
 
 

บทที่  2 
 

เอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 
 
            การศึกษาความรวมมือในการรักษาและผลลัพธทางคลินิกในผูปวยสูงอายุท่ีไดรับยาสแตติน
และมารับบริการในแผนกผูปวยนอก    โรงพยาบาลสุรินทร     ผูศึกษาไดทําการคนควาเอกสารและ
งานวิจยั สาระสําคัญจากเอกสารท่ีเกี่ยวของสามารถสรุปออกมาไดโดยจะนําเสนอแบงเปน 4   สวน 
 1.  ความรูเกี่ยวกบัยาลดไขมันกลุมสแตติน 
 2.  เปาหมายในการรักษาภาวะไขมันในเลือดสูง 

3.  ความรวมมือในการรักษาในผูปวยสูงอาย ุ
4.  งานวิจยัท่ีเกีย่วของ 
 

1.  ความรูเก่ียวกับยาลดไขมันกลุมสแตตนิ 
 

ระดับโคเลสเตอรอลในกระแสเลือดท่ีสูงข้ึน โดยเฉพาะ low density lipoprotein 
cholesterol (LDL-C) เปนปจจัยเส่ียงในการเกิดโรคหวัใจโคโรนารี  high density lipoprotein 
cholesterol  (HDL-C) เปนปจจัยปองกันการเกิดโรคโคโรนารี นอกจากนี้ยังพบวามีความสัมพันธ
ระหวาง  Triglyceride-rich lipoproteins บางตัวกับการเกดิโรคหลอดเลือดแดงแข็ง โดยเพิ่มปจจัย
ชวยในการแข็งตัวของเลือด (clotting factor)และลดการยอยสลายไฟบริน (fibrinolytic activity) 
เพราะฉะนั้นการรักษาท่ีสามารถลดระดับโคเลสเตอรอล และไตรกลีเซอไรด และชวยเพิ่ม HDL-C 
จึงเปนการรักษาท่ีเหมาะสมท่ีสุดในผูปวยท่ีไมตอบสนองตอการควบคุมอาหารเพียงอยางเดยีว 

(นภดล  วณิชชากร และ วิทยา  ศรีดามา, 2543) 
ยากลุม HMG-CoA  reductase inhibitors (statins) เปนยาที่สามารถลดการสังเคราะห

คอเลสเตอรอลจากภายในรางกาย (endogenous cholesterol) ไดโดยตรง ผลท่ีเกิดจากการลดลง
ของคอเลสเตอรอลภายในเซลล (intracellular cholesterol) ทําใหเพิ่มปริมาณของ LDL-C receptor 
บนเซลลตับ (liver cel) และเปนผลใหเกดิการเก็บกลับ (uptake) ของ LDL-C จากกระแสเลือด 
นอกจากนี้ยังมีผลเพ่ิม HDL-C และลดระดับไตรกลีเซอไรดไดบางในบางชนิดจึงเปนท่ีนิยมใชกัน
อยางแพรหลาย ยากลุมนี้ท่ีมีใชในปจจุบัน คือ atorvastatin, simvastatin, pravastatin, fluvastatin ,  
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cerivastatin และ rosuvastatin  (cerivastatin ถูกถอนทะเบียนออกในป ค.ศ. 2002 เนื่องจากพบ
ผลขางเคียงตอกลามเนื้อลายท่ีรุนแรงถึงชีวติ) 

1.1 กลไกการออกฤทธิ์ ยากลุมสแตตินจะมีกลไกการออกฤทธ์ิโดยการยับยั้งเอนไซม 
HMG-CoA reductase และขัดขวางการสรางกรดเมวาโลนิก (Mevalonic acid)  ซ่ึงเปนข้ันตอนท่ี
กําหนดอัตราเร็วของปฏิกิริยา (rate limiting step) ในการสังเคราะหคอเลสเตอรอล  ผลคือการ
ลดลงของคอเลสเตอรอลภายในเซลล  ทําใหมีการเพิ่มของ expression ของ LDL-C receptor ใน
ตับซ่ึงทําหนาท่ีในการจับและกําจดั LDL-C ออกจากกระแสเลือดเปนผลใหระดับโคเลสเตอรอล
ลดลง 

 Atorvastatin มีผลในการลดการสราง very low density lipoprotein (VLDL) จากตับ
ทําใหมีการลดลงของไตรกลีเซอไรดดวย นอกจากนี้ยากลุม statins ยังมีผลในการลด 
apolipoprotein B, apolipoprotein C, apolipoprotein E และเพิ่ม apolipoprotein A  นอกจากนี้ยา  
กลุมนี้มีผลในการตอตานการเกิดหลอดเลือดแดงแข็ง โดยกลไกอ่ืนๆ ไดแก 

 1. atorvastatin มีรายงานวายาสามารถยับยั้ง proliferation และ migration ของ 
smooth muscle cell ยิ่งไปกวานั้น atorvastatin 80 มก./วนั ยังสามารถจะลด plasma viscosity ได
รอยละ 10  factor VIII activity ไดรอยละ 8 erythrocyte sedimentation rateไดรอยละ 33 และลด 
arachidonic acid induced whole blood aggregation ไดรอยละ11 

 2.  pravastatin มีรายงานวามีฤทธ์ิในการ stabilize plaque, เพิ่ม endothelial function 
ทําใหมีการลดลงของ platelet thrombus formation, อีกท้ังยังเพิ่ม fibrinolytic activity ดวย 

 3. simvastatin มีรายงานวามีฤทธ์ิในการยับยัง้ myocyte proliferation, ลดการเก็บ
กลับของ LDL-C โดย macrophage ไมใหเกิดเปน foam cell โดยการลดการเกิด oxidation ของ 
LDL-C และยงัพบการลดลงของ cholesterol ester formation และ accumulation ใน macrophage 
และยังลด factor VIII activity และยับยั้ง platelet activation ดวย 

 4. fluvastatin มีรายงานวาสามารถยับยั้ง monocyte adhesion ตอ endothelial cell 
และสามารถยับยั้ง arterial smooth muscle cell proliferation ซ่ึงเปนแบบ concentration dependent 
นอกจากนี้ยังสามารถลด vascular ACE activity ซ่ึงมีผลตอการเกิด atherosclerosis plaque  
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1.2  เภสัชจลนศาสตรของยา   เภสัชจลนศาสตรของยา HMG-CoA reductase inhibitors  

แสดงในตารางท่ี 2.1 
 Atorvastatin มี protein bound มากกวารอยละ 90 และมีคาคร่ึงชีวิตประมาณ 14 

ช่ัวโมง แตเนือ่งจากมี active metabolite ทําใหคาคร่ึงชีวิตจริงๆแลวมีคาเทากับ 20-30 ช่ัวโมง โดย
ท่ีนอยกวารอยละ 2 ของยาจะถูกขับทางไต ดังนั้นในภาวะไตวายจึงไมมีผลตอคาคร่ึงชีวิตของยา
แตจะมีคาคร่ึงชีวิตยาวข้ึนในผูปวยโรคตับ 

 Fluvastatin จะถูกดูดซึมจากการรับประทานรอยละ 98 และมากกวารอยละ 90 ของ
ยาจะจับกับ plasma protein สวนใหญของยาจะถูกขับออกทางอุจจาระโดยผานทางตับ คาคร่ึงชีวิต 
1.2 ช่ัวโมง สวนนอยประมาณรอยละ 6  ถูกขับออกทางปสสาวะ 

 
ตารางท่ี 2.1  เภสัชจลนศาสตรของยา HMG-CoA reductase inhibitors  

ยา Bioavailability(%) Protein   
binding (%) 

Half-life 
(hr.) 

Metabolism 

Atorvastatin 
Fluvastatin 
 
Pravastatin 
Simvastatin 
Rosuvastatin 

12 
24 
 

17 
< 5 
20 
 

> 90 
98 
 

50 
95 
88 

14 – 21 
1 – 2 

 
1 – 2 

3 
19 

CYP3A4 
CYP2C9 
Sulfation 
CYP3A4 
CYP2C9 (major) 
CYP2C19 

      
 Pravastatin อยูในรูป sodium salt ซ่ึงจะถูกดูดซึมอยางรวดเร็ว ประมาณรอยละ 50 

ของยาจับกับ plasma protein, metabolite ท่ีสําคัญคือ 3-alpha-hydroxy isomeric compound ซ่ึงมี
ฤทธ์ิประมาณ 1/14 ถึง 1/10 ของ pravastatin, ประมาณรอยละ 40 ของยาจะถูกขับออกทางอุจจาระ 
และ 60% ทางปสสาวะ ในผูปวยท่ีเปนโรคไตวาย หรือโรคตับ มีการขับถายออกทดแทนกันได 

 Simvastatin จะถูกดูดซึมรอยละ 60-80 ภายหลังรับประทานถูกแปรสภาพท่ีตับโดย
วิธีการ hydrolysed ให beta-hydroxy acid metabolite ซ่ึงเปน active metabolite และจะเก็บไวใน
ตับ รอยละ 95 ของยาจับกับ plasma protein คาคร่ึงชีวิต 1.9 ช่ัวโมง  พบในอุจจาระรอยละ 60 และ
พบในปสสาวะรอยละ 13 
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 Rosuvastatin ถูกดูดซึมประมาณรอยละ 20 การรับประทานยาพรอมอาหารจะลด

อัตราเร็วในการดูดซึมยาแตไมมีผลตอปริมาณของการดูดซึมยา  ยาสามารถจับกับ albumin ใน
เลือดประมาณรอยละ 88  ยามีคาคร่ึงชีวิต  19  ช่ัวโมง  รอยละ 90 ของยาถูกขับออกมาในสภาพ  
ไมเปล่ียนแปลงทางอุจจาระ  เอนไซม CYP3A4 ไมมีสวนในการเปล่ียนสภาพยาจึงมีโอกาส
เกิดปฏิกิริยาระหวางยาผานทาง CYP3A4 ลดลง 

 
1.3  ประสิทธิผลของยา  ในแงของประสิทธิผลของยาแตละชนิดในการลดระดับไขมัน

ในเลือดแสดงไวในตารางท่ี 2.2 
 

ตารางท่ี 2.2  การเปรียบเทียบประสิทธิผลของยาแตละชนดิตอระดับไขมันในเลือด 
% การเปล่ียนแปลงไขมันจาก baseline ชนิดของยา ขนาดยา 

(มก.) 
จํานวนผูปวย/

ระยะเวลาในการศึกษา 
(สัปดาห) 

Total cholesterol LDL HDL TG 

Atorvastatin 5 
10 
20 
80 

13/2 
40/24 
39/24 
189/52 

↓20 

↓27 

↓33 

↓43 

↓17 

↓30 

↓38 

↓52 

↑9 

↑11 

↑10 

↑7 

↓26 

↓25 

↓28 

↓33 
Simvastatin 5 

10 
20 
40 

109/6 
134/24 
135/24 
206/8 

↓19 

↓19.6 

↓25.4 

↓29 

↓26 

↓27.5 

↓34.7 

↓41 

↑10 

↑9.6 

↑40.6 

↑6 

↓12 

↓3.9 

↓10.3 

↓19 
Pravastatin 10 

20 
40 
80 

135/12 
133/6 
215/12 
62/16 

↓10.8 

↓18.4 

↓19 

↓30 

↓16.5 

↓25 

↓28 

↓31 

↑8.3 

↑6.1 

↑8 

↑6 

↓4.2 

↓12.9 

↓9 

↓14 
Fluvastatin 20 

30 
40 
80 

705/6 
192/12 
108/6 
68/16 

↓16 

↓20 

↓19 

↓22 

↓22 

↓28 

↓26 

↓30 

↑6 

↑2 

↑13 

↑8 

↓10 

↓6 

↓13 

↓10 



 

 

 11 
 

1.4  การศึกษาทางคลินิก 
 1. atorvastatin มีการทดลองทางคลินิกซ่ึงเปน secondary prevention อยูหนึง่

