแพง จึงไม่ไดมี้ใชก้นัเยอะ เฉพาะท่ีจ าเป็น
จริงๆ โดยกรรมการจะดูในภาพรวมมากกวา่ ดูดว้ยเหตุผลจากขอ้มูลท่ีมีเทียบ benefit cost แต่ไม่ไดท้  าเชิง 
economics ชดัเจนนะ เป็นการเทียบแบบง่ายๆใหเ้ห็นในภาพรวม หรืออาจมียาตวัอยา่งท่ีมีการวาง sample 
โดยหมอจะเป็นคนรายงานผล รวมถึงมีเคสประกอบสักเคสวา่มนัไดผ้ลก็โอเคนะในการน ามาสนบัสนุนการ
ตดัสินใจ ซ่ึงขอ้มูลท่ีน ามาให้กรรมการตอ้งเป็นขอ้มูลท่ีมีการเปรียบเทียบชดัเจน เอาแค่หลกัๆไม่ตอ้งยบิยอ่ย 
ผูส้ัมภาษณ์ :  จากประเด็นเร่ืองการพิจารณา benefit ส่ิงท่ีเขาพิจารณามีประเด็นไหนบา้งครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็เร่ืองการลดไขมนั SE prevention 3ประเด็นหลกัๆนะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ผมขอเจาะในประเด็นเร่ืองไขมนันะครับ ไขมนัน่ีเราตอ้งพิจารณาตวัไหนครับ LDL TG HDL 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ดูหมดนะแลว้ก็ total cholesterol แต่จริงๆเราเนน้ท่ี LDL นะ เพราะมนัเป็นผลหลกัจากยา
โดยตรง ซ่ึงเราจะเทียบวา่ตวัไหนดีกวา่ตวัไหนเน่ีย เราจะดูจากของเดิมท่ีใชเ้ป็นหลกัวา่ สามารถลด LDL ได้
ถึงเป้าท่ีตอ้งการรึปล่าว แลว้ตวัใหม่สามารถลดไดดี้กวา่มากไหม แต่จริงๆพี่จะดูวา่ % การลดลงของ LDL 
เป็นเท่าไหร่เทียบกบั total cost นะ  
ผูส้ัมภาษณ์ : ในประเด็น prevention ละครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : จริงๆก็พิจารณาในประเด็นน้ีดว้ยนะ แต่พี่วา่มนัควรจะมองในภาพรวมนะทั้งการลดและ
prevention เพราะบางทีการดูอยา่งเดียวมนัอาจตอบโจทยไ์ดไ้ม่ทุกเร่ือง เหมือนบางคน LDL สูงมากตอ้งการ
ลดใหไ้ดอ้ยา่งเร็ว เราก็จะมองท่ีความสามารถในการลดเป็นหลกั ส่วน prevention เป็นส่ิงท่ีตามมาผลพลอย
ได ้หรือคนทัว่ไปท่ีไม่สูงมากก็หวงัผล prevention เป็นหลกันะ มนัตอ้ง by case ไปนะพี่วา่ สรุปนะคือตอ้งดู
ควบคู่กนัไปแหละทั้งการลดไขมนัและการป้องกนั 
ผูส้ัมภาษณ์ : จากประเด็นประโยชน์ทั้งสองอยา่ง คิดวา่มีประเด็นอยา่งอ่ืนท่ีตอ้งพิจารณาอีกไหมครับ 
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ผูใ้หข้อ้มูล : เอ ไม่น่ามีแลว้นะ ประโยชน์ของ statins เราจะพิจารณาในสองประเด็นน้ีแหละ 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ในเร่ือง safety ท่ีไดเ้กร่ินไวข้า้งตน้ละครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ส่วนมากก็ดูสองเร่ืองน้ีนะ ตบักบักลา้มเน้ือ ในยากลุ่มน้ี อยา่งอ่ืนไม่ค่อยมีนะ ในเร่ืองกลา้มเน้ือ
นะมนัตอ้งดูวา่มี % การเกิด เหมือน % การเกิด ADR คนไขน้ัน่แหละวา่กลุ่มไหนเกิดเท่าไหร่ก่ี % ก็ตอ้งระวงั
ในตรงน้ี ก็ตอ้งดูหมดนะตั้งแต่ท่ีเป็น myopathy จนถึงขั้น rhabdo ก็ดูในลกัษณะเดียวกนัของการเกิดตบั
อกัเสบวา่ % การเกิดเป็นอยา่งไร โดยจะดูในภาพรวม enzyme ตบัดว้ยท่ีเพิ่มข้ึนโดยยาแต่ละตวั ตอ้งใหต้วัท่ี 
safety ท่ีสุดกบัคนไข ้ก็ขอ้มูลท่ีไดม้าจาก paper ท่ี DIS รวมมาให ้พี่วา่ไม่ได ้serious วา่จะใช ้marker หรือ
หน่วยไหนในการบอกอนัตรายของยานะ ขอแค่เป็นขอ้มูลส าหรับเปรียบเทียบก็พอ จริงๆนะนอกจากน้ีตอน
เราเลือกยาเขา้โรงพยาบาลก็จะอิงตาม NLEM เป็นหลกัถา้ตวัไหนอยูใ่นนั้นก็ไม่ตอ้งพิจารณามาก เอาเขา้ได้
ง่าย แต่ถา้เป็นยานอกบญัชีก็ตอ้งคุยกนันานหน่อยในเร่ืองของ efficacy safety วา่มนัดีกวา่เก่ายงัไง ถา้มนัดี
กวา่จริงถึงแมจ้ะมี paper อา้งอิงไม่มากก็เป็นเหตุผลในการพิจารณาได ้
ผูส้ัมภาษณ์ : ในประเด็น DI มีส่ิงไหนท่ีเราควรพิจารณาบา้งครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ตอ้งมองนะ ส่วนมากดู sig code 1 จะ serious มากๆ ส่วนถา้ระดบัอ่ืนๆก็จะแค่ให ้awareเท่า
นั้นเอง ดูวา่จะจดัการไดย้งัไงไม่ใหอ้นัตราย ก็จะมองท่ี sig code 1 เป็นหลกั statin ตวัไหน sig code 1 นอ้ย
กวา่ก็น่าสนท่ีจะน าเขา้มา ส่วนในพวก code อ่ืนๆพี่วา่ไม่ตอ้งพิจารณาละเอียดถึงขนาดนั้น รวมถึงพวก SE 
ทัว่ๆไปอยา่งเวยีนหวั คล่ืนไส้อาเจียน เราไม่ไดน้ ามาพิจารณาละเอียดยบิยอ่ยแบบนั้น เราจะมุ่งไปอะไรท่ีมนั
อนัตรายถึงชีวติมากกวา่เหมือนใน ADR 
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับ ในมุมมองของพี่ควรจะมีประเด็นอ่ืนเพิ่มเติมอีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : เอ พี่วา่ไม่น่ามีแลว้นะ เพราะหลกัๆเราก็ดูกนัแค่ 3 ประเด็น 
ผูส้ัมภาษณ์ : ถา้ในประเด็น compliance ละครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็อาจจะมีบา้งในคนไขท่ี้มีปัญหากินยาไดย้าก เช่น คนแก่ จิตเวช แต่มนัก็ไม่ไดเ้ป็นประเด็นหลกั
ท่ีน ามาใชพ้ิจารณายานะ เพราะยาในกลุ่มน้ีมนักินเหมือนๆคลา้ยกนั ซ่ึงท่ีนีจะเนน้กินหกัคร่ึงเมด็ของ high 
dose มนัจะ safe cost มากกวา่ แลว้ก็ยงัไม่มีปัญหาอะไรนะท่ีเกิดจากการหกัแบ่ง  
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้เร่ืองการมี paper รองรับละครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ส าคญันะในการช่วยตดัสินใจ ขอแค่สัก paper เดียวก็พอท่ียนืยนั ไม่ตอ้งรีววิมากหรอก เราไม่
มีเวลาท าไดข้นาดนั้น ส่วนเร่ือง kinetics น่ีไม่ไดใ้ชเ้ลยนะ พิจารณาหลกัๆก็น่าจะพอแลว้ 
ผูส้ัมภาษณ์ : มีประเด็นอ่ืนอยากเสริมไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็อยากเสนอใหเ้กณฑป์ระเมินยาเขา้มนัเป็นระบบท่ีชดัเจนมากกวา่น้ี ไม่ใช่เลือกกนัแบบใช้
ความรู้สึกเป็นท่ีตั้งมาก อิงกบัหลกัฐานเชิงประจกัษ ์ก็แค่น้ีนะ ไม่มีแลว้ล่ะ 
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ผูส้ัมภาษณ์ : ขอ้มูลท่ีไดว้นัน้ีค่อนขา้งเยอะมากเลยทีเดียว ส าหรับวนัน้ีขอบคุณมากนะครับท่ีสละเวลามาให้
ขอ้มูลท่ีเป็นประโยชน์ในตรงน้ี สวสัดีครับ 
 
ผู้วางนโยบายคนที ่5 (เภสัชกร) ใช้เวลา 30 นาที 
ผูส้ัมภาษณ์ : สวสัดีครับ ผมช่ือ ......... งานวจิยัท่ีผมก าลงัท าอยูเ่ป็นการสร้างเกณฑพ์ิจารณาส าหรับใชใ้นการ
คดัเลือกยาเขา้สู่บญัชียาหลกัแห่งชาติ การท่ีจะใหไ้ดม้าซ่ึงเกณฑน์ั้นจะมี 2 วธีิ คือการทบทวนวรรณกรรม 
และการสัมภาษณ์ผูมี้ส่วนเก่ียวขอ้ง จึงเป็นท่ีมาของการขอสัมภาษณ์ในวนัน้ีครับ เพื่อสอบถามถึงมุมมอง
ของผูท่ี้มีประสบการณ์ในการคดัเลือกยาเขา้สู่โรงพยาบาลวา่จ าเป็นตอ้งมีเกณฑใ์ดบา้งท่ีใชใ้นการพิจารณายา
ในกลุ่ม statins ครับ 
 การเก็บขอ้มูลจะท าการเก็บขอ้มูลเฉพาะส่ิงท่ีใชเ้ป็นเกณฑ์ในการคดัเลือกยา โดยมีการรายงานผล
ออกมาในภาพรวม ไม่มีการระบุเจาะจงไปยงัตวัผูใ้หข้อ้มูล และมีการท าลายขอ้มูลท่ีมีการบนัทึกทนัที
หลงัจากวเิคราะห์ขอ้มูลจากการสัมภาษณ์เสร็จส้ินครับ ถา้ท่านตกลงและพร้อมใหส้ัมภาษณ์ผมจะเร่ิมการ
สัมภาษณ์นะครับ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ผมขอเร่ิมจากประเด็นกวา้งๆก่อนนะครับ ปกติเม่ือกรรมการ PTC เขาพิจารณายาเขา้น่ี เขามี
ประเด็นไหนบา้งครับท่ีตอ้งดู 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็เราจะดูรายละเอียดของยาในกลุ่มนั้นวา่ยาท่ีมีในกลุ่มนั้นแต่ละตวัมนัแตกต่างกนัอยา่งไร ถา้
อยา่งในกลุ่ม simvasยาท่ีมาจากแต่ละบริษทัก็ไม่แตกต่างกนัหรอก เราก็จะดูในแง่ของเร่ืองกายภาพยา
มากกวา่วา่ผา่นเกณฑไ์หม แต่ถา้ตอ้งพิจารณาเลือกระหวา่งกลุ่ม statins อนันั้นเราตอ้งมาพิจารณาในประเด็น
ต่างๆ ดงัน้ี ขอ้แรกเร่ือง efficacy/safety ของยาวา่แต่ละกลุ่มต่างกนัอยา่งไร จากนั้นก็มาดูเร่ือง compliance 
ของยา จากนั้นก็มาดูในเร่ืองราคาซ่ึงแยกเป็น cost effectiveness กบั cost per day ซ่ึง statins มนักินทุกวนัก็
ค  านวณไดง่้ายเลย ก็เทียบกนัในประเด็นเหล่าน้ี เหมือนตวัอยา่ง rosuvaถึงมนัจะ potentcyสูงกวา่ตวัอ่ืนๆ แต่
เราก็ตอ้งดูราคาประกอบดว้ยวา่มนัสมเหตุสมผลไหม เม่ือ potency เท่ากนักบัยาตวัอ่ืนราคาต่างกนัเท่าไหร่ 
SE เพิ่มข้ึนมากไหม 
ผูส้ัมภาษณ์ : เม่ือก้ีพี่พดูถึงประเด็น efficacy อยากใหช่้วยขยายหน่อยครับวา่พิจารณาอะไรบา้ง 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็มอง indicator ตามท่ี NLEM ก าหนดไวน่้ะนะ ในท่ีน้ีก็คือความสามารถในการลดไขมนั โดย
ตวัท่ีเราจะใชม้าพิจารณาเป็นหลกัก็คือ LDL เพราะยาในกลุ่มน้ีมีความสามารถในการลดไขมนัตวัน้ีได้
เด่นชดัสุด แต่ HDL TG มนัมีผลนอ้ย เราก็อาจมองในลกัษณะของ bonus มากกวา่ เพราะถา้ช่วยไดด้ว้ยก็ดี
เหมือนกนัแต่เท่าท่ีผา่นมาแทบไม่ไดดู้เลยนะเพราะแต่ละกลุ่มมนัไม่ต่างกนั ควรใชย้าตวัอ่ืนร่วมมากกวา่ถา้
จะลด TG หรือเพิ่ม HDL ซ่ึงเป็นค่าเร่ิมตน้ท่ีเราเอามาใชพ้ิจารณา ส่วนค่าสุดทา้ยของยาท่ีเอามาพิจารณาร่วม
ดว้ยก็คือเร่ืองการป้องกนั เพราะเหมือนเรารู้กนัวา่ความสามารถของ statins ท่ีก าหนดไวส่้วนมากจะเป็นการ
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ป้องกนัการเกิด CVD แต่มนัก็จะเป็นแค่จุดเด่นของยาบางตวัเท่านั้น ซ่ึงอาจมีการศึกษามากนอ้ยต่างกนัเราก็
ไม่รู้ได ้อีกอยา่งเร่ืองการป้องกนัมนัตอ้งตามเป็นสิบๆปี ท าใหย้าใหม่ๆบางตวัอาจไม่แฟร์ท่ียงัคงบอกไดเ้พียง
การลดไขมนัท่ีเป็นค่าเร่ิมตน้ แต่พี่วา่มนัก็ควรดูทั้งสองตวัแหล่ะนะ ซ่ึงเวลาเรามาเทียบกนัเร่ืองความสามารถ
ในการลดไขมนัก็จะดูวา่มนัสามารถลดไดก่ี้ % หรือป้องกนัการตายจาก CVD ไดก่ี้ % เวลาเราพิจารณาเลือก
ยา ซ่ึงตวั efficacy น่ีตอ้งมาเป็นอนัดบัหน่ึงเลยนะ มาก่อนราคา เราจะดูความคุม้ค่าก่อน 
ผูส้ัมภาษณ์ : โอเคครับเหมือนเม่ือก้ีมีพดูถึง SE ซ่ึงเป็นประเด็นเร่ือง safety ของยา พี่มีประเด็นไหนบา้งครับ
ท่ีตอ้งพิจารณา 
ผูใ้หข้อ้มูล : แน่นอนวา่ safety เป็นส่ิงท่ีเราตอ้งดูในประเด็นเร่ือง SE กบั CI ดูโอกาสการเกิด SE ท่ีต่างกนั
เพราะยาบางตวัมนั hydrophilic บางตวั lipophilic นอกจากน้ีก็ดูตาม profile ของยาท่ีมีอยูแ่ลว้ในแต่ละกลุ่ม 
ซ่ึง profile ท่ีวา่น่ีเราจะดูอะไรท่ีมนัเด่นๆ เพราะเรา concern ส่ิงท่ีมนั fatal นะ เช่น ยาในกลุ่ม statins ส่ิงท่ีเรา
จะดูก็เร่ือง hepatotoxic กบั rhabdo วา่ยาแต่ละกลุ่มมีโอกาสการเกิดต่างกนัมากแค่ไหน 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ในประเด็น DI ละครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : คือเราก็ใหค้วามส าคญักบัประเด็นน้ีนะ แต่ไม่ไดส้ าคญัมากสุดเป็นประเด็นท่ีรองลงมาจาก 
efficacy safety ของยา เพราะบางอยา่งมนัเล่ียงได ้ก็สามารถจ ากดัปัญหาได ้แต่เราก็พิจารณาในประเด็นของ
การ met ผา่น CYP ต่างๆ ถา้ยามนั met ผา่น CYP เดียวกนักบัยาอ่ืนๆในโรงพยาบาลท่ีเป็นยาหลกัๆของ
คนไข ้แลว้เกิด DI ท่ีรุนแรงนะ ยาตวัใหม่ๆนั้นคงไม่น่าใช ้สรุปวา่เราดูผา่น CYP อะไร แลว้เจอกบัยาหลกัๆ
ท่ีคนไขใ้ชเ้ยอะไหม แต่พี่วา่เร่ือง safety น่าจะเป็นประเด็นรองๆนะ ท่ีน่ีเขาดู efficacy เป็นหลกั ค่อยวา่เร่ือง 
SE เพราะปรับได ้
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับจากประเด็นเร่ือง efficacy safety พี่มีประเด็นอ่ืนอีกไหมครับท่ีใชพ้ิจารณา 
ผูใ้หข้อ้มูล : อืม ไม่น่ามีแลว้นะ เร่ือง compliance น่ีก็แทบไม่ต่าง กินวนัละคร้ัง ต่างแค่จ  านวนเมด็ พี่วา่ไม่ 
significant กบั compliance คนไขน้ะ ซ่ึงจ านวนเมด็ยาท่ีกินน่ีมนัจะมีผลกบัคนซ้ือมากกวา่เพราะมนัตอ้งดู
ความคุม้คา่ดว้ยเหมือนยา dose สูงกวา่กินเมด็เดียว จะถูกกวา่ dose ต ่าๆกินสองเมด็นะ ถา้หากยาท่ีเอามาดูน่ี
มนัไม่มีตวัไหนดีไปกวา่กนัมากเร่ือง safety efficacy เราก็จะดู cost per day วา่ถา้คนไขกิ้นประจ าตวัไหน
ดีกวา่กนั ยาตวัไหนท่ีกินนอ้ยๆไดผ้ลดีมาก potency สูงก็จะถูกเลือกเขา้มาเพราะใช ้dose นอ้ยก็อนัตรายนอ้ย
ดว้ย มีเท่าน้ีแหละ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ผมขอถามเพิ่มเติมนะครับ ในเร่ืองบญัชียาหลกัพี่มีความเห็นอยา่งไรบา้งครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็โอเคนะยาดูน่าเช่ือถือดีเพราะมนัใช ้ISafE มาคิดซ่ึงมนัดีท่ีมีเคร่ืองมือมาช่วย แต่พี่มองวา่
ประเด็นท่ีไดม้าในแต่ละคะแนนมนัไม่ชดั ท าใหไ้ม่รู้วา่ยาแต่ละตวัมนัต่างกนัมากนอ้ยแค่ไหนจึงอาจมี
จุดอ่อนอยูบ่า้งนะ อีกทั้งเขาไม่ไดเ้อาปริมาณยา dose ไปคิดดว้ยท าใหบ้างทีบอกแค่ช่ือยามาแต่ mg ไม่ได้
ก าหนดเราก็ตอ้งมาหาเองอีก แต่ก็ไม่ส าคญัเท่าเร่ืองการคิดคะแนนนะอนันั้นดูเหมือนจะเป็นประเด็นมากกวา่ 
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ผูส้ัมภาษณ์ : โอเคครับ ขอ้มูลท่ีไดว้นัน้ีค่อนขา้งเยอะมากเลยทีเดียว ส าหรับวนัน้ีขอบคุณมากนะครับท่ีสละ
เวลามาใหข้อ้มูลท่ีเป็นประโยชน์ในตรงน้ี สวสัดีครับ 
 
ผู้วางนโยบายคนที ่1 (แพทย์) ใช้เวลา 25 นาที 
ผูส้ัมภาษณ์ : สวสัดีครับ ผมช่ือ ......... งานวจิยัท่ีผมก าลงัท าอยูเ่ป็นการสร้างเกณฑพ์ิจารณาส าหรับใชใ้นการ
คดัเลือกยาเขา้สู่บญัชียาหลกัแห่งชาติ การท่ีจะใหไ้ดม้าซ่ึงเกณฑน์ั้นจะมี 2 วธีิ คือการทบทวนวรรณกรรม 
และการสัมภาษณ์ผูมี้ส่วนเก่ียวขอ้ง จึงเป็นท่ีมาของการขอสัมภาษณ์ในวนัน้ีครับ เพื่อสอบถามถึงมุมมอง
ของผูท่ี้มีประสบการณ์ในการคดัเลือกยาเขา้สู่โรงพยาบาลวา่จ าเป็นตอ้งมีเกณฑใ์ดบา้งท่ีใชใ้นการพิจารณายา
ในกลุ่ม statins ครับ 
 การเก็บขอ้มูลจะท าการเก็บขอ้มูลเฉพาะส่ิงท่ีใชเ้ป็นเกณฑ์ในการคดัเลือกยา โดยมีการรายงานผล
ออกมาในภาพรวม ไม่มีการระบุเจาะจงไปยงัตวัผูใ้หข้อ้มูล และมีการท าลายขอ้มูลท่ีมีการบนัทึกทนัที
หลงัจากวเิคราะห์ขอ้มูลจากการสัมภาษณ์เสร็จส้ินครับ ถา้ท่านตกลงและพร้อมใหส้ัมภาษณ์ผมจะเร่ิมการ
สัมภาษณ์นะครับ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ในมุมมองของคุณหมอท่ีเป็นคณะกรรมการ PTC ถา้ตอ้งคดัเลือกยาในกลุ่ม statins เขา้สู่
โรงพยาบาล คุณหมอมีประเด็นใดบา้งครับท่ีตอ้งพิจารณา 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็เราตอ้งดูใน 3 ส่วนนะเร่ืองประสิทธิภาพ ความปลอดภยั และเร่ืองราคา ก็ดูเท่าน้ีแหละไม่ไดดู้
อะไรนอกเหนือจากน้ี 
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับงั้นผมขอเจาะเขา้ในประเด็นแรกนะครับเร่ืองประสิทธิภาพ คุณหมอช่วยขยายความให้
หน่อยไดไ้หมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ประสิทธิภาพเราก็จะดูความสามารถในการลดไขมนัของยาในกลุ่มน้ีนะ วา่แต่ละตวัสามารถลด
ไขมนัไดก่ี้ % จาก baseline ซ่ึงจะดูท่ีตวั LDL เป็นหลกั ส่วนพวก HDL TG ก็ดูบา้งแต่คงไม่ไดใ้ชเ้ป็นหลกั
ในการพิจารณาเพราะยาแต่ละตวัมีค่าพอๆกนัในประเด็นของ HDL TG ไม่ไดต่้างกนัมาก 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้มีประเด็นอีกไหมครับในเร่ืองของประสิทธิภาพ 
ผูใ้หข้อ้มูล : จริงๆก็มีในเร่ือง prevention ร่วมดว้ยน่ะนะ ดูวา่ยาป้องกนัโอกาสการเกิด CVD พวก stroke ได้
เท่าไหร่ เหมือนยากลุ่มน้ีลดโอกาสการเกิดไดก่ี้ % ซ่ึงการป้องกนัน่ีเราจะพิจารณาควบคู่ไปกบัเร่ืองการลด 
LDL แต่จริงๆมนัก็เป็นผลมาจากท่ีเราลด LDL ไดน่ี้แหละ แต่ถา้ตวัท่ีลด LDL ไดพ้อๆกนัก็จะมาดูท่ีลด CVD 
เป็นตวัตดัสิน 
ผูส้ัมภาษณ์ : นอกจากประเด็นประสิทธิภาพทั้งสองอยา่ง มีอยา่งอ่ืนอีกไหมครับท่ี PTC ตอ้งน ามาพิจารณา 
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ผูใ้หข้อ้มูล :  อืม ก็ไม่มีแลว้นะ หลกัๆก็ดูท่ี LDL น่ีแหละ ผมวา่น่าไปดูเร่ือง safety มากกวา่อีก เพราะยากลุ่ม
น้ีถา้ถามผม ผมวา่ความสามารถในการลดไขมนัน่ีพอๆกนันะ แต่ตวัท่ีท าใหย้ามนัน่าใชเ้น่ียจะอยูป่ระเด็น
เร่ืองความปลอดภยัมากกวา่ เพราะตอ้งใหค้นไขกิ้นยาท่ีปลอดภยั 
ผูส้ัมภาษณ์ : อ๋อครับ งั้นผมขา้มมาในประเด็นเร่ือง safety นะครับ คุณหมอมีประเด็นไหนท่ีตอ้งพิจารณาบา้ง
ครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ตอ้งดูโอกาสการเกิด SE ของยาพวก myalgia/hepatits/rhabdo ก็ตอ้งดูประกอบๆกนัไปวา่เกิด
เยอะไหม 
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับงั้นผมขอแทรกนะครับ คือในประเด็น SE ของยาเท่าท่ีฟังมาเคา้จะกงัวลกบัเร่ือง Rhabo 
และ liver toxic แต่เรายงัมีประเด็นอ่ืนตอ้งมองคือ เร่ือง myalgia หรือ hepatitis อยากใหคุ้ณหมอช่วยขยาย
ความหน่อยครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็จริงๆมนัส าคญัสุดแหละพวก Rhabdo Liver toxic แต่มนัเป็นภาวะท่ีเกิดมาจนด าเนินถึงขั้นนั้น 
กวา่จะเกิดไดก้็นานนะอีกอยา่งเจอนอ้ยดว้ย มีนอ้ยรายท่ีจะไปถึงขั้น rhabdo liver toxic เพราะมาหาหมอก่อน 
ดงันั้นเราควรจะดูไปตั้งแต่ % การเกิด myalgia หรือ % การเพิ่มของ liver function ท่ีเป็นจุดเร่ิมตน้ของการ
เกิด ADR พวกน้ี ซ่ึงจะเจอไดเ้ยอะกวา่ แลว้ก็ถา้ยาในกลุ่มนั้นเจอพวก myalgia เยอะง้ีก็ไม่ไหวเหมือนกนั
เพราะมนัเป็นการเร่ิมตน้ท่ีจะเกิด rhabdo แลว้ จึงแนะน าใหดู้ควบคู่กนัไปนะทั้งการเกิด myalgia rhabo ผมวา่ 
โดยดูท่ี % การเกิดเป็นเท่าไหร่ทั้งใน hepatitis hepato toxic myalgia และ rhabdo 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ในเร่ืองความปลอดภยัมีประเด็นอ่ืนท่ีตอ้งพิจารณาอีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็จะดูในเร่ืองของ DI นะวา่สามารถใชร่้วมกบัยาอะไรไดม้ัง่ หรือไม่ไดม้ัง่ ดูวา่ยา statins ตวัน้ี
ตอ้งไปเจอกบัยาอะไรมัง่ท่ีคนไขใ้ชร่้วม ซ่ึงจะพบเยอะมาก DI ของยากลุ่มน้ีร่วมกบักลุ่มอ่ืน ถา้ตวัไหนเกิด 
DI นอ้ยกวา่ก็ดีหน่อย 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้พวก DI ท่ีเป็น mild moderate เราจะน ามาพิจารณาไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : จริงๆก็ตอ้งเอามาพิจารณานะ แต่ผมวา่ทั้ง mild moderate severer นั้นเราสามารถ manage ไดแ้ค่
ตอ้งเพิ่มความระมดัระวงัให้มากข้ึนเท่านั้นเอง แต่ถา้ severe เยอะก็คงตอ้งเลือกกลุ่มอ่ืนแทนเหมือนกนั ดูท่ี
จ  านวนการเกิด DI น่ะ อนัไหนมากกวา่โดยเฉพาะใน severe ก็จะไม่เอาอนันั้น 
ผูส้ัมภาษณ์ : โอเคครับ ในประเด็นเร่ืองความปลอดภยัท่ีพูดถึง SE กบั DI คุณหมอมีประเด็นอ่ืนอีกไหมครับ 
ท่ีเราตอ้งพิจารณา 
ผูใ้หข้อ้มูล :  อืม แค่น้ีก็น่าจะหมดแลว้นะในการน ามาพิจารณาเน่ีย เร่ือง safety นอกนั้นก็จะดูในเร่ืองของ
การมีประวติัการใชย้ามายาวนานนะ ถา้ยาไหนมีการใชก้นัมานาน มนัก็น่าจะยิง่เป็นตวัช่วยคอนเฟิร์มไดว้า่
ยานั้นโอเคจริง ปลอดภยัจริง ซ่ึงก็น่าจะหมดแลว้ในประเด็นความปลอดภยั ส่วนประเด็นอ่ืนๆก็น่าจะเป็น
เร่ืองของราคา ถา้ cost มนัถูกกวา่ในความสามารถการลด LDL ท่ีพอๆกนัตวัถูกกวา่ก็จะถูกเลือกเขา้มา 
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ผูส้ัมภาษณ์ : งั้นผมขอถามเพิ่มนะครับแลว้ในประเด็นเร่ืองเอกสารอา้งอิงน่ีมีผลต่อการคดัเลือกยาไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็มีนะ แต่มนัไม่ไดเ้ป็นประเด็นส าคญัอะไรมากหรอก เพราะมนัอยูใ่นส่วนของการเป็นขอ้มูล
ใน efficacy และ safety ของยาท่ีเราเอามาพิจารณา ซ่ึงขอ้มูลพวกน้ีไดม้าจากพวก pubmed หรือ paper ไทย
ต่างๆ ท่ีน่าเช่ือถือ ก็แค่หยบิมาดูเป็นขอ้มูล ไม่ไดมี้ผลอะไรมากต่อการตดัสินใจ เท่ากบัเร่ืองของ efficacy 
safety ยา 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ในเร่ือง compliance หรือวธีิการบริหารยาละครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่น่าจะมีผลนะ ยาพวกน้ีปกติก็กินวนัละคร้ัง กินคลา้ยๆกนั ไม่น่าใช่ประเด็นท่ีจะน ามา
พิจารณา 
ผูส้ัมภาษณ์ : คุณหมอครับแลว้ในเร่ือง pharmacokinetic ละครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : แทบไม่ไดพ้ดูถึงเลยนะ เพราะท่ีดูๆเร่ือง efficacy LDL กบั safety ก็หมดเวลาแลว้ 
ผูส้ัมภาษณ์ : นอกจากน้ีตอนพิจารณาคดัเลือกยาเขา้โรงพยาบาล คุณหมอมีประเด็นอ่ืนเสริมอีกไหมครับ วา่
ควรมีเกณฑ์อะไรเพิ่ม 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็จะดูในเร่ือง การสั่งยา บริหารจดัการยา order ส่งตรงเวลา หรือพดูง่ายๆ วา่ตอ้งเป็นยาท่ีมีใชอ้ยู่
ตลอดไม่ขาด แลว้ก็อีกประเด็นนึงคือ ความน่าเช่ือถือของบริษทัผลิตยาท่ีตอ้งไม่มีประวติัผลิตยาคุณภาพไม่ดี 
ซ่ึงถา้เราเล่ียงไดก้็จะเล่ียง เพราะมนัมีผลกบัความน่าเช่ือถือกบัยาท่ีเอามาใหค้นไขกิ้น 
ผูส้ัมภาษณ์ : มีประเด็นอ่ืนเสริมอีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่มีแลว้ล่ะ หลกัๆท่ีใชก้็นัน่แหละ efficacy safety ท่ีดูๆกนัอยู ่
ผูส้ัมภาษณ์ : ขอ้มูลท่ีไดว้นัน้ีค่อนขา้งเยอะมากเลยทีเดียว ส าหรับวนัน้ีขอบคุณมากนะครับท่ีสละเวลามาให้
ขอ้มูลท่ีเป็นประโยชน์ในตรงน้ี สวสัดีครับ 
 
ผู้วางนโยบายคนที ่2 (แพทย์) ใช้เวลา 35 นาที 
ผูส้ัมภาษณ์ : สวสัดีครับ ผมช่ือ ......... งานวจิยัท่ีผมก าลงัท าอยูเ่ป็นการสร้างเกณฑพ์ิจารณาส าหรับใชใ้นการ
คดัเลือกยาเขา้สู่บญัชียาหลกัแห่งชาติ การท่ีจะใหไ้ดม้าซ่ึงเกณฑน์ั้นจะมี 2 วธีิ คือการทบทวนวรรณกรรม 
และการสัมภาษณ์ผูมี้ส่วนเก่ียวขอ้ง จึงเป็นท่ีมาของการขอสัมภาษณ์ในวนัน้ีครับ เพื่อสอบถามถึงมุมมอง
ของผูท่ี้มีประสบการณ์ในการคดัเลือกยาเขา้สู่โรงพยาบาลวา่จ าเป็นตอ้งมีเกณฑใ์ดบา้งท่ีใชใ้นการพิจารณายา
ในกลุ่ม statins ครับ 
 การเก็บขอ้มูลจะท าการเก็บขอ้มูลเฉพาะส่ิงท่ีใชเ้ป็นเกณฑ์ในการคดัเลือกยา โดยมีการรายงานผล
ออกมาในภาพรวม ไม่มีการระบุเจาะจงไปยงัตวัผูใ้หข้อ้มูล และมีการท าลายขอ้มูลท่ีมีการบนัทึกทนัที
หลงัจากวเิคราะห์ขอ้มูลจากการสัมภาษณ์เสร็จส้ินครับ ถา้ท่านตกลงและพร้อมใหส้ัมภาษณ์ผมจะเร่ิมการ
สัมภาษณ์นะครับ 
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ผูส้ัมภาษณ์ : ครับผมขอเร่ิมจากค าถามกวา้งๆก่อนนะครับ เม่ือมียาเขา้มาให้เราพิจารณาเพื่อเลือกเขา้
โรงพยาบาล มีเกณฑท่ี์ตอ้งพิจารณาอะไรบา้งครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : หน่ึงก็คือประสิทธิภาพก่อนเลยนะ ถา้ไม่มีก็ไมตอ้งพดูแลว้ ส่วนใหญ่มนัก็จะมียาอยูแ่ลว้ไง ยา
ใหม่ท่ีเขา้มาเน่ียจะตอ้งมีขอ้ดีบางอยา่งท่ีมากกวา่ยาเก่า อนันั้นเป็นเกณฑส์ าคญั ถา้มาแลว้เหมือนๆกนัเลยก็
ตอ้งถูกกวา่ คือถา้เกณฑเ์ท่ากนัเราก็จะดูราคา ซ่ึงส่วนใหญ่ยาท่ีจะเสนอเขา้มนัก็ตอ้งมีขอ้ดีกวา่ตวัเก่า เช่น 
ใชไ้ดใ้นคนไขโ้รคตบั หรือใชไ้ดเ้ฉพาะโรค คือยาตวัเก่ามนัจะใชไ้ดก้บั general หรือไม่ก็พิษมนันอ้ยกวา่
อะไรแบบน้ี คือจะตอ้งมีขอ้ดีกวา่ตวัเดิม ถา้มีแต่ขอ้เสียคือมนัไม่รู้จะเขา้มาท าไมไง หลกัเบ้ืองตน้ของมนัคือ
ดีกวา่ในแง่ไหนก็วา่มา พอสมมุติวา่มนัดีกวา่จริงแลว้ไปดูท่ีราคา เช่น แพงกวา่ยาเดิมเยอะไหม ถา้เยอะเรา
สามารถมีนกัค านวณวา่ยาตวัน้ีมนั cost effective รึปล่าว คือถา้มนัมีก็โอเค แต่ C/E มนัค านวณยาก เพราะ
ตอนน้ีประชาชนไม่ตอ้งเสียเงินไง การน า cost ของทั้งประเทศมาคิดเลยท าไดย้าก แลว้ยิง่ในพวก health care 
น้ีจะยากมากเลย เพราะชีวติของคนน่ีมนัก่ีบาทนะ หลงัจากนั้นก็เป็นเร่ืองของความเช่ือถือของบริษทัยา อนัน้ี
หมายถึง local นะ ถา้เป็น original เราแทบไม่กลา้ตั้งค  าถามมนัเลย อยา่งบริษทัเมืองนอกน่ีมาทีก็จบเลย แต่
ถา้เป็น local made เราก็จะถามวา่ตวัยามาจากไหน วธีิผลิตได ้GMP ไหม อะไรแบบน้ี คือส่วนใหญ่เร่ือง
ประสิทธิภาพก็พึ่งจากคนน าเสนอท่ีตอ้งเสนอ paper ท่ีดีท่ีสุดมา 3 paper เป็นวธีิท่ีเราใชม้าเกือบ 10 ปีแลว้ 
เอาท่ี the best ของคุณ เกินกวา่ 3 paper เราไม่อ่านแลว้ คนอ่านก็จะเป็นคนท่ีมีความรู้ในวชิาสถิติท่ีจะ
วเิคราะห์วา่การวจิยัแบบน้ีในแง่สถิติมนัเช่ือถือไดไ้หม อยา่งหมอทัว่ไปเขาอาจไม่รู้ เพราะตวัเลขมนั
ปรับเปล่ียนหน่วยไปๆมาๆกท็ าใหผ้ลมนัดูยิง่ใหญ่มากเลยนะ หลอกหมอไดง่้าย แลว้ถา้ paper ท่ีมาจากบริษทั
ยา support น ้าหนกัมนัก็จะหายไปเยอะเลยนะในความเช่ือถือของเรา เพราะเราไม่รู้วา่บริษทัจะซ่ือสัตยก์บัเรา
ไหม ก็มีตวัอยา่งเยอะเหมือนกนักบัยาท่ีเราตอ้งถอนออกเพราะมาพบภายหลงัวา่มี SE เยอะ น่ีก็เป็นวธีิคิด
ของเรา 
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับ จากประเด็นท่ีผมจบัไดส่ิ้งท่ีตอ้งมี คือ ประสิทธิภาพ ราคา C/E paper และ toxicity 
ผูใ้หข้อ้มูล : อืม น่ีพดูถึง original นะ ถา้ local เราก็จะดูแค่บริษทั เราไม่ดูเร่ืองอ่ืนแลว้เพราะมนัมาแทน 
original ท่ีเรามีอยูแ่ลว้ เราเลยไม่ตอ้งสนใจเร่ืองประสิทธิภาพมาก แต่สนวา่เอาเน้ือยามาจากไหน ผลิตเป็นไง 
ผูส้ัมภาษณ์ : งั้นผมขอเขา้ประเด็นระสิทธิภาพนะครับ แลว้เกณฑป์ระสิทธิภาพของยาในกลุ่ม statin น่ีเราจะ
ดูอะไรบา้งครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : อืมก็ตอ้งอิง paper 100% ก็ตอ้งเป็นเร่ืองความสามารถในการลดไขมนันัน่แหละ เพราะมนัเกิด
มาเพื่อลดไขมนัอยูแ่ลว้ในยากลุ่มน้ี มนัจะลดแลว้มี SE มั้ย ถา้ลดแลว้ตอ้งใชเ้งินก่ีบาท ก็ใชป้ระเด็นท่ีไดพู้ด
ไปนัน่แหละ วนไปๆมาๆ มาช่วยตดัสินใจ  
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ไขมนัน่ีเราตอ้งพิจารณาครบทั้ง 3 ตวัเลยไหมครับ LDL/HDL/TG หรือดูแค่ LDL 
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ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ตอ้งพึ่งผูเ้ช่ียวชาญแลว้อนัน้ีเราไม่รู้ละ เพราะถา้มนัเป็นเพียงตวัเดียวท่ีลดค่าอ่ืนๆท่ีแตกต่างจาก
ยาท่ีมีอยูม่นัก็สามารถเอาเขา้มาไดแ้ลว้ แต่ก็ตอ้งถามจากผูเ้ช่ียวชาญโดยตรงนะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้อยา่งในประเด็นเร่ือง prevention ของยาละครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ผมวา่นะ statin น้ีควรจะมองไปเร่ืองการรักษามากกวา่นะ prevention น่ีไม่ไดพ้ดูถึงเลยเพราะ
คุณตอ้งการรักษาน่ี ยาในกลุ่ม statin มนัมีไวส้ าหรับการลดระดบัไขมนัมากกวา่ prevention มนัเป็นเหมือน
ผลพลอยไดท่ี้เกิดจากยา อีกอยา่งนะ goal ตาม guideline ท่ีเราเอามาใชเ้ราก็ดูท่ีตวัไขมนัท่ีเราตอ้งลดน่ีถูก
ไหม ตั้งเป้าไวว้า่จะลดไดเ้ท่าไหร่ ไม่ไดต้ั้งเป้าของการ prevention สักหน่อย ผมจึงคิดวา่เร่ือง prevention ไม่
น่าจะเป็นประเด็นท่ีเอามาพิจารณานะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ผมเขา้ใจวา่ประสิทธิภาพของยากลุ่มน้ีควรดูท่ีเร่ืองการลดไขมนัอยา่งเดียวถูกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ถูกตอ้งเพราะระดบัไขมนัท่ีลดมนัก็อา้งอิงมาจาก guideline หรือถา้หากมี statin ตวัใหม่เขา้มา
ใหพ้ิจารณา ส่ิงท่ีเราจะมองอยา่งแรกก็คือมนัสามารถลดไดไ้หมไขมนัน่ะ ดีกวา่ตวัเก่าไหม ราคา SE ก็ไป
เร่ือยๆ รวมถึงการท่ีสามารถใชไ้ดใ้นบางเคสท่ีมีขอ้หา้ม ตวัเก่าโรคตบัใชไ้ม่ได ้ตวัใหม่ใชก้บัโรคตบัได ้มนัก็
เขา้ไดแ้ลว้ 
ผูส้ัมภาษณ์ : งั้นผมพอจะบอกไดใ้ช่ไหมครับวา่ความสามารถในการลดไขมนัคือประโยชน์ของยาในกลุ่มน้ี 
ผูใ้หข้อ้มูล : แน่นอนอยูแ่ลว้ ก็เราสร้างมนัเพื่อใหม้นัมาลดน่ี 
ผูส้ัมภาษณ์ : คิดวา่มีประโยชน์อยา่งอ่ืนท่ีสมควรน ามาพิจารณาในการคดัเลือกยากลุ่มน้ีอีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็อยา่งใน stroke หรือ CVD เขาบอกวา่มนัสามารถป้องกนัพวกน้ีได ้ซ่ึงมนัอยา่งท่ีวา่เปเปอร์
ออกมาจากฝร่ังทั้งนั้น ถา้มนัโกหกเราก็ซวยสูงไม่สูงกินหมดเพราะมนับอกตอ้งกินไง เพื่อป้องกนัโรค CVD 
อีกอยา่งนะในมุมมองผม ผมคิดวา่มนัไม่ไดบ้อกเราชดัเจนหรอกวา่ยามนัสามารถป้องกนัได ้เพราะมนัจบั
ตอ้งไม่ไดเ้หมือนระดบัไขมนัท่ีลดลง แต่ผมก็คิดวา่เป็นประโยชน์ของมนันะ 2 ประเด็นน่ีแหละส าคญัสุดก็
เร่ือไขมนัท่ีลดได ้
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับแลว้เหมือนท่ีเกร่ินไวข้า้งตน้เร่ือง SE หรือพิษของยาละครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : มนัเป็น safety ของยาน่ะ ส่วนใหญ่เราพิจารณาอะไรก็เอาจาก paper ท่ีมนัท านั้นแหละ มนัไม่มี
ทางแยกเป็นอยา่งอ่ืนหรอก เช่น ใน simvas ก็จะมีรายงานเร่ืองการเกิด rhabdo แต่ถา้อีกตวับอกมนัไม่มีเลย 
มนัก็อาจไดเ้ขา้ เพราะมนัไม่มีเลยเร่ืองอนัตราย ถึงแมม้นัจะแพงกวา่สักบาทก็คุม้ rhabdo มนัเป็นแลว้ตายไง 
ยาไหนไม่เกิดก็ดี แต่ปกติมนัเป็นไปไม่ไดห้รอกนะ แค่มีนอ้ยมีมากแค่นั้นแหละ อีกเร่ืองท่ีส าคญัๆก็เร่ืองตบั
กินแลว้ตบัพงัได ้เราก็ตอ้งตามดูอาการไปแต่จริงๆแลว้การตามแลว้เอามารายงายผลวา่เป็นตบัอกัเสบมนั
ไม่ไดช่้วยอะไรมากหรอกเพราะบางทีคนไขมี้อาการเชาก็ไปท่ีอ่ืน ท าให ้% เคสท่ีเจอในโรงพยาบาลนอ้ยลง 
แต่โดยหลกัท่ี รพ นะ ยาท่ีโผล่มา 3-5 ปีเราไม่เอาเขา้มาหรอก เราถือวา่ยาใหม่มากเลยตอ้งรอใหค้นใชก้นัเกิน 
10000 คนก่อนค่อยมาวา่กนั ยกเวน้ยาท่ีมนั breakthrough คือโอโ้หมนัลดไดสุ้ดยอด แต่ในยาลดไขมนัเรารอ
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ไดไ้งยาท่ีมีอยูม่นัค่อนขา้งโอเคแลว้ เพราะเรากลวั SE มนัอยา่งท่ีเจอเขา้มา 2 ปีก็ถอนออกเป็นอยา่งน้ีตลอด
เลย อนัตราย 
ผูส้ัมภาษณ์ : แสดงวา่อีกประเด็นคือ ตอ้งมีการใชม้าเป็นเวลานาน 
ผูใ้หข้อ้มูล : ถูกๆๆ เพราะ safety เน่ียมนัเจอนอ้ยหรอกตอนท า trial เพราะกินแค่เป็นหม่ืน มนัตอ้งกินเป็น
แสนนะกวา่พวก rare SE จะออกมาใหเ้ห็น เพราะฉะนั้นเราจึงตอ้งรอไงใหกิ้นสักแสนสักลา้นค่อยวา่ เวน้แต่
พวก breakthrough อีกอยา่งพวกใหม่ๆน่ีแพงทั้งนั้นไม่ไหวหรอกจะเอาเงินไปใชก้บัยาแพงๆแบบนั้น 
ผูส้ัมภาษณ์ : โอเคครับแลว้ในประเด็น drug interaction ไดห้ยบิมาคุยไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ถา้มนัชดัเจน รุนแรงมาก เป็นท่ีรู้กนั ก็จะน ามาพิจารณาดว้ย ไม่ใช่ยาทุกตวันะเอาเฉพาะท่ีมนั
อนัตรายรุนแรงถึงชีวิต ถา้เอาแบบทุกตวัท่ีเกิด DI น่ีโอย้ไม่ไหวพอดีเพราะแบบ mild moderate ผมวา่เรา 
manage ไดไ้ม่น่าเป็นปัญหา 
ผูส้ัมภาษณ์ : นอกเหนือจากประเด็นดงักล่าว safety มีประเด็นอ่ืนอีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : จริงๆก็ควรดูทุกอยา่งท่ีมนับอกนะ แต่บางอยา่งมนัก็เกิดนอ้ยมาก และไม่ไดเ้ป็นส่ิงท่ีเราตอ้ง 
concern มากขนาดนั้น ก็ไม่ตอ้งเอาเขา้มาพิจารณาหรอก เอาท่ีมนัรุนแรงถึงชีวติ ADR หลกัๆก็พอท่ี serious 
นัน่แหละ ไม่ไดดู้ทุกบรรทดัสักหน่อย 
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับจากประเด็นเร่ืองประโยชน์ ความเส่ียง เหมือนจะมีเร่ืองราคาดว้ย 
ผูใ้หข้อ้มูล : คือเราจะเทียบกบัยาตวัเก่าเป็นหลกัไม่ไดคิ้ดอะไรมาก ถา้แพงกวา่เยอะ ดีกวา่นิดเดียวก็ไม่ไดเ้อา
เขา้หรอก แค่น้ีแหละ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ท่านคิดวา่ตอนน้ียงัมีขอ้จ ากดัอะไรอีกบา้งครับในกระบวนการคดัเลือกยาในโรงพยาบาล 
ผูใ้หข้อ้มูล : ถา้ยาลดไขมนัผมวา่มนัไม่ยากนะ ไม่มีปัญหา เพราะเรามีตวัเดิมอยูแ่ลว้ คุณเขา้มาคุณก็ตอ้งเก่ง
มากนะในยาตวัน้ี เพราะของเดิมก็โอเคอยูแ่ลว้ เทียบตวัเก่าตีตารางเลย อา้งอิงหลกัฐานเชิงประจกัษเ์ลยวา่
มนัดีกวา่ตรงไหน แต่ถา้แพงกวา่มากก็จบ ไม่เอา 
ผูส้ัมภาษณ์ : ท่านมีมุมมองอยา่งไรบา้งครับกบั ระบบ ISafE ท่ีใช ้
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็โอเคนะยาใน NLEM แต่หมอจะหงุดหงิดตรงท่ีมนัชา้ไง ยาตวัใหม่ๆออกมาแลว้ NLEM ก็
ไม่ได ้update ใหม้นัทนักบัยาตวัใหม่ท่ีออกมา อีกอยา่งบญัชียาหลกัมนัคิดไดแ้ต่ตวัใหม่ๆเพราะใช ้paper 
based แต่ยาเก่าๆมนัไม่มี paper เลยหรือเลิกท าไปแลว้เพราะมนัมีการใชม้านานจนรู้วา่มนัมีประสิทธิภาพ แต่
พอเขา้เกณฑบ์ญัชียาก็เบิกไม่ไดซ้ะงั้น 
ผูส้ัมภาษณ์ : มีประเด็นไหนอยากเพิ่มเติมอีกบา้งครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ตอ้ง update ใหเ้ร็วกวา่น้ีหน่อยทนัตามโลก อีกอยา่งก็น่าจะมีระบบการันตีใหว้า่ยา local ตวั
ไหนมนัเทียบเท่ากบั original ตอนน้ีเราไม่รู้จึงท าใหบ้าง รพ เอาทั้ง ori local เขา้มาพร้อมกนั ซ่ึงมนัจะผลาญ
งบประเทศนะ ก็แค่น้ีแหละ 
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ผูส้ัมภาษณ์ : ขอ้มูลท่ีไดว้นัน้ีค่อนขา้งเยอะมากเลยทีเดียว ส าหรับวนัน้ีขอบคุณมากนะครับท่ีสละเวลามาให้
ขอ้มูลท่ีเป็นประโยชน์ในตรงน้ี สวสัดีครับ 
 
ผู้วางนโยบายคนที ่3 (แพทย์) ใช้เวลา 28 นาที 
ผูส้ัมภาษณ์ :สวสัดีครับ ผมช่ือ ......... งานวจิยัท่ีผมก าลงัท าอยูเ่ป็นการสร้างเกณฑพ์ิจารณาส าหรับใชใ้นการ
คดัเลือกยาเขา้สู่บญัชียาหลกัแห่งชาติ การท่ีจะใหไ้ดม้าซ่ึงเกณฑน์ั้นจะมี 2 วธีิ คือการทบทวนวรรณกรรม 
และการสัมภาษณ์ผูมี้ส่วนเก่ียวขอ้ง จึงเป็นท่ีมาของการขอสัมภาษณ์ในวนัน้ีครับ เพื่อสอบถามถึงมุมมอง
ของผูท่ี้มีประสบการณ์ในการคดัเลือกยาเขา้สู่โรงพยาบาลวา่จ าเป็นตอ้งมีเกณฑใ์ดบา้งท่ีใชใ้นการพิจารณายา
ในกลุ่ม statins ครับ 
 การเก็บขอ้มูลจะท าการเก็บขอ้มูลเฉพาะส่ิงท่ีใชเ้ป็นเกณฑ์ในการคดัเลือกยา โดยมีการรายงานผล
ออกมาในภาพรวม ไม่มีการระบุเจาะจงไปยงัตวัผูใ้หข้อ้มูล และมีการท าลายขอ้มูลท่ีมีการบนัทึกทนัที
หลงัจากวเิคราะห์ขอ้มูลจากการสัมภาษณ์เสร็จส้ินครับ ถา้ท่านตกลงและพร้อมใหส้ัมภาษณ์ผมจะเร่ิมการ
สัมภาษณ์นะครับ 
ผูส้ัมภาษณ์ : งั้นผมขอเร่ิมจากค าถามกวา้งๆก่อนนะครับ อยากใหคุ้ณหมอช่วยเล่าหลกัเกณฑโ์ดยทัว่ไปใน
การคดัเลือกยาเขา้สู่โรงพยาบาล มีประเด็นไหนท่ีตอ้งใชพ้ิจารณาบา้งครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็อยา่งแรกตอ้ง cost benefit ประโยชน์ของยา นอกจากน้ีก็มีเร่ือง safety แต่ cost มนัเป็นส่ิงท่ี
เป็น dynamic มนัจะเปล่ียนแปลงตลอดท าใหเ้วลาน ามาพิจารณาก็ตอ้งหาขอ้มูลท่ีทนัสมยั ท่ีส าคญัยาใหม่น่ี
แพงตลอดเวลา นอกจากน้ีเราก็จะดูเร่ือง ability to pay หรือความสามารถในการจ่ายของกองทุนต่างๆ เช่น 
30 บาท ราชการ วา่สามารถจ่ายเงินใหก้บัยาตวัใหม่ๆไดไ้หม ซ่ึงการตดัสินใจเหล่าน้ีผมวา่มนัไม่มีจุดท่ีตดั
ขาดนะคือตอ้งดูหลายๆอยา่งควบคู่กนัไป เช่น ยาท่ีมนั effective มากๆแต่ไม่ดูราคาของมนัก็ไม่ไหวจ่ายกนั
ตาย หรือดูวา่เม่ือจ่ายเพิ่มข้ึนส่ิงท่ีไดเ้พิ่มข้ึนมามนัน่าพึงพอใจไหมยอมรับไดไ้หม  
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ในประเด็นประโยชน์คุณหมอพิจารณาอยา่งไรครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ดูท่ีประสิทธิผลของยา แต่ในกลุ่ม statins ผมไม่ไดล้งรายละเอียดขนาดนั้น ถา้ตอบกวา้งๆคง
บอกวา่ถา้ประสิทธิผลมนัไม่ดีไม่เด่นกวา่ยาตวัเดิมท่ีมี ก็ไม่เอาเขา้มา นอกจากน้ีก็ดูเร่ืองราคาควบคู่ไปดว้ยวา่
ราคาท่ีเพิ่มข้ึนมากบัประสิทธิผลท่ีเพิ่มข้ึนมามนัคุม้ค่าไหมอยา่งท่ีบอกไปนัน่แหละ 
ผูส้ัมภาษณ์ : งั้นผมขอถามในเร่ือง safety นะครับ เรามีเกณฑพ์ิจารณาในประเด็นน้ีอยา่งไรบา้งครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : เราก็จะดูเหมือนเดิมแหละวา่ยาตวัใหม่มนัมีดีอะไร ก็อยา่งในกลุ่มน้ี ยาราคาถูก SE ก็เยอะมีผล
ต่อตบัไต ท าใหใ้ชย้ากลุ่มน้ีในการรักษาไม่ได ้เราก็จะเอายาตวัใหม่ท่ีสามารถใชก้บัคนไขโ้รคตบัไตเพื่อท่ีจะ 
switch ไปใชย้าในกลุ่มน้ี หรือแมแ้ต่เร่ืองผลขา้งเคียงเราก็จะพิจารณาวา่ยาตวัใหม่มนัมีผลขา้งเคียงมากนอ้ย



