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ABSTRACT

Background: Cardiovascular diseases are preventable, with statins being 
an effective primary prevention strategy when indicated.  However, the 
national database records lack relevant information, and no prior studies 
have been conducted at Bangkhla Hospital.  Therefore, this study aimed 
to determine the prescription rate of statins when indicated, identify factors 
associated with statin prescribing, and examine the reasons for non-
prescription.

Design:  Analytic cross-sectional study

Methods: This study accessed patient database records at Bangkhla 
Hospital for individuals with indications for statin therapy as primary 
prevention in 2022.  A minimum sample size of 310 patients was calcu-
lated.  The primary outcomes of interest included the statin prescription 
rate among indicated patients, reasons for non-prescription in eligible 
individuals, and factors associated with statin prescribing.  Data were 
analyzed using percentages, means, and standard deviations. Associa-
tions were examined using multiple logistic regression at a significance 
level of 0.05.

Results:  A total of 2,343 patients met the study criteria, and population-
based, non-random sampling data were analyzed.  Among patients with 
indications for statin therapy as primary prevention at Bangkhla Hospital, 
86.2% received statins within 90 days of indication. Statin prescription 
rates varied by indication: type 2 diabetes in patients aged ≥ 40 years: 
94.7%, chronic kidney disease in patients aged ≥ 50 years:  90.4, patients 
aged ≥ 35 years with a 10-year Thai CV risk ≥ 10%:  85.6% and patients 
aged ≥ 21 years with LDL-C ≥ 190 mg/dL: 84.1%. Factors associated 
with statin prescribing included body mass index ≥ 25.0 kg/m², pre-existing 
dyslipidemia, warfarin use, higher HDL-C levels, age ≥ 21 years with LDL-C 
≥ 190 mg/dL, and type 2 diabetes in patients aged ≥ 40 years.

Conclusions:  In 2022, a total of 2,343 patients at Bangkhla Hospital met 
the criteria for statin therapy as primary prevention for cardiovascular 
disease, with 86.2%  receiving statins.  Factors associated with statin 
prescription included obesity, pre-existing dyslipidemia, warfarin use, 
higher HDL-C levels, age ≥ 21 years with LDL-C ≥ 190 mg/dL, and type 2 
diabetes in patients aged ≥ 40 years.  We recommend implementing a 
prescription alert system for statins in patients who meet the indications. 

Keywords: statin, cardiovascular disease, primary prevention, factors

Corresponding author :
Kridsada Chareonrun-
grueangchai, M.D.,  
Bangkhla Hospital, Cha-
choengsao, 62 Moo 1, Pak 
Nam Subdistric, Bang Khla 
Distric, Chachoengsao 24110, 
Thailand 
Email: thonsmn@gmail.com

Received: May 9, 2025; 	
Revised:  July 15, 2025; 	
Accepted: August 20, 2025



นิพนธ์ต ้นฉบับ

อััตราและปััจจััยที่่�มีีผลต่่อการสั่่�งจ่่ายยาสแตติินเพื่่�อป้้องกัันโรคหััวใจและ
หลอดเลืือดแบบปฐมภููมิิในโรงพยาบาลบางคล้้า 

กฤษฎา เจริญรุ่งเรืองชัย, พ.บ., วว.เวชศาสตร์ครอบครัว

โรงพยาบาลบางคล้า จังหวัดฉะเชิงเทรา

บทคััดย่่อ

ที่่�มา: โรคหััวใจและหลอดเลืือดสามารถป้้องกัันได้้ โดยยา statin เป็็นหนึ่่�งในวิิธีีที่่�ได้้ผลดีีใน
การป้้องกัันแบบปฐมภููมิิเมื่่�อมีีข้้อบ่่งชี้้� ซึ่่�งไม่่พบข้้อมููลในฐานข้้อมููลระดัับประเทศและไม่่เคย
ศึึกษาที่่�โรงพยาบาลบางคล้้าจึึงทำการศึึกษาเพื่่�อทราบอััตราการสั่่�งจ่่าย statin เมื่่�อมีีข้้อบ่่งชี้้� 
ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับการจ่่ายยาและสาเหตุุของการไม่่ได้้จ่่ายยาดัังกล่่าว

แบบวิิจััย: การศึึกษาภาคตััดขวางเชิิงวิิเคราะห์์

วััสดุุและวิิธีีการ: เข้้าถึึงข้้อมููลที่่�จำเป็็นในระบบฐานข้้อมููลผู้้�ป่่วยโรงพยาบาลบางคล้้าที่่�มีีข้้อ
บ่่งชี้้�ในการได้้ยา statin ในการป้้องกัันโรคแบบปฐมภููมิิในปีี พ.ศ. 2565 โดยคำนวณกลุ่่�ม
ตัวัอย่่างขั้้�นต่่ำ 310 คน โดยมีผีลลััพธ์์ที่่�สนใจได้้แก่่ อัตัราการสั่่�งจ่่ายยา statin ในผู้้�ท่ี่�มีข้ี้อบ่่งช้ี้� 
สาเหตุุของการไม่่สั่่�งจ่่ายยา statin ในผู้้�ที่่�มีีข้้อบ่่งชี้้� และปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับการสั่่�งยา statin 
วิเิคราะห์์ข้้อมููลโดยร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ย ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน และหาความสััมพัันธ์์โดย multiple 
logistic regression ที่่�ระดัับนััยสำคััญ 0.05 

ผลการศึึกษา: พบผู้้�ป่่วยที่่�เข้้าเกณฑ์์ศึึกษาวิิจััยทั้้�งหมด 2,343 คน ซึ่่�งเก็็บข้้อมููลแบบทั้้�ง
ประชากรมาวิิเคราะห์์ทั้้�งหมด พบว่่าผู้้�ที่่�มีีข้้อบ่่งชี้้�ในการได้้ยา statin ในการป้้องกัันโรคหััวใจ
และหลอดเลืือดแบบปฐมภููมิิของโรงพยาบาลบางคล้้าได้้รัับยา statin ภายใน 90 วัันหลัังมีี
ข้้อบ่่งชี้้� ร้้อยละ 86.2 โดยข้้อบ่่งชี้้�เบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�อายุุ 40 ปีีขึ้้�นไปได้้รัับการสั่่�งยาร้้อยละ 
94.7 ข้้อบ่่งชี้้�โรคไตเรื้้�อรัังที่่�อายุุ 50 ปีีขึ้้�นไปได้้รัับการสั่่�งยาร้้อยละ 90.4 ข้้อบ่่งชี้้�อายุุ 35 ปีีขึ้้�น
ไปที่่� 10-year Thai CV risk ตั้้�งแต่่ร้้อยละ 10 ขึ้้�นไปสั่่�งยาร้้อยละ 85.6 และข้้อบ่่งชี้้�อายุุ 21 
ปีีขึ้้�นไปที่่� LDL-C ตั้้�งแต่่ 10% สั่่�งยาร้้อยละ 84.1 ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับการสั่่�งยา statin ได้้แก่่ 
ดััชนีีมวลกาย ≥ 25.0 กก./ม.2 มีีโรคประจำตััวเป็็นไขมัันในเลืือดผิิดปกติิ ได้้รัับยา warfarin 
ระดัับ HDL-C ที่่�สููงกว่่า อายุุ 21 ปีีขึ้้�นไปและระดัับ LDL-C ตั้้�งแต่่ 190 มก./ดล. และมีีข้้อบ่่ง
ชี้้�เบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�อายุุ 40 ปีีขึ้้�นไป  

สรุุป: ในปีี พ.ศ. 2565 มีีผู้้�มารัับบริิการโรงพยาบาลบางคล้้าที่่�มีีข้้อบ่่งชี้้�ในการได้้ยา statin 
สำหรัับการป้้องกัันโรคหััวใจและหลอดเลืือดแบบปฐมภููมิิทั้้�งหมด 2,343 คน ได้้รัับยา statin 
ร้้อยละ 86.2 ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับการได้้ยา statin ได้้แก่่ ภาวะอ้้วน มีีโรคประจำตััวไขมัันใน
เลืือดผิิดปกติิ ได้้รัับยา warfarin ระดัับ HDL-C สููง มีีข้้อบ่่งชี้้� อายุุ 21 ปีีขึ้้�นไปและ LDL-C 
ตั้้�งแต่่ 190 มก./ดล.ขึ้้�นไป และผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�อายุุ 40 ปีีขึ้้�นไป ข้้อเสนอแนะในเวชปฏิิบััติิ
คืือควรมีีระบบเตืือนการสั่่�งจ่่าย statin ในผู้้�ที่่�มีีข้้อบ่่งชี้้�
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บทนำ�

ในช่่วงทศวรรษท่ี่�ผ่่านมาคนไทยเสีียชีีวิิตจากโรคไม่่
ติิดต่่อร้้อยละ 75.0 ของการเสีียชีีวิิตทั้้�งหมด ในจำนวนนี้้�
ร้้อยละ 55.0 เสีียชีีวิิตที่่�อายุุต่่ำกว่่า 70 ปีี1 โดยมีีสาเหตุุ
การเสีียชีีวิิตก่่อนวััยอัันควรท่ี่�สำคััญคืือ โรคหลอดเลืือด
สมอง โรคหััวใจขาดเลืือด โรคเบาหวาน และโรคปอดอุุด
กลั้้�นเรื้้�อรััง1 องค์์การอนามััยโลกรายงานสาเหตุุการเสีีย
ชีีวิิต 10 อัันดัับแรกของปีี พ.ศ. 2562 พบว่่าสาเหตุุการ
เสีียชีีวิิต 7 ใน 10 อัันดัับเป็็นโรคไม่่ติิดต่่อคิิดเป็็นร้้อยละ 
74.0 ของการเสีียชีีวิิตทั้้�งหมดทั่่�วโลกในปีี พ.ศ. 25622 

ปััจจััยเสี่่�ยงที่่�สำคััญของโรคหััวใจและหลอดเลืือดได้้แก่่ 
ความดันัโลหิติสูงู น้้ำตาลในเลือืดสูงู ไขมันัในเลือืดผิดิปกติิ 
ความอ้้วน การสููบบุุหรี่่� การบริิโภคอาหาร ขาดกิิจกรรม
ทางกาย หััวใจห้้องล่่างซ้้ายโต พัันธุุกรรม และประวััติิ
ครอบครัวั เป็็นต้้น3-6 จากการสำรวจสุุขภาพประชาชนไทย
โดยการตรวจร่่างกายครั้้�งที่่� 5 พศ. 2557 พบว่่าความชุุก
ของภาวะคอเลสเตอรอล (total cholesterol; TC) ≥ 240 
มก./ดล. ในประชากรไทยอายุุ 15 ปีีขึ้้�นไปมีีร้้อยละ 16.4 
ความชุุกเพิ่่�มขึ้้�นตามอายุุและสููงสุุดในกลุ่่�มอายุุ 45-59 ปีี7 
จากข้้อมููลดัังกล่าวพบว่่ามีีหลายปััจจััยเสี่่�ยงของโรคหััวใจ
และหลอดเลืือดสามารถปรัับเปลี่่�ยนได้้ ซึ่่�งไขมัันในเลืือด
ผิิดปกติเป็็นหนึ่่�งในปััจจััยท่ี่�ปรัับเปลี่่�ยนได้้และมีีการรัักษา
ที่่�มีีประสิิทธิิภาพ3,8-10

ปััจจุุบันัการให้้ยาเพื่่�อรักัษาภาวะไขมันัในเลือืดผิิดปกติ
มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อลดความเสี่่�ยงของการเกิิดโรคหััวใจ
และหลอดเลืือด และพบว่่าระดัับไขมัันในเลืือดยิ่่�งต่่ำ ยิ่่�ง
ได้้ประโยชน์มากขึ้้�น3,8-14 การรักัษาภาวะไขมันัผิดิปกติเิพื่่�อ
ป้้องกัันโรคหััวใจและหลอดเลืือดแบ่่งเป็็นการป้้องกัันปฐม
ภููมิิ และการป้้องกัันทุุติิยภููมิิ โดยการป้้องกัันปฐมภููมิิ (pri-
mary prevention) หมายถึึงการให้้ยาในผู้้�ที่่�มีีระดัับไข
มัันในเลืือดผิิดปกติิ หรืือมีีความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดโรคหััวใจ
และหลอดเลืือดในระดัับท่ี่�ต้้องให้้ยาโดยมีีวััตถุุประสงค์์
เพื่่�อป้้องกััน Clinical Atherosclerotic Cardiovascular 
Disease (clinical ASCVD) ในผู้้�ที่่�ยัังไม่่มีีโรค และการ
ป้้องกัันทุุติิยภููมิิ (secondary prevention) หมายถึึงการ
ให้้ยาในผู้้�ที่่�มีี clinical ASCVD ขึ้้�นแล้้ว โดยมีีวััตถุุประสงค์์
เพื่่�อป้้องกัันการเป็็นซ้้ำของโรค3 ซึ่่�งการรัักษาหลัักที่่�ใช้้คืือ
ยากลุ่่�ม statins3,8-10,15-18

ข้้อมููลจาก meta-analysis ของการศึึกษาการใช้้ยา 
กลุ่่�ม statin พบว่่าการให้้ high-intensity statin เทียีบกับั 
moderate-intensity statin จะสามารถลดการเกิิดโรค
กล้ามเนื้้�อหัวัใจขาดเลืือดเฉีียบพลันัที่่�ไม่่เสียีชีวีิติ (nonfatal 
MI) ลดการเสียีชีวีิติจากโรคหลอดเลืือดหัวัใจ (CHD death) 
นอกจากนั้้�นยัังลดการเกิิดโรคหลอดเลืือดสมอง ลดอััตรา
การผ่่าตััด coronary artery bypass graft และลดอััตรา
การทำ percutaneous transluminal coronary an-
gioplasty เป็็นต้้น19 สำหรัับข้้อมููลในผู้้�สููงอายุุจาก meta-
analysis ของการศึึกษาการใช้้ยากลุ่่�ม statin 28 พบว่่าการ
ใช้้ statin หรืือใช้้ statin ที่่�มีีความแรงมาก (more inten-
sive) เทีียบกัับไม่่ใช้้ statin หรืือใช้้ statin ที่่�มีีความแรง
น้้อย (less intensive) ไม่่ว่่าในช่่วงอายุุใดแม้้กระทั่่�งอายุุ
ตั้้�งแต่่ 75 ปีีขึ้้�นไปสามารถลด major vascular events 
ต่่อการลดลงทุุก 1 mmol/L ของ LDL cholesterol ได้้
ทุุกช่่วงอายุุ20 แม้้ยากลุ่่�ม statin จะมีีประโยชน์์แต่่ก็็มีีผล
ข้้างเคียีงซ่ึ่�งอาจทำให้้ต้้องหยุดใช้้ยา15 statin-associated 
muscle symptom (SAMS) เป็็นผลข้้างเคียีงของยากลุ่่�ม 
statin ที่่�มีีรายงานบ่่อยที่่�สุุดประมาณร้้อยละ 10.0-29.0 
ของผู้้�ที่่�ใช้้ยา statin โดย SAMS มีีนิิยามที่่�หลากหลาย
อาการที่่�พบมีีได้้ตั้้�งแต่่ปวดกล้้ามเนื้้�อ ตะคริิว และอ่่อน
แรง แต่่ที่่�จะเป็็นมากถึึงระดัับ rhabdomyolysis นั้้�นพบ
ได้้น้้อยมาก บางครั้้�งอาการทางกล้้ามเนื้้�อในผู้้�ใช้้ statin ก็็
เป็็น nocebo effect15 ความเสี่่�ยงของการเกิิดเบาหวาน
ในผู้้�ที่่�ใช้้ยา statin เป็็นประเด็็นที่่�มีีการศึึกษากัันมากขึ้้�น
เพราะการศึึกษา JUPITER ในปีี พ.ศ. 2551 พบว่่า rosu-
vastatin เพิ่่�มความเสี่่�ยงของการเกิิดเบาหวานรายใหม่่
ร้้อยละ 25.0 เทีียบกัับกลุ่่�มที่่�ไม่่ได้้ยา21 ยากลุ่่�ม statin 
อาจทำให้้ค่่า AST และ ALT เพิ่่�มสููงขึ้้�นได้้แต่่ส่่วนใหญ่่มััก
ไม่่เป็็นอัันตรายและสามารถให้้ยาต่่อไปได้้ การศึึกษาใน
ปััจจุุบัันไม่่พบความสััมพัันธ์์ของการใช้้ statin กัับภาวะ 
cognition ผิิดปกติิ15