การศึกษาคือ “AVERT” (The Atorvastatin Versus Revascularization treatment) (Bertram, 1999) 
โดยทําการศึกษาในผูปวยจํานวน 341 รายซ่ึงเปน stable angina ระดับ LDL-C มากกวา 115 มก./
ดล. แบงผูปวยเปน 2 กลุม กลุมหนึ่งไดรับ atorvastatin 80 มก./วนั อีกกลุมหนึง่ไดรับการทํา 
percutaneous revascularization angioplasty รวมกับการรักษาดวยยาลดไขมันอ่ืนตามปกติ        
(ในกลุมนี้มีรอยละ 10 ท่ีไดรับ atorvastatin 20 มก./วัน) ติดตามเปนระยะเวลา 18 เดือน  

 จุดมุงหมายในการศึกษาเปนการเปรียบเทียบวาอุบัติการณของการเกดิ ischemic 
events ในกลุมท่ี LDL-C ลดลงเหลือเฉล่ีย 77 มก./ดล. (ในกลุมท่ีได atorvastatin 80 มก./วัน) กับ
กลุมท่ีไดรับการรักษาท่ีมี LDL-C ลดลงนอยกวา มีอุบัติการณของการเกิด ischemic event ลดลง
รอยละ 36 (รอยละ 13 เทียบกับรอยละ 21 ; p = 0.148) ซ่ึงไมมีนัยสําคัญทางสถิติ อยางไรก็ตาม
พบวา ในผูปวยท่ีไดรับ atorvastatin ขนาดสูงมีระยะเวลาในการเกิด first ischemic event ชากวาอีก
กลุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.03)  

 การศึกษาในคนเอเชีย (Wu et al, 2002) เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพของยา 
atorvastatin และ simvastatin ศึกษาในผูปวย 157 คน ท่ีมีคา LDL-C 160-250 มก./ดล. และ 
triglyceride นอยกวา 400 มก./ดล. เปนเวลา 16 สัปดาห ผลการศึกษาพบวา atorvastatin             
ลด LDL-C ไดรอยละ 42.5 จากคาเร่ิมตน เม่ือเทียบกับ simvastatin ซ่ึงลดไดรอยละ 34.8              
(p = 0.0006) และยังลด VLDL Triglyceride และ total cholesterol ไดมากกวา simvastatin ต้ังแต 8 
สัปดาหแรกท่ีไดรับยา 

 นอกจากนี้ยังมีการศึกษาทางคลินิกเพื่อเปรียบเทียบความคุมคาทางเศรษฐศาสตรใน
ดานของประสิทธิภาพของยา (Smith and McBurney, 2003) ศึกษาในกลุมผูปวย 3,887 คนท่ีไมมี
โรคหลอดเลือดของหัวใจหรือหลอดเลือดสวนปลายโดยเปรียบเทียบยา atorvastatin, fluvastatin, 
lovastatin, pravastatin และ simvastatin เปนเวลา 54 สัปดาห เร่ิมตนการศึกษา ผูปวยแตละกลุมจะ
ไดรับยาแตละตัวในขนาดตํ่าสุด และคอยๆเพิ่มขนาดยาทุก 6 สัปดาหจนกระท่ังถึง LDL-C ท่ีได
ตามเปาหมายตาม NCEP II ผลการศึกษาพบวา ยา atorvastatin มีความคุมคาทางเศรษฐศาสตร
สูงสุด โดยมีสัดสวนของผูปวยท่ีมีคาLDL-C ท่ีไดตามเปาหมายไดมากท่ีสุดและมีมูลคายา        
นอยท่ีสุด (p < 0.01) 
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 การศึกษาท่ีทําเฉพาะในผูปวยเบาหวานชนดิท่ี 2 ช่ือวา Collaborative Atorvastatin 

Diabetes Study (CARDS) (Colhoun  et.al, 2004)  เพื่อศึกษาถึงประสิทธิภาพของยา atorvastatin 
ในขนาด 10 มก./วัน ในการปองกันโรคหัวใจและหลอดเลือดแบบปฐมภูมิและเปนผูปวย
เบาหวานท่ีไมมี LDL-C อยูในระดับสูง พบวายาสามารถลดการเกิด cardiovascular events ลงได
ถึงรอยละ 37  

 2.  simvastatin มีการทดลองทางคลินิกท่ีเกีย่วของกับโรคหัวใจโคโรนารีท่ีสําคัญ
อยู 2 การศึกษาคือ 

  ก.  Multicenter anti-atheroma study (MAAS) (MASS  Investigators, 1994) 
เปนการศึกษาในแงของ regression study โดยทําการศึกษาในผูปวย 381 ราย ใช simvastatin 20 
มก./วัน เทียบกับยาหลอก ศึกษาเปนระยะเวลา 4 ปพบวาสามารถที่จะลดระดับไขมัน และลด    
การดําเนินของโรคหัวใจโคโรนารี เม่ือเปรียบเทียบกับยาหลอก 

 ข.  4 S Study (Pederson and Scandinavian Simvastatin Survival Group,1994) 
เปนการศึกษาแบบ secondary prevention ซ่ึงศึกษาโดยใช simvastatin 20-40 มก./วัน เทียบกับยา
หลอกเปนระยะเวลา 5.4 ป ในผูปวยหลังการเกิด acute myocardial infarction (MI) หรือ angina 
pectoris ในผูปวย 4,444 ราย อายุระหวาง 35-70 ป โดยท่ีระดับ total cholesterol กอนการรักษา
เฉล่ีย 261 มก./วัน โดย simvastatin สามารถลดระดับ total cholesterol ไดรอยละ 25 ลด LDL-C 
รอยละ 35 ลด Triglyceride รอยละ 10 และเพิ่ม HDL-C รอยละ 8 และสามารถท่ีจะลดอัตรา      
การเสียชีวิตรวมไดรอยละ 30 ลดอัตราตายจากโรคหวัใจไดรอยละ 42 รวมท้ัง non-fatal 
cardiovascular event ก็ลดลงดวยเม่ือเปรียบเทียบกับยาหลอก โดยจํานวนของการตายจากสาเหตุท่ี
ไมใชโรคหัวใจไมแตกตางกนั 

 3. pravastatin มีการทดลองทางคลินิกหลายรายงานมากกวายาตัวอ่ืนในกลุม ท้ัง 
primary และ secondary prevention 

 ก.  การศึกษา primary  prevention ท่ีสําคัญคือ WOSCOP (West  of   Scotland  
Coronary Prevention Study) (Shepherd et al, 1995) ซ่ึงศึกษาในผูปวยโคเลสเตอรอลสูง 6,595 
ราย ซ่ึงยังไมเคยมีโรคหัวใจโคโรนารีมากอน ผูปวยกลุมปจจัยเส่ียงสูงอายุ 45-64 ป ระดับ total 
cholesterol กอนการรักษา 272 มก./ดล. และ LDL-C 196 มก./ดล. โดยท่ีรอยละ 40 ของผูปวย       
มีประวัติสูบบุหร่ี โดยใหยา pravastatin 40 มก. เทียบกับยาหลอก พบวา pravastatin สามารถ     
ลดระดับ total cholesterol ไดรอยละ และลด LDL-C ไดรอยละ 26  และทําใหอัตราตายลดลง
โดยรวมรอยละ 23 และไมมีความแตกตางของอัตราตายท่ีไมใชเกดิจากโรคหัวใจ 
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 ข.  การศึกษา secondary prevention ไดแกการศึกษา CARE (cholesterol and 
recurrent events) (Salks et al, 1996) ซ่ึงศึกษาในผูปวยโรคหัวใจโคโรนารีท่ีมีระดับโคเลสเตอรอล
สูงปานกลางจํานวน 4,299 ราย อายุระหวาง 21-75 ป (เฉล่ีย 59 ป) แบงผูปวยโดยไดรับ 
pravastatin 40 มก./วัน เทียบกับยาหลอกพบวา pravastatin สามารถท่ีจะลด total cholesterol ได
รอยละ 20  ลด LDK รอยละ 28 และลดอัตราตายจากโรคหัวใจรอยละ 24 ลด coronary by pass 
surgery รอยละ 26 ลด coronary angioplasty รอยละ 23 และลด cerebrovascular accident รอยละ 
31 

  การศึกษา (Tonokin, 1997) LIPID (long term intervention with pravastatin in  
ischemic disease) ศึกษาในผูปวยมากกวา 9,000 ราย อายุ 31-75 ป โดยท่ีมีประวติั MI หรือ 
unstable angina มากอน โดยผูปวยไดรับ pravastatin ภายในระยะเวลา 3 ปหลังเกิด coronary 
event พบวา pravastatin สามารถลดอัตราตายจากโรคหัวใจไดรอยละ 24 ลด stroke รอยละ 20 
โดยท่ีผูปวยสวนใหญมีระดบั total cholesterol สูงระดับปานกลางและสามารถลดอัตราตายรวมได
รอยละ 23  

  ค.  การศึกษา regression มีการศึกษาท่ีสําคัญอยู 4 การศึกษา คือการศึกษา KAPS 
(Kuopio atherosclerosis prevention study) (Byington et al, 1995 and Salonen et al, 1995) ซ่ึงเปน
การศึกษาโดยอาศัยการประเมิน carotid artery โดย B-mode ultrasound ศึกษาในผูปวย 447 ราย 
อายุระหวาง 44-65 ป ระดับ LDL-C > 155 มก./ดล. แบงผูปวยโดยไดรับ pravastatin 40 มก./วัน 
เปรียบเทียบกบัยาหลอกเปนระยะเวลา 3 ป พบวา maximum intimal-medical thickness ลดลง  
รอยละ 45 (p = 0.005) ใน carotid artery ลดลงรอยละ 66 ใน common carotid arteries                   
( p < 0.002) และลดลงรอยละ 30 ใน carotid bulb (p = 0.056) 

  การศึกษา PLAC I (pravastatin limitation of atherosclerosis in the coronary 
ateries) (Salonen et al, 1995 and Pitt, 1993)  โดยอาศัยหลักการประเมินโรคหัวใจโคโรนารี โดย 
coronary angiogram ศึกษาในผูปวย 408 รายอายุนอยกวา 75 ป ระดับ LDL-C ระหวาง 132-190 
มก./ดล. total triglyceride (TG) < 355 มก./ดล. แบงผูปวยไดรับ pravastatin 40 มก./วัน 
เปรียบเทียบกบัยาหลอกเปนระยะเวลา 3 ป พบวา minimal vessel diameter ลดลงรอยละ 40 และ
สวนใหญจะไดผลดีในรายท่ี lesion of stenosis at baseline นอยกวารอยละ 50 

  การศึกษา PLAC II (pravastatin, lipid and atherosclerosis in the carorid) 
(Byington et.al, 1995 and Barth et al, 1992)  โดยอาศัยการประเมิน carotid arteries โดย B-mode 
ultrasound ศึกษาในผูปวย 151 ราย อายุระหวาง 51-75 ป ระดับ LDL-C เฉล่ีย 166 มก./ดล. Total  
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TG < 355 มก./ดล. แบงผูปวยโดยไดรับ pravastatin 10-40 มก./วัน เปรียบเทียบกบัยาหลอกเปน
เวลา 3 ป พบวา mean-maximum innitial-medical thickness ใน extracranial carotid arteries ลดลง
รอยละ 12 และ progression ของ common carotid arteries ลดลงรอยละ 35 

  การศึกษา REGRESS (regression growth evaluation statin study) (DeGroot     
et. al, 1995 and Jukema et al, 1995) โดยอาศัยการประเมินระดับ coronary arteries โดย coronary 
angiogram ศึกษาในผูปวย 884 ราย อายนุอยกวา 70 ป ระดับ total cholesterol 155-310 มก./ดล. 
แบงผูปวยโดยไดรับ pravastatin 40 มก./วัน เปรียบเทียบกับยาหลอกเปนระยะเวลา 2 ป พบวา 
minimum segment diameter ลดลงรอยละ 40 minimum abstruction diameter ลดลงรอยละ 67 
และ progression ของ initial-medical thickness ใน common femoral artery ลดลงรอยละ 54 ซ่ึง
ท้ังหมดสนับสนุนวาการใหการรักษาดวย pravastatin สามารถท่ีจะทําใหเกิด regression ของภาวะ
อุดตันของหลอดเลือดได ท้ังใน carotid arteries และ coronary arteries 

