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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 
 โชคชัย แซ่ลิ่ม : การบรรลุเป้าหมายของระดับ LDL-C ก่อนและหลังการใช้ชุดค าสั่งมาตรฐานในผู้ป่วยกลา้มเนื้อหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลัน. ( LDL-C GOAL ACHIEVEMENT BEFORE AND AFTER IMPLEMENTATION OF STANDING ORDER IN 
PATIENTS WITH ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION) อ.ที่ปรึกษาหลัก : อ. นพ.วศิน พุทธาร ี

  
ที่มา : ในการลดระดับ LDL-cholesterol (LDL-C) ด้วยยาลดไขมันในกลุ่มยา statin ที่มีความแรงระดับสูง (high-intensity 

statin) มีการพิสูจน์แล้วว่าลดอุบัติการณ์เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในกลุ่มผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด แต่เนื่องจากการศึกษาก่อนหน้านี้
พบว่าผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดมีระดับ LDL-C ยังไม่ได้ตามเกณฑ์มาตรฐาน (LDL-C น้อยกว่า 70 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร และ/หรือ LDL-C 
ลดลงอย่างน้อยร้อยละ 50) 

วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาผลของการใช้ชุดค าสั่งมาตรฐานขณะจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลต่อผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันเพื่อที่ระดับไขมันได้ตามเป้าหมาย 

วิธีการศึกษา : หลังจากที่มีการใช้ชุดค าสั่งมาตรฐานภายในโรงพยาบาล ศึกษาข้อมูลผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันทุก
คน หลังจากนั้นติดตามเก็บผลระดับไขมันในเลือดที่  2 ถึง 6 เดือน แล้วน ามาเปรียบเทียบกับข้อมูลผู้ป่วยก่อนใช้ชุดค าสั่งมาตรฐานในช่วง 1 
มกราคม พ.ศ. 2560 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2561 ที่มีผลข้อมูลระดับไขมันช่วงนอนโรงพยาบาลและขณะติดตามที่ 2 ถึง 6 เดือน 

ผลการศึกษา : มีจ านวนผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดในกลุ่มก่อนใช้ชุดค าสั่งมาตรฐาน 131 คน ที่มีผลระดับไขมันในเลือด ร้อย
ละ 97 ได้รับยา statin ที่มีความแรงระดับสูง เทียบกับยา atorvastatin 37.4 ± 9.8  มิลลิกรัมต่อวัน ค่าเฉลี่ยของ LDL-C ขณะนอน
โรงพยาบาลและติดตาม คือ 116.43 ± 42.83 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร และ 81.37 ± 25.17 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ตามล าดับ ส่วนในกลุ่มที่ใช้
ชุดค าสั่งมาตรฐาน เก็บข้อมูลผู้ป่วยได้ 34 คน ร้อยละ 100 ได้รับ ยา statin ที่มีความแรงระดับสูง เทียบกับยา atorvastatin 40 มิลลิกรัมต่อวัน 
ค่าเฉลี่ยของ LDL-C ขณะนอนโรงพยาบาลและขณะติดตาม คือ 121 ± 44.19 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร และ 85.76 ± 29.93 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 
ตามล าดับ ทั้งนี้การบรรลุเป้าหมาย LDL-C ที่น้อยกว่า  70 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร หรือ/และ ลดลงอย่างน้อยร้อยละ 50 นั้น กลุ่มก่อนใช้ชุดค าสั่ง
ได้ร้อยละ 41.22 และกลุ่มหลังใช้ชุดค าสั่งร้อยละ 38.24 

สรุปผลการศึกษา : ส าหรับผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด การใช้ชุดค าสั่งมาตรฐานในสถานที่ทางการแพทย์ที่มีการใช้ยา statin 
ที่มีความแรงระดับสูงมากอยู่แล้ว ไม่ได้เพิ่มอัตราราการบรรลุเป้าหมาย LDL-C ที่มากขึ้น อาจจะต้องมีการประเมินด้านโภชนาการ การคุม
อาหาร การกินยาอย่างต่อเนื่อง รวมถึงความจ าเป็นในการเพิ่มขนาดยาของยา statin 

 

สาขาวิชา อายุรศาสตร ์ ลายมือชื่อนิสิต ................................................ 
ปีการศึกษา 2561 ลายมือชื่อ อ.ที่ปรกึษาหลัก .............................. 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 
# # 6074009630 : MAJOR MEDICINE 
KEYWORD: LDL-C, Attainment, Standing order, Clinical pathway, Acute myocardial infarction 
 Chokechai Saelim : LDL-C GOAL ACHIEVEMENT BEFORE AND AFTER IMPLEMENTATION OF STANDING ORDER 

IN PATIENTS WITH ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION. Advisor: WACIN BUDDHARI, M.D. 
  

Background: Aggressive LDL cholesterol (LDL-C) reduction with high intensity statin has been proved to 
reduce cardiovascular events in patients with acute coronary syndromes. However, target LDL-C of less than 70 mg/dl 
and/or at least 50% LDL-C reduction is rarely achieved. 

Objective: To study the impact of using a discharge standing order with emphasis on the use of high-
intensity statin on LDL-C goal achievement after discharge in patients with acute myocardial infarction (AMI). 

Method: After implementation of discharge standing order, all patients with AMI had lipid profile performed 
2 – 6 months after discharge. The data was compared with that of all patients with AMI from 1st Jan 2017 to 30th Sep 
2018, the period before standing order was used, who had lipid profile data at 2-6 months during follow-up. 

Results: 134 patients in pre-standing-order period had LDL-C data at follow-up. 97 percent (n = 130) of 
patients were discharged on atorvastatin with an average dose of 37.4 ± 9.8 mg/day. The mean LDL-C on admission and 
at follow-up were 116.43 ± 42.83 mg/dl and 81.37 ± 25.17 mg/dl, respectively. In standing-order period, 34 patients had 
complete lipid data. 100 percents of the patients were discharged on high intensity statins with an average atorvastatin 
dose of 40 mg/day. The mean LDL-C on admission and at follow-up were 121 ± 44.19 mg/dl and 85.76 ± 29.93 mg/dl, 
respectively. The LDL-C goal achievement of less than 70 mg/dl and/or or at least 50% LDL-C reduction were 41.22 
percent before and 38.24 percent after implementation respectively (p = 0.752). 

Conclusion: In patients with acute myocardial infarction, the implementation of standing order alone during 
the time when most physicians already using high intensity statin did not improve LDL-C goal achievement. Other 
measures such as diet and lifestyle counselling, reassurance of medical adherence might be necessary. 
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กิตติกรรมประกาศ 
 

กิตติกรรมประกาศ 
  

งานวิจัยฉบับนี้ สามารถส าเร็จลุล่วงได้เนื่องจากความเมตตากรุณา และความช่วยเหลือเป็น
อย่างดีจาก อาจารย์ นายแพทย์ วศิน พุทธารี ซึ่งเป็นอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก และอาจารย์ที่
ปรึกษาวิทยานิพนธ์ร่วมที่ได้เสียสะเวลาในการให้ค าปรึกษาอย่างดีเสมอมา ซึ่งผู้วิจัยกราบขอบพระคุณ
เป็นอย่างสูงไว้ ณ โอกาสนี้ 

ขอบพระคุณพยาบาลและเจ้าหน้าที่หน่วยงานโรคหัวใจและหลอดเลือด  โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ ที่ให้ความร่วมมือในการเก็บข้อมูล เก็บตัวอย่างเลือดและขอบพระคุณผู้ป่วยและผู้ดูแลทุก
ท่านที่เสียสละเวลาอันมีค่าในการเข้าร่วมโครงการครั้งนี้ 

ผู้วิจัยรู้สึกซาบซึ้งในความกรุณาของทุกท่านที่กล่าวมา ตลอดจนผู้ที่ไม่ได้กล่าวนามในที่นี้ ซึ่งมี
ส่วนให้งานวิจัยส าเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี 

สุดท้ายกราบขอบพระคุณบิดา มารดาที่ให้ความช่วยเหลือและเป็นก าลังใจตลอดมา 
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บทท่ี 1 
บทน า 

1.1 ความส าคัญและที่มาของปัญหาการวิจัย (Background) 
โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute myocardial infarction) เป็นภาวะที่มี

กล้ามเนื้อหัวใจสลาย (Necrosis) เนื่องจากขาดออกซิเจน ในแนวทางปฏิบัติ การประเมินและวินิจฉยั

ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ต้องอาศัยการประเมินทางคลินิก คลื่นไฟฟ้าหัวใจ

(Electrocardiogram) ผลปฏิบัติการ ภาพถ่ายรังสี รวมทั้งอาจจะต้องใช้ชิ้นเนื้อเพ่ือดูพยาธิสภาพ(1) 

โดยแบ่งเป็น Acute myocardial infarction with ST-segment elevation (STEMI)(2) และ 

Acute coronary syndrome without ST-segment elevation คือ Non-STEMI หรือ Unstable 

angina(3) 

จากการศึกษาในประเทศยุโรปสรุปในปี ค.ศ.2014 ที่ผ่านมาพบว่าโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาด

เลือดเฉียบพลันมีอัตราการเสียชีวิตถึง 4 ล้านคนต่อปี โดยคิดเป็นเกือบครึ่งของจ านวนผู้ป่วยที่เสียชีวิต

ทั้งหมด และแนวโน้มของผู้ป่วยอายุน้อยจะเพ่ิมข้ึน(4) รวมทั้งจากข้อมูลของ NHANES 2009 ถึง 

2012 ความชุกในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจในประเทศอเมริกาถึงร้อยละ 6.2 และในข้อมูลของ 

NHIS 2014 ความชุกในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจในชาวเอเชียเท่ากับร้อยละ 3(5) ส่วนข้อมูลของ

ประเทศไทยในปี พ.ศ.2557 มีรายงานผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจทั้งหมดที่ข้ึนทะเบียนเป็นผู้ป่วยราย

ใหม่ 18,961 ราย คิดเป็นอัตราอุบัติการณ์ 29.19 ต่อประชากรแสนคน และความชุกของผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดหัวใจ 222.58 คน ต่อประชากรแสนคน(6) 

ส าหรับการรักษาและป้องกันผู้ป่วย กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันจึงเป็นเรื่องที่ส าคัญ

มาก มีการศึกษาจ านวนมากท่ีชี้ให้เห็นถึงประโยชน์ในการรักษาด้วยกลุ่มยา statin ที่มีความแรง

ระดับสูง (High-intensity statin) โดยที่สามารถลด cardiovascular death, non-fatal MI, 

ischemic stroke, และ coronary revascularization(7) รวมถึงการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดซ้ า

ที่ต้องเข้ารับการนอนโรงพยาบาล(8) แต่จากการศึกษา EUROASPIRE III survey พบว่าผู้ป่วยที่เป็น

โรคหลอดเลือดหัวใจถึงร้อยละ 52 ที่ระดับไขมันในเลือดเกินระดับเป้าหมาย(9) โดยในคนไทยจาก

ข้อมูลการส ารวจของส านักโรคไม่ติดต่อในปี พ.ศ. 2558 พบว่าภาวะไขมันคอเลสเตอรอลรวม (Total 

cholesterol) ของประชากรไทยอายุ 15 ขึ้นไป เปลี่ยนแปลงในทิศทางท่ีเพ่ิมขึ้น ในผู้หญิงเพ่ิมจาก 
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197.5 เป็น 208.6 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ในผู้ชายเพ่ิมจาก 188.9 เป็น 199.2 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

ส่วนความชุกของไขมันคอเลสเตอรอลรวม (Total cholesterol) อย่างน้อย 240 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

เพ่ิมข้ึนจากร้อยละ 17.1 เป็น 21.4 ในผู้หญิง และเพ่ิมจากร้อยละ 13.7 เป็นร้อยละ 16.7 ในผู้ชาย

ตามล าดับ(10) 

มีการศึกษาที่แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ยังมีระดับไขมันในเลือดถึงไม่ถึง

เป้าหมายในการรักษา เนื่องจากมีข้อมูลในหลายส่วนรวมทั้งใน DYSIS II พบว่าในผู้ป่วยเส้นเลือดหัวใจ

อุดตันเฉียบพลัน มีผู้ป่วยเพียงร้อยละ 18.9 ที่มีระดับ LDL-C ที่น้อยกว่า 70 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร และ

มีการใช้ยาลดไขมันในเลือดร้อยละ 93.8(11) ส่วนการศึกษาในประเทศไทยที่ท าในโรงพยาบาลศิริราช 

พบว่าผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดชนิด STEMI หลังจากติดตามไป 3 เดือน มีผู้ป่วยที่มีระดับ LDL-

C น้อยกว่า 70 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรเพียงร้อยละ 26 เท่านั้น(12) 

มีการศึกษาที่ได้น าการใช้ชุดค าสั่งมาตรฐาน (Standing order) มาปฏิบัติเรื่องโรคกล้ามเนื้อ

หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันเพ่ือเพ่ิมความร่วมมือในการใช้ยา (Adherence) ต่อการป้องกันทุติยภูมิ

(Secondary prevention)(13-15) โดยในกลุ่มที่ใช้ชุดค าสั่งมาตรฐานเทียบกับกลุ่มก่อนใช้ชุดค าสั่ง

มาตรฐาน มีอัตราความร่วมมือในการใช้ยากลุ่ม statin ร้อยละ 91 เทียบกับร้อยละ 61 ตามล าดับ (p 

=0.01)  อีกท้ังยังสามารถวัดการปฏิบัติทางคลินิก (Clinical performance) และคุณภาพการดูแล

ผู้ป่วยอีกด้วย(16) 

จากข้อมูลที่กล่าวมาข้างต้น สังเกตได้ว่ามีผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน

จ านวนมาก และเพ่ิมข้ึนเรื่อยๆ โดยที่ปัจจัยเสี่ยงส าคัญนั้นได้รวมถึงระดับไขมันในเส้นเลือดที่สูงขึ้น 

การใช้ยาลดระดับไขมันโดยเฉพาะกลุ่ม statin สามารถลดระดับไขมันได้ดี และลดการเกิดกล้ามเนื้อ

หัวใจขาดเลือดซ้ า แต่การใช้ยากลุ่มนี้ยังมีประสิทธิภาพไม่เพียงพอ ทั้งในด้านการสั่งยาก่อนกลับบ้าน 

หรือความร่วมมือในการใช้ยาท าให้ผลในการลดระดับไขมันจึงยังไม่ประสบความส าเร็จ ผู้วิจัยจึงได้

ศึกษาถึงการใช้ยาลดไขมัน และร้อยละการลดระดับไขมันในเลือดเป็นอย่างไรหลังจากน าชุดค าสั่ง

มาตรฐานมาใช้ ซึ่งเป็นที่มาของการวิจัยนี้เพ่ือน าชุดค าสั่งมาตรฐานมาช่วยส่งเสริมในการใช้ยาให้

เหมาะสมยิ่งขึ้น อีกท้ังเป็นการเพิ่มความตระหนักของแพทย์ในการสั่งยาส าหรับผู้ป่วยดังกล่าว 
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1.2 ค าถามของการวิจัย (Research question) 
ค าถามหลัก  (Primary research question) 

- มีความแตกต่างของร้อยละของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ที่ได้ระดับ LDL-C น้อย

กว่า 70 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร หรือลดลงอย่างน้อยร้อยละ 50 หลังจากติดตามการรักษา 2-6 เดือนใน

ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดระหว่างก่อนและหลังการใช้ชุดค าสั่งมาตรฐานหรือไม่ 

ค าถามรอง  (Secondary research question)) 

- ร้อยละการใช้ยาและขนาดของยาลดระดับไขมันในเลือดของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลันขณะจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลเป็นอย่างไร 

1.3 วัตถุประสงค์งานวิจัย (Objectives) 
 1. เพ่ือศึกษาลักษณะพ้ืนฐาน (baseline characteristics) ของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาด

เลือดเฉียบพลันทั่วไป เช่น เพศ อายุ โรคประจ าตัว ยาที่ใช้ประจ า เป็นต้น สิทธิการรักษา อาการแสดง 

การท างานของหัวใจห้องล่างซ้าย (Left ventricular function) ผลการฉีดสีเส้นเลือดหัวใจ รวมถึง

ระดับไขมันในเลือดของผู้ป่วยขณะนอนโรงพยาบาลและขณะติดตาม 

2. เพ่ือศึกษาถึงการปรับยาในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดขณะจ าหน่ายออกจาก

