
 
 

บทที่  1 
 

บทนํา 
 

ท่ีมาและความสําคัญของปญหา 
 

จากความเจริญกาวหนาของเทคโนโลยีทางการแพทยและระบบบริการสาธารณสุข สงผล
ใหจํานวนและสัดสวนของประชากรผูสูงอายุเพิ่มมากข้ึนตามลําดับ  องคการอนามัยโลกไดให
ความสนใจและรายงานต้ังแตป ค.ศ. 1998 วาผูสูงอายท่ัุวโลกท่ีมีอายมุากกวา  60  ป  มีจํานวน
เพิ่มข้ึนประมาณ  750,000 คน  ในแตละเดือน  และคาดการณวาในป  ค.ศ.2025  จะมีประชากร
ผูสูงอายุมากกวา 800  ลานคน  ประมาณ 2 ใน  3  ของจํานวนผูสูงอายุท่ัวโลกนีจ้ะอยูในประเทศ
กําลังพัฒนา  โดยเฉพาะอยางยิ่งประเทศในแถบภูมิภาคเอเชียและลาตินอเมริกาจะมีประชากร
ผูสูงอายุเพิ่มข้ึนประมาณ 3 เทาตัวในอีก30 ปขางหนา (WHO, 1998) สําหรับประเทศไทยจํานวน
ประชากรที่มีอายุ  60  ปข้ึนไปมีมากข้ึนเปนลําดับจากรอยละ  4.6  ในป พ.ศ. 2503  และคาดวาจะ
เพิ่มข้ึนเปนรอยละ  15.28  ในป  พ.ศ.2563  หรืออีกประมาณ  15 ปขางหนา (Jitapunkun, 2001) 
แนวโนมการเพิ่มจํานวนผูสูงอายุดังกลาวเปนสัญญาณเตือนใหสังคมไดตระหนักถึงความสําคัญ
และวางแผนในการดูแลผูสูงอายุท้ังในปจจบัุนและอนาคต   

 จากรายงานโรคท่ีเปนสาเหตุการเสียชีวิต 5 อันดบัแรกของผูสูงอายุในประเทศไทย
ในชวงป พ.ศ. 2541-2545 โดยกองระบาดวิทยากระทรวงสาธารณสุข (กองระบาดวทิยา, 2547) 
พบวาโรคท่ีเปนสาเหตุคือ โรคหัวใจและหลอดเลือด  โรคหลอดเลือดสมอง โรคมะเร็ง  อุบัติเหตุ
และการบาดเจบ็  ลักษณะปญหาสุขภาพซ่ึงเปนโรคเร้ือรังเหลานี้ประกอบกับแนวโนมจํานวนของ
ผูสูงอายุท่ีเพิ่มมากข้ึนทําใหอัตราการพึ่งพงิของประชากรผูสูงอายุมีแนวโนมสูงข้ึนตามลําดับ เปน
ภาระแกชวงวยัอ่ืนๆทําใหเกดิการลางาน ขาดงาน เปนตน ซ่ึงความสูญเสียดังกลาวมีผลกระทบ     
ท่ีสําคัญตอเศรษฐกิจ  แรงงาน ในภาพรวมของประเทศท้ังทางตรงและทางออม 

โรคหัวใจและหลอดเลือดเปนสาเหตุการเสียชีวิตท่ีสําคัญของผูสูงอายุท่ัวโลก รวมท้ัง
ประเทศไทย (ชัยพร  แจมรัตนและวศิน  พุทธวารี, 2544) ในประเทศสหรัฐอเมริกาป ค.ศ. 2000 มี
ผูเสียชีวิตดวยโรคนี้ถึง 950,000 คน  โดยประมาณคร่ึงหนึ่งเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหวัใจ       
โคโรนาร่ี  และรอยละ 85 ของกลุมนี้เปนผูปวยสูงอายุ ท่ีมีอายุต้ังแต 65 ปข้ึนไปท้ังส้ิน (American  
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Heart Association,   2000)     มีการศึกษาทางคลินิกหลายการศึกษาเพื่อหาทางปองกันและรักษา
ภาวะดังกลาวและไดพิสูจนแลววายาในกลุม statins (3-hydroxy-3-methylglutaryl-coenzyme A 
reductase inhibitors : HMG-CoA  reductase inhibitors) ใหผลในการลดอัตราการเจ็บปวยและ
อัตราตายในโรคท่ีมีความสัมพันธกับโรคหลอดเลือดหวัใจ (The Scandinavian Simvastatin 
Survival Study Group, 1994)  เนื่องจากภาวะไขมันในเลือดสูงโดยเฉพาะ Total cholesterol (TC) 
และ  low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C) มีความสัมพันธกับการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือด แตการใชยาใหไดผลดีท่ีสุดนัน้ตองอาศัยปจจัยหลายอยางประกอบกันคือ การควบคุม
อาหาร การออกกําลังกายท่ีเหมาะสมและความรวมมือในการใชยาของผูปวย (James and 
Cleeman, 2001) 

