
 
 

บทที่  2 
 

เอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 
 
            การศึกษาความรวมมือในการรักษาและผลลัพธทางคลินิกในผูปวยสูงอายุท่ีไดรับยาสแตติน
และมารับบริการในแผนกผูปวยนอก    โรงพยาบาลสุรินทร     ผูศึกษาไดทําการคนควาเอกสารและ
งานวิจยั สาระสําคัญจากเอกสารท่ีเกี่ยวของสามารถสรุปออกมาไดโดยจะนําเสนอแบงเปน 4   สวน 
 1.  ความรูเกี่ยวกบัยาลดไขมันกลุมสแตติน 
 2.  เปาหมายในการรักษาภาวะไขมันในเลือดสูง 

3.  ความรวมมือในการรักษาในผูปวยสูงอาย ุ
4.  งานวิจยัท่ีเกีย่วของ 
 

1.  ความรูเก่ียวกับยาลดไขมันกลุมสแตตนิ 
 

ระดับโคเลสเตอรอลในกระแสเลือดท่ีสูงข้ึน โดยเฉพาะ low density lipoprotein 
cholesterol (LDL-C) เปนปจจัยเส่ียงในการเกิดโรคหวัใจโคโรนารี  high density lipoprotein 
cholesterol  (HDL-C) เปนปจจัยปองกันการเกิดโรคโคโรนารี นอกจากนี้ยังพบวามีความสัมพันธ
ระหวาง  Triglyceride-rich lipoproteins บางตัวกับการเกดิโรคหลอดเลือดแดงแข็ง โดยเพิ่มปจจัย
ชวยในการแข็งตัวของเลือด (clotting factor)และลดการยอยสลายไฟบริน (fibrinolytic activity) 
เพราะฉะนั้นการรักษาท่ีสามารถลดระดับโคเลสเตอรอล และไตรกลีเซอไรด และชวยเพิ่ม HDL-C 
จึงเปนการรักษาท่ีเหมาะสมท่ีสุดในผูปวยท่ีไมตอบสนองตอการควบคุมอาหารเพียงอยางเดยีว 

(นภดล  วณิชชากร และ วิทยา  ศรีดามา, 2543) 
ยากลุม HMG-CoA  reductase inhibitors (statins) เปนยาที่สามารถลดการสังเคราะห

คอเลสเตอรอลจากภายในรางกาย (endogenous cholesterol) ไดโดยตรง ผลท่ีเกิดจากการลดลง
ของคอเลสเตอรอลภายในเซลล (intracellular cholesterol) ทําใหเพิ่มปริมาณของ LDL-C receptor 
บนเซลลตับ (liver cel) และเปนผลใหเกดิการเก็บกลับ (uptake) ของ LDL-C จากกระแสเลือด 
นอกจากนี้ยังมีผลเพ่ิม HDL-C และลดระดับไตรกลีเซอไรดไดบางในบางชนิดจึงเปนท่ีนิยมใชกัน
อยางแพรหลาย ยากลุมนี้ท่ีมีใชในปจจุบัน คือ atorvastatin, simvastatin, pravastatin, fluvastatin ,  
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cerivastatin และ rosuvastatin  (cerivastatin ถูกถอนทะเบียนออกในป ค.ศ. 2002 เนื่องจากพบ
ผลขางเคียงตอกลามเนื้อลายท่ีรุนแรงถึงชีวติ) 

1.1 กลไกการออกฤทธิ์ ยากลุมสแตตินจะมีกลไกการออกฤทธ์ิโดยการยับยั้งเอนไซม 
HMG-CoA reductase และขัดขวางการสรางกรดเมวาโลนิก (Mevalonic acid)  ซ่ึงเปนข้ันตอนท่ี
กําหนดอัตราเร็วของปฏิกิริยา (rate limiting step) ในการสังเคราะหคอเลสเตอรอล  ผลคือการ
ลดลงของคอเลสเตอรอลภายในเซลล  ทําใหมีการเพิ่มของ expression ของ LDL-C receptor ใน
ตับซ่ึงทําหนาท่ีในการจับและกําจดั LDL-C ออกจากกระแสเลือดเปนผลใหระดับโคเลสเตอรอล
ลดลง 

 Atorvastatin มีผลในการลดการสราง very low density lipoprotein (VLDL) จากตับ
ทําใหมีการลดลงของไตรกลีเซอไรดดวย นอกจากนี้ยากลุม statins ยังมีผลในการลด 
apolipoprotein B, apolipoprotein C, apolipoprotein E และเพิ่ม apolipoprotein A  นอกจากนี้ยา  
กลุมนี้มีผลในการตอตานการเกิดหลอดเลือดแดงแข็ง โดยกลไกอ่ืนๆ ไดแก 

 1. atorvastatin มีรายงานวายาสามารถยับยั้ง proliferation และ migration ของ 
smooth muscle cell ยิ่งไปกวานั้น atorvastatin 80 มก./วนั ยังสามารถจะลด plasma viscosity ได
รอยละ 10  factor VIII activity ไดรอยละ 8 erythrocyte sedimentation rateไดรอยละ 33 และลด 
arachidonic acid induced whole blood aggregation ไดรอยละ11 

 2.  pravastatin มีรายงานวามีฤทธ์ิในการ stabilize plaque, เพิ่ม endothelial function 
ทําใหมีการลดลงของ platelet thrombus formation, อีกท้ังยังเพิ่ม fibrinolytic activity ดวย 

 3. simvastatin มีรายงานวามีฤทธ์ิในการยับยัง้ myocyte proliferation, ลดการเก็บ
กลับของ LDL-C โดย macrophage ไมใหเกิดเปน foam cell โดยการลดการเกิด oxidation ของ 
LDL-C และยงัพบการลดลงของ cholesterol ester formation และ accumulation ใน macrophage 
และยังลด factor VIII activity และยับยั้ง platelet activation ดวย 

 4. fluvastatin มีรายงานวาสามารถยับยั้ง monocyte adhesion ตอ endothelial cell 
และสามารถยับยั้ง arterial smooth muscle cell proliferation ซ่ึงเปนแบบ concentration dependent 
นอกจากนี้ยังสามารถลด vascular ACE activity ซ่ึงมีผลตอการเกิด atherosclerosis plaque  
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1.2  เภสัชจลนศาสตรของยา   เภสัชจลนศาสตรของยา HMG-CoA reductase inhibitors  

แสดงในตารางท่ี 2.1 
 Atorvastatin มี protein bound มากกวารอยละ 90 และมีคาคร่ึงชีวิตประมาณ 14 

ช่ัวโมง แตเนือ่งจากมี active metabolite ทําใหคาคร่ึงชีวิตจริงๆแลวมีคาเทากับ 20-30 ช่ัวโมง โดย
ท่ีนอยกวารอยละ 2 ของยาจะถูกขับทางไต ดังนั้นในภาวะไตวายจึงไมมีผลตอคาคร่ึงชีวิตของยา
แตจะมีคาคร่ึงชีวิตยาวข้ึนในผูปวยโรคตับ 

 Fluvastatin จะถูกดูดซึมจากการรับประทานรอยละ 98 และมากกวารอยละ 90 ของ
ยาจะจับกับ plasma protein สวนใหญของยาจะถูกขับออกทางอุจจาระโดยผานทางตับ คาคร่ึงชีวิต 
1.2 ช่ัวโมง สวนนอยประมาณรอยละ 6  ถูกขับออกทางปสสาวะ 

 
ตารางท่ี 2.1  เภสัชจลนศาสตรของยา 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 อยูในรูป sodium salt ซ่ึงจะถูกดูดซึมอยางรวดเร็ว ประมาณรอยละ 50 

ของยาจับกับ plasma protein, metabolite ท่ีสําคัญคือ 3-alpha-hydroxy isomeric compound ซ่ึงมี
ฤทธ์ิประมาณ 1/14 ถึง 1/10 ของ pravastatin, ประมาณรอยละ 40 ของยาจะถูกขับออกทางอุจจาระ 
และ 60% ทางปสสาวะ ในผูปวยท่ีเปนโรคไตวาย หรือโรคตับ มีการขับถายออกทดแทนกันได 

 Simvastatin จะถูกดูดซึมรอยละ 60-80 ภายหลังรับประทานถูกแปรสภาพท่ีตับโดย
วิธีการ hydrolysed ให beta-hydroxy acid metabolite ซ่ึงเปน active metabolite และจะเก็บไวใน
ตับ รอยละ 95 ของยาจับกับ plasma protein คาคร่ึงชีวิต 1.9 ช่ัวโมง  พบในอุจจาระรอยละ 60 และ
พบในปสสาวะรอยละ 13 
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 Rosuvastatin ถูกดูดซึมประมาณรอยละ 20 การรับประทานยาพรอมอาหารจะลด

อัตราเร็วในการดูดซึมยาแตไมมีผลตอปริมาณของการดูดซึมยา  ยาสามารถจับกับ albumin ใน
เลือดประมาณรอยละ 88  ยามีคาคร่ึงชีวิต  19  ช่ัวโมง  รอยละ 90 ของยาถูกขับออกมาในสภาพ  
ไมเปล่ียนแปลงทางอุจจาระ  เอนไซม CYP3A4 ไมมีสวนในการเปล่ียนสภาพยาจึงมีโอกาส
เกิดปฏิกิริยาระหวางยาผานทาง CYP3A4 ลดลง 

 
1.3  ประสิทธิผลของยา  ในแงของประสิทธิผลของยาแตละชนิดในการลดระดับไขมัน

ในเลือดแสดงไวในตารางท่ี 2.2 
 

ตารางท่ี 2.2  การเปรียบเทียบประสิทธิผลของยาแตละชนดิตอระดับไขมันในเลือด 
% การเปล่ียนแปลงไขมันจาก baseline ชนิดของยา ขนาดยา 

(มก.) 
จํานวนผูปวย/

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 
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1.4  การศึกษาทางคลินิก 
 1. atorvastatin มีการทดลองทางคลินิกซ่ึงเปน secondary prevention อยูหนึง่

การศึกษาคือ “AVERT” (The Atorvastatin Versus Revascularization treatment) (Bertram, 1999) 
โดยทําการศึกษาในผูปวยจํานวน 341 รายซ่ึงเปน stable angina ระดับ LDL-C มากกวา 115 มก./
ดล. แบงผูปวยเปน 2 กลุม กลุมหนึ่งไดรับ atorvastatin 80 มก./วนั อีกกลุมหนึง่ไดรับการทํา 
percutaneous revascularization angioplasty รวมกับการรักษาดวยยาลดไขมันอ่ืนตามปกติ        
(ในกลุมนี้มีรอยละ 10 ท่ีไดรับ atorvastatin 20 มก./วัน) ติดตามเปนระยะเวลา 18 เดือน  

 จุดมุงหมายในการศึกษาเปนการเปรียบเทียบวาอุบัติการณของการเกดิ ischemic 
events ในกลุมท่ี LDL-C ลดลงเหลือเฉล่ีย 77 มก./ดล. (ในกลุมท่ีได atorvastatin 80 มก./วัน) กับ
กลุมท่ีไดรับการรักษาท่ีมี LDL-C ลดลงนอยกวา มีอุบัติการณของการเกิด ischemic event ลดลง
รอยละ 36 (รอยละ 13 เทียบกับรอยละ 21 ; p = 0.148) ซ่ึงไมมีนัยสําคัญทางสถิติ อยางไรก็ตาม
พบวา ในผูปวยท่ีไดรับ atorvastatin ขนาดสูงมีระยะเวลาในการเกิด first ischemic event ชากวาอีก
กลุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.03)  

