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บทที่ 2 
 

ทบทวนวรรณกรรม 
 
โรคหลอดเลือดหัวใจ 
 
อุบัติการณโรคหลอดเลือดหัวใจ 
                   

โรคหลอดเลือดหัวใจเปนปญหาสาธารณสุขที่สําคัญในประเทศไทย มีอุบัติการณ
ของผูปวยโรคหลอดเลือดหวัใจ จํานวน 750 คนตอประชากร 1 แสนคน และพบวาเปนสาเหตุการ
ตายอันดับสี่ของประเทศไทย โดยอัตราการตายใน พ.ศ. 2545 เปน 26.6 คนตอประชากร 1 แสนคน 
(สํานักงานปลดักระทรวงสาธารณสุข, 2545)  

โรคหลอดเลือดหัวใจ มีสาเหตุจากหลอดเลือดแดงโคโรนารีเกิดภาวะตีบแข็ง 
(atherosclerosis) เนื่องจากมีคราบไขมันพอกที่ผนังหลอดเลือด ทําใหปริมาณเลือดที่ไปเลี้ยง
กลามเนื้อหวัใจไมเพยีงพอ เกิดภาวะกลามเนื้อหวัใจขาดเลือด หรือภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย  
 
กลุมอาการโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน 
                   

กลุมอาการโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลันเปนกลุมอาการของโรคหลอดเลือด
หัวใจโคโรนารีที่มีการขาดเลือดไปเลี้ยงอยางเฉียบพลัน โดยสาเหตุสวนใหญเกดิจากคราบไขมันใน
ผนังหลอดเลือดโคโรนารีเกิดการแตกออก (rupture) หรือกรอน (erosion) ทําใหเกิดการกระตุน
ระบบการแข็งตัวของเลือด และการทํางานของเกร็ดเลือด สงผลใหเกิดเปนกอนล่ิมเลอืด (thrombus) 
อุดตันหลอดเลือดโคโรนารี                   

อาการที่พบ สวนมากจะมีอาการเจ็บหนาอก (angina) ขณะพกัเกนิ 20 นาที สําหรับ
ผูปวยสูงอาย ุ หรือผูปวยเบาหวาน อาการเจ็บหนาอกอาจเปนแบบไมจําเพาะเจาะจง (atypical) 
นอกจากนี้อาจพบอาการอื่นรวมดวย ไดแก หอบเหนื่อย  เหงื่อแตก  เปนลมหมดสติหรือสับสน 
(ศรัณย ควรประเสริฐ, 2546)                    

การวินจิฉัย ประกอบดวย การซักประวัติลักษณะอาการเจ็บหนาอกของผูปวย การ
ตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ และการตรวจระดบั cardiac enzyme ในกระแสเลือด จากการวินิจฉัยสามารถ
แบงประเภทของกลุมอาการโรคหลอดเลือดหัวใจเฉยีบพลันเปน 3 ประเภท ดังนี้  
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1.  unstable angina (UA) 
  -  ผูปวยมีอาการเจ็บแนนหนาอกเปนเวลานานกวา 20 นาที การใชยาอมใตล้ินไม

ทําใหอาการเจบ็แนนหนาอกหาย                              
  -  ผลการตรวจคลื่นไฟฟาหวัใจอาจพบหรอืไมพบความผิดปกติ                              
  -  ไมมีการเปลี่ยนแปลงของระดับเอนไซมกลามเนื้อหวัใจ (cardiac enzyme)                       
2.  non-ST-segment elevation myocardial infarction (NSTMI)                             
  -  ผูปวยมีอาการเจ็บแนนหนาอกเปนเวลานานกวา 20 นาที การใชยาอมใตล้ินไม

ทําใหอาการเจบ็แนนหนาอกหาย                              
  -  ผลการตรวจคลื่นไฟฟาหวัใจอาจพบหรอืไมพบความผิดปกติ                              
  -  มีการเพิ่มขึน้ของระดับเอนไซมกลามเนือ้หัวใจ  

                       3.  ST-segment elevation myocardial infarction (STMI) 
  -  ผูปวยมีอาการเจ็บแนนหนาอกเปนเวลานานกวา 20 นาที การใชยาอมใตล้ินไม

ทําใหอาการเจบ็แนนหนาอกหาย                              
  -  ผลการตรวจคลื่นไฟฟาหวัใจอาจพบหรอืไมพบความผิดปกติ                              
  -  มีการเพิ่มขึน้ของระดับเอนไซมกลามเนือ้หัวใจ                   
cardiac enzymes (เทวัญ สุวานิช และ วศนิ  พุทธารี, 2544) เปน macromolecule ที่

อยูในกลามเนือ้หัวใจ และแพรกระจายเขาสูกระแสเลือดเมื่อกลามเนื้อหัวใจไดรับบาดเจ็บ (injury) 
ในอดีตสารที่ใชเปน cardiac markers ทั้งหมดเปนเอนไซมที่พบไดในกลามเนื้อหัวใจ ไดแก SGOT 
(serum glutamate oxaloacetate transminase) LDH (lactate dehydrogenase) และ CK (creatine 
kinase) ดังนัน้จึงใช  cardiac enzyme ในความหมายของ cardiac markers WHO criteria (1994) 
กําหนดใหความผิดปกติของ cardiac enzyme เปนเกณฑที่สําคัญที่สุดในการวนิิจฉัยภาวะกลามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันในทางคลินิก แตในการศึกษาตอ ๆ มา พบวา cardiac enzyme มีความไวและ
ความจําเพาะต่าํสําหรับการวนิิจฉัยภาวะกลามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลัน ดังนั้นตามแนวปฏิบัติของ 
ACC/AHA (American College of Cardiology / American Heart Association) guideline จึงไม
แนะนําใหตรวจหาระดับ cardiac enzyme ในการวินจิฉัยผูปวยกลุมอาการโรคหลอดเลือดหัวใจ
เฉียบพลันอีกตอไป สําหรับ cardiac markers ที่นิยมใชในปจจุบันซึ่งมีความไวและความจําเพาะ
สําหรับการวินจิฉัยภาวะกลามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลัน ไดแก CK-MB (creatine kinase-MB 
isoform) และ cardiac troponin T  
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ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ (Dyslipidemia)  
                  

ภาวะไขมันในเลือดผิดปกต ิ เปนภาวะทีร่างกายมีระดบัไขมันในเลือดตางไปจาก
เกณฑที่เหมาะสมในคนปกต ิ ทําใหเสี่ยงตอการเกิดภาวะหลอดเลือดแดงตีบแข็ง (atherosclerosis) 
ซ่ึงอาจทําใหเกิดโรคที่สําคัญไดแก โรคหลอดเลือดหัวใจ (coronary heart disease)  โรคหลอดเลือด
สมอง (cerebrovascular disease) และโรคของหลอดเลือดแดงสวนปลาย (peripheral arterial 
disease) การแบงประเภทของภาวะไขมนัในเลือดผิดปกติ ตามผลที่ทําใหเกิดความเสี่ยงของโรค
หลอดเลือดหวัใจ (พึงใจ  งามอุโฆษ และคณะ, 2545) มีดงันี้                      

-  ภาวะ Total-C ในเลือดสูง ภาวะนี้สวนใหญเกิดจากมีระดับ LDL-C ในเลือดสูง 
ซ่ึงเปนปจจยัเสี่ยงที่สําคัญของการเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจ                      

-  ภาวะ triglyceride ในเลอืดสูง ภาวะนีอ้าจเกิดจากระดับ triglyceride ใน very 
low-density lipoprotein (VLDL) หรือ chylomicron ในเลือดสูง พบวาเฉพาะภาวะ VLDL ในเลือด
สูงเทานั้นที่เปนปจจยัเสี่ยงตอโรคหลอดเลือดหัวใจ                       

-  ภาวะ HDL-C ในเลือดต่ํา เปนปจจยัเสี่ยงอิสระที่กอใหเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ                      
-  ภาวะ triglyceride ในเลือดสูงรวมกับภาวะ HDL-C ในเลือดต่ํา มีอัตราเสี่ยงตอ

การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจเพิ่มขึ้น เนื่องจากภาวะนี้ทาํใหเกิดการเปลี่ยนแปลงลักษณะของ LDL-
C เปนแบบ small dense LDL ซ่ึงมีคุณสมบัติเปน atherogenic lipoprotein                      

-  ภาวะ metabolic syndrome เปนกลุมอาการที่มีระดับไขมันในเลอืดผิดปกติ 
ไดแก มีระดับ triglyceride ในเลือดสูง ระดับ HDL-C ในเลือดต่ํา ระดับ Total-C หรือ LDL-C ใน
เลือดอาจสูงหรือปกติและเปน small dense LDL มีภาวะความดนัโลหิตสูง มีชวงลําตัวอวน 
(abdominal obesity)  มีภาวะดื้ออินซูลินโดยมีระดับน้ําตาลในเลือดปกติหรือสูง  รวมทั้งมีความ
ผิดปกติของ prothrombotic state และ proinflammatory state ในปจจุบนัพบวาผูที่มภีาวะ metabolic 
syndrome มีอัตราเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจเพิ่มขึ้น 
 
สาเหตุท่ีทําใหเกิดภาวะไขมนัในเลือดผิดปกติ    
                   

สาเหตุที่ทําใหเกิดภาวะไขมนัในเลือดผิดปกติ (พึงใจ  งามอุโฆษ และคณะ, 2545 ; 
Thornton and Holt, 2000) (ตารางที่ 1) แบงเปน                        

1.  primary dyslipidemia   สาเหตุจากความผิดปกติทางพนัธุกรรม โรคที่พบบอย
คือ polygenic hypercholesterolemia, familial combined hyperlipidemia                         
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ตารางที่ 1 สาเหตุท่ีทําใหเกิดภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ (Thornton and Holt, 2000)   
 
Increase LDL-C level Increase triglyceride level Decrease HDL-C level 
Lifestyle 
rich saturated fatty acids 
rich cholesterol 

Lifestyle 
rich saturated fatty acids 
rich carbohydrate (>60%of energy) 
excess alcohol intake 
cigarette smoking 
physical inactivity 

Lifestyle  
rich carbohydrate (>60%of energy) 
cigarette smoking 
physical inactivity 

Disease  
diabetes mellitus 
hypothyroidism 
chronic renal failure 
obstructive liver disease 

Disease  
obesity / overweight  
type 2 diabetes  
chronic renal failure 
hypothyroidism 
nephrotic syndrome 

Disease  
type 2 diabetes 
obesity / overweight 
hypertriglyceride 
menopause 

Drugs 
Anabolic steroids 
Corticosteroids 
Progestins 
Beta-adrenergic blockers  
Thiazides 

Drugs 
Corticosteroids 
High dose beta-adrenergic blockers  
Estrogens 
Ticlopidine (Ticlid) 

Drugs   
Anabolic steroids 
Beta-adrenergic blockers  
Progestins 

Genetic disorder  
Monogenic hypercholesterolemia 
Familial defective apolipoprotein B 
Polygenic hypercholesterolemia 

Genetic disorder  
Familial combined hyperlipidemia 
Familial hypertriglyceridemia 
Familial dysbetalipoproteinemia 

 

 
2.  secondary dyslipidemia สาเหตุจาก                              
  2.1  การรับประทานอาหารที่ไมเหมาะสม เชน อาหารทีม่ีคอเลสเตอรอลหรือมี 

กรดไขมันอิ่มตัวสูง และอาหารที่มีพลังงานมากเกนิไป                              
  2.2  การใชยาบางชนิด โดยยามีผลตอกระบวนการสรางและ/หรือกระบวนการ

แปรสภาพของไลโปโปรตีน ทําใหระดับไขมันในเลือดของผูปวยมีความผิดปกติ เชนยาคุมกําเนิด
ชนิดรับประทาน เปนตน                             
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  2.3 โรคบางชนิด ที่มีผลตอกระบวนการสรางและ/หรือกระบวนการแปรสภาพ
ของไลโปโปรตีน ทําใหระดบัไขมันในเลือดของผูปวยมคีวามผิดปกติ เ เชน โรคเบาหวาน โรคไต 
โรคตับ หรือตอมธัยรอยดทํางานนอย                                  

  2.4  การปฏิบัติตัวที่ไมเหมาะสม เชน ไมออกกําลังกาย สูบบุหร่ี ดื่มสุรา  เปนตน   
 
เกณฑท่ีใชจําแนกภาวะไขมนัในเลือดผดิปกติ  
                   

จากการศึกษาทางระบาดวิทยาพบวา ผูที่มีความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจนอยควรมีระดับไขมันในเลือด ดังนี้ (NCEP, 2001)                   

1.  ระดับ Total-C ในเลือด นอยกวา 200 มก./ดล.                   
2.  ระดับ LDL-C ในเลือด นอยกวา 100  มก./ดล.                   
3.  ระดับ HDL-C ในเลือด มากกวาหรือเทากับ 40  มก./ดล.                  
4.  ระดับ triglyceride ในเลือด นอยกวา 150 มก./ดล.                    
National Cholesterol Education Program (NCEP, 2001) ของประเทศ

สหรัฐอเมริกากําหนดเกณฑที่ใชในการจําแนกความผิดปกติของระดบัไขมันในเลือด ดังตารางที่ 2 
 
ตารางที่ 2 เกณฑการจําแนกความผิดปกติของระดับไขมันในเลือด  
 
Lipid profile (mg/dl) Classification Lipid profile (mg/dl) Classification 
LDL-C 
<100 
100-129 
130-159 
160-189 
≥ 190 

 
Optimal 
Near or above optimal 
Borderline high 
High 
Very high 

Triglycerides 
<150 
150-199 
200-499                         
≥ 500 

 
Desirable 
Borderline high 
High 
Very high 

Total-C  
< 200 
200- 239 
≥ 240 

 
Desirable 
Borderline high 
High 

HDL-C 
< 40 
≥ 60 

 
Low 
High 
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วิธีการตรวจวัดระดับไขมนัในเลือด (พึงใจ  งามอุโฆษ และคณะ, 2545)   
 

โดยทั่วไปในการตรวจวัดระดับไขมันในเลือด ควรอดอาหารและตรวจวดัระดับ
ไขมันในเลือดทั้งหมด (lipid profile) ไดแก Total-C, triglyceride และ HDL-C แตถาไมไดอด
อาหารอาจตรวจเฉพาะ Total-C และ HDL-C (ถาผลตรวจพบวา Total-C มากกวาหรือเทากับ 200 
มก./ดล. หรือ HDL-C นอยกวา 40 มก./ดล. ใหตรวจระดบัไขมันในเลือดทั้งหมดซ้ํา)                   

วิธีการตรวจวดัระดับไขมนัในเลือด   ทําไดดังนี ้                       
1.  งดอาหารประมาณ 9-12 ช่ัวโมง   ดื่มไดเฉพาะน้ําเปลา                        
2.  รับประทานอาหารตามปกติเปนเวลา 3 สัปดาหกอนการเจาะเลือด                        
3.  ในผูที่ตั้งครรภหรือผูปวยหนกั เชน ผูปวยหลังผาตัด ผูปวยที่มีการติดเชื้อ หรือ

ไดรับอุบัติเหตอุยางรุนแรง อาจทําใหผลการตรวจคลาดเคลื่อนได ดังนัน้ควรตรวจหลังจากหายจาก
ภาวะดังกลาวไปแลว 12 สัปดาห                        