  นอกจากนี้ยังมีการศึกษา meta-analysis ของการศึกษาท้ังส่ีการศึกษาขางตน ใน
แงของอัตราตาย และอัตราพิการภายหลังไดรับการรักษาดวย pravastatin พบวาสามารถท่ีจะลด
อัตราการเกิด MI ไดรอยละ 54.3 ลด stroke รอยละ 61.5 ลดการเสียชีวติจากโรคหัวใจรอยละ 44.2      
ลดอัตราตายรวมรอยละ 34.2 เม่ือเปรียบเทียบกับยาหลอก 
 4. Fluvastatin มีการศึกษาเฉพาะในสวนของ secondary prevention ซ่ึงเปน 
randomised double blind multicenter studies 3 การศึกษา คือ 

 การศึกษา FLARE study (Final result of the Fluvastatin angiographic restenosis) 
(Surreys et. al, 1998)  ซ่ึงศึกษาในผูปวยโรคหัวใจโคโรนารี ซ่ึงไดรับการทํา PTCA (percutaneous 
transluminal coronary angioplasty) จํานวน 409 ราย โดยไดรับ fluvastatin 40 มก. วันละ 2 คร้ัง
กอนทํา PTCA 2-4 สัปดาหและหลังทํา PTCA เปนระยะเวลา 40 สัปดาห เปรียบเทียบกับยาหลอก
จํานวน 425 ราย โดยผูปวยท้ังหมดมีระดับ LDL-C  นอยกวา 230 มก./ดล. พบวากลุมท่ีไดรับ 
fluvastatin มีระดับ LDL ลดลงรอยละ 37 และอัตราการตายลดลงรอยละ 56.2 (รอยละ 0.7 เทียบ
กับรอยละ 2.4) clinical events ลดลงรอยละ 65 (รอยละ 1.4 เทียบกับรอยละ 4.0 ;  p < 0.05) 

 การศึกษา LCAS (the lipoprotein and coronary atherosclerosis study) (Herd et. al, 
1997) ศึกษาในผูปวย 429 ราย อายุระหวาง 35-75 ป โดยมีหลักฐานของโรคหัวใจโคโรนารีจาก 
angiography และระดับ LDL-Cโดยเฉล่ีย 115-190 มก./ดล. ศึกษาเปรียบเทียบกับยาหลอก 
ระยะเวลาในการศึกษา 2.5 ป clinical events ลดลงรอยละ 24.1 (ihvp]t 14.5 เทียบกับรอยละ 19.1) 
และอัตราการตายลดลงรอยละ 39.1 (รอยละ1.4  เทียบกบัรอยละ 2.3;  p < 0.005) 
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 การศึกษา LISA study (the Lescol in severe Atherosclerosis study) (Greg and 

Dorina, 1995) ซ่ึงศึกษาในกลุมผูปวยโรคหัวใจโคโรนารีท่ีมีอาการ ซ่ึงมีระดับ total cholesterol 
มากกวา 250 มก./ดล. และ LDL-C มากกวา 160 มก./ดล. ท้ังหมดไมเคยไดรับการทํา PTCA มา
กอน จํานวน 187 ราย ไดรับ fluvastatin 40-80 มก./วัน เปรียบเทียบกบัยาหลอก 178 ราย พบวา
อัตราการเกิด unstable angina, MI และ sudden cardiac death ลดลงรอยละ 71.4 (รอยละ 1.6 เทียบ
กับรอยละ 5.6; p < 0.005) 

 5. Rosuvastatin มีการศึกษาเพื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพกับยา atorvastatin, 
pravastatin และ simvastatin (Jones et al, 2003)ช่ือวาการศึกษา STELLAR โดยศึกษาในผูปวย
ไขมันในเลือดสูงท่ีมีคา LDL-C  160-250 มก./ดล. และ Triglyceride นอยกวา 400 มก./ดล. 
จํานวน 2,431 คน โดยใหยาสแตตินเปนเวลา 6 สัปดาห พบวายา rosuvastatin ขนาด 10-80 
มิลลิกรัมตอวัน มีผลลด LDL- cholesterol ไดมากกวา atorvastatin, pravastatin และ simvastatin 
ขนาด 10-80 มิลลิกรัมตอวัน ประมาณรอยละ 8.2, 26, 12-18 ตามลําดับ (p < 0.001) นอกจากนีย้ัง
พบวายา rosuvastatin ชวยเพิ่ม HDL-C ไดประมาณรอยละ 7.7-9.6 เทียบกับ atorvastatin, 
pravastatin และ simvastatin ซ่ึงเพิ่มเพียงรอยละ 2.1-6.8 (p < 0.001) 
 การศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพและความปลอดภยัระหวาง rosuvastatin และ 
atorvastatin ในผูปวยท่ีมีไขมันในเลือดสูงท่ีมีความเส่ียงสูงตอโรคหัวใจโคโรนาร่ี (Schwartz  et 
al, 2004) ศึกษาในผูปวยท่ีมีคา LDL-C  160-250 มก./ดล. และ Triglyceride นอยกวา 400 มก./ดล. 
จํานวน 1,233 ราย แบงผูปวยเปน 3 กลุม  กลุมท่ี 1 ไดรับยา rosuvastatin ขนาด 10, 20 และ 80 
มก./วนั  กลุมท่ี 2 ไดรับยา rosuvastatin ขนาด 10, 40 และ 80 มก./วนั  กลุมท่ี 3 ไดรับยา 
atorvastatin ขนาด 10, 40 และ 80 มก./วนั โดยเร่ิมตนดวยยาในขนาดตํ่าแตละกลุมและปรับขนาด
ยาใหสูงข้ึนในสัปดาหท่ี 12 และ 18 ผลการวัดระดับ LDL-C  ในสัปดาหท่ี 12,18 และ 24 พบวา   
ยา rosuvastatin สามารถลดระดับ LDL-C  และควบคุม Lipid profile ของผูปวยไดดกีวา             
ยา atorvastatin แมในขนาดยาท่ีตํ่ากวา  แตพบวาระดับ triglyceride ของผูปวยท้ัง 3 กลุม            
ไมแตกตางกัน 
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 1.5   ผลขางเคียง  Statins ทุกตัวมีผลขางเคียงคลายๆ กัน ท่ีพบบอยคือผลขางเคียงใน
ระบบทางเดินอาหารไดแก แนนทอง ทองผูก ปวดทอง 

 Atorvastatin พบผลขางเคียงระบบทางเดนิอาหารไดนอยกวารอยละ 2 ขณะท่ีความ 
ผิดปกติของตับ (SGOT, SGPT สูง) พบไดโดยเฉล่ียรอยละ 0.7 (รอยละ 0.2-3.0 ข้ึนกับขนาดยา)  
พบ pancreatitis ได 1 ราย จากการศกึษาหนึ่งท่ีศึกษาในผูปวย 1,135 ราย ยงัไมมีรายงาน 
myopathy (myalgia และ CPK สูงมากกวา 10 เทา) แตพบวามีรอยละ 3 ใน 152 ราย ท่ีมีรายงานวา
มี myalgia แต CPK ปกติ 

 Simvastatin พบผลขางเคียงทางระบบทางเดินอาหารไดรอยละ 0.7-2.5 มีความ 
ผิดปกติของตับไดรอยละ 3 แตพบระดับเอนไซมสูงอยูนานเพยีงรอยละ 1 สวน symptomatic 
hepatitis พบไดนอยมาก พบวาการเพ่ิมข้ึนของ CPK แบบ transient ประมาณ 3 เทา ไดรอยละ 5 
และไมมีความสําคัญทางคลินิก พบ myositis ไดแตมักเปนแบบหายไดเอง ขณะท่ี myopathy พบ
ไดนอยมาก นอกจากนีย้ังมีปวดศรีษะไดรอยละ 1-3 

 Pravastatin พบผลขางเคียงระบบทางเดินอาหารไดประมาณรอยละ 2   หนาท่ีตับ 
ผิดปกติไดโดยเฉล่ียรอยละ 1 พบ myopathy นอยกวารอยละ 0.1 แตพบวามี myalgia ไดประมาณ
รอยละ 3 

 Fluvastatin พบผลขางเคียงระบบทางเดินอาหารไดประมาณรอยละ 3.1 หนาท่ีตับ
ผิดปกติไดโดยเฉล่ียนอยกวารอยละ 1 พบ myalgia ไดรอยละ 2.9 myopathy นอยกวารอยละ 0.3 
นอกจากนี้ยังปวดศรีษะและนอนไมหลับไดรอยละ 2.1 คล่ืนไสรอยละ 1.8 และทองเดินรอยละ 
1.6 

 Rosuvastatin พบผลขางเคียงหนาท่ีตับ  ไต และกลามเนื้อลายผิดปกตินอยกวา      
รอยละ 1 ในขนาด 5-40 มก./วัน  

 
1.6  ขอควรระวังในการใชยา  ไมควรใชยากลุม statins รวมกับ cyclosporin, gemfibrozil, 

erythromycin และ nicotinic acid เพราะจะเพิ่มโอกาสในการเกดิ myopathy สําหรับ atorvastatin 
จะรวมถึง azole antifungal ดวย 

 
1.7 ขนาดยาและวิธีใช  ข้ึนกับชนิดของยาดังตอไปนี ้
 atorvastatin ขนาดอยูระหวาง 10-80 มก./วัน สามารถท่ีใชในการรักษา primary 

hypercholesterolemia หรือ combine dyslipidemia โดยสามารถจะใชเวลาใดก็ได แตแนะนําวา 
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ควรใหหลังอาหารเย็น ในผูปวย hepatic insufficiency ควรลดขนาดยา และไมควรใหยาในผูปวย
โรคตับท่ียัง active อยู หรือภาวะท่ีมีระดับเอนไซมของตับสูง โดยยังไมทราบสาเหตุ 

 simvastatin ขนาดเร่ิมตนคือ 5-10 มก./วัน ในตอนเย็น การปรับขนาดยาควรมี
ระยะเวลาในการปรับขนาดยาประมาณ 4 สัปดาหข้ึนไป ขนาดสูงสุดคือ 80 มก./วัน ไมจําเปนตอง
ปรับขนาดยาในภาวะไตวายเล็กนอยถึงปานกลาง สําหรับผูปวยท่ีมีปญหาไตวายรุนแรงหรือไดรับ 
cyclosporin ควรเร่ิมดวยขนาด 5 มก./วันและติดตามอยางใกลชิด โดยขนาดยาสูงสุดท่ีควรใชคือ 
10 มก./วัน 

 pravastatin ขนาดยาท่ีแนะนําคือ 10-40 มก./วัน ใหกอนนอน (หรือแบงใหวนัละ 2 
คร้ัง) ขนาดยาเร่ิมตน 10-20 มก./วัน ปรับขนาดยาท่ี 4 สัปดาหเชนกัน โดยผูปวยโรคตับและ       
โรคไตอาจตองลดขนาดยาลง 

 fluvastatin ขนาดยาท่ีแนะนําคือ 20-80 มก./วัน ใหกอนนอน หรือหลังอาหารเยน็     
ก็ได มีการศึกษาเปรียบเทียบวา ไมมีความแตกตางกนัใน bioavailability ความปลอดภัย และ
ประสิทธิภาพในการใหท้ังสองแบบ ขนาดเร่ิมตนท่ี 10-20 มก./วัน ในกรณีท่ีใหยามากกวา 40 มก./
วัน มักแบงใหวันละ 2 คร้ัง เชา-เย็น และเนื่องจากมีกลไกการออกฤทธ์ิและมี extensive first pass 
ผานทางตับ จงึควรระวังในผูปวยท่ีมีปญหาโรคตับ 

 rosuvastatin ขนาดยาท่ีแนะนําคือ 10-40 มก./วัน ใหเวลาใดก็ได มีคา bioavailability 
ประมาณรอยละ 20 การรับประทานยาพรอมอาหารจะลดอัตราเร็วในการดูดซึมยาแตไมมีผลตอ
ปริมาณการดดูซึมยา  ไมแนะนําการใชยาในขนาด 80 มก./วนั เนื่องจากมีรายงานการเกิด 
rhabdomyolysis  นอกจากนีย้ังพบการมีโปรตีนในปสสาวะและ microscopic hematuria ในผูปวย
ท่ีใชยาต้ังแต 40 มิลลิกรัมตอวันข้ึนไป แตอาการนี้หายไดเองและไมทําใหการทํางานของไตเส่ือม
ลง  การใชยา rosuvastatin รวมกับยา cyclosporin A และยา gemfibrozil พบวาทําใหคา Cmax 
และ AUC ของยา rosuvastatin เพิ่มข้ึน 11 และ 7 เทาตามลําดับ ในขณะท่ียา gemfibrozil ทําให    
คาเหลานี้เพิ่มข้ึนเพียง 1 เทา องคการอาหารและยาประเทศสหรัฐอเมริกาจึงแนะนํากรณีตองใช     
ยา rosuvastatin รวมกับยา cyclosporin ใหใชในขนาดไมเกิน 5 มก./วนั และกรณีตองใชรวมกับ   
ยา gemfibrozil ใหใชไมเกิน10 มก./วัน สวนการใชในผูปวยท่ีมีการทํางานของไตเส่ือม(creatinine 
clearance ตํ่ากวา 30 มล./นาที) ใหเร่ิมขนาดยา 5 มก./วันและไมเกิน 10 มก./วัน 