 การศึกษาในคนเอเชีย (Wu et al, 2002) เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพของยา 
atorvastatin และ simvastatin ศึกษาในผูปวย 157 คน ท่ีมีคา LDL-C 160-250 มก./ดล. และ 
triglyceride นอยกวา 400 มก./ดล. เปนเวลา 16 สัปดาห ผลการศึกษาพบวา atorvastatin             
ลด LDL-C ไดรอยละ 42.5 จากคาเร่ิมตน เม่ือเทียบกับ simvastatin ซ่ึงลดไดรอยละ 34.8              
(p = 0.0006) และยังลด VLDL Triglyceride และ total cholesterol ไดมากกวา simvastatin ต้ังแต 8 
สัปดาหแรกท่ีไดรับยา 

 นอกจากนี้ยังมีการศึกษาทางคลินิกเพื่อเปรียบเทียบความคุมคาทางเศรษฐศาสตรใน
ดานของประสิทธิภาพของยา (Smith and McBurney, 2003) ศึกษาในกลุมผูปวย 3,887 คนท่ีไมมี
โรคหลอดเลือดของหัวใจหรือหลอดเลือดสวนปลายโดยเปรียบเทียบยา atorvastatin, fluvastatin, 
lovastatin, pravastatin และ simvastatin เปนเวลา 54 สัปดาห เร่ิมตนการศึกษา ผูปวยแตละกลุมจะ
ไดรับยาแตละตัวในขนาดตํ่าสุด และคอยๆเพิ่มขนาดยาทุก 6 สัปดาหจนกระท่ังถึง LDL-C ท่ีได
ตามเปาหมายตาม NCEP II ผลการศึกษาพบวา ยา atorvastatin มีความคุมคาทางเศรษฐศาสตร
สูงสุด โดยมีสัดสวนของผูปวยท่ีมีคาLDL-C ท่ีไดตามเปาหมายไดมากท่ีสุดและมีมูลคายา        
นอยท่ีสุด (p < 0.01) 
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 การศึกษาท่ีทําเฉพาะในผูปวยเบาหวานชนดิท่ี 2 ช่ือวา Collaborative Atorvastatin 

Diabetes Study (CARDS) (Colhoun  et.al, 2004)  เพื่อศึกษาถึงประสิทธิภาพของยา atorvastatin 
ในขนาด 10 มก./วัน ในการปองกันโรคหัวใจและหลอดเลือดแบบปฐมภูมิและเปนผูปวย
เบาหวานท่ีไมมี LDL-C อยูในระดับสูง พบวายาสามารถลดการเกิด cardiovascular events ลงได
ถึงรอยละ 37  

 2.  simvastatin มีการทดลองทางคลินิกท่ีเกีย่วของกับโรคหัวใจโคโรนารีท่ีสําคัญ
อยู 2 การศึกษาคือ 

  ก.  Multicenter anti-atheroma study (MAAS) (MASS  Investigators, 1994) 
เปนการศึกษาในแงของ regression study โดยทําการศึกษาในผูปวย 381 ราย ใช simvastatin 20 
มก./วัน เทียบกับยาหลอก ศึกษาเปนระยะเวลา 4 ปพบวาสามารถที่จะลดระดับไขมัน และลด    
การดําเนินของโรคหัวใจโคโรนารี เม่ือเปรียบเทียบกับยาหลอก 

 ข.  4 S Study (Pederson and Scandinavian Simvastatin Survival Group,1994) 
เปนการศึกษาแบบ secondary prevention ซ่ึงศึกษาโดยใช simvastatin 20-40 มก./วัน เทียบกับยา
หลอกเปนระยะเวลา 5.4 ป ในผูปวยหลังการเกิด acute myocardial infarction (MI) หรือ angina 
pectoris ในผูปวย 4,444 ราย อายุระหวาง 35-70 ป โดยท่ีระดับ total cholesterol กอนการรักษา
เฉล่ีย 261 มก./วัน โดย simvastatin สามารถลดระดับ total cholesterol ไดรอยละ 25 ลด LDL-C 
รอยละ 35 ลด Triglyceride รอยละ 10 และเพิ่ม HDL-C รอยละ 8 และสามารถท่ีจะลดอัตรา      
การเสียชีวิตรวมไดรอยละ 30 ลดอัตราตายจากโรคหวัใจไดรอยละ 42 รวมท้ัง non-fatal 
cardiovascular event ก็ลดลงดวยเม่ือเปรียบเทียบกับยาหลอก โดยจํานวนของการตายจากสาเหตุท่ี
ไมใชโรคหัวใจไมแตกตางกนั 

 3. pravastatin มีการทดลองทางคลินิกหลายรายงานมากกวายาตัวอ่ืนในกลุม ท้ัง 
primary และ secondary prevention 

 ก.  การศึกษา primary  prevention ท่ีสําคัญคือ WOSCOP (West  of   Scotland  
Coronary Prevention Study) (Shepherd et al, 1995) ซ่ึงศึกษาในผูปวยโคเลสเตอรอลสูง 6,595 
ราย ซ่ึงยังไมเคยมีโรคหัวใจโคโรนารีมากอน ผูปวยกลุมปจจัยเส่ียงสูงอายุ 45-64 ป ระดับ total 
cholesterol กอนการรักษา 272 มก./ดล. และ LDL-C 196 มก./ดล. โดยท่ีรอยละ 40 ของผูปวย       
มีประวัติสูบบุหร่ี โดยใหยา pravastatin 40 มก. เทียบกับยาหลอก พบวา pravastatin สามารถ     
ลดระดับ total cholesterol ไดรอยละ และลด LDL-C ไดรอยละ 26  และทําใหอัตราตายลดลง
โดยรวมรอยละ 23 และไมมีความแตกตางของอัตราตายท่ีไมใชเกดิจากโรคหัวใจ 
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 ข.  การศึกษา secondary prevention ไดแกการศึกษา CARE (cholesterol and 
recurrent events) (Salks et al, 1996) ซ่ึงศึกษาในผูปวยโรคหัวใจโคโรนารีท่ีมีระดับโคเลสเตอรอล
สูงปานกลางจํานวน 4,299 ราย อายุระหวาง 21-75 ป (เฉล่ีย 59 ป) แบงผูปวยโดยไดรับ 
pravastatin 40 มก./วัน เทียบกับยาหลอกพบวา pravastatin สามารถท่ีจะลด total cholesterol ได
รอยละ 20  ลด LDK รอยละ 28 และลดอัตราตายจากโรคหัวใจรอยละ 24 ลด coronary by pass 
surgery รอยละ 26 ลด coronary angioplasty รอยละ 23 และลด cerebrovascular accident รอยละ 
31 

  การศึกษา (Tonokin, 1997) LIPID (long term intervention with pravastatin in  
ischemic disease) ศึกษาในผูปวยมากกวา 9,000 ราย อายุ 31-75 ป โดยท่ีมีประวติั MI หรือ 
unstable angina มากอน โดยผูปวยไดรับ pravastatin ภายในระยะเวลา 3 ปหลังเกิด coronary 
event พบวา pravastatin สามารถลดอัตราตายจากโรคหัวใจไดรอยละ 24 ลด stroke รอยละ 20 
โดยท่ีผูปวยสวนใหญมีระดบั total cholesterol สูงระดับปานกลางและสามารถลดอัตราตายรวมได
รอยละ 23  

  ค.  การศึกษา regression มีการศึกษาท่ีสําคัญอยู 4 การศึกษา คือการศึกษา KAPS 
(Kuopio atherosclerosis prevention study) (Byington et al, 1995 and Salonen et al, 1995) ซ่ึงเปน
การศึกษาโดยอาศัยการประเมิน carotid artery โดย B-mode ultrasound ศึกษาในผูปวย 447 ราย 
อายุระหวาง 44-65 ป ระดับ LDL-C > 155 มก./ดล. แบงผูปวยโดยไดรับ pravastatin 40 มก./วัน 
เปรียบเทียบกบัยาหลอกเปนระยะเวลา 3 ป พบวา maximum intimal-medical thickness ลดลง  
รอยละ 45 (p = 0.005) ใน carotid artery ลดลงรอยละ 66 ใน common carotid arteries                   
( p < 0.002) และลดลงรอยละ 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 ศึกษาในผูปวย 408 รายอายุนอยกวา 75 ป ระดับ LDL-C ระหวาง 132-190 
มก./ดล. total triglyceride (TG) < 355 มก./ดล. แบงผูปวยไดรับ pravastatin 40 มก./วัน 
เปรียบเทียบกบัยาหลอกเปนระยะเวลา 3 ป พบวา minimal vessel diameter ลดลงรอยละ 40 และ
สวนใหญจะไดผลดีในรายท่ี lesion of stenosis at baseline นอยกวารอยละ 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 ศึกษาในผูปวย 151 ราย อายุระหวาง 51-75 ป ระดับ LDL-C เฉล่ีย 166 มก./ดล. Total  
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TG < 355 มก./ดล. แบงผูปวยโดยไดรับ pravastatin 10-40 มก./วัน เปรียบเทียบกบัยาหลอกเปน
เวลา 3 ป พบวา mean-maximum innitial-medical thickness ใน extracranial carotid arteries ลดลง
รอยละ 12 และ progression ของ common carotid arteries ลดลงรอยละ 35 

  การศึกษา REGRESS (regression growth evaluation statin study) (DeGroot     
et. al, 1995 and Jukema et al, 1995) โดยอาศัยการประเมินระดับ coronary arteries โดย coronary 
angiogram ศึกษาในผูปวย 884 ราย อายนุอยกวา 70 ป ระดับ total cholesterol 155-310 มก./ดล. 
แบงผูปวยโดยไดรับ pravastatin 40 มก./วัน เปรียบเทียบกับยาหลอกเปนระยะเวลา 2 ป พบวา 
minimum segment diameter ลดลงรอยละ 40 minimum abstruction diameter ลดลงรอยละ 67 
และ progression ของ initial-medical thickness ใน common femoral artery ลดลงรอยละ 54 ซ่ึง
ท้ังหมดสนับสนุนวาการใหการรักษาดวย pravastatin สามารถท่ีจะทําใหเกิด regression ของภาวะ
อุดตันของหลอดเลือดได ท้ังใน carotid arteries และ coronary arteries 

  นอกจากนี้ยังมีการศึกษา meta-analysis ของการศึกษาท้ังส่ีการศึกษาขางตน ใน
แงของอัตราตาย และอัตราพิการภายหลังไดรับการรักษาดวย pravastatin พบวาสามารถท่ีจะลด
อัตราการเกิด MI ไดรอยละ 54.3 ลด stroke รอยละ 61.5 ลดการเสียชีวติจากโรคหัวใจรอยละ 44.2      
ลดอัตราตายรวมรอยละ 34.2 เม่ือเปรียบเทียบกับยาหลอก 
 4. Fluvastatin มีการศึกษาเฉพาะในสวนของ secondary prevention ซ่ึงเปน 
randomised double blind multicenter studies 3 การศึกษา คือ 

 การศึกษา FLARE study (Final result of the Fluvastatin angiographic restenosis) 
(Surreys et. al, 1998)  ซ่ึงศึกษาในผูปวยโรคหัวใจโคโรนารี ซ่ึงไดรับการทํา PTCA (percutaneous 
transluminal coronary angioplasty) จํานวน 409 ราย โดยไดรับ fluvastatin 40 มก. วันละ 2 คร้ัง
กอนทํา PTCA 2-4 สัปดาหและหลังทํา PTCA เปนระยะเวลา 40 สัปดาห เปรียบเทียบกับยาหลอก
จํานวน 425 ราย โดยผูปวยท้ังหมดมีระดับ LDL-C  นอยกวา 230 มก./ดล. พบวากลุมท่ีไดรับ 
fluvastatin มีระดับ LDL ลดลงรอยละ 37 และอัตราการตายลดลงรอยละ 56.2 (รอยละ 0.7 เทียบ
กับรอยละ 2.4) clinical events ลดลงรอยละ 65 (รอยละ 1.4 เทียบกับรอยละ 4.0 ;  p < 0.05) 