โรงพยาบาลโดยดูทั้งชนิดและขนาดของยา ทั้งในช่วงก่อนและหลังการใช้ชุดค าสั่งมาตรฐาน 

1.4 สมมุติฐาน (Hypothesis) 
 ร้อยละของผู้ป่วยมากข้ึนที่ได้ระดับ LDL-C น้อยกว่า 70 มิลลิกรัมตอ่เดซิลิตรหรือลดลงอย่าง

น้อยร้อยละ 50 หลังจากติดตาม 2-6 เดือนในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันหลังการใช้

ชุดค าสั่งมาตรฐาน 

 การปรับยาในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดขณะจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล หลังการใช้

ชุดค าสั่งมาตรฐาน มีความเหมาะสมมากขึ้น อีกทั้งยังเพ่ิมความตระหนักของแพทย์ในการสั่งยาผู้ป่วย 

1.5 ข้อตกลงเบื้องต้น 
ข้อมูล LDL-C ที่รายงานเป็นระดับ LDL-C ที่วัดได้จากผลทางห้องปฏิบัติการโดยตรง ไม่ใช่ผล

จากการค านวณ 
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ระดับ LDL-C ที่ได้จากการตรวจในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ใกล้เคียงกันกับโรงพยาบาลอ่ืนๆ 

ชุดค าสั่งมาตรฐานในการศึกษานี้ศึกษาในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดในโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ 

1.6 กรอบความคิดแนววิจัย 
แผนภูมิที่ 1 แสดงกรอบแนวคิดในการวิจัย 

 

 

1.7 ค านิยามเชิงปฏิบัติการที่ใช้ในการวิจัย 
- ยา statin ขนาดความแรงสูง (High-intensity statin) : กลุ่มยา statin ที่สามารถลดระดับ LDL-C 

ก่อนเริ่มรักษาลงได้มากกว่าร้อยละ 50 (Atorvastatin 40-80 มก. หรือ Rosuvastatin 20 มก.) 

- Standing order : ชุดค าสั่งมาตรฐาน 
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1.8 รูปแบบการวิจัย 
Quasi experimental study with historical control 

1.9 วิธีดาเนินการวิจัยโดยย่อ 
วิธีการวิจัย/วิธีด าเนินการวิจัย (กลุ่มควบคุม) 
1. ทบทวนเวชระเบียนของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่เข้ารับการรักษาท่ี รพ.

จุฬาลงกรณ์ เพ่ือหาประชากรกลุ่มควบคุมที่ค้นหาจาก ICD-10 ดังกล่าวข้างต้น โดยเก็บข้อมูลผู้ป่วยที่

มีผลเลือดขณะนอนโรงพยาบาลและขณะติดตามท่ี 2-3 เดือนอยู่แล้ว(ไม่ได้เจาะเลือดเพ่ิม)  และหาก

ผู้ป่วยยังมาติดตามการรักษาต่อที่โรงพยาบาล จะมีการอธิบายกับผู้ป่วยถึงรายละเอียดโครงการวิจัย 

และขอความยินยอมจากผู้ป่วยเพื่อน าข้อมูลดังกล่าวในระบบเวชระเบียนไปใช้เป็นข้อมูลในกลุ่ม

ควบคุม โดยข้อมูลต่างๆจะเก็บเป็นความลับ(มีเอกสารขอความยินยอมเพ่ือเก็บข้อมูล) 

2. กรอกข้อมูลผู้ป่วยในแบบบันทึกข้อมูลวิจัย โดยการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยนอกและเวช

ระเบียนผู้ป่วยใน ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการต่างๆ ผ่านทางระบบคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาล 

3. น าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ผลวิจัย 

  วิธีการวิจัย/วธิีด าเนินการวิจัย (กลุ่มทดลอง) 
1. ค้นหาผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่รับเข้ามานอน

รักษาตัวในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ในช่วงหลังการใช้ชุดค าสั่งมาตรฐาน 

2. ขอความยินยอมจากผู้ป่วยในการเข้าร่วมงานวิจัย เรื่องการน าชุดค าสั่งมาตรฐานมาใช้เพื่อ

ประโยชน์แก่ผู้ป่วย ซึ่งจะมีการเจาะเลือดขณะนอนโรงพยาบาลเพื่อดูระดับไขมันในเลือด และที่

เพ่ิมเติมเพ่ือจุดประสงค์ของการวิจัยนี้ คือ การนัดติดตามผลของการรักษาโดยมีการเจาะเลือดเพ่ือดู

ระดับไขมันในเลือดเช่นกันที่ระยะเวลา 2-3 เดือน รวมถึงการอธิบาย ได้แก่ 

2.1 ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นได้ คือ มีโอกาสที่จะเกิดอาการเจ็บ เลือดออก ช้ าจากการเจาะเลือด  

อาการบวมบริเวณท่ีเจาะเลือดหรือหน้ามืด และโอกาสที่จะเกิดการติดเชื้อบริเวณท่ีเจาะเลือด 

ซึ่งพบได้น้อยมาก แต่ถ้าผู้ป่วยได้รับอาการบาดเจ็บใดๆจะได้รับการรักษาและทางผู้วิจัยจะ

เป็นผู้รับผิดชอบค่าเสียหายที่เกิดข้ึน 
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2.2 ประโยชน์ที่ผู้ป่วยได้รับ คือ การรักษาท่ีได้มาตรฐานตามหลักของเวชปฏิบัติอยู่แล้ว แต่

เพ่ือเป็นการเน้นย้ า และให้แพทย์ผู้รักษาตระหนักถึงการรักษาท่ีถูกต้องเหมาะสมมากยิ่งข้ึน 

3. ขั้นตอนการวิจัย 

3.1 ระบุผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

3.2 ขอความยินยอมจากผู้ป่วยในการร่วมการวิจัย โดยให้ข้อมูลค าอธิบาย ตอบข้อสงสัย และ

ให้เวลาตัดสินใจก่อนที่จะลงนามเข้าร่วมวิจัย 

3.3 วางใบชุดค าสั่งมาตรฐานในผู้ป่วยที่สมัครใจเข้าร่วมการวิจัย และให้แพทย์ผู้เกี่ยวของใน

วอร์ดนั้นๆ เป็นผู้เขียนในใบค าสั่ง โดยในใบดังกล่าวประกอบไปด้วยการรักษามาตรฐานทั่วไป

ในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน และมีการนัดเจาะเลือดและติดตามผลการรักษา

ที่ระยะเวลา 2-3 เดือน 

3.4 กรอกข้อมูลผู้ป่วยในแบบบันทึกข้อมูลวิจัย โดยการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยนอกและ

เวชระเบียนผู้ป่วยใน ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการต่างๆ ผ่านทางระบบคอมพิวเตอร์ของ

โรงพยาบาล 

3.5 น าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ผลวิจัย 

1.10 ปัญหาทางจริยธรรม 
ข้อมูลที่ได้จากการศึกษาเป็นการตอบแบบสอบถามโดยอิสระ ผู้วิจัยจะเก็บข้อมูลเป็น

ความลับ ไม่น าข้อมูลส่วนตัวมาเปิดเผยรวมทั้งเปิดโอกาสให้ผู้เข้าร่วมการศึกษาได้ทราบข้อมูลในการ

ท าวิจัย และแสดงความยินยอมเข้าร่วมการศึกษาก่อนเก็บรวบรวมข้อมูล ทั้งนี้ผู้ให้ข้อมูลมีสิทธิที่จะ

ปฏิเสธเข้าร่วมการศึกษาเมื่อใดก็ได้ ขั้นตอนและวิธีการศึกษาได้ยึดหลักจรรยาบรรณของการวิจัยใน

มนุษย์ ดังนี้ 

1. หลักการเคารพในความเป็นบุคคล (Respect for Persons) ผู้วิจัยให้ข้อมูลอย่างครบถ้วน 

จนผู้เข้าร่วมการศึกษาเข้าใจเป็นอย่างดี และตัดสินใจอย่างอิสระในการให้ความยินยอมเข้าร่วม

การศึกษา ผู้วิจัยจะเก็บรักษาความลับของผู้ให้ข้อมูล ซึ่งจะไม่ระบุชื่อ เพื่อเป็นหลักประกันว่า

การศึกษานี้จะไม่มีการละเมิดสิทธิส่วนบุคคล ให้การเคารพในการให้ค ายินยอมเข้าร่วมการศึกษาโดย
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ได้รับข้อมูลที่ถูกต้อง พอเพียง ไม่ปิดบังข้อมูลเกี่ยวกับความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นในระหว่างการศึกษา 