 สรุปโดยรวมยากลุม statins ปจจุบันมีอยู 5 ชนิดคือ atorvastatin, pravastatin, 
simvastatin, fluvastatin และ rosuvastatin  (cerivastatin ถูกถอนทะเบียนออกแลวต้ังแตป ค.ศ. 
2002)  มีผลในการลด LDL ไดดี เพิ่ม HDL และลดระดับ triglyceride ลงไดบาง 
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 ผลขางเคียงท่ีพบบอยคือ อาการขางเคียงในระบบทางเดินอาหาร แตมักไมรุนแรง 

อาการปวดกลามเนื้อ myopathy เอนไซมของตับข้ึนช่ัวคราว 
 ควรหลีกเล่ียงการใชในโรคตับ ซ่ึงยัง active อยู ในโรคไตใหดวยความระมัดระวัง 
 การศึกษาทดลองทางคลินิกมีท้ังระดับ primary prevention และ secondary 

prevention ในการเกิดโรคหวัใจโคโรนารี โดยลดอัตราตายจากโรคโคโรนารี ยับยั้งการดําเนินโรค
ในกลุมยา simvastatin, pravastatin และ fluvastatin สวนยา cerivastatin และ atorvastatin มีผลตอ
ระดับไขมันเทาเทียมกับยากลุมเดิม ในขนาดยาท่ีใชตอวัน แตยังไมมีการทดลองทางคลินิกใน
ระยะยาวในการปองกันโรคหัวใจโคโรนารี  ยาใหมในกลุมคือ rosuvastatin สามารถลดระดับ
ไขมันไดมากกวายาเดิมและมีผลตอการทํางานของตับนอยกวา 

 
2.  เปาหมายในการรักษาภาวะไขมันในเลือดสูง 

 
Executive Summary of the Third Report of the National Cholesterol Education Program 

(NCEP) Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of  High Blood Cholesterol in 
Adults (Adult Treatment Panel III) ไดระบุวาเปาหมายแรกของการรักษาภาวะไขมันในเลือดสูง 
คือ ระดับของ low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C) เนื่องจากมีหลักฐานขอมูลการทดลอง
ในสัตว การสืบสวนทางหองปฏิบัติการ ขอมูลระบาดวิทยาและขอมูลทางพันธุศาสตรช้ีชัดวา
ระดับ LDL-C ท่ีมากเกนิไปเปนสาเหตุหลักของการเกิดโรคหัวใจโคโรนารี (coronary heart 
disease ; CHD) (Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of  High Blood 
Cholesterol in Adults, 2001) 

คา LDL-C ท่ีเปนเปาหมายของการรักษาอาจเปล่ียนไปตามสภาวะของโรคท่ีเกี่ยวของ
รวมถึงการเปนโรคหัวใจโคโรนารี อาการทางคลินิกท่ีสัมพันธกับโรคหลอดเลือดแข็ง
(atherosclerotic  disease) และปจจยัเส่ียงของผูปวยดังตอไปนี้คือ  

(1)  สูบบุหร่ี   

(2)  เปนความดนัโลหิตสูง (พิจารณาจากคาความดัน ≥ 140/90 มิลลิเมตรปรอท หรือ
กําลังใชยารักษาความดนัโลหิตสูงอยู)  

(3)  คา HDL-C นอยกวา 40 มก./ดล. 
(4) มีประวัติคนในครอบครัวเปนโรคหัวใจโคโรนารี (ผูชายเปนกอนอายุ 55 ป  ผูหญิง

เปนกอนอายุ 65 ป) 
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(5)  อายุ (ผูชายมีอายุ ≥ 45 ป  ผูหญิงมีอายุ ≥ 55 ป) 
นอกจากนี้ยังคํานึงถึงปจจัยเส่ียงท่ีเทียบเทาการเปนโรคหัวใจโคโรนารี (CHD risk 

equivalents) ซ่ึงไดแก 
(1) โรคท่ีเปนอาการทางคลินิกของโรคหลอดเลือดแข็ง (clinical forms of atherosclerotic 

disease) 
(2) โรคของหลอดเลือดแดงสวนปลาย (peripheral arterial disease) 
(3)  เสนเลือดเอออรติกท่ีทองโปงพอง (abdominal aortic aneurysm) 
(4) โรคของเสนเลือดแดงคารโรทิดชนิดปรากฏอาการ (symptomatic carotid artery 

disease) 
(5) โรคเบาหวาน 
(6) มีหลายปจจยัเส่ียงซ่ึงทําใหคาปจจัยเส่ียงของการเกิดโรคหวัใจโคโรนารีในสิบป

มากกวา 20% (จาก Framingham Point Scores) 
หลังจากพจิารณาปจจยัเส่ียงและปจจยัเส่ียงท่ีเทียบเทาการเปนโรคหัวใจโคโรนารีแลวจึง

มาพิจารณา LDL-C ท่ีเปนเปาหมายสําหรับการรักษาในผูปวยแตละกลุม  (ตามตารางท่ี 2.3) 
 
ตารางท่ี 2.3 การแบงประเภทความเส่ียงท่ีมีผลตอการเปล่ียนแปลง คา LDL-C เปาหมาย (NCEP 
        ATP III, 2001 และ Waters et al, 2004) 

กลุมความเส่ียง LDL-C เปาหมาย (มก./ดล.) 

กลุมเส่ียงสูงมาก คือมีโรคหัวใจโคโรนารีหรือมีปจจัยเส่ียงท่ีเทียบเทา 
และคาปจจยัเส่ียงของการเกดิโรคหัวใจโคโรนารีในสิบปมากกวา 
รอยละ 20 
กลุมเส่ียงปานกลางคอนขางสูง คือมีปจจัยเส่ียงต้ังแตสองชนิดข้ึนไป 
และคาปจจยัเส่ียงของการเกดิโรคหัวใจโคโรนารีอยูในชวงรอยละ10-20 
กลุมเส่ียงปานกลาง คือมีปจจัยเส่ียงต้ังแตสองชนิดข้ึนไป 
และคาปจจยัเส่ียงของการเกดิโรคหัวใจโคโรนารีอยูนอยกวารอยละ 10 
กลุมเส่ียงตํ่า คือไมมีปจจัยเส่ียงหรือมีปจจยัเส่ียงหนึ่งชนิด 

< 100 
( < 70 *) 

 
< 130 

( < 100 **) 
 

< 130 
 

< 160 
* ในกลุมท่ีมี triglyceride > 200 mg./dl. และมี  non-HDL-C < 100 mg./dl. 
** เปาหมายท่ีเหมาะสมคือ < 100 mg./dl. 
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3.  ความรวมมือในการรักษาในผูปวยสูงอาย ุ
 

3.1 ความหมายของผูสูงอาย ุ
คําวาผูสูงอายุ (Elderly)  ถูกบัญญัติข้ึนในคร้ังแรกของประเทศไทยโดย พล.ต.ต.        

อรรถสิทธ์ิ  สิทธิสุนทร        ในการประชุมระหวางแพทยอาวุโสและผูสูงอายุจากวงการตางๆ  เม่ือ
วันท่ี  1 ธันวาคม  2505  จนเปนท่ีเขาใจยอมรับ  และใชกนัแพรหลายในปจจุบัน 

การประชุมสมัชชาสหประชาชาติวาดวยผูสูงอายุ (World Assembly on Aging) ซ่ึงจัดข้ึน
ท่ีกรุงเวยีนนา ประเทศออสเตรีย เม่ือ 26 กรกฎาคม – 6 สิงหาคม 2525 ท่ีประชุมไดใหความหมาย
ของผูสูงอายุวาหมายถึงผูท่ีมีอายุเทากับหรือมากกวา 60 ปข้ึนไปท้ังเพศชายและหญิง  

ในป พ.ศ. 2533 วิฑูร   แสงสิงแกว ไดใหความหมายของผูสูงอายุวา  คือผูท่ีมีอายุ  60    
ข้ึนไป  เปนวัยท่ีมีการเปล่ียนแปลงท่ีดําเนินไปสูการเปล่ียนแปลงท่ีดาํเนินไปสูความเส่ือมท้ังทาง
กายจิตใจ  แตการเปล่ียนแปลงจะมากหรือนอยข้ึนอยูกบัพันธุกรรม  และส่ิงแวดลอมของชีวิต       
ท่ีผานมา  ตลอดจนภาวะโภชนาการของแตละบุคคล 
          กระบวนการผูสูงอายุเปนการเปล่ียนแปลงที่เกิดข้ึนเปนธรรมดาในชีวิตท่ีมีวุฒิภาวะแลว  
ภายใตสภาวะส่ิงแวดลอมและจะเปล่ียนแปลงมากข้ึนตามอายุ  แบงออกไดเปน  3  รูปแบบ  คือ 

(1) ความสูงอายุทางรางกาย  (Biological  aging)  เปนการเปล่ียนแปลงดานรางกาย  
เนื่องจากประสิทธิภาพการทํางานของอวยัวะตางๆในรางกายลดนอยลง  เปนผลจากความเส่ือม
ตามกระบวนการสูงอายุ  ซ่ึงเปนตามอายขัุยของแตละบุคคล 

(2) ความสูงอายุทางดานจิตใจ  (Psychological  aging)  หมายถึงความสามารถในการ
ปรับตัวตามส่ิงแวดลอมท่ีเปล่ียนแปลงไปไดมากยิ่งข้ึน  ในสวนท่ีเกีย่วของกับการเรียนรู  การรับรู  
การแกปญหา  เจตคติ  ตลอดจนบุคลิกภาพ  ส่ิงเหลานี้มีการพัฒนามากข้ึน 
        (3) ความสูงอายุทางสังคม  (Sociological  aging)  หมายถึงบทบาทสถานภาพใน
ครอบครัว  และการงาน  รวมท้ังความคาดหวัง  ของสังคมตอบุคคลนั้น  ซ่ึงเกี่ยวกับอาย ุ           
การแสดงออกตามคุณคาและความตองการของสังคม 

จากความหมายของผูสูงอายท่ีุกลาวมาท้ังหมด  พอสรุปไดวา  ผูสูงอายุ (ในประเทศไทย) 
หมายถึงบุคคลท่ีมีอายุต้ังแต  60  ปข้ึนไป  ในขณะท่ีประเทศยุโรปและอเมริกาเหนอืไดกําหนดเอา
อายุ 65 ปข้ึนไปเปนเกณฑ  เนื่องจากสภาพแวดลอมและบริบททางสังคมมีความแตกตางกันและ
การที่ผูสูงอายุมีอายุท่ีคาดหมายเฉล่ียยนืยาวข้ึน แสดงใหเห็นวากฎเกณฑมาตรฐานของสังคมหนึ่ง
ไมวาจะเปนสังคมสวนใหญหรือสวนยอยก็ตามอาจไมเหมาะสมท่ีจะนําไปใชกับอีกสังคมหนึ่ง   
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สําหรับสังคมไทยยังมีความเหมาะสมท่ีจะใชอายุ 60 ปข้ึนไปเปนเกณฑตราบเทาท่ีบริบททาง
สังคมวัฒนธรรมและเศรษฐกิจยังดํารงอยูเชนปจจุบัน  อาทิยังคงกําหนดใหขาราชการเกษียณอายุ
รับราชการเม่ืออายุครบ 60 ป  โดยวยัสูงอายุเปนวัยของความเส่ือมถอยของรางกาย  จิตใจ  และ
อารมณ  ความออนแอหรือความเจ็บปวย  ข้ึนอยูกับพนัธุกรรม  ส่ิงแวดลอม  โภชนาการ  และ
โรคภัยของแตละบุคคล  และเปนวยัท่ีสําคัญโดยเฉพาะในเร่ืองของหนาท่ีการงาน  และบทบาท
ทางสังคมลดลง  เปนเร่ืองท่ีควรไดรับการดูแลชวยเหลือ  อุปการะจากบุคคลภายในครอบครัว  
และสังคมรอบขาง  เพื่อใหมีความสุข 
 