146 

 

 

 

 

 

แค่ไหน นอ้ยกวา่ถา้เทียบกบัตวัเก่าเท่าไหร่ แลว้เงินท่ีตอ้งจ่ายเพิ่มเป็นเท่าไหร่ อีกอยา่งนะเราตอ้งดูดว้ยวา่ยา
ตวันั้นเขา้บญัชีรึยงั ถา้อยูใ่นบญัชีก็เขา้ง่าย ตวัไหนใหถู้กกวา่ คุม้ค่ากวา่ ก็เอาตวันั้น 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้มีประเด็นอ่ืนอีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็มีอีกนะในเร่ืองท่ีตอ้งดูรายงานดว้ยวา่มนัดีจริงไหม ทั้งตวัยา ทั้งบริษทั ตวัยาเราก็อ่านจากพวก
เปเปอร์ทั้งหลายท่ีไดไ้ปรวบรวมมา ส่วนบริษทัยาเราก็จะดูวา่คุณภาพความน่าเช่ือถือของบริษทัเป็นไง รวม
ไปถึง biophysical profile ของยา 
ผูส้ัมภาษณ์ : สรุปคือส่ิงท่ีเราพิจารณาคือ ประโยชน์ ความเส่ียงของยา ท่ีตอ้งมีราคาเขา้มาร่วมในการพิจารณา 
โดยดูวา่ขอ้ดีของยาตวัใหม่สามารถเอาชนะตวัท่ีมีอยูไ่ด ้ใช่ไหมครับ แลว้ประเด็นยานอกบญัชีน่ีใชว้ธีิการ
แตกต่างกนัไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : อืมใช่ เอาง้ีผมจะเล่าขั้นตอนเวลาเราพิจารณายากนอกใหฟั้ง ตอนแรกเราตอ้งดูก่อนวา่ยานอกท่ี
จะเขา้มามนัมีประเภทเดียวกนักบัยาท่ีอยูใ่นโรงพยาบาลรึยงั ถา้มียาในแลว้ตอ้งมาดูต่อวา่ ยาตวัน้ีมนัดีกวา่
ยงัไงในสามประเด็นน้ี คือ ยาเก่าใชแ้ลว้ไม่ไดผ้ล คนไขมี้CIในการใชย้าในบญัชี และยาในแพงกวา่ซ่ึง
ประเด็นสุดทา้ยแทบเป็นไปไม่ไดเ้ลย จากนั้นก็จะใชห้ลกัฐานเชิงประจกัษใ์นการเลือกยาท่ีผา่นเขา้มาโดยใช ้
support paper ซ่ึงท่ีดีสุดก็ RCT มากท่ีสุดเท่าท่ีจะท าใหเ้พื่อใหน้กัระบาดวทิยาช่วยอ่านแลว้พิจารณาความ
เหมาะสม ถา้ไม่มีขอ้มูลก็ expert opinion ซ่ึงจะยอมรับไดย้ากถา้มนัไม่ดีจริงๆ ก็เท่าน้ีแหละ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ขอบคุณมากครับ ผมขอถามเพิ่มนะครับแลว้เวลาคณะกรรมการพิจารณาร่วมกนัน่ีเขามีการให้
คะแนนหรือไม่ครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่มีนะดูตาม check list ท่ีไดบ้อกไปนัน่แหละ ถา้ไม่ผา่นตามนั้นก็เถียงไม่ได ้เหมือนกรณียาลด
ไขมนัสมมุตินะ ถา้จะเอาเขา้มาก็ตอ้งถามวา่ท าไม simvas/atorvas ใชไ้ม่ได ้ซ่ึงในยากลุ่มน้ีเราก็จะ concern 
เร่ือง safety มากกวา่ ประสิทธิภาพท่ีลดไขมนัก็น่าจะพอๆกนั  
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับส่ิงท่ีตอ้งพิจารณาคือ efficacy/safety เป็นหลกัในการเทียบยาใหม่ โดยใชร้าคาเป็นตวั
ตดัสินความแตกต่างระหวา่งส่ิงท่ียาใหม่และยาเก่าท าไดถู้กไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ใช่ ถูกตอ้ง แลว้พวกยานอกน่ีก็ตอ้งใหค้นจ่ายเองนะถา้มนัไม่ตรง indication แต่ถา้มีความจ าเป็น
ก็ตอ้งใหต้ามสภาวะของคนไข ้หรือถา้ไม่มีทางเลือก 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ในเร่ือง safety คุณหมอมีประเด็นไหนตอ้งพิจารณาเจาะจงไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ในsafety ผมวา่ตอ้งดูเป็นรายๆไป แต่ถา้ยาออกมาแลว้มีประกาศวา่มีโอกาสเกิดตบัอกัเสบนะ 
แต่มนัเป็นเร่ืองของอนาคตและโอกาสการเกิดก็ตอ้งมีการลองก่อนวา่มนัจะเกิดไหม ส่วน SE ท่ีเอามา
พิจารณาหลกัๆก็เป็น SE ท่ีถึงตาย พวกเล็กๆนอ้ยๆไม่ไดเ้อามาคิด 
ผูส้ัมภาษณ์ : คุณหมอมีความเห็นอยา่งไรกบับญัชียาหลกัแห่งชาติบา้งครับ มีประเด็นไหนท่ีควรตอ้ง
ปรับปรุง 
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ผูใ้หข้อ้มูล : ผมวา่ก็ควรมีการทบทวนใหถ่ี้ข้ึนนะเพราะยามนั dynamic มากเขา้ๆออกๆเยอะ แต่การทบทวนก็
ดูเป็นยาๆไปวา่ตวัไหนตอ้งพิจารณาถ่ีหรือตวัไหนตอ้งพิจารณาไม่บ่อยก็วา่ไป ก็น่าจะมีแค่น้ีแหละ 
ผูส้ัมภาษณ์ : คุณหมอมีประเด็นไหนอยากเสริมหรือเพิ่มไหมครับ ถา้เป็นไปไดใ้นการคดัเลือกยาเขา้
โรงพยาบาลหรือบญัชียาหลกั 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่นะท่ีเป็นอยูก่็น่าจะพอแลว้แหละ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ขอ้มูลท่ีไดว้นัน้ีค่อนขา้งเยอะมากเลยทีเดียว ส าหรับวนัน้ีขอบคุณมากนะครับท่ีสละเวลามาให้
ขอ้มูลท่ีเป็นประโยชน์ในตรงน้ี สวสัดีครับ 
 
ผู้วางนโยบายคนที ่4 (แพทย์) ใช้เวลา 33 นาที 
ผูส้ัมภาษณ์ : สวสัดีครับ ผมช่ือ ......... งานวจิยัท่ีผมก าลงัท าอยูเ่ป็นการสร้างเกณฑพ์ิจารณาส าหรับใชใ้นการ
คดัเลือกยาเขา้สู่บญัชียาหลกัแห่งชาติ การท่ีจะใหไ้ดม้าซ่ึงเกณฑน์ั้นจะมี 2 วธีิ คือการทบทวนวรรณกรรม 
และการสัมภาษณ์ผูมี้ส่วนเก่ียวขอ้ง จึงเป็นท่ีมาของการขอสัมภาษณ์ในวนัน้ีครับ เพื่อสอบถามถึงมุมมอง
ของผูท่ี้มีประสบการณ์ในการคดัเลือกยาเขา้สู่โรงพยาบาลวา่จ าเป็นตอ้งมีเกณฑใ์ดบา้งท่ีใชใ้นการพิจารณายา
ในกลุ่ม statins ครับ 
 การเก็บขอ้มูลจะท าการเก็บขอ้มูลเฉพาะส่ิงท่ีใชเ้ป็นเกณฑ์ในการคดัเลือกยา โดยมีการรายงานผล
ออกมาในภาพรวม ไม่มีการระบุเจาะจงไปยงัตวัผูใ้หข้อ้มูล และมีการท าลายขอ้มูลท่ีมีการบนัทึกทนัที
หลงัจากวเิคราะห์ขอ้มูลจากการสัมภาษณ์เสร็จส้ินครับ ถา้ท่านตกลงและพร้อมใหส้ัมภาษณ์ผมจะเร่ิมการ
สัมภาษณ์นะครับ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ผมขอเร่ิมจากค าถามกวา้งๆก่อนนะครับ เม่ือมียาใหม่เขา้มาท่ีโรงพยาบาลแลว้เราประชุมกนั
เพื่อพิจารณาคดัเลือกยาเขา้สู่โรงพยาบาล คุณหมอมีเกณฑ์หลกัๆอะไรบา้งท่ีตอ้งพิจารณา        
ผูใ้หข้อ้มูล : ในหลกัการเบ้ืองตน้ท่ีโรงพยาบาลท าอยูน่ะปกติแลว้เราจะมีการแต่งตั้งคณะกรรมการชุดหน่ึงท่ี
พิจารณายาเขา้ท่ีจริงกรรมการท่ีวา่ก็คือ PTC ซ่ึงจะมี ผ.อ. แพทยต่์างๆ และเภสัชท่ีเก่ียวขอ้ง แลว้วธีิการ
พิจารณานะหน่ึงเราตอ้งดูวา่ยาเน่ียเรามีอยูแ่ลว้ใน item ยาของ โรงพยาบาลหรือไม่ เพราะโรงพยาบาลรัฐจะมี
การก าหนดกฎเกณฑ์เก่ียวกบัขนาดของโรงพยาบาลวา่เราควรจะมียาไดก่ี้ตวั ขนาดใหญ่ก็จะมียาเยอะหน่อย
หลากหลาย ของเราก็สัก 600-800 เวลายาใหม่มาก็ดูวา่จ  าเป็นตอ้งเอาเขา้ไหม ถา้เอาเขา้จ าเป็นตอ้งเอายาใน
กลุ่มเดียวกนัออกไหมเพื่อไม่ใหตู้เ้ส้ือผา้มนัโป่ง แลว้ทีน้ีการท่ีเราจะเอายาตวันึงมาแทนตวัเก่าเราตอ้ง
พิจารณาวา่ยาน้ีมี evidence อะไรบา้ง ดีกวา่อยา่งไร ในแง่ของ efficacy วา่มนัมี paper อะไรคอมเฟิร์มบา้งวา่
ยาตวัน้ีมนัดี มีท่ีไหนใชแ้ลว้บา้ง อยา่งเราก็ดูโรงเรียนแพทยท่ี์เป็นสถาบนัใหญ่กวา่เราแลว้มีการใชห้รือไม่ 
เหมือนยาบางตวัท่ีมนัมีขอ้ดีตรงท่ีใชก้บัคนไขต้บัได ้ถา้ตวัเก่ามนัใชก้บัคนไขต้บัไม่ได ้เราก็จะพิจารณาเอายา
น้ีเขา้มาเป็นอีก choice นึง อีกเร่ืองนึงท่ีตอ้งพิจารณาก็คือราคา ถา้เป็นยาท่ีมีราคาถูกก็ตกลงเลย แต่ถา้แพงก็คง
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ตอ้งวา่กนัอีกที น่ีคือภาพรวมคร่าวๆไม่ไดล้ง detail ในเร่ืองมาตรฐานการผลิต คุณภาพบริษทันะ ของเราถา้
ผา่น GMP ก็โอเค แต่ถา้เป็นยาใหม่เลยก็ตอ้งพิจารณาจากบริษทัเดิมท่ีเขาท าอยูต่รงนั้น คุณค่าท่ีเป็น
ประโยชน์เทียบเคียงกบัยาท่ีมีอยู ่ราคาก็เอามาคิดแต่ไม่ไดเ้ป็น point แรกท่ีเราเอามาคิด 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ในยาลดไขมนัไดมี้การพิจารณาไหมครับช่วงน้ี        
ผูใ้หข้อ้มูล : เออ้ตดัไปหลายตวัแลว้ สาเหตุหลกัๆคือเร่ืองราคาเพราะส่วนมากเป็นยา generic พอมี local 
made เราก็เปล่ียนมาใชต้วั local ส่วนอยา่งบางตวั เช่น crestor มนัไม่มีตวัมาแทน ผูท่ี้เสนอใชเ้ขาก็ตอ้งให้
เหตุผลวา่ยาตวัน้ีมนัเหมาะกบัอะไรเช่นเหมาะกบัคนโรคตบั ถา้ใชย้าตวัน้ีจะ safe กวา่ Lipitor เราก็ยอมได ้
ขณะเดียวกนัเราก็มีแนวทางหรือ guideline ในการใชย้าวา่ตอ้งมีขอ้บ่งช้ีอะไรบา้งถึงใชไ้ด ้ในมุมมองผมนะ 
generic กบั local น้ีมนัไม่ต่างกนัมากนะ ถึงแมผ้ลลพัธ์อาจจะต่างกนัไม่ก่ี % แต่ราคามนัถูกกวา่กนั 30% น้ีก็
ยอมรับไดน้ะ คือตอ้งดูตงัท่ีมีอยูเ่ทียบกบัตวัใหม่มนัดีกวา่แค่ไหนเทียบกบัราคาท่ีเพิ่มข้ึน 
ผูส้ัมภาษณ์ : จากมุมมองท่ีไดคุ้ยกนัไปนะครับ สมมุติมียากลุ่มใหม่ลดไขมนั ส่ิงท่ีคิดวา่จะใชเ้ป็น efficacy 
คือประเด็นไหนครับ         
ผูใ้หข้อ้มูล : ตอ้งมี action ต่างไปจากกลุ่มเดิม ตวัใหม่ตอ้งมีขอ้ดีกวา่เดิมซ่ึงเราก็ยงับอกไม่ไดน้ะ แต่ถา้ 
action เหมือนเดิม ประสิทธิภาพก็คงเท่าๆกนักบัของเดิม คงไม่มีใครจะท ายาใหม่ในกลุ่มน้ีนะ เพราะมนักิน
ตลอดอยูแ่ลว้ ดงันั้นตอ้งมีขอ้ดีท่ีต่างไปจากเดิม เช่น เหมาะกบัคนไขก้ลุ่มอ่ืน เช่น คนไข ้hepatitis แลว้มีไต
วายร่วมดว้ย หรือใชไ้ดก้บั multiorgan failure ก็น่าสนนะ แลว้ราคาไม่น่าจะกระโดดมากไป ไม่ไหว 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ในเร่ือง efficacy ท่ีเอามาเทียบระหวา่งกลุ่มยา เราเทียบประเด็นไหนบา้งครับ         
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ส่วนใหญ่เอา paper มาคุยนะ วา่แต่ละกลุ่มดีกวา่กนัยงัไง ไขมนัมนัลดลงไดน่ี้เกิดจากปัจจยัอ่ืน
อีกนะ ออกก าลงักาย คุมอาหาร คือเอาจริงๆมนัมีประโยชน์ในแง่กรณีคนไขไ้ขมนัสูงมากๆตอ้งเอายาไปช่วย 
หรือคนท่ีไม่สามารถออกก าลงักายได ้นัน่คือความสามารถในการลดไขมนัของมนั ท่ีจะมีผลกบั HDL TH 
LDLตอ้งดูวา่มนัต่างยงัไงกบัตวัเก่า หรือใชไ้ดก้บัคนไขก้ลุ่มพิเศษ 
ผูส้ัมภาษณ์ : คุณหมอครับ แลว้ในประเด็นเร่ืองการ prevention ละครับ ตอ้งน ามาพิจารณาดว้ยไหม        
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็อยา่งท่ีเรารู้มาวา่การลดไขมนัมนัมีผลกบัการป้องกนั แต่ถึงไขมนัไม่สูงก็มีโอกาสเกิดไดน้ะ 
แค่ไขมนัสูงมีโอกาสเกิดมากกวา่คือ claim วา่มีความสามารถในการ prevention ก็ไดแ้หละ แต่ความ
น่าเช่ือถือคงนอ้ยลงไป คือดูเร่ืองการลดไขมนัทั้งสามตวันัน่น่าจะดีกวา่ ผลการป้องกนัมนัดูไม่ค่อยชดันะ
เทียบกบัผลแล็ปท่ีวดัไขมนั 
ผูส้ัมภาษณ์ : จากเร่ืองประโยชน์ของยา statins ในการลดไขมนั มีประโยชน์อยา่งอ่ืนอีกไหมครับ        
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่มีแลว้นะ 
ผูส้ัมภาษณ์ :  เหมือนเม่ือก้ีไดคุ้ยเร่ืองตบั เป็นเร่ือง safety ยานะครับ คุณหมอมีประเด็นอ่ืนท่ีตอ้งพิจารณาใน
เร่ือง safety ไหมครับ       
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ผูใ้หข้อ้มูล : จริงๆผมก็ไม่ไดล้งลึกมากตรงนั้น แค่คิดเร่ืองตบัอยา่งเดียว ส่วนยาอ่ืนท่ีเอามาเทียบก็อาจมีขอ้ดี
มากกวา่เร่ืองตบัก็เป็นได ้เร่ืองพวกน้ีเรามกัอิงตาม paper ท่ีเขาหยบิมาคุยกนั แต่ท่ีพิจารณาอนัท่ีมนัดูอนัตราย
นะ ถา้แบบวา่เล็กๆนอ้ยๆเราไม่ไดห้ยบิมาคุย เอาแต่ตวัหลกัๆมาคุย แลว้ดูวา่อนัตรายของบาใหม่มนัเทียบกบั
ยาเก่ายงัไง ส่วนใน statins ผมก็นึกออกเฉพาะเร่ืองตบั กบัอีกเร่ือง DI  
ผูส้ัมภาษณ์ : อยากใหช่้วยขยายเร่ือง DI หน่อยครับ เราพิจารณายงัไง        
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ดูนะวา่ยามนัมี severe DI กบัยาก่ีตวั แลว้ยาพวกนั้นเรามีการใชบ้่อยไหม ถา้ใชบ้่อยแลว้ไม่
จ  าเป็นก็อาจไม่เอาเขา้มา แต่ถา้ DI ก็อาจมีโอกาสเอาเขา้มามาก แต่อยา่ลืมวา่ตอ้งดูราคานะ ส่วนพวก DI ท่ีไม่
รุนแรงเราก็อาศยัการบริหารจดัการไปวา่ควรแกไ้ขยงัไง คนไขค้วรไดรั้บยานะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับจากประเด็นทั้งหมด ท่ีไดก้ล่าวมาคุณหมอมีประเด็นไหนอยากเสริมหรือเพิ่มไหมครับใน
การคดัเลือกยา        
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่นะก็แค่น้ีแหละ ส่วนถา้ถามวา่การคดัเลือกยาในโรงพยาบาลควรจะมีการเพิ่มเกณฑ์อะไร
ไหมก็ไม่น่าจะมีแลว้ ตอนน้ีท่ีใช้ๆ กนัอยูก่็โอเคดี ดู efficacy safety แลว้ก็ราคา แบบน้ีวนไปเร่ือยๆ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ขอ้มูลท่ีไดว้นัน้ีค่อนขา้งเยอะมากเลยทีเดียว ส าหรับวนัน้ีขอบคุณมากนะครับท่ีสละเวลามาให้
ขอ้มูลท่ีเป็นประโยชน์ในตรงน้ี สวสัดีครับ 
 
ผู้วางนโยบายคนที ่5 (แพทย์) ใช้เวลา 29 นาที 
ผูส้ัมภาษณ์ : สวสัดีครับ ผมช่ือ ......... งานวจิยัท่ีผมก าลงัท าอยูเ่ป็นการสร้างเกณฑพ์ิจารณาส าหรับใชใ้นการ
คดัเลือกยาเขา้สู่บญัชียาหลกัแห่งชาติ การท่ีจะใหไ้ดม้าซ่ึงเกณฑน์ั้นจะมี 2 วธีิ คือการทบทวนวรรณกรรม 
และการสัมภาษณ์ผูมี้ส่วนเก่ียวขอ้ง จึงเป็นท่ีมาของการขอสัมภาษณ์ในวนัน้ีครับ เพื่อสอบถามถึงมุมมอง
ของผูท่ี้มีประสบการณ์ในการคดัเลือกยาเขา้สู่โรงพยาบาลวา่จ าเป็นตอ้งมีเกณฑใ์ดบา้งท่ีใชใ้นการพิจารณายา
ในกลุ่ม statins ครับ 
 การเก็บขอ้มูลจะท าการเก็บขอ้มูลเฉพาะส่ิงท่ีใชเ้ป็นเกณฑ์ในการคดัเลือกยา โดยมีการรายงานผล
ออกมาในภาพรวม ไม่มีการระบุเจาะจงไปยงัตวัผูใ้หข้อ้มูล และมีการท าลายขอ้มูลท่ีมีการบนัทึกทนัที
หลงัจากวเิคราะห์ขอ้มูลจากการสัมภาษณ์เสร็จส้ินครับ ถา้ท่านตกลงและพร้อมใหส้ัมภาษณ์ผมจะเร่ิมการ
สัมภาษณ์นะครับ        
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับงั้นผมขอเร่ิมจากประเด็นกวา้งๆนะครับ อยากใหคุ้ณหมอช่วยเล่าหลกัเกณฑท่ี์ใชห้รือมี
ประเด็นไหนบา้งท่ีเราตอ้งใชเ้พื่อประเมินยาเขา้โรงพยาบาลครับ        
ผูใ้หข้อ้มูล : ภาพรวมๆนะ หลกัๆตอ้งดูภารกิจของโรงพยาบาลวา่เราเป็นโรงพยาบาลระดบัไหนจึงใชย้า
ระดบัไหนได ้ลกัษณะของผูป่้วย ผูเ้ช่ียวชาญเรามีก่ีคน น่ีคือเกณฑก์วา้ง อนัท่ีสองยาก็จะเร่ิมจากในแต่ละ
แผนกท่ีเขาบอกวา่เขาตอ้งรักษาโรคน้ี ใชย้ากลุ่มน้ีโดยเหตุผลต่างๆ พอเสนอมาอนัน้ีเราก็ตอ้งดูเกณฑข์อง
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กระทรวงก่อนวา่ยอมรับไดไ้หม เพราะปกติเราตอ้งใชย้า ED เป็นหลกั ซ่ึงมีการใขอ้ยา่งสมเหตุสมผลท่ีสุด 
แลว้ก็เร่ืองราคาท่ีสมเหตุสมผล ประสิทธิภาพในการใชซ่ึ้งประสิทธิภาพเน่ียยาทุกวนัน้ีก็ตอ้งผา่น อย มนัก็
ไม่ไดว้ดั 100% วา่ยามนัโอเค ในมุมมองเราเร่ืองประสิทธิภาพในกลุ่ม local made เราก็ใช ้ref ท่ีมีในสถาบนั
ท่ีเขามีการตรวจสอบการใช ้เช่น โรงเรียนแพทย ์วา่ยา local กลุ่มไหนผา่นเขา้ รพ แพทยแ์ลว้ ซ่ึงอา้งอิง
ประสิทธิภาพได ้
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ถา้เกิดในยากลุ่ม original จะตอ้งดูประเด็นไหนบา้ง         
ผูใ้หข้อ้มูล : คือมนัแพงกวา่ชดัเจนอยูแ่ลว้ ซ่ึงตามหลกัการเราจะใชย้า local ก่อน ท่ีโรงพยาบาลแพทยใ์ช ้แต่
ในกลุ่ม original มกัเป็นขอ้ท่ีอยากใชข้อง experts ก็ตอ้งมีการบริหารจดัการดีๆ เหมือน local ท่ีโรงพยาบาล
แพทยใ์ชแ้ทน original เราก็จะเปล่ียน original ในโรงพยาบาลเราเป็น local เพราะมีการคอนเฟิร์มถึง
ประสิทธิภาพหรือไม่ก็มีการ compromise กบั experts วา่ตอ้งใช ้indication ไหน dosage form แบบไหน mg 
ท่ีแตกต่างกนั เป็นการจ ากดัการใช ้แต่ก็ค่อยๆเปล่ียนนะไม่ไดเ้ปล่ียนรวดเดียว 
ผูส้ัมภาษณ์ : เราตอ้งดูระดบัของโรงพยาบาล จากนั้นก็ดูวา่ยาตวันั้นอยูใ่น ED หรือไม่ จากนั้นก็ efficacy 
และราคา ใช่ไหมครับ แลว้มีประเด็นอ่ืนอีกไหมครับ        
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ในเร่ือง experts ท่ีมี compromised เหมือนท่ีบอกไป 
ผูส้ัมภาษณ์ : โอเคครับงั้นผมขอถามเพิ่มนะครับ ในมุมมองของคุณหมอคิดวา่อะไรคือประโยชน์ท่ีควรน ามา
ประเมินในยากลุ่ม statins ครับ        
ผูใ้หข้อ้มูล : ความสามารถในการลดไขมนั แต่จริงๆเราจะไปเนน้ safety ท่ีเป็นความส าคญัมากกวา่ เพราะ
เป็นยาพวก prevention ถา้ safety ไม่ดีก็อนัตรายมากกวา่ ซ่ึงไขมนัท่ีลดน่ีเขาก็ตอ้งดูทุกตวั ส่วนใหญ่เราจะนัง่
ฟังขอ้มูลท่ีเขา present มากกวา่  
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ในเร่ืองการ prevention น่ีควรน ามาพิจารณาไหมครับ        
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่นะเขาดูๆแค่การลดไขมนัเป็นหลกัมากกวา่ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับ ช่วงท่ีกรรมการท าการตดัสินใจเลือกยาน่ีตอ้งมีเกณฑก์ารใหค้ะแนนไหมครับ        
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่มีนะ เราดูในภาพรวม คือพอเขา discuss กนั เราก็ฟังเสียงในกลุ่มหมอโดยสุดทา้ยก็เป็น 
consensus ในกลุ่มของเขาเอง ถา้เภสัชไม่มีขอ้มูลโตแ้ยง้ก็ตอ้งเป็นไปแบบนั้น เพราะเราไม่ไดมี้เวลาไปอ่าน
เปเปอร์ เอาความคิดภาพรวมเป็นหลกั 
ผูส้ัมภาษณ์ : ประเด็นประโยชน์อยา่งอ่ืนของยา statins มีอีกไหมครับ        
ผูใ้หข้อ้มูล : ลดไขมนัอยา่งเดียวนะ อยา่งอ่ืนผมนึกไม่ออก 
ผูส้ัมภาษณ์ : งั้นผมขอถามในประเด็นถดัไปนะครับ ในเร่ือง SE เขามีประเด็นพิจารณาอยา่งไรครับ        
ผูใ้หข้อ้มูล : เราจะดูแต่ท่ีมนั significant นะ เราคุยกนัในกลุ่มของหมออยูแ่ลว้ เหมือนยาในกลุ่ม statins เราก็
จะคุยเร่ือง hepatotoxic เป็นท่ีๆหมอเขาจะดูกนัเลยเป็น main point อีกเร่ืองก็เร่ือง rhabdo วา่มีอตัราการเกิด
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มากนอ้ยแค่ไหน นอกจากน้ีก็มี DI ก็ดูนะแต่ไม่ไดดู้หมดทุกตวัไม่ไหว เราดูท่ีมนัเป็นอนัตรายรุนแรง severe 
เท่านั้น เร่ืองดล็กๆนอ้ยๆไม่ไดดู้ major SE ท่ีก่อใหเ้กิดผลเสียคือส่ิงท่ีจะดูเป็นหลกั 
ผูส้ัมภาษณ์ : มีประเด็นอ่ืนท่ีควรน ามาใชพ้ิจารณาอีกไหมครับ        
ผูใ้หข้อ้มูล : ราคาไงถา้ยาแต่ละตวัมนัก ้าก่ึงกนั ส่ิงท่ีเราใชม้าตดัสินก็คือราคา อนัไหนราคาถูกกวา่ก็เอาตวันั้น 
ท าใหม้นัตดัสินไดช้ดัเจนมากข้ึน เหมือนคุณบอก 2 ตวัก ้าๆก่ึงๆมาก แต่ดูราคาโหแพงกวา่ 3 เท่า ก็ไม่เอา เอา
ตวัท่ีคุม้กบัราคา 
ผูส้ัมภาษณ์ : ผมขอถามเพิ่มนะครับคุณหมอ สมมุติเรามียาลดไขมนัตวัใหม่เขา้มา ส่ิงท่ีคุณหมออยากไดห้รือ
คิดวา่เป็นประเด็นท่ีเราตอ้งมองมีอะไรบา้งครับ        
ผูใ้หข้อ้มูล : ยาใหม่เอ่ียมน่ี เม่ือก่อนมนัมีเขา้มาจริง แต่เด๋ียวน้ีพวกยาใหม่ผมวา่ควรจะเขา้ โรงเรียนแพทย์
ก่อนนะ แลว้ค่อยมาเขา้โรงพยาบาลอ่ืนๆ คือเหมือนเดิม ดู efficacy วา่มนัลดไขมนัไดม้ากนอ้ยแค่ไหน หรือ
มีอะไรดีๆกวา่ตวัอ่ืน รวมถึง safety ในเร่ือง ตบั กลา้มเน้ือ DI เม่ือเทียบกบัราคาระหวา่งยาใหม่และยาท่ีมีอยู ่
ผูส้ัมภาษณ์ : ในมุมมองคุณหมอในขั้นตอนการคดัเลือกยาเขา้โรงพยาบาลคุณหมออยากมีอะไรเพิ่มเติมไหม
ครับ เพื่อพฒันาให้ระบบดีข้ึน        
ผูใ้หข้อ้มูล : ผมวา่ของเดิมก็โอเคแลว้นะ ไม่น่าจะตอ้งเปล่ียนแปลงอะไรมากแค่อยากใหเ้ภสัชกรมีบทบาท
มากข้ึน หรือมีการหาขอ้มูลท่ีมารับรองมากข้ึนจากเดิม และในเร่ืองบญัชียาหลกัผมวา่ก็โอเคนะมนั
ครอบคลุมยาไปเยอะ แต่ก็มีบา้งวา่ท าไมยาตวัท่ีเราคิดวา่น่าจะเขา้มนัไม่ไดเ้ขา้ ถา้มีอะไรท่ีมนับอกชดัเจนก็
น่าจะดี 
ผูส้ัมภาษณ์ :  ครับจากประเด็นทั้งหมดท่ีไดคุ้ยมาเม่ือคดัเลือกยาในกลุ่มลดไขมนั ส่ิงท่ีเราตอ้งดู คือ efficacy 
safety โดยมีราคาเป็นส่วนร่วมในการตดัสินใจนะครับ คุณหมอมีอะไรอยากเสริมอีกไหมครับ       
ผูใ้หข้อ้มูล : ท่ีพดูมาก็ครอบคลุมแลว้นะ เราไม่ไดปิ้ดกั้นอะไรมากถา้ยาตวัใหม่มีอะไรดีกวา่เราก็ยอมรับนัน่
แหละ แฟร์ๆ 
ผูส้ัมภาษณ์ :  ขอ้มูลท่ีไดว้นัน้ีค่อนขา้งเยอะมากเลยทีเดียว ส าหรับวนัน้ีขอบคุณมากนะครับท่ีสละเวลามาให้
ขอ้มูลท่ีเป็นประโยชน์ในตรงน้ี สวสัดีครับ 
 

2. กลุ่มผู้เช่ียวชาญ 

ผู้เช่ียวชาญคนที ่1 (เภสัชกร) ใช้เวลา 30 นาที 
ผูส้ัมภาษณ์ : สวสัดีครับ ผมช่ือ ......... งานวจิยัท่ีผมก าลงัท าอยูเ่ป็นการสร้างเกณฑพ์ิจารณาส าหรับใชใ้นการ
คดัเลือกยาเขา้สู่บญัชียาหลกัแห่งชาติ การท่ีจะใหไ้ดม้าซ่ึงเกณฑน์ั้นจะมี 2 วธีิ คือการทบทวนวรรณกรรม 
และการสัมภาษณ์ผูมี้ส่วนเก่ียวขอ้ง จึงเป็นท่ีมาของการขอสัมภาษณ์ในวนัน้ีครับ เพื่อสอบถามถึงมุมมอง
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ของผูท่ี้มีประสบการณ์ในการใชย้าในกลุ่ม statins วา่จ าเป็นตอ้งมีเกณฑใ์ดบา้งท่ีใชใ้นการพิจารณาเลือกยา
ในกลุ่ม statins เพื่อรักาคนไขค้รับ 
 การเก็บขอ้มูลจะท าการเก็บขอ้มูลเฉพาะส่ิงท่ีใชเ้ป็นเกณฑ์ในการคดัเลือกยา โดยมีการรายงานผล
ออกมาในภาพรวม ไม่มีการระบุเจาะจงไปยงัตวัผูใ้หข้อ้มูล และมีการท าลายขอ้มูลท่ีมีการบนัทึกทนัที
หลงัจากวเิคราะห์ขอ้มูลจากการสัมภาษณ์เสร็จส้ินครับ ถา้ท่านตกลงและพร้อมใหส้ัมภาษณ์ผมจะเร่ิมการ
สัมภาษณ์นะครับ 
ผูส้ัมภาษณ์ : สมมุติวา่เวลาคนไขเ้คา้เขา้มาหาพี่นะครับดว้ยปัญหาเร่ืองไขมนัในเลือดเน่ีย แลว้พี่จะตอ้งรักษา
เคา้ ในมุมมองของพี่ พี่คิดวา่จะตอ้งมีเกณฑใ์นการคดัเลือก statins เพื่อใชรั้กษาเคา้ 
ผูใ้หข้อ้มูล: ก็ส่วนใหญ่นะครับจะดูจากไขมนัในเลือด ปัจจยัเส่ียง และโรคร่วมของเขาน่ะครับ วา่คนๆน้ีควร
จะเร่ิมใชย้าในกลุ่ม statins ไดห้รือยงั แต่ถา้ไขมนัสูงอยา่งเดียวอาจจะให ้control เร่ืองอาหารการกินไปก่อน
ก็ได ้
ผูส้ัมภาษณ์: นัน่คือเราตอ้งมองไปยงัเร่ืองไขมนัของคนไขก่้อนถูกตอ้งไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล: ใช่ครับ 
ผูส้ัมภาษณ์: ถา้อยา่งนั้นผมขอเขา้ประเด็นนะครับ แสดงวา่ส่ิงท่ีเราคาดหวงัจากยาในกลุ่มของ statins คือ 
อะไรครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล: ก็คือช่วยลด LDL คือส่ิงท่ีอยากไดน้ะ 
ผูส้ัมภาษณ์: เอ แลว้เหมือนจะมีช่วยลดค่าไขมนัตวัอ่ืนๆไดด้ว้ยรึปล่าวครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล: ก็จริงท่ีมนัช่วยเพิ่ม HDL ไดบ้างส่วนแต่ก็ไม่ไดดี้มาก เลยท าใหเ้ราควรจะมองไปท่ี LDL เป็น
หลกัมากกวา่ไขมนัตวัอ่ืนๆ จริงๆพี่ก็ไม่แน่ใจนะวา่ยาในกลุ่มน้ีจะช่วยเพิ่ม HDL TG ไดม้ากแค่ไหน แต่เท่าท่ี
เจอมามนัไมไดช่้วยมากนกั LDL เด่นแค่ตวัเดียว 
ผูส้ัมภาษณ์: ผมขอถามเจาะไปในประเด็นการลดไขมนันะครับ แลว้ผลลพัธ์ท่ีเราจะวดัเน่ีย เราวดัจากอะไร
เหรอครับ เช่น ดูจากค่าของผล lab หรือ จ านวนของคนท่ีมีระดบัไขมนัเขา้ goal 
ผูใ้หข้อ้มูล:อ๋อ ส่วนใหญ่เราจะดูจากปริมาณไขมนัท่ีสามารถลดไดจ้าก baseline ของคนไข ้
ผูส้ัมภาษณ์: หมายถึงวา่ยาในกลุ่มน้ีสามารถช่วยลด LDL ไดก่ี้ % จาก baseline ผมเขา้ใจถูกตอ้งไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล: อ่าใช่ครับ 
ผูส้ัมภาษณ์: ถา้อยา่งนั้นนะครับผมพอจะสามารถสรุปไดไ้หมครับวา่ความสามารถในการลด LDL จดัเป็น
ประโยชน์ของยาในกลุ่มน้ี 
ผูใ้หข้อ้มูล:อืม ใช่ พี่เห็นดว้ยนะ 
ผูส้ัมภาษณ์: พี่คิดวา่มีประเด็นอ่ืนอีกไหมครับในดา้นประโยชน์ของยาท่ีเราจะน ามาใชใ้นการคดัเลือกยาใน
กลุ่ม statins   
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ผูใ้หข้อ้มูล:อืมก็จะมีประโยชน์กบัคนไขใ้นบางกลุ่ม เช่น คนไขท่ี้เกิด MI / Stroke เราสามารถให ้statins ไป
ก่อนไดเ้ลยเพื่อหวงัผลของ acute phase โดยไม่ไดดู้หวงัผลจากการลด LDL เป็นการใหเ้พื่อหวงัผล 
Pleiotropic effects 
ผูส้ัมภาษณ์:แลว้ยา statins แต่ละตวัน่ีจะมีผล pleiotropic effects แตกต่างกนัไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล: เอ ไม่แน่ใจนะ ปกติเราจะเร่ิมท่ี simvasก่อนเลย 
ผูส้ัมภาษณ์:อ่อครับ เอ แลว้นอกจากผลของการลด LDL , pleiotropic effects มีอยา่งอ่ืนอีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล: น่าจะไม่มีแลว้นะ มีแค่สองประเด็น อ๋อๆ อีกอยา่งหน่ึงก็คือการเป็น secondary prevention น่าจะ
มีแค่น้ี 
ผูส้ัมภาษณ์:ครับ ท่ีผา่นไปเม่ือก้ีก็เป็นส่วนท่ีเป็นประโยชน์ของยาในกลุ่มน้ี แลว้ในประเด็นเร่ืองปัจจยัเส่ียงท่ี
พี่ไดพ้ดูไวเ้ม่ือก้ี อยากใหพ้ี่ช่วยขยายความหน่อยน่ะครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล: ก็จะดูจากเร่ืองถา้คนไขมี้ปัจจยัของเบาหวาน Framingham risk score แต่โดยหลกัเราไม่ไดเ้อา
ตรงนั้นมาคิดมากท่ีเป็น 10 years risk score ท่ีใชใ้นการเลือก แค่ดูวา่เขามีปัจจยัส่ียงในเร่ือง เบาหวาน 
โรคหวัใจ เพศชาย สูบบุหร่ี อายอุะไรพวกน้ี วา่จะใชเ้ป็นเกณฑใ์นการเร่ิมใชย้ากบัผูป่้วย 
ผูส้ัมภาษณ์ :แลว้ถา้ในประเด็นเร่ืองความเส่ียงของยา statins ละครับ เราจะตอ้งเอาเขา้มาพิจารณาดูดว้ยไหม
ครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็จะดูดว้ยครับ ก็เหมือนยา statins หลายตวัก็จะมีปัญหาเร่ือง พิษต่อตบั liver enzyme สูง 
Rhabdoหรือ myolysisน่ะครับ แต่ทั้งน้ีส่วนใหญ่เราจะใชก้าร monitor คนไขเ้อาในเคสท่ีมีโอกาสเส่ียงในการ
เกิด เช่น ใชคู้่กบั gemfibrosilamolodipineท่ีเกิดเป็น drug interaction น่ะครับ แลว้ก็ใน colchicine ท่ีพบวา่ท า
ใหเ้กิด Rhabdoเราตอ้งมานัง่ดูวา่ได ้simvasเกินไปไหม มกัจะเกิดกบัตวัน้ีนะ เหมือนใน amloถา้ใชคู้่กบั 
simvasก็จะใหใ้ช ้simvasไม่เกิน 20mg 
ผูส้ัมภาษณ์ :เท่าท่ีผมจบัประเด็นได ้จะมีในประเด็นของการเกิด liver toxic , Rhabdo, Myopathy ใช่ไหม
ครับท่ีตอ้งใหค้วามส าคญั 
ผูใ้หข้อ้มูล : ใช่ครับ 
ผูส้ัมภาษณ์ :งั้นผมขอเจาะประเด็นนะครับ เอพี่ครับใน statins แต่ละตวัจะมีโอกาสในการเกิดแตกต่างกนั
ไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็น่าจะแตกต่างกนันะ โดยส่วนตวัคิดวา่ simvasจะมีผลต่อการเกิดมากท่ีสุด แต่ statins ตวัใหม่ๆ
น่าจะเกิดไดน้อ้ยกวา่  
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ขอถามต่อนะครับ พวก liver toxic Rhabdoหน่วยวดัผลลพัธ์เคา้จะใชอ้ะไรเหรอครับ  
ผูใ้หข้อ้มูล : เราจะดูจากการ monitor AST/ALT เหมือนดูวา่เพิ่มข้ึนเท่าไหร่จาก baseline  
ผูส้ัมภาษณ์ :ส่ิงท่ีเรากลวัมากท่ีสุดจากการใชย้าในกลุ่มน้ีคืออะไรเหรอครับ  
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ผูใ้หข้อ้มูล : ก็จะเป็น Rhabdoน่ีแหละครับ ส าคญัมากท่ีสุด ก็เคยมีเคสนะท่ีน่ีแต่เจอไม่บ่อย เป็นเคสท่ีใช ้
gemfibrosil/amlo/colchicine คู่กบั simvasซ่ึงถา้ใชเ้ด่ียวๆยงัไม่เจออาการ Rhabdoนะ เจอแต่กรณีท่ีเป็น liver 
toxic 
ผูส้ัมภาษณ์ :งั้นแสดงวา่ liver toxic เป็นส่ิงท่ีตอ้งกงัวลเหมือนกนัใช่ไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ใช่ๆ เป็นส่ิงท่ีตอ้งกงัวลในการใชย้ากลุ่มน้ี ตอ้งมอนิเตอร์ 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ในเร่ือง liver toxi, Rhabdoเราจะใชค้่า lab มาตามเขาอยา่งนั้นใช่ใหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ถา้ใน OPD จะตอ้งใหเ้คา้เฝ้าระวงัอาการต่างๆท่ีเกิด ก็จะแนะน าคนในกลุ่มเส่ียงท่ีใชย้าร่วมกนั
กบักลุ่มท่ีไดก้ล่าวไป หรือใชย้าในขนาดสูง 
ผูส้ัมภาษณ์ :อ่อครับ ถา้อยา่งน้ีผมพอจะบอกไดไ้หมครับวา่ น่ีคือส่วนหน่ึงของความเส่ียงท่ีเกิดจากการใชย้า  
ผูใ้หข้อ้มูล : เป็น ADR ของยา ก็ถือเป็นส่วนหน่ึงของความเส่ียง 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้พอจะมีประเด็นอ่ืนท่ีเป็นความเส่ียงนอกจาก ADR ท่ีเราตอ้งน ามาพิจารณายาในกลุ่มน้ี
ไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล :อืมม ความเส่ียงเหรอ จริงๆ ถา้มองวา่คนไขไ้ม่แพย้า ไม่เป็นโรคตบัก็น่าจะพอแลว้นะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : แสดงวา่เราใหค้วามส าคญัเก่ียวกบัตบัเป็นส าคญั 
ผูใ้หข้อ้มูล : ใช่ๆ 
ผูส้ัมภาษณ์ : เอแลว้ในกรณี Rhabdoเราสามารถดูไดจ้ากอะไรเหรอครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : เราจะดูจากตวั CPK ซ่ึงดูจากไตนะ 
ผูส้ัมภาษณ์ :เร่ืองไตน่ีมีส่วนไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : จริงๆก็มีนะเราจะตอ้งระวงัในในไขท่ี้มีอาการไตวาย ตอ้ง adjust dose เหมือนกนั คือ statins น่ี
ไม่ไดมี้ผลท าใหไ้ตวายนะ แค่ตอ้งระมดัระวงัอยา่ใชใ้หห้นกัมือเพราะไตคนไขจ้ะขบัยาออกไดน้อ้ย จึงตอ้ง
ใชใ้นขนาดนอ้ยๆ แต่ก็ไม่แน่ใจเหมือนกนันะวา่ระหวา่งตวั statins จะมีผลต่อการเกิดไตวายรึปล่าว เพราะไม่
เคยมีรายงาน 
ผูส้ัมภาษณ์ :โอเคครับในประเด็นของความเส่ียงจะมีอยู ่2 ตวัหลกัๆ คือ liver toxic และ Rhabdoท่ีจดัอยูใ่น
กลุ่ม ADR แลว้เร่ือง SE มีอยา่งอ่ืนท่ีตอ้งพิจารณาอีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล :อืมมม ส่วนใหญ่ไม่ค่อยนึกถึงนะ เพราะพวกปวดหวัคล่ืนไส้อาเจียน ไม่ไดไ้ปเจาะตรงน้ีมาก แค่
ระวงัอยู ่สามส่ีอยา่งท่ีไดก้ล่าวไป 
ผูส้ัมภาษณ์ : จากประเด็นท่ีไดม้าทั้งประโยชน์และความเส่ียง ท่ีไดม้าทั้งสองอยา่งเน่ีย 
ผูใ้หข้อ้มูล : อ๋อมีเร่ือง DI ดว้ยนะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : อ๋อครับๆ แลว้ในประเด็นน้ี เวลาเราจะเลือก statins เราจะมีเกณฑใ์นเร่ืองน้ียงัไงเหรอครับ วา่
ควรใหห้รือไม่ให ้
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ผูใ้หข้อ้มูล : เราดูเป็นเคสๆไปน่ะครับ ในกรณีท่ีคนไขใ้ชย้าบางตวัร่วมดว้ยเช่น gemfibrosilท่ีเป็น Sig 1 ใน
เร่ืองของ DI แต่ก็ยงัไม่ไดบ้อกวา่เป็นขอ้หา้มซะทีเดียว แต่วา่เราตอ้ง monitor ใหดี้นิดนึง หรือถา้เป็นแบบวา่
อนัตรายมากๆ อาจจะตอ้งเล่ียงไปยงั statins ตวัอ่ืนท่ีมีผลต่อ DI ท่ีนอ้ยกวา่ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ก็คือเราจะมองไปยงัยาท่ีมี DI sig ระดบั 1 ใช่ไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล :ช่าย เหมือนกบักลุ่มน้ีคือ gemfibrosil  amlodipine ส่วนใหญ่ก็จะ consult หมอในกรณีท่ีหมอสั่ง
เกินไป 
ผูส้ัมภาษณ์ : อ๋อครับๆพี่ เอถา้ผมขอถามเพิ่มนะครับ เหมือนผมเคยไดย้นิวา่ ยาในกลุ่ม statins เน่ียจะถูก met 
ผา่น CYP3A4 ซ่ึงยาส่วนใหญ่ของโรงพยาบาลก็จะ met ผา่นตรงนั้น จริงๆแลว้ประเด็นน้ีเราตอ้งน ามา
พิจารณาไหมครับ หรือแค่พิจารณาเฉพาะกลุ่มท่ีไดก้ล่าวมาของ gemfibrosil 
ผูใ้หข้อ้มูล :อืมๆ จริงๆเราก็ไม่ไดดู้นะวา่ผา่นละเอียดขนาดนั้นไหม แต่เราจะเอาตวัท่ีมนัเด่นๆ วา่มีรายงาน
ระดบั sig 1เพราะเราจะจ าเฉพาะตวัท่ีมนัเด่นมากๆจริงๆ ส่วนผา่น CYP เดียวกนักบัยากลุ่มอ่ืนแค่ไหนก็
ไม่ไดลึ้กไปขนาดนั้นนะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับ จากส่ีประเด็นท่ีไดคุ้ยกนัมา พี่คิดวา่จะมีประเด็นอ่ืนอีกไหมครับ ท่ีเราจะตอ้งน ามา
พิจารณา 
ผูใ้หข้อ้มูล : เด๋ียวนะๆ ส่ีประเด็นมีอะไรบา้งแลว้นะ 
ผูส้ัมภาษณ์ :อ่อมีในประเด็น ประโยชน์ของยาท่ีใชล้ด LDL ความเส่ียงของยา ท่ีเป็นเร่ืองของ liver toxic , 
Rhabdo และเป็นเร่ืองของ DI  
ผูใ้หข้อ้มูล :อืมถา้เร่ิมใชใ้นคนไขก้็ไม่น่าจะมีประเด็นอ่ืนแลว้นะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : เอะ๊ เด๋ียวนะครับพี่ เหมือนผมจะไดป้ระเด็นข้ึนมา คือถา้อยา่งนั้นในประเด็นท่ีใชม้านานน่ีจะมี
ประเด็นอะไรเพิ่มเติมไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็อาจตามเร่ืองตบั ไต ต่อ จะเส่ียงต่อระดบัยาท่ีมนัสูงรึปล่าว เป็นเร่ืองเดิมนัน่แหละ แลว้ก็ใน
พวก stroke MI วา่เคา้ควรไดต่้ออีกหรือไม่ แค่น้ีแหละท่ีท าๆกนัอยู ่
ผูส้ัมภาษณ์ :งั้นผมขอถามเพิ่มนะครับ แลว้ในประเด็นเร่ืองการมี paper สนบัสนุนประสิทธิภาพของยาน่ี มี
ผลไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : มีครับ ก็แค่ส่วนหน่ึงนะ แต่ไม่ทั้งหมด ส่วนใหญ่คือจะเป็นไปตามสเตป็ ส่วนใหญ่ก็จะเป็นเร่ือง
ของราคา ยานอกบญัชี คนไขสิ้ทธ์ิอะไร ก็จะมองท่ีประเด็นตรงนั้น แต่คิดวา่ท่ีเร่ิมเลยก็จะเป็น simvasท่ีมี
ราคาถูก ประสิทธิภาพกอ้โอเค อาจมีปัญหาบา้งแต่เราก็ monitor เอา 
ผูส้ัมภาษณ์ : ในประเด็นเร่ืองความถ่ีของการใชย้าเน่ียวนันึงกินก่ีคร้ัง จะมีผลมากไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : พี่ไม่เคยเจอนะ statins ท่ีกินเกินวนัละคร้ังเน่ีย เลยไม่ตอ้งดูมากนะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้เร่ือง original กบั local made น่ีจะเป็นประเด็นไหมครับท่ีจะเอามาพิจารณา 



156 

 

 

 

 

 

ผูใ้หข้อ้มูล : ของสงขลาส่วนใหญ่เป็น local หมดแลว้นะ อีกอยา่งพี่วา่นะถา้จะดูระหวา่ง local original พี่จะ
ขอดูขอ้มูลบริษทัยาวา่ มีค่า bioavailability การละลายเป็นยงัไง ดู profile ตรงนั้นนิดนึง เขา้ตามเกณฑ ์
USP/BP ของโรงพยาบาล จะไดม้ัน่ใจนิดนึงวา่มนัโอเค เทียบเคียงใกล ้original 
ผูส้ัมภาษณ์ :ขอถามในเร่ืองประเด็น Pharmacokinetic นะครับ คือเราตอ้งมีการพิจารณาดว้ยไหมครับวา่ยา
ตวันั้นมี half life เป็นยงัไง รายละเอียดต่างๆ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ไม่ไดดู้ลึกขนาดนั้นนะเพราะคิดวา่ในเร่ือง kinetics เน่ียจะอยูข่ ั้นตอนการจดัซ้ือมากกวา่ซ่ึงพอ
มาถึงตอนรักษาคนไขย้าแต่ละตวัก็มีใกลเ้คียงกนั เปิดเอาจาก handbook ไดเ้ลยไม่ไดเ้อามาพิจารณามากใน
ประเด็นนเ้พราะมนัคลา้ยๆกนัทกตวั 
ผูส้ัมภาษณ์ : ถา้เทียบความส าคญันะครับพี่ ประเด็นไหนตอ้งมาก่อนเลยครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ตอ้งเป็น efficacy มาก่อนนะในเร่ืองของการลดไขมนั รองลงมาคือเร่ืองของราคา ความเส่ียง
ของการใชย้าแยกเป็น liver มาก่อน Rhabdo แลว้กอ้ DI ใน ประเด็นน้ี ส่วนประเด็นอ่ืนๆก็ไม่ค่อยไดดู้นะ 
นอกจากน้ีก็ serum creatinine 
ผูส้ัมภาษณ์ : นอกจากน้ีมีประเด็นอ่ืนเสริมอีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : อาจเป็นเร่ืองการเปล่ียนไปใช ้statins ตวัอ่ืน แต่ถึงถา้ simvasท่ีเร่ิมใชไ้ม่ไดผ้ล ก็ตอ้งเปล่ียนไป
ใชต้วัอ่ืน ซ่ึงเกณฑพ์ิจารณาก็จะคลา้ยเดิมคือ ดูท่ี efficacy ก่อนแลว้ค่อยประเด็นราคา แลว้ก็ความปลอดภยั  
ผูส้ัมภาษณ์ :โอเคเลยครับ นอกจากน้ีมีประเด็นอ่ืนเสริมอีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล :อืมมม พี่วา่ไม่มีแลว้นะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ขอ้มูลท่ีไดว้นัน้ีค่อนขา้งเยอะมากเลยทีเดียว ส าหรับวนัน้ีขอบคุณมากนะครับท่ีสละเวลามาให้
ขอ้มูลท่ีเป็นประโยชน์ในตรงน้ี สวสัดีครับ 
 