ผู้ให้ข้อมูลไม่ถูกชักจูงด้วยอามิสสินจ้างและมีสิทธิที่จะถอนตัวจากการศึกษาโดยไม่ต้องชดใช้

ค่าเสียหาย 

2. หลักคุณประโยชน์ และเว้นการก่อโทษ (Beneficence/ non-maleficence) ผู้เข้าร่วม

การศึกษาอาจมีความเสี่ยงเล็กน้อยที่ไม่มากกว่าความเสี่ยงในชีวิตประจ าวัน หรือ minimal risks เช่น 

เสียเวลาไม่สะดวก แต่การเก็บข้อมูลจะไม่ก่อให้เกิดความเสียหายหรือมีผลกระทบต่อบุคคลหรือ

องค์การที่ถูกอ้างอิงถึง 

3. หลักความยุติธรรม (Justice) ผู้เข้าร่วมการศึกษาสามารถเป็นผู้ที่มีเชื้อชาติ ศาสนา หรือ

ฐานะใดก็ได้ ผู้วิจัยจะระมัดระวังอันตรายที่จะเกิดขึ้นทั้งทางร่างกายและจิตใจ รวมทั้งผู้เข้าร่วม

การศึกษามีอิสระที่จะสมัครใจเข้าร่วมโครงการโดยไม่มีการข่มขู่ บังคับใดๆจากผู้วิจัย หรือผู้ที่มี

อิทธิพลอ านาจ และผู้วิจัยจะไม่แสวงหาประโยชน์จากผู้เข้าร่วมการศึกษาเพียงเพ่ือความก้าวหน้าทาง

วิชาการ และจะไม่ทอดทิ้งหรือแบ่งแยกบุคคลหรือสุ่มคนที่อาจได้ประโยชน์จากความก้าวหน้าของการ

วิจัย 

1.11 ข้อจ ากัดในการวิจัย 
1. ในส่วนของการเก็บข้อมูลในส่วนกลุ่มควบคุม ซึ่งเป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลังทั้งในระบบ

คอมพิวเตอร์ และเวชระเบียนผู้ป่วยนอกหรือผู้ป่วยใน อาจจะมีปัญหาเรื่องข้อมูลไม่ครบถ้วน เช่น 

ไม่ได้ลงข้อมูล ข้อมูลสูญหาย ข้อมูลเสียหาย เป็นต้น  

2. ในส่วนของการศึกษาในกลุ่มทดลอง จ ากัดภายในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ (single-

center), ไม่ได้ปิดบัง (non-blinded) อาจมีผลด้านข้อจ ากัดข้อมูล และอาจท าให้มีอคติในการแปล

ผลได ้

1.12 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัย 
ท าให้ทราบถึงข้อมูลในการรักษาผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ ว่าผู้ป่วยได้รับการปรับยาที่เหมาะสมอย่างไร และคาดหวังว่าการใช้ชุดค าสั่งมาตรฐานใน

การรักษา สามารถช่วยประกอบการรักษาของแพทย์และเพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาครบถ้วน

เหมาะสมมากยิ่งขึ้น 
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1.13 อุปสรรคที่อาจเกิดขึ้นและมาตรการแก้ไข 
เนื่องจากการวิจัยนี้มีส่วนที่เป็นการศึกษาของกลุ่มควบคุมซึ่งเป็นข้อมูลในอดีต ท าให้การเก็บ

ข้อมูลนั้นอาจมีปัญหาเรื่องความสมบูรณ์ของข้อมูลในแต่ละราย ท าให้ข้อมูลที่ได้มานั้นอาจจะมีไม่

ครบถ้วน อาจใช้วิธีการหาข้อมูลเพิ่มเติม เช่นสอบถามผ่านทางโทรศัพท์หรือการสัมภาษณ์ผู้ป่วย และ

ในส่วนของการศึกษาเฝ้าติดตามนั้น เป็นแบบไม่ได้ปิดบัง อาจท าให้เกิดอคติในการแปล อาจแก้ไขด้วย

การให้บุคคลอ่ืนที่ไม่เกี่ยวข้องเป็นผู้ช่วยในการเก็บข้อมูลและแปลผล เพ่ือลดอคติที่อาจเกิดขึ้น 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทท่ี 2 
ทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้อง 

ระบาดวิทยา (Epidemiology) 
จากการศึกษาในประเทศยุโรปสรุปในปี ค.ศ.2014 ที่ผ่านมาพบว่าโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาด

เลือดเฉียบพลันมีอัตราการเสียชีวิตถึง 4 ล้านคนต่อปี โดยคิดเป็นเกือบครึ่งของจ านวนผู้ป่วยที่เสียชีวิต

ทั้งหมด และแนวโน้มของผู้ป่วยอายุน้อยจะเพ่ิมข้ึน(4) รวมทั้งจากข้อมูลของ NHANES 2009 ถึง 

2012 ความชุกในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจในประเทศอเมริกาถึงร้อยละ 6.2 และในข้อมูลของ 

NHIS 2014 ความชุกในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจในชาวเอเชียเท่ากับร้อยละ 3(5) ส่วนข้อมูลของ

ประเทศไทยในปี พ.ศ.2557 มีรายงานผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจทั้งหมดที่ข้ึนทะเบียนเป็นผู้ป่วยราย

ใหม่ 18,961 ราย คิดเป็นอัตราอุบัติการณ์ 29.19 ต่อประชากรแสนคน และความชุกของผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดหัวใจ 222.58 คน ต่อประชากรแสนคน(6) 

พยาธิก าเนิด (Pathogenesis) 
1. การเกิดการสะสมไขมันในหลอดเลือด (Extracellular lipid accumulation) 

 ในการเริ่มต้นของการสะสมไขมันในหลอดเลือดจากอาหารไขมันสูงที่อุดมไปด้วย

คอเลสเตอรอล ไขมันอ่ิมตัว อนุภาคไลโปโปรตีน (Lipoproteins) ขนาดเล็กสะสมในหลอดเลือดชั้นใน 

(Tunica intima) และมีแนวโน้มที่จะรวมตัวกันเป็นมวลรวม การจับกันของไลโปโปรตีน 

(Lipoproteins) กับ โปรทีโอไกลแคน (Proteoglycan) ในหลอดเลือดชั้น intima น าไปสู่การเพ่ิม

ความไวต่อการเกิดออกซิเดชันหรือการเปลี่ยนแปลงทางเคมีอ่ืนๆ ซึ่งหลายคนคิดว่ามีส่วนในการเกิด

โรคของหลอดเลือดในช่วงต้น  

2. การเกิดต าแหน่งพยาธิสภาพ (Focality of lesion formation) 

ต าแหน่งของรอยโรคที่อยู่บริเวณส่วนต้นของหลอดเลือดแดงหลังจากหลอดเลือดแตกแขนง 

มีแนวคิดที่สามารถช่วยให้เกิดความเข้าใจว่าการรบกวนการไหลเวียนของเลือดอาจท าให้เกิดมี

ต าแหน่งรอยโรคซึ่งเป็นจุดเริ่มต้นของการตีบของหลอดเลือด 
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3. การเก็บไขมันในเซลล์ (Intracellular lipid accumulation) 

 โมโนไซต์ (Monocyte) สามารถดูดซับไขมันและกลายเป็นโฟมเซลล์หรือมาโครฟาจ (lipid-

laden macrophage) แม้ว่าเซลล์ส่วนใหญ่สามารถแสดงตัวรับ LDL-C (LDL-C receptor) ที่ผิว

เซลล์ แต่ตัวรับดังกล่าวไม่ได้ก่อให้เกิดการสะสมโฟมเซลล์นี้ ดังเห็นได้ชัดทางคลินิกเพราะ tendinous 

xanthomas นั้นเต็มไปด้วยโฟมเซลล์ โดยที่มีปัญหาขาดตัวรับ LDL-C (LDL-C receptor) ในโรค

ไขมันในเลือดสูงในครอบครัว เมื่อเซลล์ที่เก็บคอเลสเตอรอลเพียงพอส าหรับความต้องการส าหรับการ

เผาผลาญจากการเก็บ LDL-C จะมีกลไกการควบคุมเพ่ือหยุดการแสดงออกของตัวรับดังกล่าว 

4. กลไกการเกิดการอักเสบ (Mechanisms of inflammation) 

โฟมเซลล์แมคโครฟาจที่เกาะรวมอยู่ที่ผนังหลอดเลือดในช่วงต้นของกระบวนการเกิดคราบ

ไขมันบนผิวหลอดเลือด (Atherosclerotic plaque) นี้ไม่เพียงท าหน้าที่เป็นแหล่งสะสมส าหรับไขมัน