 การศึกษา LCAS (the lipoprotein and coronary atherosclerosis study) (Herd et. al, 
1997) ศึกษาในผูปวย 429 ราย อายุระหวาง 35-75 ป โดยมีหลักฐานของโรคหัวใจโคโรนารีจาก 
angiography และระดับ LDL-Cโดยเฉล่ีย 115-190 มก./ดล. ศึกษาเปรียบเทียบกับยาหลอก 
ระยะเวลาในการศึกษา 2.5 ป clinical events ลดลงรอยละ 24.1 (ihvp]t 14.5 เทียบกับรอยละ 19.1) 
และอัตราการตายลดลงรอยละ 39.1 (รอยละ1.4  เทียบกบัรอยละ 2.3;  p < 0.005) 
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 การศึกษา LISA study (the Lescol in severe Atherosclerosis study) (Greg and 

Dorina, 1995) ซ่ึงศึกษาในกลุมผูปวยโรคหัวใจโคโรนารีท่ีมีอาการ ซ่ึงมีระดับ total cholesterol 
มากกวา 250 มก./ดล. และ LDL-C มากกวา 160 มก./ดล. ท้ังหมดไมเคยไดรับการทํา PTCA มา
กอน จํานวน 187 ราย ไดรับ fluvastatin 40-80 มก./วัน เปรียบเทียบกบัยาหลอก 178 ราย พบวา
อัตราการเกิด unstable angina, MI และ sudden cardiac death ลดลงรอยละ 71.4 (รอยละ 1.6 เทียบ
กับรอยละ 5.6; p < 0.005) 

 5. Rosuvastatin มีการศึกษาเพื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพกับยา atorvastatin, 
pravastatin และ simvastatin (Jones et al, 2003)ช่ือวาการศึกษา STELLAR โดยศึกษาในผูปวย
ไขมันในเลือดสูงท่ีมีคา LDL-C  160-250 มก./ดล. และ Triglyceride นอยกวา 400 มก./ดล. 
จํานวน 2,431 คน โดยใหยาสแตตินเปนเวลา 6 สัปดาห พบวายา rosuvastatin ขนาด 10-80 
มิลลิกรัมตอวัน มีผลลด LDL- cholesterol ไดมากกวา atorvastatin, pravastatin และ simvastatin 
ขนาด 10-80 มิลลิกรัมตอวัน ประมาณรอยละ 8.2, 26, 12-18 ตามลําดับ (p < 0.001) นอกจากนีย้ัง
พบวายา rosuvastatin ชวยเพิ่ม HDL-C ไดประมาณรอยละ 7.7-9.6 เทียบกับ atorvastatin, 
pravastatin และ simvastatin ซ่ึงเพิ่มเพียงรอยละ 2.1-6.8 (p < 0.001) 
 การศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพและความปลอดภยัระหวาง rosuvastatin และ 
atorvastatin ในผูปวยท่ีมีไขมันในเลือดสูงท่ีมีความเส่ียงสูงตอโรคหัวใจโคโรนาร่ี (Schwartz  et 
al, 2004) ศึกษาในผูปวยท่ีมีคา LDL-C  160-250 มก./ดล. และ Triglyceride นอยกวา 400 มก./ดล. 
จํานวน 1,233 ราย แบงผูปวยเปน 3 กลุม  กลุมท่ี 1 ไดรับยา rosuvastatin ขนาด 10, 20 และ 80 
มก./วนั  กลุมท่ี 2 ไดรับยา rosuvastatin ขนาด 10, 40 และ 80 มก./วนั  กลุมท่ี 3 ไดรับยา 
atorvastatin ขนาด 10, 40 และ 80 มก./วนั โดยเร่ิมตนดวยยาในขนาดตํ่าแตละกลุมและปรับขนาด
ยาใหสูงข้ึนในสัปดาหท่ี 12 และ 18 ผลการวัดระดับ LDL-C  ในสัปดาหท่ี 12,18 และ 24 พบวา   
ยา rosuvastatin สามารถลดระดับ LDL-C  และควบคุม Lipid profile ของผูปวยไดดกีวา             
ยา atorvastatin แมในขนาดยาท่ีตํ่ากวา  แตพบวาระดับ triglyceride ของผูปวยท้ัง 3 กลุม            
ไมแตกตางกัน 
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 1.5   ผลขางเคียง  Statins ทุกตัวมีผลขางเคียงคลายๆ กัน ท่ีพบบอยคือผลขางเคียงใน
ระบบทางเดินอาหารไดแก แนนทอง ทองผูก ปวดทอง 

 Atorvastatin พบผลขางเคียงระบบทางเดนิอาหารไดนอยกวารอยละ 2 ขณะท่ีความ 
ผิดปกติของตับ (SGOT, SGPT สูง) พบไดโดยเฉล่ียรอยละ 0.7 (รอยละ 0.2-3.0 ข้ึนกับขนาดยา)  
พบ pancreatitis ได 1 ราย จากการศกึษาหนึ่งท่ีศึกษาในผูปวย 1,135 ราย ยงัไมมีรายงาน 
myopathy (myalgia และ CPK สูงมากกวา 10 เทา) แตพบวามีรอยละ 3 ใน 152 ราย ท่ีมีรายงานวา
มี myalgia แต CPK ปกติ 

 Simvastatin พบผลขางเคียงทางระบบทางเดินอาหารไดรอยละ 0.7-2.5 มีความ 
ผิดปกติของตับไดรอยละ 3 แตพบระดับเอนไซมสูงอยูนานเพยีงรอยละ 1 สวน symptomatic 
hepatitis พบไดนอยมาก พบวาการเพ่ิมข้ึนของ CPK แบบ transient ประมาณ 3 เทา ไดรอยละ 5 
และไมมีความสําคัญทางคลินิก พบ myositis ไดแตมักเปนแบบหายไดเอง ขณะท่ี myopathy พบ
ไดนอยมาก นอกจากนีย้ังมีปวดศรีษะไดรอยละ 1-3 

 Pravastatin พบผลขางเคียงระบบทางเดินอาหารไดประมาณรอยละ 2   หนาท่ีตับ 
ผิดปกติไดโดยเฉล่ียรอยละ 1 พบ myopathy นอยกวารอยละ 0.1 แตพบวามี myalgia ไดประมาณ
รอยละ 3 

 Fluvastatin พบผลขางเคียงระบบทางเดินอาหารไดประมาณรอยละ 3.1 หนาท่ีตับ
ผิดปกติไดโดยเฉล่ียนอยกวารอยละ 1 พบ myalgia ไดรอยละ 2.9 myopathy นอยกวารอยละ 0.3 
นอกจากนี้ยังปวดศรีษะและนอนไมหลับไดรอยละ 2.1 คล่ืนไสรอยละ 1.8 และทองเดินรอยละ 
1.6 

 Rosuvastatin พบผลขางเคียงหนาท่ีตับ  ไต และกลามเนื้อลายผิดปกตินอยกวา      
รอยละ 1 ในขนาด 5-40 มก./วัน  

 
1.6  ขอควรระวังในการใชยา  ไมควรใชยากลุม statins รวมกับ cyclosporin, gemfibrozil, 

erythromycin และ nicotinic acid เพราะจะเพิ่มโอกาสในการเกดิ myopathy สําหรับ atorvastatin 
จะรวมถึง azole antifungal ดวย 

 
1.7 ขนาดยาและวิธีใช  ข้ึนกับชนิดของยาดังตอไปนี ้
 atorvastatin ขนาดอยูระหวาง 10-80 มก./วัน สามารถท่ีใชในการรักษา primary 

hypercholesterolemia หรือ combine dyslipidemia โดยสามารถจะใชเวลาใดก็ได แตแนะนําวา 
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ควรใหหลังอาหารเย็น ในผูปวย hepatic insufficiency ควรลดขนาดยา และไมควรใหยาในผูปวย
โรคตับท่ียัง active อยู หรือภาวะท่ีมีระดับเอนไซมของตับสูง โดยยังไมทราบสาเหตุ 

 simvastatin ขนาดเร่ิมตนคือ 5-10 มก./วัน ในตอนเย็น การปรับขนาดยาควรมี
ระยะเวลาในการปรับขนาดยาประมาณ 4 สัปดาหข้ึนไป ขนาดสูงสุดคือ 80 มก./วัน ไมจําเปนตอง
ปรับขนาดยาในภาวะไตวายเล็กนอยถึงปานกลาง สําหรับผูปวยท่ีมีปญหาไตวายรุนแรงหรือไดรับ 
cyclosporin ควรเร่ิมดวยขนาด 5 มก./วันและติดตามอยางใกลชิด โดยขนาดยาสูงสุดท่ีควรใชคือ 
10 มก./วัน 

 pravastatin ขนาดยาท่ีแนะนําคือ 10-40 มก./วัน ใหกอนนอน (หรือแบงใหวนัละ 2 
คร้ัง) ขนาดยาเร่ิมตน 10-20 มก./วัน ปรับขนาดยาท่ี 4 สัปดาหเชนกัน โดยผูปวยโรคตับและ       
โรคไตอาจตองลดขนาดยาลง 

 fluvastatin ขนาดยาท่ีแนะนําคือ 20-80 มก./วัน ใหกอนนอน หรือหลังอาหารเยน็     
ก็ได มีการศึกษาเปรียบเทียบวา ไมมีความแตกตางกนัใน bioavailability ความปลอดภัย และ
ประสิทธิภาพในการใหท้ังสองแบบ ขนาดเร่ิมตนท่ี 10-20 มก./วัน ในกรณีท่ีใหยามากกวา 40 มก./
วัน มักแบงใหวันละ 2 คร้ัง เชา-เย็น และเนื่องจากมีกลไกการออกฤทธ์ิและมี extensive first pass 
ผานทางตับ จงึควรระวังในผูปวยท่ีมีปญหาโรคตับ 

 rosuvastatin ขนาดยาท่ีแนะนําคือ 10-40 มก./วัน ใหเวลาใดก็ได มีคา bioavailability 
ประมาณรอยละ 20 การรับประทานยาพรอมอาหารจะลดอัตราเร็วในการดูดซึมยาแตไมมีผลตอ
ปริมาณการดดูซึมยา  ไมแนะนําการใชยาในขนาด 80 มก./วนั เนื่องจากมีรายงานการเกิด 
rhabdomyolysis  นอกจากนีย้ังพบการมีโปรตีนในปสสาวะและ microscopic hematuria ในผูปวย
ท่ีใชยาต้ังแต 40 มิลลิกรัมตอวันข้ึนไป แตอาการนี้หายไดเองและไมทําใหการทํางานของไตเส่ือม
ลง  การใชยา rosuvastatin รวมกับยา cyclosporin A และยา gemfibrozil พบวาทําใหคา Cmax 
และ AUC ของยา rosuvastatin เพิ่มข้ึน 11 และ 7 เทาตามลําดับ ในขณะท่ียา gemfibrozil ทําให    
คาเหลานี้เพิ่มข้ึนเพียง 1 เทา องคการอาหารและยาประเทศสหรัฐอเมริกาจึงแนะนํากรณีตองใช     
ยา rosuvastatin รวมกับยา cyclosporin ใหใชในขนาดไมเกิน 5 มก./วนั และกรณีตองใชรวมกับ   
ยา gemfibrozil ใหใชไมเกิน10 มก./วัน สวนการใชในผูปวยท่ีมีการทํางานของไตเส่ือม(creatinine 
clearance ตํ่ากวา 30 มล./นาที) ใหเร่ิมขนาดยา 5 มก./วันและไมเกิน 10 มก./วัน 

 สรุปโดยรวมยากลุม statins ปจจุบันมีอยู 5 ชนิดคือ atorvastatin, pravastatin, 
simvastatin, fluvastatin และ rosuvastatin  (cerivastatin ถูกถอนทะเบียนออกแลวต้ังแตป ค.ศ. 
2002)  มีผลในการลด LDL ไดดี เพิ่ม HDL และลดระดับ triglyceride ลงไดบาง 
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 ผลขางเคียงท่ีพบบอยคือ อาการขางเคียงในระบบทางเดินอาหาร แตมักไมรุนแรง 