ผู้เช่ียวชาญคนที ่2 (เภสัชกร) ใช้เวลา 45 นาท ี 
ผูส้ัมภาษณ์ : สวสัดีครับ ผมช่ือ ......... งานวจิยัท่ีผมก าลงัท าอยูเ่ป็นการสร้างเกณฑพ์ิจารณาส าหรับใชใ้นการ
คดัเลือกยาเขา้สู่บญัชียาหลกัแห่งชาติ การท่ีจะใหไ้ดม้าซ่ึงเกณฑน์ั้นจะมี 2 วธีิ คือการทบทวนวรรณกรรม 
และการสัมภาษณ์ผูมี้ส่วนเก่ียวขอ้ง จึงเป็นท่ีมาของการขอสัมภาษณ์ในวนัน้ีครับ เพื่อสอบถามถึงมุมมอง
ของผูท่ี้มีประสบการณ์ในการใชย้าในกลุ่ม statins วา่จ าเป็นตอ้งมีเกณฑใ์ดบา้งท่ีใชใ้นการพิจารณาเลือกยา
ในกลุ่ม statins เพื่อรักาคนไขค้รับ 
 การเก็บขอ้มูลจะท าการเก็บขอ้มูลเฉพาะส่ิงท่ีใชเ้ป็นเกณฑ์ในการคดัเลือกยา โดยมีการรายงานผล
ออกมาในภาพรวม ไม่มีการระบุเจาะจงไปยงัตวัผูใ้หข้อ้มูล และมีการท าลายขอ้มูลท่ีมีการบนัทึกทนัที
หลงัจากวเิคราะห์ขอ้มูลจากการสัมภาษณ์เสร็จส้ินครับ ถา้ท่านตกลงและพร้อมใหส้ัมภาษณ์ผมจะเร่ิมการ
สัมภาษณ์นะครับ 
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ผูส้ัมภาษณ์ : เร่ิมจากค าถามกวา้งๆนะครับ สมมุติวา่มีคนไขเ้ขา้มามีปัญหาเร่ืองไขมนัแลว้มี statins แต่ละ
กลุ่มใหพ้ี่เลือก พี่คิดวา่พี่มีเกณฑอ์ะไรบา้งในการเลือก statins เหล่านั้นให้แก่คนไข ้
ผูใ้หข้อ้มูล : อนัท่ีหน่ึงตอ้งมีผลการตรวจมาก่อนวา่คนไขมี้ระดบัไขมนัท่ีสูง สภาวะของผูป่้วยเป็นไง ซ่ึงใน
การเลือกอนัดบัแรกท่ีจะเลือกก็จะดูท่ี cost ก่อนล่ะนะเพราะ simvasเป็นยาในบญัชียาหลกั แลว้ก็มีการใช้
ทัว่ไป ก็ดูจากความสามารถในการลดไขมนัไดดี้ถา้คนไขไ้ม่มีขอ้หา้มใช ้แลว้ก็ขนาดยาท่ีใช ้ระดบัแรกๆเราก็
ใชใ้นขนาดท่ีต ่าเราสามารถอพัขนาดยาข้ึนมาได ้มนัมี max dose ท่ีชดัเจน เป็นยาท่ีมีการใชก้นัมานานมี
ผลการวจิยัระยะยาวท่ีชดัเจนท่ีแสดงถึง efficacy safety ของยา ก็น่าจะสนบัสนุนการใชย้าไดเ้ป็นอยา่งดี  
ผูส้ัมภาษณ์ : มีประเด็นออกมาเยอะมากเลยครับ ก็ประเด็นแรกท่ีพดูกนัคือ ในเร่ืองราคาท่ีไปผกูกบัส่วนของ
บญัชียาหลกั 
ผูใ้หข้อ้มูล : ถูก แต่นะในการท่ีเราท างาน clinical ส่วนน้ีเราก็ไม่ค่อยไดพ้ดูถึงเนอะ แต่ยงัไงเคา้ก็จะเลือกมา
ใหใ้ชจ้ากยาในบญัชีก่อนเพราะมี cost ท่ีเหมาะสม และถูกคดัเลือกมาแลว้โดยบญัชียาหลกั จึงช่วยสนบัสนุน
ใหมี้การใช ้แต่ถา้มนัมีขอ้หา้มใช ้หรือคนไขมี้ความเส่ียงอ่ืนๆต่างๆท่ีไม่สามารถใช ้simvasไดเ้ราก็จะค่อย
พิจารณาให้ตวัอ่ืนๆ หรือเคยใชม้าแลว้ไม่ค่อยไดผ้ล เราก็ค่อยเปล่ียน 
ผูส้ัมภาษณ์ : ก็ถา้เราตดัในประเด็นเชิงนโยบายออกไปส่ิงแรกท่ีเราจะมุ่งไปหา คือ efficacy ของยาถูกไหม
ครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล :อืมใช่  
ผูส้ัมภาษณ์ :งั้นผมขา้มมาในประเด็นของประสิทธิภาพเลยนะครับ ก็จากท่ีฟังมาดูจะเป็นประเด็นแรกท่ีตอ้ง
พิจารณา แลว้ส่ิงท่ีเราหวงัผล หรือประสิทธิภาพของ statins น่ีคืออะไรเหรอครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล :ก็คือยามนัสามารถลดไขมนัไดจ้ริง สมมุติวา่ตามไปสามเดือนไขมนัก็น่าจะลดลง ในสภาวะท่ี
เป็น lifestyle ปกติของชาวบา้น ไขมนัมนัลงดี LDL TC มนัลงดี ก็มีแนวโนม้มนัลงน่ะ ท าใหส้ามารถดู 
efficacy ของยาได ้อีกอนันึงก็คือ คนไขไ้ม่มี SE จากยา 
ผูส้ัมภาษณ์ : อ๋อครับเหมือนเม่ือก้ีในประเด็นท่ีพี่พดูวา่ลดไขมนัไดจ้ากยา ประเด็นท่ีเราหวงัผลคือการลด TC 
LDL แลว้หน่วยท่ีเราใชว้ดัคืออะไรเหรอครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ส่วนใหญ่ก็คือจะดูจากความสามารถในการลด % ลงจาก baseline ของคนไข ้หรือดูแนวโนม้วา่
สามารถลดลงไดไ้หม 
ผูส้ัมภาษณ์ :แลว้พวกไขมนัตวัอ่ืนๆ เช่น HDL TG ตอ้งพิจารณาดว้ยไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ตอ้งดูดว้ยนะวา่อยา่งยาในแต่ละเจนก็มีผลต่อการลด LDL หรือเพิ่ม HDL ท่ีต่างกนั ก็ตอ้งดูใน
การเลือกแต่ละตวั แต่ในตอนเม่ือก้ีท่ีพี่พดูถึงก็คือตอนสตาร์ทยาคร้ังแรกดว้ยตวัท่ีมนัเป็นยาในบญัชีก่อน แต่
ถา้วา่ยามนัไม่ดีไม่สามารถลดไดก้็จะคิดวา่ควรเปล่ียนไปใชต้วัอ่ืนไหม ซ่ึงตอ้งพิจารณาในเร่ืองของ SE ดว้ย
ไม่ไดดู้จากประสิทธิภาพเพียงอยา่งเดียว แต่ถา้เกิดวา่คนไขอ้อนมาแลว้ในขนาดท่ีมนัไม่สามรถลดไขมนัไดก้็
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อาจลองเพิ่มโดสดูก่อน แต่ถา้ถึง max dose ของ simvasแลว้ยงัไม่สามารถลดลงไดต้วัอ่ืนท่ีอยูน่อกบญัชียาก็
จะเป็นทางเลือก 
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับ แลว้เอเม่ือก้ีเหมือนผมไดย้นิวา่คนทุกคนเรามี start dose ท่ีคลา้ยๆกนั 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ส่วนใหญ่เราเร่ิมที 20 mg เหมือนกนัหมดนะ มนัก็แลว้แต่การมีโรคร่วมของคนไข ้อาจให ้
10mg แลว้ดูก่อนวา่สามารถเอาลงไดไ้หม ถา้ลงไดก้็โอเค แต่ถา้มีความเส่ียงท่ีจ  าเป็นตอ้งการประสิทธิภาพท่ี
สูงข้ึนเราก็จะเพิ่ม dose ยานะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : จริงๆเราพอจะท านายล่วงหนา้ไดไ้หมครับวา่เม่ือเพิ่ม dose ก่ี mg จะสามารถลดไขมนัลงไดก่ี้ % 
ผูใ้หข้อ้มูล :จริงๆมนัก็น่าจะไดแ้ต่วา่ พี่วา่มนัตอ้งคอนเฟิร์มดว้ยค่า lab ดีกวา่แต่จริงๆเราก็ดูแนวโนม้ไดน้ะวา่
จริงๆมนัจะลดลงก่ี % แต่ละตวัมนัก็มีบอกไวอ้ยูใ่ช่ไหม อยูใ่นพวกเปเปอร์วา่เทียบวา่ในแต่ละตวัในแต่ละ 
dose ท่ีใชเ้ราสามารถลด LDL TG เพิ่ม HDL ไดก่ี้% simvas 10ไดเ้ท่าไหร่ 20 ไดเ้ท่าไหร่ 
ผูส้ัมภาษณ์ : จากประเด็นในความสามารถในการลดไขมนัของ statins ผมพอจะเรียกไดไ้หมวา่มนัจะเป็น
ประโยชน์ของยาในกลุ่มน้ี 
ผูใ้หข้อ้มูล : ใช่ มนัก็คือประโยชน์ของยา 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้พี่คิดวา่ในประเด็นท่ีเป็นประโยชน์ของ statins เน่ีย มีประโยชน์อ่ืนๆอีกไหมท่ีเราจะเอามา
ใชใ้นการเลือกใชย้า 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็มีในเร่ืองป้องกนัความเส่ียงของการเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือด อะ๊แต่มนัก็เกิดจากการไปลด
ไขมนันัน่แหละเพื่อไม่ใหไ้ขมนัมนัสูงแลว้ไปก่อใหเ้กิดความเส่ียงต่อหลอดเลือดและหวัใจ พดูไปก็คือเป็น
ประโยชน์ทางออ้มนัน่แหละ เพราะมนัมีทั้ง primary secondary prophylaxis นัน่แหละ 
ผูส้ัมภาษณ์ : อ่าแลว้พวก prophylaxis น่ี statins แต่ละกลุ่มใหผ้ลแตกต่างกนัมั้ยครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล :น่าจะแตกต่างกนันะเพราะมนัสามารถลดไขมนัแต่ละตวัไดต่้างกนั แต่โดยทัว่ไปเราจะเร่ิมยาตวั
ท่ีมีการศึกษามามากกวา่เหมือนใน simvasก็จะเร่ิมก่อนเพื่อดูประสิทธิภาพของยาวา่สามารถป้องกนัไดดี้แค่
ไหน แต่พีคิ่ดวา่ยาในกลุ่มใหม่ๆประสิทธิภาพของมนัในการลดไขมนัก็น่าจะดีกวา่อยูแ่ลว้ ความเส่ียงต่อการ
เกิดโรคหวัใจและหลอดเลือดมนัก็น่าจะนอ้ยกวา่ในมุมมองของพี่นะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : จากมุมมองของพี่ในประเด็นท่ีเป็นประโยชน์น่ี พี่คิดวา่มีประเด็นอ่ืนเพิ่มเติมอีกไหมครับ จาก
มุมมองหรือท่ีพี่คิดเองก็ไดน้ะ 
ผูใ้หข้อ้มูล : เอ นึกไม่ออกนะ น่าจะมีแค่สองประเด็นน้ีแหละท่ีใชก้นัอยู ่
ผูส้ัมภาษณ์ : อ๋อครับแลว้ถา้ในประเด็นท่ีเป็น safety ของยาก็เป็นอีกประเด็นหน่ึงดว้ยท่ีเราตอ้งพิจารณา พี่คิด
วา่มีประเด็นไหนบา้งครับเพราะผมรู้สึกวา่ safety เป็นประเด็นท่ีกวา้งมากเลย 
ผูใ้หข้อ้มูล :อืมก็อยา่งเช่น อนัท่ีหน่ึงคนไขมี้ความเส่ียงต่อการเกิด AE จากยานั้นไหม เช่น คนไขมี้ liver 
function เป็นไง เพราะยามนัมีผลท าใหเ้กิด hepatitis ไดl้iver function ข้ึนได ้หรือคนไขมี้ความเส่ียงต่อการ
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เกิด Rhabdoเส่ียงต่อการเกิด myopathy มากไหม หรือยาท่ีมนัสามารถท าใหเ้กิด DI กบั statins ซ่ึงเป็นยาเดิม
ท่ีคนไขใ้ชอ้ยู ่สามารถใชร่้วมไดรึ้ปล่าว หรือภาวะของคนไขท่ี้เป็นโรคร่วม ไตเป็นยงัไง โรคร่วมท่ีเป็นขอ้
หา้มใช ้น่าจะเป็นส่วนของไต 
ผูส้ัมภาษณ์ : อยา่งแรกท่ีเราตอ้งระวงัน่ีคือเร่ืองของตบัใช่ไหมครับ เพราะยามนัท าใหค้่า functionมนัข้ึน  
ผูใ้หข้อ้มูล : ใช่ เพราะขนาดยาท่ีใชม้นัมีผลกบัการเกิด นอกจากน้ีพวกยาใชร่้วมหรือโรคร่วมมนัจะมีผลให้
ระดบัยามนัเปล่ียนไปเป็น DI ของยาท่ีไปเพิ่มฤทธ์ิ ซ่ึงถา้ขนาดยายิง่สูงจะยิง่เส่ียง อีกอยา่งพี่วา่กลุ่มยาก็น่าจะ
มีผลนะเพราะตอนน้ีอาจยงัมีวจิยัออกมานอ้ย 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้เวลาเรามองยาในประเด็นเร่ือง hepatotoxic น่ีเราจะมองในผลลพัธ์รูปแบบหน่วยไหนเหรอ
ครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ตอ้งดูวา่แต่ละตวัมีผลต่อการเพิ่ม liver function มากนอ้ยแค่ไหนคิดเป็น % ท่ีเพิ่มข้ึน แลว้ก็
น่าจะดูดว้ยวา่ % ของคนท่ีเกิด hepatotoxic เป็นก่ีคน เพื่อดูเปรียบเทียบ n ท่ีมนัเกิดข้ึนเปรียบเทียบในแต่ละ
กลุ่มวา่มี liver enzyme ข้ึนมากกวา่ปกติเท่าไหร่ เป็นก่ีเท่า แลว้ก็น่าจะเทียบออกมาเป็น % แต่ละกลุ่มวา่มนั
มากนอ้ยกวา่กนัแค่ไหน เพราะยากลุ่มใหม่อาจมีจ านวน n ท่ีใชย้าท่ีนอ้ย โอกาสเกิดจะเจอไดม้ากซ่ึงก็ไม่แฟร์
กบัยากลุ่มใหม่ๆ เม่ือเทียบกบักลุ่มเก่าๆ 
ผูส้ัมภาษณ์ : เหมือนผมไดย้ินเร่ือง Rhabdo myopathy ดว้ย มนัเป็นประเด็นเหมือนกนัไหมครับท่ีเราตอ้ง
พิจารณาใหค้นไข ้
ผูใ้หข้อ้มูล : ใช่ ซ่ึงผลพวกน้ีมนักะเกิดทีหลงันะ เราก็น่าจะเทียบเป็นทั้ง % ของการเกิด และ n ของคนไขท่ี้
เกิดดว้ย ใหม้นัแฟร์กบักลุ่มท่ีมีคนใชน้อ้ยกวา่  
ผูส้ัมภาษณ์ : อ๋อครับ แลว้ในประเด็นของเร่ืองการเกิด DI เรามีเกณฑพ์ิจาณาในการคดัเลือกไหมครับวา่ควร
ใช ้statins ตวัน้ีเพราะวา่มี DI มากนอ้ย คือเราจะดูยงัไงเหรอครับในเกณฑข์อง DI 
ผูใ้หข้อ้มูล :คือดูยาท่ีใชร่้วมอ่ะค่ะวา่จะมียาตวัไหนท่ีมีโอกาสเกิด DI ร่วมกบัการใชย้าแต่ละตวัของ statins ดู
ท่ี significant ของการเกิด level ของการเกิดวา่เป็นแบบ moderate mild หรือ severe ถา้มนั severe ก็ตอ้งระวงั
มาก หา้มใช ้หรือตอ้งมอนิเตอร์ใหถ่ี้ข้ึน แต่ไงก็ตามอยา่งท่ีหน่ึงตอ้งดู level ของมนัวา่แต่ละตวัจะเกิด 
significant และlevel ไหน ถา้มนัจ าเป็นตอ้งใชเ้ราก็ตอ้งเลือกตวัท่ีมนัปลอดภยัมากท่ีสุดแลว้กอ้ดูวา่มอนิเตอร์
ถ่ีข้ึน อีกอยา่ง DI จะดูวา่มนัมาเพิ่มหรือลดประสิทธิภาพของยาอ่ืนท่ีใชร่้วมกนั ท่ีมีความจ าเป็นมากกวา่ใน
กลุ่ม statins เพราะเราะเลือกยาท่ีเป็นพื้นของคนไขค้นนั้นก่อนท่ีส าคญั อีกอยา่งก็ cost นะถา้มนัเกิด DI ใน
ระดบัของ mild moderate แลว้คนไขเ้ปล่ียนไปใชย้าตวัอ่ืนท่ีแพงกวา่ถึงแมแ้กปั้ญหาเร่ือง DI ไดแ้ต่ก็เหมาะ
อยูดี่เม่ือเทียบกบัราคาท่ีเพิ่มข้ึน 
ผูส้ัมภาษณ์ : จริงๆการท่ีเราจะดู DI มนัมีหลายองคป์ระกอบรวมกนั เหมือนดูระดบัความ severe แค่ไหนเรา
สามารถ manage ไดม้ั้ย 
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ผูใ้หข้อ้มูล : ใช่ค่ะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : เอ เหมือนท่ีผมไดย้นิมาอ่ะครับพี่วา่ statins เน่ียมนัจะ met ผา่น 3A4 ซ่ึงเจอกบัยาแทบทุกตวั
ของโรงพยาบาลแลว้จริงๆเราตอ้งไปกงัวลกบัยาทุกๆตวันั้นไหมครับท่ีผา่น CYP เดียวกนั 
ผูใ้หข้อ้มูล :อืมก็คงไม่จ  าเป็นนะ ดูแค่ fatal DI เหมือนท่ีไดบ้อกไปตะก้ี 
ผูส้ัมภาษณ์ :โอเคเลยครับจากประเด็นเร่ืองความปลอดภยัท่ีเราควรพิจารณาในเร่ือง liver 
toxic/Rhabdo/myopathy แลว้ก็เป็นเร่ืองของ DI อยา่งนั้นไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ใช่ค่ะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้นอกจากประเด็นพวกน้ีพี่คิดวา่มีประเด็นอ่ืนอีกไหมครับท่ีตอ้งน ามาพิจารณา 
ผูใ้หข้อ้มูล :อืมมไม่น่ามีแลว้นะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ความเส่ียงกบัความปลอดภยัในการใชย้าน่ีมนัแตกต่างกนัไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ไม่ต่างนะสามารถใชแ้ทนกนัได ้จริงๆพี่วา่นะโดยส่วนใหญ่ประเด็นท่ีเราน าเอามาพิจารณายา
ในกลุ่มน้ีเราจะดูความสามารถในการลดไขมนัเป็นหลกั cost แลว้ก็ยามนัมีในโรงพยาบาล 
ผูส้ัมภาษณ์ :แลว้ในประเด็นเร่ือง compliance ละครับ มนัมีผลมากไหมในการเลือกใชย้า 
ผูใ้หข้อ้มูล : อ๋อ ก็นะมนัมีผลเหมือนกนั แต่ยงัไงก็ตามนะพี่วา่ไม่ใช่เหตุผลหลกัในการคดัเลือกเพราะยาใน
กลุ่มน้ีก็กินวนัละคร้ัง ไม่มีเลยนะท่ีกินวนัละสองคร้ัง compliance ยงัไม่ค่อยโอเคเลย พี่วา่อยูท่ี่ความใส่ใจ
ของผูป่้วยมากกวา่ ไม่ไดม้าจากยานะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : อ๋อ โอเคเลยครับ ผมขอแทรกอีกนิดนะพี่ เหมือนท่ีผมฟังมาจะมีประเด็นในเร่ืองความยุง่ยาก
ของการใชย้า เหมือนกบัวา่จะตอ้งใชย้าจ าเป็นตอ้งมีการปรับโดสใหล้ าบากวุน่วาย  
ผูใ้หข้อ้มูล : จริงๆพี่วา่มนัตอ้งดูก่อนอยูแ่ลว้นะกบัการปรับโดสคนไข ้ไม่ใช่วา่ไม่สนใจใหไ้ปไดเ้ลย มนั
ไม่ใช่เหตุผลของการเลือกใชย้ากบัคนไข ้ดูวา่ยามีความเหมาะสมกบัคนไขม้ากนอ้ยแค่ไหนดีกวา่ อีกอยา่งนะ
ยาในกลุ่มน้ีจริงๆโดสมนัปรับข้ึนง่ายนะไม่ไดยุ้ง่ยากมากในการปรับยาเหมือนในกลุ่มพวก warfarin ปรับข้ึน
ไดเ้ลย ไม่ตอ้งค านวณวา่กินอีกก่ี mg ต่อวนั จึงไม่ใช่หลกัท่ีจะน ามาคดัเลือกยา 
ผูส้ัมภาษณ์ : อ๋อผมขอถามเพิ่มในประเด็นเร่ือง ADR นะครับ คือแลว้ใน ADR ท่ีเป็นทัว่ๆไป น่ีเราเอามา
พิจารณาดว้ยมั้ย 
ผูใ้หข้อ้มูล :อืม จริงๆเราจะดูแค่ ADR ท่ีมนัรุนแรง ถึงตายนะ ในประเด็นพวก ADR อ่ืนๆน่ีไม่ค่อยไดดู้ อีก
ทั้งน ามาพิจารณาทีหลงัพวก ADR ท่ีถึงตายซะอีก 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ในเร่ืองพวกหลกัฐานขอ้มูลสนบัสนุนยา เราจะเอามนัเขา้มาเป็นเกณฑด์ว้ยไหมครับในการ
เลือกยา 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็น่าจะจ าเป็นนะในพวกไกดไ์ลน์ หรือเปเปอร์ท่ีออกมาถึงประสิทธิภาพวา่มนัช่วยไดม้ากนอ้ย
แค่ไหน ถา้คนไขไ้ดป้ระโยชน์เราก็น ามาประยกุตใ์ชก้บัคนไขข้องเราหือใหข้อ้มูลกบัแพทยว์า่ท าไมเลือกตวั
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นั้นตวัน้ี ก็ไม่ไดดู้นะวา่มีจ านวนของเปเปอร์วา่ตอ้งมีการตีพิมพร์องรับมากกวา่ก่ีเปเปอร์ถึงจะเอามาเป็น
ประเด็นในการเลือก statins ตวันั้นๆ แต่ถา้ paper นั้นท่ีอาจมี 1-2 paper แต่บอกถึงความเส่ียงท่ีมนัรุนแรงต่อ
คนไข ้มนัก็มีคุณค่าพอท่ีจะน าเอามาพิจารณาไม่ไดข้ึ้นกบัจ านวน 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้พวก pharmacokinetic เราเอามาใชไ้หม 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่ค่อยนะ ดูท่ีผลการรักษาเลย 
ผูส้ัมภาษณ์ :โอเคนะครับจากประเด็นทั้งหมดท่ีไดก้ล่าวมาทั้งในเร่ืองประเด็นประโยชน์ในการลด 
LDL/prophylaxis ความเส่ียงของยาในประเด็น liver toxic/Rhabo/DI การมี paper สนบัสนุน แลว้ก็ 
compliance  
ผูใ้หข้อ้มูล :อา้ใช่ค่ะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ถา้เกิดเรามีเหตุการณ์เฉพาะหนา้ท่ีเราตอ้งตดัสินใจทนัทีในการเลือกใชย้า statins พี่จะ
เรียงความส าคญัยงัไงเหรอครับ  
ผูใ้หข้อ้มูล : ประเด็นแรกก็ในเร่ืองefficacy ของยา ตามมาดว้ย safety ท่ีให ้DI ส าคญัมาเป็นอนัดบัแรก 
ตามมาดว้ย rhaboกบั liver toxic มาคู่ๆกนัเพราะมนัดูไดย้ากแลว้กอ้ cost/policy โรงพยาบาล ส่วนพวก
คุณภาพเปเปอร์compliance เอาไวเ้ป็นประเด็นหลงัๆถา้มนัตีกนัไม่แตก แต่ประเด็นหลงัๆน่ีแทบไม่ไดน้ ามา
พิจารณาเลยนะ  
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ในมุมมองของพี่ พี่คิดวา่ควรมีเกณฑเ์พิ่ม หรืออยากเพิ่มเกณฑใ์นการคดัเลือกยาเขา้อะไร
อีกไหม 
ผูใ้หข้อ้มูล : พี่คิดวา่ไม่มีแลว้นะ มนัก็ครอบคลุมพอแลว้ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ขอ้มูลท่ีไดว้นัน้ีค่อนขา้งเยอะมากเลยทีเดียว ส าหรับวนัน้ีขอบคุณมากนะครับท่ีสละเวลามาให้
ขอ้มูลท่ีเป็นประโยชน์ในตรงน้ี สวสัดีครับ 
 
ผู้เช่ียวชาญคนที ่3 (เภสัชกร) ใช้เวลา 50 นาที 
ผูส้ัมภาษณ์ : สวสัดีครับ ผมช่ือ ......... งานวจิยัท่ีผมก าลงัท าอยูเ่ป็นการสร้างเกณฑพ์ิจารณาส าหรับใชใ้นการ
คดัเลือกยาเขา้สู่บญัชียาหลกัแห่งชาติ การท่ีจะใหไ้ดม้าซ่ึงเกณฑน์ั้นจะมี 2 วธีิ คือการทบทวนวรรณกรรม 
และการสัมภาษณ์ผูมี้ส่วนเก่ียวขอ้ง จึงเป็นท่ีมาของการขอสัมภาษณ์ในวนัน้ีครับ เพื่อสอบถามถึงมุมมอง
ของผูท่ี้มีประสบการณ์ในการใชย้าในกลุ่ม statins วา่จ าเป็นตอ้งมีเกณฑใ์ดบา้งท่ีใชใ้นการพิจารณาเลือกยา
ในกลุ่ม statins เพื่อรักาคนไขค้รับ 
 การเก็บขอ้มูลจะท าการเก็บขอ้มูลเฉพาะส่ิงท่ีใชเ้ป็นเกณฑ์ในการคดัเลือกยา โดยมีการรายงานผล
ออกมาในภาพรวม ไม่มีการระบุเจาะจงไปยงัตวัผูใ้หข้อ้มูล และมีการท าลายขอ้มูลท่ีมีการบนัทึกทนัที
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หลงัจากวเิคราะห์ขอ้มูลจากการสัมภาษณ์เสร็จส้ินครับ ถา้ท่านตกลงและพร้อมใหส้ัมภาษณ์ผมจะเร่ิมการ
สัมภาษณ์นะครับ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ผมเร่ิมจากค าถามกวา้งๆก่อนนะครับถา้สมมุติมีคนไขท่ี้มีปัญหาเร่ืองไขมนัในเลือด แลว้พี่ตอ้ง
ท าการรักษาเขาแลว้มียา statins ในแต่ละกลุ่มใหพ้ี่เลือก พี่คิดวา่จะตอ้งมีเกณฑอ์ะไรบา้งครับในการเลือกใช้
ยา statins ใหก้บัคนไข ้
ผูใ้หข้อ้มูล : คือถา้ไม่ถูกจ ากดัโดยนโยบายนะก็ประเด็นแรกนะเราจะตอ้งเลือกยาท่ีมีราคาถูกท่ีสุด
เน่ืองจากวา่ตอ้งค านึงเร่ือง cost per day ท่ีใชใ้นการลด LDL ลงมาถา้เทียบเท่า equivalence dose กนัแลว้ 
ส่วนส าหรับ adherence ก็ไม่ใช่ประเด็นเพราะทุกตวักินเหมือนกนัก็ไม่มีปัญหา พี่จะเลือกตวัท่ี cost per day 
ต ่าสุดเพื่อใหส้ามารถลดไขมนัไดต้ามเป้าท่ีเราตอ้งการ แลว้ก็ถดัมาในรูปของ dosage form ตอ้งเอาท่ีสามารถ
กินง่ายไม่จ  าเป็นตอ้งหกัแบ่งเมด็ยา อาจเสียเมด็ยาทั้งเมด็ไปก็ไดแ้มมี้ราคาถูก ถดัมาก็จะดูประเด็นบริษทันิดนึ
งเร่ืองของความน่าเช่ือถือยาตวัน้ีมี generic รึปล่าวค่า bioequivalence เป็นไง แต่พี่จะเช่ือยาตน้แบบมากกวา่
นะเพราะมีกระบวนการวเิคราะห์น่าเช่ือถือมากกวา่ ถดัมาก็ในเร่ือง SE เราก็ตอ้งเลือกยาใหป้ลอดภยั ถา้เรารู้
วา่คนไขมี้ความเส่ียง เช่น ตบัมีปัญหา ก็จะเลือกยาท่ีปลอดภยักบัเขามากกวา่ ซ่ึงถา้ยาเทียบคู่ไม่ไดแ้พงมาก 
simvasก็อาจไม่ไดเ้ลือกมาใชใ้นกรณีน้ี ก็ใช ้atorvas generic  
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้มีประเด็นกวา้งๆอยา่งอ่ืนอีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล :อืมม ก็ไม่น่าจะมีแลว้นะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ในเร่ืองประเด็นของ cost น่ีเราผกูไปกบั efficacy เลยใช่ไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ใช่ค่ะเหมือนท่ีบอกวา่ใช ้simvas mg เท่าน้ีลดไดเ้ท่าน้ี เทียบกบั atorvas mg ท่ีลดไดเ้ท่ากนัแลว้
ค านวณ cost ทั้งสองตวั เพราะเวลาคนสั่งใชจ้ะใชเ้น่ียเคา้จะดูวา่ตอ้งการลดไดเ้ท่าไหร่ ตอ้งใชก่ี้ mg ไม่ไดดู้
ต่อเม็ดไง คือจะต่างจาก PTC ท่ีจะดูราคาเป็นหลกั 
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับถา้เจาะในเร่ืองของ efficacy ส่ิงท่ีเราตอ้งมองหรือหวงั คืออะไรครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ส่ิงท่ีเราจะหวงัเน่ียคือในเร่ืองการป้องกนั CVD/CVR ทั้งกลุ่มสามารถลด risk ได ้แต่จะเลือกใช้
ตวัไหนก็ดูจากการศึกษาวา่ตวัไหนสามารลด LDL ได ้
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ความสามารถในการลด LDL เราสามารถวดัไดจ้ากหน่วยของอะไรเหรอครับ เวลา
เขาดิสคสักนั 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็เขาดูเป็นผล lab นะโดยดูวา่ความสามารถในการลด LDL เป็นก่ี % ของ baseline แลว้มนัลดได้
ถึง goal หรือไม่ ซ่ึงจริงๆเวลาท่ีคุยกนัเน่ียเขาจะดูจ านวนของคนไขท่ี้ถึง goal นะ คือใชไ้ปแลว้ประสบ
ความส าเร็จในตวัไหน ส่วนใน % ท่ีลดลงไดม้นัสามารถปรับขนาดยาไดไ้งเลยไม่ค่อยน ามาพิจารณา แต่ใน 
pctเขาก็อาจพิจารณาต่างไปโดยดูวา่สามารถลดลงมาไดก่ี้% 
ผูส้ัมภาษณ์ :แลว้ในไขมนัตวัอ่ืนนอกจาก LDL ตอ้งหยบิเชา้มาพิจารณาดว้ยไหมครับ 
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ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ส่วนใหญ่ค่าพวกน้ีจะไปดว้ยกนัเพราะถา้ลด LDL ได ้TC ก็จะลง ส่วนใน%การเพิ่ม HDL ก็ยงั
ไม่ชดั หมอเวลาจะดูเขาก็จะดูท่ีการลดลงของ LDL เป็นหลกันะ ส่วนใน TG จะพิจารณาใหย้ากลุ่มอ่ืนร่วม
ดว้ยในการลด เพราะ statins ไม่ไดมี้ผลต่างกนัมาก 
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับแลว้ในประเด็นของการลด CVD น่ีเคา้จะดูจากอะไรเหรอครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ส่วนใหญ่ก็จะดูวา่ความสามารถในการลดมากนอ้ยแค่ไหน แต่ตอนน้ีการศึกษายงัไม่ชดัเคา้ก็เลย
จะดูท่ี LDL เป็นหลกัเพราะเป็นความเส่ียงท่ีมีผลต่อ CVR ซ่ึง การป้องกนั CVR เป็นเหมือนผลทางออ้มท่ี
ไดม้าจาก LDL เป็นหลกั แต่ไงก็ตามเคา้จะมองการป้องกนัควบคู่ไปดว้ยเลยเน่ืองจากโรคท่ีเกิดจากไขมนัมนั
อนัตรายรักษากนัล าบาก  
ผูส้ัมภาษณ์ : ถา้งั้นถึงแม ้LDL จะเป็น goal หลกัท่ีตอ้งพิจารณาแต่เราก็ทิ้งความสามารถในการป้องกนัไป
ไม่ไดใ้ช่ไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล :ช่ายๆเพราะเคา้มองวา่มี risk ไหมถา้มีปุ้บก็พิจารณาใหป้้องกนัไปเลยทีเดียว  
ผูส้ัมภาษณ์ :อ๋อๆฉะนั้นเร่ืองน้ีเราจะมอง % ของความสามารถในการลดการเกิดภาวะต่างๆใช่ไหมครับ งั้น
ผมจะพอบอกไดไ้หมครับวา่ efficacy ท่ีเกิดเป็นประโยชน์ของยาในกลุ่มน้ี 
ผูใ้หข้อ้มูล : ใช่ค่ะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้มีประเด็นประโยชน์อยา่งอ่ืนอีกไหมครับ ในการน ามาเลือกใชก้บัผูป่้วย 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็จะมีในเร่ืองของการใชใ้นคนไขอ้ายนุอ้ย fatty liver พนัธุกรรม หมอก็พิจารณาใหเ้หมือนกนั
แต่ในกลุ่มพวกน้ีมีนอ้ยไม่ไดใ้ชก้นัเยอะ อีกอยา่งก็เป็นการ prophylaxis เช่นเดียวกนั เลยพอจะชา้มประเด็น
พวกน้ีไปได ้จะเนน้ไปท่ีการลด LDL ลดไขมนัมากกวา่ ซ่ึงจริงๆก็น่าจะมีแค่น้ีนะ แต่จริงๆถา้จะคดัเลือกยา
เขา้บญัชีเน่ีย เราอ่ามองเร่ืองราคาอยา่งเดียว อยากใหม้องถึงความปลอดภยัของคนไขด้ว้ย ถึงแมโ้รคตบัหรือ 
Rhabdoจะมีโอกาสเกิดนอ้ยแต่ก็อนัตรายมากเลยนะ เสียชีวติไดเ้ลย 
ผูส้ัมภาษณ์ :โอเคเลยครับเป็นประเด็นถดัไปเลย ถา้เราจะมองในประเด็นความปลอดภยัของยา จากประเด็น 
rhabdoเราจะดูยงัไงในยาแต่ละตวัหรอครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็จะดูโอกาสการเกิด ซ่ึงข้ึนกบัโดส ยาท่ีตอ้งใชโ้ดสสูงก็ยิง่เส่ียง ซ่ึงพี่วา่เราควรจะดูจากค่า CPK 
ท่ีเพิ่มข้ึนนะน่าจะบอกไดดี้กวา่โอกาสการเกิด Rhabdoเพราะ %การเกิดมนัไม่ต่างในแต่ละตวั แต่วา่โอกาส
ในการเพิ่ม CPK เยอะจะสามารถบอกไดไ้วกวา่ %การเกิด Rhabdoมนัไม่ไวไง  ก็จะดูวา่ CPK มนัเกินสิบเท่า
จากค่าปกติรึปล่าว 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ในประเด็นเร่ืองตบัน่ี statins แต่ละตวัมีผลยงัไงเหรอครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็มีผลท าให ้liver enzymes เพิ่มข้ึนได ้คือดูท่ี % ของโอกาสในการท าให้เกิดค่า liver enzyme 
เกินกวา่สามเท่าของค่าปกติ เหมือนกบั Rhabdoค่ะ  
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ยงัมีประเด็นอ่ืนในเร่ืองของ safety อีกไหมครับ 
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ผูใ้หข้อ้มูล : ก็มีเร่ืองค่าของ creatinineถา้มีมากกวา่ 3 ก็ไม่ใหใ้ช ้simvasเพราะยามนัจะขจดัไดน้อ้ย 
นอกจากน้ีประเด็นท่ีจะเอามาพิจารณาก็คือการใชย้าในโรคร่วมของผูป่้วย คือ การเกิด DI ซ่ึงจะเจอไดใ้น
กลุ่มของคนไข ้HIV  
ผูส้ัมภาษณ์ :เราพอจะมีการตดัสินเร่ือง DI ใน statins แต่ละตวัไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ใชต้วัท่ีมี DI นอ้ยกวา่  
ผูส้ัมภาษณ์ : คือเท่าท่ีผมไดย้ินมายาในกลุ่ม statins จะ met ผา่น cyp 3a4 ซ่ึงจะเจอกบัยาทั้งโรงพยาบาล มนั
เยอะมากเลยนะครับ  
ผูใ้หข้อ้มูล : เราจะดูจากจ านวนคู่ของการเกิด simvasมีมากสุด atorvasก็รองลงมา ซ่ึงนอกจากการพิจารณา
จ านวนคู่แลว้ก็ตอ้งดูดว้ยวา่เป็นคู่ท่ีมีการใชใ้นเมืองไทย เป็นคู่ท่ีส าคญัๆ ดูเฉพาะ major moderate DI ส่วน 
minor เราไม่ไดดู้ 
ผูส้ัมภาษณ์ : นอกจาก AE และ DI มีอะไรท่ีใชเ้ป็นเกณฑ์ในการพิจารณาไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : เร่ืองอาการแพย้านะ แต่อาการก็ไม่ไดรุ้นแรงจนถึงขั้นตอ้งน ามาพิจารณานะ อีกอยา่งมนัไม่
สามารถท านายไดข้ึ้นกบัคนไข ้ 
ผูส้ัมภาษณ์ : เราพอจะเรียกความปลอดภยัท่ีเกิดข้ึนเน่ียวา่เป็นประเด็นความเส่ียงของยาไดไ้หมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : จริงๆมนัก็ต่างแค่มุมของมนันะซ่ึงพี่วา่มนัสามารถแทนกนัได ้ก็จริงๆเรามองวา่เป็นประเด็น
ส าคญัแค่ AE DI  
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับจากประเด็นประโยชน์และความเส่ียงจากการใชย้า พี่คิดวา่มีประเด็นอ่ืนๆท่ีควรจะน ามา
พิจารณาอีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล :อืมน่าจะเป็นเร่ืองวธีิการบริหารและความถ่ีนะ แต่ยงัไงๆยากลุ่มน้ีก็แทบไม่ต่างกนัเลยแค่มี 
simvasท่ีตอ้งบงัคบักินเยน็ แต่ตวัอ่ืนกินตอนไหนก็ได ้แต่ไงๆก็ใหกิ้นเวลาเดียวเหมือนกนัหมดแหละ ไม่
ต่างกนั  
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ในประเด็นเร่ือง pharmacokinetics น่ีตอ้งคิดไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล :ยาในกลุ่มน้ีการดูดซึมมนันอ้ยอยูแ่ลว้ แต่ก็ไม่ต่างกนัมาก ไม่ตอ้งมาดูมากในส่วนน้ี kinetics 
คลา้ยกนัหมด 
ผูส้ัมภาษณ์ : อ๋อครับ แลวถา้หากเราตอ้งเลือกใชย้ากบัคนไข ้ประเด็นเร่ืองการมีเปเปอร์สนบัสนุนน่ี มีผล
ไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็พวกเปเปอร์จะถูกคดัเลือกโดยคณะ PTC นะ ตรงน้ีเราใชไ้กดไ์ลน์เป็นหลกัในการรองรับการ
ตดัสินใจ อีกอยา่งดว้ยตวัภาระงานของผูส้ั่งใชก้็จะไม่มีเวลาในการประเมินคุณภาพเอกสารมากนกั จ านวน
เปอเปอร์ก็ไม่ไดมี้ผลต่อการตดัสินใจนะ เพราะถา้แค่มีเพียงเปเปอร์เดียวท่ีมนัมีผล strong มีความส าคญัต่อ
คนไขม้ากกวา่ ก็อาจเลือกมาใช ้แต่ไงก็ตามในเร่ืองอกสารเน่ียแทบไม่ไดใ้ชเ้ลยนะในการใชเ้ลือกยา  
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ผูส้ัมภาษณ์ : ขอถามอีกนิดนะครับ พี่คิดวา่จะมีประเด็นอ่ืนท่ีพี่อยากเสริมในการเลือกยาอีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ประโยชน์ ความเส่ียง ราคา บริษทั ความสามารถในการจดัซ้ือจดัหา คุณภาพหลงัการออกสู่
ตลาด 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ในประเด็นความยุง่ยากในการใชย้าละครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : อยา่งเช่น? 
ผูส้ัมภาษณ์ :เหมือนเป็นความสามารถของยาท่ีไม่จ  าเป้นตอ้งมีการปรับขนาดยา ไม่ตอ้งค านึงถึงภาวะผูป่้วย  
ผูใ้หข้อ้มูล : แต่พี่วา่ยงัไงก็ตอ้งพิจารณาอยูดี่นะ ภาวะของผูป่้วยเน่ีย อยา่งการปรับขนาดยาในกลุ่มน้ีก็ไม่ได้
เป็นปัญหาอะไรมาก  
ผูส้ัมภาษณ์ : ถา้งั้นผมขอสรุปผลท่ีไดน้ะครับ เม่ือเราจ าเป็นตอ้งมีการเลือกยาในกลุ่ม statins ส่ิงแรกท่ีจะ
เลือก คือ ประโยชน์ของยาท่ีเป็นความสามารถในการลด LDL/prevention ถดัมาก็เป็นความเส่ียงของยา ท่ี
เป็นเร่ืองของตบัและ rhabdoพอๆกนั ตามมาดว้ย DI จากนั้นก็เป็นในเร่ืองราคา บริษทั ความสามารถในการ
จดัหา ซ่ึงเป็นประเด็นยอ่ย 
ผูใ้หข้อ้มูล :ช่ายเหมือนถา้อยูใ่นสถานการณ์เฉพาะหนา้นะส่ิงท่ีพิจารณาหลกัๆคือ ประโยชน์และความเส่ียง
นัน่แหละ ก็ ไม่น่าจะมีอะไรเพิ่มอีกแลว้นะในมุมมองพี่ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ขอ้มูลท่ีไดว้นัน้ีค่อนขา้งเยอะมากเลยทีเดียว ส าหรับวนัน้ีขอบคุณมากนะครับท่ีสละเวลามาให้
ขอ้มูลท่ีเป็นประโยชน์ในตรงน้ี สวสัดีครับ 
 
ผู้เช่ียวชาญคนที ่4 (เภสัชกร) ใช้เวลา 28 นาที 
ผูส้ัมภาษณ์ : สวสัดีครับ ผมช่ือ ......... งานวจิยัท่ีผมก าลงัท าอยูเ่ป็นการสร้างเกณฑพ์ิจารณาส าหรับใชใ้นการ
คดัเลือกยาเขา้สู่บญัชียาหลกัแห่งชาติ การท่ีจะใหไ้ดม้าซ่ึงเกณฑน์ั้นจะมี 2 วธีิ คือการทบทวนวรรณกรรม 
และการสัมภาษณ์ผูมี้ส่วนเก่ียวขอ้ง จึงเป็นท่ีมาของการขอสัมภาษณ์ในวนัน้ีครับ เพื่อสอบถามถึงมุมมอง
ของผูท่ี้มีประสบการณ์ในการใชย้าในกลุ่ม statins วา่จ าเป็นตอ้งมีเกณฑใ์ดบา้งท่ีใชใ้นการพิจารณาเลือกยา
ในกลุ่ม statins เพื่อรักาคนไขค้รับ 
 การเก็บขอ้มูลจะท าการเก็บขอ้มูลเฉพาะส่ิงท่ีใชเ้ป็นเกณฑ์ในการคดัเลือกยา โดยมีการรายงานผล
ออกมาในภาพรวม ไม่มีการระบุเจาะจงไปยงัตวัผูใ้หข้อ้มูล และมีการท าลายขอ้มูลท่ีมีการบนัทึกทนัที
หลงัจากวเิคราะห์ขอ้มูลจากการสัมภาษณ์เสร็จส้ินครับ ถา้ท่านตกลงและพร้อมใหส้ัมภาษณ์ผมจะเร่ิมการ
สัมภาษณ์นะครับ 
ผูส้ัมภาษณ์ :งั้นผมขอเร่ิมค าถามทัว่ๆไปก่อนนะครับ ปกติส่ิงท่ีเราคาดหวงั หรือตอ้งการจากยาตวัน้ีมี
ประเด็นใดบา้งครับ 
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ผูใ้หข้อ้มูล : ก็จะหวงัผลทุกๆอยา่งท่ีมาท าใหค้่า parameter ไขมนัมนัดีข้ึน HDL TG ก็หวงัเหมือนกนันะ แต่
ในตวัหลงัๆจะหวงัไดน้อ้ยเพราะ HDL ไม่ไดเ้ป็นตวัหลกัในการเกิด CVD ซ่ึงการเพิ่ม HDL มนัก็สามารถท า
ไดโ้ดยวธีิอ่ืนๆ โดยไม่จ  าเป็นตอ้งกินยา หรือจ่ายเงิน เช่น การออกก าลงักาย ควบคุมอาหาร เป็นตน้ จึงไม่ใช่
ประเด็นท่ีเอามาดูมากนกัในไขมนัตวัน้ี ดงันั้นจึงหวงัการลด LDL มากสุด ส่วน TG ก็เป็นอะไรท่ีหวงั
รองลงมา แต่ก็ไม่ใช่ประเด็นส าคญัมากนกัเน่ืองจากมนัเป็นตวัแถมของยากลุ่มน้ี ถา้ลดไดม้ากก็ดี แต่ถา้จะมุ่ง
ใหล้ด TG จริงๆก็อาจตอ้งมีการเพิ่มยาตวัอ่ืนๆเขา้ไป   
ผูส้ัมภาษณ์ :โอเคครับ มีประเด็นอ่ืนท่ีตอ้งพิจารณาเพิ่มเติมอีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ไม่นะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : เอ แลว้ในเร่ืองของ prevention ละครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : อ๋อ จริงๆน่ะเร่ือง prevention มนัเป็นอีกมุมนึงนะ คืออยา่งน้ี ยาในกลุ่มน้ีเราจะมอง endpoint ได้
สองแบบ คือ ระยะสั้น ท่ีเป็นประเด็นการลดไขมนัอยา่งท่ีไดก้ล่าวไป และในระยะยาว ซ่ึงเป็นการป้องกนั 
CVD ต่างๆได ้ซ่ึงยาตวัน้ีก็ชดัเจนอยูแ่ลว้ในเร่ืองการป้องกนั แต่ถา้ในมุมมองพี่ พี่คิดวา่เราควรจะมองท่ี LDL 
เป็นหลกันะในการจะเลือกยาเพราะมนัตอ้งดูผลระยะสั้นก่อนวา่เป็นไงบา้ง 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้เวลาท่ีเขาเปรียบเทียบความสามารถในการลดไขมนัน่ี คิดวา่ควรมีการเปรียบเทียบกนั
อยา่งไรครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : คือในมุมมองพี่นะพี่คิดวา่ควรจะเช่ืออะไรท่ีเป็นค่าตวัแปรต่อเน่ืองมากกวา่ ซ่ึงในท่ีน้ีก็คือตวั
แปรของการลดลงของ LDL จาก baseline คนไข ้ดีกวา่จะไปดูจ านวนคนท่ีเขา้ goal ซ่ึงจะใหค้วามส าคญักบั 
% การลดลงของ LDL เป็นหลกันะ ส่วนเร่ืองจ านวนคนน่ีจะเป็นประเด็นพิจารณาทีหลงั แต่ถา้เลือกอนัใด
อนันึงก็จะเลือกตวั % น่ีแหละ 
ผูส้ัมภาษณ์ : คิดวา่มีประเด็นอยา่งอ่ืนท่ีตอ้งพิจารณาในประเด็นเร่ืองประโยชน์อีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่มีแลว้นะ ดูแค่เร่ืองการลดไขมนัก็น่าจะเพียงพอแลว้ แต่ยงัไงก็ตามนะพี่วา่ประสิทธิภาพของ
ยาในกลุ่มน้ีมนัไม่ไดแ้ตกต่างกนัมากนะจากการอ่านเปเปอร์มา ความสามารถของมนัก็พอๆกนั ต่างกนัท่ี
เร่ือง potency ท่ียาบางตวัมนัสามารถลดไขมนัไดด้ว้ยขนาดยาท่ีนอ้ยกวา่ นอกจากน้ีความสามารถในการ 
prevention ก็ไม่ไดต่้างกนัดว้ยในเร่ือง primary prevention ส่วน secondary น่ีไม่แน่ใจนะเพราะไม่ไดไ้ปลง
ลึกมาก ซ่ึงจริงๆนะส่วนตวัเร่ืองการลดไขมนัน่ะ ยามนัเป็นแค่องคป์ระกอบหน่ึงเองท่ีจะช่วยได ้แต่หลกัๆเรา
ตอ้งไปจดัการเร่ือง lifestyle คนไขม้ากกวา่ เพราะถา้ไม่จดัการตรงนั้นใหกิ้นยาก็ช่วยไม่ไดม้ากหรอก 
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับนัน่คือประเด็นเร่ืองความสามารถของยาในกลุ่ม statins นะครับ แลว้มีมุมมองในเร่ืองอ่ืน
อีกไหมครับในยาตวัน้ี 
ผูใ้หข้อ้มูล : จริงๆก็มีในเร่ืองของความเส่ียงท่ีใชย้านะ แต่พี่คิดวา่ก็ใหไ้ปเลยถา้เขาไม่ใช่กลุ่มเส่ียงท่ีมี CI ใน
การใชย้า ใหไ้ปเลยแลว้ค่อยตามมอนิเตอร์เอาทีหลงัก็ไดจ้ะกลวัอะไร 
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ผูส้ัมภาษณ์ : ช่วยขยายความหน่อยครับวา่เราตอ้งระวงัเร่ืองอะไรบา้ง 
ผูใ้หข้อ้มูล : เร่ืองแรกก็เร่ืองตบั มนั % เกิดนอ้ยนะ อีกอยา่งมนั reversible ได ้แค่ตอ้งระวงัในคนตบัไม่ดีเท่า
นั้นเอง ก็ใหส้ังเกตดูอาการวา่มี ปวดทอ้ง คล่ืนไส้ อาเจียน เบ่ืออาหาร ก็ใหรี้บกลบัมาเจาะ liver enzyme 
เพราะค่า SGOT/SGPT เป็นจะออกมาตอนท่ีตบัโดนท าลายจึงจะบอกภาวะตบัอกัเสบได ้ซ่ึงการท่ีเราจะบอก
วา่ยาตวัไหนมนัอนัตรายมากกวา่จะดูท่ีโอกาสเกิดภาวะตบัอกัเสบ ก็ดูวา่มี % การเกิดภาวะเร่ิมตน้ของตบั
อกัเสบน่ีแหละเป็นตวับอก นอกจากเร่ืองตบัก็มีเร่ืองของกลา้มเน้ือ หรือ rhabdoท่ีเจอมากกวา่ น่ากลวั
มากกวา่ แต่ก็ไม่ไดเ้ยอะมากนกั ซ่ึงตอ้งระวงัในเร่ืองระดบัยาท่ีอยูใ่นเลือดเพราะระดบัยายิง่มากก็ยิง่ท  าใหเ้กิด
อนัตรายมาก ซ่ึงเราจะดูมอนิเตอร์อาการของเขามากกวา่การเจาะ CPK นะ ดงันั้นการท่ีจะบอกวา่ยาตวัไหน
เกิดมากกวา่กนัก็ดูรายงานการเกิดภาวะเร่ิมตน้ของ rhabdoก็เหมาะสมดี 
ผูส้ัมภาษณ์ : มีประเด็นอ่ืนอีกไหมครับในเร่ืองความเส่ียง 
ผูใ้หข้อ้มูล :ก็ในเร่ือง DI ซ่ึงท่ีกงัวลหลกัๆก็คือยาท่ีกินพร้อมกนัแลว้ท าใหพ้ิษของยามนัมากข้ึน ซ่ึงถา้จะ
พิจารณาเปล่ียนยาไดก้็ดีถา้จะเปล่ียนยาในกลุ่มน้ีก็คือ ยาไม่ควรจะถูก met ผา่น cyp 3a4 ท่ีเจอกบัยากลุ่มอ่ืนๆ
เยอะ เหมือนใน rosuvasท่ีไม่ผา่นตรงน้ีก็จะช่วยเร่ืองความปลอดภยัไดม้ากข้ึน  ดงันั้นในเร่ือง DI จะอาศยั
เร่ืองการผา่น 3a4 น่ีแหละเป็นตวับอกวา่ยากลุ่มไหนมนัมี DI มากกวา่กนั ซ่ึง DI ก็ยงัเป็นตวัช่วยจ าแนกความ
แตกต่างของยาในกลุ่ม statins  
ผูส้ัมภาษณ์ : นอกจากน้ีมีประเด็นอ่ืนอีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : เอก็ไม่น่าจะมีแลว้นะ เร่ืองราคาพี่วา่ก็ไม่น่าจะเก่ียวมาก เพราะ local ก็น่าจะดีพอๆกบั generic 
ส่วน compliance ถึงจะจ าเป็นก็จริงในยากลุ่มโรคเร้ือรังแต่ยากลุ่มน้ีแทบไม่ต่างนะเพราะกินวนัละคร้ังเองจึง
ไม่ใช่ส่ิงท่ีน่าจะน ามาพิจารณา ส่วนเร่ือง kinetics มนัก็จะปนๆอยูใ่นส่วนอ่ืนนะ เหมือนพวก half life ท่ีไปมี
ผลกบัเร่ือง toxicity ของยา หรือ การ metabolite ท่ีจะผา่น cypไหน  
ผูส้ัมภาษณ์ : การสนบัสนุนขอ้มูลของเปเปอร์มีผลมากไหมครับในการเลือกใชย้า 
ผูใ้หข้อ้มูล : มนัก็ส าคญันะในประเด็นท่ีมนัมีความส าคญัต่อคนไขจ้ริงๆ แต่งานวิจยัก็ตอ้งดูดว้ยวา่มีคุณภาพ
มากแค่ไหน เช่ือถือไดไ้หม แต่ก็ใชเ้ป็นขอ้มูลร่วมกบัการตดัสินใจอ่ืนๆนะ 
ผูส้ัมภาษณ์ :โอเคครับมีประเด็นอ่ืนอยากเสริมในการเลือกยาไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ไม่มีนะในมุมมองพี่ท่ีเป็นคนใชย้า พี่ไม่ค่อยไดม้องในเชิงนโยบายมากนกั ซ่ึงส่ิงท่ีเรามอง
หลกัๆก็คือในเร่ืองของความถูกตอ้งในการใชย้า การรักษามากกวา่ คนไขไ้ดย้าถูกไหม ถูกขนาดไหม จริงๆ
นะพี่เนน้ตรงนั้นมากกวา่ เพราะทุกวนัน้ีปัญหาการใชย้ามนัเยอะมาก ขอแค่ใชย้าใหถู้กก่อน ยาใหม่พิจารณา
เขา้มาก็ค่อยวา่อีกที ยาถูกๆยงัใชก้นัไม่ค่อยโอเค แลว้ยาแพงๆไม่เสียเปล่าเหรอ อีกอยา่งนะในแง่การ
เปรียบเทียบยาในกลุ่มน้ี พี่ไม่ค่อยมองเร่ืองประสิทธิภาพเป็นหลกันะ ก็ดูเร่ือง DI มากกวา่ท่ีมนัส าคญั ก็แค่น้ี
แหละ 
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ผูส้ัมภาษณ์ : ขอ้มูลท่ีไดว้นัน้ีค่อนขา้งเยอะมากเลยทีเดียว ส าหรับวนัน้ีขอบคุณมากนะครับท่ีสละเวลามาให้
ขอ้มูลท่ีเป็นประโยชน์ในตรงน้ี สวสัดีครับ 
 