ส่วนเกินแล้ว ยังเป็นแหล่งส าหรับสารการอักเสบอีกด้วย ซึ่งการอักเสบนี้ก่อให้เกิดการเพิ่มขึ้นของ

คราบบนผิวหลอดเลือดมากขึ้น (Plaque)(17, 18) 

 นอกเหนือจากภูมิคุ้มกันโดยก าเนิด (Innate immunity) จ าพวกฟาโกไซต์ (phagocyte) 

สามารถน าเสนอแอนติเจนไปยังทีเซลล์ (T cell) ที่คราบไขมันบนผิวหลอดเลือด (Atherosclerotic 

plaque)แอนติเจนเหล่านี้จะไปกระตุ้นภูมิคุ้มกันแบบจ าเพาะ (Acquire immunity) ทีเซลล์ (T cell) 

ทีถู่กกระตุ้นจะสามารถหลั่งสารการอักเสบไซโตไคน์ (Cytokines) ในปริมาณมากท่ีสามารถก่อให้เกิด

ภาวะหลอดเลือดแข็งได้(19) 

5. การเกิดชั้นกล้ามเนื้อเรียบ (Smooth muscle cell migration and proliferation) 

 จากกระบวนการเริ่มต้นของการเกิดคราบไขมันในหลอดเลือด โดยการเปลี่ยนแปลงการ

ท างานของเซลล์บุผนังหลอดเลือดและการสะสมของเม็ดเลือดขาว จึงวิวัฒนาการเป็นก้อนไขมันที่

ซับซ้อนมากข้ึน รวมถึงการเกิดกล้ามเนื้อเรียบในหลอดเลือดแดงตามมา โดยที่กล้ามเนื้อเรียบของก้อน

คราบไขมันต่างจากกล้ามเนื้อเรียบทั่วไป โดยอาจจะพัฒนามาจากหลอดเลือดชั้นมีเดีย (Tunica 

media) ของหลอดเลือดแดงปกติ หรือมาจากสารต้นก าเนิดภายในเลือด(20) 
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5. การตายของเซลล์กล้ามเนื้อเรียบ (Smooth muscle cell death) 

 เซลล์กล้ามเนื้อเรียบในก้อนคราบไขมันในหลอดเลือดมีการแตกแยกส่วนของดีเอ็นเอซึ่ง

เป็นลักษณะของก าหนดให้เซลล์ตาย (Apoptosis) นอกจากนี้การเกิด apoptosis อาจเกิดข้ึนจากการ

ตอบสนองต่อสารการอักเสบ (cytokines) ที่มีอยู่ในก้อนคราบไขมัน (Plaque) ในหลอดเลือดและที

เซลล์ (T cell)อาจมีส่วนร่วมในการก าจัดเซลล์กล้ามเนื้อเรียบร่วมด้วย 

6. สารเคลือบเซลล์ (Extracellular matrix) 

 สารเคลือบเซลล์พบได้ปริมาณมากขึ้นในก้อนไขมันที่เป็นมาเรื้อรัง โดยที่องค์ประกอบนอก

เซลล์ที่ส าคัญทีส่ะสมอยู่ในก้อนคราบไขมัน คือ interstitial collagens (ชนิดที่ 1 และ 3) โปรทีโอ

ไกลแคน (Proteoglycans) และ เส้นใยอีลาสติน อีกท้ังมีการกระตุ้นส าหรับการผลิตคอลลาเจนที่มาก

เกินไปโดยเซลล์กล้ามเนื้อ การสลายตัวของสารเคลือบเซลล์ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของหลอดเลือด

แดงส่งผลให้เกิดก้อนคราบไขมันตามมา โดยที่การเติบโตของก้อนนั้นจะโตออกจากผนังหลอดเลือด 

ท าให้เส้นพื้นที่ของหลอดเลือดเล็กลง 

7. การเกิดหลอดเลือดใหม่ในก้อนไขมัน (Neovascularization) 

 ก้อนคราบไขมัน (Atherosclerotic plaque) สามารถพัฒนาหลอดเลือดฝอยเองได้ โดย

พัฒนามาจากเยือ่บุผิวผนังหลอดเลือด พิสูจน์ได้จากการตรวจทางพยาธิวิทยาแล้วพบเส้นเลือดจ านวน

มาก การมีเส้นเลือดเพ่ิมก็ท าให้การโตของก้อนคราบไขมันมากขึ้นเช่นกัน โดยเส้นเลือดฝอยเหล่านี้มี

ลักษณะบอบบางและมีแนวโน้มที่จะแตกได้ง่าย ดังนั้นจึงการเกิดเลือดออกและเกิดลิ่มเลือดอุดตันง่าย

มากขึ้นหลังจากเส้นเลือดฉีกขาดแล้ว 

ภาวะแทรกซ้อนจากโรคหลอดเลือดหัวใจ 
1. ภาวะหลอดเลือดตีบ (Arterial stenosis) 

 จากส่วนก่อนหน้านี้ได้กล่าวถึงการเริ่มต้นและวิวัฒนาการของก้อนคราบไขมัน

(Atherosclerotic plaque) ขั้นตอนกระบวนการเหล่านี้โดยทั่วไปใช้ระยะเวลาหลายปี โดยที่ในผู้ป่วย

มักจะไม่มีอาการ ถ้าก้อนคราบไขมันเกินความจุของหลอดเลือดแดงที่ก็จะรุกล้ าเข้าไปในช่องของ

หลอดเลือดแดง การตีบอาจเพ่ิมข้ึนในระดับที่ขัดขวางการไหลเวียนของเลือดผ่านหลอดเลือดแดง ซึ่ง
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มักมีอาการเจ็บหน้าอกเรื้อรังที่แน่นหนาเรื้อรัง ในกรณีของกล้ามเนื้อหัวใจตายอาจจะไม่มีประวัติของ

โรคหลอดเลือดหัวใจตีบมาก่อน ข้อมูลรังสีวินิจฉัยหลายชนิดพบว่าภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด รอย

โรคมักจะเกิดจากก้อนคราบไขมันที่ไม่ขัดขวางการไหลเวียนเลือด ซึ่งสาเหตุจากลิ่มเลือดที่มาจากการ

แตกของก้อนคราบไขมัน 

2. ภาวะหลอดเลือดอุดตัน (Plaque rupture and thrombosis) 

 การเกิดการแตกของก้อนคราบไขมันแสดงให้เห็นถึงความไม่สมดุลระหว่างแรงที่กระทบ

บนก้อนไขมันและความแข็งแรงของก้อนไขมัน โดยความแข็งแรงขึ้นอยู่กับโครงสร้างของคอลลาเจน 

ซึ่งบ่งชี้ว่ากลไกควบคุมคอลลาเจนเป็นปัจจัยการแตกของก้อนคราบไขมัน ได้แก่ ปัจจัยเกี่ยวกับการ

สร้างคอลลาเจนจากกล้ามเนื้อเรียบหรือสูญเสียความสามารถในการคงรูปของก้อนคราบไขมัน  

 หลังจากมีการแตกของก้อนจะเกิดการรวมตัวกันของแมคโครฟาจที่เป็นแหล่งเก็บของ

ไขมัน แมคโครฟาจที่สลายและกล้ามเนื้อเรียบสามารถกระตุ้นการท างานของ tissue factor ซึ่งท าให้

เกิดลิ่มเลือดตามมา การให้ยาลดไขมันสามารถลดอุบัติการณ์การเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลัน โดยสามารถลดการสะสมของไขมันและลดการอักเสบได้ 

ความหมาย อาการแสดง และประเภทของโรคหลอดเลือดหัวใจ 
โรคหลอดเลือดหัวใจ (Coronary artery disease, CAD) หมายถึง โรคที่เกิดจากหลอด

เลือดแดงที่เลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจตีบหรือตัน ซึ่งส่วนใหญ่เกิดจากไขมันและเนื้อเยื่อสะสมอยู่ในผนังของ

หลอดเลือด มีผลให้เยื่อบุผนังหลอดเลือดชั้นในต าแหน่งนั้นหนาตัวขึ้น ผู้ป่วยจะมีอาการและอาการ

แสดงเมื่อหลอดเลือดแดงนี้ตีบร้อยละ 50 หรือ มากกว่า อาการส าคัญที่พบได้บ่อย เช่น อาการเจ็บ