อาการปวดกลามเนื้อ myopathy เอนไซมของตับข้ึนช่ัวคราว 
 ควรหลีกเล่ียงการใชในโรคตับ ซ่ึงยัง active อยู ในโรคไตใหดวยความระมัดระวัง 
 การศึกษาทดลองทางคลินิกมีท้ังระดับ primary prevention และ secondary 

prevention ในการเกิดโรคหวัใจโคโรนารี โดยลดอัตราตายจากโรคโคโรนารี ยับยั้งการดําเนินโรค
ในกลุมยา simvastatin, pravastatin และ fluvastatin สวนยา cerivastatin และ atorvastatin มีผลตอ
ระดับไขมันเทาเทียมกับยากลุมเดิม ในขนาดยาท่ีใชตอวัน แตยังไมมีการทดลองทางคลินิกใน
ระยะยาวในการปองกันโรคหัวใจโคโรนารี  ยาใหมในกลุมคือ rosuvastatin สามารถลดระดับ
ไขมันไดมากกวายาเดิมและมีผลตอการทํางานของตับนอยกวา 

 
2.  เปาหมายในการรักษาภาวะไขมันในเลือดสูง 

 
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) ไดระบุวาเปาหมายแรกของการรักษาภาวะไขมันในเลือดสูง 
คือ ระดับของ low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C) เนื่องจากมีหลักฐานขอมูลการทดลอง
ในสัตว การสืบสวนทางหองปฏิบัติการ ขอมูลระบาดวิทยาและขอมูลทางพันธุศาสตรช้ีชัดวา
ระดับ LDL-C ท่ีมากเกนิไปเปนสาเหตุหลักของการเกิดโรคหัวใจโคโรนารี (coronary heart 
disease ; CHD) (Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of  High Blood 
Cholesterol in Adults, 2001) 

คา LDL-C ท่ีเปนเปาหมายของการรักษาอาจเปล่ียนไปตามสภาวะของโรคท่ีเกี่ยวของ
รวมถึงการเปนโรคหัวใจโคโรนารี อาการทางคลินิกท่ีสัมพันธกับโรคหลอดเลือดแข็ง
(atherosclerotic  disease) และปจจยัเส่ียงของผูปวยดังตอไปนี้คือ  

(1)  สูบบุหร่ี   

(2)  เปนความดนัโลหิตสูง (พิจารณาจากคาความดัน ≥ 140/90 มิลลิเมตรปรอท หรือ
กําลังใชยารักษาความดนัโลหิตสูงอยู)  

(3)  คา HDL-C นอยกวา 40 มก./ดล. 
(4) มีประวัติคนในครอบครัวเปนโรคหัวใจโคโรนารี (ผูชายเปนกอนอายุ 55 ป  ผูหญิง

เปนกอนอายุ 65 ป) 
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(5)  อายุ (ผูชายมีอายุ ≥ 45 ป  ผูหญิงมีอายุ ≥ 55 ป) 
นอกจากนี้ยังคํานึงถึงปจจัยเส่ียงท่ีเทียบเทาการเปนโรคหัวใจโคโรนารี (CHD risk 

equivalents) ซ่ึงไดแก 
(1) โรคท่ีเปนอาการทางคลินิกของโรคหลอดเลือดแข็ง (clinical forms of atherosclerotic 

disease) 
(2) โรคของหลอดเลือดแดงสวนปลาย (peripheral arterial disease) 
(3)  เสนเลือดเอออรติกท่ีทองโปงพอง (abdominal aortic aneurysm) 
(4) โรคของเสนเลือดแดงคารโรทิดชนิดปรากฏอาการ (symptomatic carotid artery 

disease) 
(5) โรคเบาหวาน 
(6) มีหลายปจจยัเส่ียงซ่ึงทําใหคาปจจัยเส่ียงของการเกิดโรคหวัใจโคโรนารีในสิบป

มากกวา 20% (จาก Framingham Point Scores) 
หลังจากพจิารณาปจจยัเส่ียงและปจจยัเส่ียงท่ีเทียบเทาการเปนโรคหัวใจโคโรนารีแลวจึง

มาพิจารณา LDL-C ท่ีเปนเปาหมายสําหรับการรักษาในผูปวยแตละกลุม  (ตามตารางท่ี 2.3) 
 
ตารางท่ี 2.3 การแบงประเภทความเส่ียงท่ีมีผลตอการเปล่ียนแปลง คา LDL-C เปาหมาย (NCEP 
        ATP III, 2001 และ Waters et al, 2004) 

กลุมความเส่ียง LDL-C เปาหมาย (มก./ดล.) 

กลุมเส่ียงสูงมาก คือมีโรคหัวใจโคโรนารีหรือมีปจจัยเส่ียงท่ีเทียบเทา 
และคาปจจยัเส่ียงของการเกดิโรคหัวใจโคโรนารีในสิบปมากกวา 
รอยละ 20 
กลุมเส่ียงปานกลางคอนขางสูง คือมีปจจัยเส่ียงต้ังแตสองชนิดข้ึนไป 
และคาปจจยัเส่ียงของการเกดิโรคหัวใจโคโรนารีอยูในชวงรอยละ10-20 
กลุมเส่ียงปานกลาง คือมีปจจัยเส่ียงต้ังแตสองชนิดข้ึนไป 
และคาปจจยัเส่ียงของการเกดิโรคหัวใจโคโรนารีอยูนอยกวารอยละ 10 
กลุมเส่ียงตํ่า คือไมมีปจจัยเส่ียงหรือมีปจจยัเส่ียงหนึ่งชนิด 

< 100 
( < 70 *) 

 
< 130 

( < 100 **) 
 

< 130 
 

< 160 
* ในกลุมท่ีมี triglyceride > 200 mg./dl. และมี  non-HDL-C < 100 mg./dl. 
** เปาหมายท่ีเหมาะสมคือ < 100 mg./dl. 
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3.  ความรวมมือในการรักษาในผูปวยสูงอาย ุ
 

3.1 ความหมายของผูสูงอาย ุ
คําวาผูสูงอายุ (Elderly)  ถูกบัญญัติข้ึนในคร้ังแรกของประเทศไทยโดย พล.ต.ต.        

อรรถสิทธ์ิ  สิทธิสุนทร        ในการประชุมระหวางแพทยอาวุโสและผูสูงอายุจากวงการตางๆ  เม่ือ
วันท่ี  1 ธันวาคม  2505  จนเปนท่ีเขาใจยอมรับ  และใชกนัแพรหลายในปจจุบัน 

การประชุมสมัชชาสหประชาชาติวาดวยผูสูงอายุ (World Assembly on Aging) ซ่ึงจัดข้ึน
ท่ีกรุงเวยีนนา ประเทศออสเตรีย เม่ือ 26 กรกฎาคม – 6 สิงหาคม 2525 ท่ีประชุมไดใหความหมาย
ของผูสูงอายุวาหมายถึงผูท่ีมีอายุเทากับหรือมากกวา 60 ปข้ึนไปท้ังเพศชายและหญิง  

ในป พ.ศ. 2533 วิฑูร   แสงสิงแกว ไดใหความหมายของผูสูงอายุวา  คือผูท่ีมีอายุ  60    
ข้ึนไป  เปนวัยท่ีมีการเปล่ียนแปลงท่ีดําเนินไปสูการเปล่ียนแปลงท่ีดาํเนินไปสูความเส่ือมท้ังทาง
กายจิตใจ  แตการเปล่ียนแปลงจะมากหรือนอยข้ึนอยูกบัพันธุกรรม  และส่ิงแวดลอมของชีวิต       
ท่ีผานมา  ตลอดจนภาวะโภชนาการของแตละบุคคล 
          กระบวนการผูสูงอายุเปนการเปล่ียนแปลงที่เกิดข้ึนเปนธรรมดาในชีวิตท่ีมีวุฒิภาวะแลว  
ภายใตสภาวะส่ิงแวดลอมและจะเปล่ียนแปลงมากข้ึนตามอายุ  แบงออกไดเปน  3  รูปแบบ  คือ 

(1) ความสูงอายุทางรางกาย  (Biological  aging)  เปนการเปล่ียนแปลงดานรางกาย  
เนื่องจากประสิทธิภาพการทํางานของอวยัวะตางๆในรางกายลดนอยลง  เปนผลจากความเส่ือม
ตามกระบวนการสูงอายุ  ซ่ึงเปนตามอายขัุยของแตละบุคคล 

(2) ความสูงอายุทางดานจิตใจ  (Psychological  aging)  หมายถึงความสามารถในการ
ปรับตัวตามส่ิงแวดลอมท่ีเปล่ียนแปลงไปไดมากยิ่งข้ึน  ในสวนท่ีเกีย่วของกับการเรียนรู  การรับรู  
การแกปญหา  เจตคติ  ตลอดจนบุคลิกภาพ  ส่ิงเหลานี้มีการพัฒนามากข้ึน 
        (3) ความสูงอายุทางสังคม  (Sociological  aging)  หมายถึงบทบาทสถานภาพใน
ครอบครัว  และการงาน  รวมท้ังความคาดหวัง  ของสังคมตอบุคคลนั้น  ซ่ึงเกี่ยวกับอาย ุ           
การแสดงออกตามคุณคาและความตองการของสังคม 

จากความหมายของผูสูงอายท่ีุกลาวมาท้ังหมด  พอสรุปไดวา  ผูสูงอายุ (ในประเทศไทย) 
หมายถึงบุคคลท่ีมีอายุต้ังแต  60  ปข้ึนไป  ในขณะท่ีประเทศยุโรปและอเมริกาเหนอืไดกําหนดเอา
อายุ 65 ปข้ึนไปเปนเกณฑ  เนื่องจากสภาพแวดลอมและบริบททางสังคมมีความแตกตางกันและ
การที่ผูสูงอายุมีอายุท่ีคาดหมายเฉล่ียยนืยาวข้ึน แสดงใหเห็นวากฎเกณฑมาตรฐานของสังคมหนึ่ง
ไมวาจะเปนสังคมสวนใหญหรือสวนยอยก็ตามอาจไมเหมาะสมท่ีจะนําไปใชกับอีกสังคมหนึ่ง   
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สําหรับสังคมไทยยังมีความเหมาะสมท่ีจะใชอายุ 60 ปข้ึนไปเปนเกณฑตราบเทาท่ีบริบททาง
สังคมวัฒนธรรมและเศรษฐกิจยังดํารงอยูเชนปจจุบัน  อาทิยังคงกําหนดใหขาราชการเกษียณอายุ
รับราชการเม่ืออายุครบ 60 ป  โดยวยัสูงอายุเปนวัยของความเส่ือมถอยของรางกาย  จิตใจ  และ
อารมณ  ความออนแอหรือความเจ็บปวย  ข้ึนอยูกับพนัธุกรรม  ส่ิงแวดลอม  โภชนาการ  และ
โรคภัยของแตละบุคคล  และเปนวยัท่ีสําคัญโดยเฉพาะในเร่ืองของหนาท่ีการงาน  และบทบาท
ทางสังคมลดลง  เปนเร่ืองท่ีควรไดรับการดูแลชวยเหลือ  อุปการะจากบุคคลภายในครอบครัว  
และสังคมรอบขาง  เพื่อใหมีความสุข 
 

3.2  ความรวมมือในการรักษา 
ในชวง 40 ปท่ีผานมาวงการแพทยไดเร่ิมใหความสําคัญกับการศึกษาพฤติกรรมสุขภาพ

ของผูปวย    เนื่องจากมีขอมูลสนับสนุนเปนจํานวนมากที่ช้ีชัดวาประสิทธิภาพการรักษาสวนหน่ึง
ข้ึนกับความรวมมือในการรักษาของผูปวย  โดยเฉพาะในโรคเร้ือรังหรือโรคท่ีตองติดตามการ
รักษาเปนเวลานาน 