สำหรับประเทศไทยมีีแนวทางเวชปฏิบัิัติิการใช้้ยารัักษา
ภาวะไขมัันผิิดปกติเพื่่�อป้้องกัันโรคหััวใจและหลอดเลืือด 
พ.ศ. 2559 โดยแบ่่งการป้้องกัันเป็็นการป้้องกัันปฐมภููมิิ 
และการป้้องกัันทุุติิยภููมิิ และเครื่่�องมืือที่่�ใช้้ประเมิินความ
เสี่่�ยงคืือ 10-year Thai CV Risk Score โดยถ้้าความเสี่่�ยง
น้้อยกว่่าร้้อยละ 10.0 ถืือว่่าความเสี่่�ยงต่่ำ ความเสี่่�ยง
ตั้้�งแต่ร่้้อยละ 10.0 ขึ้้�นไปถืือว่่ามีีความเสี่่�ยงปานกลางถึึง
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สููง3 การป้้องกัันปฐมภููมิิในแนวทางเวชปฏิิบััติิของประเทศ 
ไทยนี้้�แบ่่งผู้้�ป่่วยเป็็น 3 กลุ่่�ม ได้้แก่่การป้้องกัันปฐมภููมิิใน
ผู้้�ที่่�ไม่่ได้้เป็็นเบาหวาน และไม่่มีีโรคไตเรื้้�อรังั การป้้องกันั
ปฐมภููมิิในผู้้�ป่วยเบาหวาน และการป้้องกันัปฐมภูมูิใินผู้้�ป่่วย
ที่่�มีีโรคไตเรื้้�อรััง3 

จากแนวทางเวชปฏิิบััติิท่ี่�ทบทวนมาร่่วมกัับความชุุก
ของโรคเรื้้�อรังั และพฤติกิรรมสุขุภาพท่ี่�เป็็นความเสี่่�ยงทำ 
ให้้คาดการณ์์ได้้ว่่ามีีประชากรไทยท่ี่�น่่าจะมีีข้้อบ่่งช้ี้�ในการ
ใช้้ยากลุ่่�ม statin เพื่่�อลดความเสี่่�ยงในการเกิิดโรคหััวใจ
และหลอดเลืือดในการป้้องกัันปฐมภููมิิเป็็นจำนวนมาก 
แต่่จากการทบทวนพบว่่าในต่่างประเทศอััตราการใช้้ยาก
ลุ่่�ม statin ยัังต่่ำกว่่าที่่�ควรจะเป็็นและอาจจะใช้้ statin ที่่�
มีีความแรงไม่่เหมาะสม22,23 ในปีี พ.ศ. 2558 มีีงานวิิจััย
เกี่่�ยวกัับอััตราการใช้้ยากลุ่่�ม statin ในผู้้�ที่่�มีีข้้อบ่่งชี้้�ในการ
แพทย์ปฐมภููมิทิี่่�ลอนดอนซึ่่�งทำวิจิัยัโดย Homer และคณะ 
โดยเก็็บข้้อมููลของแพทย์์เวชปฏิิบััติิทั่่�วไป 137 คน โดยดูู
ข้้อมูลู 1 ปีี เปรียีบเทียีบกับั National Institute for Health 
and Care Excellence (NICE) guideline ปีี ค.ศ. 2014 
ซึ่่�งแนะนำให้้เริ่่�ม statin ในผู้้�ที่่�ประเมิิน 10-year cardio-
vascular disease (CVD) risk ได้้ตั้้�งแต่่ร้้อยละ 10.0 ขึ้้�น
ไปพบว่่ากลุ่่�มที่่�มีีความเสี่่�ยงตั้้�งแต่่ ร้้อยละ 20.0 ขึ้้�นไปได้้
รัับยา statin ร้้อยละ 49.7 กลุ่่�มที่่�มีีความเสี่่�ยง ร้้อยละ 
15-19 ได้้รัับยา statin ร้้อยละ 24.5 และกลุ่่�มที่่�มีีความ
เสี่่�ยง ร้้อยละ 10.0-14.0 ได้้รัับยา statin ร้้อยละ 15.922 
ในปีี พ.ศ. 2561 มีีการตีีพิิมพ์์งานวิิจััยของ McBride และ
คณะ เกี่่�ยวกัับการสั่่�งจ่่าย statin ในการป้้องกัันทุุติิยภููมิิ
ในผู้้�ที่่�มีโีรคหลอดเลือืดแดงส่่วนปลาย และโรคหลอดเลือืด
สมองตีีบ พบว่่าผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดแดงส่่วนปลายได้้รัับ 
statin ร้้อยละ 79.0 แต่่ได้้ statin ที่่�มีีประสิิทธิิภาพเหมาะ
สมตามคำแนะนำในแนวทางเวชปฏิบิัตัิเิพียีง ร้้อยละ 40.9 
ผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองตีีบได้้รัับ statin ร้้อยละ 78.1 
แต่่ได้้ statin ที่่�มีีประสิิทธิิภาพเหมาะสมตามคำแนะนำใน
แนวทางเวชปฏิิบััติิเพีียง ร้้อยละ 40.223 นอกจากนั้้�นยััง
พบว่่าสาเหตุขุองการไม่่สั่่�งจ่่าย statin เกิดิจากหลายปััจจััย 
ทั้้�งจากฝั่่�งผู้้�ป่่วย เช่่นกลััวเกิิดผลข้้างเคีียง ได้้รัับยาที่่�อาจมีี
ข้้อห้้ามในการได้้ร่่วมกัับ statin เช่่น amlodipine vera-
pamil diltiazem gemfibrozil3 บุุคลากรทางการแพทย์์ 
เช่่น อาจไม่่ทราบแนวทางเวชปฏิิบััติิที่่�ปรัับเปลี่่�ยน และ

ระบบบริิการสุุขภาพ ข้้อมููลกลุ่่�มรายงานมาตรฐานข้้อมููล
เพื่่�อตอบสนอง Service Plan ของกระทรวงสาธารณสุขุ
พบการเก็บ็ข้้อมูลูเกี่่�ยวกับัการใช้้ยากลุ่่�ม statin เพื่่�อป้้องกััน
โรคหััวใจและหลอดเลืือดเฉพาะใน service Plan สาขา
ไตหััวข้้อ ผู้้�ป่่วย CKD กลุ่่�มเสี่่�ยงต่่อโรคหลอดเลืือดและ
หััวใจได้้รัับยากลุ่่�ม statin โดยนิิยามว่่าผู้้�ป่่วยโรคไตหมาย
ถึึง ผู้้�ป่วยโรคไตเรื้้�อรััง stage 3-4 ที่่�มีอีายุ ุ≥ 50 สััญชาติิ
ไทยที่่�มารัับบริิการที่่�โรงพยาบาลโดยดููข้้อมููลเมื่่�อวัันที่่� 24 
มกราคม พ.ศ. 2564 พบว่่ามีีการสั่่�งยา statin ร้้อยละ 
59.424 ข้้อมููลการชะลอความเสื่่�อมของไต ผู้้�ป่วยกลุ่่�มเสี่่�ยง
ต่่อโรคหลอดเลืือดและหััวใจได้้รัับยากลุ่่�ม statin เขต
สุุขภาพที่่� 6 จัังหวััดฉะเชิิงเทรา ปีีงบ ประมาณ 2563 โรง
พยาบาลบางคล้้ามีีการสั่่�งยา statin ให้้ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้� ร้้อย
ละ 86.125 สำหรับข้้อมูลูในปีีงบ ประมาณ 2654 ประมวล
ผลข้้อมููลวัันที่่� 19 มกราคม พ.ศ. 2564 โรงพยาบาล
บางคล้้ามีีการสั่่�งยา statin ให้้ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้� ร้้อยละ 87.626 

ซึ่่�งสููงกว่าข้้อมูลูระดัับประเทศ จากช่องว่่างของข้้อมูลูระดับั
ประเทศและการศึึกษาก่่อนหน้าในโรงพยาบาลบางคล้้า พบ
ว่่ายังัไม่่มีข้ี้อมูลูครอบคลุมุเกี่่�ยวกับัการสั่่�งจ่่ายยา statin ใน
ผู้้�มีข้ี้อบ่่งชี้้�อย่่างเป็็นระบบ ดัังนั้้�น งานวิิจััยนี้้�มีีคำถามหลััก
ว่่า อััตราการสั่่�งจ่่าย statin ในผู้้�ที่่�มีีข้้อบ่่งชี้้�ในโรงพยาบาล
ชุุมชนเป็็นเท่่าใด ปััจจััยใดบ้้างที่่�สััมพัันธ์์กัับการสั่่�งจ่่ายยา 
statin และเหตุุผลของการไม่่สั่่�งยา statin ในผู้้�มีีข้้อบ่่งชี้้�
คืืออะไร

โดยมีีสมมติิฐานเบื้้�องต้้นว่่า อััตราการสั่่�งจ่่าย statin 
น่่าจะอยู่่�ในระดัับสูงูกว่า ร้้อยละ 80.0 และปััจจััยทางคลินิิกิ 
เช่่น โรคไขมัันในเลืือดผิิดปกติิ ดััชนีีมวลกาย และค่่าระดัับ 
LDL-C จะสััมพัันธ์์กับัการได้้รัับยา statin อย่่างมีีนัยัสำคัญั