4.  ผูปวยที่นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล ดวยกลุมอาการโรคหลอดเลือดหัวใจ
ชนิดเฉียบพลัน หรือผูปวยผาตัดหลอดเลือดหัวใจ ควรตรวจระดับไขมนัในเลือดทนัทีที่เขา
โรงพยาบาล หรือภายใน 24 ช่ัวโมง หรือหลังจากนั้น 12 สัปดาห เนื่องจากระดบั LDL-C ในเลือดจะ
ลดลงภายใน 2-3 ช่ัวโมงหลังมีอาการทางหลอดเลือดหัวใจ ซ่ึงจะลดลงอยางมีนัยสําคญัภายใน 24-
48 ช่ัวโมง และลดลงอยูหลายสัปดาห                        

5.  ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน ควรตรวจระดบัไขมันในทนัที หรือ
ภายใน 48 ช่ัวโมง หรือหลังจากนั้น 12 สัปดาห                        

6.  เทคนิคการเจาะเลือด ควรใหผูปวยอยูในทานั่งอยางนอย 5 นาทีกอนเจาะเลือด 
เพราะการเปลีย่นทาอาจทําใหปริมาตรพลาสมาเปลี่ยนแปลงและผลอาจคลาดเคลื่อนได และควร
เก็บตัวอยางเลอืดที่ไดในหลอดที่ไมใสสารปองกันการแขง็ตัวของเลือด เพื่อใหไดผลเปนระดับ
ไขมันในพลาสมา 
 
การคัดกรองบคุคลท่ีมีภาวะไขมันในเลือดผดิปกต ิ (พึงใจ  งามอุโฆษ และคณะ, 2545) 
                   

การตรวจระดบัไขมันในเลือด เพื่อใชประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจ  ควรทําการตรวจในผูปวยกลุมตาง ๆ ดังนี้ 

1.  ผูปวยที่มีภาวะหลอดเลือดแดงตีบแข็ง (ไดแก โรคหลอดเลือดหวัใจ โรคหลอด
เลือดสมอง และโรคหลอดเลือดแดงสวนปลาย)                         
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2.  ผูปวยที่มีปจจัยเสีย่งตอการเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจ ไดแก                             
  2.1  อายุ (เพศชายตั้งแต 45 ป เพศหญิงตั้งแต 55 ปหรือหมดประจําเดอืนกอนวัย

และไมไดรับฮอรโมน estrogen ทดแทน)                             
  2.2   มีประวตัิครอบครัว ไดแก พอ แม พี ่นอง เปนโรคหลอดเลือดหวัใจกอนวยั  

(เพศชายอายุนอยกวา 55 ป เพศหญิงอายุนอยกวา 65 ป)                             
  2.3  สูบบุหร่ี                             
  2.4  โรคความดันโลหิตสูง                             
  2.5  โรคเบาหวาน                             
  2.6  ระดับ HDL-C นอยกวา 40 มก./ดล.                        
3.  ผูปวยที่เปนโรค หรือใชยาที่มีผลทําใหเกิดความผิดปกติของระดับไขมันใน

เลือด เชนโรคไต โรคตอมธัยรอยดทํางานนอย โรคอวน หรือผูที่ใชยาคมุกําเนิดชนิดรับประทาน                         
4. NCEP กําหนดใหผูใหญที่มีอายุตั้งแต 20 ปทุกคน ควรไดรับการตรวจระดับ

ไขมันในเลือด และถาระดับไขมันในเลือดปกติใหทําการตรวจซ้ําทุก 5 ป  
 
เปาหมายในการรักษาภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง (คณะอนุกรรมการแนวทางการรักษาไขมันใน
เลือดผิดปกต,ิ 2542 ; NCEP, 2001) 
                   

เนื่องจากมหีลักฐานที่ชัดเจนวาการเพิ่มขึน้ของ LDL-C ในเลือดเปนสาเหตุที่สําคัญ
ในการเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจ และผลการศึกษาทางคลินิกพบวาการลดระดับ LDL-C ในเลือด   
ทําใหลดความเสี่ยงในการเกดิโรคหลอดเลือดหัวใจ ดังนั้น NCEP จึงกําหนดให LDL-C เปน
เปาหมายหลักในการรักษาภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง  
 
วัตถุประสงคในการรักษาภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง (คณะอนุกรรมการแนวทางการรักษา
ไขมันในเลือดผิดปกต,ิ 2542 ; NCEP, 2001)  
                   

วัตถุประสงคในการรักษาภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง เพื่อเปนการปองกันการ
เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ สามารถแบงการรักษาตามวตัถุประสงคได 2 ประเภท ดังนี ้                  

1.  primary prevention เปนการรักษาเพื่อปองกันการเกดิโรคหลอดเลือดหัวใจในผู
ที่ไมมีประวัตเิปนโรคหลอดเลือดหัวใจ                         



 

 

16

 
  

2.  secondary prevention เปนการรักษาเพือ่ปองกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
ในผูที่มีประวตัิเปนโรคหลอดเลือดหวัใจ  
 
ขั้นตอนการรักษาภาวะภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง (คณะอนุกรรมการแนวทางการรักษาไขมนั
ในเลือดผิดปกต,ิ 2542 ; NCEP, 2001) 
                   

การรักษาภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง มีขั้นตอนดังนี ้                       
1.  ประเมินหาสาเหตุของภาวะไขมนัในเลือดผิดปกต ิโดย                            
  1.1. การซักประวัติ ไดแก ประวัติโรคประจําตัว ประวัติครอบครัวเกี่ยวกับภาวะ

หลอดเลือดแดงตีบแข็ง (atherosclerosis) ประวัติการใชยา การรับประทานอาหาร การออกกําลังกาย   
การสูบบุหร่ี การดื่มสุรา                              

  1.2. ผลการตรวจรางกาย ไดแก น้ําหนัก สวนสูง เพื่อคาํนวณหาดัชนมีวลกาย การ
ตรวจหาความผิดปกติตางๆ ไดแก อาการทางคลินิกของภาวะตอมธัยรอยดทํางานผดิปกติ tendon 
xanthoma และ eruptive xanthoma                              

  1.3. การตรวจทางหองปฏิบัติการ ไดแก ระดับน้ําตาลในเลือด การทาํงานของตับ 
การทํางานของไต และการทํางานของตอมธัยรอยด                         

2.  ถาสาเหตุเกดิจาก secondary dyslipidemia ผูปวยควรไดรับการรักษาสาเหต ุ
ดังกลาวอยางเหมาะสมกอนการใหยาลดระดับไขมัน                        

3.  ประเมินความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจของผูปวย เพื่อนํามา
พิจารณาเลือกแนวทางในการรักษาและกําหนดเปาหมายในการรักษา ดงันี้                              

  3.1  ประเมินระดับ  LDL-C ในเลือด                             
  3.2  ประเมินวาผูปวยมีโรคหลอดเลือดหวัใจหรือไม                             
  3.3  ประเมินวาผูปวยมีความเสี่ยงสูงเทียบเทาผูที่เปนโรคหลอดเลือดหัวใจ (CHD 

risk equivalent) หรือไม ไดแก โรคเบาหวาน ภาวะหลอดเลือดแดงตีบแข็ง (ไดแก peripheral 
arterial disease, abdominal aortic aneurysm และ symptomatic carotid artery disease)                                  

  3.4  ผูปวยที่ไมมีโรคหลอดเลือดหัวใจ หรือไมใชผูที่มีความเสี่ยงสูงเทยีบเทาผูที่
เปนโรคหลอดเลือดหัวใจ  ทาํการประเมินปจจัยเสีย่งหลักตอโรคหลอดเลือดหวัใจ (ตารางที่ 3)                        

4.  เปาหมายหลักในการรักษาคือ การลดระดับ LDL-C ในเลือด ดังนั้นการเลือก
แนวทางและกาํหนดเปาหมายในการรักษา จึงพิจารณาจากคา LDL-C ในเลือดของผูปวย โดย
แบงกลุมผูปวยตามระดับความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจไดเปน 3 กลุม (ตารางที่ 4)                         
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5.  การพิจารณาการจัดการปจจัยเสีย่งอ่ืน ๆ ที่ทําใหเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ ซ่ึงใช
เปนแนวทางในการพิจารณาเลือกวิธีการรกัษา แตไมไดนํามากําหนดเปาหมายในการรักษา ไดแก                              

  5.1  ปจจัยเสีย่งหลักตอโรคหลอดเลือดหวัใจ ไดแก การสูบบุหร่ี (มีผลใหระดับ 
HDL-C ในเลอืดลดลง และมีผลเสียตอผนังหลอดเลือด รวมถึงการเกดิ thrombus และการจับกัน
ของเกล็ดเลือด) ความดนัโลหิตสูง มีประวตัิครอบครัวเปนโรคหลอดเลือดหัวใจกอนวัย  และการ
หมดประจําเดอืนกอนวัย ดังนั้นผูปวยควรไดรับการรักษาภาวะเหลานีด้วย เพื่อลดปจจัยเสีย่งของ
การเกิดภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ และลดปจจัยเสีย่งของการเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจ                             

  5.2  ปจจัยเสีย่งจากความผดิปกติของระดับไขมันตวัอ่ืน ไดแก การเพิ่มขึ้นของ
ระดับ triglyceride ในเลือด (ใน VLDL lipoprotein) ซ่ึงในการศึกษาแบบ meta-analysis พบวาเปน 
ปจจัยเสีย่งอิสระของโรคหลอดเลือดหวัใจ ดังนั้นในผูที่มรีะดับ triglyceride ในเลือดมากกวาหรือ
เทากับ 200 มก./ดล. NCEP กําหนดให non HDL-C เปนเปาหมายรอง (non HDL-C = LDL-C + 
VLDL ; กําหนดให VLDL มีคานอยกวาหรือเทากับ 30 มก./ดล.)                 

นอกจากนี้ภาวะ HDL-C ในเลือดต่ําพบวาเปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญของโรคหลอด
เลือดหัวใจ ซ่ึงแนวทางการรักษาใชวิธีปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมการดําเนนิชีวิตโดยลดน้ําหนกัและเพิม่
การออกกําลังกาย หรืออาจพิจารณาใหยารวมดวยในผูที่มีความเสี่ยงสงู                             

  5.3  ปจจัยเสีย่งจากพฤติกรรมการดําเนินชีวิต (life-habit risk factors) ไดแก   โรค
อวน การไมออกกําลังกาย (physical inactivity) การบริโภคอาหารไขมนัสูง (atherogenic diet) การ
ดื่มแอลกอฮอลในปริมาณมากเกินไป และภาวะเครียด ซ่ึงแนวทางการรักษาใชวิธีปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการดําเนินชวีิตดังกลาวเพื่อลดปจจัยเสีย่ง                            

  5.4  emerging risk factors ไดแก lipoprotein-a, homocystein, prothrombotic and 
proinflammatory factors, impaired fasting glucose, evidence of subclinical atherosclerotic disease  
เปนผลใหความเสี่ยงที่จะทําใหเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจเพิ่มขึ้น ซ่ึงอาจนํามาใชเพื่อพจิารณาเลือกผู
ที่ตองควบคุมปจจัยเสีย่งอยางเขมงวด                             

  5.5.  ผูที่มีภาวะ metabolic syndrome (ตารางที่ 5) มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดโรค
หลอดเลือดหวัใจ ดังนัน้จึงกําหนดใหการรกัษาภาวะ metabolic syndrome  เปนการรกัษาขั้นตอไป 
ซ่ึงประกอบดวย การลดน้ําหนัก การเพิ่มการออกกําลังกาย การรักษาภาวะความดันโลหิตสูง การใช 
aspirin ในผูปวยที่เปนโรคหลอดเลือดหัวใจเพื่อลด prothrombotic state  การรักษาภาวะ triglyceride 
ในเลือดสูงและภาวะ HDL-C ในเลือดต่ํา 
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ตารางที่ 3 ปจจัยเสี่ยงหลักตอโรคหลอดเลือดหัวใจ (NCEP, 2001) 
 
ปจจัยเสี่ยง รายละเอียด 
ปจจัยสงเสริม 
 

-  สูบบุหร่ี 
-  ความดนัโลหิตสูง (ความดันคาบนตั้งแต 140 มม.ปรอท หรือความดัน 
    คาลางตั้งแต 90 มม.ปรอท หรือกินยาลดความดันโลหติ) 
-  ระดับ HDL-C นอยกวา 40 มก./ดล. 
-  อายุ (เพศชายตั้งแต 45 ป เพศหญิงตั้งแต 55 ป) 
-  มีประวัติครอบครัวเปนโรคหลอดเลือดหัวใจกอนวยั (เพศชายอาย ุ
    นอยกวา 55 ป  เพศหญิงอายุนอยกวา  65 ป)  

ปจจัยปองกัน -  มีระดับ HDL-C ตั้งแต 60 มก./ดล. 
 
ตารางที่ 4 การแบงกลุมผูปวยตามระดับความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ (NCEP,  

   2001) 
 

ระดับ LDL-C (มก./ดล.) ท่ีควรไดรับการรกัษา กลุมผูปวย 
การปรับเปล่ียน
พฤติกรรม 

การรักษาดวยยา 
ระดับ LDL-C 

เปาหมาย (มก./ดล.) 

RF < 2 
without CHD 

≥160 
(4.1 mmol/L) 

≥190 
(4.9 mmol/L) 

< 160 
(4.1 mmol/L) 

RF ≥ 2 
without CHD 

≥130 
(3.4 mmol/L) 

≥160 
(4.1 mmol/L) 

< 130 
(3.4 mmol/L) 

CHD or  
CHD risk equivalent 

≥100 
(2.6 mmol/L) 

≥130 
(3.4 mmol/L) 

< 100 
(2.6 mmol/L) 

*CHD = Coronary Heart Disease, RF = risk factor 
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ตารางที่ 5 การประเมินหาผูท่ีมีภาวะ metabolic syndrome (NCEP, 2001) 
 
ผูท่ีมีปจจัยตอไปนี้อยางนอย 3 ขอ Defining level 
abdominal obesity (รอบเอว) 
     ผูชาย 
     ผูหญิง 
triglycerides 
HDL-C  
     ผูชาย 
     ผูหญิง     
ความดันโลหติสูง 
 
ระดับน้ําตาลในเลือดขณะอดอาหาร 

 
-  มากกวา 102 ซม. หรือ 40 นิ้ว 
-  มากกวา 88 ซม. หรือ 35 นิ้ว 
-  มากกวา หรือเทากับ 150 มก./ดล. 
 
-  นอยกวา 40 มก./ดล. 
-  นอยกวา 50 มก./ดล. 
-  ความดนัคาบนตั้งแต 130 มม.ปรอท หรือ 
   ความดันคาลางตั้งแต 85 มม.ปรอท 
-  มากกวา หรือเทากับ 110 มก./ดล. 