ความรวมมือในการรักษา (Compliance) หมายถึง  “ระดับพฤติกรรมของบุคคลในการใช
ยา ควบคุมอาหาร  และ/หรือเปล่ียนรูปแบบวิถีชีวิตตามคําแนะนําจากผูใหบริการสุขภาพ” (Joyce 
and Bert, 1991)  
 วิธีการประเมินความรวมมือในการรักษา แบงเปน  2 ประเภทคือ 

(1)  ประเมินเชิงอัตวิสัย   (Subjective) เปนวิธีการประเมินท่ีตรงไปตรงมา  ทําไดงายและ
มีราคาถูก  แตตองระวังการเกิดอคติสูงท้ังจากตัวผูประเมินท่ีแตกตางกันและการรับรูของผูปวยท่ี
แตกตางกนั  การประเมินวิธีนี้ไดแก 
  (1.1)  การประเมินโดยผูใหบริการ  เชน จากระเบียนประวัติผูปวย (OPD  card)  
บันทึกของแพทยและการสัมภาษณหรือดแูลผูปวย  โดยการสัมภาษณผูปวยเปนวธีิท่ีนิยมใชกนั
มากท่ีสุดวิธีหนึ่งเนื่องจากทําไดงาย  สะดวก  ไมตองการเคร่ืองมือมาก  ราคาถูก  คําถามท่ีใชใน
การสัมภาษณควรเปนคําถามปลายเปด  วธีินี้บางคร้ังขอมูลอาจเกินความจริง (Overestimate) จาก
การปดบังขอมูลของผูปวย   

       (1.2)  ประเมินโดยใหผูปวยรายงานเอง (Self-report) หมายถึงบันทึกหรือรายงานท่ี
ผูปวยหรือผูดแูลผูปวยบันทึกดวยตนเอง 
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(2)  ประเมินเชิงวัตถุวิสัย (Objective) ไดแก 
      (2.1) การสังเกตผูปวยรับประทานยา (Observation)  เชนการใชโปรแกรมสังเกต

การรับประทานยาแตละม้ือของผูปวย (Direct Observed Treatment, DOT) ในผูปวยวัณโรค  
จัดเปนวิธีการวัดโดยตรงท่ีมีประสิทธิภาพท่ีสุดในการวัดความรวมมือการรักษา แตมีขอเสียคือ    
ทําไดยากและส้ินเปลืองทรัพยากรมาก 
                  (2.2) การตรวจทางหองปฏิบัติการ (Physical  tests)  การวดัผลทางคลินิกจากเลือด  
ปสสาวะ  เชนการวัดระดับน้าํตาลในเลือด  เปนการวัดผลทางคลินิกโดยตรง แตมีขอเสียคือ ราคา
แพง  ผูปวยตองทนเจ็บปวดขณะเจาะเลือด ผลท่ีไดเปนผลจากการรับประทานยาในชวงเวลาจํากัด
ข้ึนกับการตอบสนองของผูปวยแตละคนและคุณภาพของการเก็บตัวอยาง 
                   (2.3) การนับเม็ดยาที่เหลืออยูของผูปวย (Pill Counts) เปนวิธีท่ีใชกันมาก ควรนับ
เม็ดยาตอหนาผูปวยและมีการสัมภาษณประวัติควบคูกันไปดวย แตมีขอเสียคือผูปวยอาจลืมนํา   
ยามาหรือมีการท้ิงยาบางสวนกอนมาโรงพยาบาล   และคาท่ีออกมาดีอาจไมไดหมายความวา
ผูปวยจะใชยาไดอยางถูกตอง  ในผูปวยสูงอายุพบวาประเมินไดคาประมาณท่ีตํ่ากวาความเปนจริง 

(Grymonpre et. al, 1998)  วิธีนี้มีขอจํากัดการวัดในรูปแบบยาบางชนิดเชนยาฉีดหรือพน 
                  (2.4)   ดูจากบันทึกประวัติการจายยา (Dispensing Records)  เชน คํานวณจากจาํนวน
วันท่ีผูปวยตองมารับยา      แตวิธีนี้อาจมีขอจํากัดสําหรับผูปวยท่ีรับการรักษาจากสถานบริการ
หลายแหง 
                   (2.5) การบันทึกขอมูลเวลา และวนัในการเปดขวดยาดวยระบบคอมพิวเตอร 
(Medication  Event  Monitoring  Systems, MEMS)  เปนวิธีเดียวท่ีวัดแบบแผน (Pattern)  การ
รับประทานยาของผูปวยได   แตเคร่ืองมือมีราคาแพงและไมอาจวัดจํานวนเม็ดยาท่ีผูปวย
รับประทานแตละคร้ังได 
                   (2.6) การประเมินความรวมมือของผูปวยดวยหลายวิธีรวมกัน   (Composite 
Adherence Score , CAS) 

จะเห็นวาการเลือกประเมินความรวมมือในการรักษาของผูปวยมีหลายวธีิดวยกัน  ไมมีวิธี
ใดวิธีหนึ่งท่ีถือเปนมาตรฐาน  ควรเลือกใชหลายๆวิธีแลวนําขอมูลมาปรับใชรวมกนั นอกจากนี้
องคการอนามัยโลก    ยังแนะนําวาการดาํเนินกจิกรรมเพื่อใหผูปวยเพิม่ความรวมมือในการรักษา
นั้นควรมีความตอเนื่อง  พรอมท้ังมีการปรับเปล่ียนใหเหมาะสมกับแตละสถานการณและชวงเวลา
อยูเสมอ 
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           3.3 ปจจัยท่ีอาจมีผลตอความรวมมือในการรักษา  ปจจัยท่ีอาจมีผลตอความรวมมือใน
การรักษาโดยเฉพาะในสวนท่ีเกี่ยวของกับการใชยา (Carmel, 2004) แบงไดเปนสามกลุมใหญๆ 
คือ 
 (1)   ปจจัยท่ีเกี่ยวของกับยา 
  (1.1)  วิธีการบริหารยาและจํานวนคร้ังตอวัน 
  (1.2)  จํานวนชนิดของยา 
  (1.3)  อาการไมพึงประสงค 
  (1.4)  บรรจุภัณฑ 
 (2)   ปจจัยท่ีเกี่ยวของกับผูปวย 
  (2.1) การเปล่ียนแปลงทางสรีระวิทยา 
  (2.2)  โรคอ่ืนท่ีเปนรวม 
  (2.3)   ความสามารถในการจํา 
  (2.4)   ความเช่ือดานสุขภาพ 
  (2.5)  แบบแผนดานสังคมและจิตวทิยาของแตละบุคคล 

(3)   ปจจัยอ่ืนๆ 
  (3.1)  ความสัมพันธระหวางผูปวยและแพทย 

 (3.2)  ปจจัยท่ีเกี่ยวของกับการไดรับยา เชน สิทธิการรักษา  การจํากัดรายการยา     
  แตละโรงพยาบาล เปนตน 

  (3.3) การยอมรับของสังคม 
 

ปจจุบันส่ิงท่ีกาํลังเปนท่ีสนใจและศึกษากนัมากวามีผลตอพฤติกรรมความรวมมือของ
ผูปวยคือแบบจําลองความเช่ือทางดานสังคม (Social  Cognitive  Models) และแบบจําลองทาง
จิตวิทยา (Psychological  Models)  ซ่ึงมีผลสําคัญใหกรอบแนวคิดการศึกษาทางดานพฤติกรรม
สุขภาพขยายวงกวางกวาเดิม (Conner and Norman, 1996)  เปนกุญแจสําคัญทําใหผูใหบริการ
เขาใจผูปวยมากข้ึนโดยมีการวิเคราะหรวมกับแบบจําลองความเช่ือเกีย่วกับสุขภาพ (Health  Belief  
Model)  ความเช่ืออํานาจควบคุมทางสุขภาพ (Health  Locus  of  Control)  ทฤษฎีการรับรู
ประสิทธิผลแหงตน (Self-efficacy  Theory) ทฤษฎีการกระทําดวยเหตุผล (Theory  of  Reasoned  
Action) และทฤษฎีพฤติกรรมตามแผน (Theory  of  Planned  Behaviour) แลวนํามาประมวลผล
พฤติกรรมความรวมมือในการรักษาของผูปวย 
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ในผูปวยสูงอายุปจจยัท่ีมีผลตอพฤติกรรมความไมรวมมือในการรักษาของผูปวยเปนผล

จากหลายปจจยัรวมกนัมิใชเกิดจากอายุเพยีงอยางเดยีว (Balkrishnan, 1998) สอดคลองกับ
การศึกษาในกลุมผูปวยขนาดใหญท่ีมีหลายกลุมอายุพบวามีอัตราความไมรวมมือในการรักษาของ
แตละกลุมใกลเคียงกัน (Weintraub, 1980) แตมีสัดสวนมากข้ึนในผูปวยสูงอายุท่ีมีการควบคุมโรค
ไดไมด ี  ซ่ึงอาจเปนผลจากการใชยามากชนิดและมีโรคแทรกซอนหลายอยาง (ญาดา  โตอุตชนม, 
2547) นอกจากนี้การหลีกเล่ียงอาการไมพงึประสงคจากยาเปนอีกสาเหตุหนึ่งในการปรับลดขนาด
ยาเองของผูปวยสูงอายุ  

 

3.4  แบบแผนความเชื่อดานสุขภาพ  (Health  Belief  Model)   
การที่มนุษยจะเกิดพฤติกรรมใดพฤติกรรมหนึ่งนัน้มีตัวแปรตาง ๆ  เขามาเกี่ยวของอยาง