วัตถุประสงค์
1.	ศึึก ษาอััตราการสั่่�งจ่่ายยากลุ่่�ม statin เพื่่�อการ

ป้้องกัันโรคหััวใจและหลอดเลืือดแบบปฐมภููมิิแก่่ผู้้�มารัับ
บริิการที่่�โรงพยาบาลบางคล้้าที่่�มีีข้้อบ่่งชี้้� 

2.	ห าปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับการสั่่�งจ่่ายยากลุ่่�ม statin 
ในผู้้�ที่่�มีีข้้อบ่่งชี้้� 

3.	ศึึก ษาสาเหตุุของการไม่่ได้้สั่่�งจ่่ายยากลุ่่�ม statin 
เพื่่�อการป้้องกัันโรคหััวใจและหลอดเลืือดแบบปฐมภููมิิใน
ผู้้�ที่่�มีีข้้อบ่่งชี้้�แต่่ไม่่ได้้สั่่�งจ่่ายยา statin
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วัสดุและวิธีการ

รูปแบบการวิจัย
การศึึกษาภาคตััดขวางแบบ analytic cross-sec-

tional study โดยการศึึกษานี้้�ได้้รัับการรัับรองจริิยธรรม
การวิิจััยในมนุุษย์์ จากคณะกรรมการจริิยธรรมวิิจััยใน
มนุุษย์์สำนัักงานสาธารณสุุขจัังหวััดฉะเชิิงเทราตาม
หนัังสืืออนุุมััติิเลขที่่� PH_CCO_REC 007/2566 อนุุมััติิ
เมื่่�อวันัที่่� 19 มกราคม พ.ศ. 2566 ศึึกษาวิิจัยัที่่�โรงพยาบาล
บางคล้้า จัังหวััดฉะเชิิงเทรา

 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

ประชากร คือื ผู้้�ป่วยที่่�มารับับริกิารที่่�โรงพยาบาลบางคล้้า
ในช่่วงตั้้�งแต่่ 1 มกราคม พ.ศ. 2565 ถึึง 31 ธัันวาคม พ.ศ. 
2565 คำนวณขนาดตััวอย่่างจากสููตรการคำนวณขนาด
ตััวอย่่างของสััดส่่วนประชากรดัังนี้้�

โดย  n หมายถึึงขนาดตััวอย่่าง 
    p หมายถึึงสัดัส่่วนประชากรในที่่�นี้้�อ้้างอิงิจากข้้อมูลู

กลุ่่�มรายงานมาตรฐาน ของกระทรวงสาธารณสุุขพบข้้อมูลู
ใช้้ยากลุ่่�ม statin ในผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรััง Stage 3-4 ที่่�
มีีอายุุ ≥ 50 ปีี โดยดููข้้อมููลเมื่่�อวัันที่่� 24 มกราคม 2564 
พบว่่ามีีการสั่่�งยา statin ร้้อยละ 59.4426 ดัังนั้้�นค่่า p = 
0.5944
α คืือระดัับนััยสำคััญกำหนด 0.05
d คืือค่่าความคาดเคลื่่�อนที่่�ยอมรัับได้้ กำหนด 0.06
จะได้้ n = 258 คน เมื่่�อเผื่่�อข้้อมูลูไม่่สมบููรณ์์อีกีร้้อยละ 

20.0 จะได้้ n = 310 คนเป็็นอย่่างน้้อย
เกณฑ์์การคััดเข้้า (inclusion criteria) 
 1.	 อายุุ 21 ปีีขึ้้�นไปและมีีระดัับ LDL-C ตั้้�งแต่่ 190 

มก./ดล.
2.	 อายุุ 35-70 ปีีที่่�คำนวณ 10-year Thai CV Risk 

Score ได้้ร้้อยละ 10 ขึ้้�นไปโดยใช้้ค่่าระดับัไขมันัในการคำนวณ 
3.	 ข้้อมููลผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�มีีอายุุ 40 ปีีขึ้้�นไป 
4. ข้้อมููลผู้้�ป่่วยโรคไตเรื้้�อรัังที่่�มีีอายุุ 50 ปีีขึ้้�นไปและ 

eGFR < 60 ml/min/1.73m2 ที่่�ยัังไม่่ได้้รัับการบำบััด
ทดแทนไต 

เกณฑ์์การคััดออก (exclusion criteria) 
1. 	 ข้้อมููลผู้้�ป่่วยที่่�กำลัังเกิิด acute vascular events 

หรืือข้้อมููลผู้้�ป่่วย clinical ASCVD ที่่�มีี acute vascular 
events ภายในระยะเวลา 12 เดืือน 

2.	 ข้้อมูลูผู้้�ป่วย clinical ASCVD ที่่�มี ีvascular events 
ครั้้�งล่่าสุดุนานกว่า 12 เดืือน เช่่น ผู้้�ป่วย stable coronary 
artery disease ผู้้�ป่่วย peripheral arterial disease 

3.	 ข้้อมูลูผู้้�ป่วยโรคหลอดเลือืดสมองตีีบ หรือืมีปีระวัตัิิ
โรคหลอดเลืือดสมองตีีบชั่่�วคราว 

4.	 ข้้อมููลในแฟ้้มเวชระเบีียนไม่่สมบููรณ์์

ขั้นตอนการศึกษาวิจัย
1.	หลั งัจากได้้รับัการอนุมุัตัิจิากคณะกรรมการจริยิธรรม

วิิจััยในมนุุษย์์ ทำหนัังสืือขออนุุญาตผู้้�อำนวยการโรงพยา-
บาลบางคล้้าเพื่่�อขอเข้้าถึึงเวชระเบีียนผู้้�ป่วยตามเกณฑ์์
คััดเข้้า โดยข้้อมููลผู้้�ป่่วยได้้รัับการปกปิิดชื่่�อ-รหััส

2. บัันทึึกข้้อมููลได้้แก่่ เพศ อายุุ น้้ำหนััก ส่่วนสููง โรค
ประจำตัวั ประวัตัิสิูบูบุหุรี่่� หรือืยาสูบู ระดับัความดันัโลหิติ 
ระดัับไขมััน total cholesterol, LDL, HDL ยาอื่่�นที่่�ใช้้ใน
ปััจจุุบัันนอกเหนืือจากยากลุ่่�ม statin

3.	 นำข้้อมููลที่่�ได้้มาคำนวณความเสี่่�ยงในการเกิิดโรค
หััวใจและหลอดเลืือดใน 10 ปีี (10-year Thai CV risk 
Score) ทุุกรายโดยใช้้สููตร Thai CV Risk 2017 โดยใช้้ 
application ในการคำนวณ

4. บัันทึึกผลการสั่่�งจ่่ายยากลุ่่�ม statin โดยแบ่่งเป็็น 
สั่่�งจ่่าย statin ไม่่สั่่�งจ่่าย statin ซึ่่�งจะแยกเป็็นไม่่เคยสั่่�ง
ยา statin และเคยสั่่�งยากลุ่่�ม statin แต่่หยุุดไป โดยจะ
ถืือว่่าสั่่�งจ่่ายยา statin เมื่่�อจ่่ายยาภายใน 90 วัันหลัังจาก
มีีข้้อบ่่งชี้้�

5.	บั ันทึึกเหตุุผลของการไม่่สั่่�งจ่่าย statin ทั้้�งจากที่่�มีี
บันัทึึกไว้้ในเวชระเบียีน หรือจากการวิิเคราะห์์ข้้อห้้ามของ
การจ่่ายยา หากไม่่ทราบสาเหตุบันัทึึกผลเป็็นไม่่ทราบ โดย
จะดููเวชระเบีียนย้้อนหลัังไป 5 ปีี

ผลลััพธ์์ที่่�สนใจ ได้้แก่่ อััตราการสั่่�งจ่่ายยา statin ในผู้้�
ที่่�มีข้ี้อบ่่งชี้้�โดยดูทูั้้�งในภาพรวม และแยกตามข้้อบ่่งช้ี้� สาเหตุ
ของการไม่่สั่่�งจ่่ายยา statin ในผู้้�ที่่�มีีข้้อบ่่งชี้้� และปััจจััยที่่�มีี
ผลต่่อการตััดสิินใจสั่่�งยา statin ในผู้้�ที่่�มีีข้้อบ่่งชี้้�
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การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
ข้้อมููลลัักษณะพื้้�นฐานประชากรวิิเคราะห์์โดยใช้้ค่่า