3.2  ความรวมมือในการรักษา 
ในชวง 40 ปท่ีผานมาวงการแพทยไดเร่ิมใหความสําคัญกับการศึกษาพฤติกรรมสุขภาพ

ของผูปวย    เนื่องจากมีขอมูลสนับสนุนเปนจํานวนมากที่ช้ีชัดวาประสิทธิภาพการรักษาสวนหน่ึง
ข้ึนกับความรวมมือในการรักษาของผูปวย  โดยเฉพาะในโรคเร้ือรังหรือโรคท่ีตองติดตามการ
รักษาเปนเวลานาน 

ความรวมมือในการรักษา (Compliance) หมายถึง  “ระดับพฤติกรรมของบุคคลในการใช
ยา ควบคุมอาหาร  และ/หรือเปล่ียนรูปแบบวิถีชีวิตตามคําแนะนําจากผูใหบริการสุขภาพ” (Joyce 
and Bert, 1991)  
 วิธีการประเมินความรวมมือในการรักษา แบงเปน  2 ประเภทคือ 

(1)  ประเมินเชิงอัตวิสัย   (Subjective) เปนวิธีการประเมินท่ีตรงไปตรงมา  ทําไดงายและ
มีราคาถูก  แตตองระวังการเกิดอคติสูงท้ังจากตัวผูประเมินท่ีแตกตางกันและการรับรูของผูปวยท่ี
แตกตางกนั  การประเมินวิธีนี้ไดแก 
  (1.1)  การประเมินโดยผูใหบริการ  เชน จากระเบียนประวัติผูปวย (OPD  card)  
บันทึกของแพทยและการสัมภาษณหรือดแูลผูปวย  โดยการสัมภาษณผูปวยเปนวธีิท่ีนิยมใชกนั
มากท่ีสุดวิธีหนึ่งเนื่องจากทําไดงาย  สะดวก  ไมตองการเคร่ืองมือมาก  ราคาถูก  คําถามท่ีใชใน
การสัมภาษณควรเปนคําถามปลายเปด  วธีินี้บางคร้ังขอมูลอาจเกินความจริง (Overestimate) จาก
การปดบังขอมูลของผูปวย   

       (1.2)  ประเมินโดยใหผูปวยรายงานเอง (Self-report) หมายถึงบันทึกหรือรายงานท่ี
ผูปวยหรือผูดแูลผูปวยบันทึกดวยตนเอง 
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(2)  ประเมินเชิงวัตถุวิสัย (Objective) ไดแก 
      (2.1) การสังเกตผูปวยรับประทานยา (Observation)  เชนการใชโปรแกรมสังเกต

การรับประทานยาแตละม้ือของผูปวย (Direct Observed Treatment, DOT) ในผูปวยวัณโรค  
จัดเปนวิธีการวัดโดยตรงท่ีมีประสิทธิภาพท่ีสุดในการวัดความรวมมือการรักษา แตมีขอเสียคือ    
ทําไดยากและส้ินเปลืองทรัพยากรมาก 
                  (2.2) การตรวจทางหองปฏิบัติการ (Physical  tests)  การวดัผลทางคลินิกจากเลือด  
ปสสาวะ  เชนการวัดระดับน้าํตาลในเลือด  เปนการวัดผลทางคลินิกโดยตรง แตมีขอเสียคือ ราคา
แพง  ผูปวยตองทนเจ็บปวดขณะเจาะเลือด ผลท่ีไดเปนผลจากการรับประทานยาในชวงเวลาจํากัด
ข้ึนกับการตอบสนองของผูปวยแตละคนและคุณภาพของการเก็บตัวอยาง 
                   (2.3) การนับเม็ดยาที่เหลืออยูของผูปวย (Pill Counts) เปนวิธีท่ีใชกันมาก ควรนับ
เม็ดยาตอหนาผูปวยและมีการสัมภาษณประวัติควบคูกันไปดวย แตมีขอเสียคือผูปวยอาจลืมนํา   
ยามาหรือมีการท้ิงยาบางสวนกอนมาโรงพยาบาล   และคาท่ีออกมาดีอาจไมไดหมายความวา
ผูปวยจะใชยาไดอยางถูกตอง  ในผูปวยสูงอายุพบวาประเมินไดคาประมาณท่ีตํ่ากวาความเปนจริง 

(Grymonpre et. al, 1998)  วิธีนี้มีขอจํากัดการวัดในรูปแบบยาบางชนิดเชนยาฉีดหรือพน 
                  (2.4)   ดูจากบันทึกประวัติการจายยา (Dispensing Records)  เชน คํานวณจากจาํนวน
วันท่ีผูปวยตองมารับยา      แตวิธีนี้อาจมีขอจํากัดสําหรับผูปวยท่ีรับการรักษาจากสถานบริการ
หลายแหง 
                   (2.5) การบันทึกขอมูลเวลา และวนัในการเปดขวดยาดวยระบบคอมพิวเตอร 
(Medication  Event  Monitoring  Systems, MEMS)  เปนวิธีเดียวท่ีวัดแบบแผน (Pattern)  การ
รับประทานยาของผูปวยได   แตเคร่ืองมือมีราคาแพงและไมอาจวัดจํานวนเม็ดยาท่ีผูปวย
รับประทานแตละคร้ังได 
                   (2.6) การประเมินความรวมมือของผูปวยดวยหลายวิธีรวมกัน   (Composite 
Adherence Score , CAS) 

จะเห็นวาการเลือกประเมินความรวมมือในการรักษาของผูปวยมีหลายวธีิดวยกัน  ไมมีวิธี
ใดวิธีหนึ่งท่ีถือเปนมาตรฐาน  ควรเลือกใชหลายๆวิธีแลวนําขอมูลมาปรับใชรวมกนั นอกจากนี้
องคการอนามัยโลก    ยังแนะนําวาการดาํเนินกจิกรรมเพื่อใหผูปวยเพิม่ความรวมมือในการรักษา
นั้นควรมีความตอเนื่อง  พรอมท้ังมีการปรับเปล่ียนใหเหมาะสมกับแตละสถานการณและชวงเวลา
อยูเสมอ 
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           3.3 ปจจัยท่ีอาจมีผลตอความรวมมือในการรักษา  ปจจัยท่ีอาจมีผลตอความรวมมือใน
การรักษาโดยเฉพาะในสวนท่ีเกี่ยวของกับการใชยา (Carmel, 2004) แบงไดเปนสามกลุมใหญๆ 
คือ 
 (1)   ปจจัยท่ีเกี่ยวของกับยา 
  (1.1)  วิธีการบริหารยาและจํานวนคร้ังตอวัน 
  (1.2)  จํานวนชนิดของยา 
  (1.3)  อาการไมพึงประสงค 
  (1.4)  บรรจุภัณฑ 
 (2)   ปจจัยท่ีเกี่ยวของกับผูปวย 
  (2.1) การเปล่ียนแปลงทางสรีระวิทยา 
  (2.2)  โรคอ่ืนท่ีเปนรวม 
  (2.3)   ความสามารถในการจํา 
  (2.4)   ความเช่ือดานสุขภาพ 
  (2.5)  แบบแผนดานสังคมและจิตวทิยาของแตละบุคคล 

(3)   ปจจัยอ่ืนๆ 
  (3.1)  ความสัมพันธระหวางผูปวยและแพทย 

 (3.2)  ปจจัยท่ีเกี่ยวของกับการไดรับยา เชน สิทธิการรักษา  การจํากัดรายการยา     
  แตละโรงพยาบาล เปนตน 

  (3.3) การยอมรับของสังคม 
 

ปจจุบันส่ิงท่ีกาํลังเปนท่ีสนใจและศึกษากนัมากวามีผลตอพฤติกรรมความรวมมือของ
ผูปวยคือแบบจําลองความเช่ือทางดานสังคม (Social  Cognitive  Models) และแบบจําลองทาง
จิตวิทยา (Psychological  Models)  ซ่ึงมีผลสําคัญใหกรอบแนวคิดการศึกษาทางดานพฤติกรรม
สุขภาพขยายวงกวางกวาเดิม (Conner and Norman, 1996)  เปนกุญแจสําคัญทําใหผูใหบริการ
เขาใจผูปวยมากข้ึนโดยมีการวิเคราะหรวมกับแบบจําลองความเช่ือเกีย่วกับสุขภาพ (Health  Belief  
Model)  ความเช่ืออํานาจควบคุมทางสุขภาพ (Health  Locus  of  Control)  ทฤษฎีการรับรู
ประสิทธิผลแหงตน (Self-efficacy  Theory) ทฤษฎีการกระทําดวยเหตุผล (Theory  of  Reasoned  
Action) และทฤษฎีพฤติกรรมตามแผน (Theory  of  Planned  Behaviour) แลวนํามาประมวลผล
พฤติกรรมความรวมมือในการรักษาของผูปวย 
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ในผูปวยสูงอายุปจจยัท่ีมีผลตอพฤติกรรมความไมรวมมือในการรักษาของผูปวยเปนผล

จากหลายปจจยัรวมกนัมิใชเกิดจากอายุเพยีงอยางเดยีว (Balkrishnan, 1998) สอดคลองกับ
การศึกษาในกลุมผูปวยขนาดใหญท่ีมีหลายกลุมอายุพบวามีอัตราความไมรวมมือในการรักษาของ
แตละกลุมใกลเคียงกัน (Weintraub, 1980) แตมีสัดสวนมากข้ึนในผูปวยสูงอายุท่ีมีการควบคุมโรค
ไดไมด ี  ซ่ึงอาจเปนผลจากการใชยามากชนิดและมีโรคแทรกซอนหลายอยาง (ญาดา  โตอุตชนม, 
2547) นอกจากนี้การหลีกเล่ียงอาการไมพงึประสงคจากยาเปนอีกสาเหตุหนึ่งในการปรับลดขนาด
ยาเองของผูปวยสูงอายุ  

 

3.4  แบบแผนความเชื่อดานสุขภาพ  (Health  Belief  Model)   
การที่มนุษยจะเกิดพฤติกรรมใดพฤติกรรมหนึ่งนัน้มีตัวแปรตาง ๆ  เขามาเกี่ยวของอยาง