มากมายไมวาจะเปนดานส่ิงแวดลอม  กรรมพันธุหรือตัวแปรดานจิตสังคม  จึงเปนผลใหมนุษยมี
พฤติกรรมแตกตางกันออกไป  ดังนั้นในเร่ืองความรูจงึเปนองคประกอบหน่ึงท่ีมีผลตอการเกิด
ทัศนคติ  และกอใหเกิดพฤตกิรรมตามมา  แตในระยะหลังทฤษฎีดังกลาวจึงไมเปนท่ียอมรับเพราะ
ไดมีการศึกษายนืยนัแลววาความรู   ทัศนคติและพฤติกรรมน้ันไมมีความสัมพันธกัน   
 แตความเช่ือของบุคคลจึงเปนตัวแปรทางดานจิตสังคมท่ีมีสวนสําคัญท่ีเกี่ยวของกับ
พฤติกรรม  เนื่องจากความเช่ือนั้นเปนสวนประกอบในตัวของบุคคลซ่ึงฝงแนนอยูในความคิด  
ความเขาใจซ่ึงอาจมีเหตุผลหรือไมมีเหตุผลก็ได  เม่ือบุคคลมีความเช่ืออยางหนึ่งอยางดี  ความเช่ือ
นั้นจะเปนตัวท่ีกําหนดพฤติกรรมใหบุคคลมีการประพฤติกรรมใหบุคคลมีการประพฤติปฏิบัติ
ตามความคิดเห็นและความเขาใจนั้น ๆ  โดยท่ีบุคคลอาจรูตัวหรือไม  รูตัวกไ็ด  และความเช่ือใน
ส่ิงนั้นๆ ไมจําเปนวาจะตองอยูบนพื้นฐานแหงความเปนจริงเสมอไป  ความเช่ืออาจเปนความรูสึก
นึกคิดท่ีเปนผลจากการที่บุคคลไดรับประสบการณมาแลวไมวาประสบการณนัน้จะไดรับทางตรง
หรือทางออมก็ตาม  ทําใหเกิดความเช่ือ ความเขาใจ  ซ่ึงจะมีบทบาทสําคัญในการวางหลักแหง  
การกระทํา  หรือวางกรอบความคิดเหน็ในดานตาง ๆ  ของบุคคล  และยังเปนองคประกอบท่ี
สําคัญในการชวยใหบุคคลสามารถปรับพฤติกรรมท่ีแสดงออกมาใหเขากับสถานการณตาง ๆ  ได
อยางเหมาะสมอีกดวย  
 ความเช่ือดานสุขภาพเปนความเช่ือเกี่ยวกับสุขภาพอนามัยของบุคคลซ่ึงมีอิทธิพลตอการ
เจ็บปวยและการรักษา  เม่ือเกิดความเจบ็ปวยข้ึน บุคคลจะปฏิบัติตัวแตกตางกันไปข้ึนอยูกับ
องคประกอบหลายประการ  เชน  ความรูเกี่ยวกับสาเหตุของโรค  อาการและการรกัษา  การรับรู
เกี่ยวกับความรุนแรงของโรค  ความเช่ือเดมิ  ความสนใจและคานิยม ในการท่ีจะอธิบายถึง 
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พฤติกรรมท่ีเกีย่วของกับสุขภาพอนามัยของบุคคลนั้นไดมีนักวิชาการและนักวิจยัหลายทานได
เสนอแนวคิดเกี่ยวกับแบบแผนความเช่ือดานสุขภาพ  ซ่ึงองคประกอบพื้นฐานของแบบแผนนีไ้ด
แสดงถึงความแตกตางดานจติสังคมของบุคคล  เพื่อคนหาคําตอบท่ีวาทําไมบุคคลบางคนทํา
กิจกรรมปองกนัไมใหเจ็บปวยในขณะท่ีบางคนไมทํากิจกรรมนั้นๆ ในการท่ีจะอธิบายถึง
พฤติกรรมของบุคคลท่ีเกี่ยวกับสุขภาพอนามัยนั้นเปนส่ิงท่ียุงยาก และสลับซับซอนอยางยิ่งเพราะ
การตัดสินใจกระทําส่ิงหนึ่งส่ิงใดแตละคร้ังจะข้ึนอยูกับแรงจูงใจซ่ึงเกดิมาจากความเชื่อของบุคคล
ภายหลังจากการเปรียบเทียบขอไดเปรียบและเสียเปรียบ  ของผลลัพธท่ีตามมา อันเนื่องจากการ
ปฏิบัตินั้น ๆ     
 การที่บุคคลจะมีพฤติกรรมดานสุขภาพอนามัยใด ๆ นัน้  จะตองมีส่ิงตอไปนี้คือ 

(1)  แรงจูงใจใหหลีกเล่ียงความเจ็บปวย  หรือวิธีทําใหสบายใจข้ึน   
(2)  ความตองการมีสุขภาพดี                           
(3)  ความเช่ือวา  พฤติกรรมอนามัยนั้น ๆ  จะปองกันความเจ็บปวยหรือรักษาโรคได 

ไดมีการศึกษาทฤษฎีการเปล่ียนแปลงพฤตกิรรมในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ (Robin et. al, 
2004) พบวาแบบแผนความเชื่อดานสุขภาพมีผลตอปรากฏการณนีแ้ละสามารถนํามาจําแนกผูปวย
เปนสามแบบคือ  กลุมผูปวยท่ีไมใหความรวมมือในการรักษา (non-adherence)  กลุมผูปวยท่ีให
ความรวมมือในการรักษาบางสวน (partially adherence)  และกลุมผูปวยท่ีใหความรวมมือในการ
รักษา (near-optimally adherence) 
  แบบแผนความเช่ือดานสุขภาพ  เกี่ยวกับการรับรูและความเช่ือของบุคคลเม่ือเกิดการ
เจบ็ปวย มีองคประกอบดังนี้   

(1)  การรับรูถึงโอกาสเส่ียงตอความเจ็บปวย    
(2)  การรับรูถึงความรุนแรงของโรค  
(3)  การรับรูถึงประโยชนของการรักษาและคาใชจายหรืออุปสรรคตาง ๆ 
(4)  การรับรูถึงอุปสรรคของการปฏิบัติตน  
(5)  การรับรูภาวะคุกคาม 
(6)  แรงจูงใจดานสุขภาพท่ัวไป  
(7)  ปจจัยรวมอ่ืน ๆ  
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ภาพประกอบท่ี 2.1 แบบแผนความเช่ือดานสุขภาพ  เกีย่วกับการรับรูและความเช่ือของบุคคลเม่ือ
       เกิดการเจ็บปวย 
 
              ตัวแปรดานประชากร – อายุ  เพศ  รายได  - การรับรูถึงผลประโยชนของการปฏิบัติเพ่ือ     
                                                       ระดับการศึกษา                               การปองกันโรค 
               ตัวแปรดานจิตสังคม  - บุคลิกภาพ สถานภาพกลุม - การรับรูถึงอุปสรรคตอการปฏิบัติเพ่ือ                
                                                                                                                ปองกันโรค 
 
 
  - การรับรูถึงโอกาสเสี่ยง   
                  ตอการเปนโรค   การรับรูภาวะคุกคาม การปฏิบัติตามคําแนะนํา  
 - ความรุนแรงของโรค  ของโรค   เพ่ือปองกันโรค  
 
 
 
    สิ่งชักนําไปปฏิบัติ  
    - บทความหรือโฆษณาในวารสาร  หนังสือพิมพ สื่อมวลชน  
    - แพทยและเจาหนาที่สุขภาพ  
    - บุคคลอื่น ๆ  
    - สมาชิกในครอบครัวและเพ่ือนที่เคยเจ็บปวยมากอน   

 
 

1.   การรับรูถึงโอกาสเส่ียงตอความเจ็บปวย  
   เม่ือบุคคลอยูในภาวะเจ็บปวย และไดรับทราบการวินิจฉัยของตน  การรับรูโอกาส
เส่ียงตอความเจ็บปวยจะแตกตางไปจากผูท่ีมีสุขภาพดีท่ัวไปในลักษณะตอไปนี้  

  ความเช่ือเกีย่วกับการวนิิจฉัยโรค  โดยเฉพาะอยางยิ่งท่ีมีผลคุกคามตอชีวิต  บุคคลท่ีมี
ความเช่ือดานสุขภาพท่ีผิด ๆ  หรือไมมีความเช่ือม่ันในแพทยจะไมยอมรับการวินจิฉัยของแพทย  
ทําใหการรับรูโอกาสเส่ียงตอความเจ็บปวยไมตรงตามความเปนจริง  ในแตละบุคคลจะคาดคะเน
ไดถึงโอกาสเส่ียงตอการกลับเปนซํ้า  ถาบุคคลนั้นเคยเจบ็ปวยมากอน ถาบุคคลอยูในภาวะ
เจ็บปวย  จะมีระดับการรับรูตอโอกาสเส่ียงตอการเปนโรคสูงข้ึน  และทําใหเกิดความรูสึกวาตนมี
โอกาสเส่ียงตอการเกิดภาวะแทรกซอนไดมากข้ึน  
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 Brewer และคณะ (2004) ไดทําการศึกษาในผูปวยท่ีไดรับยาลดระดับไขมันในเลือด  
พบวาการตรวจวัดระดับ LDL-C และการบันทึกการใชยาดวยตนเองในผูปวยท่ีไมมีอาการและเช่ือ
วาสามารถควบคุมระดับไขมันในเลือดไดคงท่ีแลว  เปนวิธีท่ีชวยเพิม่การรับรูความเส่ียงตอการ
เกิดความรุนแรงของโรคมากข้ึน  ผูปวยจะมีความตระหนักและมีความรวมมือในการรักษามากข้ึน  