ร้้อยละ และค่่าเฉลี่่�ยร่่วมกับัส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน อัตัรา
การสั่่�งจ่่ายยา statin ในผู้้�ที่่�มีีข้้อบ่่งชี้้�แสดงเป็็นร้้อยละ 
สาเหตุุของการไม่่สั่่�งจ่่ายยา statin ในผู้้�ที่่�มีีข้้อบ่่งชี้้�จะ
แจกแจงตามสาเหตุุและแสดงเป็็นร้้อยละ ปััจจััยที่่�มีีผลต่่อ
การสั่่�งจ่่ายยา statin ในผู้้�ที่่�มีีข้้อบ่่งชี้้�จะวิิเคราะห์์ด้้วย 
multiple logistic regression ที่่�ระดัับนััยสำคััญ 0.05 
ถ้้ามีีข้้อมููลไม่่สมบููรณ์์ (missing data) ในส่่วนคุุณลัักษณะ
ประชากรจะใช้้วิิธีีถ่่วงน้้ำหนััก กรณีีข้้อมููลไม่่สมบููรณ์์ส่่วน
ผลลัพัธ์์จะตัดัออกจากการวิเิคราะห์์ โดยจะวิเิคราะห์์ข้้อมูลู
โดยใช้้โปรแกรม STATA 14.2

ผลการศึกษา

การศึึกษาวิิจััยในครั้้�งนี้้�ได้้ทำการเข้้าถึึงข้้อมููลของผู้้�
ที่่�มารัับบริิการที่่�โรงพยาบาลบางคล้้าในวัันที่่� 1 มกราคม 
พ.ศ. 2565 ถึึง 31 ธัันวาคม พ.ศ. 2565 พบผู้้�ป่่วยที่่�เข้้า
เกณฑ์์ศึึกษาวิิจัยัทั้้�งหมด 2,343 คน ซึ่่�งนำข้้อมูลูมาวิเิคราะห์์
ทั้้�งหมดไม่่ได้้มีีการสุ่่�มกลุ่่�มตััวอย่่าง เป็็นเพศชายร้้อยละ 
42.4 เพศหญิงิร้้อยละ 57.6 อายุุเฉลี่่�ย 68.0 ปีี (SD = 10.7) 
ดัชันีมีวลกายเฉลี่่�ย 25.7 กก./ม.2 (SD = 5.3) ส่่วนใหญ่่อยู่่�
ในภาวะอ้้วนร้้อยละ 49.2 ระดัับการศึึกษาส่่วนใหญ่่อยู่่�
ระดัับประถมศึึกษาร้้อยละ 65.3 ประกอบอาชีีพรัับจ้้าง
ทั่่�วไปร้้อยละ 34.7 ไม่่ได้้ประกอบอาชีีพร้้อยละ 32.7 
ประวััติิการสููบบุุหรี่่� ไม่่เคยสููบบุุหรี่่�ร้้อยละ 76.7 เลิิกสููบ
บุุหรี่่�ร้้อยละ 19.1 และยัังสููบบุุหรี่่�ในปััจจุุบัันร้้อยละ 4.2 มีี
โรคประจำตััวร้้อยละ 98.8 โดยเป็็นโรคความดัันโลหิิตสููง
ร้้อยละ 84.5 โรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 ร้้อยละ 53.7 และ
โรคไขมัันในเลืือดผิิดปกติิร้้อยละ 52.9 มีียาที่่�ใช้้ประจำ
นอกจากยา statin ร้้อยละ 94.7 คุุณลัักษณะประชากร
อื่่�น ๆ แสดงในตารางที่่� 1

เมื่่�อนำข้้อมููลมาคำนวณ 10-year Thai cardiovas-
cular risk พบว่่าความเสี่่�ยงน้้อยกว่่าร้้อยละ 10 ร้้อยละ 
13.8 ความเสี่่�ยง ร้้อยละ 10 - น้้อยกว่า ร้้อยละ 20 ร้้อยละ 
50.0 ความเสี่่�ยงร้้อยละ 20 - น้้อยกว่่า ร้้อยละ 30 ร้้อยละ 
21.4 และความเสี่่�ยง น้้อยกว่่าหรืือเท่่ากัับ ร้้อยละ 30 
ร้้อยละ 14.8 เมื่่�อพิิจารณาข้้อบ่่งชี้้�ที่่�ต้้องได้้ statin พบว่่า

ตารางที่่� 1. คุุณลัักษณะประชากร

คุุณลัักษณะ จำนวน  
(ร้้อยละ)

เพศ
ชาย
หญิิง

อายุุ (ปีี) mean (SD)
น้้ำหนััก (กก.) mean (SD)
ส่่วนสููง (ซม.) mean (SD)
ดััชนีีมวลกาย (กก./ม.2) mean (SD)
ดััชนีีมวลกาย (กก./ม.2)
   < 18.5
   18.5 - < 23.0
   23.0 - < 25.0
   ≥ 25.0
ระดัับการศึึกษา

ต่่ำกว่่าประถมศึึกษา
ประถมศึึกษา
มััธยมศึึกษาตอนต้้น
มััธยมศึึกษาตอนปลาย
ปริิญญาตรีี
สููงกว่่าปริิญญาตรีี
ไม่่มีีข้้อมููล

อาชีีพ
เกษตรกร
พนัักงานบริิษััท
รัับราชการ
รัับจ้้างทั่่�วไป
ค้้าขาย
นัักเรีียน-นัักศึึกษา
ช่่างก่่อสร้้าง
รััฐวิิสาหกิิจ
นัักบวช
ไม่่ได้้ประกอบอาชีีพ
อื่่�น ๆ
ไม่่มีีข้้อมููล

993 (42.4)
1,350 (57.6)
68.0 (10.7)
64.5 (14.7)
158.4 (9.1)
25.7 (5.3)

129 (5.5)
602 (25.7)
460 (19.6)

1,152 (49.2)

132 (5.6)
1,531 (65.3)
283 (12.1)
155 (6.6)
126 (5.4)
12 (0.5)
104 (4.5)

378 (16.1)
4 (0.2)
82 (3.5)

812 (34.7)
197 (8.4)
2 (0.1)
2 (0.1)
9 (0.4)
20 (0.8)

766 (32.7)
68 (2.9)
3 (0.1)

ประวััติิการสููบบุุหรี่่�
ไม่่เคยสููบ
เลิิกสููบ
สููบในปััจจุุบััน

ประวััติิโรคประจำตััว
ไม่่มีีโรคประจำตััว
มีีโรคประจำตััว

1,797 (76.7)
448 (19.1)
98 (4.2)

29 (1.2)
2,314 (98.8)
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ตารางที่่� 1. คุุณลัักษณะประชากร (ต่่อ)

คุุณลัักษณะ จำนวน  
(ร้้อยละ)

โรคประจำตััวที่่�พบ (N2, 314)
เบาหวานชนิิดที่่� 2
ความดัันโลหิิตสููง
ไขมัันในเลืือดผิิดปกติิ
โรคไตเรื้้�อรััง
ตัับแข็็ง
ปอดอุุดกลั้้�นเรื้้�อรััง
โรคหืืด
มะเร็็งที่่�ยัังรัักษาไม่่หาย
โรคข้้ออัักเสบรููมาตอยด์์
โรค SLE

ประวััติิมีียาที่่�ใช้้ประจำนอกจาก statin
ไม่่มีี
มีี

ประวััติิยาที่่�ใช้้ประจำ (N2, 220)
Metformin
Glipizide
Amlodipine
Gemfibrozil
Verapamil หรืือ Diltiazem
Protease inhibitor
Warfarin

Systolic blood pressure (มม.ปรอท) mean  
     (SD)
Diastolic blood pressure (มม.ปรอท)  
    mean (SD)
Total cholesterol (มก./ดล.) mean (SD)
LDL-cholesterol (มก./ดล.) mean (SD)
HDL-cholesterol (มก./ดล.) mean (SD)

1,242 (53.7)
1,955 (84.5)
1,223 (52.9)
516 (22.3)
10 (0.4)
113 (4.9)
61 (2.6)
19 (0.8)
1 (0.1)
2 (0.1)

123 (5.3)
2,220 (94.7)

1,083 (48.8)
603 (27.2)
960 (43.2)
42 (1.9)
10 (0.5)
0 (0.0)
55 (2.5)

139 (14.0)

72 (11.0)

174.2 (43.2)
96.8 (38.9)
50.2 (12.5)