มากมายไมวาจะเปนดานส่ิงแวดลอม  กรรมพันธุหรือตัวแปรดานจิตสังคม  จึงเปนผลใหมนุษยมี
พฤติกรรมแตกตางกันออกไป  ดังนั้นในเร่ืองความรูจงึเปนองคประกอบหน่ึงท่ีมีผลตอการเกิด
ทัศนคติ  และกอใหเกิดพฤตกิรรมตามมา  แตในระยะหลังทฤษฎีดังกลาวจึงไมเปนท่ียอมรับเพราะ
ไดมีการศึกษายนืยนัแลววาความรู   ทัศนคติและพฤติกรรมน้ันไมมีความสัมพันธกัน   
 แตความเช่ือของบุคคลจึงเปนตัวแปรทางดานจิตสังคมท่ีมีสวนสําคัญท่ีเกี่ยวของกับ
พฤติกรรม  เนื่องจากความเช่ือนั้นเปนสวนประกอบในตัวของบุคคลซ่ึงฝงแนนอยูในความคิด  
ความเขาใจซ่ึงอาจมีเหตุผลหรือไมมีเหตุผลก็ได  เม่ือบุคคลมีความเช่ืออยางหนึ่งอยางดี  ความเช่ือ
นั้นจะเปนตัวท่ีกําหนดพฤติกรรมใหบุคคลมีการประพฤติกรรมใหบุคคลมีการประพฤติปฏิบัติ
ตามความคิดเห็นและความเขาใจนั้น ๆ  โดยท่ีบุคคลอาจรูตัวหรือไม  รูตัวกไ็ด  และความเช่ือใน
ส่ิงนั้นๆ ไมจําเปนวาจะตองอยูบนพื้นฐานแหงความเปนจริงเสมอไป  ความเช่ืออาจเปนความรูสึก
นึกคิดท่ีเปนผลจากการที่บุคคลไดรับประสบการณมาแลวไมวาประสบการณนัน้จะไดรับทางตรง
หรือทางออมก็ตาม  ทําใหเกิดความเช่ือ ความเขาใจ  ซ่ึงจะมีบทบาทสําคัญในการวางหลักแหง  
การกระทํา  หรือวางกรอบความคิดเหน็ในดานตาง ๆ  ของบุคคล  และยังเปนองคประกอบท่ี
สําคัญในการชวยใหบุคคลสามารถปรับพฤติกรรมท่ีแสดงออกมาใหเขากับสถานการณตาง ๆ  ได
อยางเหมาะสมอีกดวย  
 ความเช่ือดานสุขภาพเปนความเช่ือเกี่ยวกับสุขภาพอนามัยของบุคคลซ่ึงมีอิทธิพลตอการ
เจ็บปวยและการรักษา  เม่ือเกิดความเจบ็ปวยข้ึน บุคคลจะปฏิบัติตัวแตกตางกันไปข้ึนอยูกับ
องคประกอบหลายประการ  เชน  ความรูเกี่ยวกับสาเหตุของโรค  อาการและการรกัษา  การรับรู
เกี่ยวกับความรุนแรงของโรค  ความเช่ือเดมิ  ความสนใจและคานิยม ในการท่ีจะอธิบายถึง 
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พฤติกรรมท่ีเกีย่วของกับสุขภาพอนามัยของบุคคลนั้นไดมีนักวิชาการและนักวิจยัหลายทานได
เสนอแนวคิดเกี่ยวกับแบบแผนความเช่ือดานสุขภาพ  ซ่ึงองคประกอบพื้นฐานของแบบแผนนีไ้ด
แสดงถึงความแตกตางดานจติสังคมของบุคคล  เพื่อคนหาคําตอบท่ีวาทําไมบุคคลบางคนทํา
กิจกรรมปองกนัไมใหเจ็บปวยในขณะท่ีบางคนไมทํากิจกรรมนั้นๆ ในการท่ีจะอธิบายถึง
พฤติกรรมของบุคคลท่ีเกี่ยวกับสุขภาพอนามัยนั้นเปนส่ิงท่ียุงยาก และสลับซับซอนอยางยิ่งเพราะ
การตัดสินใจกระทําส่ิงหนึ่งส่ิงใดแตละคร้ังจะข้ึนอยูกับแรงจูงใจซ่ึงเกดิมาจากความเชื่อของบุคคล
ภายหลังจากการเปรียบเทียบขอไดเปรียบและเสียเปรียบ  ของผลลัพธท่ีตามมา อันเนื่องจากการ
ปฏิบัตินั้น ๆ     
 การที่บุคคลจะมีพฤติกรรมดานสุขภาพอนามัยใด ๆ นัน้  จะตองมีส่ิงตอไปนี้คือ 

(1)  แรงจูงใจใหหลีกเล่ียงความเจ็บปวย  หรือวิธีทําใหสบายใจข้ึน   
(2)  ความตองการมีสุขภาพดี                           
(3)  ความเช่ือวา  พฤติกรรมอนามัยนั้น ๆ  จะปองกันความเจ็บปวยหรือรักษาโรคได 

ไดมีการศึกษาทฤษฎีการเปล่ียนแปลงพฤตกิรรมในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ (Robin et. al, 
2004) พบวาแบบแผนความเชื่อดานสุขภาพมีผลตอปรากฏการณนีแ้ละสามารถนํามาจําแนกผูปวย
เปนสามแบบคือ  กลุมผูปวยท่ีไมใหความรวมมือในการรักษา (non-adherence)  กลุมผูปวยท่ีให
ความรวมมือในการรักษาบางสวน (partially adherence)  และกลุมผูปวยท่ีใหความรวมมือในการ
รักษา (near-optimally adherence) 
  แบบแผนความเช่ือดานสุขภาพ  เกี่ยวกับการรับรูและความเช่ือของบุคคลเม่ือเกิดการ
เจบ็ปวย มีองคประกอบดังนี้   

(1)  การรับรูถึงโอกาสเส่ียงตอความเจ็บปวย    
(2)  การรับรูถึงความรุนแรงของโรค  
(3)  การรับรูถึงประโยชนของการรักษาและคาใชจายหรืออุปสรรคตาง ๆ 
(4)  การรับรูถึงอุปสรรคของการปฏิบัติตน  
(5)  การรับรูภาวะคุกคาม 
(6)  แรงจูงใจดานสุขภาพท่ัวไป  
(7)  ปจจัยรวมอ่ืน ๆ  

 
 
 



 

 

 26 

  

 
  

 

 
ภาพประกอบท่ี 2.1 แบบแผนความเช่ือดานสุขภาพ  เกีย่วกับการรับรูและความเช่ือของบุคคลเม่ือ
       เกิดการเจ็บปวย 
 
              ตัวแปรดานประชากร – อายุ  เพศ  รายได  - การรับรูถึงผลประโยชนของการปฏิบัติเพ่ือ     
                                                       ระดับการศึกษา                               การปองกันโรค 
               ตัวแปรดานจิตสังคม  - บุคลิกภาพ สถานภาพกลุม - การรับรูถึงอุปสรรคตอการปฏิบัติเพ่ือ                
                                                                                                                ปองกันโรค 
 
 
  - การรับรูถึงโอกาสเสี่ยง   
                  ตอการเปนโรค   การรับรูภาวะคุกคาม การปฏิบัติตามคําแนะนํา  
 - ความรุนแรงของโรค  ของโรค   เพ่ือปองกันโรค  
 
 
 
    สิ่งชักนําไปปฏิบัติ  
    - บทความหรือโฆษณาในวารสาร  หนังสือพิมพ สื่อมวลชน  
    - แพทยและเจาหนาที่สุขภาพ  
    - บุคคลอื่น ๆ  
    - สมาชิกในครอบครัวและเพ่ือนที่เคยเจ็บปวยมากอน   

 
 

1.   การรับรูถึงโอกาสเส่ียงตอความเจ็บปวย  
   เม่ือบุคคลอยูในภาวะเจ็บปวย และไดรับทราบการวินิจฉัยของตน  การรับรูโอกาส
เส่ียงตอความเจ็บปวยจะแตกตางไปจากผูท่ีมีสุขภาพดีท่ัวไปในลักษณะตอไปนี้  

  ความเช่ือเกีย่วกับการวนิิจฉัยโรค  โดยเฉพาะอยางยิ่งท่ีมีผลคุกคามตอชีวิต  บุคคลท่ีมี
ความเช่ือดานสุขภาพท่ีผิด ๆ  หรือไมมีความเช่ือม่ันในแพทยจะไมยอมรับการวินจิฉัยของแพทย  
ทําใหการรับรูโอกาสเส่ียงตอความเจ็บปวยไมตรงตามความเปนจริง  ในแตละบุคคลจะคาดคะเน
ไดถึงโอกาสเส่ียงตอการกลับเปนซํ้า  ถาบุคคลนั้นเคยเจบ็ปวยมากอน ถาบุคคลอยูในภาวะ
เจ็บปวย  จะมีระดับการรับรูตอโอกาสเส่ียงตอการเปนโรคสูงข้ึน  และทําใหเกิดความรูสึกวาตนมี
โอกาสเส่ียงตอการเกิดภาวะแทรกซอนไดมากข้ึน  
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 Brewer และคณะ (2004) ไดทําการศึกษาในผูปวยท่ีไดรับยาลดระดับไขมันในเลือด  
พบวาการตรวจวัดระดับ LDL-C และการบันทึกการใชยาดวยตนเองในผูปวยท่ีไมมีอาการและเช่ือ
วาสามารถควบคุมระดับไขมันในเลือดไดคงท่ีแลว  เปนวิธีท่ีชวยเพิม่การรับรูความเส่ียงตอการ
เกิดความรุนแรงของโรคมากข้ึน  ผูปวยจะมีความตระหนักและมีความรวมมือในการรักษามากข้ึน  