การใหการปองกันโรคหัวใจและหลอดเลือดท้ังในแบบปฐมภูมิและทุติยภูมิใหไดผลดี
ท่ีสุดตองใชยาตอเนื่องเปนระยะเวลานาน มีการศึกษาวาถาลดระดับคอเลสเตอรอลลงไดรอยละ 1 
อัตราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจจะลดลงรอยละ 2 และจะลดลงเปนรอยละ 3 เม่ือไดรับ         
การรักษามากกวา 5 ปข้ึนไป (สมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทย, 1998)  ในทางกลับกัน
พบวาถามีการหยุดใชยากลุมสแตตินในผูปวยท่ีมีกลุมอาการหลอดเลือดหัวใจโคโรนาร่ีแบบ
ฉับพลัน (acute coronary syndrome) จะทําใหมีอัตราการเกิดอุบัติการณของโรคหัวใจเพิ่มข้ึน 
(Heeschen et al, 2002) 

จนถึงปจจุบันการศึกษาถึงพฤติกรรมความรวมมือในการรักษาดวยยาสแตติน โดยเฉพาะ
ในผูปวยสูงอายุมีไมมากนัก  ผูปวยกลุมนี้มีโอกาสเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจไดมากถึง   
รอยละ 85 (Jitapunkun, 2001)  โดยรอยละ 80 ในกลุมนี้ใชยาลดไขมันไมตรงตามแพทยส่ัง 

(Lamaitre et al, 1998) ทําใหมีผูปวยจํานวนมากมีระดับคอเลสเตอรอลในเลือดไมไดตามเปาหมาย
ท่ีตองการ (Majumdar, Gurwitz and Soumerai, 1999)  
              การศึกษาท่ีผานมาสวนใหญทําการศึกษาในผูปวยวัยกลางคนเนื่องจากขอจํากัดในการ
เก็บขอมูลและระยะเวลาในการศึกษา (Eriksson et al, 1998 และ Schwed et al, 1999)  มีการศึกษา
ในตางประเทศท่ีพบวาผูปวยสูงอายุมีความรวมมือในการรักษาลดลงอยางเหน็ไดชัดต้ังแต 6 เดือน
แรกของการรกัษา (Joshua et al, 2002) และพบผลเชนเดียวกนัในผูปวยท่ีมีและไมมีกลุมอาการ
หลอดเลือดหวัใจโคโรนาร่ีแบบฉับพลัน (Cynthia, Muhammad and Jack, 2002) นอกจากนีย้ังได
แนะนําวาควรหากลยุทธในการเพิ่มความรวมมือในการรักษาดวยยาสแตตินในผูปวยสูงอายุ
โดยเฉพาะในข้ันตอนท่ีสําคัญท่ีสุดคือชวงเร่ิมตนของการรักษา  ซ่ึงตรงกับขอสรุปของการศึกษาท่ี
ผานมาวาการใหขอมูลและคําปรึกษาแกผูปวยต้ังแตแรกนัน้จะใหผลลัพธทางคลินิก (Muhlestein  
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et al, 2001) และความคุมคาทางเศรษฐศาสตรท่ีดีกวา (Feely et al, 1999) เนื่องจากจะเพิ่มความ
รวมมือตอการรักษา  ทําใหสามารถปองกันโรคท่ีจะเปนอันตรายถึงชีวิตและตองส้ินเปลือง         
คารักษาสูงในอนาคตได  แตอยางไรก็ตามการศึกษาสวนใหญไมไดศึกษาความสัมพันธระหวาง
ความรวมมือในการรักษากับผลลัพธทางคลินิกท่ีเกิดข้ึนในผูปวยแตละกลุม 
             ในประเทศไทย  กระทรวงสาธารณสุขไดมีนโยบายปฏิรูประบบบริหารเวชภัณฑตามแผน
แมบทการพัฒนาสุขภาพท่ีดดีวยตนทุนตํ่าซ่ึงเนนใหมีการใชยาอยางสมเหตุสมผล และใหมีการ
ติดตามการประเมินการใชยาในโรงพยาบาล (กองโรงพยาบาลภูมิภาค  กระทรวงสาธารณสุข, 
2543) คณะกรรมการแหงชาติดานยาไดกาํหนดใหโรงพยาบาลตองมีระบบการกํากบั  ประเมิน  
และตรวจสอบการใชยาบัญชี ง. ในบัญชียาหลักแหงชาติ พ.ศ. 2547 โดยกําหนดใหยาบัญชี ง. คือ
ยาท่ีตองมีการประเมินการใชยาเชิงปริมาณทุกรายการ  สวนการประเมินการใชยาเชิงคุณภาพ
กําหนดไว 5 รายการ  ซ่ึงยาในกลุมสแตตินเปนหนึ่งในกลุมยาท่ีตองมีการประเมินท้ังใน            
เชิงปริมาณและคุณภาพ (คณะกรรมการแหงชาติดานยา, 2542) ดังนั้นการศึกษาท่ีตีพิมพใน
ประเทศไทยเกี่ยวกับยาในกลุมนี้จึงมุงเนนในแงของการประเมินการใชยาตามแนวทางของ
กระทรวงสาธารณสุขเทานั้น  ดังนั้นจงึขาดขอมูลของความสม่ําเสมอของความรวมมือในการ
รักษาเทียบกับผลลัพธทางคลินิกของผูปวย  