ส่่วนใหญ่่มีี 1 ข้้อบ่่งชี้้�ร้้อยละ 49.7 และมีี 2 ข้้อบ่่งชี้้�ร้้อย
ละ 39.0 ข้้อบ่่งชี้้�ที่่�พบมากที่่�สุุดได้้แก่่ อายุุ 35 ปีีขึ้้�นไป 
และ 10-year Thai CV risk ตั้้�งแต่่ ร้้อยละ 10 ขึ้้�นไปร้้อย
ละ 86.3 ดัังตารางที่่� 2 

พบว่่าผู้้�ที่่�มีีข้้อบ่่งชี้้�ในการได้้ยา statin ในการป้้องกััน
โรคหััวใจและหลอดเลืือดแบบปฐมภููมิิของโรงพยาบาล
บางคล้้าได้้รัับยา statin ภายใน 90 วัันหลัังมีีข้้อบ่่งชี้้� ร้้อย
ละ 86.2 โดยข้้อบ่่งชี้้�เบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�อายุุ 40 ปีีขึ้้�นไป
ได้้รับัการสั่่�งยาร้้อยละ 94.7 ข้้อบ่่งช้ี้�โรคไตเรื้้�อรังัท่ี่�อายุ ุ 50 
ปีีขึ้้�นไปได้้รับัการสั่่�งยาร้้อยละ 90.4 ข้้อบ่่งชี้้�อายุ ุ35 ปีีขึ้้�นไป 

ตารางที่่� 2. ผลผลการศึึกษา

คุุณลัักษณะ จำนวน  
(ร้้อยละ)

10-year Thai cardiovascular risk
< 10%
10% - < 20%
20% - < 30%
≥ 30%

ข้้อบ่่งชี้้�ในการได้้ statin (N = 2,343)
อายุุ 21 ปีีขึ้้�นไปและระดัับ LDL-C ตั้้�งแต่่ 

190 มก./ดล.
อายุุ 35 ปีีขึ้้�นไป และ 10-year Thai CV 

risk ตั้้�งแต่่ 10%
เบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�อายุุ 40 ปีีขึ้้�นไป
โรคไตเรื้้�อรัังที่่�อายุุ 50 ปีีขึ้้�นไป และ eGFR 

< 60 ml/min/1.73m2

จำนวนข้้อบ่่งชี้้�ที่่�ผู้้�ป่่วยมีี
1 ข้้อบ่่งชี้้�
2 ข้้อบ่่งชี้้�
3 ข้้อบ่่งชี้้�
4 ข้้อบ่่งชี้้�

การพิิจารณาสั่่�งยากลุ่่�ม statin
สั่่�งยา statin ภายใน 90 วัันหลัังมีีข้้อบ่่งชี้้�
ไม่่สั่่�งยา statin ภายใน 90 วันัหลังัมีข้ี้อบ่่งชี้้�

กรณีีไม่่ได้้สั่่�งยา statin ภายใน 90 วัันหลััง 
มีีข้้อบ่่งชี้้�

ไม่่เคยสั่่�งยา statin ในช่่วง 5 ปีีที่่�ผ่่านมา
เคยสั่่�งยา statin ในช่่วง 5 ปีีที่่�ผ่่านมาแต่่

หยุุดไป
เหตุุผลที่่�ไม่่ได้้สั่่�งยา statin จากการทบทวน 
เวชระเบีียน

ไม่่มีีบัันทึึกไว้้/ ไม่่ทราบ
เคยเกิิด rhabdomyolysis จาก statin
แพ้้ยา statin
ผู้้�ป่่วยปฏิิเสธ statin
ผู้้�ป่่วยได้้รัับยาที่่�มีีปฏิิกิิริิยากัับ statin และ

ควรหลีีกเลี่่�ยงการได้้ร่่วมกััน

323 (13.8)
1,173 (50.0)
501 (21.4)
346 (14.8)

69 (2.9)

2,021 (86.3)

1,223 (52.2)
478 (20.4)

1,164 (49.7)
914 (39.0)
261 (11.1)

4 (0.2)

2,020 (86.2)
323 (13.8)

230 (71.2)
93 (28.8)

180 (55.7)
0 (0.0)
3 (0.9)
10 (3.1)

130 (40.3)

ที่่� 10-year Thai CV risk ตั้้�งแต่่ 10% ขึ้้�นไปสั่่�งยาร้้อยละ 
85.6 และข้้อบ่่งชี้้�อายุุ 21 ปีีขึ้้�นไปที่่� LDL-C ตั้้�งแต่่ 190 
มก./ดล. สั่่�งยาร้้อยละ 84.1 ดัังตารางที่่� 2 และตารางที่่� 3

กรณีีที่่�ไม่่ได้้สั่่�งยา statin พบว่่าไม่่เคยสั่่�งยา statin ใน 
5 ปีีที่่�ผ่่านมาร้้อยละ 71.2 เคยสั่่�งยา statin ใน 5 ปีีที่่�ผ่่าน
มาแต่่แพทย์์หยุุดยา ร้้อยละ 28.8 จากข้้อมููลที่่�บัันทึึกไว้้ใน
เวชระเบีียนพบว่่ากรณีีที่่�ไม่่ได้้สั่่�งยา statin ร้้อยละ 55.7 
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ตารางที่่� 3. ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับการสั่่�งยา statin

ปััจจััยที่่�สนใจ สั่่�งยา 
จำนวน 
(ร้้อยละ)

ไม่่ได้้สั่่�งยา 
จำนวน 
(ร้้อยละ)

Crude 
OR

95%CI p-value Adjust-
ed OR

95%CI p-value

เพศ
ชาย
หญิิง

ดััชนีีมวลกาย (กก./ม.2)
< 18.5
18.5 - < 23.0
23.0 - < 25.0
≥ 25.0

ระดัับการศึึกษา
ต่่ำกว่่าประถมศึึกษา
ประถมศึึกษา
มััธยมศึึกษาตอนต้้น
มััธยมศึึกษาตอนปลาย
ปริิญญาตรีี
สููงกว่่าปริิญญาตรีี
ไม่่ทราบ

การสููบบุุหรี่่�
ไม่่เคยสููบ
เลิิกสููบ
ยัังสููบ

โรคประจำตััว
ความดัันโลหิิตสููง
ไขมัันในเลืือดผิิดปกติิ
ปอดอุุดกลั้้�นเรื้้�อรััง
โรคหืืด
มะเร็็งที่่�ยัังรัักษาไม่่หาย
โรคประจำตััวอื่่�น ๆ 

832 (83.8)
1,188 (88.0)

100 (77.5)
497 (82.6)
400 (87.0)

1,023 (88.8)

104 (78.8)
1,333 (87.1)
245 (86.6)
132 (85.2)
107 (84.9)
8 (66.7)
91 (87.5)

1,570 (87.4)
375 (83.7)
75 (76.5)

1,723 (88.1)
1,080 (88.3)
74 (65.5)
43 (70.5)
13 (68.4)
359 (81.4)

161 (16.2)
162 (12.0)

29 (22.5)
105 (17.4)
60 (13.0)
129 (11.2)

28 (21.2)
198 (12.9)
38 (13.4)
23 (14.8)
19 (15.1)
4 (33.3)
13 (12.5)

227 (12.6)
73 (16.3)
23 (23.5)

232 (11.9)
143 (11.7)
39 (34.5)
18 (29.5)
6 (31.6)
82 (18.6)

Ref
1.42

0.73
Ref
1.41
1.68

Ref
1.81
1.74
1.55
1.52
0.54
1.89

Ref
0.74
0.47

1.58
1.22
0.25
0.34
0.31
0.64

1.12-1.80

0.46-1.16

1.00-1.99
1.27-2.22

1.16-2.82
1.01-2.98
0.84-2.84
0.80-2.88
0.15-1.92
0.92-3.85

0.56-0.99
0.29-0.77

1.17-2.14
0.96-1.56
0.17-0.38
0.19-0.59
0.12-0.83
0.48-0.84

0.004

0.181

0.051
<0.001

0.009
0.045
0.161
0.204
0.340
0.083

0.042
0.003

0.003
0.107
<0.001
<0.001
0.019
0.001

1.40

0.58

1.40
1.46

1.73
1.80
1.57
1.68

-
1.37

1.12
1.17

1.54
2.95
0.41
0.29
0.43
0.47

0.96-2.04

0.33-1.01

0.92-2.14
1.02-2.10

0.99-3.03
0.90-3.62
0.70-3.53
0.71-3.97

0.57-3.30

0.72-1.75
0.57-3.30

0.96-2.49
2.04-4.27
0.24-0.68
0.15-0.57
0.12-1.55
0.33-0.66

0.082

0.054

0.122
0.038**

0.055
0.097
0.278
0.236

0.482

0.614
0.669

0.076
<0.001**

0.001**

<0.001**

0.195
<0.001**

ยาที่่�ใช้้ในปััจจุุบััน
Amlodipine
Gemfibrozil
Verapamil หรืือ diltiazem
Warfarin