ผู้เช่ียวชาญคนที ่1 (แพทย์) ใช้เวลา 40 นาที 
ผูส้ัมภาษณ์ : สวสัดีครับ ผมช่ือ ......... งานวจิยัท่ีผมก าลงัท าอยูเ่ป็นการสร้างเกณฑพ์ิจารณาส าหรับใชใ้นการ
คดัเลือกยาเขา้สู่บญัชียาหลกัแห่งชาติ การท่ีจะใหไ้ดม้าซ่ึงเกณฑน์ั้นจะมี 2 วธีิ คือการทบทวนวรรณกรรม 
และการสัมภาษณ์ผูมี้ส่วนเก่ียวขอ้ง จึงเป็นท่ีมาของการขอสัมภาษณ์ในวนัน้ีครับ เพื่อสอบถามถึงมุมมอง
ของผูท่ี้มีประสบการณ์ในการใชย้าในกลุ่ม statins วา่จ าเป็นตอ้งมีเกณฑใ์ดบา้งท่ีใชใ้นการพิจารณาเลือกยา
ในกลุ่ม statins เพื่อรักาคนไขค้รับ 
 การเก็บขอ้มูลจะท าการเก็บขอ้มูลเฉพาะส่ิงท่ีใชเ้ป็นเกณฑ์ในการคดัเลือกยา โดยมีการรายงานผล
ออกมาในภาพรวม ไม่มีการระบุเจาะจงไปยงัตวัผูใ้หข้อ้มูล และมีการท าลายขอ้มูลท่ีมีการบนัทึกทนัที
หลงัจากวเิคราะห์ขอ้มูลจากการสัมภาษณ์เสร็จส้ินครับ ถา้ท่านตกลงและพร้อมใหส้ัมภาษณ์ผมจะเร่ิมการ
สัมภาษณ์นะครับ 
ผูส้ัมภาษณ์ : เร่ิมจากค าถามกวา้งๆนะครับ เม่ือมีคนไขเ้ขา้มาหาคุณหมอดว้ยปัญหาไขมนัในเลือด คุณหมอมี
เกณฑก์ารคดัเลือกใชย้าในกลุ่มลดไขมนัอยา่งไรบา้งครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : อนัท่ีหน่ึงมุมมองของพี่ก็คือ คนน้ีไดป้ระโยชน์จากการรักษา ผลขา้งเคียงตอ้งยอมรับไดห้รือเกิด
นอ้ย ซ่ึงประโยชน์ก็เช่น ป้องกนัภาวะแทรกซอ้นต่างๆได ้หรือ delay การเกิดภาวะแทรกซอ้นไดก้็ดี หรือถา้
ช่วยลดอตัราการเสียชีวติ ป่วย นอน รพ ไดก้็จะดี น่ีก็คือประโยชน์ท่ีคุม้ท่ีจะรักษา อนัท่ีสองผลขา้งเคียงก็คือ
ไม่ไดรุ้นแรงมาก ผูป่้วยทนยาได ้ซ่ึงจะดู 2 ประเด็นน้ีเป็นหลกั 
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับงั้นในประเด็นประโยชน์ของยา ในมุมของคุณหมอคือการช่วยลดภาวะแทรกซอ้นใช่ไหม
ครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ใช่ค่ะ แลว้ก็ช่วย delay การเกิดไตวาย stroke ไดก้็จะยิง่ดี ไม่ใหม้นัมี arthrosclerosis อะไรพวกน้ี
ท่ีเป็น CVD  
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ในประเด็นเร่ืองการลดไขมนัพวก LDL น่ีล่ะครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : คือการจะไดป้ระโยชน์เม่ือดูจาก trial เน่ียมนัตอ้งลดใหไ้ดอ้ยา่งนอ้ย 30% ถึงจะเรียกวา่ได้
ประโยชน์จาก statins ก็คือตอ้งลดไดร้ะดบัหน่ึงของ target ซ่ึงควรลดได ้30% ของ baseline แลว้ก็ตอ้งกิน
นานพออยา่งนอ้ย 2 ปี ถึงจะ prevent complication ต่างๆท่ีเราพดูถึงได ้เพราะมนัมี trial ของอ่ืนๆท่ีท ามาท่ี
ตอ้งกินใหไ้ดข้นาดและนานพอ ก็เป็นปัญหาของบญัชียาหลกั ท่ีไม่มียาใหเ้ลือกเยอะท่ีมีแค่ simvas ตวัเดียว 
ซ่ึงท าใหม้นัไม่สามารถลดไขมนัไดใ้นบางเคสยากๆ ก็ถา้ให ้simvas อยา่งเดียวคุณคิดวา่มนัจะลดได ้30% ทุก
คนไหมก็เป็นไปไม่ไดโ้ดยเฉพาะคนท่ีเป็นปัญหามานาน โดยเฉพาะเบาหวานเน่ียจะเห็นชดัเจนวา่ไม่ค่อยได ้
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target เราอาจจะตอ้งใชย้าตวัอ่ืนท่ี potent กวา่ เช่น atorvas แต่ยาตวันั้นมนัก็ไม่เขา้บญัชีท่ีเบิกได ้เพราะคน
เลือกเคา้มองแต่ภาพรวมวา่ตอ้งประหยดัค่าใชจ่้าย ซ่ึงการประหยดัแลว้มนัไม่ได ้benefits อยา่งนั้นมนัก็ไม่รู้
จะเรียกวา่ essential ไดย้งัไง คือไม่ได ้mind นะวา่ตอ้งเป็น original แต่คุณตอ้งมียาส ารองใหค้นไข ้บางคน
กินตวัน้ีก็ลงบางคนก็ไม่ลง ก็น่าจะมีทางใหเ้รา ไม่ใช่บอกวา่ ใหแ้ค่ simvas ตวัเดียวไม่ไดก้็จบ ก็เสียดายนะ
เหมือน atorvas น่ีมีใชม้านานเป็นยาดี แต่ติดท่ีราคา ถึงตอนน้ีจะเขา้ตวั local นะก็ตลกดีท าไมเขา้แค่ 40 mg 
ซ่ึงเวลาเร่ิมยาเราก็ตอ้ง titrate ใช่มะ บางคนเร่ิม 10/20 ท าไงก็ตอ้งหกัยาใหล้ าบาก ยาเสียอีก ซ่ึงน่าจะหายาให้
มีหลายๆ dose หน่อยเพราะซ่ึงใหม้า 40 mg หมายถึงวา่ทุกคนเร่ิม 40 เหรอไม่จริงอ่ะ ท าใหยุ้ง่ยากในการ
บริหารยา จริงๆนะน่าจะใหเ้ขา้ทุก dose เลยแลว้ราคาก็ค่อยลดหลัน่กนัไปจะดีกวา่  
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับ ถา้ในประเด็นเร่ืองการลด LDL น่ีเราจะดู TG HDL ดว้ยไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : TG เราก็ดูนะวา่มนัตอ้งสูงจริงๆ แต่เราก็เอา LDL ก่อนถา้เกิด HDL ไม่สูงเกิน 400 พี่ก็ไม่เร่ิมการ
รักษานะ ตอ้งสูงจริงๆก่อนถึงเร่ิม ซ่ึง paper เขาก็จะเขียนวา่ลดลงได ้70 บา้ง 100 บา้ง ถา้เราดูจริงๆคือเราจะดู
วา่มนัลดลงไปจาก baseline เดิมก่ี % ซ่ึงก็ควรลดไดม้ากกวา่ 30 % ถึงจะ achieve แต่ paper ต่างๆก็รายงาน
นะวา่มนัเกิน 30 % ทุกตวั 
ผูส้ัมภาษณ์ : อ๋อคุณหมอครับแลว้ในประเด็นเร่ือง prevention ละครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : คือวา่ถา้มองวา่อะไรส าคญัท่ีสุดพี่วา่ปริมาณ LDL ท่ีลดลงไดน่้ะส าคญัท่ีสุด ส่วนยาบางตวัมนั
อาจจะ claim วา่ beyond LDL effect ซ่ึงมนัก็แลว้แต่ก็อาจมีจริงของเขานะ แต่วา่ main หลกันะคือเราไม่
สามารถวดัไอ ้beyond effect นั้นไดด้ว้ยค่าปกติ หรือท่ีๆมองเห็นไดต้อนตรวจคนไขไ้ง อาจตอ้งใช ้
investigate เป็นพิเศษเราก็เลยควรจะดู LDL เป็นหลกัอยูแ่ลว้ล่ะ ไม่ไดส้นใจเร่ือง beyond effect ขอแค่ให ้
LDL ได ้target ก็พอ ถึงถา้ pleiotropic effect อะไรท่ีเขาพูดกนัท่ีเป็นเหมือน beyond ก็ตอ้งวดัเหมือนกนัดว้ย
เทคนิคพิเศษอยา่ง high sense CRP ของ rosuvas ซ่ึงถามวา่มนั reflect mortality ไหมมนัก็ไม่นะ เหมือนลด 
surrogate marker แต่ไม่ไดล้ด heart endpoint ท่ีเราตอ้งการ เหมือนเคา้จะท า ultrasound ดู vascular วา่มนัท า
ใหบ้างลงแค่ไหน ถา้บางลงก็ช่วยเร่ือง arthero ซ่ึงเป็นการบอกแบบออ้มๆ เลยไม่ไดเ้ป็นส่ิงท่ีควรน ามา
พิจารณานะ  
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับแลว้เหมือน indication ของ primary secondary prevention ท่ีเขาพดูกนัในบญัชียาหลกัละ
ครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : primary ก็คือคนไขท่ี้ยงัไม่ไดเ้ป็นโรคแต่มี LDL กบั risk factor ถา้ high risk ก็เร่ิมการรักษา 
เหมือนใน DM ถา้ secondary คนไขเ้ป็นโรคแลว้เหมือน stroke/MI ป้องกนัไม่ใหเ้กิดซ ้ า ซ่ึงเป็นผลท่ีเกิดมา
จากการลด LDL เพราะลด LDL ไดก้็ตอ้งป้องกนัได ้paper มนัออกมาอยา่งนั้น ซ่ึงพี่ก็ไม่เช่ือวา่ตวัไหนมนัจะ 
potent ไปกวา่การลด LDL นะ มีตวัไหนบอกวา่เพิ่ม HDL ไดดี้แต่สุดทา้ยก็พอๆกนั อยา่ง 80 mg atorvas ไป
ดู trial เคา้มนัจะหล่นลงมา HDL น่ะแต่ก็เป็น dose ท่ีป้องกนัการเกิด stroke ไดดี้สุด เพราะมนัลด LDL ได้
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มากสุดไง ดงันั้นเพื่อการ prevention ท่ีเกิดข้ึนจึงเป็นผลจากการลด LDL น่ีแหละเลยไม่ไดดู้ prevention ก่อน 
อีกอยา่งนะพวก plaque stabilized ท่ีพดูๆกนัเน่ียมนัเกิดจากการไปลด LDL ท าใหก้อ้นไขมนัท่ีเกาะท่ี plaque 
มนัลดลงท าให ้plaque มนัสเถียรไง คือสรุปจะดู LDL เป็นหลกัซ่ึงจะดีมากถา้มี paper บอกดว้ยวา่ใชก้บั
คนไขก้ลุ่มไหนไดดี้ ลดไดเ้ท่าไหร่ โดยเฉพาะในกลุ่มพวกกรรมพนัธ์ุ เบาหวาน  
ผูส้ัมภาษณ์ : จากประเด็นประโยชน์ท่ีไดคุ้ยกบัคุณหมอ คุณหมอคิดวา่มีประโยชน์อยา่งอ่ืนอีกไหมครับ ท่ี
ตอ้งน ามาพิจารณา 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็เร่ือง pleiotropic stabilized plaque ซ่ึงเคา้ก็จะอา้งตรงน้ี แต่จริงๆแลว้ก็มาจากการลด LDL นัน่
แหละ ซ่ึงอาจจะมีจริงก็ไดน้ะผลพวกน้ี แต่มนัวดัยาก จบัตอ้งไม่ได ้และไม่ส าคญัไปมากกวา่ความสามารถ
ในการลด LDL หรอก  
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้หน่วยท่ีคุณหมอน ามาใชพ้ิจารณาละครับ ความสามารถในการลดไขมนัเน่ีย 
ผูใ้หข้อ้มูล : จริงๆมนัตอ้งดูวา่ลดได ้min 30% จาก baseline ซ่ึงบางคนก็ยงัไม่สามารถท าไดถึ้งตรงั้นเลย 
ดงันั้นถา้มองไปท่ีจ านวนของคนท่ี LDL เขา้ goal ไดน่้าจะเป็นตวัช้ีคุณสมบติัท่ีเหมาะสุดนะ  
ผูส้ัมภาษณ์ : โอเคครับงั้นขา้มไปยงัประเด็น safety นะครับ คุณหมอมีความเห็นอยา่งไรบา้งครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ADR หลกัๆของพวก statins เช่น hepatitis กบั muscle injuries เช่น CPK ส่วนมาก simvas ก็มี
ผลขา้งเคียงท่ียอมรับไดน้ะแต่ถา้เทียบกบั atorvas ก็จะมีผลขา้งเคียงท่ีนอ้ยกวา่หน่อยนึง แลว้มนัใชใ้นคนไข้
ท่ีมีปัญหา complicate ไดดี้กวา่ 
ผูส้ัมภาษณ์ : อยากใหคุ้ณหมอช่วยขยายความในเร่ือง hepatitis หน่อยครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : hepatitis หรือ liver toxic เราจะดูท่ีค่า liver function SGOT/SGPT เป็นหลกัวา่มนัข้ึนหรือลงไง 
แต่น่ีมนัเป็นเหมือนดูทางออ้มซ่ึงตอ้งเกิดแลว้ เหมือนบางคนบอกวา่ใหดู้ไปท่ีวา่ยามนัถูก met ผา่น CYP 
อะไร เดียวกนัรึป่าว ไม่ผา่นร่วมกนัจะดีกวา่มั้ยเพราะมนัเกิด DI ไดน้อ้ย ซ่ึงยาท่ีไม่ผา่น 3a4 ก็จะมี DI นอ้ย
กวา่ยาอ่ืนๆก็แค่นั้นเอง ซ่ึงยาท่ีไม่ผา่น 3a4 น่ีก็ไม่ไดเ้ขา้บญัชียาหลกัเหมือน fluva prava เพราะเร่ืองของราคา 
น่าเสียดายนะเพราะบางคนจ าเป็นตอ้งใชจ้ริงๆ ส่วนในเร่ือง liver function test ก็จะดูวา่ถา้ enzyme มากกวา่ 
2 เท่าก็น่าจะเป็นปัญหาแลว้ ตอ้งหยดุยา ซ่ึงถา้ตอนเลือกยาใหค้นไขเ้ราก็ควรดูดว้ยวา่ยากลุ่มไหนมีโอกาส
การเกิด live function มนัเพิ่มข้ึนมากกวา่ 2 เท่า 
ผูส้ัมภาษณ์ : ตะก้ีมีประเด็นเร่ือง muscle ดว้ยใช่ไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ใช่ๆ ก็ดูวา่ CPK เกิน 3 เท่าจะมีปัญหาเร่ือง muscle injuries อนัจะส่งผลใหเ้กิด rhabdo ซ่ึงท่ีน่ี
เคยเจอ case rhabdo ดว้ยนะ ซ่ึง CPK ข้ึนสูงมาก แต่ส่วนมากไม่ค่อยมาถึง rhabdo เพราะเจอตอน myalgia มา 
CPK สูงระดบันึงแต่ไม่มากเท่าของ rhabdo พี่เลยคิดวา่น่าจะดู % การปวดกลา้มเน้ือท่ีเกิดจากยานะ ไม่ใช่ 
rhabo  
ผูส้ัมภาษณ์ : มีประเด็น ADR อ่ืนๆท่ีควรน าพิจารณาเพิ่มเติมไหมครับ 
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ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ไม่น่าจะมีแลว้นะ ส่วนพวกถา้ทัว่ไป เหมือน N/V น่ีไม่ไดส้นใจนะ  
ผูส้ัมภาษณ์ : งั้นผมขา้มไปประเด็น DI นะครับ คุณหมอมีเกณฑพ์ิจารณาอยา่งไรครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ดูวา่มนัผา่น CYP เดียวกนัรึป่าวซ่ึง 3a4 เจอเยอะมาก แต่ท่ีพิจารณาจะดูท่ี severe DI มากกวา่
ส่วนพวก mild moderate จะดูอีกทีวา่ manage แกไ้ขไดไ้หม ซ่ึงจริงๆก็จะดูเร่ือง severe DI เป็นหลกันะใน
การเลือกยา ซ่ึงน่าจะมียาท่ีเป็น DI นอ้ยๆไส้เป็น choice ดว้ยนะเพราะตอนน้ีแทบไม่มีทางเลือกเลยเพราะ 
sim/ator มนัผา่น cyp เดียวกนัทั้งคู่ ก็ควรมีตวัอ่ืนท่ีผา่น cyp อ่ืนใหเ้ลือกบา้งเหมือน pravas ไง ซ่ึงโดยเฉพาะ
คนกิน PI กบัเปล่ียนไตท่ีกิน cyclosporin นะจะเกิดปัญหา DI เยอะมากซ่ึงน่าจะใช ้pravas แทนเลย ซ่ึงคนท่ี
จ าเป็นตอ้งใชจ้ะอยูใ่นกลุ่ม HIV/DM/เปล่ียนไต นอกจากน้ีนะส่ิงท่ีพี่เจอในคนไขไ้ตนะ คือ เขากิน simvas 
แลว้มีอาการปวดน่องบ่อยมาก จนตอ้งเปล่ียนไปกิน atorvas อาการจึงจะดีข้ึน ซ่ึงพี่วา่นะในกรณีคนไขไ้ต
เน่ีย atorvas มนัดีกวา่ simvas ในทุกๆดา้นเลยโดยเฉพาะเร่ือง ADR ท่ีนอ้ยกวา่ ซ่ึงจาก study เคา้แนะน าใหใ้ช ้
atorvas ในคนไขล้า้งไตตั้งแต่ 10 mg ซ่ึงจะเจอ SE นอ้ยหรือยอมรับได ้คนไขข้องพี่ก็ไม่มีปัญหาอะไรนะ
หลงัจากเปล่ียนมาใช ้atorvas 10 mg มีแค่เร่ืองเดียวท่ีตอ้งหกัแบ่งยาน่ีแหละ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ในมุมมองของคุณหมอมีความเส่ียงอ่ืนๆท่ีตอ้งน ามาพิจารณาอีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่น่าจะมีแลว้นะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : โอเคครับ แลว้ในส่วนเร่ือง compliance ละครับ ตอ้งน ามาพิจารณาไหม 
ผูใ้หข้อ้มูล : ส่วนมากยาในกลุ่มน้ีกินวนัละคร้ังนะ ถือวา่ไม่ไดเ้ยอะเลย ซ่ึงมนัดีท่ีสุดแลว้ กินเวลาเดียวกนั
หมด compliance เลยไม่น่าต่างกนันะ เลยไม่ไดน้ ามาคิดในประเด็นน้ี แต่ถา้เร่ืองการบริหารยาท่ีเป็นการหกั
แบ่งเมด็ยา ไอน้ัน่จะมีผลนะถา้ตอ้งหกัเมด็ยาอาจท าให ้compliance efficacy ของยามนัเสียไปซ่ึงก็ไม่ควรให้
มีการหกัเมด็นะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : คุณหมอคิดวา่การมีเอกสารงานวจิยัรองรับน่ีเป็นประเด็นท่ีตอ้งน ามาพิจารณาดว้ยไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็เป็นตวันึงนะท่ีช่วย comfirm วา่ใชก้บัคนไขก้ลุ่มน้ีแลว้ไดผ้ล พี่เช่ือวา่ paper น้ีมีผลนะ ซ่ึงถา้ 
paper มนัดีจริงน่ีก็ตอ้งมี meta analysis วา่ไดป้ระโยชน์แค่ไหน ในคนไขก้ลุ่มไหน แค่ paper เดียวก็พอแลว้ 
ผูส้ัมภาษณ์ : Pharmacokinetic เป็นประเด็นไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่ไดใ้ชเ้ลยนะ มุ่งไปท่ี efficacy safety เลย 
ผูส้ัมภาษณ์ : คุณหมอมีเกณฑพ์ิจารณาอ่ืนๆท่ีอยากเสนอไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : อยากใหมี้ยาท่ีหลากหลายหน่อยไม่ใช่มีแค่ตวัเดียว เหมือนกบัเส้ือแหละท่ีจะบอกวา่เรามีเส้ือ
แลว้มนัจะเอาไปใส่ไดก้บัทุกคน มนัก็ควรมีความหลากหลายในแง่ของพวกผา่น cyp เหมาะกบัคนไขแ้ต่ละ
กลุ่มท่ีต่างกนั แลว้ก็มี DI ท่ีต่างกนั รวมถึง dose ยาท่ีบริหารไดง่้ายสะดวกไม่ตอ้งหกัแบ่ง นอกจากน้ีถา้พี่จะ
พิจารณายาใหม่ตวันึงๆ เร่ือง safety efficacy ตอ้งดีกวา่ตวัเก่า ก็น่าจะพอแลว้นะ ออ้ แลว้ก็มี trial มายนืยนั
ดว้ย ก็แค่น้ีแหละ 
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ผูส้ัมภาษณ์ : ขอ้มูลท่ีไดว้นัน้ีค่อนขา้งเยอะมากเลยทีเดียว ส าหรับวนัน้ีขอบคุณมากนะครับท่ีสละเวลามาให้
ขอ้มูลท่ีเป็นประโยชน์ในตรงน้ี สวสัดีครับ 
 
ผู้เช่ียวชาญคนที ่2 (แพทย์) ใช้เวลา 30 นาที 
ผูส้ัมภาษณ์ : สวสัดีครับ ผมช่ือ ......... งานวจิยัท่ีผมก าลงัท าอยูเ่ป็นการสร้างเกณฑพ์ิจารณาส าหรับใชใ้นการ
คดัเลือกยาเขา้สู่บญัชียาหลกัแห่งชาติ การท่ีจะใหไ้ดม้าซ่ึงเกณฑน์ั้นจะมี 2 วธีิ คือการทบทวนวรรณกรรม 
และการสัมภาษณ์ผูมี้ส่วนเก่ียวขอ้ง จึงเป็นท่ีมาของการขอสัมภาษณ์ในวนัน้ีครับ เพื่อสอบถามถึงมุมมอง
ของผูท่ี้มีประสบการณ์ในการใชย้าในกลุ่ม statins วา่จ าเป็นตอ้งมีเกณฑใ์ดบา้งท่ีใชใ้นการพิจารณาเลือกยา
ในกลุ่ม statins เพื่อรักาคนไขค้รับ 
 การเก็บขอ้มูลจะท าการเก็บขอ้มูลเฉพาะส่ิงท่ีใชเ้ป็นเกณฑ์ในการคดัเลือกยา โดยมีการรายงานผล
ออกมาในภาพรวม ไม่มีการระบุเจาะจงไปยงัตวัผูใ้หข้อ้มูล และมีการท าลายขอ้มูลท่ีมีการบนัทึกทนัที
หลงัจากวเิคราะห์ขอ้มูลจากการสัมภาษณ์เสร็จส้ินครับ ถา้ท่านตกลงและพร้อมใหส้ัมภาษณ์ผมจะเร่ิมการ
สัมภาษณ์นะครับ 
ผูส้ัมภาษณ์ : เร่ิมจากถา้มีคนไขเ้ขา้มาหาคุณหมอดว้ยปัญหาเร่ืองไขมนั ซ่ึงจ าเป็นตอ้งใชย้า คุณหมอมีเกณฑ์
อะไรบา้งครับท่ีตอ้งพิจารณาเพื่อเลือกยาใหค้นไข ้
ผูใ้หข้อ้มูล : เอาวา่ตอ้งใชย้าแลว้นะ ก็ดูวา่อนัท่ี 1 ก็คือ มนัมีตน้เหตุอะไรท่ีตอ้งแกไ้ข อนัท่ี 2 ตอ้งใหย้าท่ีมนัมี
ผลต่อไขมนั ยาท่ีไปลดไขมนัเขาสูงเป็นตวัไหน เทียบค่า TG/HDL หรือ LDL แต่ตวัหลกัท่ีจะตอ้งเนน้คือ 
LDL เพราะถา้ใช ้LDL ก็คือ statins ซ่ึงจะเลือกใชต้วัไหนก็จะเลือกใชต้าม guideline ก็คือตอ้งใช ้simvas 
ก่อน ก็สรุปวา่ถา้คิดจะลด LDL ก็ใช ้simvas เป็นตวัแรก เวน้แต่คนๆนั้นเคยได ้simvas มาก่อน มี DI หรือ 
ADR ก็จะเปล่ียนไปใชย้าตวัอ่ืนแทน 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ถา้หากไม่ยดึตาม guideline ละครับ เอาตามความเห็นของคุณหมอเป็นหลกั 
ผูใ้หข้อ้มูล : ผมก็ยงัใช ้simvas ก่อนเพราะมนัราคาถูก ยกเวน้คนท่ี LDL สูงมากๆก็จะเปล่ียนไปใชต้วัท่ี 
potent กวา่ เช่น crestor ถา้ไม่มีอะไร simvas ก็ยงัเป็นตวัหลกั ก็ยงัตอ้งดูราคาเป็นเร่ืองหลกัอีกตวันึงนะ ถา้
ราคาถูกกวา่แต่ efficacy ไม่ไดต่้างมากก็เลือกตวัถูก มนัดูสมเหตุสมผลกวา่ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับงั้นผมเขา้ประเด็นแรกเร่ืองไขมนันะครับ เราจะพิจารณาไขมนัตวัไหนครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : LDL เลย ถึงแม ้TG HDL เราจะดูดว้ย แต่ LDL อนัน้ีจะมีขอ้มูลมากท่ีสามารถลดไดม้ากสุด ก็จะ
พิจารณาเป็นหลกั ส่วนค่าอ่ืนๆเอาไวดู้หลงัๆ 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้หน่วยในการเปรียบเทียบความสามารถในการลดไขมนัใน statins แต่ละตวัละครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ดูท่ี target เหมือนตอ้งต ่ากวา่ 100 หรือ 130 ถา้มี risk factors ก็จะดูวา่ยาเน่ียสามารถท าใหเ้ขา้ 
goal ไดก่ี้ % 
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ผูส้ัมภาษณ์ : คุณหมอคิดวา่มีประโยชน์อยา่งอ่ืนอีกไหมครับ ในยากลุ่มน้ี 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่ค่อยนะ ถา้หลกัๆก็หวงัจะมาใชใ้นการลด LDL น่ะส่วนผลอยา่งอ่ืนก็ไม่ไดห้วงัมาก 
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับ เหมือนผมจะไดย้นิมาในเร่ืองของประเด็น prevention น่ะครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ความสามารถในการลดไขมนัก็คือ prevention มนัเป็น primary secondary ซ่ึงเป็นการ 
prevention ทั้งสองกรณีนัน่แหละ เพราะภาวะไขมนัสูงมนัไม่ถือวา่เป็นโรค ไม่มีอาการเป็นแค่ปัจจยัเส่ียง แต่
ถา้มีโรคก็คือ มีโรคหลอดเลือดอะไรแลว้ ซ่ึงจริงๆยาก็จะใชส้ าหรับการป้องกนัโรคหวัใจและโรคหลอด
เลือด 
ผูส้ัมภาษณ์ : แสดงวา่เราตอ้งพิจารณาแยกใช่ไหมครับ กรณีลดไขมนักบัการป้องกนั 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็เป้าหมายของการลดไขมนั ก็คือป้องกนัโรคหวัใจ มนัเช่ือมโยงกนัอยูท่ี่วา่จะมองอะไร แต่
หลกัๆก็จะมองไปท่ีการลดไขมนัน่ีแหละ 
ผูส้ัมภาษณ์ : คุณหมอครับ แลว้คนไขท่ี้เป็นเบาหวานน่ีมีความเก่ียวขอ้งกบัยาในกลุ่มน้ีอยา่งไรครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ส่วนใหญ่คนไข ้DM มกัมีภาวะไขมนัร่วมดว้ย ก็ตอ้งใหย้าคู่กนัเป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิด
โรคหวัใจ แต่ก็ยงัไม่เป็ฯโรคนะ ส่ิงท่ีหวงัจากยาก็คือการไปลดระดบัไขมนัน่ีแหละ เพื่อป้องกนัภาวะหลอด
เลือด 
ผูส้ัมภาษณ์ : จากประเด็นท่ีไดก้ล่าวไปแลว้ คุณหมอมีความเห็นอยา่งไรเก่ียวกบัเร่ือง safety บา้งครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ถา้พดูถึงยาไขมนัก็มี ADR บ่อยในเร่ือง myopathy/rhabdo ก็พบไดเ้หมือนกนั แต่ไม่ไดบ้่อยซ่ึง 
myopathy ถา้ปล่อยไวก้็จะกลายเป็น rhabdo มี renal failure มีการเสียชีวติได ้ซ่ึงค่า marker ท่ีใชช้ี้วดัวา่ยาตวั
ไหนอนัตาย คือ การตรวจ CPK น่ีแหละวา่ยาตวัไหน จะมีผลต่อการเพิ่มค่า CPK มากกวา่กนั ซ่ึงจะมีประวติั
ปวดเม่ือย กลา้มเน้ืออ่อนแรงร่วมดว้ย 
ผูส้ัมภาษณ์ : เหมือนมีประเด็นในเร่ือง hepatitis ดว้ยใช่ไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : อ้ืมใช่ๆ ก็เจอเหมือนกนัแต่ไม่บ่อย เป็นภาวะท่ีเจาะแลว้พบวา่ enzyme ตบัมนัสูงข้ึน ก็จะดูวา่
ยากลุ่มไหนเพิ่มค่า enzyme ตบัมากกวา่กนั ก็เอาไวเ้ป็นประเด็นพิจารณาเหมือนกนั โดยเฉพาะคนท่ีมีปัญหา
เร่ืองตบั 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ ADR อ่ืนๆน ามาพิจารณาไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : อยา่งอ่ืนน่าจะนอ้ยแลว้นะ ท่ีเจอบ่อยๆก็คือเร่ืองของ myopathy กบั hepatitis พวกปวดหวั n/v น่ี
ไม่ไดน้ ามาพิจารณาเลย ไม่ไดซี้เรียสใน ADR เหล่านั้น เนน้ไปท่ีมนัอนัตรายถึงตายมากกวา่ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ประเด็น DI ไดน้ ามาพิจารณาไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็เจอบ่อยนะ ท่ีพบมากก็ simvas ก็น่าจะเป็นผลส่วนนึงมาจากเป็นยาตวัแรกท่ีเราเลือกใชต้าม 
guideline ซ่ึงตอ้ง concern เร่ือง DI มาก ยิง่ใชคู้่กบัใน amlo antifungal ต่างๆ ซ่ึงก็มีปัญหาพอสมควรนะ 
เพราะ NLEM มนัมียาพวกน้ีอยูด่ว้ย แลว้คนไขไ้ขมนัสูง ความดนัสูงก็มกัเป็นคนๆเดียวกนั นอกจากน้ีก็มียา
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ในโรคไตดว้ยท่ีตอ้ง concern วธีิแกไ้ขก็คือคอ้ง adjust dose ซ่ึงผมเน่ีย prefer อยากจะ shift ไปเป็นตวัอ่ืน
มากกวา่ ตวัท่ีมี DI นอ้ยกวา่ คือ pravas แต่ไม่มีใช ้ก็อาจตอ้งใช ้atorvas แทน แต่ก็นะ คนท่ี shift ไป atorvas 
ก็ไม่เยอนะสัก 10% ของคนไขเ้อง เพราะคนไขส่้วนใหญ่ไม่ตอ้งใช ้simvas dose ขนาดนั้น เพราะ ADR มนั
สัมพนัธ์กบั dose ของ simvas 
ผูส้ัมภาษณ์ : เท่าท่ีผทราบมา simvas เน่ียจะ met ผา่น cyp 3a4 ซ่ึงเจอกบัยาทุกตวัของโรงพยาบาล มีทั้ง 
mild/mod/severe คุณหมอตอ้งพิจารณาทั้ง 3 ระดบัเลยไหมครับในการเลือกยา 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ควรจะนะ แต่จริงๆไม่ค่อยไดดู้ เหมือนในกลุ่ม prevention ก็ไม่ควรเลือกยาท่ีมีความเส่ียงให ้
ถา้เป็นยารักษาอาจปล่อยใหมี้ความเส่ียงไดบ้า้ง แต่ prevention เน่ียกินนาน ยาว ถา้มี DI เล็กนอ้ยก็ควร 
concern นะ ก็ถา้อยา่งใน prevas จะมีขอ้เด่นคือ DI นอ้ยแต่ขอ้ดอ้ย คือไม่ potent ความสามารถในการลด 
LDL มนัไม่เท่ายาเดิม ถา้อยากมียาตวัท่ี 2 รองจาก simvas ใจผมอยากไดย้าท่ีมนั potent กวา่ คือ concern 
เร่ือง DI นอ้ยกวา่เหมือน atorvas จะ potent กวา่ pravas และ simvas ยงัไง DI ก็ดีกวา่ simvas แลว้ก็แรงกวา่ 
pravas ดว้ย 
ผูส้ัมภาษณ์ : มีคนไขท่ี้ shift ต่อจาก atorvas ไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : มีๆในกลุ่มท่ีมนัสูงมากๆ เช่น familial type ก็จะใช ้crestor แทนนะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ในมุมมองคุณหมอคิดวา่มีความเส่ียงอ่ืนๆท่ีตอ้งพิจารณาอีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ประมาณน้ีแหละ ADR/DI หลกัๆท่ีดูกนั 
ผูส้ัมภาษณ์ : โอเคครับ คุณหมอครับจากท่ีมีการใชย้าในกลุ่ม statins มีปัญหาอะไรบา้งครับในการใชย้ากลุ่ม
น้ี 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ไม่เยอะนะ ประมาณ 10% ของคนไขไ้ด ้หลกัๆก็เกิด ADR เป็นหลกั พอ shift ไปใช ้atorvas ก็
ปัญหาค่อยๆลดลงไป 
ผูส้ัมภาษณ์ : จากประเด็นประโยชน์และความเส่ียง ท่ีไดคุ้ยกนัมา คุณหมอมีประเด็นอ่ืนอีกไหมครับในการ
ใชพ้ิจารณายา 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ในเร่ืองของ paper support เพราะพวกน้ีตอ้งดูตาม clinical trial วา่ใชจ้ริงๆแลว้มีผลมากนอ้ย
แค่ไหน เหมือนในตวัอยา่งของ niacin ท่ีทฤษฎีบอกวา่มนัตอ้งเพิ่ม HDL ได ้แต่พอท า trial มนัเพิ่ม HDL ได้
จริงแต่อุบติัการณ์การเกิดโรคหวัใจไดล้ดลง คือ effect ในการลด เพิ่ม ไขมนัก็ส่วนนึง แต่ผลท่ีเราตอ้งการก็
คือวา่มนัตรง target ของโรคไหม เช่น ถา้วดัเลือดเน่ียเปล่ียนแปลงจริงแต่โรคล่ะเปล่ียนแปลงไหม จ านวน 
paper ก็มีผลนะ ยิง่หลายๆ paper มนัก็ยิง่บอกวา่ยาน่าใช ้น่าเช่ือถือมากกวา่ ซ่ึงจริงๆยาใหม่ๆก็ตอ้งการขอ้มูล
ยาวๆแบบน้ีเหมือนกนั ก่อนน ามาพิจารณา 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้เร่ือง compliance ละครับ 
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ผูใ้หข้อ้มูล : โอย้ ไม่มีปัญหาหรอก กินวนัละคร้ังเหมือนๆกนั ก็มีหกัแบ่งเหมือนกนันะ ถามวา่มีปัญหามั้ยก็
อาจจะมีบา้งเพราะถา้เลือกได ้ก็อยากไดแ้บบไม่ตอ้งหกัแบ่ง คือตั้งแต่โดนก าหนด strength ยา atorvas แบบ 
40 น่ีเหน่ือยมากเลยนะ คร่ึงเมด็ไม่พอยงัตอ้งให้วนัเวน้วนัอีก ตอ้งรอดูวา่จะเป็นไงบา้ง 
ผูส้ัมภาษณ์ : คุณหมอมีเกณฑเ์พิ่มเติมไหมครับ ส าหรับการคดัเลือกยาเขา้ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ potency กบั SE นะ ผมไม่ค่อยมองเร่ืองราคาอยูแ่ลว้ ก็มีอีกฝ่ายท่ีมีหนา้ท่ีมองเร่ืองราคา ก็ถา้
อยากเพิ่มก็อยากใหมี้ระบบกลัน่กรอง หรือ QC วา่ยาม่ีไดม้าช่วงหลงัๆมนัจะยงั ok เหมือนแรกๆมั้ย อีกอยา่ง
ก็เร่ืองการมี second shot ท่ีถา้ตวัแรกใชไ้ม่ไดก้็ตอ้งมีทางเลือกใหเ้รา ส่วนพวก pharmacokinetic น่ีก็ไม่ได้
น ามาพิจารณาเลย คิดวา่มีแค่น้ีแหละ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ขอ้มูลท่ีไดว้นัน้ีค่อนขา้งเยอะมากเลยทีเดียว ส าหรับวนัน้ีขอบคุณมากนะครับท่ีสละเวลามาให้
ขอ้มูลท่ีเป็นประโยชน์ในตรงน้ี สวสัดีครับ 
 
ผู้เช่ียวชาญคนที ่3 (แพทย์) ใช้เวลา 35 นาที 
ผูส้ัมภาษณ์ : สวสัดีครับ ผมช่ือ ......... งานวจิยัท่ีผมก าลงัท าอยูเ่ป็นการสร้างเกณฑพ์ิจารณาส าหรับใชใ้นการ
คดัเลือกยาเขา้สู่บญัชียาหลกัแห่งชาติ การท่ีจะใหไ้ดม้าซ่ึงเกณฑน์ั้นจะมี 2 วธีิ คือการทบทวนวรรณกรรม 
และการสัมภาษณ์ผูมี้ส่วนเก่ียวขอ้ง จึงเป็นท่ีมาของการขอสัมภาษณ์ในวนัน้ีครับ เพื่อสอบถามถึงมุมมอง
ของผูท่ี้มีประสบการณ์ในการใชย้าในกลุ่ม statins วา่จ าเป็นตอ้งมีเกณฑใ์ดบา้งท่ีใชใ้นการพิจารณาเลือกยา
ในกลุ่ม statins เพื่อรักาคนไขค้รับ 
 การเก็บขอ้มูลจะท าการเก็บขอ้มูลเฉพาะส่ิงท่ีใชเ้ป็นเกณฑ์ในการคดัเลือกยา โดยมีการรายงานผล
ออกมาในภาพรวม ไม่มีการระบุเจาะจงไปยงัตวัผูใ้หข้อ้มูล และมีการท าลายขอ้มูลท่ีมีการบนัทึกทนัที
หลงัจากวเิคราะห์ขอ้มูลจากการสัมภาษณ์เสร็จส้ินครับ ถา้ท่านตกลงและพร้อมใหส้ัมภาษณ์ผมจะเร่ิมการ
สัมภาษณ์นะครับ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ผมขอเร่ิมจากค าถามกวา้งๆก่อนเลยนะครับ สมมุติวา่มีคนไขเ้ขา้มาหาคุณหมอดว้ยปัญหาเร่ือง
ไขมนัสูง คุณหมอมีประเด็นอะไรบา้งครับท่ีตอ้งพิจารณาก่อนท่ีจะเลือกยาใหค้นไข ้
ผูใ้หข้อ้มูล : อนัแรกท่ีผมดูนะก็คือ risk factors นะวา่มี risk เยอะไหมมีความเส่ียงเยอะไหม ถา้มีมากก็ตอ้งใช้
ยาเร็วข้ึน แรงข้ึน อนัท่ีสองก็คือ underlying disease วา่มีไหม มีขอ้หา้มในการใชไ้หม และก็ขอ้สาม อาย ุถา้
มากบางทีผมก็ไม่ aggressive นะ แลว้ก็ตอ้งระวงัในเร่ืองของ SE และการแพย้า กินแลว้จะมีปัญหาไหม ก็
ประมาณน้ี 
ผูส้ัมภาษณ์ : จาก3ประเด็นท่ีไดก้ล่าวมานะครับ คุณหมอคิดวา่ส่ิงท่ีเราคาดหวงัจากยากลุ่ม statins คือ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็คือการลดความเส่ียงต่อระบบ cardio vascular 
ผูส้ัมภาษณ์ : เอ แลว้ประเด็นเร่ือง LDL HDL ละครับ 
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ผูใ้หข้อ้มูล : ก็เก่ียวอยูแ่ลว้ ก็คือมนัมีขอ้มูลวา่การลด LDL จนถึง target มนัจะช่วยลดอตัราการเกิดโรค อตัรา
ตายจาก CVD 
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับแลว้ผมขอทราบเพิ่มเติมนะครับวา่ท าไมเราตอ้งพิจารณา 2 ประเด็นน่ีแยกจากกนั  
ผูใ้หข้อ้มูล : ความจริงถา้โดยหลกัการ คือ ถา้ลด LDL ไดม้นัก็ลด CVD ได ้แต่พอเอาเขา้จริงการลด CVD 
เป็นส่ิงท่ีจบัตอ้งไม่ได ้มนัเป็นส่ิงท่ีเราจะคาดวา่เกิดในอนาคต ส่วนเร่ือง LDL มนัเห็นเลยจบัตอ้งได ้พิสูจน์
ไดเ้ป็นตวัเลข พอชดัเจนการรักษาก็สามารถตั้งเป้าได ้ส่วน CVD เป็นเร่ือของอนาคต โอเคเรารู้วา่ CVD ลด
ได ้เราตั้งเป้าไดแ้ค่วา่น่าจะดีเพราะเป็นขอ้มูลท่ีเราจบัตอ้งไม่ไดน่้ะ ไดแ้ค่หวงัผลเฉยๆ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับอยา่งนั้นผมเขา้ใจวา่การป้องกนั CVD จึงควรใชเ้ป็นเกณฑท่ี์พิจารณารองจาก LDL ถูก
ไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ผมวา่มนัพอๆกนันะ อนันึงจบัตอ้งไดอี้กอนัจบัตอ้งไม่ได ้และ CVD มนัขอ้มูลไม่ค่อยชดัเจน 
กบัคนไขข้องเรา เราไม่เห็น เรารู้แค่วา่มนัไม่เกิดๆนัน่คือส่ิงท่ีเรารู้วา่มนัไม่มี CVD เราลด CVD ได ้แต่ใน 
LDL เราสามารถเห็นตวัเลขไดช้ดัเจน รักษาและเขา้สู่เป้าหมายไดผ้ลแค่ไหน ก็ควรดูคู่ๆกนัไป 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้อยา่งนั้นถา้ simvas ท่ีมีความสามารถในการลด LDL นอ้ยกวา่ atorvas จะมีความสามารถ
ในการ prevention ไดดี้กวา่ไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ท าไมถึงนอ้ยกวา่ล่ะ ผมมองวา่ความแรงของยาไม่ไดบ้อกวา่ป้องกนัไดม้ากกวา่นะ แต่ถา้พดูถึง
ในแง่ของคุณภาพนะ คนๆเดียวกนัใช ้ความส าเร็จในการป้องกนัดว้ย atorvas น่าจะมีมากกวา่ แต่ก็นะ
ความส าเร็จมนัข้ึนกบัปัจจยัหลายๆอยา่ง เร่ือง compliance lifestyle modification  
ผูส้ัมภาษณ์ : เราควรพิจารณาทั้งสามตวัเลยไหมครับ LDL/TG/HDL 
ผูใ้หข้อ้มูล : ความจริงก็ควรดูทั้งหมดเพราะเป็นปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกนั แต่โดยหลกัการแลว้ TG มนันมีผลนอ้ย
มากเหมือนในบาง paper เคา้บอกวา่อาจไม่จ  าเป็นตอ้ง treat ถา้ TG ไม่สูงมากๆ แต่ HDL น่ีโอเคอาจมีผลบา้ง
เหมือน HDL สูงจะช่วยลดความเส่ียงของพวก CVD พวกน้ีได ้แต่ในยาเราก็ดูความสามารถในการลด LDL 
เป็นหลกั ตวัอ่ืนๆไม่ไดดู้ เพราะควรใชย้ากลุ่มอ่ืนมากกวา่ 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้หน่วยท่ีน ามาใชใ้นการพิจารณาความสามารถในการลดไขมนัน่ีคุณหมอดูจากอะไรเหรอ
ครับ เช่น LDL ท่ีลดลงได ้หรือ % ท่ีเขา้ goal 
ผูใ้หข้อ้มูล : จริงๆนะ LDL ท่ีเขา้ goal น่ีมนัมีปัจจยัหลายอยา่งท่ีตอ้งน ามาวิเคราะห์ แต่ถา้พดูกนัตรงๆการวดั 
% ความส าเร็จดูเหมือนจะดีท่ีสุด แต่ในความเป็นจริงปัจจยัท่ีมีผลต่อความส าเร็จมนัมีเยอะ แต่ถา้เอาตวัท่ีวดั
ง่ายๆแลว้มีปัจจยักวนไม่ก่ีตวั อนันั้นดูน่าเช่ือถือกวา่เหมือนดูท่ีการลดลงของ LDL แต่ถา้มองจริงๆก็อยากได้
ท่ีมีนเขา้ goal มนัน่าจะดีกวา่ ส าคญัมากกวา่ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ในประเด็น prevention คุณหมอมีมุมมองอยา่งไรบา้งครับ 
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ผูใ้หข้อ้มูล : ถา้ความเห็นส่วนตวัผมวา่ไม่น่าจะแตกต่างกนัมากนะ แต่ potency ของยามนัอาจจะแตกต่างกนั
บา้งแหละนะ เหมือนยาตวันึงอาจมีประสิทธิภาพมากกวา่อีกตวั แต่ถา้มองในภาพรวมผมวา่ยาแต่ละตวัไม่น่า
ต่างกนัมาก ซ่ึงเวลาเรา treat จะ treat ในภาพรวมอยูแ่ลว้เพราะมนัมีโอกาสเกิดปัญหา CVD ไดท้ัว่ร่างกายเลย
นะ ทั้ง stroke MI ก็อาจเกิดพร้อมๆกนัได ้เป็นโรคของความเส่ือมของหลอดเลือด ซ่ึงมนัก็เส่ือมกนัพรอม้ๆ
ทั้งตวัแหละ 
ผูส้ัมภาษณ์ : จากความสามารถในการลดไขมนั และ prevention ผมเรียกมนัวา่ประโยชน์ของยาไดไ้หมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไดสิ้ ความจริงมนัก็มีในแง่ท่ีมนัพิสูจน์ไดไ้ม่ชดัเจนดว้ยนะ เหมือนท่ีรับรู้มาก็คือ antioxidation 
stabilized plaque ลดการเกิด recurrent plaque ซ่ึงเป็นคุณสมบติัพิเศษท่ีนอกจากการลด LDL ก็ถือวา่เป็นจุด
ขายพิเศษชองยากลุ่มใหม่ๆ  
ผูส้ัมภาษณ์ : โอเคครับงั้นผมขา้มมาในประเด็น safety นะครับ เร่ือง SE ท่ีคุณหมอไดเ้กร่ินมาอยากใหช่้วย
ขยายหน่อยครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ท่ีอนัตรายเลยก็เร่ือง Rhabdo เนอะท่ีน่ากลวั อีกอนันึงก็เร่ืองตบัอกัเสบ เป็น 2 ประเด็นท่ีน่า
กลวั แต่โดยส่วนตวัเร่ืองกลา้มเน้ือน่ีผมดูหมดเลยนะตั้งแต่อาการนอ้ยๆจนถึง rhabdo เพราะถา้ถึง rhabdo น่ี
มนัชา้ไปแลว้ การ detect rhabdo มนัเป็นความเส่ียงของคนไขแ้ละหมอเอง เม่ือไหร่ท่ีเกิดข้ึนมนัเป็นความ
เส่ียงท่ีรุนแรง เคา้ฟ้องเราไดน้ะ ดงันั้นแค่เป็น myopathy ก็จงัแลว้ โดยค่า marker ท่ีใช่พิจารณาก็เป็น % case 
ท่ีเกิดเร่ืองเหล่าน้ี  
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ค่า CPK ละครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : CPK ก็ดูนะ มนัจบัตอ้งไดแ้ต่ก็ตอ้งระวงั false positive แต่ยงัไงผมก็เช่ืออะไรท่ีมนัจบัตอ้งไดน่้ะ
นะ ซ่ึงพอท าจริงเราก็จะดูหมด ทั้งอาการคนไข ้ผล lab หรือ % ของการเกิด SE 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ในประเด็น hepatitis ละครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ตอ้งดูนะวา่มนัมีผลกบัคนไขก้ลุ่มเส่ียงท่ีเป็นโรคตบัมั้ย เพราะยากลุ่มน้ีมนัเก่ียวกบัตบั คือตอ้ง
ดูวา่ liver enzyme มนัข้ึนมามากนอ้ยแค่ไหนในยาแต่ละกลุ่ม 
ผูส้ัมภาษณ์ : มี safety อ่ืนๆท่ีตอ้งมองอีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : อีกอนัท่ีตอ้งมองก็คือ DI นะ ท่ีเจอมากก็พวก simvas เยอะมากจ ากนัไม่ไหว ทั้งแบบ 
absolute/relative หรือหา้มให้ดว้ยกนั ซ่ึงเราก็จะพยายามเล่ียงมนัเพราะเป็นความปลอดภยัของคนไข ้เพราะ
เขาอาจเสียประโยชน์จากภาวะแทรกซอ้น โดยทั้ง mild/mod/severe ก็ตอ้งน ามาพิจารณาทั้งหมด เพราะถา้
เส่ียงต ่าแต่มนัก็เป็นความเส่ียงถูกไหม 1% ก็ถือวา่เส่ียง ดงันั้นควรตอ้ง concern ทุกระดบัเลย 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้คุณหมอ manage DI อยา่งไรเหรอครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ผมก็จะใช ้low dose ของยาทั้งสองตวัเลย แต่ถา้เล่ียงไม่ได ้ก็อาจเปล่ียนเป็นยาตวัอ่ืน ดูวา่ตวั
ไหนสามารถเปล่ียนได ้ถา้เปล่ียน statin ก็จะเปล่ียนไปยงัตวัท่ีมนั safe ข้ึน potent ข้ึน ก็เป็นพวก atorvas 
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dose ต ่าๆ ซ่ึงพอเปล่ียนแลว้ก็ไม่มีปัญหาอะไรนะในกลุ่ม atorvas ใชไ้ม่เยอะ เพราะคนส่วนใหญ่ก็ทนกบั 
simvas ได ้แต่ของผมก็จะไม่เจอเคส complicate มากนะเลยไม่มีปัญหาอะไร 
ผูส้ัมภาษณ์ : คุณหมอมีประเด็นอ่ืนๆท่ีคิดวา่ควรมีในการพิจารณาเลือกยาไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็คงไม่มีแลว้นะ อยา่งมากก็ดูเร่ือง underlying นะเป็นไตวาย ก็จะหลบ simvas นิดนึงเพราะหา้ม
ใชเ้ลยในคนไขไ้ตวาย ตอ้งเปล่ียนมาใช ้atorvas dose ต ่าๆ ก็โอเคนะ ซ่ึงผมวา่ประเด็นท่ีคุยๆไปก็น่าจะ
ครอบคลุมแลว้ ในเร่ือง efficacy safety คนไข ้ส่วนเร่ืองราคาน่ีผมไม่ไดใ้หค้วามส าคญัมากนะ ก็ถา้เราใชย้า
ไดอ้ยา่งตรง indication แลว้ราคายาก็ควรมาทีหลงันะ ซ่ึงใน NLEM ผมคิดวา่ราคาก็ไม่น่าเอามาพิจารณาเป็น
หลกันะ เพียงแต่คุณตอ้ง lock indication ใหม้นัเหมาะสม ใหม้นัเป็นประโยชน์จริงๆน่ะนะ เพราะถา้มาบอก
วา่ยาราคาถูกเท่านั้น มนัตดัโอกาสคนไขน้ะ ยาบางตวัเราคิดวา่น่าจะไดป้ระโยชน์แต่มนัเบิกไม่ได ้คนไขก้็
ตอ้งจ่ายเงินเพราะบางคนจ าเป็นตอ้งใชจ้ริงๆพวก pravas rosuvas เพราะเร่ือง ADR DI ของยา 
ผูส้ัมภาษณ์ : ถา้มียาใหม่มาเสนอคุณหมอตอ้งพิจารณาประเดน้ไหนบา้งครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : คุณภาพสูง ปลอดภยั ไม่แพง ใชง่้ายไม่มี DI กแ็ค่น้ีแหละ 
ผูส้ัมภาษณ์ : คุณหมอคิดวา่การมี paper support มีความส าคญัต่อการตดัสินใจมากไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : มีความส าคญัมากนะ ถา้ไม่มี support ก็จบ ซ่ึงยาใหม่ก็จ  าเป็นตอ้งมี แต่ไม่ไดม้องวา่จ านวนเป
เปอร์หรือเป็นยาท่ีมีการใชม้านานนะ ผมมองท่ีคุณภาพ ความน่าเช่ือถือของ paper มากกวา่ การออกแบบ 
จ านวนคน ดีไหม มี bias ไหม บริษทัยาท ารึปล่าว ก็ถา้มีคุณภาพน่าเช่ือถือ แค่ paper เดียวก็พอแลว้ในการ
น ามาใชใ้นการพิจารณา 
ผูส้ัมภาษณ์ : โอเคครับแลว้ในเร่ืองของ compliance ละครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : เป็นส่ิงท่ีส าคญันะ compliance เพราะคนไขต้อ้งกินยาตลอด แต่กลุ่มน้ีมนัไม่ต่างกนัมากเพราะ
ยงัไงก็กินวนัละคร้ังอยูแ่ลว้ ไม่ใช่ประเด็นท่ีตอ้งน ามาพิจารณา 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ในเร่ือง pharmacokinetic ละครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล :  ไม่ไดใ้ชเ้ลยนะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : คุณหมอมีอะไรอยากเพิ่มเติมอีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล :  ไม่มีแลว้นะเท่าท่ีคิดออกตอนน้ี น่าจะครบแลว้ล่ะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ขอ้มูลท่ีไดว้นัน้ีค่อนขา้งเยอะมากเลยทีเดียว ส าหรับวนัน้ีขอบคุณมากนะครับท่ีสละเวลามาให้
ขอ้มูลท่ีเป็นประโยชน์ในตรงน้ี สวสัดีครับ 
 