เค้นอก ใจสั่น เหงื่อออก เหนื่อยขณะออกแรง เป็นลมหมดสติ หรือเสียชีวิตเฉียบพลัน สามารถ

แบ่งกลุ่มอาการทางคลินิกได้ 2  กลุ่ม คือ ภาวะเจ็บเค้นอกคงที่ (Stable angina) และ ภาวะหัวใจ

ขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute coronary syndrome)  

1. ภาวะเจ็บเค้นอกคงที่ (stable angina) หรือ ภาวะเจ็บเค้นอกเรื้อรัง (chronic stable 

angina) หมายถึง กลุ่มอาการที่เกิดจากโรคหัวใจขาดเลือดเรื้อรัง (chronic ischemic 

heart disease) โดยผู้ป่วยจะมีอาการเจ็บเค้นอกเป็นๆ หายๆ อาการไม่รุนแรงระยะเวลาครั้ง

ละ 3-5   นาที หายโดยการพักหรืออมยาขยายเส้นเลือดหัวใจ เป็นมานานกว่า 2 เดือน 
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2. ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute coronary syndrome, ACS) หมายถึง กลุ่ม

อาการโรคหัวใจขาดเลือดที่เกิดขึ้นเฉียบพลัน ประกอบด้วยอาการที่ส าคัญคือเจ็บเค้นอก

รุนแรงเฉียบพลัน หรือเจ็บขณะพัก (Rest angina) นานกว่า 20 นาท ีหรือ เจ็บเค้นอกซึ่ง

เกิดข้ึนใหม่ หรือรุนแรงขึ้นกว่าเดิม จ าแนกเป็น 2 ชนิดดังนี้ 

2.1 ST elevation acute coronary syndrome หมายถึง ภาวะหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลัน ที่พบความผิดปกติของคลื่นไฟฟ้าหัวใจมีลักษณะ ST-segment ยกข้ึนอย่างน้อย 

2  leads ที่ต่อเนื่องกัน หรือเกิด LBBB ขึ้นมาใหม่ ซึ่งเกิดจากการอุดตันของหลอดเลือดหัวใจ

เฉียบพลัน หากผู้ป่วยไม่ได้รับการเปิดเส้นเลือดที่อุดตันในเวลาอันรวดเร็ว จะท าให้เกิด 

Acute ST elevation myocardial infarction (STEMI or Acute transmural MI or Q-

wave MI) 

2.2 Non ST elevation acute coronary syndrome หมายถึง ภาวะหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลันชนิดที่ไม่พบ ST segment elevation มักพบลักษณะของคลื่นไฟฟ้าหัวใจเป็น ST   

segment depression และ/หรือ T wave inversion ร่วมด้วย หากมีอาการนานกว่า 30   

นาที อาจจะเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด non-ST elevation MI (NSTEMI, or  

Non-Q wave MI)  หรือถ้าอาการไม่รุนแรงอาจเกิดเพียงภาวะเจ็บเค้นอกไม่คงที่ (Unstable 

angina) 
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วรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้องกับงานวิจัย 
 

งานวิจัยท่ีสนับสนุนการลด LDL-C และข้อมูลการบรรลุเป้าหมาย LDL-C ในผู้ป่วย
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
 

Anselm K. Gitt และคณะ (11)ได้ศึกษาผู้ป่วย stable CAD และ ACS ตั้งแต่ ค.ศ. 2012 

ถึง 2013 ใน 18 ประเทศ ที่มีข้อมูลระดับไขมัน โดยจะเก็บข้อมูลผู้ป่วยขณะมาตรวจกับแพทย์ที่รักษา 

(stable CAD cohort) หรือขณะนอนโรงพยาบาล และเก็บข้อมูลหลังจากจ าหน่ายไป 120 วัน(ACS 

cohort) ซึ่งพบว่า 

- ผู้ป่วย ACS มีจ านวน 3867 คน 

- ระดับ LDL-C เฉลี่ย 108 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร มีเพียงร้อยละ 18.9 ที่ได้ LDL-C ต่ ากว่า 70 มิลลิกรัม

ต่อเดซิลิตร 

- ในกลุ่มผู้ป่วยเพศหญิง อ้วน หรือสูบบุหรี่เป็นปัจจัยที่ LDL-C จะไม่สามารถลดลงได้น้อยกว่า 70

มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

- จากการศึกษา สรุปว่า ยังมีผู้ป่วยจ านวนน้อยที่มีระดับ LDL-C ถึงเป้าหมาย ซึ่งเป็นสิ่งที่บ่งบอกว่า

ควรใช้ยาลดไขมันกลุ่มท่ีลดไขมันได้ดีกว่า 

Jean Rouleau(21) ศึกษาอัตราการเสียชีวิตหรือการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดซ้ าใน

ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน โดยเทียบกันระหว่างการให้ยา atorvastatin 80 มิลลิกรัม

ต่อวัน กับ pravastatin 40 มิลลิกรัมต่อวัน 

- ทั้ง 2 กลุ่มได้รับการรักษาด้วยยาอื่นที่ได้มาตรฐาน 

- ผู้ป่วยกลุ่ม atorvastatin 80 มิลลิกรัมต่อวัน 2099 ราย และ pravastatin 40 มิลลิกรัมต่อวัน 

2063 ราย 

- ติดตามผู้ป่วย 2 ปี 

- สามารถลด LDL-C ที่ 30 วัน ร้อยละ 22 ในกลุ่ม pravastatin และ ร้อยละ 51 ในกลุ่ม 

atorvastatin 

- ผลลัพธ์ที่ 2 ปี พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับ atorvastatin 80 มิลลิกรัมต่อวัน สามารถลดอัตราการเสียชีวิต 
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การเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน การเปิดเส้นเลือดหัวใจ และโรคหลอดเลือดสมองลงได้

ร้อยละ 16 เมื่อเทียบกับกลุ่ม pravastatin 40 มิลลิกรัมต่อวัน 

Wiwun Tungsubutra และคณะ(12)  ได้ศึกษาในผู้ป่วย STEMI ในประเทศไทย ว่ามี

สัดส่วนที่ได้ LDL-C ถึงเป้าหมายเป็นเท่าไหร่ในสภาวะแบบ real-world โดย 

- เก็บข้อมูลผู้ป่วย STEMI ตั้งแต่ 1 มิถุนายน ค.ศ. 2008 ถึง 31 พฤษภาคม ค.ศ. 2011 ที่มีชีวิตอยู่ 

โดยได้รับยากลุ่ม statin ขณะจ าหน่าย และมีข้อมูล LDL-C ช่วงติดตามการรักษา 

- ผู้ป่วยร้อยละ 97 (จ านวน 265 คน จาก 272 คน) ได้รับยา statin ขณะจ าหน่ายออกจาก

โรงพยาบาล ผู้ป่วยที่มีข้อมูล LDL-C ขณะติดตามการรักษาทั้งหมด 216 คน 

- ขณะจ าหน่ายผู้ป่วยได้รับขนาดยาเฉลี่ย คือ simvastatin 20 มิลลิกรัม, atorvastatin 20 มิลลิกรัม 

และ rosuvastatin 10 มิลลิกรัม 

- หลังจากติดตามไป 3 เดือน มีผู้ป่วยที่ได้เป้าหมาย LDL-C น้อยกว่า 70 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร หรือ 

LDL-C ที่ลดลงจากเดิมมากกว่าร้อยละ 50 เพียงร้อยละ 30.1 (จ านวน 65 คน) และ intensity ของ

ยา statin ที่ผู้ป่วยได้รับเทียบได้เท่ากับร้อยละ 27.4 

- จากการศึกษา สรุปว่า ผู้ป่วยที่ได้เป้าหมาย LDL-C ยังมีจ านวนน้อย และผู้ป่วยได้รับยาลดไขมันกลุ่ม 

statin ที่ระดับยาต่ ากว่าความเหมาะสม รวมทั้งมีการใช้ high intensity statin น้อยในการใช้แบบ 

real world 

งานวิจัยท่ีสนับสนุนการชุดค าสั่งมาตรฐาน 
 

A.B. Biviano และคณะ (15) ได้ศึกษาวิเคราะห์ และเปรียบเทียบก่อนและหลังการใช้ 

chest pain protocol ในผู้ป่วยที่มาด้วย acute coronary syndrome เพ่ือดูความร่วมมือในการใช้

ยา การศึกษาเป็นแบบ retrospective study ที่ท าในโรงพยาบาล New York Presbyterian ใน 2 