โรงพยาบาลท่ีถูกเลือกทําการศึกษาในการศึกษานี้คือโรงพยาบาลสุรินทรเปนโรงพยาบาล
ศูนยขนาด 742 เตียง  ต้ังอยูภาคอีสานตอนลาง  มีผูปวยเขารับบริการในแผนกผูปวยนอกประมาณ
วันละ 1,000 คน โดยมียาสแตติน  2 ชนดิคือ ซิมวาสแตติน(simvastatin)ขนาด 20 มก. อะทอ 
วาสแตติน (atorvastatin) ขนาด 20 มก. และโรซูวาสแตตินขนาด 10 มก. จากรายงานประจําปของ
กลุมงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลสุรินทรในชวงป พ.ศ. 2546-2547 พบวายาในกลุมสแตตินเปนยา
ในกลุมไมใชยาปฏิชีวนะ (non-antibiotic) ท่ีมีมูลคาการใชสูงมากเปนอันดับสองของ
ปงบประมาณ  รองลงมาจากยา ไนเฟดดิปนชนิดออกฤทธ์ินานขนาด 30 มก.  (Nifedipine 30 mg. 
/CR tablet) และมีปริมาณการใชเพิ่มมากขึ้นเร่ือยๆ ในชวง 3-4 ปท่ีผานมา  แตยังไมมีการศึกษาถึง
ความรวมมือในการรักษาและผลลัพธทางคลินิกท่ีเกิดจากการใชยาดังกลาว ท้ังนี้เปนขอมูล         
แกแพทยในการทํานายผลในกลุมประชากรเปาหมายและพัฒนางานบริบาลทางเภสัชกรรมเพ่ือ
ประโยชนสูงสุดของผูปวยแตละราย  ซ่ึงนับเปนตัวช้ีวดัท่ีสําคัญท่ีทํานายความคุมคาและคุณภาพ
ชีวิตของประชาชนในอนาคต   
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  ในการศึกษานีผู้ศึกษาสนใจศึกษายากลุมสแตตินในแงของความรวมมือในการติดตาม
การรักษาของผูปวยและผลลัพธทางคลินิกท่ีเกิดข้ึนในสถานการณจริงในโรงพยาบาล     เนื่องจาก 
เปนขอมูลท่ีสําคัญในการพฒันาระบบการใหคําปรึกษาแกผูปวยซ่ึงเปนหนึ่งในงานบริบาลทาง
เภสัชกรรม (Pharmaceutical  care) และในการตัดสินใจเชิงนโยบาย (Joshua, 2002) ในการ
กําหนดนโยบายการติดตาม หรือการใชยาเพ่ือใหบรรลุเปาหมายตามท่ีรัฐบาลไดประกาศนโยบาย
หลักประกนัสุขภาพถวนหนาซ่ึงจะทําใหมีผูปวยเขามารับบริการและมีการเขาถึงบริการทาง
สุขภาพเพิ่มมากข้ึน   
 
วัตถุประสงคของการศึกษา 
 
 1. เพื่อหาความสัมพันธของปจจัยท่ีมีผลตอความรวมมือในการรักษาในผูปวยสูงอายุท่ี
ไดรับยากลุมสแตติน 
 2.  เพื่อหาความสัมพันธระหวางความรวมมือในการรักษาและผลลัพธทางคลินิก 
 3. เพื่อหาความสัมพันธระหวางปจจัยตางๆท่ีมีผลตอผลลัพธทางคลินิก 
 
ขอบเขตการศึกษา 
 

เปนการศึกษาแบบยอนหลัง (Retrospective study)โดยเก็บขอมูลจากแบบบันทึกประวัติ
ผูปวยนอก (Outpatient  Department Card ; OPD card)ในดานโรครวมและขอมูลยา ท่ีใชเปน
ประจํายอนหลังจนถึงคร้ังแรกท่ีไดรับยาสแตติน รวมท้ังการคํานวณความรวมมือในการรักษาดาน
สัดสวนของวนัท่ีมียารับประทาน แลวนาํขอมูลมาประมวลผลเพื่อหาความสัมพันธระหวางความ
รวมมือในการรักษากับผลลัพธทางคลินิก  
 
ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 
 

1. เปนขอมูลเบ้ืองตนใหแกผูท่ีมีอํานาจตัดสินใจในเชิงนโยบายเกี่ยวกับผลการใช
ยาสแตติน 

2. เปนขอมูลแกแพทยผูส่ังใชยาสแตตินในแงของการปรับกลยุทธเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ
การรักษาและปองกันโรคหวัใจและหลอดเลือดดวยยากลุมสแตติน 
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3.  เปนขอมูลในการพัฒนางานบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยท่ีใชยาลดไขมันกลุม      

สแตติน 
4. เกิดแนวทางการทํางานรวมกันในทีมสหสาขาวิชาชีพในการรวมพัฒนาคุณภาพการ

ดูแลผูปวย 
 
นิยามศัพทท่ีใชในการศึกษา 
 

ยากลุมสแตตนิ  หมายถึง  ยาลดไขมันในเลือดกลุมสแตตินท่ีมีใชในโรงพยาบาลสุรินทร  
ไดแก  ซิมวาสแตตินขนาด  20  มิลลิกรัม  อะทอรวาสแตตินขนาด  20  มิลลิกรัม  และโรซูวา- 
สแตตินขนาด  10  มิลลิกรัม 

การปองกันแบบปฐมภูมิ (primary  prevention)  หมายถึง  การรักษาภาวะไขมันในเลือด
สูงในผูปวยท่ีไมมีประวัติโรคหลอดเลือดหัวใจ 

การปองกันแบบทุติยภูมิ (secondary  prevention)  หมายถึง  การรักษาภาวะไขมันในเลือด
สูงในผูปวยท่ีมีประวัติโรคหลอดเลือดหวัใจ 

ผูปวยสูงอาย ุ(elderly  patients)  หมายถึง  ผูปวยท่ีมีอายุต้ังแต  60  ปข้ึนไป 
ผูปวยท่ีไดรับยาสแตติน  หมายถึง  ผูปวยอายุ 60 ปข้ึนไปท่ีไดรับการรักษาดวยยาสแตติน

ในแผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลสุรินทร 
ความรวมมือในการรักษาของผูปวย (compliance) หมายถึง  ระดับของการติดตามการ

รักษาหรือการปฏิบัติตัวตามคําแนะนําของแพทย  ในการศึกษานี้มีการประเมิน 3  ดาน คือ 
1.   สัดสวนของวันท่ีมียาสแตตินรับประทาน (proportion of days covered, PDC) คิดจาก

ปริมาณยาท่ีผูปวยไดรับในแตละคร้ังหารดวยจํานวนท่ีใชในหนึ่งวนัไดเปนจํานวนวันท่ีแพทยให
ผูปวยกลับไปใชท่ีบานหารดวยชวงเวลาท่ีผูปวยมารับยาคร้ังตอไป (จาํนวนวัน) แลวนํามาคิดเปน
รอยละ  จะไดคา PDC ท่ีเปนคาตัวแทนของผูปวยแตละคน  
 2. ความรวมมือในการใชยากลุมสแตติน  เปนคาคะแนนความรวมมือในการใชยากลุม
สแตติน  โดยคิดจากรอยละของคะแนนเต็มของคําตอบผูปวยในแบบสัมภาษณผูปวยตอนท่ี 3 ซ่ึง
เปนคําถามเกี่ยวกับการใชยาของผูปวย  
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 3. พฤติกรรมการควบคุมอาหารและการปฏิบัติตัว  เปนคาคะแนนความรวมมือของ
พฤติกรรมการควบคุมอาหารและการปฏิบัติตัว  โดยคิดจากรอยละของคะแนนเต็มของคําตอบ
ผูปวยในแบบสัมภาษณผูปวยตอนท่ี 4 ซ่ึงเปนคําถามเกี่ยวกับพฤติกรรมการควบคุมอาหารและการ
ปฏิบัติตัวของผูปวย 

ผลลัพธทางคลินิก (Clinical outcome) หมายถึง คาท่ีไดจากการตรวจทางหองปฏิบัติการที่
บงบอกถึงประสิทธิภาพ จากการใชยากลุมสแตตินคือ low-density lipoprotein cholesterol (LDL-
cholesterol, LDL-C) โดยพิจารณาปจจยัเส่ียงของผูปวยนํามาจดักลุม  LDL-C ท่ีไดหรือไมไดตาม
เปาหมาย 

 