Total cholesterol (มก./ดล.) mean (sd)

HDL-C (มก./ดล.) mean (sd)

ข้้อบ่่งชี้้�
   อายุุ 21 ปีีขึ้้�นไปและระดัับ LDL-C ตั้้�งแต่่ 190 มก./ดล.
   อายุุ 35 ปีีขึ้้�นไป และ 10-year Thai CV risk ตั้้�งแต่่ 10%
   เบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�อายุุ 40 ปีีขึ้้�นไป
   โรคไตเรื้้�อรัังที่่�อายุุ 50 ปีีขึ้้�นไป และ  
        eGFR < 60 ml/min/1.73m2

837 (87.2)
5 (11.9)
8 (80.0)
52 (94.6)

172.5 (1.0)

50.4 (0.3)

58 (84.1)
1,730 (85.6)
1,158 (94.7)
432 (90.4)

123 (12.8)
37 (88.1)
2 (20.0)
3 (5.4)

184.8 (2.1)

49.0 (0.7)

11 (15.9)
291 (14.4)
65 (5.3)
46 (9.6)

0.89
0.02
0.55
2.43

Mean diff 
= 12.3

Mean diff 
= -1.3

0.84
0.66
5.33
1.64

0.69-1.15
0.01-0.04
0.12-2.60
0.75-7.83
7.7-16.8

-2.8-0.1

0.44-1.62
0.45-0.97
4.01-7.10
1.18-2.28

0.381
<0.001
0.451
0.138

< 0.001*

0.077*

0.598
0.032

< 0.001
0.003

0.84
0.01
0.52
5.00
0.99

1.02

7.66
1.36
5.62
1.48

0.61-1.16
0.00-0.02
0.10-2.67
1.41-17.71
0.98-0.99

1.01-1.03

2.17-27.06
0.76-2.45
3.84-8.22
1.00-2.18

0.291
< 0.001**

0.432
0.013**

< 0.001**

0.007**

0.002**

0.304
< 0.001**

0.051

*Student’s T-test; **มีีนััยสำคััญทางสถิิติิที่่� p < 0.05

ไม่่ได้้บัันทึึกเหตุุผลไว้้ อยากให้้แสดงข้้อมููลเพิ่่�มเติิมและ
ร้้อยละ 40.3 ผู้้�ป่่วยได้้รัับยาอื่่�นที่่�มีีปฏิิกิิริิยากัับ statin ดััง
ตารางที่่� 2

เมื่่�อนำข้้อมููลท่ี่�ได้้มาทำการวิิเคราะห์์หาปััจจััยท่ี่�มีี
ความสััมพัันธ์์กัับการสั่่�งยา statin โดยใช้้ multiple logistic 
regression โดยเลืือกตััวแปรที่่�มีีนััยสำคััญทางสถิิติิและ

ตััดตััวแปรที่่�มีี multicollinearity ออกก่่อนพบว่่าปััจจััย
ที่่�สััมพัันธ์์กัับการสั่่�งยา statin ได้้แก่่ ดััชนีีมวลกาย น้้อย
กว่่าหรืือเท่่ากัับ 25.0 กก./ม.2 (AOR = 1.46, p = 0.038) 
มีีโรคประจำตััวเป็็นไขมัันในเลืือดผิิดปกติิ (AOR = 2.95, 
p < 0.001) ได้้รัับยา warfarin (AOR = 5.00, p = 0.013) 
ระดัับ HDL-C ที่่�สูงูกว่า (AOR = 1.02, p = 0.007) มีีข้้อบ่่ง
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ชี้้�อายุุ 21 ปีีขึ้้�นไปและระดัับ LDL-C ตั้้�งแต่่ 190 มก./ดล.
(AOR = 7.66, p = 0.002) และมีีข้้อบ่่งชี้้�เบาหวานชนิิดท่ี่� 2 
ที่่�อายุุ 40 ปีีขึ้้�นไป  (AOR = 5.62, p < 0.001)

 ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับการไม่่สั่่�งยา statin ได้้แก่่  มีีโรค
ปอดอุุดกลั้้�นเรื้้�อรััง (AOR = 0.41, p = 0.001) มีีโรคหืืด 
(AOR = 0.29, p < 0.001) ได้้ยา gemfibrozil (AOR = 
0.01, p < 0.001) และ ระดัับ total cholesterol ที่่�สููง
กว่่า (AOR =0.99, p < 0.001) รายละเอีียดดัังตารางที่่� 3

วิจารณ์

การศึึกษาในครั้้�งนี้้�พบว่่าอัตัราการสั่่�งยา statin สำหรับั
การป้้องกัันโรคหััวใจและหลอดเลืือดแบบปฐมภููมิิของโรง
พยาบาลบางคล้้าในปีี พ.ศ. 2565 ในผู้้�มีีข้้อบ่่งชี้้�คิิดเป็็น
ร้้อยละ 86.2 ซึ่่�งเมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับการศึึกษาในต่่าง
ประเทศที่่�ศึึกษาสถานการณ์์จ่่าย statin ในประเทศราย
ได้้น้้อยถึึงรายได้้ปานกลางพบว่่ามีีการไม่่ได้้สั่่�งยาในผู้้�ท่ี่�มีี
ข้้อบ่่งชี้้�ถึึงร้้อยละ 70.4 โดยกลุ่่�มตััวอย่่างร้้อยละ 54.4 ไม่่
ได้้คิิดว่่าไขมัันที่่�ผิิดปกติิของตนจะทำให้้เกิิดโรคหััวใจขาด
เลืือดฉัับพลััน28 โดยสั่่�งจ่่ายมากท่ี่�สุุดในกลุ่่�มท่ี่�มีีข้้อบ่่งชี้้�
เป็็นโรคเบาหวานระยะที่่� 2 ที่่�อายุุ 40 ปีีขึ้้�นไปร้้อยละ 
94.7 ซึ่่�งสอดคล้้องกัับการวิิเคราะห์์ multiple logistic 
regression พบว่่าข้้อบ่่งชี้้�นี้้�สััมพัันธ์์กัับการสั่่�งยา statin 
เป็็น 5.62 เท่่าของผู้้�ที่่�ไม่่มีข้ี้อบ่่งชี้้�ดังักล่าวอย่่างมีนีัยัสำคััญ
ทางสถิิติิ และสอดคล้้องกัับการปฏิิบััติิตามแนวทางเวช
ปฏิิบััติิการบำบััดภาวะไขมัันผิิดปกติในเลืือดเพื่่�อป้้องกััน
โรคหััวใจและหลอดเลืือด พ.ศ. 256729 และสอดคล้้องกัับ
แนวทางเวชปฏิิบััติิสำหรัับโรคเบาหวาน 256630 สาเหตุุที่่�
ข้้อบ่่งช้ี้�ดัังกล่่าวเป็็นข้้อบ่่งชี้้�ท่ี่�มีีการสั่่�งยา statin ตาม
แนวทางมากที่่�สุุดน่่าจะเกิิดจากเป็็นข้้อบ่่งชี้้�ที่่�ตรงไปตรง
มาเมื่่�อวิินิิจฉััยเบาหวานและดููอายุุเข้้าเกณฑ์์ก็็สามารถสั่่�ง
ยาได้้เลยไม่่ต้้องดููผลเลืือดเพิ่่�มเติิม และไม่่ต้้องคำนวณ 
10-year Thai CV risk อีีก ข้้อบ่่งชี้้�โรคไตเรื้้�อรัังที่่�อายุุ 50 
ปีีขึ้้�นพบการสั่่�งยา statin ร้้อยละ 90.4 ซึ่่�งถืือว่่ามีีการสั่่�ง
ยาที่่�สููงกว่่าเกณฑ์์ที่่�กำหนดในกระทรวงสาธารณสุุขคืือ
ร้้อยละ 60.0 และเมื่่�อดููข้้อมููลในปีี 2564 พบว่่าผู้้�ป่่วยโรค
ไตเรื้้�อรัังในระดัับประเทศได้้รัับ statin เพีียงร้้อยละ 59.4 
เท่่านั้้�น24 ผลการศึึกษานี้้�ชี้้�ว่่าการดูแูลผู้้�ป่วยของโรงพยาบาล