ช่วงคือ เดือนมีนาคมถึงพฤษภาคม ค.ศ. 2000 มีจ านวน 129 คน  และ เดือนมีนาคมถึงพฤษภาคม 

ค.ศ. 2001 มีจ านวน 163 คน โดยผลของการศึกษา  พบว่า 

- แบ่งสุ่มกลุ่มก่อนและหลังใช้ protocol กลุ่มละ 60 คน 

- ร้อยละ 75 ของผู้ป่วยเป็นเพศชาย (อายุเฉลี่ย 67 ปี) ร้อยละ 24 ของผู้ป่วยมีประวัติสูบบุหรี่ใน 1 

เดือนที่ผ่านมา ร้อยละ 28 เป็นเบาหวาน และร้อยละ 80 เป็นความดันโลหิตสูง โดยที่ลักษณะกลุ่ม
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ประชากรในปี ค.ศ.2000 และ ค.ศ.2001 ไม่แตกต่างกัน 

- ในกลุ่มหลังใช้ protocol เปรียบเทียบกับกลุ่มก่อนใช้ protocol ขณะจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 

มีอัตราความร่วมมือในการใช้ยา statin, betablocker และ aspirin เท่ากับร้อยละ 91 ต่อร้อยละ 65 

(p = 0.01), ร้อยละ 94 ต่อร้อยละ 89 (p = 0.45)  และร้อยละ 100 ต่อร้อยละ 85 (p = 0.02) 

ตามล าดับ แต่ไม่มีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่มของยา ACE inhibitors 

- จากการศึกษา สรุปว่า การใช้ chest pain protocol สามารถเพ่ิมความร่วมมือในการใช้ยาต่อการ

ป้องกันโรคแบบทุติยภูมิอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งรวมถึงยากลุ่ม statin 

 Ka LamWong  และคณะ(13)  ได้ศึกษาการใช้ชุดค าสั่งมาตรฐานในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจ

ขาดเลือดเฉียบพลันเพ่ือพัฒนาการใช้ยาของแพทย์ ใน Queen Mary Hospital ประเทศฮ่องกง โดย

เป็นการศึกษาแบบ retrospective cohort study 2 ช่วง คือ ค.ศ. 2004–2007 859 คน และ ค.ศ. 

2007–2011 1170 คน เป็นช่วงก่อนและหลังการใช้ ชุดค าสั่งมาตรฐานตามล าดับ ทั้งหมดจ านวน 

2029 คน  

- มีการจ่ายยาที่ดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ทั้ง aspirin, P2Y12 inhibitors, heparin, beta-

blockers และ statins โดยในกลุ่ม statin เปรียบเทียบช่วงก่อนและหลังชุดค าสั่งมาตรฐานเท่ากับ 

ร้อยละ 54.1 กับร้อยละ 68.9 (p < 0.001) 

- อีกท้ัง Cox regression models แสดงให้เห็นถึงอัตราการรอดชีวิตที่เพ่ิมข้ึน ทั้งที่ 30 วัน (HR 

0.709, CI 0.569–0.882, p = 0.002) และท่ี 6 เดือน (HR 0.741, CI 0.619–0.888, p = 0.001) 

ในช่วงหลังใช้ชุดค าสั่งมาตรฐาน 

- โดยสรุป ชุดค าสั่งมาตรฐานสามารถช่วยเพิ่มความร่วมมือในการใช้ยา และยังแสดงให้เห็นถึงอัตรา

การรอดชีวิตที่เพ่ิมข้ึน ทั้งท่ี 30 วัน และท่ี 6 เดือน อีกด้วย 

 Alan M. Wolff และคณะ(14)  ท าการศึกษาใน Wimmera Base Hospital ใน Horsham 

ซึ่งรวบรวมผู้ป่วยที่นอนโรงพยาบาลตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม ค.ศ.1999 ถึง 31 ธันวาคม ค.ศ. 2002 

ด้วยเรื่อง acute STEMI โดยเป็นการศึกษาแบบ  prospective multicenter observational 

study มีจ านวนผู้ป่วยทั้งหมด 116 คน  จากการศึกษาพบว่า 

- สัดส่วนความแตกต่างของการได้รับยาในช่วงก่อนและหลังการใช้ชุดค าสั่งมาตรฐาน คือ ร้อยละ 

21.4 (95% CI, 7.3%–32.7%) ส าหรับผู้ป่วยที่ได้รับยา aspirin ที่ห้องฉุกเฉิน, ร้อยละ 42.7 (95% 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 17 

CI, 26.3%–59.0%) ส าหรับผู้ป่วยที่ได้รับยา betablocker ช่วงนอนโรงพยาบาลภายใน 24 ชั่วโมง, 

ร้อยละ 48.1 (95% CI, 31.4%–64.8%) ส าหรับการสั่งยา betablocker ก่อนจ าหน่ายออกจาก

โรงพยาบาล, โดยที่ร้อยละ 43.5 เทียบกับร้อยละ 84.7 (95% CI, 19.0%–63.5%) ส าหรับผู้ป่วยที่

ได้รับยารักษาไขมันในเลือดก่อนและหลังการใช้ชุดค าสั่งมาตรฐานตามล าดับ 

- สรุป มีการพัฒนาในคุณภาพการดูแลผู้ป่วย หลังจากการใช้ชุดค าสั่งมาตรฐาน 

 Maher Almata และคณะ(22) ท าการศึกษาในประเทศออสเตรเลีย ถึงผลของการใช้

ชุดค าสั่งมาตรฐานที่อิงตามเวชปฏิบัติในการรักษาผู้ป่วยปอดติดเชื้อ เพื่อศึกษาว่าผู้ป่วยได้รับการรักษา

ที่เหมาะสมมากขึ้นอย่างไร โดยท าการศึกษาในช่วง พฤษภาคมถึงพฤศจิกายน ค.ศ. 2013 ผลการวิจัย

พบว่า 

- มีผู้ป่วย 298 ราย ที่วินิจฉัยว่าเป็นโรคปอดติดเชื้อ โดยมีอาการแสดงและภาพรังสีวินิจฉัยที่เข้าได้ 

โดยที่ผู้ป่วยไม่มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง 

- ใช้ชุดค าสั่งมาตรฐานในหน่วยงานฉุกเฉินพบว่า ผู้ป่วยในหน่วยงานฉุกเฉินได้รับการรักษาตามเวช

ปฏิบัติมากขึ้นเมื่อเทียบกับการรักษาก่อนหน้า คือร้อยละ 65.1 และ 28.1 ตามล าดับ โดย P < 0.05 

- สรุป การใช้ชุดค าสั่งมาตรฐานท าให้แพทย์ให้การรักษาที่เหมาะสมมากยิ่งขึ้น 

Michael Glotzbecker และคณะ(23) ท าการศึกษาถึงการใช้ชุดค าสั่งมาตรฐานในผู้ป่วย

ผ่ากระดูกสันหลังที่มีความเสี่ยงสูง เพื่อประเมินอัตราการเกิดการติดเชื้อที่แผลผ่าตัด โดยผลการวิจัย 

คือ 

- เก็บข้อมลูในโรงพยาบาล ซึ่งในปี ค.ศ. 2008 – 2011 เป็นช่วงก่อนใช้ชุดค าสั่งมาตรฐาน และ ในปี

ค.ศ. 2012-2016 เป็นช่วงหลงัใช้ชุดค าสั่งมาตรฐาน โดยเปรียบเทียบอัตราการติดเชื้อแผลผ่าตัดโดย

การใช้ Logistic regression 

- ผู้ป่วยผ่าตัดกระดูกสันหลังที่มีความเสียงสูง จ านวน 132 คน ในกลุ่มก่อนใช้ชุดค าสั่งลั 115 คนใน

กลุ่มหลังใช้ชุดค าสั่ง โดยในชุดค าสั่งนั้นมีการให้ยาปฏิชีวนะก่อนผ่าตัดภายใน 1 ชั่วโมง และการล้าง

แผลด้วยเบตาดีน พบว่ากลุ่มที่ใช้ชุดค าสั่งมีอัตราการติดเชื้อแผลผ่าตัดร้อยละ 1 เทียบกับร้อยละ 8 P-

value = 0.005 

- สรุป การใช้ชุดค าสั่งสามารถลดอัตราการเกิดการติดเชื้อแผลผ่าตัด โดยที่เสียงบประมาณน้อยกว่า

และผลลัพธ์การรักษาดีกว่า 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทท่ี 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