 
แนวทางในการรักษาภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง (NCEP, 2001) 
                   

1.  การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการดําเนนิชีวิต ไดแก การควบคุมอาหาร การออก
กําลังกาย และการควบคุมน้ําหนัก                  

2.  การใชยาลดระดับคอเลสเตอรอลในเลือด 
 
การปรับเปล่ียนพฤติกรรมในการดําเนินชวิีต (พึงใจ งามอุโฆษ และคณะ,  2545 ; NCEP, 2001) 
                   

การรักษาภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูงโดยวิธีการปรบัเปลี่ยนพฤตกิรรมในการ
ดําเนินชวีิตเปนการรักษาที่คุมคาทางเศรษฐกิจ ดังนั้น NCEP แนะนาํใหผูปวยทุกคนควรไดรับการ
รักษาดวยวิธีนี ้ สําหรับผูที่มีความเสี่ยงสงูหรือมีระดับไขมันในเลือดสูงมากควรใหยารวมดวย ซ่ึง
แนวทางในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดําเนินชวีิต ไดแก  

1.  การควบคมุอาหาร                        
การควบคุมอาหารพบวาชวยลดระดับคอเลสเตอรอลในเลือด แนวทางในการ

ควบคุมอาหาร ไดแก                             
1.  จํากัดปริมาณพลังงานที่ไดรับใหเหมาะสมเพื่อใหน้ําหนักอยูในเกณฑมาตรฐาน                        
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2. ปริมาณไขมันที่รับประทานในแตละวนัประมาณรอยละ 25-35 ของพลังงานที่
ไดรับทั้งหมด                        

3. พิจารณาสัดสวนชนิดของไขมัน ปริมาณกรดไขมันชนดิอิ่มตัวนอยกวารอยละ 7 
ของพลังงานที่ไดรับทั้งหมด และหลีกเลีย่งการรับประทานอาหารที่มีกรดไขมันอิ่มตวัมาก เชน 
อาหารที่ปรุงดวยกะทหิรือมะพราว ไขมนัสัตว หมูสามชัน้ เนื้อสัตวที่ตดิหนังและมัน ไสกรอก และ
อาหารทอดตาง ๆ นอกจากนีค้วรรับประทานกรดไขมันชนิดไมอ่ิมตวัหนึ่งตําแหนง ไมเกินรอยละ 
20 ของพลังงานที่ไดรับทั้งหมด ซ่ึงมีผลลดระดับ triglyceride และเพิ่ม HDL-C ในเลอืด                         

4. ปริมาณคอเลสเตอรอลไมเกินวันละ 200 มก. และเลี่ยงอาหารที่มีคอเลสเตอรอล
สูง เชน เครื่องในสัตว  ไขแดง เปนตน                        

5.  รับประทานคารโบไฮเดรต รอยละ 50-60 ของพลังงานที่ไดรับทั้งหมด และควร
เปนคารโบไฮเดรตเชิงซอน เชน ขาว เมล็ดธัญญพืชตาง ๆ เปนตน                              

สําหรับผูที่มีระดับ triglyceride ในเลือดสูงหรือผูที่มีระดบั HDL-C ในเลือดต่ํา 
   ควรลดปริมาณคารโบไฮเดรตที่รับประทาน และหลีกเลี่ยงอาหารทีม่ีน้ําตาลสูง                        

6.  รับประทานผักและผลไมเพิ่มขึ้นเพื่อเพิ่มใยอาหาร และควรรับประทานใย
อาหารประเภทที่ละลายในน้ําวันละ 15-30 กรัม เพื่อชวยลดระดับคอเลสเตอรอลในเลือด                         

7.  รับประทานโปรตีนรอยละ 15-20 ของพลังงานที่ไดรับทั้งหมด และควรเลือก
โปรตีนจากเนือ้ปลา นมและผลิตภัณฑนมที่มีไขมันต่ํา หรือโปรตีนจากพืช ไดแก ถ่ัวเหลืองซึ่งไมมี
คอเลสเตอรอล  

2.  การออกกําลังกาย                         
การออกกําลังกายที่พอเหมาะและสม่ําเสมอ     นอกจากจะชวยลดระดับ LDL-C 

ลดระดับ triglyceride และเพิ่ม HDL-C ในเลือดแลว ยังชวยลดภาวะดื้อตออินสุลิน ลดการหลั่ง 
cytokines ที่กระตุนใหเกดิภาวะหลอดเลือดตีบแข็ง ชวยลดน้ําหนกั และทําใหสุขภาพทั่วไปดีขึ้น                        

สําหรับผูที่มีโรคหัวใจและหลอดเลือด  ผูปวยเบาหวาน  และผูสูงอายุ ควรตรวจ
สุขภาพกอนเพื่อดูวามภีาวะเสี่ยงหรือเปนอุปสรรคตอการออกกําลังกายหรือไม และในผูที่ไมเคย
ออกกําลังกาย ควรเริ่มออกกําลังกายแตนอย ๆ และคอย ๆ เพิ่มขึ้น  นอกจากนีก้อนออกกําลังกาย  
ทุกครั้งควรมีการอุนเครื่อง (warm up)  และผอนคลาย (cool down) หลังออกกําลังกาย                        

ลักษณะของการออกกําลังกายที่เหมาะสม คือ                         
1.  มีความสม่ําเสมอ ไดแก ทุกวันหรือวนัเวนวันหรือสัปดาหละ 3 คร้ัง                        
2.  ระยะเวลาในการออกกําลังกายแตละครั้งนานเพยีงพอ ไมนอยกวา 30-45 นาท ี                       
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3.  ความหนกัของการออกกาํลังกายเหมาะสม โดยมีผลใหอัตราการเตนของหัวใจ
เพิ่มขึ้นเปนรอยละ 60-85 ของอัตราการเตนหัวใจสูงสุด (อัตราการเตนหัวใจสูงสุดคิดจาก 220 ลบ
ดวยอาย)ุ  

3.  การควบคมุน้ําหนัก 
                       การลดน้ําหนกัในผูที่มีน้ําหนักเกนิมาตรฐานหรืออวน นอกจากจะชวยลดระดับ
ไขมันในเลือดแลวยังชวยทําใหสุขภาพทัว่ไปดีขึ้น ซ่ึงทําใหลดความเสี่ยงในการเกดิโรคหลอดเลือด
หัวใจ สําหรับผูที่มีอายุตั้งแต 20 ปขึ้นไป สามารถประเมินวาตนเองมีน้ําหนกัตวัเกนิมาตรฐาน
หรือไม จากการคํานวณดัชนีมวลกาย (body mass index : BMI)   
                       BMI       =  น้าํหนัก (kg) 
                                     สวนสูง (m) 2 

                       คามาตรฐาน   =  18.5-22.9  kg/m2 
 
ยาลดระดับคอเลสเตอรอลในเลือด 
 

ผูที่มีความเสี่ยงสูงที่จะเกดิโรคหลอดเลือดหัวใจ อาจตองใหการรักษาดวยยา
รวมกับการปรบัเปลี่ยนพฤตกิรรมในการดาํเนินชวีิต ซ่ึงจากการศึกษาทางคลินิกพบวาการใชยาลด
ระดับคอเลสเตอรอลในเลือด ชวยลดความเสี่ยงที่จะเกิด major coronary events และ coronary death 
ทั้งในผูที่มีและไมมีประวัติโรคหลอดเลือดหัวใจ                   

ยาที่เลือกใชเปนอันดับแรกในการรักษาภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง ไดแก ยา 
กลุมสแตติน เนื่องจากมีประสิทธิภาพสูงสุดในการลดระดับ LDL-C ในเลือด นอกจากนี้ยังชวยลด
ระดับ triglyceride และเพิ่มระดับ HDL-C ในเลือด (คณะอนกุรรมการแนวทางการรักษาไขมันใน
เลือดผิดปกต,ิ 2542 ; NCEP, 2001)  
 
ผลของยากลุมสแตตนิในการรักษาภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง  
                   

ยากลุมสแตตนิ หรือ HMG-CoA reductase inhibitors ออกฤทธิ์โดยการยับยั้ง
เอ็นไซม HMG-CoA reductase ซ่ึงทําหนาที่ในการสรางคอเลสเตอรอล ทําใหคอเลสเตอรอลภายใน
เซลลลดลง สงผลกระตุน LDL receptor ในตับใหดึงคอเลสเตอรอลจาก LDL-C ในเลือดเพิ่มขึน้    
ทําใหปริมาณคอเลสเตอรอลในเลือดลดลง  
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จากการศึกษาทางคลินิก พบวายากลุมนี้สามารถลด Total-C ไดรอยละ 20-40 และ 
ลด LDL-C ไดรอยละ 25-45 สําหรับผลตอ HDL-C และ triglyceride มีผลนอย โดยการรักษาจะ
ไดผลสูงสุดหลังใชยาติดตอกันนาน 4-6 สัปดาห การเปรียบเทียบเภสัชจลนศาสตร และ
ประสิทธิภาพของยากลุมสแตตินในการลดระดับ LDL-C ในเลือด ดังตารางที่ 6 และ 7 ตามลําดับ                   
 
ตารางที่ 6 การเปรียบเทียบเภสัชจลนศาสตรของยากลุมสแตตนิ (สุรีย เจียรณมงคล, 2547)  
 
ชนิดของยา atorvastatin lovastatin fluvastatin pravastatin simvastatin 
ขนาดยา (มก.) 10-80 20-80 20-80 10-40 5-80 
การดูดซึม (รอยละ) NA 31 98 35 60-85 
คาครึ่งชีวิต (ช.ม.) 13-16 2-3 0.5-1.0 1-3 2-3 
การแปรสภาพที่ตบั   45 > 80 > 70 
การขับถายทางไต 
(รอยละ) 

2 30 6 60 13 

เวลาที่เหมาะสมใน
การใหยา 

ตอนเย็น พรอมอาหาร 
(เชา-เย็น) 

(อาหารเพิ่มการ
ดูดซึม) 

กอนนอน กอนนอน 
(อาหารลดการ

ดูดซึม) 

ตอนเย็น 

กลไกการกําจดัยาที่
ตับ 

CYP3A4 CYP3A4 CYP2C9, 
CYP3A4 

sulfation CYP3A4 

NA = not available 
 
ตารางที่ 7 การเปรียบเทียบประสิทธิภาพของยากลุมสแตตินในการลดระดับ LDL-C ในเลือด (Law,  

   et al. , 2003) 
 

รอยละของระดับ LDL-C ในเลือดท่ีลดลงในขนาดยาตาง ๆ (มก.) ชนิดของยา 
5 10 20 40 80 

atorvastatin 31 37 43 49 55 
fluvastatin 10 15 21 27 33 
lovastatin - 21 29 37 45 
pravastatin 15 20 24 29 33 
rosuvastatin 38 43 48 53 58 
simvastatin 23 27 32 37 42 
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ขอควรระวังในการใชยากลุมสแตติน ไดแก ระวังการใชในผูปวยที่ดืม่แอลกอฮอล
ปริมาณมากหรือมีประวัติเปนโรคตับ  ควรมีการติดตามการทํางานของตับ ถาเอนไซม transaminase 
เพิ่มขึ้นมากกวาหรือเทากับ 3 เทาของคาปกติสูงสุด อาจพิจารณาหยุดยา และเนื่องจากยาอาจทําให
เกิดภาวะ rhabdomyolysis ที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันรวมดวย ดังนัน้ควรพิจารณาหยุดยาในผูที่เกดิ
ภาวะ rhabdomyolysis นอกจากนี้ยาอาจทําใหเกิด photosensitization ไดดังนั้นควรแนะนําใหผูปวย
ทาครีมกันแดดหรือสวมเสื้อผามิดชิด              
 
อาการอันไมพงึประสงคจากการใชยากลุมสแตตนิ (Pasternak, et al., 2002 ; สุรีย เจียรณมงคล, 
2547) 
             ยากลุมสแตตนิเปนยาที่มีความปลอดภัย พบอุบัติการณอาการอันไมพงึประสงคต่ํา
โดยอาการอันไมพึงประสงคที่พบบอยและไมรุนแรง ไดแก ปวดศีรษะ คล่ืนไส ทองอืด และปวด
เมื่อยกลามเนือ้ เปนตน อยางไรก็ตามพบรายงานอาการอนัไมพึงประสงคที่รุนแรง ไดแก มีผลทําให
เอนไซม transminase เพิ่มขึน้ และเกิดภาวะ myopathy                   

พบรายงานอุบตัิการณของยากลุมสแตตินทีท่ําใหเอนไซม transminase เพิ่มขึ้น
มากกวา 3 เทาของคาปกติสูงสุด รอยละ 0.5 – 2.0  ซ่ึงขึ้นอยูกับขนาดยาที่ผูปวยไดรับ ในผูปวยที่
เอนไซม transminase เพิ่มขึน้ พบวาเมื่อลดขนาดหรือหยุดยากลุมสแตติน เอนไซม transminase จะ
ลดลงเขาสูภาวะปกติภายใน 2-3 เดือน และเมื่อกลับมาใชยากลุมสแตติน (ยาตัวเดิมหรือยากลุม   
สแตตินตัวอ่ืน) อีกครั้งหลังหยุดยา พบวาเอนไซม transminase มักจะไมเพิ่มขึ้นอีก นอกจากนี้พบวา
โดยทั่วไปผูปวยที่มีเอนไซม transminase เพิ่มขึ้นมักจะไมมีอาการ อาการที่อาจพบได เชน เบือ่
อาหาร ออนเพลีย ปวดทอง เปนตน                    

ภาวะ myopathy จากการใชยากลุมสแตตนิ พบรายงานอุบัติการณ เพยีงรอยละ 5 
โดยพบภาวะ myopathy ที่รุนแรง (มีอาการปวดกลามเนือ้รวมกับมีระดับ CPK มากกวา 10 เทาของ
คาปกติสูงสุด) นอยกวารอยละ 1 และพบอุบัติการณการตายจากภาวะ rhabdomyolysis นอยกวา 1 
รายตอ 1 ลานใบสั่งยา ซ่ึงเปนภาวะที่มกัเกดิเมื่อมีการใชยากลุมสแตตนิในขนาดสูง หรือใหรวมกบั
ยาที่ออกฤทธิ์ยบัยั้งการทํางานของ cytochrome P450 (CYP450) โดยเฉพาะในกลุม CYP2C9 หรือ 
CYP3A ตัวอยางแสดงดงัตารางที่ 8 นอกจากนี้พบวามีปจจัยเสีย่งอ่ืน ๆ ที่อาจมผีลเพิ่มความเสี่ยง
ของการเกิดภาวะ myopathy ดังนี้                   

-  ผูปวยสูงอายุ โดยเฉพาะกลุมที่อายุ 80 ปขึ้นไป (ผูหญิงมีความเสี่ยงมากกวา
ผูชาย)                   

-  ผูปวยที่มีรูปราง หรือโครงสรางเล็ก 



 

 

24

 
  

-  ผูปวยที่มภีาวะการเจ็บปวยบางชนิด เชน เบาหวาน ภาวะไตวายเรื้อรัง เปนตน 
-  ผูปวยที่ตองใชยาหลายชนดิรวมกนั                   
-  ผูปวยที่ตดิสุรา หรืออยูในสภาวะหลังการผาตัด 

  เพื่อใหผูปวยมคีวามปลอดภยัจากการใชยากลุมสแตติน จงึควรติดตามอาการอันไม
พึงประสงคจากการใชยา ดังแสดงในตารางที่ 9 
 
ตารางที่ 8 ตัวอยางยาที่ออกฤทธิ์ยับยั้งการทํางานของ cytochrome P 450 (สุรีย เจียรณมงคล, 2547)  
 