ผู้เช่ียวชาญคนที ่4 (แพทย์) ใช้เวลา 28 นาที 
ผูส้ัมภาษณ์ : สวสัดีครับ ผมช่ือ ......... งานวจิยัท่ีผมก าลงัท าอยูเ่ป็นการสร้างเกณฑพ์ิจารณาส าหรับใชใ้นการ
คดัเลือกยาเขา้สู่บญัชียาหลกัแห่งชาติ การท่ีจะใหไ้ดม้าซ่ึงเกณฑน์ั้นจะมี 2 วธีิ คือการทบทวนวรรณกรรม 
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และการสัมภาษณ์ผูมี้ส่วนเก่ียวขอ้ง จึงเป็นท่ีมาของการขอสัมภาษณ์ในวนัน้ีครับ เพื่อสอบถามถึงมุมมอง
ของผูท่ี้มีประสบการณ์ในการใชย้าในกลุ่ม statins วา่จ าเป็นตอ้งมีเกณฑใ์ดบา้งท่ีใชใ้นการพิจารณาเลือกยา
ในกลุ่ม statins เพื่อรักาคนไขค้รับ 
 การเก็บขอ้มูลจะท าการเก็บขอ้มูลเฉพาะส่ิงท่ีใชเ้ป็นเกณฑ์ในการคดัเลือกยา โดยมีการรายงานผล
ออกมาในภาพรวม ไม่มีการระบุเจาะจงไปยงัตวัผูใ้หข้อ้มูล และมีการท าลายขอ้มูลท่ีมีการบนัทึกทนัที
หลงัจากวเิคราะห์ขอ้มูลจากการสัมภาษณ์เสร็จส้ินครับ ถา้ท่านตกลงและพร้อมใหส้ัมภาษณ์ผมจะเร่ิมการ
สัมภาษณ์นะครับ 
 ผูส้ัมภาษณ์ : ผมขอเขา้ประเด็นเลยนะครับเพื่อไม่ใหเ้ป็นการเสียเวลา ในมุมมองของคุณหมอ คุณหมอคิดวา่ 
อะไรคือส่ิงท่ีเป็นประโยชน์ท่ีจะไดจ้ากยาในกลุ่ม statins บา้งครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ในแง่ของการลด CVD ไอพ้วก thrombosis  หรือเร่ืองท่ีเกิดกบั vessel ทงัหมด คือ ไม่ไดม้อง
ไปท่ีการลดไขมนัเป็นหลกั เพราะเป็นเพียงองคป์ระกอบของการเกิด CVD มนัตอ้งร่วมกบั factor อ่ืนๆ เช่น 
คนไขมี้ DM ไหม สูบบุหร่ีไหม คือไม่ใช่วา่ยาลดไขมนัอยา่งเดียวจะช่วยลดพวกน้ีได ้มนัตอ้ง modify 
ร่วมกบัอยา่งอ่ืนดว้ย 
ผูส้ัมภาษณ์ : โอเคครับแลว้ในมุมองของคุณหมอความแตกต่างในดา้นประโยชน์ของ statins แต่ละกลุ่มเป็น
อยา่งไรบา้งครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ในความเห็นพี่ ในความรู้สึกของ efficacy มนัไม่ไดต่้างกนัมาก แต่ในแง่มุมของ SE บางตวัง้ีอ่ะ
ค่ะ ซ่ึงบางคนท่ีทน simvas ไม่ได ้เขาก็ตอ้งไปใช ้crestor Lipitor ซ่ึงทนไดดี้กวา่ หรือคนไขบ้างกลุ่มท่ีมี renal 
failure ท่ีใชก้ลุ่มพวกนั้นได ้แต่การท่ี simvas เราตอ้งระวงัอยา่งมาก complication มนัต่างกนั ท่ี efficacy มนั
ไม่ต่างกนัเพราะมนั titrate dose ได ้แต่ก็ไป limit ดว้ย toxicity ของยา 
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับแลว้ในประเด็นเร่ือง prevention ละครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็เป็นผลจากการลดไขมนั ซ่ึงตวัหลกัท่ีเราตอ้งการลด คือ LDL ก็ข้ึนอยูว่า่ potency ตวัไหนแรง
กวา่ แต่ไงก็ตามนะ พอเพิ่ม dose สูงมากๆความสามารถในการลดก็ไม่ไดเ้พิ่มข้ึนเท่าท่ีควร แต่จะเพิ่ม 
toxicity มากกวา่ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ในประเด็นของความปลอดภยัของยาละครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : เร่ือง rhabdo และ ตบั เป็นประเด็นหลกัเลยในการพิจารณายากลุ่มน้ีเลยนะ ซ่ึงตวั marker ท่ีจะดู
วา่ยาตวัไหนมนัมีอนัตรายมากกวา่ ในกรณีของกาเกิด rhabdo ก็ดูจากการ complain ของผูป่้วยวา่มีการปวด
กลา้มเน้ือ CPK ข้ึน แลว้ถา้เขาทนไม่ไดจ้นเขาตอ้งมาบอกเรา ก็คือดูวา่คนไขก้ลบัมาดว้ยอาการแวดกลา้มเน้ือ
จนทนไม่ไดก่ี้ % นัน่แหละ ในส่วนของตบั เราก็จะดู SGOT/SGPT บา้งในบางเคส ซ่ึงไม่ไดดู้ท่ีการเกิด 
hepatitis โดยตรงน่ะนะ เพราะดูเป็นรุนแรงจนตอ้งแอดมิทเลยมนัน่าจะสายเกินไป คือจะดู % ของอาการน า
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ในประเด็นน้ีมากกวา่ เช่น ตวัเหลือง กินขา้วไม่ไดเ้บ่ืออาหาร ซ่ึงทั้งหมดน่ีเป็นมุมมองของพี่นะ แต่คนอ่ืน
อาจไม่รู้วา่ต่างรึปล่าว   
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ประเด็น safety ท่ีนอกเหนือจากน้ีละครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : อ่อ ก็เร่ือง DI นะ ซ่ึงจริงๆมนัก็ข้ึนกบัการผา่น cyp ไหนๆ ซ่ึงตอ้งดูวา่มนัตีกบัอะไรบา้ง ท่ี
เห็นชดัๆก็ในพวกยา HIV ท่ีใชย้า PI น่ีแหละซ่ึงยามนัตีกนัหมดเลย simvas ใชไ้ม่ได ้Lipitor crestor ใชไ้ดแ้ต่
ตอ้ง monitor ใหใ้กลชิ้ด dose ท่ีใชก้็ตอ้งเป็น minimum dose เลยนะ แต่ถา้จะ shift ไปเป็น statin ตวัอ่ืนๆก็จะ
เป็น prava ซ่ึง potency ของยาตวัน้ีมนันอ้ยกวา่ตวัตน้ๆ แต่ก็ตอ้งปรับ dose เป็นรายๆไปนะไม่ไดใ้ชก้บัคน
ทั้งหมด แต่ปัญหาของมนัก็คือวา่ คนไข ้HIV มนัไม่ไดมี้ Lipitor prava ใหใ้ชเ้พราะมนัเป็นยา NED ซ่ึงก็
น่าจะก าหนด indication ใหช้ดัเจนกบัคน HIV ท่ีใช ้PI นะ ใหส้ามารถใชย้า NED ได ้เป็น option ในการ
เลือก ซ่ึง DI พี่วา่เป็นส่ิงท่ีตอ้ง concern มาก และมากกวา่ efficacy อีกนะเพราะมนัเก่ียวกบัชีวติคนไข ้
ผูส้ัมภาษณ์ : ในเร่ือง DI ท่ีมีระดบัเป็น mild/mod/severe เราตอ้งพิจารณาทั้งหมดเลยไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : จริงๆพี่วา่มนัก็ควรตอ้ง concern ทุกระดบัเลยนะ เพราะ metabolism พี่วา่มนัแตกต่างกนัในแต่
ละคน ก็ตอ้งบอกคนไขเ้ลยวา่ยามนัตีกนันะ คนไขก้็ตอ้งติดตามดูอาการของตนเอง ถา้มีอะไรสงสัยก็กลบัมา
หาเรา บางคนเราก็เจาะเลือดให ้บางคนก็ใหค้  าแนะน า ยงัไงในการเลือกยาก็ควรดูทุกระดบัของ DI นัน่แหละ 
ผูส้ัมภาษณ์ : Safety อ่ืนๆมีตอ้งพิจารณาอีกไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ราคาน่ีเก่ียวไหม พี่ไม่แน่ใจนะ คือ ยาท่ีใชอ้ยากใหม้นัมีราคาถูกกวา่น้ีหน่อย เพื่อจะไดมี้โอกาส
น าเขา้มาใหค้นไขใ้ช ้ทั้งๆท่ีมี CL แลว้น่าจะมีทางเลือกในการใชย้าไดม้ากกวา่น้ีนะ พี่วา่ แต่เร่ือง safety ก็ 
ADR กบั DI น่ีแหละ พวก N/V หรือ SE ทัว่ๆไปไม่ถึงชีวติก็ไม่ไดดู้นะตรงนั้น 
ผูส้ัมภาษณ์ : คุณหมอคิดวา่ปัญหาท่ีเกิดจากการใชย้า statins น่ีมีอะไรบา้งครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่ค่อยเจอนะ แค่ท่ีพบในกลุ่ม HIV ก็เจอบา้ง คือคนไขก้ลุ่มน้ีมี comorbid มาก สูบบุหร่ี เพศ
ชาย ซ่ึงตวั HIV ก็มี chronic inflammation ซ่ึงท าให ้vascular มนัเส่ือมเร็วกวา่คนปกติ ไหนจะเบาหวาน พอ
กินยาก็จะมีปัญหา dyslipid ซ่ึงตอ้งกินยาลดไขมนัร่วมดว้ย แต่พอมาถึงจุดท่ีเราตอ้งใช ้statins เราก็ไม่มีให้
เลือกเลยส าหรับคนไขก้ลุ่มน้ี เหมือน simvas ไม่รู้จะแบ่งใหเ้ขากินยงัไงแลว้ เพราะตอ้งใช ้dose mต ่ามากๆ 
อีกทั้งยงัเกิด DI กบัยาในกลุ่ม PI mเขาใช ้แลว้จะท ายงัไงละทีน้ี statin เขาก็กินไม่ได ้ซ่ึงน่าจะเปิดทางเลือก
ใหม้ากกวา่น้ีไม่ใช่ปิดจนเกินไป เลือกไดแ้ค่ simvas ซ่ึงมนัก็ไม่ไดเ้ป็นยาท่ี perfect ซ่ึงการแกไ้ขเราตอ้งถอน 
simvas ออกไปเลยเม่ือใหก้บั PI เราไม่กลา้ให ้ซ่ึงคนไขไ้ม่มตังัคจ์ะซ้ือ atorvas จากไหน แปลกดี คิดดูนะยา 
PI เขาจ าเป็นตอ้งกินตลอดเปล่ียนไม่ได ้แต่ statins มีตั้งหลายกลุ่มแต่เขา้ถึงไม่ได ้ท าไมไม่เปิดทางเลือกให้
เขา 
ผูส้ัมภาษณ์ : คุณหมอมีประเด็นอะไรอยากเสนอไหมครับ 
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ผูใ้หข้อ้มูล : ก็จริงๆเวลาพิจารณายาเขา้นะ พี่วา่ ควรพิจารณาทั้งกลุ่ม gen population  และกลุ่มท่ีมี 
underlying คือ genpop ก็มีทางเลือกอยูแ่ลว้ แต่อีกกลุ่มเคา้ทางเลือกนอ้ยก็น่าจะเปิดใหเ้คา้ แต่มนัก็อาจจะ
ยุง่ยากกบัระบบ แต่พี่คิดวา่ก็น่าจะมีวธีิการนะ ซ่ึง underlying ก็ไดแ้ก่คนไข ้ตบั ไต หวัใจ นอกจากน้ีก็อยาก
ใหเ้อาประเด็น safety มาพิจารณาใหม้ากกวา่น้ีไม่ใช่ดูแต่ราคาหรือ efficacy เพียงดา้นใดดา้นหน่ึง มุมมองพี่
วา่ safety มนัส าคฐัมากเลยนะ ทั้งใน ADR/DI 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ในประเด็นเร่ืองการมีเปเปอร์สนบัสนุนน่ีมีความส าคญัมากไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : จริงๆก็ไม่มากนะ แค่เอาตาม guideline ก็พอ แต่พวก paper ก็มีหยบิๆจบัๆมาบา้ง แต่ก็แค่ดูไม่ก่ี 
paper ก็น่าจะพอกบัการน ามาช่วยตดัสินใจใชย้า แต่พี่วา่ไม่เป็นประเด็นส าคญัมากหรอก ก็สรุปนะ ส่ิงท่ีควร
พิจารณาก็ในเร่ืองของ efficacy safety น่ีหวัใจส าคญั ราคาก็รองลงมา แลว้ก็การเพิ่มช่องทางใหก้บักลุ่มท่ี
จ าเป็นจริงๆ น่าจะหมดแลว้นะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ขอ้มูลท่ีไดว้นัน้ีค่อนขา้งเยอะมากเลยทีเดียว ส าหรับวนัน้ีขอบคุณมากนะครับท่ีสละเวลามาให้
ขอ้มูลท่ีเป็นประโยชน์ในตรงน้ี สวสัดีครับ 
 

3. กลุ่มผู้ป่วย 

ผู้ป่วยกลุ่มที ่1 ใช้เวลา 39 นาที 
ผูส้ัมภาษณ์ :  สวสัดีครับ ผมช่ือ ........ ท่ีเรามาจบักลุ่มคุยกนัวนัน้ีก็เพื่อเป็นการสอบถามความคิดเห็นน่ะครับ 
ในมุมมองของคนท่ีใชย้าวา่ ในมุมมองของเขา เขาคิดวา่ยาลดไขมนัท่ีใช้ๆ กนัอยูน้ี่เป็นอยา่งไรบา้ง ดี ไม่ดี กิน
แลว้เป็นยงัไง เรามาคุยกนัครับ ผมอยากใหทุ้กคนช่วยกนัออกความคิดเห็นนะครับเพราะส่ิงท่ีคุยน้ีไม่มีถูกไม่
มีผดิสามารถแสดงความคิดไดเ้ตม็ท่ี การเก็บขอ้มูลจะรายงานผลออกมาในภาพรวม ไม่มีการระบุเจาะจงไป
ยงัตวัผูใ้หข้อ้มูล และมีการท าลายขอ้มูลท่ีมีการบนัทึกทนัทีหลงัจากวเิคราะห์ขอ้มูลจากการสัมภาษณ์เสร็จ
ส้ินครับ ผมขอเร่ิมเลยนะครับ       
ผูส้ัมภาษณ์ : ผมขอเร่ิมจากค าถามกวา้งๆก่อนนะครับ อะไรคือสาเหตุใหทุ้กคนในน้ีตอ้งมาใชย้าลดไขมนั
ครับ   
ผูใ้หข้อ้มูล : อยา่งของลุงน่ีเคยมาตรวจสุขภาพประจ าปี แลว้พบวา่ความดนัสูงแลว้ก็มีไขมนัเกิน 200 นิดนึง 
หมอก็เลยสั่งใหกิ้นยาลดไขมนั ยาลดความดนั แต่ภายหลงัมีภาวะหวัใจเตน้ผดิปกติก็เลยไดย้าเพิ่มมาอีก มาปี
หลงัๆน่ีมนัหนกัข้ึนเร่ือยๆก็ตอ้งปรับยา จากนั้นก็ดีข้ึนตามล าดบั ก็แค่นั้นของลุง 
ผูใ้หข้อ้มูล : ของผมก็มาตรวจสุขภาพเพราะรับราชการปีละคร้ัง มีความดนัสูง เบ้ืองตน้ก็ปวดหวั พอตรวจ
ไขมนัพบวา่สูงเยอะเลยเกือบ 150 เราไม่ค่อยไดอ้อกก าลงักาย ก็กินแต่พวกมนัๆ หมอก็เลยสั่งใหกิ้นยาตวัน้ี
มาตั้งแต่นั้นแหละ ยาก็เป็นพวกกินก่อนอาหาร 1 เมด็ ก่อนนอนคร่ึงเมด็ ยาคุมความดนั 2 เมด็ 
ผูใ้หข้อ้มูล : มาตรวจเหมือนกนัค่ะ แลว้หมอบอกวา่ไขมนัเยอะ ก็เร่ิมกินยามา ไม่ไดมี้อาการอะไรมาก่อนนะ 
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ผูใ้หข้อ้มูล : เหมือนกนัเลย ท่ีรู้ก็เพราะวา่มาตรวจน่ีแหละ      
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับจากท่ีไดฟั้งมา คือทุกคนตอ้งผา่นการตรวจและพบวา่มีระดบัไขมนัสูง จึงเร่ิมมีการกินยา 
งั้นผมขอถามหน่อยนะครับวา่ อะไรคือประโยชน์ของยากลุ่มน้ีครับ    
ผูใ้หข้อ้มูล : ผมขอตอบก่อนนะ มนัช่วยลดไขมนัเพราะไขมนัผม mg มนัสูง พอกินยาพวกน้ีมนัก็ช่วยลด
ไขมนั แต่ในความรู้สึกผมไม่รู้อุปทานไปเองมั้ย กินแลว้ร่างกายมนัไม่ค่อยแขง็แรง สมรรถภาพร่างกายมนั
หยอ่นลง/แต่ผมวา่มนัปกตินะ/แก่ลงรึปล่าว เอออาจจะจริงนะเพราะกินยามาตั้ง 10 ปีแลว้ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ของผมถา้กินมนัๆลืมกินยาน่ีจะปวดหวัมากเลยนะ ประมาณวนัจนัทร์กวา่อาการจะหาย ถา้เรา
กลบัมากินยา ผมวา่ยาตวัน้ีนอกจากลดไขมนัก็ช่วยเร่ืองการปวดหวัจากกินของมนัๆน่ีแหละ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็เหมือนๆกบัคนอ่ืนนะ คือ กินไปเรารู้แค่ลดไขมนั คุมไขมนัไม่ใหม้ากเกิน 
ผูใ้หข้อ้มูล : เออ้ๆ อีกอยา่งนึงผมวา่ประโยชน์มนัคือ ช่วยลดความดนัดว้ยนะ 
ผูใ้หข้อ้มูล : มนัน่าจะช่วยเร่ืองรักษาโรคหวัใจดว้ยรึปล่าว ไม่แน่ใจนะ     
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้เวลาคุณหมอเขาอ่านค่าไขมนัท่ีวดัมา คุณหมอบอกวา่อยา่งไรบา้ง เขาไดบ้อกรายละเอียด
ไขมนัรึปล่าวครับ    
ผูใ้หข้อ้มูล : เวลาเจาะดูหมอเขาก็จะบอกวา่ไขมนัสูงนะ ไขมนัปกติ แต่เราไม่ไดรู้้วา่ไอไ้ขมนัสูงเน่ียเท่าไหร่ 
ปกติเท่าไหร่ ไม่เหมือนกบัโรงพยาบาลทหารท่ีเขาบอกมาเลยเป็นตารางวา่ค่าปกติเท่าไหร่ของเราอยูต่รงไหน 
ขา้งล่าง 130 คือมนัอยูใ่นมาตรฐาน ถา้ 149 ก็ไปติดตวับนแลว้ เราจะไดป้รับพฤติกรรมใหไ้ขมนัลดลง เรา
ออกก าลงักาย เราคุมอาหาร ไขมนัจะไดล้ง ไม่ตอ้งกินยาเยอะ 
ผูใ้หข้อ้มูล : เออ้ใช่ๆ เขาบอกกนัวา่ กินยาน่ีมนัท าลายตบัไตตอ้งระวงั 
ผูใ้หข้อ้มูล : คือเราไม่ทราบหรอกนะวา่ไขมนัตวัไหนสูงแค่ไหน เขาแค่บอกเราน่ะนะวา่ คราวน้ีไขมนัสูงนะ
ป้า หรือคร้ังน้ีคุมไดดี้นะ ก็แค่นั้น เราไม่รู้รายละเอียดหรอก 
ผูใ้หข้อ้มูล : หมอเขามีรายละเอียดอยูแ่ลว้ เขาก็คงปรับบาใหป้้าตามท่ีเขารู้แหละ ป้าก็รู้บา้งวา่สูงแต่ไม่รู้
รายละเอียด 
ผูใ้หข้อ้มูล : เหมือนจะเคยบอกแค่แรกๆนะ ตวัท่ีไม่ดี HNL BDL อะไรน่ีแหละ แต่ก็จ  าไม่ไดห้รอกมนันาน
แลว้ รู้แค่วา่ไขมนัสูง ความดนัสูง      
ผูส้ัมภาษณ์ : โอเคครับ แลว้ทุกคนพอจะทราบอนัตราย หรือผลท่ีเกิดจากไขมนัในเลือดสูงไหมครับ    
ผูใ้หข้อ้มูล : ตายไว แน่นอน 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ถา้คุมไม่ไดจ้ะมีปัญหาเร่ืองโรคหวัใจ เส้นเลือดตีบ อะไรอยา่งน้ีน่ะค่ะ 
ผูใ้หข้อ้มูล : อีกอยา่งก็เส้นเลือดในสมองแตก 
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ผูใ้หข้อ้มูล : คือมนัอนัตรายนะจากท่ีรู้มาเร่ืองภาวะไขมนัสูง แต่ท่ีลุงกินมาก็ยงัไม่เห็นมีภาวะพวกน้ีเกิดข้ึน
เลยนะ ถึงหมอจะบอกวา่ไขมนัค่อนขา้งสูง ท่ีกลวัน่ะกลวัพิษของยามากกวา่อีก มีคนบอกวา่กินเยอะไม่ดี ลุง
ก็เลยปรับจากหมอใหกิ้นทุกวนัเป็น วนัเวน้วนั แทน    
ผูส้ัมภาษณ์ : คืออยากใหเ้ขา้ใจก่อนนะครับวา่ภาวะไขมนัในเลือดสูงมนัจะเป็นเหมือนโรคเงียบไม่ค่อยมี
อาการอะไรน ามา แต่ท่ีเกิดก็คือไขมนัจะค่อยๆสะสมในหลอดเลือดจนพอกใหเ้ส้นมนัตีบ จากนั้นอาการจึง
แสดงออกมา ดงันั้นยาท่ีเรากินก็เพื่อไปลด ควบคุมไม่ใหไ้ขมนัสูงเกิน จึงตอ้งจ าเป็นมากท่ีจะกินยาตามหมอ
สั่งทุกวนั เพื่อใหส้ามารถควบคุมไขมนัไดต้ามท่ีแพทยเ์ขาตั้งเป้าไวน้ะครับ    
ผูใ้หข้อ้มูล : แลว้เร่ืองผลกระทบจากยาล่ะ ไม่น่ากลวัเหรอ ผมกลวัตบัพงัมากเลย      
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับอยา่งท่ีทุกคนเคยไดย้นิมาวา่ยาทุกตวัเป็นสารเคมี ยอ่มตอ้งมีอนัตรายต่อตบัและไต แต่
จะตอ้งกินในขนาดท่ีสูงมากๆ ซ่ึงคุณหมอเขาก็จะมีการติดตามอนัตรายเหล่าน้ีนะครับ ซ่ึงยาท่ีกินไปคุณหมอ
เขาก็มีการขัง่น ้าหนกัแลว้วา่มนัมีประโยชน์จากการกินยามากกวา่ท่ีจะไม่ไดกิ้น ซ่ึงจะเส่ียงต่อชีวติมากกวา่
ครับถา้ไม่กินยา ดงันั้นจะเป็นการดีกวา่ครับท่ีเราจะกินยาใหค้รบและถูกตอ้งตามหมอสั่ง วา่แต่ท่ีเราคุยกนัน่ี
ก็คือความเส่ียงของยาท่ีก่อให้เกิดโรคตบั พอจะทราบไหมครับวา่อาการของโรคตบัเป็นอยา่งไร    
ผูใ้หข้อ้มูล : เอไม่รู้นะ คงคลา้ยๆ ดีซ่านมั้ง 
ผูใ้หข้อ้มูล : มีอาการคล่ืนไส้ อาเจียน เบ่ืออาหาร ไม่ค่อยสบายตวั เบ่ือง่ายมั้ง 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่รู้นะ จ าไม่ได ้     
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับนัน่ก็เป็นส่วนหน่ึงของอาการตบัอกัเสบนะ แลว้คุณหมอไดบ้อกไหมวา่ใหเ้ราระมดัระวงั
อาการผดิปกติต่างๆท่ีอาจเกิดข้ึนเม่ือใชย้าไหมครับ    
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ใหส้ังเกตวา่ผดิปกติส่วนไหนมัง่ ถา้ไม่สบายตวัก็ใหก้ลบัมา 
ผูใ้หข้อ้มูล : หมอเคา้ก็ไม่ไดบ้อกนะ วา่ตอ้งระวงัอะไรบา้ง 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่ไดบ้อกนะ วา่กินไอน่ี้ตอ้งระวงัไอน่ี้ 
ผูส้ัมภาษณ์ :  แลว้เร่ืองอาการปวดกลา้มเน้ือบริเวณน่องละครับ หมอไดบ้อกไหม   
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ไม่ไดบ้อกใหร้ะวงันะ ดูแค่ผลเลือดอยา่งเดียวเอง 
ผูใ้หข้อ้มูล : ใช่ค่ะ หมอไม่ไดคุ้ยเร่ิองน้ีนะ วา่แต่มนัอนัตรายต่อกลา้มเน้ือยงัไงคะ      
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับ คือยาลดไขมนัจะมีอาการขา้งเคียงถา้หากใชย้าในระดบัสูงมาก คือจะไปท าลายกลา้มเน้ือ 
ท าใหเ้รามีอาการปวดกลา้มเน้ือมากโดยเฉพาะท่ีน่อง พกัก็ไม่หาย หรืออาจจะมีปัสสาวะสีคล ้าคลายโคก้ แต่
ก็อยา่กงัวลครับ เพราะหมอเขาติดตามอาการพวกน้ีทุกคร้ังท่ีมาพบ ขอใหส้บายใจไดค้รับ แลว้คิดวา่มีความ
เส่ียงอยา่งอ่ืนอีกไหมครับ หรือส่ิงท่ีเรารู้สึกกงัวลเวลาเราตอ้งทานยาตวัน้ี    
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็จริงๆมนัก็คิดทุกคนแหละนะวา่มนัเป็นอนัตราย แต่ก็ตอ้งกิน แต่ก็ไม่รู้หรอกวา่มีอนัตราย
อะไรบา้ง 
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ผูใ้หข้อ้มูล : ก็อ่านหนงัสือเจอเขาบอกวา่สารเคมีทุกตวัมนัอนัตรายถา้กินเขา้ไป 
ผูใ้หข้อ้มูล : หมอคงไม่บอกหรอก เพราะอยากใหค้นไขมี้ก าลงัใจน่ะนะ รู้แค่ยามีประโยชน์ก็พอ      
ผูส้ัมภาษณ์ : กินยาแลว้รู้สึกล าบากไหม ยุง่ยากไหมครับ   
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ไม่นะ / ใช่ๆไมไ่ดยุ้ง่ยากอะไรเลย คร่ึงเดียว คร้ังเดียว 
ผูใ้หข้อ้มูล : กินแบบน้ีมานานแลว้ ไม่ไดยุ้ง่ยากเลย      
ผูส้ัมภาษณ์ : มุมองของทุกท่านท่ีอยูใ่นท่ีน้ี ส่ิงท่ีเราอยากไดจ้ากยาลดไขมนัมีอะไรบา้งครับ   
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ตอ้งท าใหไ้ขมนัมนัไม่ข้ึน 
ผูใ้หข้อ้มูล : สมรรถภาพร่างกายแขง็แรง/ ก็ตอ้งการกนัทุกคน 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็ไม่อยากใหมี้ผลกระทบกบัตบั 
ผูใ้หข้อ้มูล : ถา้กินยามากๆอนัตรายกบัตบัถุงน ้าดี ไม่อยากใหเ้กิดข้ึน 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็อนัตรายกบัไต ตบั ลดลง 
ผูใ้หข้อ้มูล : เพิ่มความสดช่ืนทางร่างกายและจิตใจ  
ผูส้ัมภาษณ์ : โอเคครับก่อนจากกนัก็ขอใหทุ้กคนดูแลสุขภาพดว้ยนะครับ และกินยาใหค้รบตามแพทยส์ั่ง 
คุมอาหาร ออกก าลงักาย ท่ีส าคญัหากมีอาการผดิปกติหรือรู้สึกไม่ดีหลงักินยาตอ้งรีบมาหาหมอนะครับ 
สวสัดีครับ 
 
ผู้ป่วยกลุ่มที ่2 ใช้เวลา 30 นาที 
ผูส้ัมภาษณ์ :  สวสัดีครับ ผมช่ือ ........ ท่ีเรามาจบักลุ่มคุยกนัวนัน้ีก็เพื่อเป็นการสอบถามความคิดเห็นน่ะครับ 
ในมุมมองของคนท่ีใชย้าวา่ ในมุมมองของเขา เขาคิดวา่ยาลดไขมนัท่ีใช้ๆ กนัอยูน้ี่เป็นอยา่งไรบา้ง ดี ไม่ดี กิน
แลว้เป็นยงัไง เรามาคุยกนัครับ ผมอยากใหทุ้กคนช่วยกนัออกความคิดเห็นนะครับเพราะส่ิงท่ีคุยน้ีไม่มีถูกไม่
มีผดิสามารถแสดงความคิดไดเ้ตม็ท่ี การเก็บขอ้มูลจะรายงานผลออกมาในภาพรวม ไม่มีการระบุเจาะจงไป
ยงัตวัผูใ้หข้อ้มูล และมีการท าลายขอ้มูลท่ีมีการบนัทึกทนัทีหลงัจากวเิคราะห์ขอ้มูลจากการสัมภาษณ์เสร็จ
ส้ินครับ ผมขอเร่ิมเลยนะครับ                             
ผูส้ัมภาษณ์ : ผมขอเร่ิมจากค าถามกวา้งๆก่อนนะครับ อะไรคือสาเหตุใหทุ้กคนในน้ีตอ้งมาใชย้าลดไขมนั
ครับ                                   
ผูใ้หข้อ้มูล : มึนหวัเลยคือตอ้งมา ร.พ. หมอเลยนดัเจาะเลือดก็เจอไขมนัในเลือดสูง หมอบอกพี่ง้ีนะวา่เออมี
ไขมนัสูงนะ ไม่ไดบ้อกวา่ตวัไหนสูง แลว้หมอก็ใหย้าแกม้าก็ดีข้ึนๆ กินเร่ือยๆ ตอนน้ีหมอบอกไขมนัลดลง
นะควบคุมได ้คือกลวัค่ะกลวัเส้นเลือดในสมองแตกถา้ไขมนัสูง คือหมอเขาก็ไม่ไดบ้อกนะวา่อนัตรายจาก
ไขมนัสูงเป็นยงัไง 
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ผูใ้หข้อ้มูล : ก็มีอาการชาตามปลายมือ ตามความเขา้ใจผมคงเป็นท่ีไขมนัไปเกาะตามเส้นเลือดน่ีแหละ แลว้
เป็นความดนัอีกท าใหเ้ลือดไปเล้ียงยากเลยมือชา 
ผูใ้หข้อ้มูล : เวยีนหวัเหมือนกนัแลว้ก็มาเจาะเลือดดูอาการเลยรู้วา่เป็นไขมนัสูงค่ะ 
ผูใ้หข้อ้มูล : มาตรวจสุขภาพครับ ก็กินมนัๆเยอะพอมาเจาะเลือดหมอก็บอกวา่ไขมนัสูงมาก เลยตอ้งมากินยา                                                                       
ผูส้ัมภาษณ์ : คุณหมอไดบ้อกวา่อยา่งไรครับ เวลาหมอดูผลเลือดท่ีเจาะมา                                            
ผูใ้หข้อ้มูล : เขาจะบอกวา่ cholesterol นะ ป้าก็ถามทุกคร้ังแหละวา่มนัสูงไหม อนัตรายมากไหม แต่ส่วนมาก
ท่ีบอกมาก็เหมือนจะเป็นตวัร้ายนะ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ของป้าไม่ไดบ้อกมานะ แต่บอกวา่ไขมนัปกติดี แลว้ใหย้าไปทาน 
ผูใ้หข้อ้มูล : คุณหมอคงยุง่นะ แค่ดูๆแลว้บอกรวมๆ เราก็รู้แค่นั้นวา่ไขมนัสูงนะ ไขมนัปกตินะ                 
ผูส้ัมภาษณ์ : มีใครพอจะทราบเก่ียวกบัไขมนัตวัดี ไขมนัตวัร้ายไหมครับ                                 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่รู้นะ ไม่เคยมีใครบอก 
ผูใ้หข้อ้มูล : พอรู้มาบา้งนะ วา่ไขมนัตวัร้ายมนัจะไปเกาะตามเส้นเลือดท าใหม้นัอุดตนั  แต่ตวัดีจะช่วยลด
ไขมนัพวกน้ี เหมือนมีช่ือเรียกสักอยา่งป้าจ าไม่ได ้                   
ผูส้ัมภาษณ์ :  โอเคครับ แลว้ทุกคนพอจะทราบอนัตราย หรือผลท่ีเกิดจากไขมนัในเลือดสูงไหมครับ                                
ผูใ้หข้อ้มูล : เก่ียวกบัเร่ืองโรคเหน็บชา ความดนัโลหิตสูง  
ผูใ้หข้อ้มูล : เก่ียวกบัโรคในสมอง เส้นเลือดอุตนั แลว้ไปเล้ียงสมองไม่ทนั ท าใหว้งิเวยีนหนา้มืดตาลาย  
ผูใ้หข้อ้มูล : มีอมัพฤกษอ์มัพาตดว้ย 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไขมนัสูงน่ีคุณหมอบอกวา่เป็นเยอะๆมนัจะไปอุดตนัแลว้ท าใหเ้ส้นเลือดแตก เป็นความดนัร่วม
ดว้ยมนัเลยอนัตรายมาก แลว้ป้าอยากถามลูกวา่การกินยาลดไขมนัพวกน้ีมนัจะไปเป็นอนัตรายกบัตบัเราจริง
รึปล่าว 
ผูใ้หข้อ้มูล : อา้วเหรอ ไม่เห็นรู้เลยวา่อนัตรายกบัตบั / ใช่ๆอยากรู้ดว้ย                  
ผูส้ัมภาษณ์ : คืออยา่งน้ีนะครับ อยา่งท่ีทุกคนเคยไดย้นิมาวา่ยาทุกตวัเป็นสารเคมี ยอ่มตอ้งมีอนัตรายต่อตบั
และไต แต่จะตอ้งกินในขนาดท่ีสูงมากๆ ซ่ึงคุณหมอเขาก็จะมีการติดตามอนัตรายเหล่าน้ีนะครับ ซ่ึงยาท่ีกิน
ไปคุณหมอเขาก็มีการขัง่น ้าหนกัแลว้วา่มนัมีประโยชน์จากการกินยามากกวา่ท่ีจะไม่ไดกิ้น ซ่ึงจะเส่ียงต่อ
ชีวติมากกวา่ครับถา้ไม่กินยา และคุณหมอก็จะมีการติดตามอาการคนไขไ้ปเร่ือยๆน่ะครับวา่ตบัของคนไขย้งั
ปกติไหม ดงันั้นจะเป็นการดีกวา่ครับท่ีเราจะกินยาใหค้รบและถูกตอ้งตามหมอสั่ง   
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็มีนะท่ีเขาตรวจตบัก่อนกินยากลุ่มน้ี แต่ท่ีป้าสงสัยคือ แลว้เขาตรวจแค่คร้ังแรกเหรอ แลว้คร้ัง
ต่อๆไปท าไมไม่ตรวจล่ะ 
ผูใ้หข้อ้มูล : เออใช่ๆเหมือนตรวจปีละคร้ังเอง ช่วงท่ีไม่ไดต้รวจจะอนัตรายไหม        
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ผูส้ัมภาษณ์ :  คือจริงๆก่อนจะเจาะคุณหมอจะตอ้งพิจารณาหลายๆอยา่งควบคู่กนัไปก่อนครับ วา่คนไขมี้
ความเส่ียงจากปัจจยัต่างๆท่ีอาจก่อใหเ้กิดตบัอกัเสบไหม ถา้ไม่มีก็จะนานๆคร้ังเจาะทีเหมือนปีละคร้ังนัน่
แหละครับ วา่แต่คุณหมอใหเ้ฝ้าระวงัอาการขา้งเคียงท่ีเกิดกบัตบัไหมครับ                                
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่นะ/อืมไม่เห็นพดูนะ/ไม่ไดบ้อกอะไรเลย/แค่ตรวจทัว่ๆไปเอง 
ผูส้ัมภาษณ์ : ถา้เรากงัวลวา่หมอไม่ไดเ้จาะแลว้เราจะเป็นไหมใหส้ังเกตอาการท่ีจะมี ตวัเหลืองๆนิดๆ เร่ิมมี
อาการคล่ืนไส้อาเจียน ใหส้งสัยทนัทีวา่เร่ิมมีอาการตบัอกัเสบ ใหรี้บกลบัมาหาหมอนะครับ                                  
ผูใ้หข้อ้มูล : อ๋อโอเคค่ะ ขอบคุณมาก / อาการดีซ่านน่ีเอง                 
ผูส้ัมภาษณ์ : ส่ิงท่ีเราตอ้งการจากยาตวัน้ีในมุมมองของทุกคนน่ีมีอะไรบา้งครับ                                  
ผูใ้หข้อ้มูล : ความปลอดภยัค่ะ ป้องกนัไม่ใหเ้กิดโรคในหลอดเลือด 
ผูใ้หข้อ้มูล : ป้าก็ไม่ค่อยเขา้ใจมากนะ แค่กินใหม้นัปกติก็เท่านั้นแหละ รู้แค่เป็นยาลดไขมนั 
ผูใ้หข้อ้มูล : ลดไขมนั ไม่ใหเ้ป็นอมัพฤกษอ์มัพาต        
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้เร่ืองอาการไม่พึงประสงคน์อกจากโรคตบัมีอีกไหม คุณหมอไดบ้อกใหส้ังเกตอาการ
ผดิปกติอยา่งไรบา้ง                                 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่มีนะ 
ผูใ้หข้อ้มูล : คุณหมอแค่ถามป้าวา่แพย้าอะไรไหม 
ผูใ้หข้อ้มูล : เพิ่งรู้ก็คร้ังแรกน่ีแหละเร่ืองตบั ผมไม่เห็นรู้เลยเร่ืองอ่ืนๆ 
ผูใ้หข้อ้มูล : คุณหมอแค่บอกวา่ตอ้งดูตบัก่อนวา่ยาตวัน้ีตบัสามารถรับไดไ้หม เพราะมนัไม่ดีกบัตบั 
ผูส้ัมภาษณ์ :  มีใครมีอาการปวดเม่ือยตามตวัหรือกลา้มเน้ือหลงักินยาน้ีบา้งครับ                                
ผูใ้หข้อ้มูล : เม่ือยบา้งนะ แต่หมอบอกวา่น่าจะไปนัง่นาน เดินเยอะ เลยเม่ือย 
ผูใ้หข้อ้มูล : มีบา้ง คงเป็นเพราะแก่แลว้ พอนอนพกัก็หาย 
ผูใ้หข้อ้มูล : ตึงๆจามขอ้ตึงเส้นมากกวา่ ปกติโรคคนแก่เนอะ                 
ผูส้ัมภาษณ์ :  ครับ คือยาลดไขมนัจะมีอาการขา้งเคียงถา้หากใชย้าในระดบัสูงมาก คือจะไปท าลายกลา้มเน้ือ 
ท าใหเ้รามีอาการปวดกลา้มเน้ือมากโดยเฉพาะท่ีน่อง พกัก็ไม่หาย หรืออาจจะมีปัสสาวะสีคล ้าคลายโคก้ แต่
ก็อยา่กงัวลครับ เพราะหมอเขาติดตามอาการพวกน้ีทุกคร้ังท่ีมาพบ ขอใหส้บายใจไดค้รับ แลว้มีใครไดบ้อก
ไหมเก่ียวกบัเร่ืองยาตีกนั กินยาตวัน้ีแลว้หา้มไปกินยาตวัอ่ืนหรือแอบกินยาสมุนไพรเองไม่ไดถ้ามหมอก่อน                                
ผูใ้หข้อ้มูล : เขาก็มีหา้มนะวา่อยา่ไปกินสมุนไพรเอง หรือซ้ือยากินเอง เพราะเด๋ียวจะท าใหย้ามนัตีกนัแลว้
อนัตรายมากข้ึน 
ผูใ้หข้อ้มูล : มีคนขา้งบา้นน่ีแหละกินสมุนไพรเอง แลว้ไตพงัไปเลย เขาบอกวา่เป็นเพราะไปกินยาร่วมกบั
สมุนไพร แลว้พิษมนัมากข้ึน       



187 

 

 

 

 

 

ผูส้ัมภาษณ์ :  โอเคครับ ถา้อยา่งนั้นอยากใหทุ้กคนช่วยกนัคิดและตอบนะครับวา่ อะไรคือส่ิงท่ีเราคาดหวงั
จากยาลดระดบัไขมนั นอกจากป้องกนัไม่ใหมี้โรค มีอีกไหม                                
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็แค่อยากใหห้ายจากโรค / คิดแค่ใหกิ้นตามหมอสั่งป้าไม่รู้อะไรมาก 
ผูใ้หข้อ้มูล : ป้องกนัไม่ใหโ้ดนผา่สมอง ผา่หวัใจ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ใหอ้าการพวกชาตามปลายมือมนัหายไป ละลายไขมนัในเส้นเลือด 
ผูใ้หข้อ้มูล : อยากใหพ้ิษต่อตบัมนันอ้ยลง เป็นไปไดอ้ยากไดย้าท่ีมนัดีกวา่ ช่วยลดการสะสมในตบั ปลอดภยั
กวา่ 
ผูส้ัมภาษณ์ :  แลว้ยาลดไขมนัท่ีกินอยู ่รู้สึกวา่มนักินล าบากไหม กินยากไหม                                
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่นะวนัละคร้ังสบายมาก / ใช่ๆไม่มีปัญหา 
ผูใ้หข้อ้มูล : โอย้วนัละคร้ังน่ีไม่ยุง่ยากอะไรเลยนะ                 
ผูส้ัมภาษณ์ :  ครับจากท่ีเราไดพ้ดูคุยกนัมาก็ท าใหท้ราบถึงมุมมองของทุกท่านท่ีมีต่อยาตวัน้ีในประเด็น
หลกัๆคือช่วยลดไขมนัเพื่อป้องกนัไม่ใหเ้กิดโรคต่างๆท่ีตามมาจากภาวะไขมนัในเลือดสูง และส่ิงท่ีบางท่าน
อาจกงัวลบา้งก็คือในเร่ืองของอนัตรายของยาต่อตบั นะครับมีประเด็นไหนท่ีอยากเสริมอีกไหมครับ                                
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่มีแลว้นะ / หมดแลว้แหละ        
ผูส้ัมภาษณ์ : โอเคครับก่อนจากกนัก็ขอใหทุ้กคนดูแลสุขภาพดว้ยนะครับ และกินยาใหค้รบตามแพทยส์ั่ง 
คุมอาหาร ออกก าลงักาย ท่ีส าคญัหากมีอาการผดิปกติหรือรู้สึกไม่ดีหลงักินยาตอ้งรีบมาหาหมอนะครับ 
สวสัดีครับ 
 
ผู้ป่วยกลุ่มที ่3 ใช้เวลา 25 นาที 
ผูส้ัมภาษณ์ :  สวสัดีครับ ผมช่ือ ........ ท่ีเรามาจบักลุ่มคุยกนัวนัน้ีก็เพื่อเป็นการสอบถามความคิดเห็นน่ะครับ 
ในมุมมองของคนท่ีใชย้าวา่ ในมุมมองของเขา เขาคิดวา่ยาลดไขมนัท่ีใช้ๆ กนัอยูน้ี่เป็นอยา่งไรบา้ง ดี ไม่ดี กิน
แลว้เป็นยงัไง เรามาคุยกนัครับ ผมอยากใหทุ้กคนช่วยกนัออกความคิดเห็นนะครับเพราะส่ิงท่ีคุยน้ีไม่มีถูกไม่
มีผดิสามารถแสดงความคิดไดเ้ตม็ท่ี การเก็บขอ้มูลจะรายงานผลออกมาในภาพรวม ไม่มีการระบุเจาะจงไป
ยงัตวัผูใ้หข้อ้มูล และมีการท าลายขอ้มูลท่ีมีการบนัทึกทนัทีหลงัจากวเิคราะห์ขอ้มูลจากการสัมภาษณ์เสร็จ
ส้ินครับ ผมขอเร่ิมเลยนะครับ                             
ผูส้ัมภาษณ์ : ผมขอเร่ิมจากค าถามกวา้งๆก่อนนะครับ อะไรคือสาเหตุใหทุ้กคนในน้ีตอ้งมาใชย้าลดไขมนั
ครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : เพราะชอบกินของมนัๆ กินเบียร์ พอมาตรวจก็พบวา่ไขมนัสูงมาก หมอเลยตอ้งใหกิ้นยา ผมไม่
ค่อยไดอ้อกก าลงักายดว้ย 
ผูใ้หข้อ้มูล : เหมือนกนัเลยเร่ืองของกิน เลยตอ้งมากินยาเพราะหมอบอกวา่ไขมนัในเลือดสูง 
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ผูใ้หข้อ้มูล : ผมเขา้มาดว้ยอาการมึนหวันะ เป็นมาหลายวนัเลยมาหาหมอ หมอเลยสั่งใหเ้จาะเลือดดูเลยรู้วา่
เป็นไขมนัสูง อีกอยา่งก็มีความดนัน่ีแหละ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับทุกคนทราบผลจากการมาพบหมอและเจาะเลือดนะครับ แลว้เวลาคุณหมอคุยเร่ืองไขมนั
กบัทุกคนน่ี เขาพดูอยา่งไรบา้งครับ ไดใ้หค้วามรู้ในส่วนน้ีไหม 
ผูใ้หข้อ้มูล :  ก็มีแค่บอกรวมๆนะ วา่ไขมนัสูง ไม่ไดบ้อกอะไรมากกวา่น้ี 
ผูใ้หข้อ้มูล : ใช่ๆหมอเขาไม่ไดบ้อกอะไรมาก 
ผูใ้หข้อ้มูล : พดูวา่ไขมนัสูง ไขมนัปกติ แค่น้ีเอง 
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับโดยปกติไขมนัของเรามีทั้งตวัดีและไม่ดี ไขมนัตวัร้ายมนัจะไปเกาะตามเส้นเลือดท าใหม้นั
อุดตนั แต่ตวัดีจะช่วยลดไขมนัท่ีไปเกาะ แลว้ทุกคนพอจะทราบอนัตราย หรือผลท่ีเกิดจากไขมนัในเลือดสูง
ไหมครับ                                
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็พอทราบมานะวา่มนัจะเก่ียวกบัโรคหวัใจ ไอเ้ร่ืองเส้นเลือดอุดตนัน่ีแหละ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ครับเหมือนกนัครับ พอมนัตีบหรือแตก ท าให้เป็นอมัพฤกษอ์มัพาต 
ผูใ้หข้อ้มูล : เคยน๊อกไปคร้ังนึงเพราะไขมนัสูง เดินไม่ไดไ้ปสามวนัตอ้งมานอนท่ีโรงพยาบาล หมอเขาบอก
วา่สมองขาดเลือด ก็เลยตอ้งคุมอาหาร ออกก าลงักาย กินยา มนัก็ดีข้ึนตามล าดบันะ แต่ไม่อยากเป็นอีกแลว้
กลวั 
ผูส้ัมภาษณ์ : โอเคครับ แลว้ส่ิงท่ีเราหวงัหรือคิดวา่เป็นประโยชน์ของยาตวัน้ีคืออะไรครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : คือตอ้งการใหม้นัลดไขมนัใหม้นัลงมา ใหม้นัหมดไป แต่ทานยาอยา่งเดียวมนัไม่พออนัน้ี
แน่นอน ตอ้งออกก าลงักายร่วมดว้ย ตอนน้ีผมเบาหวานคุมไดเ้ลยตั้งแต่ออกก าลงักาย 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็อีกเร่ืองเป็นการป้องกนัไม่ให้เราเป็นโรคหวัใจ 
ผูใ้หข้อ้มูล : กนัโรคสมองขาดเลือดดว้ย เด๋ียวเป็นอมัพฤกษอ์มัพาต 
ผูใ้หข้อ้มูล : ยามนัท าใหเ้ราดีข้ึน แขง็แรงข้ึน ก าลงัใจมนัมาดว้ย พอเห็นวา่มนัลดลงตวัอนัตรายพวกน้ีก็ท  าให้
เราช่ืนใจ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ท่ีไดก้ล่าวไปก็คือประโยชน์ของยาในกลุ่มน้ีนะครับ แลว้ทุกท่านพอจะทราบถึงอาการไม่พึง
ประสงค ์หรืออนัตรายท่ีเกิดจากการใชย้ากลุ่มน้ีไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่ทราบนะ แค่บางคนกินแลว้เหมือนจะแพ ้แต่ผมกินแลว้ไม่แพน้ะ ปกติดี 
ผูใ้หข้อ้มูล : คุณหมอไม่ไดบ้อกนะวา่กินแลว้อนัตรายยงัไง 
ผูใ้หข้อ้มูล : ผมวา่น่าจะอนัตรายกบัตบันะ / เออจริง / อนัตรายยงัไง 
ผูส้ัมภาษณ์ : คืออยา่งน้ีนะครับ อยา่งท่ีทุกคนเคยไดย้นิมาวา่ยาทุกตวัเป็นสารเคมี ยอ่มตอ้งมีอนัตรายต่อตบั
และไต แต่จะตอ้งกินในขนาดท่ีสูงมากๆ ซ่ึงคุณหมอเขาก็จะมีการติดตามอนัตรายเหล่าน้ีนะครับ ซ่ึงยาท่ีกิน
ไปคุณหมอเขาก็มีการขัง่น ้าหนกัแลว้วา่มนัมีประโยชน์จากการกินยามากกวา่ท่ีจะไม่ไดกิ้น ซ่ึงจะเส่ียงต่อ
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ชีวติมากกวา่ครับถา้ไม่กินยา และคุณหมอก็จะมีการติดตามอาการคนไขไ้ปเร่ือยๆน่ะครับวา่ตบัของคนไขย้งั
ปกติไหม ดงันั้นจะเป็นการดีกวา่ครับท่ีเราจะกินยาใหค้รบและถูกตอ้งตามหมอสั่ง นอกจากน้ีทุกคนพอกิน
ยาตวัน้ีมีอาการแปลกๆเหมือรู้สึกไม่ค่อยดี มีบา้งไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : เอ ไม่มีนะก็ปกติดี / ไม่มีครับ / ไม่รู้สึกอะไร 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้พวกอาการเม่ือยตามตวั เม่ือยกลา้มเน้ือ มีบา้งไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : คือผมเดินไม่ค่อยจะไหวนะ ใชไ้มเ้ทา้ แต่ก็เป็นก่อนจะมากินยา พอกินยาตวัน้ีไปก็ยงัเหมือนเดิม 
ผูใ้หข้อ้มูล : มีแต่ปวดตามตวัตามขอ้ อายมุากแลว้ พอกินยาก็ดีข้ึน 
ผูใ้หข้อ้มูล : ยาพวกน้ีกินแลว้ไม่ไดป้วดอะไรนะ ผมวา่ปวดจากไปท างานมากกวา่ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับ คือยาลดไขมนัจะมีอาการขา้งเคียงถา้หากใชย้าในระดบัสูงมาก คือจะไปท าลายกลา้มเน้ือ 
ท าใหเ้รามีอาการปวดกลา้มเน้ือมากโดยเฉพาะท่ีน่อง พกัก็ไม่หาย หรืออาจจะมีปัสสาวะสีคล ้าคลายโคก้ แต่
ก็อยา่กงัวลครับ เพราะหมอเขาติดตามอาการพวกน้ีทุกคร้ังท่ีมาพบ ขอใหส้บายใจไดค้รับ แลว้ทุกท่านรู้สึก
กงัวลไหมครับเวลากินยาตวัน้ี                                
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่นะไม่ไดคิ้ดอะไรเลย มีอะไรก็กิน 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็เช่ือหมอเขาให้อะไรก็ท าแบบนั้น 
ผูใ้หข้อ้มูล : อืมไม่ไดก้งัวลอะไรเลย 
ผูส้ัมภาษณ์ : พอจะทราบเร่ืองอาการตบัอกัเสบไหมครับ วา่อาการเป็นยงัไง 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่ทราบเหมือนกนั / ดีซ่านไหม / ไม่รู้นะ 
ผูส้ัมภาษณ์ : ครับอาการตบัอกัเสบ เม่ือเร่ิมผูป่้วยจะมีอาการตวัเหลืองๆนิดๆ เร่ิมมีอาการคล่ืนไส้อาเจียน เบ่ือ
อาหาร ถา้มีอาการพวกน้ีก็ให้สงสัยวา่เราจะเป็นโรคตบัไหม แลว้ก็รีบมาหาหมอนะครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : อ๋อๆเขาเรียกโรคตบันะเท่าท่ีไดย้นิมา 
ผูใ้หข้อ้มูล : อืมเหมือนเคยไดย้นิเหมือนกนัวา่เป็นโรคตบั 
ผูส้ัมภาษณ์ : จากท่ีไดพ้ดูคุยกนัมาก็ท าใหท้ราบถึงมุมมองของทุกท่านท่ีมีต่อยาตวัน้ีในประเด็นหลกัๆคือช่วย
ลดไขมนัเพื่อป้องกนัไม่ใหเ้กิดโรคต่างๆท่ีตามมาจากภาวะไขมนัในเลือดสูง และส่ิงท่ีบางท่านอาจกงัวลบา้ง
ก็คือในเร่ืองของอนัตรายของยาต่อตบั นะครับมีประเด็นไหนท่ีอยากเสริมหรืออยากไดจ้ากยาตวัน้ีไหมครับ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็อยากใหโ้รคมนัหายไป จุดหมายปลายทางอยูต่รงนั้น 
ผูใ้หข้อ้มูล : ป้องกนัอนัตรายท่ีเกิดจากไขมนั 
ผูใ้หข้อ้มูล : อยากใหค้วามดนัลดลงมากกวา่น้ี 
ผูใ้หข้อ้มูล : เป็นยาท่ีไม่มีพิษ ไม่ตอ้งระวงัเร่ืองอนัตรายใดๆ จะไดกิ้นอยา่งสบายใจ 
ผูใ้หข้อ้มูล : ยามนัก็ดีนะผมไม่มีความเห็น 
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ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้มีใครไดบ้อกไหมเก่ียวกบัเร่ืองยาตีกนั กินยาตวัน้ีแลว้หา้มไปกินยาตวัอ่ืนหรือแอบกินยา
สมุนไพรเองไม่ไดถ้ามหมอก่อน 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่ไดบ้อกเลย 
ผูใ้หข้อ้มูล : ก็แค่รู้วา่กินแลว้พิษของยาจะมากข้ึนท าใหเ้ราตายไว 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่ไดกิ้นสุ่มส่ีสุ่มหา้เลยนะ กลวั เราไปกินยานอกเหนือหมอบอกไม่ไดห้รอก 
ผูส้ัมภาษณ์ : แลว้ยาท่ีใชอ้ยูน่ี่มีความยุง่ยากไหมครับเวลากิน 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่มีนะ เมด็เดียวลุงกินง่าย ก่อนนอนกินเลย สบาย 
ผูใ้หข้อ้มูล : ไม่มีอะไรค่ะ ก็กินปกติแบบน้ีมาหลายปีแลว้ ไม่ไดยุ้ง่ยาก 
ผูส้ัมภาษณ์ : โอเคครับก่อนจากกนัก็ขอใหทุ้กคนดูแลสุขภาพดว้ยนะครับ และกินยาใหค้รบตามแพทยส์ั่ง 
คุมอาหาร ออกก าลงักาย ท่ีส าคญัหากมีอาการผดิปกติหรือรู้สึกไม่ดีหลงักินยาตอ้งรีบมาหาหมอนะครับ 
สวสัดีครับ 
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แบบสอบถามเพื่อศึกษาความส าคัญของประโยชน์และความเสี่ยงในประเดน็ต่างๆของ  

ยาลดไขมนัในเลือดกลุ่ม HMG-CoA reductase inhibitors (Statins) 

ในมุมมองของคณะท างานผู้เชี่ยวชาญแห่งชาติด้านการคดัเลือกยา 

การศึกษานีจ้ดัท าขึน้เพื่อประเมินความส าคญัของประโยชน์และความเสี่ยงในประเด็นต่างๆของยาลดไขมนัใน

เลือดในกลุม่ Statins ในมมุมองผู้มีส่วนเก่ียวข้อง อนัได้แก่ ผู้วางนโยบาย ผู้ เช่ียวชาญ และผู้ ป่วย เพื่อให้ได้เคร่ืองมือที่

สามารถน าไปใช้ในการพิจารณาการคัดเลือกยาเข้าสู่บัญชียาหลกัแห่งชาติ ซึ่งจะช่วยส่งเสริมให้เกิดการใช้ยาอย่าง

สมเหตสุมผลตอ่ไป 

แบบสอบถามนีเ้ป็นส่วนหนึ่งของการศึกษาหลกัสตูรปริญญาเอก สาขาวิชาเภสชัศาสตร์สงัคมและการบริหาร

(หลกัสตูรนานาชาติ) คณะเภสชัศาสตร์ มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์ แบบสอบถามมีทัง้สิน้ 7 หน้า ประกอบด้วย 2 สว่น 

คือ 

สว่นท่ี 1: ข้อมลูทัว่ไปของผู้ตอบแบบสอบถาม 

สว่นท่ี 2: การส ารวจความส าคญัในเกณฑ์ประโยชน์และความเสีย่งของยาลดไขมนัในเลอืดกลุม่ Statins 

 

 

 

การวิจยันีไ้มอ่าจเสร็จสมบรูณ์ได้หากไมไ่ด้รับความอนเุคราะห์จากทา่น ผู้วิจยัขอขอบคณุผู้ตอบแบบสอบถามทกุ

ทา่นท่ีกรุณาสละเวลาในการให้ข้อมลูไว้ ณ ท่ีนี ้ด้วย 

นาย ธนเทพ  วณิชยากร 

คณะเภสชัศาสตร์  มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์  

อ.หาดใหญ่ จ.สงขลา 

 (โทรศพัท์  087-4757043) 

Setting ID  

NLEM ID  

ชุดท่ี..... (ส าหรับผูวิ้จยั) 

ค าตอบของท่านจะเป็นความลับ ผู้วิจัยจะวิเคราะห์และสรุปผลภาพรวม 

โดยไม่มีการระบุชื่อหรืออ้างองิถงึตัวบุคคลแต่ประการใด 
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ส่วนที่ 1: ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม (คณะท างานผู้เชี่ยวชาญแห่งชาตด้ิานการคัดเลอืกยา) 

ค าชีแ้จง กรุณาเตมิค าตอบในชอ่งวา่งและท าเคร่ืองหมาย  ในช่อง ที่ทา่นต้องการเลอืก 

1. ปัจจบุนัทา่นคอืสมาชิกในคณะท างานผู้ เช่ียวชาญแหง่ชาติด้านการคดัเลอืกยาใช่หรือไม ่  

(หากท่านไม่ใช่กรุณาส่งแบบสอบถามคืน) 

 ใช ่    ไมใ่ช ่

 

2. อาย.ุ............ปี 

 

3. เพศ    ชาย     หญิง 

 

4. สถานภาพ   โสด     สมรส     หยา่ร้าง     หม้าย 

 

5. วฒุิการศกึษาสงูสดุ 

 ปริญญาตรี   ปริญญาโท   ปริญญาเอก 

 อื่นๆ (โปรดระบ)ุ ………………............................................... 