2.   การรับรูถึงความรุนแรงของโรค  
  การรับรูความรุนแรงของโรค  หมายถึง  ความเช่ือท่ีบุคคลประเมินความรุนแรงของ
โรคท่ีมีตอรางกาย  การกอใหเกดิความพกิาร  เสียชีวติ  ความยากลําบาก  และตองใชระยะ
เวลานานในการรักษา  การเกิดโรคแทรกซอน  หรือมีผลกระทบตอบทบาททางสังคมของตน  เชน  
ดานครอบครัว  การทํางาน  ซ่ึงการรับรูตอความรุนแรงของโรคท่ีกลาวถึงอาจมีความแตกตางจาก
ความรุนแรงของโรคท่ีแพทยเปนผูประเมิน  ซ่ึงอาจมิไดหมายถึงความรุนแรงของโรคท่ีเกิดข้ึน
จริง  แตหมายถึงการประเมินตามความรูสึกนึกคิดของบุคคลท่ีมีตอความรายแรงของโรค  
  การรับรูความรุนแรงของโรคเปนปจจยัหนึ่งท่ีมีผลตอพฤติกรมอนามัยของบุคคล 
และมีผลตอพฤติกรรมการเจ็บปวย ในแบบแผนความเช่ือดานสุขภาพยอมรับวาบุคคลถึงแมจะ
รับรูถึงโอกาสเส่ียงตอการเจบ็ปวยก็ไมเพยีงพอท่ีจะกระตุนใหเกิดพฤตกิรรมความรวมมือในการ
รักษาหากแตบุคคลจะตองมีความเช่ือวาความเจ็บปวยท่ีเกิดข้ึนนั้นมีผลกระทบท่ีรุนแรงตอรางกาย  
จิตใจ  สัมพันธภาพในครอบครัว  ความสามารถในการทํางานและบทบาททางสังคมของเขาดวย
จึงจะเปนแรงสนับสนุนใหมีพฤติกรมรวมมือในการรักษาเกิดข้ึน  
 3.   การรับรูถึงประโยชนของการรักษาและคาใชจายหรืออุปสรรคตาง ๆ  
 ความเช่ือตอประโยชนท่ีจะไดรับและคาใชจายหรืออุปสรรคตาง ๆ  เปนตัวทํานาย     
ท่ีสําคัญของพฤติกรรมการปองกันโรคและการรักษาของผูปวย  เนื่องจากเม่ือบุคลมีความเช่ือตอ
โอกาสเส่ียงของการเปนโรค  และมีความเช่ือวาโรคนั้นมีความรุนแรงหรือกอใหเกิดผลเสียตอ
ตนเองแลว  บุคคลจะพยายามหลีกเล่ียงภาวะคุกคามเหลานั้นดวยการแสวงหาการปองกันหรือ
รักษาโรคดังกลาว  แตการท่ีบุคคลจะตองยอมรับหรือปฏิเสธในส่ิงใดนั้น  บุคคลจะตองมีความ
เช่ือวาวิธีการนัน้ ๆ  เปนทางออกท่ีดี กอใหเกิดผลดี  มีประโยชนและเหมาะสมท่ีสุด  ท่ีจะไมให
ปวยเปนโรคหรือหายจากโรคนั้น  ในขณะเดียวกันบุคคลจะตองมีความเช่ือวาคาใชจายซ่ึงเปน
ขอเสียหรืออุปสรรคของการปฏิบัติในการปองกันและรักษาโรคจะตองมีนอยกวาเม่ือเปรียบเทียบ
กับประโยชนท่ีจะไดรับ  ซ่ึงคาใชจายหรืออุปสรรคในท่ีนี้  นอกจากจะหมายถึงเงินท่ีตองเสียไป
แลว ยังรวมถึงเวลา  ความไมสะดวกสบาย  ความอาย ุ  การเส่ียงตอความปลอดภยั  และอาการ
แทรกซอนดวย บุคคลจะทําการประเมินคาใชจายแลวนาํไปสัมพันธกบัทรัพยากรทีมี่อยูหรือท่ีจะ 
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หามาได  ตลอดจนประสบการณท่ีผานมาเก่ียวกับเร่ืองนั้น  ถึงแมวาบุคคลจะมีความพรอมท่ีจะ
ปฏิบัติคือมีการรับรูตอภาวะคุกคามของโรคแลวก็ตาม  การที่บุคคลจะปฏิบัติหรือไมจะข้ึนอยูกบั
ความเช่ือตอประสิทธิผลของการกระทําท่ีจะชวยลดภาระคุกคามเปรียบเทียบกับความยุงยาก  หรือ
อุปสรรคท่ีเกิดจากการกระทํานั้น ๆ  
   Joshua และคณะ (2005) ไดรายงานปจจยัท่ีมีผลตอความไมรวมมือในการรักษาใน
ผูปวยท่ีใชยากลุมสแตติน พบวาปจจัยท่ีสําคัญคือการขาดความเช่ือม่ันในประสิทธิผลของยา       
ทําใหผูปวยมีความเช่ือวาตนจะไมไดรับประโยชนจากยาอยางแทจริง  ทําใหไมรวมมือในการ
รักษา 
 4.   การรับรูอุปสรรคของการปฏิบัติตน  
  การรับรูอุปสรรคเปนการคาดการณลวงหนาของบุคคลตอการปฏิบัติพฤติกรรมท่ี
เกี่ยวของกับสุขภาพอนามัยของบุคคลในทางลบ  ไดแก  คาใชจาย  เวลาในการมารับบริการ
สุขภาพ  ความพึงพอใจในบริการที่ไดรับ  ความเจ็บปวย  ความอาย  เปนตน  ซ่ึงอุปสรรคในการ
ปฏิบัติตนเปนตัวแปรท่ีสําคัญสามารถทํานายพฤติกรรมการไมใหความรวมมือในการรักษาได   
 5.   การรับรูภาวะคุกคาม  
  การรับรูภาวะคุกคามเปนผลที่เกิดจากตัวแปรดานประชากรดานจิตสังคม การรับรู
โอกาสเส่ียงตอการเปนโรคและความรุนแรงของโรค  และส่ิงชักนําใหมีการปฏิบัติ  สงผลใหการ
รับรูภาวะคุกคามของโรค  และมีผลตอการปฏิบัติตามคําแนะนําเพื่อปองกันโรค  
 6.   แรงจูงใจดานสุขภาพท่ัวไป  
  แรงจูงใจเปนอีกปจจยัหนึ่งท่ีมีอิทธิพลตอพฤติกรรมความรวมมือในการรักษา  
แรงจูงใจหมายถึง  ภาวะใด ๆ  ก็ตามท่ีกระตุนใหบุคคลแสดงพฤติกรรมออกมา  แรงจูงใจเปน
กระบวนการทีเ่กิดข้ึนตลอดเวลา  ตามความตองการของมนุษย  ซ่ึงมีความตองการทําใหสภาวะ
ของรางกายเกดิความไมสมดุล  เม่ือรางกายเกิดความไมสมดุลจะทําใหมีแรงขับ  ท่ีจะกําหนด
ทิศทางเพื่อแสดงพฤติกรมและการกระทําไปสูเปาหมาย  แรงจูงใจดานสุขภาพทั่วไปนัน้เปน
สัญชาติญาณเกี่ยวกับการดํารงชีวิต  คือ  เม่ือรางกายอยูในภาวะไมสมดุล  ความไมสมดุลทางดาน
รางกายจะเปนแรงจูงใจใหรางกายไดมีพฤตกิรรมตาง ๆ  เกิดข้ึน  เพือ่ใหรางกายอยูในสภาวะท่ี
สมดุล อันเปนผลใหบุคคลสามารถดํารงชีวิตตอไปได  นอกจากนี้ยังเกีย่วของกับสัญชาติญาณ
เกี่ยวกับความตาย  เพราะบุคคลทุกคนมักจะใหความสนใจในเร่ืองเกีย่วกับความตาย  เกรงกลัววา
ตนจะถึงแกความตาย  ดงันั้นทําใหสนใจในสุขภาพอนามัยของตนเองไปพบแพทยเพื่อทําการ
ตรวจรักษา  
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 7.  ปจจัยรวมอ่ืน ๆ ปจจัยอ่ืน  ๆ ท่ีมีผลตอพฤติกรรม  มีดังนี ้    
  (1) สัมพันธภาพระหวางผูปวยและเจาหนาท่ี  สัมพันธภาพระหวางผูปวยกับ
เจาหนาท่ีเปนปจจัยหนึ่งท่ีมีผลตอความรวมมือของผูปวย เชน สัมพันธภาพระหวางแพทยหรือ
พยาบาลกับผูปวยท่ีมีความตึงเครียดในการสนทนา  ไมเปนกันเองตอผูปวย  การใชคําส่ังหรือ
บังคับผูปวย  และไมเกดิโอกาสใหผูปวยซักถามส่ิงเหลานี้  จะทําใหผูปวยไมใหความรวมมือใน
การรักษาแตการสนทนาติดตอส่ือสารท่ีเปนไปดวยดี การแสดงความเอ้ืออาทร  เขาใจในปญหา
ของผูปวย  จะสรางความประทับใจ  ความพึงพอใจตอผูปวย   ทําใหผูปวยพรอมท่ีจะใหความ
รวมมือในการรักษาพยาบาล   
  (2) ความตอเนื่องในการตรวจรักษาจากแพทยคนเดิม  การไดรับการตรวจรักษาจาก
แพทยคนเดิมอยางตอเนื่อง  จะทําใหผูปวยเกิดความคุนเคยและม่ันใจ  และมีผลตอความรวมมือ
ในการรักษาดวย  
  (3) ตัวแปรดานประชากร  ตัวแปรดานประชากร  เชน อายุ เพศ  การศึกษา และ
สถานภาพสมรส  จะมีผลตอความรวมมือในการรักษา  
  นอกจากนี้ยังพบวาส่ิงท่ีมีอิทธิพลตอการรับรูของบุคคลและพฤติกรรมท่ีสัมพันธกับ
สุขภาพ  นอกเหนือจากตัวแปรดังท่ีกลาวมาแลวยังมีพบวาส่ิงชักนําใหมีการปฏิบัติซ่ึงเปนส่ิง
กระตุนหรือส่ิงชักนําใหบุคคลมีพฤติกรรมท่ีเหมาะสมกบัสถานการณนั้น ๆ  อาจเปนส่ิงกระตุนมา
จากภายใน  เชน  การรับรูสุขภาพของตนเอง  หรือส่ิงกระตุนจากภายนอก  เชน  ปฏิสัมพันธ
ระหวางบุคคล  ส่ือสารมวลชนตาง ๆ  บุคลากรสุขภาพ  เปนตน  
  Stergachis (1998)  ไดทําการศึกษาความไมรวมมือในการรักษาของผูปวย  พบวา     
ไมสามารถระบุไดวาเกิดจากปจจัยใดเพยีงอยางเดยีว  แตเกิดจากหลายปจจยัรวมกนั  สามารถ
จําแนกไดเปน 3 ปจจัยคือ 
  1.  ปจจัยท่ีเกี่ยวของกับผูปวยและโรค 
   (1) ผูปวย  เชน ความจํา  การขาดความเช่ือม่ันในประสิทธิผลของยา  การไดรับ
ผลขางเคียงจากยา  ขาดความเขาใจขอมูลยา 
   (2) โรค  เชน การไมปรากฏอาการของโรคหรือมีอาการนอยมาก  ไมคอยรับรูถึง
ความรุนแรงของโรค  หรืออาการผิดปกติท่ีเปนนานจนเกดิความเคยชิน 
  2. ปจจัยท่ีเกี่ยวของกับการใชยา  เชน  ใชยาท่ีมีรายละเอียดการใชท่ีกอใหเกิดความ
ยุงยากกับผูปวย  ใชยาหลายขนาน  ยาท่ีมีผลขางเคียงสูง  ยาท่ีมีกล่ินหรือรสชาติไมดี  บรรจุภัณฑ   
ท่ียากตอการเปดใช  หรือยาท่ีตองใชเปนเวลานาน 
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  3.  ปจจัยท่ีเกี่ยวกบัระบบบริการสุขภาพ  เชน  ยาราคาแพง  ผูปวยมีการเปล่ียน
แพทยและเภสัชกรบอยคร้ัง  หรือไมพึงพอใจตอบริการของบุคลากรทางการแพทย 
  Kim และคณะ (2003) ไดทบทวนเพื่ออธิบายอุบัติการณการคัดกรองและรักษา
ภาวะไขมันในเลือดสูงในกลุมผูหญิงท่ีมีความเส่ียงในระดบัท่ีตํ่าเกินไป โดยใชแบบแผนความเช่ือ
ดานสุขภาพ  สามารถสรางแบบจําลองตามภาพประกอบท่ี 2.2  

 จากแบบจําลองดังกลาวสรุปไดวามีปจจัยท่ีเกี่ยวของใน 3 ดาน คือ ผูปวย  แพทย  
และระบบบริการสุขภาพ  ซ่ึงมีผลตอการตรวจระดับไขมันในเลือดและการรักษาผูปวยหญิงท่ีมี
ภาวะไขมันในเลือดสูง 
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ภาพประกอบท่ี 2.2   แบบจาํลองแบบแผนความเช่ือดานสุขภาพตอการคัดกรองและรักษาภาวะ 
                    ไขมันในเลือดสูงในกลุมผูหญิงท่ีมีความเส่ียง   
 
     
 
 
 
 
 
          
 
 
 
           
 
 
  
 
 
 
 
 
      
      
 
 
 
  
 

ระบบบริการสุขภาพ 
- ระบบบริการ 
- นโยบายสุขภาพ 
- สถานะทางการเงินและ

งบประมาณ 

การรับรูของแพทย ตอประโยชน
การรักษาและอุปสรรคของการ
ปฏิบัติของผูปวย 

ขอมูลพ้ืนฐานของแพทย 
เพศ  อายุ  สีผิว  รูปแบบการ
ติดตอสื่อสาร  การผานการอบรม 

การรับรูของแพทย 
การรับรูตอความเสี่ยงและ
ความความรุนแรงตอการเกิด
โรคหลอดเลือดหัวใจ 

พฤติกรรม
ของแพทย 

พฤติกรรม
ของผูปวย 

ขอมูลพ้ืนฐานของผูปวย 
เพศ  อายุ  สีผิว  
สถานะทางเศรษฐกิจและ
สังคม

การรับรูของผูปวย  ตอ
ประโยชนการรักษาและอุปสรรค
ของการปฏิบัติของตน 

การรับรูของผูปวย 
การรับรูตอความเสี่ยงและ
ความความรุนแรงตอการ
เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ

ผลลัพธ 
การตรวจระดับคอเลสเตอรอลใน
เลือดและการรักษาภาวะไขมันใน
เลือดสูง 
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4 . งานวิจัยท่ีเก่ียวของ 
 

Salzman (1995) ไดรายงานความรวมมือในการรักษาในผูปวยสูงอายุ  พบวาอยูในชวง
รอยละ 40-75 ความไมรวมมือสวนใหญเกิดจากการใชยาผิดวิธี  ใชมากเกินความจําเปน              
ลืมรับประทานยา  และเปนผลจากการเปล่ียนแปลงขนาดยาและวิธีการใชยาของแพทย    

Mallion และคณะ (1997) พบวาท้ังเพศและอายุไมมีความสัมพันธกับพฤติกรรมความ
รวมมือของผูปวยตอการใชยาในโรคความดันโลหิตสูง  แตอยางไรก็ตามในกลุมผูปวยท่ีมี
กิจกรรมมากในแตละวันผูสูงอายุมีแนวโนมจะลืมรับประทานยามากกวาผูปวยท่ีมีอายุนอยกวา  
ซ่ึงอาจเปนผลมาจากความสามารถในการจําท่ีลดลง 

Park และคณะ (1992) ไดศึกษาถึงความแตกตางของความรวมมือตอการรักษาในแงของ
การใชยาโดยเปรียบเทียบผูปวยสองกลุมคือกลุมสูงอายุท่ีอายุมาก (อายุเฉล่ีย 78 ป) กบักลุมสูงอายุ
ท่ีอายุนอยกวา (อายุเฉล่ีย 66 ป) ท่ีมีการใชยาอยางนอยสองชนิดตอวัน  ผลการศกึษาพบวากลุม
สูงอายุท่ีอายุนอยกวามีความรวมมือตอการรักษามากกวากลุมสูงอายุท่ีอายุมากอยางชัดเจน 