ยาท่ีออกฤทธิ์ยับยั้งการทํางานของ  
CYP 450 

ตัวอยางยา 

CYP2C9 amiodarone, cimetidine, isoniazid, azole antifungals 
CYP3A azole antifungals, macrolide antibiotics, cimetidine, 

diltiazem, grapefruit juice 
 
ตารางที่ 9 การติดตามอาการอันไมพงึประสงคจากการใชยากลุมสแตติน 
 
อาการอันไมพงึประสงค แนวทางในการติดตามประเมิน 
อาการปวดศีรษะ ทองอืด - ประเมินอาการกอนใชยา  

- ประเมินอาการหลังใชยา 6-8 สัปดาห และทุก 
   คร้ังที่มาติดตามผลการรักษา 

อาการปวดกลามเนื้อ - ประเมินอาการปวดกลามเนื้อ และคา CPK 
   กอนใชยา  
- ประเมินอาการปวดกลามเนื้อ หลังใชยา 6-12 
  สัปดาห และทุกครั้งที่มาติดตามผลการรักษา 
- ทําการตรวจติดตามคา CPK กรณีผูปวยมี 
   อาการปวดกลามเนื้อ 

การตรวจคา SGOT, SGPT - การตรวจคา SGOT, SGPT กอนใชยา  
- การตรวจติดตามหลังใชยา 12 สัปดาห และ 
  หลังจากนัน้ตรวจปละครั้ง    
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การศึกษาผลการใชยากลุมสแตตนิเพื่อปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจ                   
                   

จากการศึกษาทางคลินิก พบวายากลุมสแตตินชวยลดอัตราการตายและการเกิดโรค
หลอดเลือดหวัใจทั้งในผูที่ไมมีและมีโรคหลอดเลือดหัวใจ (NCEP, 2001) ดังนั้นแนวทางการรักษา
ในปจจุบนัจึงนํายากลุมนี้มาใชเพื่อปองกนัการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจทั้งแบบปฐมภูมิและทุตยิภมูิ                    

การศึกษาเพื่อปองกันแบบปฐมภูมิ ไดแก การศึกษา West of Scotland Coronary 
Prevention Study (WOSCOPS) ประเมินผลการใหยา pravastatin ขนาด 40 มก/วัน เปรียบเทียบกบั
ยาหลอก ในผูชายที่มีระดับคอเลสเตอรอลในเลือดสูง (ระดับ LDL-C เฉลี่ยเทากบั 192 มก./ดล.) 
และไมมีประวตัิกลามเนื้อหวัใจตาย จํานวน 6,595 ราย ทําการติดตามผลเปนระยะเวลา 4.9 ป ผล
การศึกษา พบวากลุมที่ไดรับยา pravastatin สามารถลดระดับ Total-C รอยละ 20  ลดระดับ LDL-C 
รอยละ 26  ลดระดับ triglyceride รอยละ 12  และเพิ่มระดับ HDL-C รอยละ 5 และพบวากลุมที่
ไดรับยา pravastatin ลดการเกิดภาวะกลามเนื้อหวัใจตายหรือการตายจากโรคหัวใจ รอยละ 31 ซ่ึง
แตกตางจากกลุมที่ไดรับยาหลอกอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ (RR 0.69 ; 95% CI 0.57 – 0.83 ; p < 
0.001)                    

การศึกษา Air Force/Texas Coronary Atherosclerosis Prevention Study 
(AFCAPS/TexCAPS) ประเมินผลการใหยา lovastatin 20-40 มก/วัน เปรียบเทียบกบัยาหลอก ในผู
ที่มีระดับคอเลสเตอรอลปานกลาง (ระดับ LDL-C เฉลี่ยเทากับ 150 มก/ดล) และไมมีประวัติโรค
ระบบหัวใจและหลอดเลือด จํานวน 6,605 ราย ซ่ึงทําการติดตามผลเปนระยะเวลา 5.2 ป ผล
การศึกษา พบวากลุมที่ไดรับยา lovastatin ลดระดับ Total-C ไดรอยละ 18  ลด LDL-C รอยละ 25  
ลด triglyceride รอยละ 15 และเพิ่ม HDL-C รอยละ 6 และพบวากลุมที่ไดรับยา lovastatin ลดความ
เสี่ยงของการเกิด first acute major coronary events รอยละ 37 (ไดแก ภาวะกลามเนื้อหวัใจตาย
เฉียบพลัน  การตายจากกลามเนื้อหวัใจตาย sudden death และ unstable angina)  ซ่ึงแตกตางจาก
กลุมที่ไดรับยาหลอกอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ (RR 0.63 ; 95% CI 0.50 – 0.79 ; p < 0.001)      

การศึกษาเพื่อปองกันแบบทตุิยภูมิ ไดแก การศึกษา Scandinavian Simvastatin 
Survival Study (4S) ศึกษาผลของยา simvastatin เปรียบเทียบกับยาหลอก ในผูปวยที่มีประวัติเกิด
ภาวะกลามเนือ้หัวใจตาย และ stable angina จํานวน 4,444 ราย โดยผูปวยมีระดับคอเลสเตอรอลใน
เลือดสูง (ระดบั LDL-C เฉลี่ยเทากับ 185 มก/ดล) ทําการติดตามผลเปนระยะเวลา 5.4 ป พบวากลุม
ที่ไดรับยา simvastatin สามารถลดระดับ Total-C   รอยละ 25  ลด LDL-C รอยละ 35  ลด 
triglyceride รอยละ 10  และเพิ่ม HDL-C รอยละ 8 และพบวากลุมทีไ่ดรับยา simvastatin ลดอัตรา
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การตายรวมไดรอยละ 30 (RR 0.70 ; 95% CI 0.58 – 0.85 ; p < 0.001)    และลด non fatal 
cardiovascular event ไดรอยละ 34  (RR 0.66 ; 95% CI 0.59 – 0.75 ; p< 0.001)                       

การศึกษา Cholesterol and Recurrent Events (CARE) ในผูปวยหลังเกิดภาวะ
กลามเนื้อหวัใจตาย จํานวน 4,159 ราย โดยศกึษาผลของยา pravastatin ขนาด 40 มก/วนั 
เปรียบเทียบกบัยาหลอก ในผูปวยที่มีระดับคอเลสเตอรอลในเลือดสูงปานกลาง (ระดับ LDL-C 
เฉลี่ยเทากับ 139 มก/ดล) ซ่ึงทําการติดตามผลเปนระยะเวลา 5 ป ผลการศึกษา พบวากลุมที่ไดรับยา 
pravastatin สามารถลดระดับ Total-C ไดรอยละ 20  ลด LDL-C รอยละ 28  และลด triglyceride 
รอยละ 14  และพบวากลุมทีไ่ดรับยา pravastatin ลด cardiovascular event ไดรอยละ 24 ซ่ึงแตกตาง
จากกลุมที่ไดรับยาหลอกอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (RR 0.76 ; 95% CI 0.64 – 0.91 ; p = 0.003)                    

การศึกษา Long-term Intervention with Pravastatin in Ischemic Disease (LIPID) 
ศึกษาผลของยา pravastatin ขนาด 40 มก/วัน เปรียบเทียบกับยาหลอก ในผูปวยหลังเกดิภาวะ
กลามเนื้อหวัใจตาย และผูปวย unstable angina จํานวน 9,014 ราย ซ่ึงมีระดับคอเลสเตอรอลในเลือด
สูง (ระดับ LDL-C เฉลี่ยเทากับ 150 มก/ดล) ทําการติดตามผลเปนระยะเวลา 6 ป พบวากลุมที่ไดรับ
ยา  pravastatin สามารถลดระดับ Total-C ไดรอยละ 18  ลด LDL-C รอยละ 25  และลด triglyceride  
รอยละ 11 และพบวากลุมที่ไดรับยา pravastatin สามารถลดอัตราการตายรวมไดรอยละ 22 (RR 
0.78 ; 95% CI 0.69 – 0.87 ; p< 0.001) ลดการตายจากโรคหัวใจได รอยละ24 (RR 0.76 ; 95% CI 
0.65 – 0.88 ; p = 0.001) และลดภาวะกลามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลันได รอยละ29 (RR 0.71 ; 95% 
CI 0.62 – 0.82 ; p < 0.001)      
   
การรักษาภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูงของผูปวยกลุมอาการโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน 
                   

NCEP adult treatment panel (ATP) III (2001) กําหนดแนวทางการรักษาภาวะ
คอเลสเตอรอลในเลือดสูงของผูปวยกลุมอาการโรคหลอดเลือดหวัใจเฉียบพลัน ดังนี้                   

1.  ผูปวยที่ตองพักรักษาตวัในโรงพยาบาลดวยกลุมอาการโรคหลอดเลือดหัวใจ 
เฉียบพลัน ควรไดรับการตรวจระดับ LDL-C ในเลือดภายใน 24 ช่ัวโมง เนื่องจากระดับ LDL-C ใน
เลือดจะเริ่มลดลงภายใน 2-3 ช่ัวโมงหลังจากผูปวยเร่ิมมีอาการ และจะลดลงอยางมีนยัสําคัญภายใน 
24-48 ช่ัวโมง และจะยังคงต่าํอยูหลายสัปดาห                   

2.  ผูปวยที่มีระดับ LDL-C ในเลือด มากกวาหรือเทากบั 130 มก./ดล. ควรไดรับ
ยากลุมสแตตนิ ขณะอยูในโรงพยาบาลหรอืกอนกลับบาน                   
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3.  ผูปวยที่ระดับ LDL-C ในเลือด เทากับ 100-129 มก./ดล. การใหยากลุมสแตติน 
ขึ้นอยูกับการตัดสินใจของแพทยผูรักษา แตควรพิจารณาวาระดับ LDL-C ในเลือด ที่วัดไดอาจต่ํา
กวาคาปกติของผูปวย                   

4.  ผูปวยควรไดรับการปรับขนาดการรักษา หลังใชยากลุมสแตตินนาน 12 สัปดาห                   
นอกจากนี้แนวปฏิบัติของ ACC/AHA (2002) กาํหนดใหมกีารสั่งจายยากลุม     

สแตตินใหผูปวย unstable angina และ NSTMI กอนกลับบาน เนื่องจากเปนการรักษาที่มีหลักฐาน
ขอมูลยืนยันถึงประโยชนและประสิทธิภาพของยา โดยขอมูลที่ไดมาจากการรวบรวมผลของศึกษา
ตาง ๆ ที่เปน randomized clinical trials (class I recommendation: level of evidence A) 
 
กลไกยากลุมสแตตนิในผูปวยกลุมอาการโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน 
                   

นอกจากยากลุมสแตตินจะมผีลลดระดับไขมันในเลือดแลว ยากลุมนีย้งัมีคุณสมบัติ
ที่มีผลดีสําหรับผูปวยกลุมอาการโรคหลอดเลือดหวัใจเฉียบพลัน ไดแก ผลการเพิ่มความคงตัวของ
คราบไขมัน  ลดการสราง platelet thrombus   ปรับปรุงการทํางานของผนังหลอดเลือด (endothelial 
function) และมีคุณสมบัติในการตานการอักเสบ คุณสมบัติดังกลาวเรียกวา pleiotropic properties  
ซ่ึงไมสัมพันธกับการลดไขมนัในเลือด และเกิดขึ้นอยางรวดเร็วโดยใชเวลาหลายชัว่โมงหรือหลาย
วัน ในขณะทีผ่ลการลดไขมันในเลือดตองใชเวลาหลายสัปดาห (Denus and Spinler, 2002 ; Wright, 
et al., 2002)                     

จากการศึกษา พบวาผลของยากลุมสแตตนิในการปองกนัการเกดิภาวะหลอดเลือด
แดงตีบแข็ง มกีลไก ดังนี้ (นภดล  วณิชชากร และ วทิยา  ศรีดามา, 2543)                        

1.  มีรายงานผลของยา atorvastatin ในการยับยั้งการแบงตัวและเคลื่อนยายของเซล
กลามเนื้อเรียบหลอดเลือด การใชยาในขนาด 80 มก/วัน สามารถลดความหนืดของเลอืด รอยละ 10         
ลด factor VIII activity รอยละ 8 ลด erythrocyte sedimentation rate รอยละ 33 และลดการเกาะกลุม
ของเลือดที่เหนี่ยวนําโดย arachidonic acid รอยละ 11                       

2.  มีรายงานผลของยา pravastatin ในการเพิ่มความคงตัวของคราบไขมัน ปรับปรุง
การทํางานของหลอดเลือด ลดการสราง platelet thrombus และเพิ่มผลของ fibrinolytic activity                       

3.  มีรายงานผลของยา simvastatin ในการยับยั้งการแบงตัวของเซลกลามเนื้อเรียบ
หลอดเลือดแดง ลดการเกิด oxidized LDL ทําใหการนํา LDL-C เขาสู macrophage กลายเปน foam 
cell ลดลง ลดการสะสมของ cholesterol ester ใน macrophage ลด factor VIII activity และยับยั้ง            
platelet activation                        
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4. มีรายงานผลของยา fluvastatin ในการยบัยั้ง monocyte adhesion ตอ endothelial 
cell และมีผลยับยั้งการแบงตัวของเซลกลามเนื้อเรียบหลอดเลือด นอกจากนี้ยังมผีลลด vascular 
ACE activity                              

5.  มีรายงานผลของยา cerivastatin ในการยับยั้งการแบงตัวและเคลื่อนยายของเซล
กลามเนื้อเรียบหลอดเลือดแดงไดมากกวายาตัวอ่ืน     
 
การศึกษาผลการใชยากลุมสแตตนิในผูปวยกลุมอาการโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน 
                   

การศึกษาผลของยากลุมสแตตินเพื่อปองกนัการเกดิโรคหลอดเลือดหวัใจแบบ  
ทุติยภูมิ ในระยะแรกเปนการศึกษาในกลุมผูปวยที่มีอาการคงที่แลว โดยประเมินผลของการสั่งใชยา
กลุมสแตตินทีไ่ดรับหลังเกดิกลุมอาการโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลันอยางนอย 3-6 เดือน ซ่ึง
พบวาผูปวยทีไ่ดรับยากลุมสแตตินมีอัตราการตาย และอัตราการเจ็บปวยดวยโรคหัวใจนอยกวา
ผูปวยที่ไดรับยาหลอก หลังจากไดรับยากลุมสแตตินเปนระยะเวลา 1-2 ป (LIPID study group, 
1998 ; Sacks, et al., 1996 ; Scandinavian simvastatin survival study, 1994)                   