 

6. วิชาชีพของทา่น 

 แพทย์ (โปรดระบสุาขาเฉพาะทางของทา่น) ………………………… 

 เภสชักร (โปรดระบหุน้าที่หลกัในหนว่ยงานของทา่น)…………………………….. 

 อื่นๆ (โปรดระบ)ุ ………………............................................... 

 

7. ประสบการณ์ในการเป็นคณะท างานผู้ เช่ียวชาญแหง่ชาตด้ิานการคดัเลอืกยาเป็นเวลา……...... ปี 

 

 

 

 

***กรุณาอ่านค าชีแ้จงส่วนที่ 2 ในหน้าถดัไป*** 
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ส่วนที่ 2: การส ารวจความส าคัญในเกณฑ์ประโยชน์และความเสี่ยงของยาลดไขมันในเลอืดกลุ่ม Statins 

ค าชีแ้จง 

ในระหวา่งที่ทา่นตอบแบบสอบถามในสว่นนี ้ขอให้ทา่นนกึถึงประโยชน์ที่เกิดจากการใช้ยาลดไขมนัในเลือดในกลุม่นี ้

ได้แก่ 

 ลดการเกิดโรคหลอดเลอืดสมองอดุตนั (มีอาการตาพร่ามวั ชาคร่ึงซีก ปากหรือหน้าเบีย้ว แขนขาออ่นแรง พดูไม่

ชดั ปวดศีรษะ)  

 ลดการเกิดโรคหลอดเลอืดหวัใจอดุตนั (มีอาการเจ็บแนน่หน้าอก รวมถงึปวดร้าวไปบริเวณไหลแ่ละแขน) 

อยา่งไรก็ตาม ทา่นอาจเกิดอาการข้างเคียงที่ส าคญัจากการใช้ยาลดไขมนัในเลอืดในกลุม่นี ้ได้แก่  

 การเกิดอาการปวดกล้ามเนือ้ตามร่างกาย โดยเฉพาะบริเวณนอ่ง 

 การเกิดพิษตอ่ตบั (มีอาการคลืน่ไส้ อาเจียน น า้หนกัลด ออ่นเพลยี มีอาการตวัเหลอืงตาเหลอืงร่วมด้วย) 

 

ในแบบสอบถาม แต่ละชุดตัวเลือกประกอบด้วยยา ก และยา ข ซึ่งมีคุณลักษณะต่างกัน โปรดพิจารณา

คณุลกัษณะของยาทัง้สองเปรียบเทียบกนั แล้วท าเคร่ืองหมาย X ในช่อง              ของยาที่ท่านจะเลือกใช้กบัผู้ ป่วย หรือ

หากทา่นไมป่ระสงค์จะเลอืกใช้ทัง้ ยา ก และ ยา ข ให้ท าเคร่ืองหมาย X ในช่อง                ที่ไมเ่ลอืกทัง้ยา ก และ ยา ข (ดงั

ตวัอย่างดา้นล่าง) 

**ตัวอย่าง** 
ชุดตวัเลอืกที่ X 

คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตันลงได้ ร้อยละ 5 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอัตราการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองอดุตนัลงได้ ร้อยละ 35 เมื่อ
เทียบกบัการไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 10 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอัตราการเกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจอดุตนัลงได้ ร้อยละ 70 เมื่อ
เทียบกบัการไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ไม่มผีู้ รับประทานยาคนใดเกิดอาการ
ปวดกล้ามเนือ้ 

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิด
อาการปวดกล้ามเนือ้ 

การเกดิตับเป็นพิษ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตบัเป็น
พิษ 6 คน  

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดตับ
เป็นพิษ 

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? 
ยา ก 

ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา ก 

และยา ข 
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 ***ต่อไปนีเ้ป็นแบบสอบถามจ านวน 7 ข้อ กรุณาตอบให้ครบทัง้ 7 ข้อ*** 

 

ชุดตวัเลอืกที่ 1 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตันลงได้ ร้อยละ 5 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตันลงได้ ร้อยละ 5 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 70 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 40 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 15 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 15 คน  

การเกดิตับเป็นพิษ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 3 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 6 คน  

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 

 

 

ชุดตวัเลอืกที่ 2 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 25 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 25 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 40 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 10 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 15 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 30 คน  

การเกดิตับเป็นพิษ 
ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดตับเป็น
พิษ 

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดตับเป็น
พิษ 

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 
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ชุดตวัเลอืกที่ 3 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 15 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 15 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 70 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 40 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดอาการ
ปวดกล้ามเนือ้ 

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดอาการ
ปวดกล้ามเนือ้ 

การเกดิตับเป็นพิษ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 6 คน  

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดตับเป็น
พิษ 

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 

 

 

ชุดตวัเลอืกที่ 4 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 35 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 35 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 10 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 10 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 30 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 15 คน  

การเกดิตับเป็นพิษ 
ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดตับเป็น
พิษ 

ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 6 คน  

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 

 

 



197 

 

 

 

 

 

ชุดตวัเลอืกที่ 5 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 25 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 15 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 10 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 70 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดอาการ
ปวดกล้ามเนือ้ 

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดอาการ
ปวดกล้ามเนือ้ 

การเกดิตับเป็นพิษ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 3 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 3 คน  

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 

 

 

ชุดตวัเลอืกที่ 6 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 15 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 25 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 40 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 70 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 30 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 30 คน  

การเกดิตับเป็นพิษ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 6 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 3 คน  

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 
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ชุดตวัเลอืกที่ 7 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตันลงได้ ร้อยละ 5 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 35 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 10 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 70 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 30 คน  

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดอาการ
ปวดกล้ามเนือ้ 

การเกดิตับเป็นพิษ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 6 คน  

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดตับเป็น
พิษ 

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 

 

 

 “ผู้วิจัยขอขอบพระคุณเป็นอย่างยิ่งที่ท่านกรุณาตอบแบบสอบถามจนเสร็จสมบูรณ์” 
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แบบสอบถามเพื่อศึกษาความส าคัญของประโยชน์และความเสี่ยงในประเดน็ต่างๆของ  

ยาลดไขมนัในเลือดกลุ่ม HMG-CoA reductase inhibitors (Statins) 

ในมุมมองของคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัด 

การศึกษานีจ้ดัท าขึน้เพื่อประเมินความส าคญัของประโยชน์และความเสี่ยงในประเด็นต่างๆของยาลดไขมนัใน

เลือดในกลุม่ Statins ในมมุมองผู้มีส่วนเก่ียวข้อง อนัได้แก่ ผู้วางนโยบาย ผู้ เช่ียวชาญ และผู้ ป่วย เพื่อให้ได้เคร่ืองมือที่

สามารถน าไปใช้ในการพิจารณาการคัดเลือกยาเข้าสู่บัญชียาหลกัแห่งชาติ ซึ่งจะช่วยส่งเสริมให้เกิดการใช้ยาอย่าง

สมเหตสุมผลตอ่ไป 

แบบสอบถามนีเ้ป็นส่วนหนึ่งของการศึกษาหลกัสตูรปริญญาเอก สาขาวิชาเภสชัศาสตร์สงัคมและการบริหาร

(หลกัสตูรนานาชาติ) คณะเภสชัศาสตร์ มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์ แบบสอบถามมีทัง้สิน้ 7 หน้า ประกอบด้วย 2 สว่น 

คือ 

สว่นท่ี 1: ข้อมลูทัว่ไปของผู้ตอบแบบสอบถาม 

สว่นท่ี 2: การส ารวจความส าคญัในเกณฑ์ประโยชน์และความเสีย่งของยาลดไขมนัในเลอืด 

 

 

 

การวิจยันีไ้มอ่าจเสร็จสมบรูณ์ได้หากไมไ่ด้รับความอนเุคราะห์จากทา่น ผู้ วิจยัขอขอบคณุผู้ตอบแบบสอบถามทกุ

ทา่นท่ีกรุณาสละเวลาในการให้ข้อมลูไว้ ณ ท่ีนี ้ด้วย 

นาย ธนเทพ  วณิชยากร 

คณะเภสชัศาสตร์  มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์  

อ.หาดใหญ่ จ.สงขลา 

 (โทรศพัท์  087-4757043) 

Setting ID  

PTC ID  

ชุดท่ี..... (ส าหรับผูวิ้จยั) 

ค าตอบของท่านจะเป็นความลับ ผู้วิจัยจะวิเคราะห์และสรุปผลภาพรวม 

โดยไม่มีการระบุชื่อหรืออ้างองิถงึตัวบุคคลแต่ประการใด 
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ส่วนที่ 1: ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม (คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัด) 

ค าชีแ้จง กรุณาเตมิค าตอบในชอ่งวา่งและท าเคร่ืองหมาย  ในช่อง ที่ทา่นต้องการเลอืก 

1. ปัจจบุนัทา่นคอืสมาชิกในคณะกรรมการเภสชักรรมและการบ าบดัใช่หรือไม(่หากท่านไม่ใช่กรุณาส่งแบบสอบถามคืน) 

 ใช ่    ไมใ่ช ่

 

2. อาย.ุ............ปี 

 

3. เพศ    ชาย     หญิง 

 

4. สถานภาพ   โสด     สมรส     หยา่ร้าง     หม้าย 

 

5. วฒุิการศกึษาสงูสดุ 

 ปริญญาตรี   ปริญญาโท   ปริญญาเอก 

 อื่นๆ (โปรดระบ)ุ ………………............................................... 

 

6. วิชาชีพของทา่น 

 แพทย์ (โปรดระบสุาขาเฉพาะทางของทา่น) ………………………… 

 เภสชักร(โปรดระบสุาขางานของทา่นในกลุม่งานเภสชักรรม) ………………………… 

 อื่นๆ (โปรดระบ)ุ ………………............................................... 

 

7. ประสบการณ์ในการเป็นคณะกรรมการเภสชักรรมและการบ าบดัเป็นเวลา……...... ปี 

 

 

 

 

 

 

***กรุณาอ่านค าชีแ้จงส่วนที่ 2 ในหน้าถดัไป*** 
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ส่วนที่ 2: การส ารวจความส าคัญในเกณฑ์ประโยชน์และความเสี่ยงของยาลดไขมันในเลอืด 

ค าชีแ้จง 

ในระหวา่งที่ทา่นตอบแบบสอบถามในสว่นนี ้ขอให้ทา่นนกึถงึประโยชน์ที่เกิดจากการใช้ยาลดไขมนัในเลอืด ได้แก ่

 ลดการเกิดโรคหลอดเลอืดสมองอดุตนั (มีอาการตาพร่ามวั ชาคร่ึงซีก ปากหรือหน้าเบีย้ว แขนขาออ่นแรง พดูไม่

ชดั ปวดศีรษะ)  

 ลดการเกิดโรคหลอดเลอืดหวัใจอดุตนั (มีอาการเจ็บแนน่หน้าอก รวมถงึปวดร้าวไปบริเวณไหลแ่ละแขน) 

อยา่งไรก็ตาม ทา่นอาจเกิดอาการข้างเคียงที่ส าคญัจากการใช้ยาลดไขมนัในเลอืด ซึง่อาจสง่ผลให้ทา่นต้องหยดุใช้ยา

ลดไขมนัตวัดงักลา่ว ได้แก่  

 การเกิดพิษตอ่ตบั (มีอาการคลืน่ไส้ อาเจียน น า้หนกัลด ออ่นเพลยี มีอาการตวัเหลอืงตาเหลอืงร่วมด้วย) 

 การเกิดอาการปวดกล้ามเนือ้ตามร่างกาย โดยเฉพาะบริเวณนอ่ง 
 

ในแบบสอบถาม แตล่ะชดุตวัเลอืกประกอบด้วยยา ก และยา ข ซึง่มีคณุลกัษณะตา่งกนั โปรดพิจารณา

คณุลกัษณะของยาทัง้สองเปรียบเทียบกนั แล้วท าเคร่ืองหมาย X ในช่อง              ของยาที่ทา่นจะเลอืกใช้กบัผู้ ป่วย หรือ

หากทา่นไมป่ระสงค์จะเลอืกใช้ทัง้ ยา ก และ ยา ข ให้ท าเคร่ืองหมาย X ในช่อง                ที่ไมเ่ลอืกทัง้ยา ก และ ยา ข (ดงั

ตวัอย่างดา้นล่าง) 

**ตัวอย่าง** 

ชุดตวัเลอืกที่ X 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตันลงได้ ร้อยละ 5 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอัตราการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองอดุตนัลงได้ ร้อยละ 35 เมื่อ
เทียบกบัการไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 10 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอัตราการเกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจอดุตนัลงได้ ร้อยละ 70 เมื่อ
เทียบกบัการไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ไม่มผีู้ รับประทานยาคนใดเกิดอาการ
ปวดกล้ามเนือ้ 

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิด
อาการปวดกล้ามเนือ้ 

การเกดิตับเป็นพิษ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตบัเป็น
พิษ 6 คน  

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดตับ
เป็นพิษ 

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? 
ยา ก 

ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา ก 

และยา ข 
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***ต่อไปนีเ้ป็นแบบสอบถามจ านวน 7 ข้อ กรุณาตอบให้ครบทัง้ 7 ข้อ*** 

 

ชุดตวัเลอืกที่ 1 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตันลงได้ ร้อยละ 5 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตันลงได้ ร้อยละ 5 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 70 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 40 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 15 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 15 คน  

การเกดิตับเป็นพิษ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 3 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 6 คน  

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 

 

 

ชุดตวัเลอืกที่ 2 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 25 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 25 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 40 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 10 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 15 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 30 คน  

การเกดิตับเป็นพิษ 
ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดตับเป็น
พิษ 

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดตับเป็น
พิษ 

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 
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ชุดตวัเลอืกที่ 3 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 15 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 15 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 70 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 40 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดอาการ
ปวดกล้ามเนือ้ 

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดอาการ
ปวดกล้ามเนือ้ 

การเกดิตับเป็นพิษ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 6 คน  

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดตับเป็น
พิษ 

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 

 

 

ชุดตวัเลอืกที่ 4 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 35 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 35 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 10 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 10 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 30 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 15 คน  

การเกดิตับเป็นพิษ 
ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดตับเป็น
พิษ 

ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 6 คน  

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 
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ชุดตวัเลอืกที่ 5 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 25 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 15 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 10 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 70 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดอาการ
ปวดกล้ามเนือ้ 

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดอาการ
ปวดกล้ามเนือ้ 

การเกดิตับเป็นพิษ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 3 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 3 คน  

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 

 

 

ชุดตวัเลอืกที่ 6 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 15 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 25 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 40 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 70 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 30 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 30 คน  

การเกดิตับเป็นพิษ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 6 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 3 คน  

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 
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ชุดตวัเลอืกที่ 7 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตันลงได้ ร้อยละ 5 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 35 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 10 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 70 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 30 คน  

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดอาการ
ปวดกล้ามเนือ้ 

การเกดิตับเป็นพิษ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 6 คน  

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดตับเป็น
พิษ 

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 

 

 

 “ผู้วิจัยขอขอบพระคุณเป็นอย่างยิ่งที่ท่านกรุณาตอบแบบสอบถามจนเสร็จสมบูรณ์” 
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แบบสอบถามเพื่อศึกษาความส าคัญของประโยชน์และความเสี่ยงในประเดน็ต่างๆของ  

ยาลดไขมนัในเลือดกลุ่ม HMG-CoA reductase inhibitors (Statins) 

ในมุมมองของบุคลากรทางการแพทย์ 

การศึกษานีจ้ดัท าขึน้เพื่อประเมินความส าคญัของประโยชน์และความเสี่ยงในประเด็นต่างๆของยาลดไขมนัใน

เลือดในกลุม่ Statins ในมมุมองผู้มีส่วนเก่ียวข้อง อนัได้แก่ ผู้วางนโยบาย ผู้ เช่ียวชาญ และผู้ ป่วย เพื่อให้ได้เคร่ืองมือที่

สามารถน าไปใช้ในการพิจารณาการคัดเลือกยาเข้าสู่บัญชียาหลกัแห่งชาติ ซึ่งจะช่วยส่งเสริมให้เกิดการใช้ยาอย่าง

สมเหตสุมผลตอ่ไป 

แบบสอบถามนีเ้ป็นส่วนหนึ่งของการศึกษาหลกัสตูรปริญญาเอก สาขาวิชาเภสชัศาสตร์สงัคมและการบริหาร

(หลกัสตูรนานาชาติ) คณะเภสชัศาสตร์ มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์ แบบสอบถามมีทัง้สิน้ 7 หน้า ประกอบด้วย 2 สว่น 

คือ 

สว่นท่ี 1: ข้อมลูทัว่ไปของผู้ตอบแบบสอบถาม 

สว่นท่ี 2: การส ารวจความส าคญัในเกณฑ์ประโยชน์และความเสีย่งของยาลดไขมนัในเลอืด 

 

 

 

การวิจยันีไ้มอ่าจเสร็จสมบรูณ์ได้หากไมไ่ด้รับความอนเุคราะห์จากทา่น ผู้วิจยัขอขอบคณุผู้ตอบแบบสอบถามทกุ

ทา่นท่ีกรุณาสละเวลาในการให้ข้อมลูไว้ ณ ท่ีนี ้ด้วย 

นาย ธนเทพ  วณิชยากร 

คณะเภสชัศาสตร์  มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์  

อ.หาดใหญ่ จ.สงขลา 

 (โทรศพัท์  087-4757043) 

Setting ID  

Expert ID  

ชุดท่ี ….. (ส าหรับผูว้ิจยั) 

ค าตอบของท่านจะเป็นความลับ ผู้วิจัยจะวิเคราะห์และสรุปผลภาพรวม 

โดยไม่มีการระบุชื่อหรืออ้างองิถงึตัวบุคคลแต่ประการใด 
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ส่วนที่ 1: ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม (บุคลากรทางการแพทย์) 

ค าชีแ้จง กรุณาเตมิค าตอบในชอ่งวา่งและท าเคร่ืองหมาย  ในช่อง ที่ทา่นต้องการเลอืก 

1. ปัจจบุนัทา่นคอืบคุคลากรทางการแพทย์ใช่หรือไม ่ (หากท่านไม่ใช่กรุณาส่งแบบสอบถามคืน) 

 ใช ่    ไมใ่ช ่

 

2. อาย.ุ............ปี 

 

3. เพศ    ชาย     หญิง 

 

4. สถานภาพ   โสด     สมรส     หยา่ร้าง    หม้าย 

 

5. วฒุิการศกึษาสงูสดุ 

 ปริญญาตรี   ปริญญาโท   ปริญญาเอก 

 อื่นๆ (โปรดระบ)ุ ………………............................................... 

 

6. วิชาชีพของทา่น 

 แพทย์ (โปรดระบสุาขาเฉพาะทางของทา่น) ………………………… 

 เภสชักร(โปรดระบหุน้าที่หลกัของทา่นในกลุม่งานเภสชักรรม) ………………………… 

 

 

7. ประสบการณ์การปฏิบตัิหน้าที่ในสาขาเฉพาะทางของทา่น หรือในกลุม่งานเภสชักรรมที่ทา่นระบไุว้ในข้อที่ 6 เป็น

ระยะเวลา……...... ปี 

 

 

 

 

 

***กรุณาอ่านค าชีแ้จงส่วนที่ 2 ในหน้าถดัไป*** 
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ส่วนที่ 2: การส ารวจความส าคัญในเกณฑ์ประโยชน์และความเสี่ยงของยาลดไขมันในเลอืด 

ค าชีแ้จง 

ในระหวา่งที่ทา่นตอบแบบสอบถามในสว่นนี ้ขอให้ทา่นนกึถงึประโยชน์ที่เกิดจากการใช้ยาลดไขมนัในเลอืด ได้แก ่

 ลดการเกิดโรคหลอดเลอืดสมองอดุตนั (มีอาการตาพร่ามวั ชาคร่ึงซีก ปากหรือหน้าเบีย้ว แขนขาออ่นแรง พดูไม่

ชดั ปวดศีรษะ)  

 ลดการเกิดโรคหลอดเลอืดหวัใจอดุตนั (มีอาการเจ็บแนน่หน้าอก รวมถงึปวดร้าวไปบริเวณไหลแ่ละแขน) 

อยา่งไรก็ตาม ทา่นอาจเกิดอาการข้างเคียงที่ส าคญัจากการใช้ยาลดไขมนัในเลอืด ซึง่อาจสง่ผลให้ทา่นต้องหยดุใช้ยา

ลดไขมนัตวัดงักลา่ว ได้แก่  

 การเกิดพิษตอ่ตบั (มีอาการคลืน่ไส้ อาเจียน น า้หนกัลด ออ่นเพลยี มีอาการตวัเหลอืงตาเหลอืงร่วมด้วย) 

 การเกิดอาการปวดกล้ามเนือ้ตามร่างกาย โดยเฉพาะบริเวณนอ่ง 
 

ในแบบสอบถาม แตล่ะชดุตวัเลอืกประกอบด้วยยา ก และยา ข ซึง่มีคณุลกัษณะตา่งกนั โปรดพิจารณา

คณุลกัษณะของยาทัง้สองเปรียบเทียบกนั แล้วท าเคร่ืองหมาย X ในช่อง              ของยาที่ทา่นจะเลอืกใช้กบัผู้ ป่วย หรือ

หากทา่นไมป่ระสงค์จะเลอืกใช้ทัง้ ยา ก และ ยา ข ให้ท าเคร่ืองหมาย X ในช่อง                ที่ไมเ่ลอืกทัง้ยา ก และ ยา ข (ดงั

ตวัอย่างดา้นล่าง) 

**ตัวอย่าง** 
ชุดตัวเลือกที่ X 

คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอัตราการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุด
ตนัลงได้ ร้อยละ 5 เม่ือเทียบกบัการไม่ได้
รับประทานยานี ้

ลดอัตราการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองอุดตันลงได้ ร้อยละ 35 เม่ือ
เทียบกบัการไม่ได้รับประทานยานี ้

ลดอัตราการเกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจอุด
ตันลงได้ ร้อยละ 10 เม่ือเทียบกับการ
ไม่ได้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 70 เม่ือเทียบกับ
การไม่ได้รับประทานยานี ้

การเกิดอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดอาการ
ปวดกล้ามเนือ้ 

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดอาการ
ปวดกล้ามเนือ้ 

การเกิดตับเป็นพษิ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็นพิษ 
6 คน  

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดตับเป็น
พิษ 

ท่านจะเลือกใช้ยาตัวใด? 
ยา ก 

ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา ก 

และยา ข 
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***ต่อไปนีเ้ป็นแบบสอบถามจ านวน 7 ข้อ กรุณาตอบให้ครบทัง้ 7 ข้อ*** 

 

ชุดตวัเลอืกที่ 1 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตันลงได้ ร้อยละ 5 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตันลงได้ ร้อยละ 5 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 70 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 40 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 15 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 15 คน  

การเกดิตับเป็นพิษ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 3 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 6 คน  

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 

 

 

ชุดตวัเลอืกที่ 2 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 25 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 25 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 40 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 10 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 15 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 30 คน  

การเกดิตับเป็นพิษ 
ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดตับเป็น
พิษ 

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดตับเป็น
พิษ 

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 
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ชุดตวัเลอืกที่ 3 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 15 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 15 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 70 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 40 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดอาการ
ปวดกล้ามเนือ้ 

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดอาการ
ปวดกล้ามเนือ้ 

การเกดิตับเป็นพิษ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 6 คน  

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดตับเป็น
พิษ 

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 

 

 

ชุดตวัเลอืกที่ 4 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 35 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 35 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 10 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 10 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 30 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 15 คน  

การเกดิตับเป็นพิษ 
ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดตับเป็น
พิษ 

ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 6 คน  

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 
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ชุดตวัเลอืกที่ 5 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 25 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 15 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 10 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 70 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดอาการ
ปวดกล้ามเนือ้ 

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดอาการ
ปวดกล้ามเนือ้ 

การเกดิตับเป็นพิษ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 3 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 3 คน  

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 

 

 

ชุดตวัเลอืกที่ 6 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 15 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 25 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 40 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 70 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 30 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 30 คน  

การเกดิตับเป็นพิษ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 6 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 3 คน  

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 
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ชุดตวัเลอืกที่ 7 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตันลงได้ ร้อยละ 5 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 35 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 10 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 70 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 30 คน  

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดอาการ
ปวดกล้ามเนือ้ 

การเกดิตับเป็นพิษ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 6 คน  

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดตับเป็น
พิษ 

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 

 

 

 “ผู้วิจัยขอขอบพระคุณเป็นอย่างยิ่งที่ท่านกรุณาตอบแบบสอบถามจนเสร็จสมบูรณ์” 
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แบบสอบถามเพื่อศึกษาความส าคัญของประโยชน์และความเสี่ยงในประเดน็ต่างๆของ  

ยาลดไขมนัในเลือดกลุ่ม HMG-CoA reductase inhibitors (Statins) 

ในมุมมองของประชาชนผู้ใช้ยา 

การศึกษานีจ้ดัท าขึน้เพื่อประเมินความส าคญัของประโยชน์และความเสี่ยงในประเด็นต่างๆของยาลดไขมนัใน

เลือดในกลุม่ Statins ในมมุมองผู้มีส่วนเก่ียวข้อง อนัได้แก่ ผู้วางนโยบาย ผู้ เช่ียวชาญ และผู้ ป่วย เพื่อให้ได้เคร่ืองมือที่

สามารถน าไปใช้ในการพิจารณาการคัดเลือกยาเข้าสู่บัญชียาหลกัแห่งชาติ ซึ่งจะช่วยส่งเสริมให้เกิดการใช้ยาอย่าง

สมเหตสุมผลตอ่ไป 

แบบสอบถามนีเ้ป็นส่วนหนึ่งของการศึกษาหลกัสตูรปริญญาเอก สาขาวิชาเภสชัศาสตร์สงัคมและการบริหาร

(หลกัสตูรนานาชาติ) คณะเภสชัศาสตร์ มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์ แบบสอบถามมีทัง้สิน้ 8 หน้า ประกอบด้วย 2 สว่น 

คือ 

สว่นท่ี 1: ข้อมลูทัว่ไปของผู้ตอบแบบสอบถาม 

สว่นท่ี 2: การส ารวจความส าคญัในเกณฑ์ประโยชน์และความเสีย่งของยาลดไขมนัในเลอืด 

 

 

 

 

การวิจยันีไ้มอ่าจเสร็จสมบรูณ์ได้หากไมไ่ด้รับความอนเุคราะห์จากทา่น ผู้วิจยัขอขอบคณุผู้ตอบแบบสอบถามทกุ

ทา่นท่ีกรุณาสละเวลาในการให้ข้อมลูไว้ ณ ท่ีนี ้ด้วย 

นาย ธนเทพ  วณิชยากร 

คณะเภสชัศาสตร์  มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์  

อ.หาดใหญ่ จ.สงขลา 

 (โทรศพัท์  087-4757043) 

 

ค าตอบของท่านจะเป็นความลับ ผู้วิจัยจะวิเคราะห์และสรุปผลภาพรวม 

โดยไม่มีการระบุชื่อหรืออ้างองิถงึตัวบุคคลแต่ประการใด 

 

Patient ID  

ชุดท่ี ….. (ส าหรับผูว้ิจยั) 
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ส่วนที่ 1: ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม (ประชาชนผู้ใช้ยา) 

ค าชีแ้จง กรุณาเตมิค าตอบในชอ่งวา่งและท าเคร่ืองหมาย  ในช่อง  ที่ทา่นต้องการเลอืก 

1. ทา่นเคยใช้ยาลดไขมนัในเลอืดใชห่รือไม ่ (หากท่านไม่เคยใชย้าดงักล่าวกรุณาส่งแบบสอบถามคืน) 

 ใช ่    ไมใ่ช ่

 

2. เพศ    ชาย     หญิง 

 

3. อาย.ุ............ปี  

 

4. สถานภาพ   โสด     สมรส     หยา่ร้าง     หม้าย 

 

5. วฒุิการศกึษาสงูสดุ 

 ต ่ากวา่มธัยมศกึษาตอนปลาย    มธัยมศกึษาตอนปลาย/ปวช. 

 อนปุริญญา/ปวส.     ปริญญาตรี 

 สงูกวา่ปริญญาตรี (โปรดระบ)ุ……………………   อื่นๆ (โปรดระบ)ุ ……………………… 

 

6. อาชีพของทา่นในปัจจบุนั 

 ข้าราชการ สงักดักระทรวง....................................................... 

 พนกังานของรัฐ สงักดักระทรวง................................................ 

 หนว่ยงานเอกชน 

 ธุรกิจสว่นตวั 

 อื่นๆ (โปรดระบ)ุ ………………............................................... 

 

7. รายได้ทัง้หมดของทา่นโดยประมาณ........................บาทตอ่เดือน (เงินเดือนรวมกบัรายได้อื่นๆทัง้หมด) 

 

8. จ านวนสมาชิกในครอบครัวที่อาศยัอยูใ่นบ้านเดียวกนั..................คน 

 

9. ในช่วง 3 เดือนที่ผา่นมา ทา่นเข้ารับบริการทางการแพทย์ในโรงพยาบาล รวมทัง้หมดก่ีครัง้ 

 ไมไ่ด้ใช้ในช่วง 3 เดือนที่ผา่นมา   1 – 3 ครัง้ 

 มากกวา่ 3 ครัง้     ไมแ่นใ่จ 
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ส่วนที่ 1: ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม (ประชาชนผู้ใช้ยา) (ต่อ) 

10. ทา่นใช้สทิธิรักษาพยาบาลในข้อใดในการเบิกจ่ายคา่รักษาพยาบาล (สามารถระบไุด้มากกวา่ 1 ข้อ) 

 สวสัดิการข้าราชการ    ประกนัสขุภาพแหง่ชาติ (บตัรทอง) 

 ประกนัสงัคม     ประกนัเอกชน (ประกนัชีวิต) 

 อื่นๆ (โปรดระบ)ุ………………………….. 

 

11. ทา่นคิดวา่ ขณะนีภ้าวะสขุภาพของตวัทา่นเอง หากเปรียบเทยีบกบับคุคลอื่นๆ ที่อยูใ่นวยัเดียวกนัเป็นอยา่งไร 

 แย ่             ปานกลาง              ดี              ดีมาก 

 

12. ทา่นมีโรคประจ าตวัอื่นนอกเหนือจากโรคไขมนัในเลอืดสงูอีกหรือไม่ 

 ไมม่ี      มี (โปรดระบ)ุ…………………………… 

 

13. ทา่นมีประวตัิการตีบตนัของหลอดเลอืดในอวยัวะเหลา่นี ้หรือไม่ (สามารถระบไุด้มากกวา่ 1 ข้อ) 

 หลอดเลอืดสมอง   หลอดเลอืดหวัใจ   ไมม่ี 

 

14. ทา่นรับประทานยาลดไขมนัในเลอืดเป็นระยะเวลานานเทา่ไร (โปรดระบ)ุ ……… ปี 

 

15. จากการรักษาด้วยยาลดไขมนัในเลอืดที่ผา่นมา ระดบัไขมนัในเลอืดของทา่นอยูใ่นเกณฑ์ที่สามารถควบคมุได้หรือไม่ 

 สามารถควบคมุได้   ไมส่ามารถควบคมุได้   ไมแ่นใ่จ  

 

16. ทา่นคิดวา่ภาวะไขมนัในเลอืดสงูที่ทา่นเป็นอยูม่ีผลกระทบตอ่สขุภาพของตวัทา่นเองมากน้อยเพยีงใด 

 มาก     ปานกลาง    น้อย 

 ไมม่ีผลกระทบ    ไมท่ราบ/ไมแ่นใ่จ 

 

17. ทา่นมีประสบการณ์ในการเกิดผลไมพ่งึประสงค์จากการใช้ยาลดไขมนั จนท าให้ทา่นต้องหยดุใช้ยาหรือเปลีย่นไปใช้

ยาลดไขมนัตวัอื่น หรือไม ่

 ไมม่ี      มี (โปรดระบอุาการ) ………………………. 

 

 

***กรุณาอ่านค าชีแ้จงส่วนที่ 2 ในหน้าถดัไป*** 
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ส่วนที่ 2: การส ารวจความส าคัญในเกณฑ์ประโยชน์และความเสี่ยงของยาลดไขมันในเลอืด 

ค าชีแ้จง 

ในระหวา่งที่ทา่นตอบแบบสอบถามในสว่นนี ้ขอให้ทา่นนกึถงึประโยชน์ที่เกิดจากการใช้ยาลดไขมนัในเลอืด ได้แก ่

 ลดการเกิดโรคหลอดเลอืดสมองอดุตนั (มีอาการตาพร่ามวั ชาคร่ึงซีก ปากหรือหน้าเบีย้ว แขนขาออ่นแรง พดูไม่

ชดั ปวดศีรษะ)  

 ลดการเกิดโรคหลอดเลอืดหวัใจอดุตนั (มีอาการเจ็บแนน่หน้าอก รวมถงึปวดร้าวไปบริเวณไหลแ่ละแขน) 

อยา่งไรก็ตาม ทา่นอาจเกิดอาการข้างเคียงที่ส าคญัจากการใช้ยาลดไขมนัในเลอืด ซึง่อาจสง่ผลให้ทา่นต้องหยดุใช้ยา

ลดไขมนัตวัดงักลา่ว ได้แก่  

 การเกิดพิษตอ่ตบั (มีอาการคลืน่ไส้ อาเจียน น า้หนกัลด ออ่นเพลยี มีอาการตวัเหลอืงตาเหลอืงร่วมด้วย) 

 การเกิดอาการปวดกล้ามเนือ้ตามร่างกาย โดยเฉพาะบริเวณนอ่ง 

 

ในแบบสอบถาม แตล่ะชดุตวัเลอืกประกอบด้วยยา ก และยา ข ซึง่มีคณุลกัษณะตา่งกนั โปรดพิจารณา

คณุลกัษณะของยาทัง้สองเปรียบเทียบกนั แล้วท าเคร่ืองหมาย X ในช่อง              ของยาที่ทา่นจะเลอืกใช้กบัผู้ ป่วย หรือ

หากทา่นไมป่ระสงค์จะเลอืกใช้ทัง้ ยา ก และ ยา ข ให้ท าเคร่ืองหมาย X ในช่อง                ที่ไมเ่ลอืกทัง้ยา ก และ ยา ข (ดงั

ตวัอย่างดา้นล่าง) 

**ตัวอย่าง** 
ชุดตัวเลือกที่ X 

คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอดุตนั
ลงได้ ร้อยละ 5  เ ม่ือเทียบกับการไม่ไ ด้
รับประทานยานี ้

ลดอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อดุตนัลงได้ ร้อยละ 35 เม่ือเทียบกับการ
ไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจอดุตนั
ลงได้ ร้อยละ 10 เม่ือเทียบกับการไม่ได้
รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจอดุ
ตันลงได้ ร้อยละ 70 เม่ือเทียบกับการ
ไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกิดอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ไม่มผีู้ รับประทานยาคนใดเกิดอาการปวด
กล้ามเนือ้ 

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดอาการ
ปวดกล้ามเนือ้ 

การเกิดตับเป็นพิษ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็นพิษ 6 
คน  

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดตับเป็น
พิษ 

ท่านจะเลือกใช้ยาตัวใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา ก 

และยา ข 
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***ต่อไปนีเ้ป็นแบบสอบถามจ านวน 7 ข้อ กรุณาตอบให้ครบทัง้ 7 ข้อ*** 

 

ชุดตวัเลอืกที่ 1 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตันลงได้ ร้อยละ 5 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตันลงได้ ร้อยละ 5 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 70 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 40 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 15 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 15 คน  

การเกดิตับเป็นพิษ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 3 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 6 คน  

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 

 

 

ชุดตวัเลอืกที่ 2 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 25 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 25 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 40 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 10 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 15 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 30 คน  

การเกดิตับเป็นพิษ 
ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดตับเป็น
พิษ 

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดตับเป็น
พิษ 

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 
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ชุดตวัเลอืกที่ 3 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 15 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 15 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 70 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 40 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดอาการ
ปวดกล้ามเนือ้ 

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดอาการ
ปวดกล้ามเนือ้ 

การเกดิตับเป็นพิษ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 6 คน  

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดตับเป็น
พิษ 

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 

 

 

ชุดตวัเลอืกที่ 4 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 35 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 35 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 10 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 10 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 30 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 15 คน  

การเกดิตับเป็นพิษ 
ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดตับเป็น
พิษ 

ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 6 คน  

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 
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ชุดตวัเลอืกที่ 5 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 25 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 15 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 10 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 70 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดอาการ
ปวดกล้ามเนือ้ 

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดอาการ
ปวดกล้ามเนือ้ 

การเกดิตับเป็นพิษ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 3 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 3 คน  

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 

 

 

ชุดตวัเลอืกที่ 6 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 15 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 25 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 40 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 70 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 30 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 30 คน  

การเกดิตับเป็นพิษ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 6 คน  

ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 3 คน  

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 

 

 



220 

 

 

 

 

 

ชุดตวัเลอืกที่ 7 
คุณลักษณะ ยา ก ยา ข 

ไม่เลือก 
ทัง้ยา ก  
และยา ข 

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตนั 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตันลงได้ ร้อยละ 5 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 35 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกดิโรคหลอดเลอืด
หัวใจอุดตัน 

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 10 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตนัลงได้ ร้อยละ 70 เมื่อเทียบกับ
การไมไ่ด้รับประทานยานี ้

การเกดิอาการปวดกล้ามเนือ้ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน มีอาการปวด
กล้ามเนือ้ 30 คน  

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดอาการ
ปวดกล้ามเนือ้ 

การเกดิตับเป็นพิษ 
ผู้ รับประทานยา 100 คน เกิดตับเป็น
พิษ 6 คน  

ไม่มีผู้ รับประทานยาคนใดเกิดตับเป็น
พิษ 

ท่านจะเลือกใช้ยาตวัใด? ยา ก ยา ข 
ไม่เลือกทัง้ยา 
ก และยา ข 

 

 

 “ผู้วิจัยขอขอบพระคุณเป็นอย่างยิ่งที่ท่านกรุณาตอบแบบสอบถามจนเสร็จสมบูรณ์” 
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Additional document (for the researcher) 

** เพื่อให้เกิดความเข้าใจที่ตรงกัน ผู้วิจัยขออธิบายความหมายของประโยคเหล่านีแ้ก่ท่าน ** 

1. การลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตนั 

ตวัอยา่ง :  “ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลอืดสมองอดุตนัลงได้ ร้อยละ 5 เมื่อเทยีบกบัการไมไ่ด้รับประทานยานี”้ 

ความหมาย : ยาลดการเกิดโรคได้ 2 คน จาก 30 คนที่เกิดโรค คิดเป็นอตัราการเกิดโรคที่ลดลงได้ ร้อยละ 5 ดงัภาพ 

  

 

 

 

 

 

 

 

                             

  

 

2. การลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจอุดตัน 

ตวัอยา่ง :  “ลดอตัราการเกิดโรคหลอดเลอืดหวัใจอดุตนัลงได้ ร้อยละ 10 เมื่อเทียบกบัการไมไ่ด้รับประทานยานี”้ 

ความหมาย : ยาลดการเกิดโรคได้ 6 คน จาก 60 คนทีเ่กิดโรค คดิเป็นอตัราการเกิดโรคที่ลดลงได้ ร้อยละ 10 ดงัภาพ                             

 

 

 

 

 

 

 

 

 

กรณีไม่รับประทานยา 

          

              เกิดโรค 30 คน 

 
 
 

             ไม่เกิดโรค 970 คน 

 

กรณีรับประทานยา 

          

             เกิดโรค 28 คน 

 

             รอดจากการเกิดโรค 2 คน 
              
             ไม่เกิดโรค 970 คน 

กรณีไม่รับประทานยา 

          

              เกิดโรค 60 คน 

 
 
 

             ไม่เกิดโรค 940 คน 

 

กรณีรับประทานยา 

          

             เกิดโรค 54 คน 

 

             รอดจากการเกิดโรค 6 คน 
              
             ไม่เกิดโรค 940 คน 
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The example of benefit table (MCDA) 

 

The example of risk table (MCDA) 
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Supplement information for the participants 
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APPENDIX C 
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Table C1 Criterion weights in different perspectives 
Criterion weight in each policy-maker group  

Policy-maker group  (N = 40) 
Criteria 1 2 3 4* 5 6 7* 8* 9 10* Average 
Stroke 0.237 0.243 0.19 0.221 0.247 0.248 0.257 0.231 0.394 0.281 0.2502 (0.189 - 0.394) 

MI 0.263 0.27 0.26 0.275 0.309 0.292 0.254 0.330 0.475 0.326 0.3006 (0.246 - 0.475) 
Myalgia 0.222 0.252 0.2 0.201 0.167 0.211 0.234 0.174 0.064 0.148 0.1887 (0.064 - 0.256) 

Hepatotoxicity 0.278 0.235 0.36 0.303 0.278 0.248 0.256 0.267 0.067 0.246 0.2605 (0.067 - 0.358) 
Details of the policy-maker subgroups (could not make the group consensus) 

Group 4* 7* 8* 10* 

Subgroups 4.1 4.2 4.3 7.1 7.2 8.1 8.2 10.1 10.2 

Stroke 0.24 0.211 0.211 0.259 0.254 0.266 0.195 0.250 0.311 

MI 0.3 0.263 0.263 0.246 0.262 0.380 0.279 0.357 0.295 

Myalgia 0.16 0.256 0.187 0.234 0.233 0.140 0.207 0.148 0.148 

Hepatotoxicity 0.3 0.27 0.34 0.260 0.251 0.215 0.319 0.246 0.246 

where Stroke : stroke event reduction,  MI : myocardial infarction event reduction 
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Table C1 Criterion weights in different perspectives (cont.) 
Criterion weight in each expert group  

Expert group (N = 24) 
Criteria 1 2* 3* 4* 5* 6* Average 
Stroke 0.249 0.197 0.265 0.245 0.240 0.258 0.242 (0.170 - 0.310) 

MI 0.277 0.282 0.354 0.255 0.289 0.323 0.297 (0.218 - 0.381) 
Myalgia 0.215 0.239 0.196 0.259 0.211 0.207 0.221 (0.170 - 0.300) 

Hepatotoxicity 0.259 0.282 0.185 0.241 0.259 0.212 0.240 (0.125 - 0.347) 
Details of the expert subgroups (could not make the group consensus) 

Group 2* 3* 4* 5* 6* 

Subgroups 2.1 2.2 3.1 3.2 4.1 4.2 5.1 5.2 5.3 6.1 6.2 

Stroke 0.183 0.211 0.245 0.286 0.242 0.248 0.170 0.310 0.242 0.247 0.269 

MI 0.261 0.302 0.327 0.381 0.218 0.292 0.242 0.279 0.346 0.309 0.337 

Myalgia 0.208 0.271 0.184 0.208 0.300 0.218 0.242 0.223 0.170 0.183 0.232 

Hepatotoxicity 0.347 0.217 0.245 0.125 0.240 0.242 0.346 0.189 0.242 0.261 0.162 

where Stroke : stroke event reduction,  MI : myocardial infarction event reduction 
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Table C1 Criterion weights in different perspectives (cont.) 
Criterion weight in each patient group  

 Patient group (N = 24) 
Criteria 1 2 3 4 5* 6 Average 
Stroke 0.246 0.189 0.255 0.256 0.444 0.248 0.298 (0.189 - 0.505) 

MI 0.289 0.270 0.300 0.270 0.389 0.292 0.314 (0.270 - 0.450) 
Myalgia 0.211 0.309 0.204 0.224 0.052 0.204 0.179 (0.052 - 0.309) 

Hepatotoxicity 0.254 0.232 0.240 0.249 0.115 0.255 0.209 (0.115 - 0.255) 
Details of the patient subgroups (could not make the group consensus) 

Group 5* 

Subgroups 5.1 5.2 

Stroke 0.383 0.505 

MI 0.450 0.328 

Myalgia 0.052 0.052 

Hepatotoxicity 0.115 0.115 

where Stroke : stroke event reduction,  MI : myocardial infarction event reduction 
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Table C2 The comparison between the total weighted benefit score and total weighted risk score in 
DCE and MCDA, separated by perspective and statins 

View Statins DCE  
(coefficient x level) 

MCDA  
(weight x score) 

Total 
benefit  

Total 
risk 

Total 
benefit  

Total 
risk 

Patient Atorvastatin 1.45 -0.61 34.30 29.57 
Fluvastatin 1.45 -0.97 32.36 24.99 
Lovastatin 1.18 -0.68 28.49 29.14 
Pravastatin 0.83 -0.41 8.22 33.07 

Rosuvastatin 1.02 -0.79 12.56 27.60 
Simvastatin 1.17 -0.46 24.57 31.97 

Distance between min-max score 0.62 0.56 26.08 8.08 
Expert Atorvastatin 2.66 -0.80 29.72 35.15 

Fluvastatin 2.64 -1.20 28.61 29.97 
Lovastatin 2.22 -0.84 23.14 34.86 
Pravastatin 1.51 -0.50 7.05 39.46 

Rosuvastatin 1.83 -0.98 11.88 33.06 
Simvastatin 2.16 -0.59 20.70 38.03 

Distance between min-max score 1.14 0.70 22.67 9.49 
Policy-maker Atorvastatin 2.84 -0.71 30.44 34.24 

Fluvastatin 2.85 -1.13 29.23 28.36 
Lovastatin 2.29 -0.80 23.90 33.27 
Pravastatin 1.62 -0.49 7.23 37.98 

Rosuvastatin 2.02 -0.93 12.04 31.40 
Simvastatin 2.28 -0.53 21.28 36.98 

Distance between min-max score 1.23 0.65 23.21 9.62 
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Table C2 The comparison between the total weighted benefit score and total weighted risk score in 
DCE and MCDA, separated by perspective and statins (cont.) 