Shalansky และ Levy  (2002) ศึกษาในผูปวยสูงอายุท่ีมีโรคหัวใจและหลอดเลือดตองใช
ยาเปนเวลานาน (อายุเฉล่ีย 61 ป) พบวาการใชยานอยชนิดกวาทําใหมีความรวมมือตอการรักษา   
ตํ่ากวากลุมท่ีใชยาจํานวนมากกวา  ซ่ึงเปนส่ิงท่ีตรงขามกับความคาดหมาย  ท้ังนี้อาจเนื่องมาจาก
ผูปวยท่ีใชยาจาํนวนมากมีความรุนแรงของโรคมากกวาอาจสงผลใหมีแรงจูงใจในการใชยาให
ถูกตองมากกวาผูปวยท่ีมีความรุนแรงของโรคนอยกวา  ซ่ึงผลกระทบจากการใชยาไมถูกตองมี
นอยกวา  ทําใหผูปวยไมเหน็ความสําคัญ   นอกจากนีผู้ปวยท่ีตระหนักวาตนกําลังปวยอยูและมี
การใชยามากชนิดมีแนวโนมท่ีจะใสใจในการใชยาเพื่อรักษาสุขภาพมากกวา (Billups et al, 2000)   

Farmer และคณะ (1994)  ศึกษาในผูปวยสูงอายุ (อายุเฉล่ีย 67 ป) ท่ีไดรับยาลดความดัน
โลหิตกลุม Calcium  channel  antagonists  เปนเวลานาน  พบวาผูปวยเกือบรอยละ 80 มีความ
รวมมือตอการรักษาดี  และสรุปวาอายุไมใชปจจัยสําคัญ  แตส่ิงท่ีมีผลคือจํานวนชนิดของยาท่ีตอง
รับประทานแตละม้ือและระยะเวลาในการรักษา 

Monane และคณะ (1994) ศึกษาความไมรวมมือในการรักษาในผูปวยสูงอายุท่ีเปน
โรคหัวใจลมเหลวพบวากลุมผูปวยท่ีมีอายุมากท่ีสุด (อายุมากกวา 85 ป) เปนกลุมท่ีมีความรวมมือ
ตอการรักษามากท่ีสุด  ซ่ึงอาจเนื่องมาจากผูปวยกลุมนี้มีผูใหขอมูลการใชยาเปนอยางดี  สะทอน
ถึงการมีเภสัชกรในหนวยบริการปฐมภูมิท่ีสามารถดูแลการใชยาผูปวยอยางท่ัวถึงทําใหผูปวยมี
ความรวมมือตอการรักษาด ี
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Cline และคณะ (1999)  ไดศึกษาระดับของความไมรวมมือในการรักษาในผูปวยสูงอาย ุ  

ท่ีนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลดวยโรคหัวใจลมเหลว(Congestive  Heart  Failure) โดยให
ขอมูลยาตามมาตรฐานครบถวน(ช่ือยา  รูปแบบยา  ขนาดยา ม้ือท่ีตองรับประทานยา  สรรพคุณ) 
เม่ือผูปวยมีการมาติดตามการรักษาในคร้ังตอไปเภสัชกรจะเปนผูสัมภาษณผูปวยเพื่อประเมิน
ความเขาใจ  พบวาผูปวยสวนใหญจําขอมูลเกี่ยวกับยาท่ีตนใชไมได  จึงสรุปวาการใชยาหลาย
ขนานสงผลใหผูปวยมีความไมรวมมือมากข้ึนมากกวาผลจากอายุท่ีมากข้ึน 

Carney และคณะ (1995)  ศึกษาผลตอภาวะซึมเศราตอความรวมมือในการรักษา (ในแง
ของการใชยา)ของผูปวยสูงอายุท่ีเปนโรคหลอดเลือดหัวใจ  พบวาภาวะซึมเศรามีความสัมพันธกับ
ความไมรวมมือในการใชยาแอสไพรินเพือ่ปองกันโรค  ซ่ึงอาจเกี่ยวของกับผูปวยสนใจเฉพาะยาท่ี
ทําใหหายจากอาการซึมเศราเทานั้นจึงปฏิเสธยาท่ีใชปองกันอาการของโรคหัวใจ 

การศึกษาในผูสูงอายุเพื่อหาความสัมพันธระหวางพฤติกรรมการใชยากับความเช่ือใน
เร่ืองไขมันในเลือดสูง (Monane et al, 1994)   พบวามีปจจัยท่ีสําคัญสามประการท่ีมีผลสําคัญตอ
การทํานายความรวมมือตอการรักษา (ในแงของการใชยา) และระดับไขมันในเลือดของผูปวยคือ 
การทราบถึงผลกระทบของระดับไขมันไนเลือดสูง  อาการแสดงของผูปวยและระยะเวลาใน      
การรักษา  โดยผูปวยท่ีมีความเช่ือม่ันมากวาระดับไขมันในเลือดสูงจะกอใหเกิดผลตอโรคหัวใจ
และหลอดเลือดสมองจะมีความรวมมือในการใชยาและมีการควบคุมระดับไขมันท่ีดกีวา 

ในป ค.ศ. 2002  Joshua และคณะ (2002) ไดออกแบบการศึกษาแบบ Retrospective 
cohort study  โดยทําการศึกษาการใชยา statin ระยะยาวในผูปวยสูงอายุท่ีมีอายุต้ังแต 65 ปข้ึนไป  
ท่ีใชสิทธิการรักษา Medicaid และ Pharmaceutical Assistance to the Aged and Disabled (PAAD) 
ในรัฐ New Jersey  USA คัดเลือกผูเขารวมการศึกษาท่ีเร่ิมใช statin ในระหวางเดือนมกราคม ค.ศ. 
1990 ถึงเดือนธันวาคม ค.ศ. 1998 ไดท้ังหมด 34,501 คน โดยเก็บขอมูลการติดตามการรักษาของ
ผูปวยจากขอมูลในโปรแกรมคอมพิวเตอร  ผลการศึกษาพบวามีสัดสวนของผูปวยท่ีมีการติดตาม
การรักษาลดลงอยางเหน็ไดชัดต้ังแต 6 เดือนแรกของการรักษาและไดเสนอแนะวาควรมีการทํา 
intervention ต้ังแตชวงแรกของการรักษาในกลุมผูปวยท่ีมีแนวโนมวาจะมีความรวมมือในการ
รักษาตํ่า ซ่ึงจากการศึกษานี้พบวาผูปวยเหลานี้คือคนผิวดําและมีเศรษฐานะทางสังคมไมดีรวมท้ัง
ผูปวยท่ีมี coronary heart disease events หลังจากการรักษาดวย statin แตอยางไรก็ตามการศึกษานี้
ไมไดหาความสัมพันธระหวางความรวมมือในการรักษากับผลลัพธทางคลินิกท่ีเกิดข้ึนในผูปวย
แตละกลุม 
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ในปเดยีวกัน Cynthia และคณะ (2002) ไดตีพิมพการศึกษาในผูปวยสูงอายุในประเทศ

แคนาดาโดย Cynthia ไดทําการศึกษาประชากรผูสูงอายุท่ีใชยา statin  ท่ีมีอายุต้ังแต 66 ปข้ึนไปใน
รัฐ Ontario ซ่ึงประมาณ 10% ของผูสูงอายุท้ังหมดในรัฐนี้ไดรับยา statin คัดเลือกผูเขารวม
การศึกษาไดมากกวา 100,000 คน ซ่ึงผลสอดคลองกับการศึกษาของ Joshua คือผูปวยสูงอายุท้ังท่ี
มีและไมมี acute coronary syndromes มีอัตราการติดตามการรักษาดวยยา statin ในระดับตํ่า และ
ไดต้ังขอสังเกตวาในชวงตนของการรักษาผูปวยอาจยังไมเห็นผลจากการรักษาชัดเจนจึงตัดสินใจ
หยุดยาเอง   นอกจากนี้ยังไดแนะนําวาควรหากลยุทธในการเพิ่มความรวมมือในการรักษาดวยยา 
statin ในผูปวยสูงอายุโดยเฉพาะในข้ันตอนท่ีสําคัญท่ีสุดคือชวงเร่ิมตนของการรักษา  ซ่ึงตรงกับ
ขอสรุปของการศึกษาท่ีผานมาวาการให intervention แกผูปวยต้ังแตแรกนั้นจะใหผลลัพธทาง
คลินิก (Muhlestein et al, 2001)และความคุมคาทางเศรษฐศาสตรท่ีดกีวา (Feeley et al, 1999) 

 Elizabeth และคณะ (2002) ไดทําการศึกษาความรวมมือในการรักษาดวยยาสแตตินและ
การควบคุมระดับ LDL-cholesterol ในผูปวยเบาหวานและไขมันในเลือดสูง  โดยเก็บขอมูล      
รอยละของวันท่ีผูปวยไดรับยา  พบวาถาผูปวยมีความครอบคลุมการใชยารอยละ 80 ข้ึนไป  จะมี
ความนาจะเปนท่ีจะมีการควบคุมระดับ LDL-cholesterol ใหไดตามเปาหมายสูง  โดยมีคา
ความสัมพันธ (Pearson  correlation) เปนไปในทางบวก (r = 0.393,  p < 0.001) 

NCEP ATP III ไดกลาวถึงความสําคัญของการความรวมมือในการรักษาของผูปวย 
เนื่องจากจํานวนผูปวยท่ีติดตามการรักษาอยางสม่ําเสมอเปนตัวเลขท่ีบงช้ีถึงการปลอดจากโรคหวัใจ     
โคโรนารีซ่ึงเปนส่ิงสําคัญในการประมาณคาผลที่ไดจากการใชยาลดไขมัน นอกจากนี้ยังได
แนะนําวาการรวมดูแลผูปวยแบบสหสาขาวิชาชีพจะชวยขยายผลประสิทธิผลของแนวทางนี้ใน
กลุมประชากรอยางแทจริงท้ังในแบบการปองกันปฐมภูมิ (primary prevention) และการปองกัน
ทุติยภูมิ (secondary prevention) 
 จากการทบทวนความรูและงานวิจยัท่ีเกีย่วของ  ทําใหไดขอสรุปมาสรางกรอบแนวคิด
ของการศึกษาความรวมมือในการรักษาและผลลัพธทางคลินิกในผูปวยสูงอายท่ีุไดรับยาสแตติน
ดังแสดงในภาพประกอบท่ี 2.3 
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ภาพประกอบท่ี 2.3 กรอบแนวคิดของการศึกษา 
 
 
    
 
                 
 
                                                                  
                                                                                                                   
   
       
 
  

ปจจัยที่เก่ียวกับผูปวย 
1.ขอมูลพ้ืนฐาน ไดแกอายุ, เพศ, 
สิทธิการรักษา, การศึกษาสูงสุด   
2.โรครวม(จํานวนชนิด,ประเภท) 
ปจจัยที่เก่ียวกับยา 
1.จํานวนขนานท่ีใชแตละวัน 
2.ความถ่ีในการบริหารยาตอวัน 
3.รูปแบบการใชสแตตินปองกัน
โรคหลอดเลือดหัวใจ 
(ปฐมภูมิ,ทุติยภูมิ ) 
4.ระยะเวลาท่ีใชยาสแตติน 
ปจจัยอื่นๆ 
1.ความสะดวกในการเดินทาง 

ความรวมมือ 
ในการรักษา 

 
ผลลัพธทางคลินิก 

ตัวแปรความเช่ือดานสุขภาพ การรับรูโอกาสเสี่ยง
และความรุนแรงของโรคไขมันในเลือดสูง  การรับรู
ประโยชนและอุปสรรคของการใชยากลุมสแตติน 