จากการศึกษา พบวาผูปวยกลุมอาการโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน มีโอกาส
เสี่ยงที่จะเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลันซ้ําใน 1 เดือนแรก สูงถึงรอยละ 10-25  และอัตราการ
กลับเปนซ้ําจะลดลงหลังเกิดอาการประมาณ 6 เดือน และยังคงมีตอไปอีกหลายป (Hunninghake, 
2001) จากการศึกษาของ Goldberg และคณะ (2004) ซ่ึงทําการศึกษาถึงผลลัพธที่เกิดขึ้นกับผูปวย
กลุมอาการโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลันในระหวางการติดตามผูปวยเปนระยะเวลา 6 เดือน โดย
ศึกษาจากผูปวยกลุมอาการโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลันใน the Global Registry of Acute 
Coronary Events (GRACE) พบวาผูปวยที่ตองกลับมานอนพักรักษาตวัในโรงพยาบาลซ้ําดวย
โรคหัวใจมจีํานวนมาก โดยพบประมาณ 1 ใน 5 ของผูปวยทั้งหมด และพบวาชนดิของกลุมอาการ
โรคหลอดเลือดหัวใจเฉยีบพลันมีความสัมพันธกับผลลัพธที่เกิดขึ้นกับผูปวย โดยกลุมผูปวยที่เกดิ
ภาวะกลามเนือ้หัวใจตาย ทัง้ชนิด STMI และ NSTMI มีอัตราการตายในระหวางการติดตามผูปวย
มากกวากลุมผูปวยที่เปน unstable angina ดังนั้นเพื่อปองกันผลลัพธที่จะเกดิขึ้นกับผูปวยกลุมอาการ
โรคหลอดเลือดหัวใจเฉยีบพลัน จึงควรใหการรักษาและติดตามดูแลผูปวยกลุมนี้อยางเหมาะสม            

Kayicioglu และคณะ (2002) ศึกษาผลของยากลุมสแตตนิเพื่อปองกันการอุดตันใน
หลอดเลือดซ้ํา (spontaneous reocclusion) ในผูปวยกลุมอาการโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลันที่
ไดรับยากลุมละลายลิ่มเลือด (thrombolytic agent) เนือ่งจากยาละลายลิ่มเลือดทําใหขนาดของลิ่ม
เลือดลดลง แตไมมีผลในการเพิ่มความคงตัวของคราบไขมัน ผลการศึกษา พบวาผูปวยที่ไดรับยา 
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กลุมสแตตินรวมกับยาละลายลิ่มเลือดจะปองกันการอุดตนัซ้ํา ซ่ึงมีผลลดอุบัติการณ ventricular 
arrhythmia เมื่อเปรียบเทียบกับกลุมที่ไดรับเฉพาะยาละลายลิ่มเลือด ดังนั้นการใหยากลุมสแตติน
รวมกับยาละลายลิ่มเลือด จึงอาจชวยปองกนัการเกดิภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด                   

จากการศึกษา พบวายากลุมสแตตินมีผลทําใหคา C-reactive protein (CRP) ลดลง 
CRP เปนคาที่สําคัญในการแสดงถึงการอักเสบภายในรางกาย (systemic inflammation) และ
สัมพันธกับการเกิดภาวะหลอดเลือดหวัใจเฉียบพลันกลับเปนซ้ํา (Ferreiros, 1999) ในผูปวยโรค
หลอดเลือดหวัใจ พบวาเซลเม็ดเลือดขาวที่ผนังหลอดเลือดแดง (arterial wall macrophage) 
ตอบสนองตอการกระตุนของ oxidized low-density lipoprotein ทําใหเกิดการหลั่งของ pro-
inflammatory cytokines ซ่ึงมีผลทําใหตับมีการสราง CRP  ดังนั้นในหลาย ๆ การศึกษาใชการวัดคา 
CRP ในการทาํนายผลของยาในการลดการอักเสบของรางกาย หรือลดการเกิดกลุมอาการโรคหลอด
เลือดหัวใจเฉยีบพลันกลับเปนซ้ํา (Backes, et al., 2004 ; Correia, et al., 2003)  Correia และคณะ 
(2003) ศึกษาการใหยา atorvastatin ในขนาด 80 มก./วัน ในผูปวย unstable angina และ non-Q- 
wave acute myocardial infarction ในวันที ่ 5 หลังผูปวยเกิดอาการ พบวาผูปวยกลุมทีไ่ดยาหลอกมี
คา CRP เพิ่มขึ้นจากคาเริ่มตนอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ (p=0.048) ในขณะกลุมที่ไดรับยา 
atorvastatin มีคา CRP ลดลงจากคาเริ่มตนเล็กนอย และมรีะดับ LDL-C ในเลือดลดลงจากคาเริ่มตน
อยางมีนัยสําคญัทางสถิติ (p<0.001) อยางไรก็ตามไมพบความสัมพันธระหวางคา CRP ที่ลดลงและ
ระดับ LDL-C ในเลือดที่ลดลง                   

Aronow และคณะ (2001) ทําการศึกษาขอมูลผูปวยในการศึกษา the global use of 
streptokinase or t-PA for occluded coronary arteries (GUSTO) IIb และ Angina : Receptor 
suppression using integrilin therapy (PURSUIT) study พบการสั่งใชยาลดไขมันในเลือดใหผูปวย
กลุมอาการโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลันขณะแพทยส่ังกลับบานเพียงรอยละ 18 ของผูปวย
ทั้งหมด และพบผูปวยในกลุมที่ไดรับยาลดไขมันในเลือดมีอัตราการตายเดือนที ่ 6 นอยกวากลุมที่
ไมไดรับยาลดไขมันในเลือดอยางมีนัยสําคญัทางสถิติ (p=0.023)  แตผลการเกิดกลามเนื้อหวัใจตาย
ของทั้งสองกลุมไมแตกตางกนั                    

Schwartz และคณะ (2001) ศึกษาแบบ multicentre randomized control trial 
เปรียบเทียบผลการรักษาในผูปวยกลุมอาการโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลันที่ได atorvastatin 80 
มก. ภายใน24-96 ช่ัวโมงหลังเกิดอาการ กบัผูปวยที่ไดรับยาหลอก ผลการศึกษาสัปดาหที่ 16 พบวา
กลุมที่ไดรับยา atorvastatin มีอัตราการเกิด primary end point ลดลงรอยละ 16 ซ่ึงคือ อัตราตายรวม 
ภาวะกลามเนือ้หัวใจตายทีไ่มทําใหเสียชีวติ หัวใจหยุดเตนที่ตองการการชวยชีวิต และภาวะหวัใจ
ขาดเลือดเกิดซ้ําที่ทําใหตองกลับเขารักษาในโรงพยาบาล (RR, 0.84 ; 95% CI, 0.7-1.00 ; P = .048 )   
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อยางไรก็ตามพบวาอัตราตายรวม ภาวะกลามเนื้อหัวใจตายที่ไมทําใหเสียชีวิต และหัวใจหยุดเตนที่
ตองการการชวยชีวิตในกลุมที่ได atorvastatin และกลุมที่ไดยาหลอกไมแตกตางอยางมีนัยสําคัญ   
ถึงแมวากลุมทีไ่ด atorvastatin จะลดภาวะหัวใจขาดเลือดเกดิซ้ําที่ทําใหตองกลับเขารักษาใน
โรงพยาบาลลงอยางมีนัยสําคัญ (RR, 0.74 ; 95% CI, 0.57-0.95 ; P = .02)                       

ถึงแมผลการลดอัตราการตายและการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจของการใชยากลุม
สแตตินในชวงแรกที่เกดิกลุมอาการโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน ไมแตกตางกับการใชยากลุม
สแตตินในชวงหลังอยางชัดเจน แตมีแนวโนมที่จะใหผลการรักษาที่ดกีวา นอกจากนี้จากการศึกษา
พบวาผูปวยกลุมอาการโรคหลอดเลือดหวัใจเฉียบพลันกลุมที่แพทยส่ังจายยากลุมสแตตินกอนกลับ
บานมีแนวโนมใหความรวมมือในการใชยามากกวากลุมที่แพทยส่ังจายยากลุมสแตตนิในชวงหลัง 
(Denus and Spinler, 2002)  
 
การสั่งใชยากลุมสแตตนิในทางปฏิบัต ิ    
                   

จากการศึกษาตาง ๆ พบวาการรักษาภาวะไขมันเลือดสงูในทางปฏิบตัิ สวนใหญ
ไมเปนไปตามมาตรฐานแนวทางการรักษา เชน ในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจสวนใหญไมไดรับยา
กลุมสแตติน และผูปวยที่ไดรับยาก็มกัมีระดับ LDL-C ในเลือดไมเปนไปตามเปาหมาย เชน 
การศึกษา lipid treatment assessment project (L-TAP) ซ่ึงติดตามผูปวยที่ไดรับยาลดไขมันในเลือด 
จํานวน 4,888 ราย พบผูปวยมีระดับ LDL-C ในเลือดเปนไปตามเปาหมาย เพยีงรอยละ 38 และ
ผูปวยที่ไดรับยาเพื่อปองกนัแบบทุติยภูมิมรีะดับ LDL-C ในเลือดเปนไปตามเปาหมาย เพยีงรอยละ 
18                   

ดังนั้นเพื่อใหมีการสั่งใชยากลุมสแตตินในทางปฏิบัติสอดคลองกับแนวทางการ
รักษาที่มีหลักฐานยืนยันผลการรักษา Fonarow และคณะ (2001) ไดพัฒนาโปรแกรม cardiac 
hospital atherosclerosis management ซ่ึงเปนโปรแกรมที่นํามาใชเพื่อใหมกีารเริ่มการสั่งใชยา
สําหรับการปองกันแบบทุตยิภูมใิหผูปวยกอนกลับบาน ไดแก aspirin, beta-blocker, angiotensin-
converting enzyme inhibitor (AECI) และยากลุมสแตติน โดยผูปวยในการศกึษาจะไดรับการ
แนะนําใหควบคุมอาหารและออกกําลังกายรวมดวย ผลการศึกษา พบวาหลังการใชโปรแกรมมีการ
ส่ังใชยาสําหรับการปองกันแบบทุติยภูมิใหผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจกอนกลับบานเพิ่มขึ้น ไดแก 
aspirin เพิ่มขึ้นจากรอยละ 68 เปนรอยละ 92 (p<0.01)  beta-blocker เพิ่มขึ้นจากรอยละ 12 เปนรอย
ละ 62 (p<0.01) AECI เพิ่มขึ้นจากรอยละ 6 เปนรอยละ 58 (p<0.01) และยากลุมสแตตินเพิ่มขึ้นจาก
รอยละ 6 เปนรอยละ 86 (p<0.01) ซ่ึงผลจากการสั่งใชยาเพิ่มขึ้นทําใหผูปวยมี clinical outcomes ดี
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ขึ้น ไดแก จํานวนผูปวยที่มีระดับ LDL-C นอยกวา 100 มก./ดล. เพิ่มขึ้นจากรอยละ 6 เปนรอยละ 58 
(p<0.01) การเกิดภาวะกลามเนื้อหวัใจตายซ้ําลดลงจากรอยละ 7.8 เปนรอยละ 3.1 (p<0.01) และ
อัตราการตายที่ 1 ปของผูปวยลดลงจากรอยละ 7.0 เปนรอยละ 3.3 (p<0.01)                   

Lappe และคณะ (2004) ศึกษาผลการสั่งใชยากอนกลบับานใหผูปวยโรคหลอด
เลือดหัวใจ โดยเปรียบเทียบกอนและหลงัการใชโปรแกรม discharge medication ผลการศึกษา
พบวาหลังการนําโปรแกรมมาใชเปนเวลา 1 ป มีการสั่งใชยาที่เหมาะสมใหผูปวยกอนกลับบาน
เพิ่มขึ้นเปนรอยละ 90 ซ่ึงสงผลใหลดอัตราการตาย และการที่ผูปวยตองพักรักษาตวัในโรงพยาบาล
ซํ้า ณ วันที่ 30 อยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (RR= 0.81, CI= 0.73 – 0.89, p < 0.001 และ RR= 0.92, 
CI= 0.87 – 0.99, p < 0.001 ตามลําดับ) 
 
ความไมรวมมือในการใชยากลุมสแตติน  
                   

ปญหาที่สําคัญอีกประการหนึ่งของการรักษาโรคเรื้อรังซึ่งผูปวยตองใชยาเปน
เวลานาน นัน่คือ ผูปวยมักไมใหความรวมมือในการใชยา ทําใหผลการรักษาไมเปนไปตาม
เปาหมาย  จากการศึกษา พบผูปวยโรคเรื้อรังใหความรวมมือในการใชยา เพียงรอยละ 20-50 (Davis, 
et al.,2005 ; Ellis, et al., 2004 ; Jackevicius, et al., 2002 ; Kopjar, et al., 2003)                    

Tsuyuki และคณะ (2001) ใหความหมาย ความไมรวมมือในการใชยาลดไขมันใน
เลือดของผูปวย หมายถึง พฤติกรรมในการใชยาของผูปวยไมเปนไปตามคําแนะนําของบุคลากรทาง
การแพทย ซ่ึงประกอบดวย                    

1.  การไมมารับยาตอเนื่อง                   
2.  การที่ผูปวยรับประทานยาในขนาดยาที่ไมตรงตามที่แพทยส่ัง                   
3.  การที่ผูปวยรับประทานยาไมตรงตามเวลาที่แพทยส่ัง                   
4.  การที่ผูปวยรับประทานยา ไมครบตามระยะเวลาของการรักษา                   
5.  การที่ผูปวยหยุดใชยาเอง                   
จากการศึกษาพบวามีปจจัยหลายประการที่มีผลตอความรวมมือในการใชยากลุม       

สแตตินของผูปวย ไดแก อายุ  เพศ  เชื้อชาติ  การมีโรครวม  จํานวนชนิดของยาที่ผูปวยไดรับ 
คาใชจายของยากลุมสแตติน  และการที่ผูปวยเพิ่งไดรับยากลุมสแตตนิเปนครั้งแรก (Ellis, et al., 
2004 ; Jackevicius, et al., 2002 ; Kopjar, et al., 2003; Shrank, et al., 2006 ; Wei, et al., 2002) 
นอกจากนี้พบวาผูปวยที่ไดรับยาเพื่อปองกนัแบบทุตยิภูมใิหความรวมมอืในการใชยามากกวาเพื่อ
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ปองกันแบบปฐมภูมิ (Benner, et al., 2002; Ellis, et al., 2004 ; Jackevicius, et al., 2002 ; Tsuyuki 
and Bungard, 2001)                     

การศึกษาของ Tsuyuki และคณะ (2001) ซ่ึงไดรวบรวมผลงานวิจยัตาง ๆ ที่
ทําการศึกษาเกีย่วกับความรวมมือในการใชยาลดไขมันในเลือดของผูปวยกลุมตาง ๆ   พบวาผูปวย
ในการศึกษาทางคลินิกเพื่อประเมินประสิทธิภาพของยาลดไขมันในเลือด หยุดใชยากลุมสแตติน 
รอยละ 6-31 ซ่ึงใกลเคียงกับการหยุดใชยาของผูปวยกลุมที่รับยาโดยคลินิกไขมัน (รอยละ 2-38) 
สําหรับการหยดุใชยากลุมสแตตินของกลุมผูปวยทั่ว ๆ ไป ซ่ึงไดจากฐานขอมูลการจายยาของ  
เภสัชกร (pharmacy dispensing database)  พบวาสูงถึงรอยละ 56-57 ซ่ึงผูวิจัยสรุปวา การที่ผูปวยใน
การศึกษาประสิทธิภาพของยาลดไขมันในเลือด ใหความรวมมือในการใชยามากกวากลุมผูปวย   
ทั่ว ๆ ไป อาจเกิดจากในการศึกษาคัดผูปวยกลุมที่ไมใหความรวมมือในการใชยา หรือเกิดอาการอนั
ไมพึงประสงคจากการใชยาออกจากการศกึษา  และเนื่องจากผูทาํการศึกษามกีารประเมินความ
รวมมือในการใชยาของผูปวยและใหคําแนะนําตาง ๆ เพื่อกระตุนใหผูปวยเกดิความรวมมือในการ
ใชยา                   