View Statins DCE  
(coefficient x level) 

MCDA  
(weight x score) 

Total 
benefit  

Total 
risk 

Total 
benefit  

Total 
risk 

Overall Atorvastatin 1.84 -0.65 30.96 33.51 
Fluvastatin 1.84 -1.02 29.64 28.17 
Lovastatin 1.51 -0.72 24.57 32.90 
Pravastatin 1.05 -0.43 7.37 37.40 

Rosuvastatin 1.29 -0.84 12.08 31.13 
Simvastatin 1.49 -0.49 21.75 36.23 

Distance between min-max score 0.79 0.59 23.60 9.23 
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Sensitivity analysis results 
1. Varying criteria weights 
1.1 Total weighted scores in each statin when varying stroke weight from 0 to 1 

Weight Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
0 46.989 44.991 32.951 40.140 43.259 41.654 

0.01 47.671 45.492 33.906 40.322 43.259 42.291 
0.02 48.354 45.992 34.862 40.504 43.259 42.928 
0.03 49.036 46.493 35.817 40.686 43.259 43.565 
0.04 49.719 46.993 36.773 40.868 43.259 44.202 
0.05 50.401 47.494 37.728 41.050 43.259 44.839 
0.06 51.084 47.994 38.684 41.232 43.259 45.476 
0.07 51.766 48.495 39.639 41.414 43.259 46.113 
0.08 52.449 48.995 40.595 41.596 43.259 46.750 
0.09 53.131 49.496 41.550 41.778 43.259 47.387 
0.1 53.814 49.996 42.506 41.960 43.259 48.024 

0.11 54.496 50.497 43.461 42.142 43.259 48.661 
0.12 55.179 50.997 44.417 42.324 43.259 49.298 
0.13 55.861 51.498 45.372 42.506 43.259 49.935 
0.14 56.544 51.998 46.328 42.688 43.259 50.572 
0.15 57.226 52.499 47.283 42.870 43.259 51.209 
0.16 57.909 52.999 48.239 43.052 43.259 51.846 
0.17 58.591 53.500 49.194 43.234 43.259 52.483 
0.18 59.274 54.000 50.150 43.416 43.259 53.120 
0.19 59.956 54.501 51.105 43.598 43.259 53.757 
0.2 60.639 55.001 52.061 43.780 43.259 54.394 

0.21 61.321 55.502 53.016 43.962 43.259 55.031 
0.22 62.004 56.002 53.972 44.144 43.259 55.668 
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Weight Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
0.23 62.686 56.503 54.927 44.326 43.259 56.305 
0.24 63.369 57.003 55.883 44.508 43.259 56.942 
0.25 64.051 57.504 56.838 44.690 43.259 57.579 
0.26 64.734 58.004 57.794 44.872 43.259 58.216 
0.27 65.416 58.505 58.749 45.054 43.259 58.853 
0.28 66.099 59.005 59.705 45.236 43.259 59.490 
0.29 66.781 59.506 60.660 45.418 43.259 60.127 
0.3 67.464 60.006 61.616 45.600 43.259 60.764 

0.31 68.146 60.507 62.571 45.782 43.259 61.401 
0.32 68.829 61.007 63.527 45.964 43.259 62.038 
0.33 69.511 61.508 64.482 46.146 43.259 62.675 
0.34 70.194 62.008 65.438 46.328 43.259 63.312 
0.35 70.876 62.509 66.393 46.510 43.259 63.949 
0.36 71.559 63.009 67.349 46.692 43.259 64.586 
0.37 72.241 63.510 68.304 46.874 43.259 65.223 
0.38 72.924 64.010 69.260 47.056 43.259 65.860 
0.39 73.606 64.511 70.215 47.238 43.259 66.497 
0.4 74.289 65.011 71.171 47.420 43.259 67.134 

0.41 74.971 65.512 72.126 47.602 43.259 67.771 
0.42 75.654 66.012 73.082 47.784 43.259 68.408 
0.43 76.336 66.513 74.037 47.966 43.259 69.045 
0.44 77.019 67.013 74.993 48.148 43.259 69.682 
0.45 77.701 67.514 75.948 48.330 43.259 70.319 
0.46 78.384 68.014 76.904 48.512 43.259 70.956 
0.47 79.066 68.515 77.859 48.694 43.259 71.593 
0.48 79.749 69.015 78.815 48.876 43.259 72.230 
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Weight Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
0.49 80.431 69.516 79.770 49.058 43.259 72.867 
0.5 81.114 70.016 80.726 49.240 43.259 73.504 

0.51 81.796 70.517 81.681 49.422 43.259 74.141 
0.52 82.479 71.017 82.637 49.604 43.259 74.778 
0.53 83.161 71.518 83.592 49.786 43.259 75.415 
0.54 83.844 72.018 84.548 49.968 43.259 76.052 
0.55 84.526 72.519 85.503 50.150 43.259 76.689 
0.56 85.209 73.019 86.459 50.332 43.259 77.326 
0.57 85.891 73.520 87.414 50.514 43.259 77.963 
0.58 86.574 74.020 88.370 50.696 43.259 78.600 
0.59 87.256 74.521 89.325 50.878 43.259 79.237 
0.6 87.939 75.021 90.281 51.060 43.259 79.874 

0.61 88.621 75.522 91.236 51.242 43.259 80.511 
0.62 89.304 76.022 92.192 51.424 43.259 81.148 
0.63 89.986 76.523 93.147 51.606 43.259 81.785 
0.64 90.669 77.023 94.103 51.788 43.259 82.422 
0.65 91.351 77.524 95.058 51.970 43.259 83.059 
0.66 92.034 78.024 96.014 52.152 43.259 83.696 
0.67 92.716 78.525 96.969 52.334 43.259 84.333 
0.68 93.399 79.025 97.925 52.516 43.259 84.970 
0.69 94.081 79.526 98.880 52.698 43.259 85.607 
0.7 94.764 80.026 99.836 52.880 43.259 86.244 

0.71 95.446 80.527 100.791 53.062 43.259 86.881 
0.72 96.129 81.027 101.747 53.244 43.259 87.518 
0.73 96.811 81.528 102.702 53.426 43.259 88.155 
0.74 97.494 82.028 103.658 53.608 43.259 88.792 
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Weight Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
0.75 98.176 82.529 104.613 53.790 43.259 89.429 
0.76 98.859 83.029 105.569 53.972 43.259 90.066 
0.77 99.541 83.530 106.524 54.154 43.259 90.703 
0.78 100.224 84.030 107.480 54.336 43.259 91.340 
0.79 100.906 84.531 108.435 54.518 43.259 91.977 
0.8 101.589 85.031 109.391 54.700 43.259 92.614 

0.81 102.271 85.532 110.346 54.882 43.259 93.251 
0.82 102.954 86.032 111.302 55.064 43.259 93.888 
0.83 103.636 86.533 112.257 55.246 43.259 94.525 
0.84 104.319 87.033 113.213 55.428 43.259 95.162 
0.85 105.001 87.534 114.168 55.610 43.259 95.799 
0.86 105.684 88.034 115.124 55.792 43.259 96.436 
0.87 106.366 88.535 116.079 55.974 43.259 97.073 
0.88 107.049 89.035 117.035 56.156 43.259 97.710 
0.89 107.731 89.536 117.990 56.338 43.259 98.347 
0.9 108.414 90.036 118.946 56.520 43.259 98.984 

0.91 109.096 90.537 119.901 56.702 43.259 99.621 
0.92 109.779 91.037 120.857 56.884 43.259 100.258 
0.93 110.461 91.538 121.812 57.066 43.259 100.895 
0.94 111.144 92.038 122.768 57.248 43.259 101.532 
0.95 111.826 92.539 123.723 57.430 43.259 102.169 
0.96 112.509 93.039 124.679 57.612 43.259 102.806 
0.97 113.191 93.540 125.634 57.794 43.259 103.443 
0.98 113.874 94.040 126.590 57.976 43.259 104.080 
0.99 114.556 94.541 127.545 58.158 43.259 104.717 

1 115.239 95.041 128.501 58.340 43.259 105.354 
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1.2 Total weighted scores in each statin when varying MI weight from 0 to 1 

Weight Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
0 51.107 41.076 57.508 42.133 31.179 52.656 

0.01 51.551 41.631 57.508 42.221 31.578 52.834 
0.02 51.995 42.186 57.508 42.310 31.978 53.011 
0.03 52.439 42.741 57.508 42.399 32.377 53.189 
0.04 52.883 43.296 57.508 42.488 32.777 53.366 
0.05 53.327 43.851 57.508 42.577 33.177 53.544 
0.06 53.771 44.406 57.508 42.665 33.576 53.722 
0.07 54.215 44.961 57.508 42.754 33.976 53.899 
0.08 54.659 45.516 57.508 42.843 34.375 54.077 
0.09 55.103 46.071 57.508 42.932 34.775 54.254 
0.1 55.547 46.626 57.508 43.021 35.175 54.432 

0.11 55.991 47.181 57.508 43.109 35.574 54.610 
0.12 56.435 47.736 57.508 43.198 35.974 54.787 
0.13 56.879 48.291 57.508 43.287 36.373 54.965 
0.14 57.323 48.846 57.508 43.376 36.773 55.142 
0.15 57.767 49.401 57.508 43.465 37.173 55.320 
0.16 58.211 49.956 57.508 43.553 37.572 55.498 
0.17 58.655 50.511 57.508 43.642 37.972 55.675 
0.18 59.099 51.066 57.508 43.731 38.371 55.853 
0.19 59.543 51.621 57.508 43.820 38.771 56.030 
0.2 59.987 52.176 57.508 43.909 39.171 56.208 

0.21 60.431 52.731 57.508 43.997 39.570 56.386 
0.22 60.875 53.286 57.508 44.086 39.970 56.563 
0.23 61.319 53.841 57.508 44.175 40.369 56.741 
0.24 61.763 54.396 57.508 44.264 40.769 56.918 
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Weight Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
0.25 62.207 54.951 57.508 44.353 41.169 57.096 
0.26 62.651 55.506 57.508 44.441 41.568 57.274 
0.27 63.095 56.061 57.508 44.530 41.968 57.451 
0.28 63.539 56.616 57.508 44.619 42.367 57.629 
0.29 63.983 57.171 57.508 44.708 42.767 57.806 
0.3 64.427 57.726 57.508 44.797 43.167 57.984 

0.31 64.871 58.281 57.508 44.885 43.566 58.162 
0.32 65.315 58.836 57.508 44.974 43.966 58.339 
0.33 65.759 59.391 57.508 45.063 44.365 58.517 
0.34 66.203 59.946 57.508 45.152 44.765 58.694 
0.35 66.647 60.501 57.508 45.241 45.165 58.872 
0.36 67.091 61.056 57.508 45.329 45.564 59.050 
0.37 67.535 61.611 57.508 45.418 45.964 59.227 
0.38 67.979 62.166 57.508 45.507 46.363 59.405 
0.39 68.423 62.721 57.508 45.596 46.763 59.582 
0.4 68.867 63.276 57.508 45.685 47.163 59.760 

0.41 69.311 63.831 57.508 45.773 47.562 59.938 
0.42 69.755 64.386 57.508 45.862 47.962 60.115 
0.43 70.199 64.941 57.508 45.951 48.361 60.293 
0.44 70.643 65.496 57.508 46.040 48.761 60.470 
0.45 71.087 66.051 57.508 46.129 49.161 60.648 
0.46 71.531 66.606 57.508 46.217 49.560 60.826 
0.47 71.975 67.161 57.508 46.306 49.960 61.003 
0.48 72.419 67.716 57.508 46.395 50.359 61.181 
0.49 72.863 68.271 57.508 46.484 50.759 61.358 
0.5 73.307 68.826 57.508 46.573 51.159 61.536 
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Weight Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
0.51 73.751 69.381 57.508 46.661 51.558 61.714 
0.52 74.195 69.936 57.508 46.750 51.958 61.891 
0.53 74.639 70.491 57.508 46.839 52.357 62.069 
0.54 75.083 71.046 57.508 46.928 52.757 62.246 
0.55 75.527 71.601 57.508 47.017 53.157 62.424 
0.56 75.971 72.156 57.508 47.105 53.556 62.602 
0.57 76.415 72.711 57.508 47.194 53.956 62.779 
0.58 76.859 73.266 57.508 47.283 54.355 62.957 
0.59 77.303 73.821 57.508 47.372 54.755 63.134 
0.6 77.747 74.376 57.508 47.461 55.155 63.312 

0.61 78.191 74.931 57.508 47.549 55.554 63.490 
0.62 78.635 75.486 57.508 47.638 55.954 63.667 
0.63 79.079 76.041 57.508 47.727 56.353 63.845 
0.64 79.523 76.596 57.508 47.816 56.753 64.022 
0.65 79.967 77.151 57.508 47.905 57.153 64.200 
0.66 80.411 77.706 57.508 47.993 57.552 64.378 
0.67 80.855 78.261 57.508 48.082 57.952 64.555 
0.68 81.299 78.816 57.508 48.171 58.351 64.733 
0.69 81.743 79.371 57.508 48.260 58.751 64.910 
0.7 82.187 79.926 57.508 48.349 59.151 65.088 

0.71 82.631 80.481 57.508 48.437 59.550 65.266 
0.72 83.075 81.036 57.508 48.526 59.950 65.443 
0.73 83.519 81.591 57.508 48.615 60.349 65.621 
0.74 83.963 82.146 57.508 48.704 60.749 65.798 
0.75 84.407 82.701 57.508 48.793 61.149 65.976 
0.76 84.851 83.256 57.508 48.881 61.548 66.154 
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Weight Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
0.77 85.295 83.811 57.508 48.970 61.948 66.331 
0.78 85.739 84.366 57.508 49.059 62.347 66.509 
0.79 86.183 84.921 57.508 49.148 62.747 66.686 
0.8 86.627 85.476 57.508 49.237 63.147 66.864 

0.81 87.071 86.031 57.508 49.325 63.546 67.042 
0.82 87.515 86.586 57.508 49.414 63.946 67.219 
0.83 87.959 87.141 57.508 49.503 64.345 67.397 
0.84 88.403 87.696 57.508 49.592 64.745 67.574 
0.85 88.847 88.251 57.508 49.681 65.145 67.752 
0.86 89.291 88.806 57.508 49.769 65.544 67.930 
0.87 89.735 89.361 57.508 49.858 65.944 68.107 
0.88 90.179 89.916 57.508 49.947 66.343 68.285 
0.89 90.623 90.471 57.508 50.036 66.743 68.462 
0.9 91.067 91.026 57.508 50.125 67.143 68.640 

0.91 91.511 91.581 57.508 50.213 67.542 68.818 
0.92 91.955 92.136 57.508 50.302 67.942 68.995 
0.93 92.399 92.691 57.508 50.391 68.341 69.173 
0.94 92.843 93.246 57.508 50.480 68.741 69.350 
0.95 93.287 93.801 57.508 50.569 69.141 69.528 
0.96 93.731 94.356 57.508 50.657 69.540 69.706 
0.97 94.175 94.911 57.508 50.746 69.940 69.883 
0.98 94.619 95.466 57.508 50.835 70.339 70.061 
0.99 95.063 96.021 57.508 50.924 70.739 70.238 

1 95.507 96.576 57.508 51.013 71.139 70.416 
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1.3 Total weighted scores in each statin when varying myalgia weight from 0 to 1 

Weight Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
0 49.149 41.523 39.591 25.790 25.659 41.139 

0.01 49.925 42.347 40.495 26.750 26.547 41.991 
0.02 50.701 43.171 41.399 27.710 27.435 42.843 
0.03 51.477 43.995 42.303 28.670 28.323 43.695 
0.04 52.253 44.819 43.207 29.630 29.211 44.547 
0.05 53.029 45.643 44.111 30.590 30.099 45.399 
0.06 53.805 46.467 45.015 31.550 30.987 46.251 
0.07 54.581 47.291 45.919 32.510 31.875 47.103 
0.08 55.357 48.115 46.823 33.470 32.763 47.955 
0.09 56.133 48.939 47.727 34.430 33.651 48.807 
0.1 56.909 49.763 48.631 35.390 34.539 49.659 

0.11 57.685 50.587 49.535 36.350 35.427 50.511 
0.12 58.461 51.411 50.439 37.310 36.315 51.363 
0.13 59.237 52.235 51.343 38.270 37.203 52.215 
0.14 60.013 53.059 52.247 39.230 38.091 53.067 
0.15 60.789 53.883 53.151 40.190 38.979 53.919 
0.16 61.565 54.707 54.055 41.150 39.867 54.771 
0.17 62.341 55.531 54.959 42.110 40.755 55.623 
0.18 63.117 56.355 55.863 43.070 41.643 56.475 
0.19 63.893 57.179 56.767 44.030 42.531 57.327 
0.2 64.669 58.003 57.671 44.990 43.419 58.179 

0.21 65.445 58.827 58.575 45.950 44.307 59.031 
0.22 66.221 59.651 59.479 46.910 45.195 59.883 
0.23 66.997 60.475 60.383 47.870 46.083 60.735 
0.24 67.773 61.299 61.287 48.830 46.971 61.587 
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Weight Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
0.25 68.549 62.123 62.191 49.790 47.859 62.439 
0.26 69.325 62.947 63.095 50.750 48.747 63.291 
0.27 70.101 63.771 63.999 51.710 49.635 64.143 
0.28 70.877 64.595 64.903 52.670 50.523 64.995 
0.29 71.653 65.419 65.807 53.630 51.411 65.847 
0.3 72.429 66.243 66.711 54.590 52.299 66.699 

0.31 73.205 67.067 67.615 55.550 53.187 67.551 
0.32 73.981 67.891 68.519 56.510 54.075 68.403 
0.33 74.757 68.715 69.423 57.470 54.963 69.255 
0.34 75.533 69.539 70.327 58.430 55.851 70.107 
0.35 76.309 70.363 71.231 59.390 56.739 70.959 
0.36 77.085 71.187 72.135 60.350 57.627 71.811 
0.37 77.861 72.011 73.039 61.310 58.515 72.663 
0.38 78.637 72.835 73.943 62.270 59.403 73.515 
0.39 79.413 73.659 74.847 63.230 60.291 74.367 
0.4 80.189 74.483 75.751 64.190 61.179 75.219 

0.41 80.965 75.307 76.655 65.150 62.067 76.071 
0.42 81.741 76.131 77.559 66.110 62.955 76.923 
0.43 82.517 76.955 78.463 67.070 63.843 77.775 
0.44 83.293 77.779 79.367 68.030 64.731 78.627 
0.45 84.069 78.603 80.271 68.990 65.619 79.479 
0.46 84.845 79.427 81.175 69.950 66.507 80.331 
0.47 85.621 80.251 82.079 70.910 67.395 81.183 
0.48 86.397 81.075 82.983 71.870 68.283 82.035 
0.49 87.173 81.899 83.887 72.830 69.171 82.887 
0.5 87.949 82.723 84.791 73.790 70.059 83.739 
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Weight Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
0.51 88.725 83.547 85.695 74.750 70.947 84.591 
0.52 89.501 84.371 86.599 75.710 71.835 85.443 
0.53 90.277 85.195 87.503 76.670 72.723 86.295 
0.54 91.053 86.019 88.407 77.630 73.611 87.147 
0.55 91.829 86.843 89.311 78.590 74.499 87.999 
0.56 92.605 87.667 90.215 79.550 75.387 88.851 
0.57 93.381 88.491 91.119 80.510 76.275 89.703 
0.58 94.157 89.315 92.023 81.470 77.163 90.555 
0.59 94.933 90.139 92.927 82.430 78.051 91.407 
0.6 95.709 90.963 93.831 83.390 78.939 92.259 

0.61 96.485 91.787 94.735 84.350 79.827 93.111 
0.62 97.261 92.611 95.639 85.310 80.715 93.963 
0.63 98.037 93.435 96.543 86.270 81.603 94.815 
0.64 98.813 94.259 97.447 87.230 82.491 95.667 
0.65 99.589 95.083 98.351 88.190 83.379 96.519 
0.66 100.365 95.907 99.255 89.150 84.267 97.371 
0.67 101.141 96.731 100.159 90.110 85.155 98.223 
0.68 101.917 97.555 101.063 91.070 86.043 99.075 
0.69 102.693 98.379 101.967 92.030 86.931 99.927 
0.7 103.469 99.203 102.871 92.990 87.819 100.779 

0.71 104.245 100.027 103.775 93.950 88.707 101.631 
0.72 105.021 100.851 104.679 94.910 89.595 102.483 
0.73 105.797 101.675 105.583 95.870 90.483 103.335 
0.74 106.573 102.499 106.487 96.830 91.371 104.187 
0.75 107.349 103.323 107.391 97.790 92.259 105.039 
0.76 108.125 104.147 108.295 98.750 93.147 105.891 
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Weight Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
0.77 108.901 104.971 109.199 99.710 94.035 106.743 
0.78 109.677 105.795 110.103 100.670 94.923 107.595 
0.79 110.453 106.619 111.007 101.630 95.811 108.447 
0.8 111.229 107.443 111.911 102.590 96.699 109.299 

0.81 112.005 108.267 112.815 103.550 97.587 110.151 
0.82 112.781 109.091 113.719 104.510 98.475 111.003 
0.83 113.557 109.915 114.623 105.470 99.363 111.855 
0.84 114.333 110.739 115.527 106.430 100.251 112.707 
0.85 115.109 111.563 116.431 107.390 101.139 113.559 
0.86 115.885 112.387 117.335 108.350 102.027 114.411 
0.87 116.661 113.211 118.239 109.310 102.915 115.263 
0.88 117.437 114.035 119.143 110.270 103.803 116.115 
0.89 118.213 114.859 120.047 111.230 104.691 116.967 
0.9 118.989 115.683 120.951 112.190 105.579 117.819 

0.91 119.765 116.507 121.855 113.150 106.467 118.671 
0.92 120.541 117.331 122.759 114.110 107.355 119.523 
0.93 121.317 118.155 123.663 115.070 108.243 120.375 
0.94 122.093 118.979 124.567 116.030 109.131 121.227 
0.95 122.869 119.803 125.471 116.990 110.019 122.079 
0.96 123.645 120.627 126.375 117.950 110.907 122.931 
0.97 124.421 121.451 127.279 118.910 111.795 123.783 
0.98 125.197 122.275 128.183 119.870 112.683 124.635 
0.99 125.973 123.099 129.087 120.830 113.571 125.487 

1 126.749 123.923 129.991 121.790 114.459 126.339 
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1.4 Total weighted scores in each statin when varying hepatotoxicity weight from 0 to 1 

Weight Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
0 46.344 45.974 42.475 26.389 29.681 38.627 

0.01 47.094 46.464 43.095 27.149 30.241 39.427 
0.02 47.844 46.954 43.715 27.909 30.801 40.227 
0.03 48.594 47.444 44.335 28.669 31.361 41.027 
0.04 49.344 47.934 44.955 29.429 31.921 41.827 
0.05 50.094 48.424 45.575 30.189 32.481 42.627 
0.06 50.844 48.914 46.195 30.949 33.041 43.427 
0.07 51.594 49.404 46.815 31.709 33.601 44.227 
0.08 52.344 49.894 47.435 32.469 34.161 45.027 
0.09 53.094 50.384 48.055 33.229 34.721 45.827 
0.1 53.844 50.874 48.675 33.989 35.281 46.627 

0.11 54.594 51.364 49.295 34.749 35.841 47.427 
0.12 55.344 51.854 49.915 35.509 36.401 48.227 
0.13 56.094 52.344 50.535 36.269 36.961 49.027 
0.14 56.844 52.834 51.155 37.029 37.521 49.827 
0.15 57.594 53.324 51.775 37.789 38.081 50.627 
0.16 58.344 53.814 52.395 38.549 38.641 51.427 
0.17 59.094 54.304 53.015 39.309 39.201 52.227 
0.18 59.844 54.794 53.635 40.069 39.761 53.027 
0.19 60.594 55.284 54.255 40.829 40.321 53.827 
0.2 61.344 55.774 54.875 41.589 40.881 54.627 

0.21 62.094 56.264 55.495 42.349 41.441 55.427 
0.22 62.844 56.754 56.115 43.109 42.001 56.227 
0.23 63.594 57.244 56.735 43.869 42.561 57.027 
0.24 64.344 57.734 57.355 44.629 43.121 57.827 
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Weight Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
0.25 65.094 58.224 57.975 45.389 43.681 58.627 
0.26 65.844 58.714 58.595 46.149 44.241 59.427 
0.27 66.594 59.204 59.215 46.909 44.801 60.227 
0.28 67.344 59.694 59.835 47.669 45.361 61.027 
0.29 68.094 60.184 60.455 48.429 45.921 61.827 
0.3 68.844 60.674 61.075 49.189 46.481 62.627 

0.31 69.594 61.164 61.695 49.949 47.041 63.427 
0.32 70.344 61.654 62.315 50.709 47.601 64.227 
0.33 71.094 62.144 62.935 51.469 48.161 65.027 
0.34 71.844 62.634 63.555 52.229 48.721 65.827 
0.35 72.594 63.124 64.175 52.989 49.281 66.627 
0.36 73.344 63.614 64.795 53.749 49.841 67.427 
0.37 74.094 64.104 65.415 54.509 50.401 68.227 
0.38 74.844 64.594 66.035 55.269 50.961 69.027 
0.39 75.594 65.084 66.655 56.029 51.521 69.827 
0.4 76.344 65.574 67.275 56.789 52.081 70.627 

0.41 77.094 66.064 67.895 57.549 52.641 71.427 
0.42 77.844 66.554 68.515 58.309 53.201 72.227 
0.43 78.594 67.044 69.135 59.069 53.761 73.027 
0.44 79.344 67.534 69.755 59.829 54.321 73.827 
0.45 80.094 68.024 70.375 60.589 54.881 74.627 
0.46 80.844 68.514 70.995 61.349 55.441 75.427 
0.47 81.594 69.004 71.615 62.109 56.001 76.227 
0.48 82.344 69.494 72.235 62.869 56.561 77.027 
0.49 83.094 69.984 72.855 63.629 57.121 77.827 
0.5 83.844 70.474 73.475 64.389 57.681 78.627 
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Weight Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
0.51 84.594 70.964 74.095 65.149 58.241 79.427 
0.52 85.344 71.454 74.715 65.909 58.801 80.227 
0.53 86.094 71.944 75.335 66.669 59.361 81.027 
0.54 86.844 72.434 75.955 67.429 59.921 81.827 
0.55 87.594 72.924 76.575 68.189 60.481 82.627 
0.56 88.344 73.414 77.195 68.949 61.041 83.427 
0.57 89.094 73.904 77.815 69.709 61.601 84.227 
0.58 89.844 74.394 78.435 70.469 62.161 85.027 
0.59 90.594 74.884 79.055 71.229 62.721 85.827 
0.6 91.344 75.374 79.675 71.989 63.281 86.627 

0.61 92.094 75.864 80.295 72.749 63.841 87.427 
0.62 92.844 76.354 80.915 73.509 64.401 88.227 
0.63 93.594 76.844 81.535 74.269 64.961 89.027 
0.64 94.344 77.334 82.155 75.029 65.521 89.827 
0.65 95.094 77.824 82.775 75.789 66.081 90.627 
0.66 95.844 78.314 83.395 76.549 66.641 91.427 
0.67 96.594 78.804 84.015 77.309 67.201 92.227 
0.68 97.344 79.294 84.635 78.069 67.761 93.027 
0.69 98.094 79.784 85.255 78.829 68.321 93.827 
0.7 98.844 80.274 85.875 79.589 68.881 94.627 

0.71 99.594 80.764 86.495 80.349 69.441 95.427 
0.72 100.344 81.254 87.115 81.109 70.001 96.227 
0.73 101.094 81.744 87.735 81.869 70.561 97.027 
0.74 101.844 82.234 88.355 82.629 71.121 97.827 
0.75 102.594 82.724 88.975 83.389 71.681 98.627 
0.76 103.344 83.214 89.595 84.149 72.241 99.427 
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Weight Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
0.77 104.094 83.704 90.215 84.909 72.801 100.227 
0.78 104.844 84.194 90.835 85.669 73.361 101.027 
0.79 105.594 84.684 91.455 86.429 73.921 101.827 
0.8 106.344 85.174 92.075 87.189 74.481 102.627 

0.81 107.094 85.664 92.695 87.949 75.041 103.427 
0.82 107.844 86.154 93.315 88.709 75.601 104.227 
0.83 108.594 86.644 93.935 89.469 76.161 105.027 
0.84 109.344 87.134 94.555 90.229 76.721 105.827 
0.85 110.094 87.624 95.175 90.989 77.281 106.627 
0.86 110.844 88.114 95.795 91.749 77.841 107.427 
0.87 111.594 88.604 96.415 92.509 78.401 108.227 
0.88 112.344 89.094 97.035 93.269 78.961 109.027 
0.89 113.094 89.584 97.655 94.029 79.521 109.827 
0.9 113.844 90.074 98.275 94.789 80.081 110.627 

0.91 114.594 90.564 98.895 95.549 80.641 111.427 
0.92 115.344 91.054 99.515 96.309 81.201 112.227 
0.93 116.094 91.544 100.135 97.069 81.761 113.027 
0.94 116.844 92.034 100.755 97.829 82.321 113.827 
0.95 117.594 92.524 101.375 98.589 82.881 114.627 
0.96 118.344 93.014 101.995 99.349 83.441 115.427 
0.97 119.094 93.504 102.615 100.109 84.001 116.227 
0.98 119.844 93.994 103.235 100.869 84.561 117.027 
0.99 120.594 94.484 103.855 101.629 85.121 117.827 

1 121.344 94.974 104.475 102.389 85.681 118.627 
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2. Varying criteria scores 
2.1 Total weighted scores in each statin when varying stroke score from 0 to 100 

Score 
 

Level 
(%) 

Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 

0 10 46.989 44.991 32.951 40.140 43.259 41.654 
1 10.22 47.246 45.248 33.208 40.397 43.516 41.911 
2 10.44 47.503 45.505 33.465 40.654 43.773 42.168 
3 10.66 47.760 45.762 33.722 40.911 44.030 42.425 
4 10.88 48.017 46.019 33.979 41.168 44.287 42.682 
5 11.1 48.274 46.276 34.236 41.425 44.544 42.939 
6 11.32 48.531 46.533 34.493 41.682 44.801 43.196 
7 11.54 48.788 46.791 34.750 41.939 45.058 43.453 
8 11.76 49.045 47.048 35.007 42.196 45.315 43.710 
9 11.98 49.302 47.305 35.264 42.453 45.572 43.967 

10 12.2 49.559 47.562 35.521 42.710 45.829 44.224 
11 12.42 49.816 47.819 35.778 42.967 46.086 44.481 
12 12.64 50.073 48.076 36.035 43.224 46.343 44.738 
13 12.86 50.330 48.333 36.292 43.481 46.600 44.995 
14 13.08 50.587 48.590 36.549 43.738 46.857 45.252 
15 13.3 50.844 48.847 36.806 43.995 47.114 45.509 
16 13.52 51.101 49.104 37.063 44.252 47.371 45.766 
17 13.74 51.358 49.361 37.320 44.509 47.628 46.023 
18 13.96 51.615 49.618 37.577 44.766 47.885 46.280 
19 14.18 51.872 49.875 37.834 45.023 48.142 46.537 
20 14.4 52.129 50.132 38.091 45.280 48.399 46.794 
21 14.62 52.386 50.389 38.348 45.537 48.656 47.051 
22 14.84 52.643 50.646 38.605 45.794 48.913 47.308 
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Score 
 

Level 
(%) 

Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 

23 15.06 52.900 50.903 38.862 46.051 49.170 47.565 
24 15.28 53.157 51.160 39.119 46.308 49.427 47.822 
25 15.5 53.414 51.417 39.376 46.565 49.684 48.079 
26 15.72 53.671 51.674 39.633 46.822 49.941 48.336 
27 15.94 53.928 51.931 39.890 47.079 50.198 48.593 
28 16.16 54.185 52.188 40.147 47.336 50.455 48.850 
29 16.38 54.442 52.445 40.404 47.593 50.712 49.107 
30 16.6 54.699 52.702 40.661 47.850 50.970 49.364 
31 16.82 54.956 52.959 40.918 48.107 51.227 49.621 
32 17.04 55.213 53.216 41.175 48.364 51.484 49.878 
33 17.26 55.470 53.473 41.432 48.621 51.741 50.135 
34 17.48 55.727 53.730 41.689 48.878 51.998 50.392 
35 17.7 55.984 53.987 41.946 49.135 52.255 50.649 
36 17.92 56.241 54.244 42.203 49.392 52.512 50.906 
37 18.14 56.498 54.501 42.460 49.649 52.769 51.163 
38 18.36 56.755 54.758 42.717 49.906 53.026 51.420 
39 18.58 57.012 55.015 42.974 50.163 53.283 51.677 
40 18.8 57.269 55.272 43.231 50.420 53.540 51.934 
41 19.02 57.526 55.529 43.488 50.677 53.797 52.191 
42 19.24 57.783 55.786 43.745 50.934 54.054 52.448 
43 19.46 58.040 56.043 44.002 51.191 54.311 52.705 
44 19.68 58.297 56.300 44.259 51.448 54.568 52.962 
45 19.9 58.554 56.557 44.516 51.705 54.825 53.219 
46 20.12 58.811 56.814 44.773 51.962 55.082 53.476 
47 20.34 59.068 57.071 45.030 52.219 55.339 53.733 
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Score 
 

Level 
(%) 

Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 

48 20.56 59.325 57.328 45.287 52.476 55.596 53.990 
49 20.78 59.582 57.585 45.544 52.733 55.853 54.247 
50 21 59.839 57.842 45.801 52.990 56.110 54.504 
51 21.22 60.096 58.099 46.058 53.247 56.367 54.761 
52 21.44 60.353 58.356 46.315 53.504 56.624 55.018 
53 21.66 60.610 58.613 46.572 53.761 56.881 55.275 
54 21.88 60.867 58.870 46.829 54.018 57.138 55.532 
55 22.1 61.124 59.127 47.086 54.275 57.395 55.789 
56 22.32 61.381 59.384 47.343 54.532 57.652 56.046 
57 22.54 61.638 59.641 47.600 54.789 57.909 56.303 
58 22.76 61.895 59.898 47.857 55.046 58.166 56.560 
59 22.98 62.152 60.155 48.114 55.303 58.423 56.817 
60 23.2 62.409 60.412 48.371 55.560 58.680 57.074 
61 23.42 62.666 60.669 48.628 55.817 58.937 57.331 
62 23.64 62.923 60.926 48.885 56.074 59.194 57.588 
63 23.86 63.180 61.183 49.142 56.331 59.451 57.845 
64 24.08 63.437 61.440 49.399 56.588 59.708 58.102 
65 24.3 63.694 61.697 49.656 56.845 59.965 58.359 
66 24.52 63.951 61.954 49.913 57.102 60.222 58.616 
67 24.74 64.208 62.211 50.170 57.359 60.479 58.873 
68 24.96 64.465 62.468 50.427 57.616 60.736 59.130 
69 25.18 64.722 62.725 50.684 57.873 60.993 59.387 
70 25.4 64.979 62.982 50.941 58.130 61.250 59.644 
71 25.62 65.236 63.239 51.198 58.387 61.507 59.901 
72 25.84 65.493 63.496 51.455 58.644 61.764 60.158 
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Score 
 

Level 
(%) 

Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 

73 26.06 65.750 63.753 51.712 58.901 62.021 60.415 
74 26.28 66.007 64.010 51.969 59.158 62.278 60.672 
75 26.5 66.264 64.267 52.226 59.415 62.535 60.929 
76 26.72 66.521 64.524 52.483 59.672 62.792 61.186 
77 26.94 66.778 64.781 52.740 59.929 63.049 61.443 
78 27.16 67.035 65.038 52.997 60.186 63.306 61.700 
79 27.38 67.292 65.295 53.254 60.443 63.563 61.957 
80 27.6 67.549 65.552 53.511 60.700 63.820 62.214 
81 27.82 67.806 65.809 53.768 60.957 64.077 62.471 
82 28.04 68.063 66.066 54.025 61.214 64.334 62.728 
83 28.26 68.320 66.323 54.282 61.471 64.591 62.985 
84 28.48 68.577 66.580 54.539 61.729 64.848 63.242 
85 28.7 68.834 66.837 54.796 61.986 65.105 63.499 
86 28.92 69.092 67.094 55.053 62.243 65.362 63.756 
87 29.14 69.349 67.351 55.310 62.500 65.619 64.013 
88 29.36 69.606 67.608 55.567 62.757 65.876 64.270 
89 29.58 69.863 67.865 55.824 63.014 66.133 64.527 
90 29.8 70.120 68.122 56.081 63.271 66.390 64.784 
91 30.02 70.377 68.379 56.338 63.528 66.647 65.041 
92 30.24 70.634 68.636 56.595 63.785 66.904 65.299 
93 30.46 70.891 68.893 56.852 64.042 67.161 65.556 
94 30.68 71.148 69.150 57.109 64.299 67.418 65.813 
95 30.9 71.405 69.407 57.366 64.556 67.675 66.070 
96 31.12 71.662 69.664 57.624 64.813 67.932 66.327 
97 31.34 71.919 69.921 57.881 65.070 68.189 66.584 
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Score 
 

Level 
(%) 

Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 

98 31.56 72.176 70.178 58.138 65.327 68.446 66.841 
99 31.78 72.433 70.435 58.395 65.584 68.703 67.098 

100 32 72.690 70.692 58.652 65.841 68.960 67.355 
 
2.2 Total weighted scores in each statin when varying MI score from 0 to 100 

Score Level 
(%) 

Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 

0 18 51.107 41.076 57.508 42.133 31.179 52.656 
1 18.45 51.409 41.378 57.810 42.435 31.481 52.958 
2 18.9 51.711 41.681 58.112 42.737 31.783 53.261 
3 19.35 52.014 41.983 58.415 43.040 32.086 53.563 
4 19.8 52.316 42.285 58.717 43.342 32.388 53.865 
5 20.25 52.618 42.588 59.019 43.644 32.690 54.168 
6 20.7 52.921 42.890 59.322 43.947 32.992 54.470 
7 21.15 53.223 43.192 59.624 44.249 33.295 54.772 
8 21.6 53.525 43.495 59.926 44.551 33.597 55.074 
9 22.05 53.828 43.797 60.229 44.854 33.899 55.377 

10 22.5 54.130 44.099 60.531 45.156 34.202 55.679 
11 22.95 54.432 44.402 60.833 45.458 34.504 55.981 
12 23.4 54.734 44.704 61.136 45.760 34.806 56.284 
13 23.85 55.037 45.006 61.438 46.063 35.109 56.586 
14 24.3 55.339 45.309 61.740 46.365 35.411 56.888 
15 24.75 55.641 45.611 62.043 46.667 35.713 57.191 
16 25.2 55.944 45.913 62.345 46.970 36.016 57.493 
17 25.65 56.246 46.216 62.647 47.272 36.318 57.795 
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Score Level 
(%) 

Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 

18 26.1 56.548 46.518 62.950 47.574 36.620 58.098 
19 26.55 56.851 46.820 63.252 47.877 36.923 58.400 
20 27 57.153 47.123 63.554 48.179 37.225 58.702 
21 27.45 57.455 47.425 63.857 48.481 37.527 59.005 
22 27.9 57.758 47.727 64.159 48.784 37.830 59.307 
23 28.35 58.060 48.029 64.461 49.086 38.132 59.609 
24 28.8 58.362 48.332 64.763 49.388 38.434 59.912 
25 29.25 58.665 48.634 65.066 49.691 38.737 60.214 
26 29.7 58.967 48.936 65.368 49.993 39.039 60.516 
27 30.15 59.269 49.239 65.670 50.295 39.341 60.819 
28 30.6 59.572 49.541 65.973 50.598 39.643 61.121 
29 31.05 59.874 49.843 66.275 50.900 39.946 61.423 
30 31.5 60.176 50.146 66.577 51.202 40.248 61.725 
31 31.95 60.479 50.448 66.880 51.505 40.550 62.028 
32 32.4 60.781 50.750 67.182 51.807 40.853 62.330 
33 32.85 61.083 51.053 67.484 52.109 41.155 62.632 
34 33.3 61.385 51.355 67.787 52.411 41.457 62.935 
35 33.75 61.688 51.657 68.089 52.714 41.760 63.237 
36 34.2 61.990 51.960 68.391 53.016 42.062 63.539 
37 34.65 62.292 52.262 68.694 53.318 42.364 63.842 
38 35.1 62.595 52.564 68.996 53.621 42.667 64.144 
39 35.55 62.897 52.867 69.298 53.923 42.969 64.446 
40 36 63.199 53.169 69.601 54.225 43.271 64.749 
41 36.45 63.502 53.471 69.903 54.528 43.574 65.051 
42 36.9 63.804 53.773 70.205 54.830 43.876 65.353 
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Score Level 
(%) 

Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 

43 37.35 64.106 54.076 70.508 55.132 44.178 65.656 
44 37.8 64.409 54.378 70.810 55.435 44.481 65.958 
45 38.25 64.711 54.680 71.112 55.737 44.783 66.260 
46 38.7 65.013 54.983 71.414 56.039 45.085 66.563 
47 39.15 65.316 55.285 71.717 56.342 45.388 66.865 
48 39.6 65.618 55.587 72.019 56.644 45.690 67.167 
49 40.05 65.920 55.890 72.321 56.946 45.992 67.470 
50 40.5 66.223 56.192 72.624 57.249 46.294 67.772 
51 40.95 66.525 56.494 72.926 57.551 46.597 68.074 
52 41.4 66.827 56.797 73.228 57.853 46.899 68.376 
53 41.85 67.130 57.099 73.531 58.156 47.201 68.679 
54 42.3 67.432 57.401 73.833 58.458 47.504 68.981 
55 42.75 67.734 57.704 74.135 58.760 47.806 69.283 
56 43.2 68.036 58.006 74.438 59.062 48.108 69.586 
57 43.65 68.339 58.308 74.740 59.365 48.411 69.888 
58 44.1 68.641 58.611 75.042 59.667 48.713 70.190 
59 44.55 68.943 58.913 75.345 59.969 49.015 70.493 
60 45 69.246 59.215 75.647 60.272 49.318 70.795 
61 45.45 69.548 59.518 75.949 60.574 49.620 71.097 
62 45.9 69.850 59.820 76.252 60.876 49.922 71.400 
63 46.35 70.153 60.122 76.554 61.179 50.225 71.702 
64 46.8 70.455 60.424 76.856 61.481 50.527 72.004 
65 47.25 70.757 60.727 77.158 61.783 50.829 72.307 
66 47.7 71.060 61.029 77.461 62.086 51.132 72.609 
67 48.15 71.362 61.331 77.763 62.388 51.434 72.911 



256 

 

 

 

Score Level 
(%) 

Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 

68 48.6 71.664 61.634 78.065 62.690 51.736 73.214 
69 49.05 71.967 61.936 78.368 62.993 52.039 73.516 
70 49.5 72.269 62.238 78.670 63.295 52.341 73.818 
71 49.95 72.571 62.541 78.972 63.597 52.643 74.121 
72 50.4 72.874 62.843 79.275 63.900 52.945 74.423 
73 50.85 73.176 63.145 79.577 64.202 53.248 74.725 
74 51.3 73.478 63.448 79.879 64.504 53.550 75.027 
75 51.75 73.781 63.750 80.182 64.806 53.852 75.330 
76 52.2 74.083 64.052 80.484 65.109 54.155 75.632 
77 52.65 74.385 64.355 80.786 65.411 54.457 75.934 
78 53.1 74.687 64.657 81.089 65.713 54.759 76.237 
79 53.55 74.990 64.959 81.391 66.016 55.062 76.539 
80 54 75.292 65.262 81.693 66.318 55.364 76.841 
81 54.45 75.594 65.564 81.996 66.620 55.666 77.144 
82 54.9 75.897 65.866 82.298 66.923 55.969 77.446 
83 55.35 76.199 66.169 82.600 67.225 56.271 77.748 
84 55.8 76.501 66.471 82.903 67.527 56.573 78.051 
85 56.25 76.804 66.773 83.205 67.830 56.876 78.353 
86 56.7 77.106 67.075 83.507 68.132 57.178 78.655 
87 57.15 77.408 67.378 83.809 68.434 57.480 78.958 
88 57.6 77.711 67.680 84.112 68.737 57.783 79.260 
89 58.05 78.013 67.982 84.414 69.039 58.085 79.562 
90 58.5 78.315 68.285 84.716 69.341 58.387 79.865 
91 58.95 78.618 68.587 85.019 69.644 58.690 80.167 
92 59.4 78.920 68.889 85.321 69.946 58.992 80.469 
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Score Level 
(%) 

Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 

93 59.85 79.222 69.192 85.623 70.248 59.294 80.772 
94 60.3 79.525 69.494 85.926 70.551 59.596 81.074 
95 60.75 79.827 69.796 86.228 70.853 59.899 81.376 
96 61.2 80.129 70.099 86.530 71.155 60.201 81.678 
97 61.65 80.431 70.401 86.833 71.457 60.503 81.981 
98 62.1 80.734 70.703 87.135 71.760 60.806 82.283 
99 62.55 81.036 71.006 87.437 72.062 61.108 82.585 

100 63 81.338 71.308 87.740 72.364 61.410 82.888 
 
2.3 Total weighted scores in each statin when varying myalgia score from 0 to 100 

Score Level 
(%) 

Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 

0 25 49.149 41.523 39.591 25.790 25.659 41.139 
1 24.75 49.348 41.721 39.789 25.988 25.857 41.337 
2 24.5 49.546 41.920 39.987 26.187 26.056 41.535 
3 24.25 49.744 42.118 40.185 26.385 26.254 41.733 
4 24 49.942 42.316 40.383 26.583 26.452 41.931 
5 23.75 50.140 42.514 40.582 26.781 26.650 42.130 
6 23.5 50.339 42.712 40.780 26.979 26.848 42.328 
7 23.25 50.537 42.911 40.978 27.178 27.046 42.526 
8 23 50.735 43.109 41.176 27.376 27.245 42.724 
9 22.75 50.933 43.307 41.374 27.574 27.443 42.922 

10 22.5 51.131 43.505 41.573 27.772 27.641 43.121 
11 22.25 51.330 43.703 41.771 27.970 27.839 43.319 
12 22 51.528 43.902 41.969 28.169 28.037 43.517 
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Score Level 
(%) 

Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 

13 21.75 51.726 44.100 42.167 28.367 28.236 43.715 
14 21.5 51.924 44.298 42.365 28.565 28.434 43.913 
15 21.25 52.122 44.496 42.564 28.763 28.632 44.112 
16 21 52.320 44.694 42.762 28.961 28.830 44.310 
17 20.75 52.519 44.893 42.960 29.159 29.028 44.508 
18 20.5 52.717 45.091 43.158 29.358 29.227 44.706 
19 20.25 52.915 45.289 43.356 29.556 29.425 44.904 
20 20 53.113 45.487 43.555 29.754 29.623 45.103 
21 19.75 53.311 45.685 43.753 29.952 29.821 45.301 
22 19.5 53.510 45.884 43.951 30.150 30.019 45.499 
23 19.25 53.708 46.082 44.149 30.349 30.218 45.697 
24 19 53.906 46.280 44.347 30.547 30.416 45.895 
25 18.75 54.104 46.478 44.546 30.745 30.614 46.094 
26 18.5 54.302 46.676 44.744 30.943 30.812 46.292 
27 18.25 54.501 46.875 44.942 31.141 31.010 46.490 
28 18 54.699 47.073 45.140 31.340 31.209 46.688 
29 17.75 54.897 47.271 45.338 31.538 31.407 46.886 
30 17.5 55.095 47.469 45.537 31.736 31.605 47.085 
31 17.25 55.293 47.667 45.735 31.934 31.803 47.283 
32 17 55.492 47.866 45.933 32.132 32.001 47.481 
33 16.75 55.690 48.064 46.131 32.331 32.200 47.679 
34 16.5 55.888 48.262 46.329 32.529 32.398 47.877 
35 16.25 56.086 48.460 46.528 32.727 32.596 48.076 
36 16 56.284 48.658 46.726 32.925 32.794 48.274 
37 15.75 56.483 48.857 46.924 33.123 32.992 48.472 
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Score Level 
(%) 

Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 

38 15.5 56.681 49.055 47.122 33.322 33.191 48.670 
39 15.25 56.879 49.253 47.320 33.520 33.389 48.868 
40 15 57.077 49.451 47.519 33.718 33.587 49.067 
41 14.75 57.275 49.649 47.717 33.916 33.785 49.265 
42 14.5 57.474 49.848 47.915 34.114 33.983 49.463 
43 14.25 57.672 50.046 48.113 34.313 34.182 49.661 
44 14 57.870 50.244 48.311 34.511 34.380 49.859 
45 13.75 58.068 50.442 48.510 34.709 34.578 50.058 
46 13.5 58.266 50.640 48.708 34.907 34.776 50.256 
47 13.25 58.465 50.839 48.906 35.105 34.974 50.454 
48 13 58.663 51.037 49.104 35.304 35.173 50.652 
49 12.75 58.861 51.235 49.302 35.502 35.371 50.850 
50 12.5 59.059 51.433 49.501 35.700 35.569 51.049 
51 12.25 59.257 51.631 49.699 35.898 35.767 51.247 
52 12 59.456 51.830 49.897 36.096 35.965 51.445 
53 11.75 59.654 52.028 50.095 36.295 36.164 51.643 
54 11.5 59.852 52.226 50.293 36.493 36.362 51.841 
55 11.25 60.050 52.424 50.492 36.691 36.560 52.039 
56 11 60.248 52.622 50.690 36.889 36.758 52.238 
57 10.75 60.447 52.821 50.888 37.087 36.956 52.436 
58 10.5 60.645 53.019 51.086 37.286 37.155 52.634 
59 10.25 60.843 53.217 51.284 37.484 37.353 52.832 
60 10 61.041 53.415 51.483 37.682 37.551 53.030 
61 9.75 61.239 53.613 51.681 37.880 37.749 53.229 
62 9.5 61.438 53.812 51.879 38.078 37.947 53.427 
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Score Level 
(%) 

Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 

63 9.25 61.636 54.010 52.077 38.277 38.146 53.625 
64 9 61.834 54.208 52.275 38.475 38.344 53.823 
65 8.75 62.032 54.406 52.474 38.673 38.542 54.021 
66 8.5 62.230 54.604 52.672 38.871 38.740 54.220 
67 8.25 62.429 54.803 52.870 39.069 38.938 54.418 
68 8 62.627 55.001 53.068 39.268 39.137 54.616 
69 7.75 62.825 55.199 53.266 39.466 39.335 54.814 
70 7.5 63.023 55.397 53.465 39.664 39.533 55.012 
71 7.25 63.221 55.595 53.663 39.862 39.731 55.211 
72 7 63.420 55.794 53.861 40.060 39.929 55.409 
73 6.75 63.618 55.992 54.059 40.259 40.128 55.607 
74 6.5 63.816 56.190 54.257 40.457 40.326 55.805 
75 6.25 64.014 56.388 54.456 40.655 40.524 56.003 
76 6 64.212 56.586 54.654 40.853 40.722 56.202 
77 5.75 64.411 56.785 54.852 41.051 40.920 56.400 
78 5.5 64.609 56.983 55.050 41.250 41.119 56.598 
79 5.25 64.807 57.181 55.248 41.448 41.317 56.796 
80 5 65.005 57.379 55.447 41.646 41.515 56.994 
81 4.75 65.203 57.577 55.645 41.844 41.713 57.193 
82 4.5 65.402 57.776 55.843 42.042 41.911 57.391 
83 4.25 65.600 57.974 56.041 42.241 42.110 57.589 
84 4 65.798 58.172 56.239 42.439 42.308 57.787 
85 3.75 65.996 58.370 56.438 42.637 42.506 57.985 
86 3.5 66.194 58.568 56.636 42.835 42.704 58.184 
87 3.25 66.393 58.767 56.834 43.033 42.902 58.382 
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Score Level 
(%) 

Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 

88 3 66.591 58.965 57.032 43.232 43.101 58.580 
89 2.75 66.789 59.163 57.230 43.430 43.299 58.778 
90 2.5 66.987 59.361 57.429 43.628 43.497 58.976 
91 2.25 67.185 59.559 57.627 43.826 43.695 59.175 
92 2 67.384 59.757 57.825 44.024 43.893 59.373 
93 1.75 67.582 59.956 58.023 44.223 44.092 59.571 
94 1.5 67.780 60.154 58.221 44.421 44.290 59.769 
95 1.25 67.978 60.352 58.420 44.619 44.488 59.967 
96 1 68.176 60.550 58.618 44.817 44.686 60.166 
97 0.75 68.375 60.748 58.816 45.015 44.884 60.364 
98 0.5 68.573 60.947 59.014 45.214 45.083 60.562 
99 0.25 68.771 61.145 59.212 45.412 45.281 60.760 

100 0 68.969 61.343 59.411 45.610 45.479 60.958 
  
2.4 Total weighted scores in each statin when varying hepatotoxicity score from 0 to 100 

Score Level 
(%) 

Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 

0 5 46.344 45.974 42.475 26.389 29.681 38.627 
1 4.95 46.587 46.216 42.717 26.632 29.923 38.870 
2 4.9 46.829 46.459 42.959 26.874 30.166 39.112 
3 4.85 47.072 46.701 43.202 27.117 30.408 39.355 
4 4.8 47.314 46.943 43.444 27.359 30.651 39.597 
5 4.75 47.556 47.186 43.687 27.602 30.893 39.840 
6 4.7 47.799 47.428 43.929 27.844 31.136 40.082 
7 4.65 48.041 47.671 44.172 28.087 31.378 40.325 
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Score Level 
(%) 

Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 

8 4.6 48.284 47.913 44.414 28.329 31.621 40.567 
9 4.55 48.526 48.156 44.657 28.572 31.863 40.810 

10 4.5 48.769 48.398 44.899 28.814 32.105 41.052 
11 4.45 49.011 48.641 45.142 29.057 32.348 41.294 
12 4.4 49.254 48.883 45.384 29.299 32.590 41.537 
13 4.35 49.496 49.126 45.627 29.541 32.833 41.779 
14 4.3 49.739 49.368 45.869 29.784 33.075 42.022 
15 4.25 49.981 49.611 46.112 30.026 33.318 42.264 
16 4.2 50.224 49.853 46.354 30.269 33.560 42.507 
17 4.15 50.466 50.096 46.597 30.511 33.803 42.749 
18 4.1 50.709 50.338 46.839 30.754 34.045 42.992 
19 4.05 50.951 50.581 47.082 30.996 34.288 43.234 
20 4 51.194 50.823 47.324 31.239 34.530 43.477 
21 3.95 51.436 51.066 47.566 31.481 34.773 43.719 
22 3.9 51.679 51.308 47.809 31.724 35.015 43.962 
23 3.85 51.921 51.550 48.051 31.966 35.258 44.204 
24 3.8 52.163 51.793 48.294 32.209 35.500 44.447 
25 3.75 52.406 52.035 48.536 32.451 35.743 44.689 
26 3.7 52.648 52.278 48.779 32.694 35.985 44.932 
27 3.65 52.891 52.520 49.021 32.936 36.227 45.174 
28 3.6 53.133 52.763 49.264 33.179 36.470 45.417 
29 3.55 53.376 53.005 49.506 33.421 36.712 45.659 
30 3.5 53.618 53.248 49.749 33.663 36.955 45.901 
31 3.45 53.861 53.490 49.991 33.906 37.197 46.144 
32 3.4 54.103 53.733 50.234 34.148 37.440 46.386 
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Score Level 
(%) 

Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 

33 3.35 54.346 53.975 50.476 34.391 37.682 46.629 
34 3.3 54.588 54.218 50.719 34.633 37.925 46.871 
35 3.25 54.831 54.460 50.961 34.876 38.167 47.114 
36 3.2 55.073 54.703 51.204 35.118 38.410 47.356 
37 3.15 55.316 54.945 51.446 35.361 38.652 47.599 
38 3.1 55.558 55.188 51.688 35.603 38.895 47.841 
39 3.05 55.801 55.430 51.931 35.846 39.137 48.084 
40 3 56.043 55.673 52.173 36.088 39.380 48.326 
41 2.95 56.285 55.915 52.416 36.331 39.622 48.569 
42 2.9 56.528 56.157 52.658 36.573 39.865 48.811 
43 2.85 56.770 56.400 52.901 36.816 40.107 49.054 
44 2.8 57.013 56.642 53.143 37.058 40.350 49.296 
45 2.75 57.255 56.885 53.386 37.301 40.592 49.539 
46 2.7 57.498 57.127 53.628 37.543 40.834 49.781 
47 2.65 57.740 57.370 53.871 37.786 41.077 50.024 
48 2.6 57.983 57.612 54.113 38.028 41.319 50.266 
49 2.55 58.225 57.855 54.356 38.270 41.562 50.508 
50 2.5 58.468 58.097 54.598 38.513 41.804 50.751 
51 2.45 58.710 58.340 54.841 38.755 42.047 50.993 
52 2.4 58.953 58.582 55.083 38.998 42.289 51.236 
53 2.35 59.195 58.825 55.326 39.240 42.532 51.478 
54 2.3 59.438 59.067 55.568 39.483 42.774 51.721 
55 2.25 59.680 59.310 55.811 39.725 43.017 51.963 
56 2.2 59.923 59.552 56.053 39.968 43.259 52.206 
57 2.15 60.165 59.795 56.295 40.210 43.502 52.448 
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Score Level 
(%) 

Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 

58 2.1 60.408 60.037 56.538 40.453 43.744 52.691 
59 2.05 60.650 60.280 56.780 40.695 43.987 52.933 
60 2 60.892 60.522 57.023 40.938 44.229 53.176 
61 1.95 61.135 60.764 57.265 41.180 44.472 53.418 
62 1.9 61.377 61.007 57.508 41.423 44.714 53.661 
63 1.85 61.620 61.249 57.750 41.665 44.957 53.903 
64 1.8 61.862 61.492 57.993 41.908 45.199 54.146 
65 1.75 62.105 61.734 58.235 42.150 45.441 54.388 
66 1.7 62.347 61.977 58.478 42.393 45.684 54.630 
67 1.65 62.590 62.219 58.720 42.635 45.926 54.873 
68 1.6 62.832 62.462 58.963 42.877 46.169 55.115 
69 1.55 63.075 62.704 59.205 43.120 46.411 55.358 
70 1.5 63.317 62.947 59.448 43.362 46.654 55.600 
71 1.45 63.560 63.189 59.690 43.605 46.896 55.843 
72 1.4 63.802 63.432 59.933 43.847 47.139 56.085 
73 1.35 64.045 63.674 60.175 44.090 47.381 56.328 
74 1.3 64.287 63.917 60.418 44.332 47.624 56.570 
75 1.25 64.530 64.159 60.660 44.575 47.866 56.813 
76 1.2 64.772 64.402 60.902 44.817 48.109 57.055 
77 1.15 65.015 64.644 61.145 45.060 48.351 57.298 
78 1.1 65.257 64.887 61.387 45.302 48.594 57.540 
79 1.05 65.499 65.129 61.630 45.545 48.836 57.783 
80 1 65.742 65.371 61.872 45.787 49.079 58.025 
81 0.95 65.984 65.614 62.115 46.030 49.321 58.268 
82 0.9 66.227 65.856 62.357 46.272 49.564 58.510 
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Score Level 
(%) 

Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 

83 0.85 66.469 66.099 62.600 46.515 49.806 58.753 
84 0.8 66.712 66.341 62.842 46.757 50.048 58.995 
85 0.75 66.954 66.584 63.085 47.000 50.291 59.237 
86 0.7 67.197 66.826 63.327 47.242 50.533 59.480 
87 0.65 67.439 67.069 63.570 47.484 50.776 59.722 
88 0.6 67.682 67.311 63.812 47.727 51.018 59.965 
89 0.55 67.924 67.554 64.055 47.969 51.261 60.207 
90 0.5 68.167 67.796 64.297 48.212 51.503 60.450 
91 0.45 68.409 68.039 64.540 48.454 51.746 60.692 
92 0.4 68.652 68.281 64.782 48.697 51.988 60.935 
93 0.35 68.894 68.524 65.025 48.939 52.231 61.177 
94 0.3 69.137 68.766 65.267 49.182 52.473 61.420 
95 0.25 69.379 69.009 65.509 49.424 52.716 61.662 
96 0.2 69.622 69.251 65.752 49.667 52.958 61.905 
97 0.15 69.864 69.493 65.994 49.909 53.201 62.147 
98 0.1 70.106 69.736 66.237 50.152 53.443 62.390 
99 0.05 70.349 69.978 66.479 50.394 53.686 62.632 

100 0 70.591 70.221 66.722 50.637 53.928 62.875 
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3. Varying crtieria coefficients 
3.1 Total chances in each statin when varying stroke coefficient from 0 to 1 

Coefficient  Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
0 0.209 0.165 0.114 0.169 0.165 0.178 

0.01 0.218 0.166 0.126 0.158 0.148 0.184 
0.02 0.227 0.166 0.139 0.147 0.132 0.190 
0.03 0.235 0.165 0.153 0.136 0.118 0.194 
0.04 0.242 0.163 0.167 0.126 0.104 0.198 
0.05 0.248 0.161 0.182 0.116 0.092 0.201 
0.06 0.254 0.158 0.198 0.106 0.081 0.204 
0.07 0.258 0.154 0.214 0.097 0.071 0.206 
0.08 0.262 0.151 0.230 0.088 0.062 0.207 
0.09 0.265 0.146 0.247 0.080 0.054 0.207 
0.1 0.268 0.142 0.265 0.072 0.047 0.207 

0.11 0.269 0.137 0.283 0.065 0.041 0.206 
0.12 0.270 0.132 0.301 0.058 0.035 0.204 
0.13 0.270 0.127 0.319 0.052 0.030 0.202 
0.14 0.269 0.121 0.338 0.047 0.026 0.199 
0.15 0.267 0.116 0.357 0.041 0.022 0.196 
0.16 0.265 0.111 0.376 0.037 0.019 0.193 
0.17 0.262 0.105 0.395 0.033 0.016 0.189 
0.18 0.259 0.100 0.414 0.029 0.014 0.185 
0.19 0.255 0.094 0.433 0.025 0.012 0.180 
0.2 0.251 0.089 0.452 0.022 0.010 0.175 

0.21 0.246 0.084 0.471 0.020 0.008 0.170 
0.22 0.241 0.079 0.490 0.017 0.007 0.165 
0.23 0.236 0.074 0.509 0.015 0.006 0.160 
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Coefficient  Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
0.24 0.230 0.070 0.528 0.013 0.005 0.154 
0.25 0.224 0.065 0.546 0.012 0.004 0.149 
0.26 0.218 0.061 0.564 0.010 0.003 0.143 
0.27 0.212 0.057 0.582 0.009 0.003 0.138 
0.28 0.206 0.053 0.599 0.008 0.002 0.132 
0.29 0.199 0.049 0.616 0.007 0.002 0.127 
0.3 0.193 0.046 0.633 0.006 0.002 0.122 

0.31 0.186 0.043 0.649 0.005 0.001 0.116 
0.32 0.179 0.039 0.665 0.004 0.001 0.111 
0.33 0.173 0.037 0.680 0.004 0.001 0.106 
0.34 0.166 0.034 0.695 0.003 0.001 0.101 
0.35 0.160 0.031 0.709 0.003 0.001 0.096 
0.36 0.154 0.029 0.723 0.002 0.001 0.091 
0.37 0.147 0.027 0.737 0.002 0.000 0.087 
0.38 0.141 0.024 0.750 0.002 0.000 0.082 
0.39 0.135 0.022 0.762 0.001 0.000 0.078 
0.4 0.129 0.021 0.774 0.001 0.000 0.074 

0.41 0.124 0.019 0.786 0.001 0.000 0.070 
0.42 0.118 0.017 0.797 0.001 0.000 0.066 
0.43 0.113 0.016 0.808 0.001 0.000 0.063 
0.44 0.107 0.015 0.818 0.001 0.000 0.059 
0.45 0.102 0.013 0.828 0.001 0.000 0.056 
0.46 0.098 0.012 0.837 0.001 0.000 0.053 
0.47 0.093 0.011 0.846 0.000 0.000 0.049 
0.48 0.088 0.010 0.854 0.000 0.000 0.047 
0.49 0.084 0.009 0.862 0.000 0.000 0.044 
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Coefficient  Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
0.5 0.080 0.009 0.870 0.000 0.000 0.041 

0.51 0.076 0.008 0.877 0.000 0.000 0.039 
0.52 0.072 0.007 0.884 0.000 0.000 0.036 
0.53 0.068 0.006 0.891 0.000 0.000 0.034 
0.54 0.065 0.006 0.897 0.000 0.000 0.032 
0.55 0.061 0.005 0.903 0.000 0.000 0.030 
0.56 0.058 0.005 0.909 0.000 0.000 0.028 
0.57 0.055 0.004 0.914 0.000 0.000 0.027 
0.58 0.052 0.004 0.919 0.000 0.000 0.025 
0.59 0.049 0.004 0.924 0.000 0.000 0.023 
0.6 0.047 0.003 0.928 0.000 0.000 0.022 

0.61 0.044 0.003 0.932 0.000 0.000 0.020 
0.62 0.042 0.003 0.936 0.000 0.000 0.019 
0.63 0.040 0.003 0.940 0.000 0.000 0.018 
0.64 0.037 0.002 0.944 0.000 0.000 0.017 
0.65 0.035 0.002 0.947 0.000 0.000 0.016 
0.66 0.033 0.002 0.950 0.000 0.000 0.015 
0.67 0.032 0.002 0.953 0.000 0.000 0.014 
0.68 0.030 0.002 0.956 0.000 0.000 0.013 
0.69 0.028 0.001 0.958 0.000 0.000 0.012 
0.7 0.027 0.001 0.961 0.000 0.000 0.011 

0.71 0.025 0.001 0.963 0.000 0.000 0.011 
0.72 0.024 0.001 0.965 0.000 0.000 0.010 
0.73 0.022 0.001 0.968 0.000 0.000 0.009 
0.74 0.021 0.001 0.970 0.000 0.000 0.009 
0.75 0.020 0.001 0.971 0.000 0.000 0.008 



269 

 

 

 

Coefficient  Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
0.76 0.019 0.001 0.973 0.000 0.000 0.007 
0.77 0.018 0.001 0.975 0.000 0.000 0.007 
0.78 0.017 0.001 0.976 0.000 0.000 0.007 
0.79 0.016 0.001 0.978 0.000 0.000 0.006 
0.8 0.015 0.000 0.979 0.000 0.000 0.006 

0.81 0.014 0.000 0.980 0.000 0.000 0.005 
0.82 0.013 0.000 0.981 0.000 0.000 0.005 
0.83 0.012 0.000 0.983 0.000 0.000 0.005 
0.84 0.012 0.000 0.984 0.000 0.000 0.004 
0.85 0.011 0.000 0.985 0.000 0.000 0.004 
0.86 0.010 0.000 0.986 0.000 0.000 0.004 
0.87 0.010 0.000 0.986 0.000 0.000 0.004 
0.88 0.009 0.000 0.987 0.000 0.000 0.003 
0.89 0.009 0.000 0.988 0.000 0.000 0.003 
0.9 0.008 0.000 0.989 0.000 0.000 0.003 

0.91 0.008 0.000 0.989 0.000 0.000 0.003 
0.92 0.007 0.000 0.990 0.000 0.000 0.002 
0.93 0.007 0.000 0.991 0.000 0.000 0.002 
0.94 0.006 0.000 0.991 0.000 0.000 0.002 
0.95 0.006 0.000 0.992 0.000 0.000 0.002 
0.96 0.006 0.000 0.992 0.000 0.000 0.002 
0.97 0.005 0.000 0.993 0.000 0.000 0.002 
0.98 0.005 0.000 0.993 0.000 0.000 0.002 
0.99 0.005 0.000 0.994 0.000 0.000 0.002 

1 0.005 0.000 0.994 0.000 0.000 0.001 
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3.2 Total chances in each statin when varying MI coefficient from 0 to 1 

Coefficient  Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
0 0.190 0.115 0.216 0.165 0.096 0.217 

0.01 0.208 0.132 0.193 0.153 0.103 0.210 
0.02 0.225 0.151 0.171 0.141 0.109 0.202 
0.03 0.242 0.170 0.151 0.130 0.115 0.192 
0.04 0.258 0.191 0.132 0.118 0.120 0.182 
0.05 0.273 0.212 0.114 0.106 0.125 0.171 
0.06 0.286 0.234 0.098 0.095 0.128 0.159 
0.07 0.298 0.256 0.084 0.084 0.131 0.147 
0.08 0.308 0.279 0.071 0.074 0.133 0.135 
0.09 0.317 0.301 0.060 0.065 0.134 0.123 
0.1 0.324 0.324 0.050 0.057 0.134 0.111 

0.11 0.329 0.346 0.041 0.049 0.134 0.100 
0.12 0.333 0.368 0.034 0.042 0.133 0.090 
0.13 0.335 0.389 0.028 0.036 0.131 0.080 
0.14 0.336 0.410 0.023 0.031 0.129 0.071 
0.15 0.335 0.430 0.019 0.026 0.126 0.063 
0.16 0.334 0.450 0.015 0.022 0.123 0.056 
0.17 0.331 0.469 0.013 0.019 0.119 0.049 
0.18 0.327 0.488 0.010 0.016 0.116 0.043 
0.19 0.323 0.506 0.008 0.013 0.112 0.038 
0.2 0.318 0.523 0.007 0.011 0.108 0.033 

0.21 0.312 0.540 0.005 0.009 0.104 0.029 
0.22 0.306 0.557 0.004 0.008 0.100 0.025 
0.23 0.300 0.573 0.003 0.007 0.096 0.022 
0.24 0.293 0.589 0.003 0.005 0.092 0.019 
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Coefficient  Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
0.25 0.286 0.604 0.002 0.005 0.088 0.016 
0.26 0.278 0.618 0.002 0.004 0.084 0.014 
0.27 0.271 0.633 0.001 0.003 0.080 0.012 
0.28 0.263 0.646 0.001 0.003 0.076 0.010 
0.29 0.256 0.660 0.001 0.002 0.072 0.009 
0.3 0.248 0.673 0.001 0.002 0.069 0.008 

0.31 0.240 0.686 0.001 0.001 0.065 0.007 
0.32 0.233 0.698 0.000 0.001 0.062 0.006 
0.33 0.225 0.710 0.000 0.001 0.059 0.005 
0.34 0.218 0.721 0.000 0.001 0.056 0.004 
0.35 0.210 0.732 0.000 0.001 0.053 0.004 
0.36 0.203 0.743 0.000 0.001 0.050 0.003 
0.37 0.196 0.754 0.000 0.000 0.047 0.003 
0.38 0.189 0.764 0.000 0.000 0.045 0.002 
0.39 0.182 0.774 0.000 0.000 0.042 0.002 
0.4 0.175 0.783 0.000 0.000 0.040 0.002 

0.41 0.168 0.792 0.000 0.000 0.038 0.001 
0.42 0.162 0.801 0.000 0.000 0.035 0.001 
0.43 0.156 0.810 0.000 0.000 0.033 0.001 
0.44 0.150 0.818 0.000 0.000 0.031 0.001 
0.45 0.144 0.826 0.000 0.000 0.030 0.001 
0.46 0.138 0.833 0.000 0.000 0.028 0.001 
0.47 0.132 0.841 0.000 0.000 0.026 0.001 
0.48 0.127 0.848 0.000 0.000 0.025 0.000 
0.49 0.122 0.855 0.000 0.000 0.023 0.000 
0.5 0.117 0.861 0.000 0.000 0.022 0.000 
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Coefficient  Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
0.51 0.112 0.867 0.000 0.000 0.020 0.000 
0.52 0.107 0.873 0.000 0.000 0.019 0.000 
0.53 0.103 0.879 0.000 0.000 0.018 0.000 
0.54 0.098 0.885 0.000 0.000 0.017 0.000 
0.55 0.094 0.890 0.000 0.000 0.016 0.000 
0.56 0.090 0.895 0.000 0.000 0.015 0.000 
0.57 0.086 0.900 0.000 0.000 0.014 0.000 
0.58 0.082 0.905 0.000 0.000 0.013 0.000 
0.59 0.079 0.909 0.000 0.000 0.012 0.000 
0.6 0.075 0.913 0.000 0.000 0.011 0.000 

0.61 0.072 0.917 0.000 0.000 0.011 0.000 
0.62 0.069 0.921 0.000 0.000 0.010 0.000 
0.63 0.065 0.925 0.000 0.000 0.009 0.000 
0.64 0.063 0.929 0.000 0.000 0.009 0.000 
0.65 0.060 0.932 0.000 0.000 0.008 0.000 
0.66 0.057 0.935 0.000 0.000 0.008 0.000 
0.67 0.054 0.938 0.000 0.000 0.007 0.000 
0.68 0.052 0.941 0.000 0.000 0.007 0.000 
0.69 0.050 0.944 0.000 0.000 0.006 0.000 
0.7 0.047 0.947 0.000 0.000 0.006 0.000 

0.71 0.045 0.949 0.000 0.000 0.006 0.000 
0.72 0.043 0.952 0.000 0.000 0.005 0.000 
0.73 0.041 0.954 0.000 0.000 0.005 0.000 
0.74 0.039 0.956 0.000 0.000 0.005 0.000 
0.75 0.037 0.959 0.000 0.000 0.004 0.000 
0.76 0.035 0.961 0.000 0.000 0.004 0.000 
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Coefficient  Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
0.77 0.034 0.962 0.000 0.000 0.004 0.000 
0.78 0.032 0.964 0.000 0.000 0.003 0.000 
0.79 0.031 0.966 0.000 0.000 0.003 0.000 
0.8 0.029 0.968 0.000 0.000 0.003 0.000 

0.81 0.028 0.969 0.000 0.000 0.003 0.000 
0.82 0.027 0.971 0.000 0.000 0.003 0.000 
0.83 0.025 0.972 0.000 0.000 0.002 0.000 
0.84 0.024 0.974 0.000 0.000 0.002 0.000 
0.85 0.023 0.975 0.000 0.000 0.002 0.000 
0.86 0.022 0.976 0.000 0.000 0.002 0.000 
0.87 0.021 0.977 0.000 0.000 0.002 0.000 
0.88 0.020 0.978 0.000 0.000 0.002 0.000 
0.89 0.019 0.979 0.000 0.000 0.002 0.000 
0.9 0.018 0.981 0.000 0.000 0.002 0.000 

0.91 0.017 0.981 0.000 0.000 0.001 0.000 
0.92 0.016 0.982 0.000 0.000 0.001 0.000 
0.93 0.016 0.983 0.000 0.000 0.001 0.000 
0.94 0.015 0.984 0.000 0.000 0.001 0.000 
0.95 0.014 0.985 0.000 0.000 0.001 0.000 
0.96 0.013 0.986 0.000 0.000 0.001 0.000 
0.97 0.013 0.986 0.000 0.000 0.001 0.000 
0.98 0.012 0.987 0.000 0.000 0.001 0.000 
0.99 0.012 0.988 0.000 0.000 0.001 0.000 

1 0.011 0.988 0.000 0.000 0.001 0.000 
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3.3 Total chances in each statin when varying myalgia coefficient from -1 to 0 

Coefficient  Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
-1 0.013 0.029 0.188 0.609 0.093 0.068 

-0.99 0.014 0.030 0.189 0.604 0.094 0.069 
-0.98 0.014 0.031 0.190 0.599 0.095 0.070 
-0.97 0.015 0.031 0.192 0.595 0.096 0.072 
-0.96 0.016 0.032 0.193 0.590 0.097 0.073 
-0.95 0.016 0.033 0.194 0.585 0.098 0.074 
-0.94 0.017 0.034 0.195 0.580 0.099 0.076 
-0.93 0.017 0.035 0.196 0.575 0.100 0.077 
-0.92 0.018 0.036 0.197 0.570 0.101 0.079 
-0.91 0.019 0.037 0.198 0.565 0.101 0.080 
-0.9 0.019 0.038 0.199 0.560 0.102 0.082 

-0.89 0.020 0.039 0.200 0.555 0.103 0.083 
-0.88 0.021 0.040 0.201 0.550 0.104 0.084 
-0.87 0.022 0.041 0.202 0.545 0.105 0.086 
-0.86 0.023 0.042 0.203 0.540 0.106 0.088 
-0.85 0.023 0.043 0.204 0.534 0.107 0.089 
-0.84 0.024 0.044 0.205 0.529 0.108 0.091 
-0.83 0.025 0.045 0.205 0.524 0.109 0.092 
-0.82 0.026 0.046 0.206 0.519 0.110 0.094 
-0.81 0.027 0.047 0.207 0.513 0.110 0.095 
-0.8 0.028 0.048 0.208 0.508 0.111 0.097 

-0.79 0.029 0.049 0.208 0.503 0.112 0.099 
-0.78 0.030 0.050 0.209 0.498 0.113 0.100 
-0.77 0.031 0.051 0.210 0.492 0.114 0.102 
-0.76 0.032 0.053 0.210 0.487 0.115 0.103 
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Coefficient  Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
-0.75 0.033 0.054 0.211 0.481 0.115 0.105 
-0.74 0.034 0.055 0.212 0.476 0.116 0.107 
-0.73 0.036 0.056 0.212 0.471 0.117 0.108 
-0.72 0.037 0.058 0.213 0.465 0.118 0.110 
-0.71 0.038 0.059 0.213 0.460 0.118 0.112 
-0.7 0.040 0.060 0.214 0.454 0.119 0.113 

-0.69 0.041 0.062 0.214 0.449 0.120 0.115 
-0.68 0.042 0.063 0.214 0.443 0.120 0.117 
-0.67 0.044 0.064 0.215 0.438 0.121 0.119 
-0.66 0.045 0.066 0.215 0.432 0.122 0.120 
-0.65 0.047 0.067 0.215 0.427 0.122 0.122 
-0.64 0.048 0.068 0.215 0.421 0.123 0.124 
-0.63 0.050 0.070 0.216 0.416 0.124 0.125 
-0.62 0.052 0.071 0.216 0.410 0.124 0.127 
-0.61 0.053 0.073 0.216 0.405 0.125 0.129 
-0.6 0.055 0.074 0.216 0.399 0.125 0.131 

-0.59 0.057 0.076 0.216 0.393 0.126 0.132 
-0.58 0.059 0.077 0.216 0.388 0.126 0.134 
-0.57 0.061 0.079 0.216 0.382 0.127 0.136 
-0.56 0.062 0.080 0.216 0.377 0.127 0.137 
-0.55 0.064 0.082 0.215 0.371 0.128 0.139 
-0.54 0.066 0.084 0.215 0.366 0.128 0.141 
-0.53 0.069 0.085 0.215 0.360 0.128 0.142 
-0.52 0.071 0.087 0.215 0.355 0.129 0.144 
-0.51 0.073 0.088 0.214 0.349 0.129 0.146 
-0.5 0.075 0.090 0.214 0.344 0.129 0.147 
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Coefficient  Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
-0.49 0.077 0.092 0.214 0.339 0.130 0.149 
-0.48 0.080 0.093 0.213 0.333 0.130 0.151 
-0.47 0.082 0.095 0.213 0.328 0.130 0.152 
-0.46 0.085 0.097 0.212 0.322 0.130 0.154 
-0.45 0.087 0.098 0.212 0.317 0.130 0.156 
-0.44 0.090 0.100 0.211 0.312 0.130 0.157 
-0.43 0.092 0.102 0.210 0.306 0.131 0.159 
-0.42 0.095 0.103 0.210 0.301 0.131 0.160 
-0.41 0.098 0.105 0.209 0.296 0.131 0.162 
-0.4 0.101 0.107 0.208 0.291 0.131 0.163 

-0.39 0.103 0.109 0.207 0.285 0.131 0.165 
-0.38 0.106 0.110 0.206 0.280 0.131 0.166 
-0.37 0.109 0.112 0.205 0.275 0.131 0.168 
-0.36 0.112 0.114 0.204 0.270 0.131 0.169 
-0.35 0.115 0.115 0.203 0.265 0.130 0.170 
-0.34 0.119 0.117 0.202 0.260 0.130 0.172 
-0.33 0.122 0.119 0.201 0.255 0.130 0.173 
-0.32 0.125 0.121 0.200 0.250 0.130 0.174 
-0.31 0.128 0.122 0.199 0.245 0.130 0.176 
-0.3 0.132 0.124 0.198 0.240 0.129 0.177 

-0.29 0.135 0.126 0.197 0.235 0.129 0.178 
-0.28 0.139 0.128 0.195 0.231 0.129 0.179 
-0.27 0.142 0.129 0.194 0.226 0.128 0.180 
-0.26 0.146 0.131 0.193 0.221 0.128 0.181 
-0.25 0.149 0.133 0.191 0.217 0.128 0.182 
-0.24 0.153 0.134 0.190 0.212 0.127 0.183 
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Coefficient  Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
-0.23 0.157 0.136 0.188 0.208 0.127 0.184 
-0.22 0.161 0.138 0.187 0.203 0.126 0.185 
-0.21 0.165 0.139 0.185 0.199 0.126 0.186 
-0.2 0.169 0.141 0.184 0.194 0.125 0.187 

-0.19 0.173 0.143 0.182 0.190 0.125 0.188 
-0.18 0.177 0.144 0.181 0.186 0.124 0.189 
-0.17 0.181 0.146 0.179 0.181 0.123 0.190 
-0.16 0.185 0.147 0.177 0.177 0.123 0.190 
-0.15 0.189 0.149 0.176 0.173 0.122 0.191 
-0.14 0.193 0.150 0.174 0.169 0.121 0.192 
-0.13 0.198 0.152 0.172 0.165 0.121 0.192 
-0.12 0.202 0.153 0.171 0.161 0.120 0.193 
-0.11 0.207 0.155 0.169 0.157 0.119 0.193 
-0.1 0.211 0.156 0.167 0.153 0.118 0.194 

-0.09 0.216 0.158 0.165 0.150 0.118 0.194 
-0.08 0.220 0.159 0.163 0.146 0.117 0.194 
-0.07 0.225 0.161 0.162 0.142 0.116 0.195 
-0.06 0.229 0.162 0.160 0.139 0.115 0.195 
-0.05 0.234 0.163 0.158 0.135 0.114 0.195 
-0.04 0.239 0.165 0.156 0.132 0.113 0.196 
-0.03 0.244 0.166 0.154 0.128 0.112 0.196 
-0.02 0.248 0.167 0.152 0.125 0.111 0.196 
-0.01 0.253 0.168 0.150 0.122 0.110 0.196 

0 0.258 0.170 0.148 0.118 0.109 0.196 
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3.4 Total chances in each statin when varying hepatotoxicity coefficient from -1 to 0 

Coefficient  Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
-1 0.284 0.082 0.121 0.165 0.072 0.277 

-0.99 0.283 0.083 0.122 0.164 0.072 0.276 
-0.98 0.283 0.084 0.122 0.164 0.073 0.275 
-0.97 0.282 0.085 0.123 0.164 0.073 0.274 
-0.96 0.282 0.085 0.123 0.163 0.074 0.272 
-0.95 0.281 0.086 0.124 0.163 0.074 0.271 
-0.94 0.281 0.087 0.125 0.163 0.075 0.270 
-0.93 0.280 0.088 0.125 0.162 0.076 0.269 
-0.92 0.279 0.089 0.126 0.162 0.076 0.268 
-0.91 0.279 0.090 0.126 0.161 0.077 0.266 
-0.9 0.278 0.091 0.127 0.161 0.077 0.265 

-0.89 0.278 0.092 0.127 0.161 0.078 0.264 
-0.88 0.277 0.093 0.128 0.160 0.078 0.263 
-0.87 0.277 0.094 0.129 0.160 0.079 0.262 
-0.86 0.276 0.095 0.129 0.159 0.080 0.260 
-0.85 0.275 0.096 0.130 0.159 0.080 0.259 
-0.84 0.275 0.098 0.130 0.159 0.081 0.258 
-0.83 0.274 0.099 0.131 0.158 0.081 0.257 
-0.82 0.274 0.100 0.131 0.158 0.082 0.256 
-0.81 0.273 0.101 0.132 0.157 0.083 0.254 
-0.8 0.272 0.102 0.132 0.157 0.083 0.253 

-0.79 0.272 0.103 0.133 0.156 0.084 0.252 
-0.78 0.271 0.104 0.134 0.156 0.084 0.251 
-0.77 0.271 0.105 0.134 0.155 0.085 0.250 
-0.76 0.270 0.106 0.135 0.155 0.086 0.248 
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Coefficient  Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
-0.75 0.269 0.107 0.135 0.155 0.086 0.247 
-0.74 0.269 0.109 0.136 0.154 0.087 0.246 
-0.73 0.268 0.110 0.136 0.154 0.088 0.245 
-0.72 0.267 0.111 0.137 0.153 0.088 0.244 
-0.71 0.267 0.112 0.137 0.153 0.089 0.242 
-0.7 0.266 0.113 0.138 0.152 0.089 0.241 

-0.69 0.265 0.114 0.139 0.152 0.090 0.240 
-0.68 0.265 0.116 0.139 0.151 0.091 0.239 
-0.67 0.264 0.117 0.140 0.151 0.091 0.237 
-0.66 0.263 0.118 0.140 0.150 0.092 0.236 
-0.65 0.263 0.119 0.141 0.150 0.092 0.235 
-0.64 0.262 0.120 0.141 0.149 0.093 0.234 
-0.63 0.261 0.122 0.142 0.149 0.094 0.233 
-0.62 0.260 0.123 0.142 0.149 0.094 0.231 
-0.61 0.260 0.124 0.143 0.148 0.095 0.230 
-0.6 0.259 0.126 0.143 0.148 0.096 0.229 

-0.59 0.258 0.127 0.144 0.147 0.096 0.228 
-0.58 0.257 0.128 0.144 0.147 0.097 0.226 
-0.57 0.257 0.129 0.145 0.146 0.098 0.225 
-0.56 0.256 0.131 0.145 0.146 0.098 0.224 
-0.55 0.255 0.132 0.146 0.145 0.099 0.223 
-0.54 0.254 0.133 0.146 0.145 0.100 0.222 
-0.53 0.254 0.135 0.147 0.144 0.100 0.220 
-0.52 0.253 0.136 0.148 0.144 0.101 0.219 
-0.51 0.252 0.137 0.148 0.143 0.101 0.218 
-0.5 0.251 0.139 0.149 0.143 0.102 0.217 
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Coefficient  Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
-0.49 0.251 0.140 0.149 0.142 0.103 0.215 
-0.48 0.250 0.142 0.150 0.141 0.103 0.214 
-0.47 0.249 0.143 0.150 0.141 0.104 0.213 
-0.46 0.248 0.144 0.151 0.140 0.105 0.212 
-0.45 0.247 0.146 0.151 0.140 0.105 0.211 
-0.44 0.247 0.147 0.151 0.139 0.106 0.209 
-0.43 0.246 0.149 0.152 0.139 0.107 0.208 
-0.42 0.245 0.150 0.152 0.138 0.107 0.207 
-0.41 0.244 0.151 0.153 0.138 0.108 0.206 
-0.4 0.243 0.153 0.153 0.137 0.109 0.205 

-0.39 0.242 0.154 0.154 0.137 0.109 0.203 
-0.38 0.242 0.156 0.154 0.136 0.110 0.202 
-0.37 0.241 0.157 0.155 0.136 0.111 0.201 
-0.36 0.240 0.159 0.155 0.135 0.111 0.200 
-0.35 0.239 0.160 0.156 0.134 0.112 0.198 
-0.34 0.238 0.162 0.156 0.134 0.113 0.197 
-0.33 0.237 0.163 0.157 0.133 0.113 0.196 
-0.32 0.236 0.165 0.157 0.133 0.114 0.195 
-0.31 0.236 0.166 0.157 0.132 0.115 0.194 
-0.3 0.235 0.168 0.158 0.132 0.115 0.192 

-0.29 0.234 0.170 0.158 0.131 0.116 0.191 
-0.28 0.233 0.171 0.159 0.131 0.117 0.190 
-0.27 0.232 0.173 0.159 0.130 0.117 0.189 
-0.26 0.231 0.174 0.160 0.129 0.118 0.188 
-0.25 0.230 0.176 0.160 0.129 0.119 0.186 
-0.24 0.229 0.177 0.160 0.128 0.119 0.185 
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Coefficient  Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
-0.23 0.228 0.179 0.161 0.128 0.120 0.184 
-0.22 0.227 0.181 0.161 0.127 0.121 0.183 
-0.21 0.227 0.182 0.162 0.127 0.121 0.182 
-0.2 0.226 0.184 0.162 0.126 0.122 0.180 

-0.19 0.225 0.186 0.162 0.125 0.123 0.179 
-0.18 0.224 0.187 0.163 0.125 0.123 0.178 
-0.17 0.223 0.189 0.163 0.124 0.124 0.177 
-0.16 0.222 0.191 0.164 0.124 0.125 0.176 
-0.15 0.221 0.192 0.164 0.123 0.125 0.175 
-0.14 0.220 0.194 0.164 0.123 0.126 0.173 
-0.13 0.219 0.196 0.165 0.122 0.126 0.172 
-0.12 0.218 0.197 0.165 0.121 0.127 0.171 
-0.11 0.217 0.199 0.165 0.121 0.128 0.170 
-0.1 0.216 0.201 0.166 0.120 0.128 0.169 

-0.09 0.215 0.202 0.166 0.120 0.129 0.168 
-0.08 0.214 0.204 0.166 0.119 0.130 0.166 
-0.07 0.213 0.206 0.167 0.118 0.130 0.165 
-0.06 0.212 0.208 0.167 0.118 0.131 0.164 
-0.05 0.211 0.209 0.167 0.117 0.132 0.163 
-0.04 0.210 0.211 0.168 0.117 0.132 0.162 
-0.03 0.209 0.213 0.168 0.116 0.133 0.161 
-0.02 0.208 0.215 0.168 0.115 0.134 0.159 
-0.01 0.208 0.217 0.169 0.115 0.134 0.158 

0 0.207 0.218 0.169 0.114 0.135 0.157 
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4. Varying criteria levels 
4.1 Total chances in each statin when varying stroke level from 0 to 100 

Level (%) Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
0 0.120 0.089 0.063 0.088 0.084 0.099 
1 0.123 0.092 0.065 0.091 0.087 0.102 
2 0.127 0.095 0.067 0.094 0.090 0.105 
3 0.131 0.098 0.069 0.096 0.092 0.108 
4 0.134 0.101 0.071 0.099 0.095 0.112 
5 0.138 0.104 0.073 0.102 0.098 0.115 
6 0.142 0.107 0.075 0.105 0.101 0.118 
7 0.146 0.110 0.078 0.109 0.104 0.122 
8 0.150 0.113 0.080 0.112 0.107 0.125 
9 0.155 0.117 0.083 0.115 0.110 0.129 

10 0.159 0.120 0.085 0.119 0.114 0.133 
11 0.164 0.124 0.088 0.122 0.117 0.137 
12 0.168 0.127 0.090 0.126 0.120 0.141 
13 0.173 0.131 0.093 0.129 0.124 0.145 
14 0.178 0.135 0.096 0.133 0.128 0.149 
15 0.182 0.139 0.099 0.137 0.131 0.153 
16 0.187 0.143 0.102 0.141 0.135 0.157 
17 0.192 0.147 0.105 0.145 0.139 0.162 
18 0.198 0.151 0.108 0.149 0.143 0.166 
19 0.203 0.155 0.111 0.153 0.147 0.171 
20 0.208 0.160 0.115 0.158 0.151 0.176 
21 0.214 0.164 0.118 0.162 0.156 0.180 
22 0.219 0.169 0.121 0.167 0.160 0.185 
23 0.225 0.173 0.125 0.171 0.164 0.190 
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Level (%) Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
24 0.231 0.178 0.129 0.176 0.169 0.195 
25 0.237 0.183 0.132 0.181 0.174 0.201 
26 0.243 0.188 0.136 0.186 0.179 0.206 
27 0.249 0.193 0.140 0.191 0.183 0.211 
28 0.255 0.198 0.144 0.196 0.188 0.217 
29 0.262 0.204 0.148 0.201 0.194 0.223 
30 0.268 0.209 0.152 0.207 0.199 0.228 
31 0.274 0.215 0.157 0.212 0.204 0.234 
32 0.281 0.220 0.161 0.218 0.209 0.240 
33 0.288 0.226 0.166 0.223 0.215 0.246 
34 0.295 0.232 0.170 0.229 0.221 0.253 
35 0.302 0.238 0.175 0.235 0.226 0.259 
36 0.309 0.244 0.180 0.241 0.232 0.265 
37 0.316 0.250 0.185 0.247 0.238 0.272 
38 0.323 0.256 0.190 0.253 0.244 0.278 
39 0.330 0.262 0.195 0.259 0.250 0.285 
40 0.337 0.269 0.200 0.266 0.257 0.292 
41 0.345 0.275 0.206 0.272 0.263 0.299 
42 0.352 0.282 0.211 0.279 0.269 0.306 
43 0.360 0.289 0.217 0.286 0.276 0.313 
44 0.367 0.296 0.222 0.292 0.282 0.320 
45 0.375 0.302 0.228 0.299 0.289 0.327 
46 0.383 0.309 0.234 0.306 0.296 0.334 
47 0.391 0.317 0.240 0.313 0.303 0.342 
48 0.399 0.324 0.246 0.320 0.310 0.349 
49 0.407 0.331 0.252 0.328 0.317 0.357 
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Level (%) Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
50 0.415 0.338 0.258 0.335 0.324 0.364 
51 0.423 0.346 0.265 0.342 0.332 0.372 
52 0.431 0.353 0.271 0.350 0.339 0.380 
53 0.439 0.361 0.278 0.357 0.346 0.387 
54 0.447 0.368 0.284 0.365 0.354 0.395 
55 0.455 0.376 0.291 0.373 0.361 0.403 
56 0.463 0.384 0.298 0.380 0.369 0.411 
57 0.472 0.392 0.305 0.388 0.377 0.419 
58 0.480 0.400 0.312 0.396 0.385 0.427 
59 0.488 0.408 0.319 0.404 0.392 0.435 
60 0.496 0.416 0.326 0.412 0.400 0.444 
61 0.505 0.424 0.334 0.420 0.408 0.452 
62 0.513 0.432 0.341 0.428 0.416 0.460 
63 0.521 0.440 0.348 0.436 0.424 0.468 
64 0.529 0.448 0.356 0.444 0.432 0.476 
65 0.537 0.456 0.364 0.452 0.440 0.485 
66 0.546 0.464 0.371 0.461 0.449 0.493 
67 0.554 0.473 0.379 0.469 0.457 0.501 
68 0.562 0.481 0.387 0.477 0.465 0.509 
69 0.570 0.489 0.395 0.485 0.473 0.518 
70 0.578 0.497 0.402 0.494 0.481 0.526 
71 0.586 0.506 0.410 0.502 0.490 0.534 
72 0.594 0.514 0.418 0.510 0.498 0.542 
73 0.602 0.522 0.426 0.518 0.506 0.550 
74 0.610 0.530 0.435 0.527 0.514 0.558 
75 0.618 0.539 0.443 0.535 0.523 0.567 
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Level (%) Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
76 0.626 0.547 0.451 0.543 0.531 0.575 
77 0.633 0.555 0.459 0.551 0.539 0.583 
78 0.641 0.563 0.467 0.559 0.547 0.591 
79 0.648 0.571 0.475 0.567 0.555 0.599 
80 0.656 0.579 0.484 0.575 0.564 0.607 
81 0.663 0.587 0.492 0.584 0.572 0.614 
82 0.671 0.595 0.500 0.592 0.580 0.622 
83 0.678 0.603 0.508 0.599 0.588 0.630 
84 0.685 0.611 0.517 0.607 0.596 0.638 
85 0.692 0.619 0.525 0.615 0.604 0.645 
86 0.699 0.627 0.533 0.623 0.612 0.653 
87 0.706 0.634 0.541 0.631 0.619 0.660 
88 0.713 0.642 0.550 0.638 0.627 0.668 
89 0.720 0.649 0.558 0.646 0.635 0.675 
90 0.726 0.657 0.566 0.653 0.642 0.682 
91 0.733 0.664 0.574 0.661 0.650 0.689 
92 0.739 0.672 0.582 0.668 0.657 0.696 
93 0.745 0.679 0.590 0.676 0.665 0.703 
94 0.752 0.686 0.598 0.683 0.672 0.710 
95 0.758 0.693 0.606 0.690 0.679 0.717 
96 0.764 0.700 0.614 0.697 0.686 0.723 
97 0.770 0.707 0.621 0.704 0.694 0.730 
98 0.775 0.714 0.629 0.711 0.701 0.736 
99 0.781 0.720 0.637 0.717 0.707 0.743 

100 0.787 0.727 0.644 0.724 0.714 0.749 
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4.2 Total chances in each statin when varying MI level from 0 to 100 
Level (%) Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 

0 0.100 0.058 0.103 0.078 0.046 0.107 
1 0.103 0.059 0.105 0.080 0.047 0.110 
2 0.105 0.061 0.108 0.082 0.049 0.113 
3 0.108 0.063 0.110 0.084 0.050 0.115 
4 0.110 0.064 0.113 0.086 0.051 0.118 
5 0.113 0.066 0.116 0.088 0.053 0.121 
6 0.116 0.067 0.119 0.091 0.054 0.124 
7 0.118 0.069 0.121 0.093 0.055 0.127 
8 0.121 0.071 0.124 0.095 0.057 0.130 
9 0.124 0.073 0.127 0.098 0.058 0.133 

10 0.127 0.075 0.130 0.100 0.060 0.136 
11 0.130 0.076 0.133 0.102 0.061 0.139 
12 0.133 0.078 0.137 0.105 0.063 0.143 
13 0.136 0.080 0.140 0.107 0.064 0.146 
14 0.140 0.082 0.143 0.110 0.066 0.149 
15 0.143 0.084 0.146 0.113 0.068 0.153 
16 0.146 0.087 0.150 0.115 0.070 0.156 
17 0.150 0.089 0.153 0.118 0.071 0.160 
18 0.153 0.091 0.157 0.121 0.073 0.164 
19 0.157 0.093 0.160 0.124 0.075 0.167 
20 0.160 0.095 0.164 0.127 0.077 0.171 
21 0.164 0.098 0.168 0.130 0.079 0.175 
22 0.168 0.100 0.172 0.133 0.081 0.179 
23 0.172 0.103 0.175 0.136 0.083 0.183 
24 0.175 0.105 0.179 0.139 0.085 0.187 
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Level (%) Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
25 0.179 0.108 0.183 0.143 0.087 0.191 
26 0.183 0.110 0.188 0.146 0.089 0.195 
27 0.187 0.113 0.192 0.149 0.091 0.200 
28 0.192 0.116 0.196 0.153 0.094 0.204 
29 0.196 0.119 0.200 0.156 0.096 0.209 
30 0.200 0.121 0.205 0.160 0.098 0.213 
31 0.204 0.124 0.209 0.164 0.101 0.218 
32 0.209 0.127 0.213 0.167 0.103 0.222 
33 0.213 0.130 0.218 0.171 0.106 0.227 
34 0.218 0.133 0.223 0.175 0.108 0.232 
35 0.223 0.137 0.227 0.179 0.111 0.237 
36 0.227 0.140 0.232 0.183 0.114 0.241 
37 0.232 0.143 0.237 0.187 0.116 0.246 
38 0.237 0.146 0.242 0.191 0.119 0.251 
39 0.242 0.150 0.247 0.195 0.122 0.257 
40 0.247 0.153 0.252 0.200 0.125 0.262 
41 0.252 0.157 0.257 0.204 0.128 0.267 
42 0.257 0.160 0.262 0.209 0.131 0.272 
43 0.262 0.164 0.268 0.213 0.134 0.278 
44 0.267 0.168 0.273 0.218 0.137 0.283 
45 0.273 0.172 0.278 0.222 0.140 0.289 
46 0.278 0.176 0.284 0.227 0.144 0.294 
47 0.284 0.180 0.289 0.232 0.147 0.300 
48 0.289 0.184 0.295 0.237 0.151 0.306 
49 0.295 0.188 0.300 0.241 0.154 0.311 
50 0.300 0.192 0.306 0.246 0.158 0.317 
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Level (%) Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
51 0.306 0.196 0.312 0.251 0.161 0.323 
52 0.312 0.200 0.318 0.257 0.165 0.329 
53 0.318 0.205 0.324 0.262 0.169 0.335 
54 0.323 0.209 0.330 0.267 0.172 0.341 
55 0.329 0.214 0.336 0.272 0.176 0.347 
56 0.335 0.218 0.342 0.278 0.180 0.353 
57 0.341 0.223 0.348 0.283 0.184 0.359 
58 0.348 0.227 0.354 0.289 0.188 0.366 
59 0.354 0.232 0.360 0.294 0.193 0.372 
60 0.360 0.237 0.366 0.300 0.197 0.378 
61 0.366 0.242 0.373 0.306 0.201 0.385 
62 0.372 0.247 0.379 0.311 0.206 0.391 
63 0.379 0.252 0.385 0.317 0.210 0.397 
64 0.385 0.257 0.392 0.323 0.214 0.404 
65 0.392 0.262 0.398 0.329 0.219 0.410 
66 0.398 0.268 0.405 0.335 0.224 0.417 
67 0.404 0.273 0.411 0.341 0.228 0.424 
68 0.411 0.278 0.418 0.347 0.233 0.430 
69 0.418 0.284 0.424 0.353 0.238 0.437 
70 0.424 0.289 0.431 0.359 0.243 0.444 
71 0.431 0.295 0.438 0.366 0.248 0.450 
72 0.437 0.301 0.444 0.372 0.253 0.457 
73 0.444 0.306 0.451 0.378 0.258 0.464 
74 0.451 0.312 0.458 0.385 0.263 0.470 
75 0.457 0.318 0.464 0.391 0.269 0.477 
76 0.464 0.324 0.471 0.398 0.274 0.484 
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Level (%) Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
77 0.471 0.330 0.478 0.404 0.279 0.491 
78 0.478 0.336 0.484 0.411 0.285 0.497 
79 0.484 0.342 0.491 0.417 0.290 0.504 
80 0.491 0.348 0.498 0.424 0.296 0.511 
81 0.498 0.354 0.505 0.430 0.302 0.518 
82 0.505 0.360 0.511 0.437 0.307 0.524 
83 0.511 0.366 0.518 0.444 0.313 0.531 
84 0.518 0.373 0.525 0.450 0.319 0.538 
85 0.525 0.379 0.532 0.457 0.325 0.544 
86 0.531 0.385 0.538 0.464 0.331 0.551 
87 0.538 0.392 0.545 0.470 0.337 0.558 
88 0.545 0.398 0.552 0.477 0.343 0.564 
89 0.552 0.405 0.558 0.484 0.349 0.571 
90 0.558 0.411 0.565 0.491 0.355 0.578 
91 0.565 0.418 0.572 0.497 0.361 0.584 
92 0.572 0.424 0.578 0.504 0.368 0.591 
93 0.578 0.431 0.585 0.511 0.374 0.597 
94 0.585 0.438 0.591 0.518 0.380 0.604 
95 0.591 0.444 0.598 0.524 0.387 0.610 
96 0.598 0.451 0.604 0.531 0.393 0.617 
97 0.604 0.458 0.611 0.538 0.400 0.623 
98 0.611 0.464 0.617 0.544 0.406 0.629 
99 0.617 0.471 0.624 0.551 0.413 0.636 

100 0.623 0.478 0.630 0.558 0.419 0.642 
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4.3 Total chances in each statin when varying myalgia level from 0 to 100 
Level (%) Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 

0 0.284 0.192 0.171 0.138 0.127 0.222 
1 0.275 0.186 0.165 0.133 0.122 0.215 
2 0.267 0.179 0.159 0.128 0.117 0.207 
3 0.258 0.173 0.153 0.123 0.113 0.200 
4 0.250 0.167 0.148 0.119 0.108 0.193 
5 0.242 0.161 0.142 0.114 0.104 0.187 
6 0.234 0.155 0.137 0.110 0.100 0.180 
7 0.226 0.149 0.132 0.105 0.096 0.174 
8 0.218 0.144 0.127 0.101 0.093 0.167 
9 0.211 0.138 0.122 0.097 0.089 0.161 

10 0.204 0.133 0.117 0.094 0.085 0.155 
11 0.197 0.128 0.113 0.090 0.082 0.150 
12 0.190 0.123 0.109 0.086 0.079 0.144 
13 0.183 0.119 0.104 0.083 0.076 0.139 
14 0.177 0.114 0.100 0.080 0.073 0.134 
15 0.170 0.110 0.097 0.077 0.070 0.129 
16 0.164 0.105 0.093 0.074 0.067 0.124 
17 0.158 0.101 0.089 0.071 0.064 0.119 
18 0.152 0.097 0.086 0.068 0.062 0.115 
19 0.147 0.094 0.082 0.065 0.059 0.110 
20 0.141 0.090 0.079 0.062 0.057 0.106 
21 0.136 0.086 0.076 0.060 0.054 0.102 
22 0.131 0.083 0.073 0.057 0.052 0.098 
23 0.126 0.080 0.070 0.055 0.050 0.094 
24 0.121 0.077 0.067 0.053 0.048 0.090 
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Level (%) Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
25 0.117 0.074 0.064 0.051 0.046 0.087 
26 0.112 0.071 0.062 0.049 0.044 0.083 
27 0.108 0.068 0.059 0.047 0.042 0.080 
28 0.104 0.065 0.057 0.045 0.041 0.077 
29 0.100 0.062 0.055 0.043 0.039 0.074 
30 0.096 0.060 0.052 0.041 0.037 0.071 
31 0.092 0.057 0.050 0.039 0.036 0.068 
32 0.089 0.055 0.048 0.038 0.034 0.065 
33 0.085 0.053 0.046 0.036 0.033 0.063 
34 0.082 0.051 0.044 0.035 0.031 0.060 
35 0.078 0.049 0.042 0.033 0.030 0.058 
36 0.075 0.047 0.041 0.032 0.029 0.055 
37 0.072 0.045 0.039 0.031 0.028 0.053 
38 0.069 0.043 0.037 0.029 0.027 0.051 
39 0.067 0.041 0.036 0.028 0.025 0.049 
40 0.064 0.039 0.034 0.027 0.024 0.047 
41 0.061 0.038 0.033 0.026 0.023 0.045 
42 0.059 0.036 0.032 0.025 0.022 0.043 
43 0.056 0.035 0.030 0.024 0.021 0.041 
44 0.054 0.033 0.029 0.023 0.020 0.040 
45 0.052 0.032 0.028 0.022 0.020 0.038 
46 0.050 0.031 0.027 0.021 0.019 0.036 
47 0.048 0.029 0.025 0.020 0.018 0.035 
48 0.046 0.028 0.024 0.019 0.017 0.033 
49 0.044 0.027 0.023 0.018 0.017 0.032 
50 0.042 0.026 0.022 0.017 0.016 0.031 
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Level (%) Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
51 0.040 0.025 0.021 0.017 0.015 0.029 
52 0.039 0.024 0.021 0.016 0.014 0.028 
53 0.037 0.023 0.020 0.015 0.014 0.027 
54 0.036 0.022 0.019 0.015 0.013 0.026 
55 0.034 0.021 0.018 0.014 0.013 0.025 
56 0.033 0.020 0.017 0.013 0.012 0.024 
57 0.031 0.019 0.017 0.013 0.012 0.023 
58 0.030 0.018 0.016 0.012 0.011 0.022 
59 0.029 0.017 0.015 0.012 0.011 0.021 
60 0.028 0.017 0.015 0.011 0.010 0.020 
61 0.026 0.016 0.014 0.011 0.010 0.019 
62 0.025 0.015 0.013 0.010 0.009 0.018 
63 0.024 0.015 0.013 0.010 0.009 0.018 
64 0.023 0.014 0.012 0.010 0.009 0.017 
65 0.022 0.013 0.012 0.009 0.008 0.016 
66 0.021 0.013 0.011 0.009 0.008 0.015 
67 0.020 0.012 0.011 0.008 0.008 0.015 
68 0.020 0.012 0.010 0.008 0.007 0.014 
69 0.019 0.011 0.010 0.008 0.007 0.014 
70 0.018 0.011 0.009 0.007 0.007 0.013 
71 0.017 0.010 0.009 0.007 0.006 0.012 
72 0.016 0.010 0.009 0.007 0.006 0.012 
73 0.016 0.010 0.008 0.006 0.006 0.011 
74 0.015 0.009 0.008 0.006 0.006 0.011 
75 0.014 0.009 0.008 0.006 0.005 0.010 
76 0.014 0.008 0.007 0.006 0.005 0.010 
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Level (%) Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
77 0.013 0.008 0.007 0.005 0.005 0.010 
78 0.013 0.008 0.007 0.005 0.005 0.009 
79 0.012 0.007 0.006 0.005 0.004 0.009 
80 0.012 0.007 0.006 0.005 0.004 0.008 
81 0.011 0.007 0.006 0.005 0.004 0.008 
82 0.011 0.006 0.006 0.004 0.004 0.008 
83 0.010 0.006 0.005 0.004 0.004 0.007 
84 0.010 0.006 0.005 0.004 0.004 0.007 
85 0.009 0.006 0.005 0.004 0.003 0.007 
86 0.009 0.005 0.005 0.004 0.003 0.006 
87 0.009 0.005 0.004 0.003 0.003 0.006 
88 0.008 0.005 0.004 0.003 0.003 0.006 
89 0.008 0.005 0.004 0.003 0.003 0.006 
90 0.008 0.005 0.004 0.003 0.003 0.005 
91 0.007 0.004 0.004 0.003 0.003 0.005 
92 0.007 0.004 0.004 0.003 0.003 0.005 
93 0.007 0.004 0.003 0.003 0.002 0.005 
94 0.006 0.004 0.003 0.003 0.002 0.005 
95 0.006 0.004 0.003 0.002 0.002 0.004 
96 0.006 0.003 0.003 0.002 0.002 0.004 
97 0.006 0.003 0.003 0.002 0.002 0.004 
98 0.005 0.003 0.003 0.002 0.002 0.004 
99 0.005 0.003 0.003 0.002 0.002 0.004 

100 0.005 0.003 0.003 0.002 0.002 0.003 
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4.4 Total chances in each statin when varying hepatotoxicity level from 0 to 100 

Level (%) Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
0 0.318 0.310 0.256 0.185 0.208 0.252 
1 0.252 0.245 0.199 0.141 0.159 0.195 
2 0.196 0.190 0.153 0.106 0.120 0.149 
3 0.149 0.145 0.115 0.079 0.090 0.113 
4 0.113 0.109 0.086 0.058 0.067 0.084 
5 0.084 0.081 0.064 0.043 0.049 0.062 
6 0.062 0.060 0.047 0.031 0.036 0.046 
7 0.046 0.044 0.034 0.023 0.026 0.033 
8 0.033 0.032 0.025 0.017 0.019 0.024 
9 0.024 0.024 0.018 0.012 0.014 0.018 

10 0.018 0.017 0.013 0.009 0.010 0.013 
11 0.013 0.012 0.010 0.006 0.007 0.009 
12 0.009 0.009 0.007 0.005 0.005 0.007 
13 0.007 0.007 0.005 0.003 0.004 0.005 
14 0.005 0.005 0.004 0.002 0.003 0.004 
15 0.004 0.003 0.003 0.002 0.002 0.003 
16 0.003 0.002 0.002 0.001 0.001 0.002 
17 0.002 0.002 0.001 0.001 0.001 0.001 
18 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 
19 0.001 0.001 0.001 0.000 0.001 0.001 
20 0.001 0.001 0.001 0.000 0.000 0.001 
21 0.001 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
22 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
23 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
24 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
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Level (%) Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
25 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
26 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
27 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
28 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
29 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
30 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
31 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
32 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
33 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
34 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
35 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
36 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
37 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
38 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
39 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
40 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
41 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
42 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
43 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
44 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
45 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
46 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
47 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
48 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
49 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
50 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
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Level (%) Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
51 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
52 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
53 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
54 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
55 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
56 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
57 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
58 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
59 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
60 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
61 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
62 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
63 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
64 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
65 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
66 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
67 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
68 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
69 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
70 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
71 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
72 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
73 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
74 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
75 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
76 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 



297 

 

 

 

Level (%) Atorvastatin Fluvastatin Lovastatin Pravastatin Rosuvastatin Simvastatin 
77 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
78 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
79 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
80 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
81 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
82 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
83 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
84 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
85 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
86 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
87 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
88 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
89 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
90 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
91 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
92 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
93 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
94 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
95 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
96 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
97 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
98 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
99 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 

100 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
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