2.   การรับรูถึงความรุนแรงของโรค  
  การรับรูความรุนแรงของโรค  หมายถึง  ความเช่ือท่ีบุคคลประเมินความรุนแรงของ
โรคท่ีมีตอรางกาย  การกอใหเกดิความพกิาร  เสียชีวติ  ความยากลําบาก  และตองใชระยะ
เวลานานในการรักษา  การเกิดโรคแทรกซอน  หรือมีผลกระทบตอบทบาททางสังคมของตน  เชน  
ดานครอบครัว  การทํางาน  ซ่ึงการรับรูตอความรุนแรงของโรคท่ีกลาวถึงอาจมีความแตกตางจาก
ความรุนแรงของโรคท่ีแพทยเปนผูประเมิน  ซ่ึงอาจมิไดหมายถึงความรุนแรงของโรคท่ีเกิดข้ึน
จริง  แตหมายถึงการประเมินตามความรูสึกนึกคิดของบุคคลท่ีมีตอความรายแรงของโรค  
  การรับรูความรุนแรงของโรคเปนปจจยัหนึ่งท่ีมีผลตอพฤติกรมอนามัยของบุคคล 
และมีผลตอพฤติกรรมการเจ็บปวย ในแบบแผนความเช่ือดานสุขภาพยอมรับวาบุคคลถึงแมจะ
รับรูถึงโอกาสเส่ียงตอการเจบ็ปวยก็ไมเพยีงพอท่ีจะกระตุนใหเกิดพฤตกิรรมความรวมมือในการ
รักษาหากแตบุคคลจะตองมีความเช่ือวาความเจ็บปวยท่ีเกิดข้ึนนั้นมีผลกระทบท่ีรุนแรงตอรางกาย  
จิตใจ  สัมพันธภาพในครอบครัว  ความสามารถในการทํางานและบทบาททางสังคมของเขาดวย
จึงจะเปนแรงสนับสนุนใหมีพฤติกรมรวมมือในการรักษาเกิดข้ึน  
 3.   การรับรูถึงประโยชนของการรักษาและคาใชจายหรืออุปสรรคตาง ๆ  
 ความเช่ือตอประโยชนท่ีจะไดรับและคาใชจายหรืออุปสรรคตาง ๆ  เปนตัวทํานาย     
ท่ีสําคัญของพฤติกรรมการปองกันโรคและการรักษาของผูปวย  เนื่องจากเม่ือบุคลมีความเช่ือตอ
โอกาสเส่ียงของการเปนโรค  และมีความเช่ือวาโรคนั้นมีความรุนแรงหรือกอใหเกิดผลเสียตอ
ตนเองแลว  บุคคลจะพยายามหลีกเล่ียงภาวะคุกคามเหลานั้นดวยการแสวงหาการปองกันหรือ
รักษาโรคดังกลาว  แตการท่ีบุคคลจะตองยอมรับหรือปฏิเสธในส่ิงใดนั้น  บุคคลจะตองมีความ
เช่ือวาวิธีการนัน้ ๆ  เปนทางออกท่ีดี กอใหเกิดผลดี  มีประโยชนและเหมาะสมท่ีสุด  ท่ีจะไมให
ปวยเปนโรคหรือหายจากโรคนั้น  ในขณะเดียวกันบุคคลจะตองมีความเช่ือวาคาใชจายซ่ึงเปน
ขอเสียหรืออุปสรรคของการปฏิบัติในการปองกันและรักษาโรคจะตองมีนอยกวาเม่ือเปรียบเทียบ
กับประโยชนท่ีจะไดรับ  ซ่ึงคาใชจายหรืออุปสรรคในท่ีนี้  นอกจากจะหมายถึงเงินท่ีตองเสียไป
แลว ยังรวมถึงเวลา  ความไมสะดวกสบาย  ความอาย ุ  การเส่ียงตอความปลอดภยั  และอาการ
แทรกซอนดวย บุคคลจะทําการประเมินคาใชจายแลวนาํไปสัมพันธกบัทรัพยากรทีมี่อยูหรือท่ีจะ 
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หามาได  ตลอดจนประสบการณท่ีผานมาเก่ียวกับเร่ืองนั้น  ถึงแมวาบุคคลจะมีความพรอมท่ีจะ
ปฏิบัติคือมีการรับรูตอภาวะคุกคามของโรคแลวก็ตาม  การที่บุคคลจะปฏิบัติหรือไมจะข้ึนอยูกบั
ความเช่ือตอประสิทธิผลของการกระทําท่ีจะชวยลดภาระคุกคามเปรียบเทียบกับความยุงยาก  หรือ
อุปสรรคท่ีเกิดจากการกระทํานั้น ๆ  
   Joshua และคณะ (2005) ไดรายงานปจจยัท่ีมีผลตอความไมรวมมือในการรักษาใน
ผูปวยท่ีใชยากลุมสแตติน พบวาปจจัยท่ีสําคัญคือการขาดความเช่ือม่ันในประสิทธิผลของยา       
ทําใหผูปวยมีความเช่ือวาตนจะไมไดรับประโยชนจากยาอยางแทจริง  ทําใหไมรวมมือในการ
รักษา 
 4.   การรับรูอุปสรรคของการปฏิบัติตน  
  การรับรูอุปสรรคเปนการคาดการณลวงหนาของบุคคลตอการปฏิบัติพฤติกรรมท่ี
เกี่ยวของกับสุขภาพอนามัยของบุคคลในทางลบ  ไดแก  คาใชจาย  เวลาในการมารับบริการ
สุขภาพ  ความพึงพอใจในบริการที่ไดรับ  ความเจ็บปวย  ความอาย  เปนตน  ซ่ึงอุปสรรคในการ
ปฏิบัติตนเปนตัวแปรท่ีสําคัญสามารถทํานายพฤติกรรมการไมใหความรวมมือในการรักษาได   
 5.   การรับรูภาวะคุกคาม  
  การรับรูภาวะคุกคามเปนผลที่เกิดจากตัวแปรดานประชากรดานจิตสังคม การรับรู
โอกาสเส่ียงตอการเปนโรคและความรุนแรงของโรค  และส่ิงชักนําใหมีการปฏิบัติ  สงผลใหการ
รับรูภาวะคุกคามของโรค  และมีผลตอการปฏิบัติตามคําแนะนําเพื่อปองกันโรค  
 6.   แรงจูงใจดานสุขภาพท่ัวไป  
  แรงจูงใจเปนอีกปจจยัหนึ่งท่ีมีอิทธิพลตอพฤติกรรมความรวมมือในการรักษา  
แรงจูงใจหมายถึง  ภาวะใด ๆ  ก็ตามท่ีกระตุนใหบุคคลแสดงพฤติกรรมออกมา  แรงจูงใจเปน
กระบวนการทีเ่กิดข้ึนตลอดเวลา  ตามความตองการของมนุษย  ซ่ึงมีความตองการทําใหสภาวะ
ของรางกายเกดิความไมสมดุล  เม่ือรางกายเกิดความไมสมดุลจะทําใหมีแรงขับ  ท่ีจะกําหนด
ทิศทางเพื่อแสดงพฤติกรมและการกระทําไปสูเปาหมาย  แรงจูงใจดานสุขภาพทั่วไปนัน้เปน
สัญชาติญาณเกี่ยวกับการดํารงชีวิต  คือ  เม่ือรางกายอยูในภาวะไมสมดุล  ความไมสมดุลทางดาน
รางกายจะเปนแรงจูงใจใหรางกายไดมีพฤตกิรรมตาง ๆ  เกิดข้ึน  เพือ่ใหรางกายอยูในสภาวะท่ี
สมดุล อันเปนผลใหบุคคลสามารถดํารงชีวิตตอไปได  นอกจากนี้ยังเกีย่วของกับสัญชาติญาณ
เกี่ยวกับความตาย  เพราะบุคคลทุกคนมักจะใหความสนใจในเร่ืองเกีย่วกับความตาย  เกรงกลัววา
ตนจะถึงแกความตาย  ดงันั้นทําใหสนใจในสุขภาพอนามัยของตนเองไปพบแพทยเพื่อทําการ
ตรวจรักษา  
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 7.  ปจจัยรวมอ่ืน ๆ ปจจัยอ่ืน  ๆ ท่ีมีผลตอพฤติกรรม  มีดังนี ้    
  (1) สัมพันธภาพระหวางผูปวยและเจาหนาท่ี  สัมพันธภาพระหวางผูปวยกับ
เจาหนาท่ีเปนปจจัยหนึ่งท่ีมีผลตอความรวมมือของผูปวย เชน สัมพันธภาพระหวางแพทยหรือ
พยาบาลกับผูปวยท่ีมีความตึงเครียดในการสนทนา  ไมเปนกันเองตอผูปวย  การใชคําส่ังหรือ
บังคับผูปวย  และไมเกดิโอกาสใหผูปวยซักถามส่ิงเหลานี้  จะทําใหผูปวยไมใหความรวมมือใน
การรักษาแตการสนทนาติดตอส่ือสารท่ีเปนไปดวยดี การแสดงความเอ้ืออาทร  เขาใจในปญหา
ของผูปวย  จะสรางความประทับใจ  ความพึงพอใจตอผูปวย   ทําใหผูปวยพรอมท่ีจะใหความ
รวมมือในการรักษาพยาบาล   
  (2) ความตอเนื่องในการตรวจรักษาจากแพทยคนเดิม  การไดรับการตรวจรักษาจาก
แพทยคนเดิมอยางตอเนื่อง  จะทําใหผูปวยเกิดความคุนเคยและม่ันใจ  และมีผลตอความรวมมือ
ในการรักษาดวย  
  (3) ตัวแปรดานประชากร  ตัวแปรดานประชากร  เชน อายุ เพศ  การศึกษา และ
สถานภาพสมรส  จะมีผลตอความรวมมือในการรักษา  
  นอกจากนี้ยังพบวาส่ิงท่ีมีอิทธิพลตอการรับรูของบุคคลและพฤติกรรมท่ีสัมพันธกับ
สุขภาพ  นอกเหนือจากตัวแปรดังท่ีกลาวมาแลวยังมีพบวาส่ิงชักนําใหมีการปฏิบัติซ่ึงเปนส่ิง
กระตุนหรือส่ิงชักนําใหบุคคลมีพฤติกรรมท่ีเหมาะสมกบัสถานการณนั้น ๆ  อาจเปนส่ิงกระตุนมา
จากภายใน  เชน  การรับรูสุขภาพของตนเอง  หรือส่ิงกระตุนจากภายนอก  เชน  ปฏิสัมพันธ
ระหวางบุคคล  ส่ือสารมวลชนตาง ๆ  บุคลากรสุขภาพ  เปนตน  
  Stergachis (1998)  ไดทําการศึกษาความไมรวมมือในการรักษาของผูปวย  พบวา     
ไมสามารถระบุไดวาเกิดจากปจจัยใดเพยีงอยางเดยีว  แตเกิดจากหลายปจจยัรวมกนั  สามารถ
จําแนกไดเปน 3 ปจจัยคือ 
  1.  ปจจัยท่ีเกี่ยวของกับผูปวยและโรค 
   (1) ผูปวย  เชน ความจํา  การขาดความเช่ือม่ันในประสิทธิผลของยา  การไดรับ
ผลขางเคียงจากยา  ขาดความเขาใจขอมูลยา 
   (2) โรค  เชน การไมปรากฏอาการของโรคหรือมีอาการนอยมาก  ไมคอยรับรูถึง
ความรุนแรงของโรค  หรืออาการผิดปกติท่ีเปนนานจนเกดิความเคยชิน 
  2. ปจจัยท่ีเกี่ยวของกับการใชยา  เชน  ใชยาท่ีมีรายละเอียดการใชท่ีกอใหเกิดความ
ยุงยากกับผูปวย  ใชยาหลายขนาน  ยาท่ีมีผลขางเคียงสูง  ยาท่ีมีกล่ินหรือรสชาติไมดี  บรรจุภัณฑ   
ท่ียากตอการเปดใช  หรือยาท่ีตองใชเปนเวลานาน 
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  3.  ปจจัยท่ีเกี่ยวกบัระบบบริการสุขภาพ  เชน  ยาราคาแพง  ผูปวยมีการเปล่ียน
แพทยและเภสัชกรบอยคร้ัง  หรือไมพึงพอใจตอบริการของบุคลากรทางการแพทย 
  Kim และคณะ (2003) ไดทบทวนเพื่ออธิบายอุบัติการณการคัดกรองและรักษา
ภาวะไขมันในเลือดสูงในกลุมผูหญิงท่ีมีความเส่ียงในระดบัท่ีตํ่าเกินไป โดยใชแบบแผนความเช่ือ
ดานสุขภาพ  สามารถสรางแบบจําลองตามภาพประกอบท่ี 2.2  

 จากแบบจําลองดังกลาวสรุปไดวามีปจจัยท่ีเกี่ยวของใน 3 ดาน คือ ผูปวย  แพทย  
และระบบบริการสุขภาพ  ซ่ึงมีผลตอการตรวจระดับไขมันในเลือดและการรักษาผูปวยหญิงท่ีมี
ภาวะไขมันในเลือดสูง 
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ภาพประกอบท่ี 2.2   แบบจาํลองแบบแผนความเช่ือดานสุขภาพตอการคัดกรองและรักษาภาวะ 
                    ไขมันในเลือดสูงในกลุมผูหญิงท่ีมีความเส่ียง   
 
     
 
 
 
 
 
          
 
 
 
           
 
 
  
 
 
 
 
 
      
      
 
 
 
  
 

ระบบบริการสุขภาพ 
- ระบบบริการ 
- นโยบายสุขภาพ 
- สถานะทางการเงินและ

งบประมาณ 

การรับรูของแพทย ตอประโยชน
การรักษาและอุปสรรคของการ
ปฏิบัติของผูปวย 

ขอมูลพ้ืนฐานของแพทย 
เพศ  อายุ  สีผิว  รูปแบบการ
ติดตอสื่อสาร  การผานการอบรม 

การรับรูของแพทย 
การรับรูตอความเสี่ยงและ
ความความรุนแรงตอการเกิด
โรคหลอดเลือดหัวใจ 

พฤติกรรม
ของแพทย 

พฤติกรรม
ของผูปวย 

ขอมูลพ้ืนฐานของผูปวย 
เพศ  อายุ  สีผิว  
สถานะทางเศรษฐกิจและ
สังคม

การรับรูของผูปวย  ตอ
ประโยชนการรักษาและอุปสรรค
ของการปฏิบัติของตน 

การรับรูของผูปวย 
การรับรูตอความเสี่ยงและ
ความความรุนแรงตอการ
เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ

ผลลัพธ 
การตรวจระดับคอเลสเตอรอลใน
เลือดและการรักษาภาวะไขมันใน
เลือดสูง 
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4 . งานวิจัยท่ีเก่ียวของ 
 

Salzman (1995) ไดรายงานความรวมมือในการรักษาในผูปวยสูงอายุ  พบวาอยูในชวง
รอยละ 40-75 ความไมรวมมือสวนใหญเกิดจากการใชยาผิดวิธี  ใชมากเกินความจําเปน              
ลืมรับประทานยา  และเปนผลจากการเปล่ียนแปลงขนาดยาและวิธีการใชยาของแพทย    

Mallion และคณะ (1997) พบวาท้ังเพศและอายุไมมีความสัมพันธกับพฤติกรรมความ
รวมมือของผูปวยตอการใชยาในโรคความดันโลหิตสูง  แตอยางไรก็ตามในกลุมผูปวยท่ีมี
กิจกรรมมากในแตละวันผูสูงอายุมีแนวโนมจะลืมรับประทานยามากกวาผูปวยท่ีมีอายุนอยกวา  
ซ่ึงอาจเปนผลมาจากความสามารถในการจําท่ีลดลง 