Ellis และคณะ (2004) ศึกษาเปรียบเทียบความไมรวมมอืในการใชยาตามแพทยส่ัง
และการหยุดใชยากลุมสแตตินของผูปวยระหวางกลุมทีไ่ดรับยาเพื่อปองกันโรคหลอดเลือดหวัใจ
แบบปฐมภูม ิ และกลุมที่ไดรับยาเพื่อปองกันโรคหลอดเลือดหวัใจแบบทุติยภูม ิ พบวารอยละของ
การไมใชยาตามแพทยส่ังของผูปวยทั้งสองกลุมไมแตกตางกัน โดยพบประมาณรอยละ 20 ปจจัยที่มี
ผลตอการไมใชยาตามแพทยส่ัง ไดแก เพศหญิง ผูที่อายุนอยกวา 65 ป และคายากลุมสแตตินที่
ผูปวยตองรับผิดชอบ สําหรับการหยดุใชยากลุมสแตติน พบวาผูปวยกลุมที่ไดรับยาเพื่อการปองกนั
แบบปฐมภูมิมกีารหยดุใชยามากกวากลุมทีไ่ดรับยาเพื่อการปองกันแบบทุติยภูม ิ (RR, 1.24 ; CI = 
1.08-1.43 ; p < 0.01)                   

Kopjar และคณะ (2003) ศึกษาความรวมมือในการใชยากลุมสแตตินของผูปวยที่
ไดรับยาเพื่อการปองกันแบบทุติยภูม ิ พบวาผูปวยที่อายุมากกวา 65 ป สัมพันธกับการเพิ่มความ
รวมมือในการใชยากลุมสแตติน และพบวาผูปวยที่เพิ่งไดรับยามีรอยละของการใชยาตามแพทยส่ัง 
(% adherence) ณ เดือนที ่6 รอยละ 73   และกลุมผูปวยใหมมีจํานวนผูปวยที่มีรอยละของการใชยา
ตามแพทยส่ังตั้งแตรอยละ 80 นอยกวากลุมผูปวยที่เคยไดรับยามากอน (รอยละ 66 และ 72 
ตามลําดับ)                   

การศึกษาความรวมมือในการใชยากลุมสแตตินในผูปวยสูงอายุของ Benner และ
คณะ (2002) พบวาผูปวยสูงอายุใหความรวมมือในการใชยากลุมสแตตินคอนขางนอย โดยมีรอยละ
ของการใชยากลุมสแตตินตามแพทยส่ังในเดือนที่ 6 เทากับ 42 สวนการศึกษาของ Jackevicius และ
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คณะ (2002) ประเมินความรวมมือในการใชยากลุมสแตตินของผูปวยสูงอาย ุ พบวาผูปวยสูงอายุ
กลุมที่เพิ่งเกดิอาการโรคหลอดเลือดหวัใจเฉียบพลันมีรอยละของการใชยากลุมสแตตินตามแพทย
ส่ังหลังใชยาเปนเวลา 2 ป มากกวากลุมที่มีประวัติเปนโรคหลอดเลือดหัวใจและกลุมที่ไมเปนโรค
หลอดเลือดหวัใจ (รอยละ 40.1,  36.1 และ 25.4 ตามลําดับ) และพบวาการหยุดใชยาในเดือนที่ 6 
ของผูปวยทุกกลุมสูงถึงรอยละ 25                   

จากการศึกษา พบวาการใหความรวมมอืในการใชยากลุมสแตตินของผูปวยมีผล
ตอผลลัพธของการรักษา  Wei และคณะ (2002) ศึกษาผลของความรวมมือในการใชยากลุมสแตติน
ในผูปวยภาวะกลามเนื้อหวัใจตายเฉยีบพลัน ตออัตราการตายและการเกิดภาวะกลามเนื้อหวัใจตาย
ซํ้า โดยติดตามผูปวยเปนระยะเวลา 6 ป พบความสัมพันธของความรวมมือในการใชยากลุมสแตตนิ
กับการลดความเสี่ยงในการเกิดภาวะกลามเนื้อหวัใจตายซ้ําเฉพาะกลุมผูปวยที่มีรอยละของการใชยา
ตามแพทยส่ัง เทากับหรือมากกวารอยละ 80 และการศกึษาของ Kopjar และคณะ (2003) พบวาใน
เดือนที่ 18 ผูปวยในการศกึษามีรอยละของการใชยากลุมสแตตินตามแพทยส่ังลดลงเหลือรอยละ 70  
ทําใหผลในการลดความเสี่ยงการเกิดภาวะกลามเนื้อหวัใจตายซ้ําและการตายจากโรคหัวใจ นอยกวา
การศึกษา 4S, CARE และ LIPID ซ่ึงมีรอยละของการใชยากลุมสแตตนิตามแพทยส่ังเปนรอยละ 80                   

การศึกษาของ Grant และคณะ (2004) ซ่ึงศึกษาผลของจํานวนชนิดยาทีผู่ปวยไดรับ
ตอความรวมมอืในการใชยากลุมสแตติน พบวา กลุมผูปวยที่ไดรับยาหลายชนิดใหความรวมมือใน
การใชยากลุมสแตตินมากกวากลุมผูปวยทีไ่ดรับยานอยชนิดอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ และความ
รวมมือในการใชยากลุมสแตตินขึ้นอยูกับชนิดของยาที่ไดรับรวม ไดแก ผูปวยทีไ่ดรับยาลดความ
ดันโลหิตสูงหรือยารักษาโรคหลอดเลือดหัวใจ จะใหความรวมมือในการใชยากลุมสแตตินเพิ่มขึ้น 
ในขณะที่ผูปวยที่ไดรับยารักษาภาวะซึมเศราจะใหความรวมมือในการใชยากลุมสแตตินลดลง จาก
การศึกษาผูวจิยัไดใหขอคิดเห็นวา โดยทั่วไปแพทยผูทําการรักษามกัเขาใจวาการที่ผูปวยไดรับยา
หลายชนิดจะสงผลใหผูปวยไมใหความรวมมือในการใชยา แตในงานวิจยันีแ้สดงใหเห็นวาจํานวน
ชนิดยาที่ผูปวยไดรับไมมีผลตอความรวมมือในการใชยากลุมสแตติน ดังนั้นแพทยควรพิจารณาสั่ง
ยาใหผูปวยถึงแมผูปวยจะไดรับยาอื่น ๆ หลายชนิด และควรกระตุนใหผูปวยใหความรวมมือในการ
ใชยาเพิ่มมากขึ้น 

 
การประเมินการสั่งใชยา  
                   

การประเมินการสั่งใชยา (drug utilization evaluation ; DUE) เปนกระบวนการ
ประกันคณุภาพการใชยาเพือ่ใหเกดิความเชื่อมั่นวาการใชยานั้น ๆ เปนการใชยาอยางเหมาะสม  
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ปลอดภัย  และมีประสิทธิผล ซ่ึงเภสัชกรเปนผูที่มีบทบาทในการดาํเนินการประเมินการสั่งใชยา
ตามมาตรฐานวิชาชีพเภสัชกรรมโรงพยาบาลมาตรฐานที่ 3 วาดวยการสงเสริมใหมีการใชยาอยาง
เหมาะสม                   

ขั้นตอนในการประเมินการสั่งใชยา (สุชาดา สูรพันธุ, 2548) ประกอบดวย                   
1.  กําหนดเกณฑมาตรฐานการใชยา หมายถึง ขอกําหนดเกีย่วกับการใชยาที่

ถูกตอง ในประเด็นตาง ๆ ไดแก ขอบงใช กระบวนการตดิตามการใชยา และผลลัพธของการใชยา                         
เกณฑมาตรฐานการใชยา อาจกําหนดขึ้นโดยนําแนวทางปฏิบัติที่มีอยูมาปรับปรุง

ใชใหเหมาะสม เชน แนวทางเวชปฏิบัติ (clinical practice guidline) ที่จดัทําโดยสถาบันตาง ๆ ทั้งใน
และตางประเทศ                   

2.  การเก็บขอมูล จัดทําแบบเก็บขอมูลที่สามารถเก็บรวบรวมขอมูลไดครบถวน
ตามประเด็นทีก่ําหนด รวมทัง้งายตอการประเมินวาการใชยาในผูปวยแตละรายเปนไปตาม
มาตรฐานหรือไม                   

3.  การวิเคราะหขอมูล โดยนาํขอมูลที่รวบรวมไดมาประเมินโดยการเปรียบเทียบ
กับเกณฑมาตรฐานที่กําหนด เพื่อสรุปวาการใชยาเปนไปอยางถูกตองสมเหตุผลหรือไม                        

กรณีที่พบวามปีญหาการใชยาไมถูกตอง ควรประเมินตอไปวาเปนปญหาที่เกิดขึน้
เฉพาะตวับุคคล เฉพาะบางแผนก หรือเกดิแพรหลายทัว่ไป รวมทั้งหาสาเหตุของปญหานั้นดวย                   

4.  ดําเนินการแกไขปญหาการใชยาที่เกิดขึ้น เชน การปรึกษากับแพทยผูส่ังใชยา
เพื่อใหแพทยทราบปญหาและตัดสินใจแกไข (เฉพาะ prospective หรือ concurrent method) การ
กําหนดมาตรการและวางแผนปองกันและแกไขปญหาในระยะยาวตอไป (เชน การปรับปรุงรายการ
ยาของโรงพยาบาล กําหนดผูส่ังใชยาจําเพาะ จัดการอบรมใหความรู เผยแพรขอมูลขาวสารดวย
วิธีการตาง ๆ เปนตน)                    

5.  การบันทึกและรายงานผล โดยจัดทํารายงานสรุปผลการดําเนินการตอผูบริหาร
โรงพยาบาล พรอมทั้งเผยแพรรายงานดังกลาวไปยังบุคลากรในทุกแผนกใหไดรับทราบโดยใชส่ือที่
เหมาะสม 

ในการประเมนิการสั่งใชยา อาจทําไดหลายวิธี (เฉลิมศรี ภุมมางกูร, 2544) ไดแก 
1.  การประเมนิการสั่งใชยาแบบยอนหลัง (retrospective DUE) เปนการเก็บขอมูล

การใชยาหลังจากที่ผูปวยไดใชยาเสร็จสมบูรณแลว หรือหลังจากผูปวยออกจากโรงพยาบาลไปแลว 
ดังนั้นจึงไมสามารถแกไขปญหาจากการสั่งใชยาที่เกิดขึน้ได แตมีประโยชนในแงการศึกษาปริมาณ
ของการสั่งใชยา และเปรยีบเทียบการสั่งใชยาของแพทยกับเกณฑที่กําหนด                 



 

 

35

 
  

2.  การประเมนิการสั่งใชขณะที่มกีารใชยา (concurrent DUE) เปนการประเมินใน
ขณะที่ผูปวยกาํลังใชยา โดยเปรียบเทยีบการสั่งใชยากบัเกณฑที่กําหนด และถาพบปญหาจากการ 
ส่ังใชยา จะสามารถแกไขไดทันทวงทแีมวาผูปวยจะใชยาไปบางแลวกต็าม 

3.  การประเมินการสั่งใชยาแบบไปขางหนา (prospectiveDUE) เปนการประเมิน
การใชยากอนผูปวยไดรับยา โดยเปรยีบเทียบการสั่งใชยากับเกณฑทีก่ําหนด และถาพบปญหาจาก
การสั่งใชยา จะสามารถแกไขไดทันทีกอนจะใหยาผูปวย 
 
การประเมินการสั่งใชยากลุมสแตตนิ 
                   

คณะกรรมการแหงชาติดานยาไดมีการปรับปรุงบัญชียาหลักแหงชาต ิ พ.ศ. 2542 
โดยกําหนดใหยาลดไขมนัในเลือดกลุมสแตติน เปนยาในบัญชี ง ซ่ึงหมายถึงยาที่อาจทําใหเกิด
อันตรายตอผูปวยหรือกอปญหาเชื้อดื้อยาที่รายแรง และ/หรือมีราคาแพงมาก การสัง่ใชยาในบัญช ีง 
ใหจํากัดเฉพาะแพทยผูเชี่ยวชาญ และจะตองจัดใหมีการกํากับ ประเมิน และตรวจสอบการใชยา 
(drug utilization evaluation ; DUE) เพื่อใหการใชยาเปนไปอยางสมเหตุสมผลและเกิดความคุมคา
สมประโยชน เปนผลดีตอผูปวย โรงพยาบาล และประเทศชาติโดยรวม                

จากการศึกษาทั้งตางประเทศและในประเทศไทย พบวาการใชยากลุมสแตติน
ในทางปฏิบัตยิังไมเปนไปตามแนวทางการรักษาที่มีหลักฐานยืนยนัผลการรักษา เชน ไมมีการสั่ง
จายยากลุมสแตตินในผูปวยที่มีภาวะโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลันและมีระดับคอเลสเตอรอลใน
เลือดสูง (Chingwong, et al., 2004 ; Maviglia, et al., 2001 ; Underwood and Beck , 2004) ผูปวย
บางรายไมไดรับการตรวจตดิตามผลการรักษา หรือไมมีการตรวจตดิตามอาการอนัไมพึงประสงค
จากการใชยา (ชัยสิทธิ์ วรรณโพธิ์กลาง, 2545 ; ประไพ เถลิงโชค และ นันทกา สันตวิิสุทธิ์, 2543 ; 
พัชรินทร สุภาพโสภณ, 2543 ; พัทรียา โภคะกุล, 2544 ; สุรพงษ  ตุลาพันธ และคณะ, 2546)                    

ประไพ เถลิงโชค และ นันทกา สันติวิสุทธิ์ (2543) ประเมินการสั่งใชยาลดไขมัน
ในเลือดกลุมสแตติน ณ โรงพยาบาลราชวิถี โดยศึกษาขอมูลแบบยอนหลัง ผลการประเมินการสัง่
ใชยาในดานขอบงใช พบวาสวนใหญเปนไปตามเกณฑที่กําหนดโดยพบรอยละ 85.1 ของขอบงใช
เพื่อเปนการปองกันแบบปฐมภูมิ และพบรอยละ 80.5 ของขอบงใชเพือ่เปนการปองกันแบบทุตยิภมูิ 
สําหรับการตรวจคาทางหองปฏิบัติการกอนใชยา พบวาผูปวยไดรับการตรวจระดบัไขมันในเลือด 
รอยละ 74.4  และพบวาผูปวยไมไดรับการตรวจคา transminases รอยละ 61.5  และรอยละ 97.4 
ไมไดรับการตรวจคา creatine phosphokinase จากการตดิตามอาการอนัไมพึงประสงคจากการใชยา 
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พบอาการคลื่นไสอาเจียน รอยละ 1.3 มีระดับ transminases สูงขึ้นมากกวา 2 เทาของคาปกติสูงสุด 
รอยละ 3.8  และมีระดับ creatine phosphokinase สูงขึ้นมากกวาคาปกติสูงสุด รอยละ 1.3                     