บางคล้้าให้้ได้้รัับยาตามแนวทางเวชปฏิิบััติิเพื่่�อป้้องกััน
โรคหััวใจและหลอดเลืือดตามข้้อบ่่งชี้้�ดัังกล่่าวสะท้้อนถึึง
ความสอดคล้้องกัับแนวเวชปฏิิบััติิ ข้้อบ่่งชี้้�อายุุ 35 ปีีขึ้้�น
ไป และ 10-year Thai CV risk ตั้้�งแต่่ ร้้อยละ 10.0 พบ
การสั่่�ง statin ร้้อยละ 85.6 เนื่่�องจากข้้อบ่่งชี้้�นี้้�ต้้องมีีการ
คำนวณและโปรแกรมท่ี่�ใช้้ตรวจรัักษาไม่่ได้้คำนวณค่่านี้้�
ให้้โดยอััตโนมััติิทำให้้เมื่่�อทำเวชปฏิิบััติิแพทย์อาจไม่่เห็็น
ข้้อมููลดัังกล่่าว กรณีีข้้อบ่่งชี้้�อายุุ 21 ปีีขึ้้�นไปและระดัับ 
LDL-C ตั้้�งแต่่ 190 มก./ดล. ซึ่่�งจะทำให้้สงสััย familial 
hypercholesterolemia3,29 มีีอััตราการสั่่�งยาต่่ำที่่�สุุดใน 
4 ข้้อบ่่งชี้้�น่่าจะเป็็นประเด็น็ที่่�ต้้องพัฒันาสำหรับัโรงพยาบาล
ต่่อไป

สำหรับัปััจจัยัที่่�สัมัพันัธ์์กับัการสั่่�งยา statin ในทางบวก
อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ที่่�น่่าพิิจารณาเพิ่่�มเติิม ได้้แก่่ มีี
โรคประจำตัวัเป็็นไขมันัในเลืือดผิิดปกติ ิ เมื่่�อแพทย์วิินิจิฉัยั
ว่่ามีรีะดับัไขมันัผิดิปกติ ิ แล้้วจึึงสั่่�งยารักัษาดังันั้้�นควรกำหนด
เกณฑ์์ว่่าเมื่่�อมีีข้้อบ่่งชี้้�ให้้วิินิิจฉััย แพทย์์จะได้้พิิจารณาว่่า
ควรมีีการสั่่�งยาเมื่่�อไม่่มีีข้้อห้้าม กรณีีได้้รัับยา warfarin 
ซ่ึ่�งอาจเป็็นกรณีท่ีี่�ผู้้�ป่วยมีีภาวะ atrial fibrillation ซึ่่�งเป็็น
ความเสี่่�ยงโรคหลอดเลืือดสมอง31 เมื่่�อมีีข้้อบ่่งชี้้�อื่่�นแพทย์์
มีีแนวโน้้มจะสั่่�ง statin ตามข้้อบ่่งชี้้�มากขึ้้�น กรณีีอายุุ 21 
ปีีขึ้้�นไปและระดัับ LDL-C ตั้้�งแต่่ 190 มก./ดล. และเบา
หวานชนิิดที่่� 2 ที่่�อายุุ 40 ปีีขึ้้�นไป เป็็นไปตามแนวทางเวช
ปฏิิบััติิ3,29

ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับการไม่่สั่่�งยา statin ที่่�เป็็นโอกาส
พััฒนา ได้้แก่่  มีีโรคปอดอุุดกลั้้�นเรื้้�อรััง และมีีโรคหืืด เป็็น
ประเด็็นที่่�ควรพััฒนา อาจเกิิดเนื่่�องจากผู้้�ป่่วยที่่�มีีโรคปอด
อุุดกลั้้�นเรื้้�อรััง และหอบหืืด การรัักษาหลัักจะเน้้นไปที่่�ยา
สููดเพื่่�อคุุมอาการเหนื่่�อย และลดการอัักเสบของทางเดิิน
หายใจ การดููแลข้้อบ่่งชี้้�ในการได้้ยาสำหรัับโรคร่่วมอาจ
พิิจารณาเป็็นลำดัับหลัังจึึงทำให้้มีีแนวโน้้มได้้รัับ statin 
น้้อยกว่่าไม่่มีีโรคร่่วมดัังกล่่าว 

งานวิิจััยนี้้�มีีจุุดเด่่นคืือขนาดตััวอย่่างมีีขนาดใหญ่่ และ
สถานท่ี่�ศึึกษาเป็็นโรงพยาบาลชุุมชนซ่ึ่�งเป็็นโรงพยาบาลที่่�
เน้้นด้้านการป้้องกัันโรคทำให้้ได้้ข้้อมููลที่่�มีีความครบถ้้วน
น่่าเชื่่�อถืือ แต่่มีีข้้อจำกััดเนื่่�องจากเป็็นการศึึกษาย้้อนหลััง 
และการศึึกษาจากเวชระเบีียนท่ี่�บัันทึึกไว้้เท่่านั้้�นอาจมีี
ข้้อมูลูบางส่่วนที่่�ไม่่สมบูรูณ์์ และไม่่สามารถให้้รายละเอียีด
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ในเชิิงลึึกได้้ เช่่น ข้้อมููลสาเหตุุที่่�ไม่่ได้้สั่่�งยา statin พบ
สััดส่่วน “ไม่่ทราบสาเหตุุ” ค่่อนข้้างสููง (ร้้อยละ 55.7) จึึง
ควรมีีการเก็็บข้้อมููลแบบไปข้้างหน้าจากแพทย์ผู้้�รัักษาถึึง
เหตุุผลที่่�ไม่่สั่่�ง statin กรณีีมีีข้้อบ่่งชี้้� หรืืออาจศึึกษาวิิจััย
เชิงิคุณุภาพเพิ่่�มเติมิ และเป็็นการศึึกษาที่่�โรงพยาบาลแห่่ง
เดีียวอาจไม่่สามารถเป็็นตััวแทนของภาพรวมจัังหวััด เขต 
หรืือประเทศได้้ ดัังนั้้�นควรมีีอาการออกแบบการศึึกษา
แบบไปข้้างหน้า ศึึกษาหลายสถานท่ี่�ให้้กระจายทั่่�วประเทศ 
และอาจใช้้วิิธีีการศึึกษาแบบผสมผสานโดยการสััมภาษณ์์
ผู้้�ป่่วยและแพทย์์ผู้้�ดูแลด้้วย นอกจากนั้้�นยัังมีีข้้อเสนอ
แนะในการนำไปใช้้ในเวชปฏิิบััติิ ได้้ แก่่ควรสร้้างระบบ
เตืือนการจ่่าย statin ในผู้้�ที่่�มีีข้้อบ่่งชี้้� โดยเตืือนอััตโนมััติิ
ในโปรแกรมเวชระเบีียนอิิเล็็กทรอนิิกส์์ของโรงพยาบาล

สรุป

ในปีี พ.ศ. 2565 มีีผู้้�มารัับบริิการโรงพยาบาลบางคล้้า
ที่่�มีีข้้อบ่่งชี้้�ในการได้้ยา statin สำหรัับการป้้องกัันโรค
หััวใจและหลอดเลืือดแบบปฐมภููมิิทั้้�งหมด 2,343 คน ได้้
รัับยา statin ร้้อยละ 86.2 ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับการได้้ยา 
statin ได้้แก่่ ภาวะอ้้วน มีีโรคประจำตััวไขมัันในเลืือดผิิด
ปกติิ ได้้รัับยา warfarin ระดัับ HDL-C สููง มีีข้้อบ่่งชี้้� อายุุ 
21 ปีีขึ้้�นไปและ LDL-C ตั้้�งแต่่ 190 มก./ดล. ขึ้้�นไป และ
ผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�อายุุ 40 ปีีขึ้้�นไป ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับการ
ไม่่ได้้สั่่�งยา statin ได้้แก่่ มีีโรคปอดอุุดกลั้้�นเรื้้�อรััง มีีโรคหืืด 
ได้้ยา gemfibrozil และระดัับ total cholesterol ที่่�สููง 
ควรพััฒนาระบบให้้มีีการเตืือนข้้อบ่่งชี้้� และการบัันทึึก
เวชระเบีียนที่่�สมบููรณ์์กรณีีไม่่ได้้สั่่�งยาเมื่่�อมีีข้้อบ่่งชี้้�

Highlight

1.	อั ัตราการจ่่ายยาสแตติินสำหรัับผู้้�มีีข้้อบ่่งชี้้�ในโรง
พยาบาลบางคล้้าสููงถึึงร้้อยละ 86.2

2.	ผู้้�ป่ ่วยเบาหวานจะได้้รัับยาสแตติินมากที่่�สุุด
3.	 โรคหืืด และถุุงลมโป่่งพองสััมพัันธ์์กัับการไม่่ได้้ยา
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