Park และคณะ (1992) ไดศึกษาถึงความแตกตางของความรวมมือตอการรักษาในแงของ
การใชยาโดยเปรียบเทียบผูปวยสองกลุมคือกลุมสูงอายุท่ีอายุมาก (อายุเฉล่ีย 78 ป) กบักลุมสูงอายุ
ท่ีอายุนอยกวา (อายุเฉล่ีย 66 ป) ท่ีมีการใชยาอยางนอยสองชนิดตอวัน  ผลการศกึษาพบวากลุม
สูงอายุท่ีอายุนอยกวามีความรวมมือตอการรักษามากกวากลุมสูงอายุท่ีอายุมากอยางชัดเจน 

Shalansky และ Levy  (2002) ศึกษาในผูปวยสูงอายุท่ีมีโรคหัวใจและหลอดเลือดตองใช
ยาเปนเวลานาน (อายุเฉล่ีย 61 ป) พบวาการใชยานอยชนิดกวาทําใหมีความรวมมือตอการรักษา   
ตํ่ากวากลุมท่ีใชยาจํานวนมากกวา  ซ่ึงเปนส่ิงท่ีตรงขามกับความคาดหมาย  ท้ังนี้อาจเนื่องมาจาก
ผูปวยท่ีใชยาจาํนวนมากมีความรุนแรงของโรคมากกวาอาจสงผลใหมีแรงจูงใจในการใชยาให
ถูกตองมากกวาผูปวยท่ีมีความรุนแรงของโรคนอยกวา  ซ่ึงผลกระทบจากการใชยาไมถูกตองมี
นอยกวา  ทําใหผูปวยไมเหน็ความสําคัญ   นอกจากนีผู้ปวยท่ีตระหนักวาตนกําลังปวยอยูและมี
การใชยามากชนิดมีแนวโนมท่ีจะใสใจในการใชยาเพื่อรักษาสุขภาพมากกวา (Billups et al, 2000)   

Farmer และคณะ (1994)  ศึกษาในผูปวยสูงอายุ (อายุเฉล่ีย 67 ป) ท่ีไดรับยาลดความดัน
โลหิตกลุม Calcium  channel  antagonists  เปนเวลานาน  พบวาผูปวยเกือบรอยละ 80 มีความ
รวมมือตอการรักษาดี  และสรุปวาอายุไมใชปจจัยสําคัญ  แตส่ิงท่ีมีผลคือจํานวนชนิดของยาท่ีตอง
รับประทานแตละม้ือและระยะเวลาในการรักษา 

Monane และคณะ (1994) ศึกษาความไมรวมมือในการรักษาในผูปวยสูงอายุท่ีเปน
โรคหัวใจลมเหลวพบวากลุมผูปวยท่ีมีอายุมากท่ีสุด (อายุมากกวา 85 ป) เปนกลุมท่ีมีความรวมมือ
ตอการรักษามากท่ีสุด  ซ่ึงอาจเนื่องมาจากผูปวยกลุมนี้มีผูใหขอมูลการใชยาเปนอยางดี  สะทอน
ถึงการมีเภสัชกรในหนวยบริการปฐมภูมิท่ีสามารถดูแลการใชยาผูปวยอยางท่ัวถึงทําใหผูปวยมี
ความรวมมือตอการรักษาด ี
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Cline และคณะ (1999)  ไดศึกษาระดับของความไมรวมมือในการรักษาในผูปวยสูงอาย ุ  

ท่ีนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลดวยโรคหัวใจลมเหลว(Congestive  Heart  Failure) โดยให
ขอมูลยาตามมาตรฐานครบถวน(ช่ือยา  รูปแบบยา  ขนาดยา ม้ือท่ีตองรับประทานยา  สรรพคุณ) 
เม่ือผูปวยมีการมาติดตามการรักษาในคร้ังตอไปเภสัชกรจะเปนผูสัมภาษณผูปวยเพื่อประเมิน
ความเขาใจ  พบวาผูปวยสวนใหญจําขอมูลเกี่ยวกับยาท่ีตนใชไมได  จึงสรุปวาการใชยาหลาย
ขนานสงผลใหผูปวยมีความไมรวมมือมากข้ึนมากกวาผลจากอายุท่ีมากข้ึน 

Carney และคณะ (1995)  ศึกษาผลตอภาวะซึมเศราตอความรวมมือในการรักษา (ในแง
ของการใชยา)ของผูปวยสูงอายุท่ีเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ  พบวาภาวะซึมเศรามีความสัมพันธกับ
ความไมรวมมือในการใชยาแอสไพรินเพือ่ปองกันโรค  ซ่ึงอาจเกี่ยวของกับผูปวยสนใจเฉพาะยาท่ี
ทําใหหายจากอาการซึมเศราเทานั้นจึงปฏิเสธยาท่ีใชปองกันอาการของโรคหัวใจ 

การศึกษาในผูสูงอายุเพื่อหาความสัมพันธระหวางพฤติกรรมการใชยากับความเช่ือใน
เร่ืองไขมันในเลือดสูง (Monane et al, 1994)   พบวามีปจจัยท่ีสําคัญสามประการท่ีมีผลสําคัญตอ
การทํานายความรวมมือตอการรักษา (ในแงของการใชยา) และระดับไขมันในเลือดของผูปวยคือ 
การทราบถึงผลกระทบของระดับไขมันไนเลือดสูง  อาการแสดงของผูปวยและระยะเวลาใน      
การรักษา  โดยผูปวยท่ีมีความเช่ือม่ันมากวาระดับไขมันในเลือดสูงจะกอใหเกิดผลตอโรคหัวใจ
และหลอดเลือดสมองจะมีความรวมมือในการใชยาและมีการควบคุมระดับไขมันท่ีดกีวา 

ในป ค.ศ. 2002  Joshua และคณะ (2002) ไดออกแบบการศึกษาแบบ Retrospective 
cohort study  โดยทําการศึกษาการใชยา statin ระยะยาวในผูปวยสูงอายุท่ีมีอายุต้ังแต 65 ปข้ึนไป  
ท่ีใชสิทธิการรักษา Medicaid และ Pharmaceutical Assistance to the Aged and Disabled (PAAD) 
ในรัฐ New Jersey  USA คัดเลือกผูเขารวมการศึกษาท่ีเร่ิมใช statin ในระหวางเดือนมกราคม ค.ศ. 
1990 ถึงเดือนธันวาคม ค.ศ. 1998 ไดท้ังหมด 34,501 คน โดยเก็บขอมูลการติดตามการรักษาของ
ผูปวยจากขอมูลในโปรแกรมคอมพิวเตอร  ผลการศึกษาพบวามีสัดสวนของผูปวยท่ีมีการติดตาม
การรักษาลดลงอยางเหน็ไดชัดต้ังแต 6 เดือนแรกของการรักษาและไดเสนอแนะวาควรมีการทํา 
intervention ต้ังแตชวงแรกของการรักษาในกลุมผูปวยท่ีมีแนวโนมวาจะมีความรวมมือในการ
รักษาตํ่า ซ่ึงจากการศึกษานี้พบวาผูปวยเหลานี้คือคนผิวดําและมีเศรษฐานะทางสังคมไมดีรวมท้ัง
ผูปวยท่ีมี coronary heart disease events หลังจากการรักษาดวย statin แตอยางไรก็ตามการศึกษานี้
ไมไดหาความสัมพันธระหวางความรวมมือในการรักษากับผลลัพธทางคลินิกท่ีเกิดข้ึนในผูปวย
แตละกลุม 
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ในปเดยีวกัน Cynthia และคณะ (2002) ไดตีพิมพการศึกษาในผูปวยสูงอายุในประเทศ

แคนาดาโดย Cynthia ไดทําการศึกษาประชากรผูสูงอายุท่ีใชยา statin  ท่ีมีอายุต้ังแต 66 ปข้ึนไปใน
รัฐ Ontario ซ่ึงประมาณ 10% ของผูสูงอายุท้ังหมดในรัฐนี้ไดรับยา statin คัดเลือกผูเขารวม
การศึกษาไดมากกวา 100,000 คน ซ่ึงผลสอดคลองกับการศึกษาของ Joshua คือผูปวยสูงอายุท้ังท่ี
มีและไมมี acute coronary syndromes มีอัตราการติดตามการรักษาดวยยา statin ในระดับตํ่า และ
ไดต้ังขอสังเกตวาในชวงตนของการรักษาผูปวยอาจยังไมเห็นผลจากการรักษาชัดเจนจึงตัดสินใจ
หยุดยาเอง   นอกจากนี้ยังไดแนะนําวาควรหากลยุทธในการเพิ่มความรวมมือในการรักษาดวยยา 
statin ในผูปวยสูงอายุโดยเฉพาะในข้ันตอนท่ีสําคัญท่ีสุดคือชวงเร่ิมตนของการรักษา  ซ่ึงตรงกับ
ขอสรุปของการศึกษาท่ีผานมาวาการให intervention แกผูปวยต้ังแตแรกนั้นจะใหผลลัพธทาง
คลินิก (Muhlestein et al, 2001)และความคุมคาทางเศรษฐศาสตรท่ีดกีวา (Feeley et al, 1999) 

 Elizabeth และคณะ (2002) ไดทําการศึกษาความรวมมือในการรักษาดวยยาสแตตินและ
การควบคุมระดับ LDL-cholesterol ในผูปวยเบาหวานและไขมันในเลือดสูง  โดยเก็บขอมูล      
รอยละของวันท่ีผูปวยไดรับยา  พบวาถาผูปวยมีความครอบคลุมการใชยารอยละ 80 ข้ึนไป  จะมี
ความนาจะเปนท่ีจะมีการควบคุมระดับ LDL-cholesterol ใหไดตามเปาหมายสูง  โดยมีคา
ความสัมพันธ (Pearson  correlation) เปนไปในทางบวก (r = 0.393,  p < 0.001) 

NCEP ATP III ไดกลาวถึงความสําคัญของการความรวมมือในการรักษาของผูปวย 
เนื่องจากจํานวนผูปวยท่ีติดตามการรักษาอยางสม่ําเสมอเปนตัวเลขท่ีบงช้ีถึงการปลอดจากโรคหวัใจ     
โคโรนารีซ่ึงเปนส่ิงสําคัญในการประมาณคาผลที่ไดจากการใชยาลดไขมัน นอกจากนี้ยังได
แนะนําวาการรวมดูแลผูปวยแบบสหสาขาวิชาชีพจะชวยขยายผลประสิทธิผลของแนวทางนี้ใน
กลุมประชากรอยางแทจริงท้ังในแบบการปองกันปฐมภูมิ (primary prevention) และการปองกัน
ทุติยภูมิ (secondary prevention) 
 จากการทบทวนความรูและงานวิจยัท่ีเกีย่วของ  ทําใหไดขอสรุปมาสรางกรอบแนวคิด
ของการศึกษาความรวมมือในการรักษาและผลลัพธทางคลินิกในผูปวยสูงอายท่ีุไดรับยาสแตติน
ดังแสดงในภาพประกอบท่ี 2.3 
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ภาพประกอบท่ี 2.3 กรอบแนวคิดของการศึกษา 
 
 
    
 
                 
 
                                                                  
                                                                                                                   
   
       
 
  

ปจจัยที่เก่ียวกับผูปวย 
1.ขอมูลพ้ืนฐาน ไดแกอายุ, เพศ, 
สิทธิการรักษา, การศึกษาสูงสุด   
2.โรครวม(จํานวนชนิด,ประเภท) 
ปจจัยที่เก่ียวกับยา 
1.จํานวนขนานท่ีใชแตละวัน 
2.ความถ่ีในการบริหารยาตอวัน 
3.รูปแบบการใชสแตตินปองกัน
โรคหลอดเลือดหัวใจ 
(ปฐมภูมิ,ทุติยภูมิ ) 
4.ระยะเวลาท่ีใชยาสแตติน 
ปจจัยอื่นๆ 
1.ความสะดวกในการเดินทาง 

ความรวมมือ 
ในการรักษา 

 
ผลลัพธทางคลินิก 

ตัวแปรความเช่ือดานสุขภาพ การรับรูโอกาสเสี่ยง
และความรุนแรงของโรคไขมันในเลือดสูง  การรับรู
ประโยชนและอุปสรรคของการใชยากลุมสแตติน 