พัชรินทร สุภาพโสภณ (2543) ทําการประเมินการสั่งใชยาลดไขมันในเลือดกลุม
สแตติน ณ โรงพยาบาลรามาธิบดี โดยการศึกษาเปนรูปแบบกึ่งทดลอง เปรียบเทียบผลการประเมิน
การสั่งใชยากอนและหลังทาํกิจกรรม ซ่ึงเปนกิจกรรมรณรงคใหมีการสั่งใชยาที่สอดคลองกับ
แนวทางที่กําหนด โดยใชวธีิการใหขอมูลและความรูผานโปสเตอร  แผนพับ  และจดหมาย  ผล
การศึกษา พบวารอยละ 62-66 มีการสั่งใชยาเปนไปตามเกณฑดานขอบงใช และพบวาการทํา
กิจกรรมใหความรูไมมีผลเปลี่ยนแปลงอัตราการใชยาทีส่อดคลองกับแนวทางที่กําหนด แตมีผลตอ
พฤติกรรมการสั่งใชยาในบางประเด็น เชน ลดจํานวนใบสั่งยากลุมนี้  มีการสั่งใชยาในกลุมผูปวยที่
มีความเสี่ยงสงูที่จะเกิดโรคหัวใจ และมีการบันทึกขอมูลเกี่ยวกับปจจัยเสีย่งมากขึน้ ซ่ึงผูวิจัย
เสนอแนะใหใชกลวิธีที่มีผลในเชิงบังคับและมีปฏิสัมพันธมากขึ้น เพื่อสงเสริมใหมีการสั่งใชยา
สอดคลองกับแนวทางที่กําหนดมากขึ้น และควรดําเนนิการประเมินการสั่งใชยาอยางตอเนื่อง                   

พัทรียา โภคะกุล (2544) ศกึษาผลการประเมินการสั่งใชยาลดไขมันในเลือดกลุม
สแตติน โรงพยาบาลราชบุรี ทั้งในเชิงคณุภาพและเชิงปริมาณ โดยการประเมินใชเกณฑที่สรางขึน้
และไดรับการรับรองจากคณะกรรมการการประเมินการใชยาโรงพยาบาลราชบุรี ผลการศึกษาพบ
การสั่งใชยาตรงตามเกณฑทกุหัวขอในผูปวยรอยละ 13.77 ขอบงใชที่ไมตรงตามเกณฑทีพ่บมาก
ที่สุด คือ ไมใชวิธีควบคุมอาหารกอนเริม่ใชยาเพื่อการปองกันแบบปฐมภูมิ รอยละ 63.64 ในการ
ติดตามการใชยาสวนใหญทีไ่มตรงตามเกณฑ คือ ไมมีการเจาะระดบัไขมันในเลือดหลังรักษาดวย
ยา 4-8 สัปดาห รอยละ 57.09  และพบวาแพทยเปลี่ยนแปลงการสั่งจายยาตามคําแนะนําของเภสัชกร 
รอยละ 66.86                                  

สําหรับโรงพยาบาลพัทลุงมียาลดไขมันกลุมสแตตินในบญัชียาโรงพยาบาล          
2 รายการ ไดแก atorvastatin 10 มก. และ simvastatin 20 มก. ซ่ึงโรงพยาบาลกําหนดใหกลุมงาน
เภสัชกรรมดําเนินการใหมีการประเมินการสั่งใชยากลุมสแตตินมาตั้งแต พ.ศ. 2543 โดยระยะแรก
การประเมินการสั่งใชยากลุมสแตตินเปนการศึกษาแบบยอนหลัง ผลการประเมินพบวามขีอมูล
บางสวนไมสามารถประเมินผลไดเนื่องจากการบันทึกขอมูลที่ไมสมบูรณ และลักษณะการประเมนิ
ยอนหลังทําใหไมสามารถแกไขปญหาการสั่งใชยาที่ไมเปนไปตามแนวทางที่กําหนด นอกจากนี้
พบวาผูปวยบางสวนไมใหความรวมมือในการใชยา ดังนั้นกลุมงานเภสัชกรรมจงึนําเสนอปญหา
ดังกลาวในคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัด และขอดําเนินการประเมินการสั่งใชยากลุม 
สแตตินขณะทีม่ีการใชยา พรอมทั้งมีกิจกรรมใหคําแนะนําปรึกษาทางดานยาแกผูปวยนอกที่ไดรับ
ยากลุมสแตตนิรวมดวย จากผลการศึกษาพบวาแนวทางดังกลาวทําใหการสั่งใชยาสอดคลองกบั
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แนวทางที่กําหนดมากขึ้น ไดแก การสั่งใชยาเปนไปตามเกณฑขอบงใชเพิ่มขึ้น จากเดิมรอยละ 57 
เปนรอยละ 99  มีการตรวจระดับไขมนัในเลือดกอนเร่ิมยาในการรักษาเพื่อปองกนัแบบทุตยิภูมิ
เพิ่มขึ้น จากเดมิรอยละ 91 เปนรอยละ 100 และมีการปรับขนาดยาตามผลการรักษาเพิ่มขึ้นจากเดมิ
รอยละ 6 เปนรอยละ 10 อยางไรกต็ามพบวาผูปวยสวนใหญไมมีการติดตามอาการอันไมพงึ
ประสงคจากการใชยา โดยไมไดรับการตรวจติดตามคา transminases รอยละ 80 และไมไดรับการ
การตรวจตดิตามคา CPK รอยละ 90 นอกจากนี้พบวาผูปวยที่ไดรับยากลุมสแตตินในขณะรกัษาตวั
อยูในโรงพยาบาลพัทลุง ไมมาติดตามผลการรักษา  รอยละ 20                   

สําหรับขั้นตอนการประเมนิการสั่งใชยา และการใหคําแนะนําปรึกษาดานยากลุม
สแตตินของโรงพยาบาลพัทลุง มีดังนี้                    

1.  กลุมงานเภสัชกรรมรางแนวทางการประเมินการสั่งใชยากลุมสแตติน ซ่ึงพัฒนา
จากแนวทางการสั่งใชยากลุมสแตตินในบญัชียาหลักแหงชาติ พ.ศ. 2542 (แกไขเพิ่มเติมครั้งที่ 2) 
และนําเสนอทีป่ระชุมแพทยแผนกอายุรกรรมเพื่อพิจารณาปรับปรุงแกไข                   

2.  จัดพิมพแนวทางการประเมินการสั่งใชยากลุมสแตตินของโรงพยาบาลพัทลุง
แจกใหบุคลากรทางการแพทยที่เกีย่วของรับทราบ ไดแก แพทย เภสัชกร และพยาบาล                 

3.  กลุมงานเภสัชกรรมกําหนดขั้นตอนในการประเมินการสั่งใชยาและการให
คําแนะนําปรึกษาทางดานยากลุมสแตตินในผูปวยนอก ดังนี้                        

  3.1  กรณีผูปวยใหม                               
    3.1.1  แพทยเขียนใบประกอบการสั่งใชยากลุมสแตตนิ (ภาคผนวก ข)                               
    3.1.2  ผูปวยนําใบสั่งยา ใบประกอบการสั่งใชยากลุมสแตติน พรอมเวชระเบยีน

ผูปวยนอกมาพบเภสัชกร                               
    3.1.3  เภสัชกรประเมินการสั่งใชยาตามแนวทางหรือเกณฑทีก่ําหนด กรณีไมมี

ใบประกอบการสั่งใชยากลุมสแตติน หรือการสั่งใชยาไมเปนไปตามเกณฑที่กําหนด เภสัชกร
ปรึกษาแพทยผูส่ังใชยาเพื่อพิจารณาแกไข                              

    3.1.4  เภสัชกรใหคําแนะนําปรึกษาทางดานยาแกผูปวย                                
    3.1.5  เภสัชกรประเมินปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยา                               
    3.1.6  เภสัชกรประเมินปญหาการปฏิบัติตัวไมเหมาะสมของผูปวย                              
    3.1.7  สรุปปญหาของผูปวย และดําเนินการแกไขปญหาที่พบ                                  
    3.1.8  เภสัชกรบันทึกผลการประเมินการสั่งใชยา และการใหคําแนะนําปรึกษา

ทางดานยาในแบบบันทึกการบริบาลทางเภสัชกรรม                   
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  3.2  กรณีผูปวยเกา                               
    3.2.1  แพทยบันทึกผลการตรวจรางกาย และผลตรวจทางหองปฏิบัติการใน   

เวชระเบยีนผูปวยนอก                                
    3.2.2  ผูปวยนําใบสั่งยาพรอมเวชระเบยีนผูปวยนอกมาพบเภสัชกร เพื่อทําการ

ประเมินการสัง่ใชยากลุมสแตติน                               
    3.2.3  กรณกีารสั่งใชยาไมเปนไปตามเกณฑทีก่ําหนด เภสัชกรปรกึษาแพทย       

ผูส่ังใชยาเพื่อพิจารณาแกไข                               
    3.2.4  เภสัชกรติดตาม  ประเมิน  และแกไขปญหาที่เกีย่วของกับการใชยา                                   
    3.2.4  เภสัชกรติดตาม  ประเมิน  และแกไขปญหาการปฏิบัติตัวไมเหมาะสม

ของผูปวย พรอมทั้งใหคําแนะนําปรกึษา                               
    3.2.5  เภสัชกรบันทึกผลการประเมินการสั่งใชยา และการใหคําแนะนําปรึกษา

ทางดานยาในแบบบันทึกเดมิ                             
4.  สําหรับการประเมินการสัง่ใชยากลุมสแตตินในผูปวยใน กําหนดใหแพทยเขยีน

ใบประกอบการสั่งใชยากลุมสแตตินในผูปวยทกุราย   
 
การบริบาลทางเภสัชกรรม (Pharmaceutical Care) 
 
  คํานิยามการบริบาลทางเภสัชกรรม (Helper and Strand, 1990 ; Strand et al.,1991 
; เนติ  สุขสมบูรณ, 2545 ; สุชาดา  ธนภัทรกวิน, 2538) หมายถึง การที่เภสัชกรไดเขามามีสวนรวม
ในการดแูลผูปวยรวมกับบุคลากรทางการแพทยสาขาอืน่ ๆ ในการวางแผนการรักษาที่เหมาะสม
สําหรับผูปวยเฉพาะราย ดาํเนินการตามแผน และตดิตามผลการรักษา รวมไปถงึการแนะนําให
ความรูแกผูปวยเพื่อใหผูปวยเขาใจแนวทางการรักษาและใหความรวมมอืในการรักษา โดยเปาหมาย
เพื่อใหไดผลการรักษาที่ดี เพิม่คุณภาพชวีิตของผูปวย ซ่ึงบทบาทที่สําคัญของเภสัชกรในการบริบาล
ทางเภสัชกรรมไดแก 
  1.  การระบุปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยา       
  2.  การแกไขปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาที่เกิดขึ้นแลว 
  3.  การปองกนัปญหาที่เกีย่วของกับการใชยาที่อาจเกดิขึ้นในอนาคต 
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การบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยท่ีมีภาวะไขมันในเลอืดสูง 
                   

จากการศึกษา พบวาเภสัชกรมีบทบาทในการดูแลผูปวยที่มีภาวะไขมนัในเลือดสูง 
ซ่ึงสวนใหญเปนการปฏิบัติงานในคลินิกไขมัน โดยเปนการปฏิบัตงิานรวมกับบคุลากรทางการ
แพทยอ่ืน ๆ หรือเปนการปฏิบัติงานของเภสัชกรตามลําพัง โดยปฏิบตัิตามแนวทางมาตรฐานของ
หนวยงาน ซ่ึงแนวทางการปฏิบัติงานของเภสัชกรในการดูแลผูปวยที่มีภาวะไขมนัในเลือดสูง มี
ดังนี้                   

1.  การสั่งใชยาลดไขมันในเลือด (Bozovich, et al., 2000 ; Geber, et al.,2002)                   
2.  การสั่งตรวจ และอานผลทางหองปฏิบัติการ (Bozovich, et al., 2000 ; Geber, et 

al., 2002 ; Till, et al., 2003)                   
3.  การปรับการรักษาตามผลทางหองปฏิบัติการ ไดแก การปรับขนาดยา การสั่ง

หยุดยา และการเปลี่ยนชนิดของยาลดไขมันในเลือด (Bozovich, et al., 2000 ; Geber, et al., 2002 ; 
Till, et al., 2003)                   

4.  การใหความรูเร่ืองโรค ภาวะแทรกซอน พฤติกรรมการดําเนินชวีิตที่เหมาะสม 
และความรูเร่ืองยาที่ไดรับ (Bozovich, et al., 2000 ; Paulos, et al., 2005)                   

5.  การประเมนิสาเหตุของความไมรวมมือในการรักษา และกระตุนใหผูปวยให
ความรวมมือในการรักษา (Bluml, et al., 2000 ; Bozovich, et al., 2000)                   

6.  การประเมนิหาสาเหตจุากโรคหรือยา ที่มีผลตอการรักษาภาวะไขมนัในเลือดสูง
(Bozovich, et al., 2000)                   

7.  การสืบคนปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยา ปญหาพฤติกรรมการดําเนนิชีวิตของ
ผูปวย และดําเนินการแกไขหรือปองกันปญหาที่พบ (Paulos, et al., 2005) 
 
การศึกษาผลการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยท่ีมีภาวะไขมันในเลือดสูง 
                   

การศึกษาผลของการบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยที่มภีาวะไขมันในเลือดสูง    
สวนใหญศึกษาเปรียบเทียบระหวางกลุมที่ไดรับและไมไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม โดย
เปรียบเทียบผลในประเดน็ตาง ๆ ดังนี้                   

1.  ระดับไขมนัในเลือดเปนไปตามเปาหมาย ผลจากการศึกษา พบวาผูปวยกลุมที่
ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมมีระดับไขมันในเลือดเปนไปตามเปาหมายมากกวาผูปวยกลุมที่
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ไมไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ (Bozovich, et al., 2000 ; Geber, et al., 
2002 ; Paulos, et al., 2005 ; Till, et al., 2003)                   

2.  ผลการประเมินการสั่งใชยากลุมสแตตนิ ตามแนวทางการรักษาของ National 
Cholesterol Education Program (NCEP) ผลจากการศึกษา พบวาผูปวยกลุมที่ไดรับการบริบาลทาง
เภสัชกรรมมีการสั่งใชยากลุมสแตตินตามแนวทางการรกัษาของ NCEP มากกวาผูปวยกลุมที่ไมได
รับการบริบาลทางเภสัชกรรมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (Bozovich, et al., 2000 ; Geber, et al., 2002 
; Paulos, et al., 2005)                   

3.  ความรวมมอืในการใชยาลดไขมันในเลือด ผลจากการศึกษา พบวาผูปวยกลุมที่
ไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรมใหความรวมมือในการใชยาลดไขมันในเลือด มากกวาผูปวยกลุมที่
ไมไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม (Bluml, et al., 2000)                      

4.  ปญหาที่เกีย่วของกับการใชยา ผลจากการศึกษา พบวาผูปวยกลุมที่ไดรับการ
บริบาลทางเภสัชกรรมไดรับการแกไขปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยามากกวาผูปวยกลุมที่ไมไดรับ
การบริบาลทางเภสัชกรรม (Paulos, et al., 2005)                   

5.  คุณภาพชวีติของผูปวย ผลจากการศึกษา พบวาผูปวยกลุมที่ไดรับการบริบาล
ทางเภสัชกรรมมีคุณภาพชวีติหลังการวิจยัดีกวากอนการวิจัย ซ่ึงแตกตางจากกลุมที่ไมไดรับการ
บริบาลทางเภสัชกรรมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) (Paulos, et al., 2005)                   

Bozovich และคณะ (2000) ศึกษาเปรยีบเทียบผลการรักษาภาวะไขมันในเลือดสูง
ตามแนวทางการรักษาของ NCEP ในผูปวยที่มีประวตัิโรคหลอดเลือดหัวใจซึ่งรับบริการที่คลินิก
ไขมัน (lipid clinic) ภายใตการดูแลของแพทยผูเชี่ยวชาญดานโรคหัวใจ ระหวางคลินิกที่มีเภสัชกร
กับคลินิกที่ไมมีเภสัชกร โดยเภสัชกรทําหนาที่ในการดแูลรักษาผูปวยทีม่ีภาวะไขมันในเลือดสูงตาม
แนวทางมาตรฐานซึ่งผานการยอมรับของแพทยผูเชี่ยวชาญทางดานโรคหัวใจ ประกอบดวย กําหนด
เปาหมายของการรักษาคือระดับ LDL-C ในเลือด นอยกวา 100 มก./ดล. กรณีผูปวยมีระดับ LDL-C 
ไมเปนไปตามเปาหมาย เภสัชกรประเมินหาสาเหตุและทําการแกไข โดยปรับขนาดยาหรือเปลีย่น
ชนิดยาลดไขมันในเลือดหรือใหความรูเกีย่วกับโรคและการรักษาเพื่อกระตุนผูปวยใหความรวมมอื
ในการรักษา พิจารณาเปลี่ยนชนิดของยาลดไขมันในเลือดกรณีผูปวยเกดิอาการไมพึงประสงคจาก
การใชยาลดไขมันในเลือด พิจารณาหยุดยากรณีผูปวยมคีา transminase สูงมากกวา 3 เทาของคา
ปกติสูงสุด และตรวจติดตามผลทางหองปฏิบัติการกรณมีีการปรับการรักษา ผลการศึกษา พบวาเมื่อ
ส้ินสุดการศึกษาที่ 6 เดือน คลินิกที่มีเภสชักรมีจํานวนผูปวยที่มีระดบั LDL-C ในเลือดตามเปาหมาย
รอยละ 69 มากกวาคลินกิทีไ่มมีเภสัชกรซึง่มีจํานวนผูปวยมีระดับ LDL-C ในเลือดตามเปาหมาย 
รอยละ 50 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.016) และความรวมมือของผูปวยในการมาตรวจผลทาง
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หองปฏิบัติการในคลินิกที่มีเภสัชกรเพิ่มขึน้จากรอยละ 8 ในระยะ 2 เดอืนกอนการศกึษา เปนรอยละ 
89 ในระยะ 2 เดือนหลังการศึกษา                   

Bluml และคณะ (2000) พบวาการที่เภสัชกรมีบทบาทรวมกับผูปวยและบุคลากร
ทางการแพทยอ่ืน ๆ มีผลทําใหผูปวยมีความรวมมือในการใชยาลดไขมันในเลือด ซ่ึงทําใหผูปวยมี
ผลการรักษาเปนไปตามเปาหมายที่กําหนดใน NCEP โดยพบวาในเดอืนที่ 24.6 ผูปวยมีรอยละของ
การใชยาตามแพทยส่ังสูงถึงรอยละ 90 และการหยดุใชยาเองของผูปวย มีเพยีงรอยละ 6               

Geber และคณะ (2002) ศึกษาผลการรักษาภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูงของ
ผูปวยโรคหลอดเลือดหวัใจที่ primary care clinic เปรียบเทียบระหวางคลินิกที่มีเภสัชกรซึ่งปฏิบัติ
หนาที่ตามนโยบายของโรงพยาบาล ไดแก การเริ่มสั่งใชยา การปรับขนาดยา การสั่งหยุดยา การสั่ง
ตรวจผลทางหองปฏิบัติการ และการอานผลตรวจเพื่อใชในการติดตามผลการรักษา กับคลินิกที่ไมมี
เภสัชกร พบวาการรักษาภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูงคลินิกที่มีเภสัชกรมีความสอดคลองกับ
แนวทางที่กําหนดมากกวาคลินิกที่ไมมีเภสัชกรเปนรอยละ 96  และ 68 ตามลําดับ   และคลินิกที่มี
เภสัชกรมีจํานวนผูปวยที่ระดับ LDL-C ในเลือดตามเปาหมาย มากกวาคลินิกทีไ่มมีเภสัชกร เปน
รอยละ 85 และ 50 ตามลําดบั                   

Paulos และคณะ(2005) ศึกษาผลการบริบาลทางเภสัชกรรมโดยเภสัชกรชุมชน  
ในผูปวยที่มีภาวะไขมนัในเลือดสูง จํานวน 42 ราย โดยสุมผูปวยออกเปนกลุมทดลองซึ่งไดรับการ
บริบาลทางเภสัชกรรม และกลุมควบคมุซึ่งไมไดรับการบริบาลทางเภสัชกรรม การบริบาลทาง
เภสัชกรรม ประกอบดวย การใหความรู เร่ืองโรค ภาวะแทรกซอน พฤติกรรมการดําเนนิชีวติที่
เหมาะสม และความรูเร่ืองยาที่ไดรับ พรอมทั้งทําการสืบคนปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยา และ
ดําเนินการแกไขหรือปองกนัปญหาที่พบ พบวากลุมทดลองมีระดบัคอเลสเตอรอล และระดับ 
triglyceride ในเลือดหลังการวิจัยลดลงจากกอนการวิจยัอยางมีนัยสําคญั (p<0.05) ในขณะที่กลุม
ควบคุมมีระดบัคอเลสเตอรอล และระดบั triglyceride ในเลือดหลังการวิจยัลดลงจากกอนการวิจัย
แตไมมีนยัสําคัญทางสถิติ (p>0.05) ในแตละกลุมพบปญหาจากการใชยา จํานวน 26 ปญหา โดย
กลุมทดลองไดรับการแกไขปญหาที่เกี่ยวของกับการใชยาที่คนพบ จํานวน 24 ปญหา แตกลุม
ควบคุมไดรับการแกไขปญหาที่เกีย่วของกับการใชยาทีค่นพบเพียง 5 ปญหา และพบปญหา
พฤติกรรมการดําเนินชวีิตของผูปวยทั้งสองกลุม โดยหลังการวิจยั พบวาปญหาจากการสูบบุหร่ี และ
การดื่มแอลกอฮอลของผูปวยทั้งสองกลุมไมลดลง แตพบวาหลังการวจิัยปญหาจากการไมออกกําลัง
กายของผูปวยกลุมทดลองลดลง ในขณะที่กลุมควบคุมไมลดลง นอกจากนี้พบวาผูปวยกลุมทดลอง
มีคุณภาพชวีิตดีกวากอนการวิจัย ซ่ึงแตกตางจากกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ (p=0.002)                   
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Till และคณะ (2003) ศึกษายอนหลังเปรียบเทียบกลุมผูปวยที่รักษาในคลนิิกไขมัน
ที่มีเภสัชกรรวมปฏิบัติงานกบับุคลากรทางการแพทยอ่ืน ๆ กับกลุมผูปวยที่รักษาในคลินิกปกติที่ไม
มีเภสัชกรรวมปฏิบัติงาน โดยเภสัชกรมหีนาที่ ส่ังตรวจและอานผลตรวจทางหองปฏบิัติการ ติดตาม
และเปลี่ยนแปลงการรักษา พบวาผูปวยทีรั่กษาในคลินกิที่มีเภสัชกรมีระดับ LDL-C ในเลือดลดลง
มากกวาผูปวยที่รักษาในคลนิิกปกติ เปนรอยละ 18.5 และ 6.5 ตามลําดบั 
 
คุณภาพชีวิตของผูปวย 
                   

การประเมินคณุภาพชวีิตของผูปวย เปนการวัดผลกระทบของโรค และปจจยัอ่ืน ๆ
ที่มีผลตอการดําเนินชวีิตของผูปวย สําหรับคํานิยามของคุณภาพชวีิต (WHO 1993, อางถึงใน นุจรี 
ประทีปะวณิช, 2547) หมายถึง การรับรูของบุคคลที่เกี่ยวกับชีวิต ในแงวัฒนธรรมและระบบความ
เชื่อของการดํารงชีวิตซึ่งสัมพันธกับเปาหมาย (goals) ความคาดหวัง (expections) มาตรฐานและ
ขอคิดคํานึง (standards and concerns)  

การประเมินคณุภาพชวีิตของผูปวย ประกอบดวย การวัดความสุขสบายทางกาย
และทางอารมณ (physical and emotional well-being) และการวัดความสามารถในการทํากิจวัตร
ประจําวนัของผูปวย (capacity to function in day-to-day activity)  

เครื่องมือที่ใชในการวัดคุณภาพชีวติของผูปวยมี 2 ชนิด ไดแก   
1. เครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตแบบทั่วไป (generic instruments) ซ่ึงออกแบบมาเพื่อ

ใชวัดคณุภาพชีวิตของผูปวยโรคเรื้อรังไมเจาะจงโรค ขอดีของแบบสอบถามชนิดนี้คอืสามารถใชได
กับผูปวยทกุกลุม ขอเสีย คือ คําถามมักจะยาว ใชเวลาในการตอบ และขอมูลที่วัดไดไมคอยสัมพนัธ
กับอาการทางคลินิกของผูปวย และไมคอยตอบสนองตอผลการรักษาที่เปลี่ยนแปลง 

2. เครื่องมือวัดคุณภาพชวีติแบบเฉพาะโรค จากการศึกษาทางคลินกิ พบวา
แบบสอบถามชนิดนี้จะตอบสนองตอผลการรักษาที่เปลี่ยนแปลงไดด ี

 
คุณภาพชีวิตของผูปวยกลุมอาการโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน                   
                   

การศึกษาเปรยีบเทียบประสทิธิภาพของแนวทางการรักษาในผูปวยโรคหลอดเลือด
หัวใจ ซ่ึงพิจารณาจากผลลัพธทางคลินิก พบวาผลในการลดอัตราการตายไมคอยแตกตางกัน 
นอกจากนี้การศึกษาตองใชเวลานาน และตองใชตัวอยางเปนจํานวนมาก ดังนั้นการประเมินคุณภาพ
ชีวิตของผูปวย จึงเปนผลลัพธทางการรักษาที่มีความสําคัญ เนื่องจากแสดงผลลัพธไดเร็ว และมี
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ผลกระทบกับผูปวยโดยตรง การรักษาทีม่ีผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ อาจ
พิจารณาจากผลในการลดอาการปวดแนนหนาอก ลดการใชยาอมใตล้ิน และเพิ่มความสามารถใน
การออกแรงของผูปวย  

สําหรับผูปวยกลุมอาการโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน พบวาอาการปวดแนน
หนาอก (angina pain) ทําใหเกิดผลกระทบตอคุณภาพชวีติผูปวย (Wilson, et al., 1991) ดังนี้                   

1.  เกิดภาวะกงัวล (anxious) หรือ neurotic หรือ hypochondriac                    
2.  จํากัดความสามารถในการออกแรงของผูปวย (physical exertion)                   
3.  จํากัดความสามารถในการทํากิจกรรมยามวางของผูปวย (leisure activity)                   
4.  จํากัดความสามารถในการทํากิจกรรมทางสังคมของผูปวย (social function)                   
5.  จํากัดความสามารถในการทํากิจกรรมทางเพศของผูปวย (sexual function)                   
6.  จํากัดความสามารถในการทํางานของผูปวย (capacity for work)                   
นอกจากนี้ พบวาการที่ผูปวยเกดิ recurrent attack ของอาการ angina pain ทําให

จํากัดความสามารถในการดาํรงชีวิตอยางมีความสุขและพึงพอใจ                   
 
การศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยกลุมอาการโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน 
                   

 Brown และคณะ (1998) ใชแบบสอบถาม SF-36 ในการประเมินคุณภาพชีวติของ
ผูปวยภาวะกลามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลันทีย่ังมีชีวิตอยูหลังเกิดอาการ 4 ป เปรียบเทียบกับคน
สุขภาพด ี พบวาคุณภาพชวีติของผูปวยทีม่ีอายุนอยกวา 65 ปลดลงทั้ง 8 ดาน (domain) โดยปจจัย
สําคัญที่มีผลตอคุณภาพชวีิตของผูปวย ไดแก การที่ไมสามารถทํางานได อาการเจ็บแนนอกหรือ
หายใจลําบาก ปญหาโรคปอดของผูปวย และภาวะเครียดหรือปญหาเรื่องการนอนของผูปวย  

Dougherty และคณะ (1998) เปรียบเทียบผลการนําแบบสอบถามคุณภาพชีวติ 3 
ชนิด ไดแก Seattle Angina Questionnaire (SAQ) ซ่ึงเปนเครื่องมือวดัคุณภาพชีวิตแบบเฉพาะโรค, 
Short Form Health Surrvey (SF-36) และ Quality of life Index-Cardiac Version III (QLI) ซ่ึงเปน
เครื่องมือวัดคณุภาพชวีิตแบบทั่วไป ในการประเมินคุณภาพชีวติของผูปวย stable angina pectoris 
พบวาแบบสอบถามทั้ง 3 ชนิดเปนแบบวดัที่มีความเทีย่ง (คาความเชือ่มั่น มากกวา 0.7) และพบวา
คะแนนคุณภาพชีวิตทีว่ัดดวยแบบสอบถาม SAQ มีความสัมพันธกับความรุนแรงของอาการเจบ็
แนนอก ในขณะที่คะแนนคณุภาพชวีิตทีว่ดัดวยแบบสอบถาม SF-36 และ QLI ไมสัมพันธกับความ
รุนแรงของอาการเจ็บแนนอก นอกจากนี้เมื่อมีการวดัการเปลี่ยนแปลงของคุณภาพชีวิตเมื่อมกีาร
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ติดตามผูปวยเปนเวลา 3 เดือน พบวาแบบสอบถาม SAQ และ QLI สามารถวัดการเปลี่ยนแปลงของ
คุณภาพชวีิตของผูปวย ในขณะทีแ่บบสอบถาม SF-36 ไมสามารถวัดการเปลี่ยนแปลง 

Janzon และคณะ (2004) ทําการเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผูปวย unstable 
angina ที่ไดรับการรักษาดวยวิธี invasive และวิธี non invasive โดยใชแบบสอบถาม 2 ชนิด ไดแก 
medical outcomes study short form 36 (SF-36) ซ่ึงเปนเครื่องมือวดัคุณภาพชีวิตแบบทั่วไป และ 
angina pectoris quality of life questionnaire (APQlQ) ซ่ึงเปนเครื่องมือวัดคุณภาพชวีติแบบเฉพาะ
โรค ผลการศึกษา พบวาคณุภาพชวีิตของผูปวยจากการใชแบบสอบถาม SF-36 และแบบสอบถาม 
APQlQในกลุมที่ไดรับการรกัษาดวยวิธี invasive ทั้งเดือนที่ 3 และเดอืนที่ 6 ดีกวากลุมที่ไดรับการ
รักษาดวยวิธี non invasive อยางมีนัยสําคัญ (p<0.01)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