3.1 รูปแบบการวิจัย 
 การศึกษานี้ เป็นแบบชนิด single-center, unblinded, non-randomized, quasi 

experimental study with historical control 

3.2 ระเบียบวิธีการวิจัย 
 ประชากร (Population) และตัวอย่าง (Sample) 

เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมโครงการวิจัย (Inclusion Criteria) 
1)   ผู้ป่วย อายุ 18 ปีขึ้นไป 

2)   ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน โดยใช้นิยามอิง

ตาม third universal definition โดยได้รับการนอนโรงพยาบาลและมีชีวิตจนกระทั่ง

จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 

3)   ผู้ป่วยที่มีข้อมูล LDL-C ขณะติดตามการรักษาที่ 2-6 เดือน 

4)   ผู้ป่วยในช่วงก่อนใช้ standing order ถูกเลือกโดยการหาจาก ICD-10 รหัส I21 : I 210 

(Anterior wall MI), I 211 (Inferior wall MI), I 213 (transmural MI), I 214 (non-

STEMI) และ I 219 (non-specific MI) 

เกณฑ์การคัดกลุ่มตัวอย่างออกจากโครงการวิจัย (Exclusion Criteria) 
1)   ผู้ป่วยที่ขาดการติดตาม หรือปฏิเสธการรักษา 

2)   ผู้ป่วยที่เสียชีวิตระหว่างนอนโรงพยาบาลหรือหลังจากจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 

เทคนิคในการสุ่มตัวอย่าง (Sample technique) 
Target Population :  

กลุ่มควบคุม คือ ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันทุกคนที่เข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ช่วง 1 มกราคม 2560 ถึง 30 กันยายน 2561 (ช่วงก่อนใช้ชุดค าสั่ง

มาตรฐาน) โดยต้องมีผลระดับไขมันในเลือดทั้งช่วงนอนโรงพยาบาลและขณะติดตามที่ 2-6 

เดือน 
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กลุ่มทดลอง คือ ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันทุกคนที่เข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2561 (ช่วงหลังใช้ชุดค าสั่งมาตรฐาน) โดยต้องมีผล

ระดับไขมันในเลือดทั้งช่วงนอนโรงพยาบาลและขณะติดตามที่ 2-6 เดือน  

3.3 ขนาดตัวอย่าง (Sample size determination) 
ใช้วิธีค านวณขนาดตัวอย่างโดยสูตร หาความแตกต่างสัดส่วนผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลันที่ระดับ LDL-C ได้ตามเป้าหมาย   (mean difference between two 

dependent proportion  

 

 

 

จากการทบทวนวรรณกรรมของ อาจารย์ Wiwun Tungsubutra และคณะ ศึกษาเก็บข้อมูล

การบรรลุเป้าหมาย LDL-C ในคนไข้ STEMI โดยที่ หลังจากติดตามไป 3 เดือน มีผู้ป่วยที่ได้เป้าหมาย 

LDL-C น้อยกว่า 70 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร หรือ LDL-C ที่ลดลงจากเดิมมากกว่าร้อยละ 50 เพียงร้อย

ละ 30.1  

ก าหนดให้  

- P1 = 0.3 โดยอ้างจากวรรณกรรมข้างต้น เทียบกับข้อมูลส าหรับก่อนใช้ชุดค าสั่งมาตรฐาน 

และ P2 คือ สัดส่วนของผู้ป่วยหลังใช้ชุดค าสั่งมาตรฐาน = 0.6 โดยก าหนดให้อัตราส่วนการ

เพ่ิมข้ึนของการบรรลุเป้าหมาย คือ ร้อยละ 30 

- อัตราส่วน = 2 : 1 (P1 : P2) 
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- Alpha = 0.05 

- Power = 0.80 

เมือ่แทนค่าในสูตร  P1 = 62 คน และ P2 = 31 คน (ก าหนดให้ P1 คือกลุ่มก่อนการใช้

ชุดค าสั่งมาตรฐาน และ P2 คือ กลุ่มหลังใช้ชุดค าสั่งมาตรฐาน) 

3.4 ขั้นตอนการท าวิจัย 
 1. ขอใบรับรองจริยธรรม จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร์ 

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

 2. ขออนุมัตทิางโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย จากผู้อานวยการโรงพยาบาลฯ 

เพ่ือท าวิจัย 

 3. เมื่อผ่านการอนุมัติจากคณะกรรมการทั้งหมด และน าเรื่องเข้าที่ประชุมของหน่วยโรคหัวใจ

และหลอดเลือดภายในโรงพยาบาล เพ่ือแจ้งให้ทราบถึงจุดประสงค์ของงานวิจัย เนื้อหาภายใน

ชุดค าสั่งมาตรฐาน และเพ่ือแก้ไขปรับปรุงให้เป็นฉบับที่สมบูรณ์ 

 4. หลังจากปรับปรุงชุดค าสั่งมาตรฐานเป็นฉบับสมบูรณ์แล้วดัง รูปที่ 1-3 โดยในชุดค าสั่ง

มาตรฐานนี้จะแยกเป็นชุดค าสั่งส าหรับผู้ป่วยขณะแรกเข้านอนโรงพยาบาลทั้งผู้ป่วย STEMI และ 

NSTEMI (Admission order) และชุดค าสั่งส าหรับผู้ป่วยจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล (Discharge 

order) จัดส่งโรงงานเพ่ือจัดพิมพ์ โดยกระดาษที่เป็นชุดค าสั่งมีแผ่นคัดลอกร่วมด้วย เพื่อเตรียม

แจกจ่ายไปตามหอผู้ป่วยต่างๆ 

 5.  ท าหนังสือเวียนไปตามหอผู้ป่วยต่างๆ เฉพาะแผนกอายุรกรรมภายในโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ เพ่ือแจ้งให้ผู้ปฏิบัติงานต่างๆ ได้แก่ แพทย์ประจ าวอร์ด และพยาบาลประจ าวอร์ดเพื่อ

รับทราบและสามารถน าชุดค าสั่งมาตรฐานมาใช้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
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รูปที่ 1 แสดงชุดค าสั่งส าหรับผู้ป่วย STEMI ที่ขณะแรกเข้านอนโรงพยาบาล (Admission 
order) 
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รูปที่ 2 แสดงชุดค าสั่งส าหรับผู้ป่วย NSTEMI ที่ขณะแรกเข้านอนโรงพยาบาล (admission 
order) 
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รูปที่ 3 แสดงชุดค าสั่งส าหรับผู้ป่วยจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล (Discharge order) 
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3.4.1 วิธีการวิจัย/วิธีด าเนินการวิจัย (กลุ่มควบคุม) 
1. ทบทวนเวชระเบียนของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่เข้ารับการ

รักษาที่ รพ.จุฬาลงกรณ์ เพื่อหาประชากรกลุ่มควบคุมที่ค้นหาจาก ICD-10 ดังกล่าวข้างต้น 

โดยเก็บข้อมูลผู้ป่วยที่มีผลเลือดขณะนอนโรงพยาบาลและขณะติดตามท่ี 2-3 เดือนอยู่แล้ว

(ไม่ได้เจาะเลือดเพ่ิม)  และหากผู้ป่วยยังมาติดตามการรักษาต่อที่โรงพยาบาล จะมีการ

อธิบายกับผู้ป่วยถึงรายละเอียดโครงการวิจัย และขอความยินยอมจากผู้ป่วยเพ่ือน าข้อมูล

ดังกล่าวในระบบเวชระเบียนไปใช้เป็นข้อมูลในกลุ่มควบคุม โดยข้อมูลต่างๆจะเก็บเป็น

ความลับ(มีเอกสารขอความยินยอมเพ่ือเก็บข้อมูล) 

2. กรอกข้อมูลผู้ป่วยในแบบบันทึกข้อมูลวิจัย โดยการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วย

นอกและเวชระเบียนผู้ป่วยใน ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการต่างๆ ผ่านทางระบบ

คอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาล 

3. น าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ผลวิจัย 

3.4.2 วิธีการวิจัย/วิธีด าเนินการวิจัย (กลุ่มทดลอง) 
1. ค้นหาผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่รับเข้า

มานอนรักษาตัวในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ในช่วงหลังการใช้ชุดค าสั่งมาตรฐาน โดยวิธีการ

สืบหาผู้ป่วย โดยผู้วจิัยเดินส ารวจไปตามหอผู้ป่วยต่างๆ และสอบถามกับแพทย์ประจ าหอ

ผู้ป่วยนั้นๆ 

2. ผู้วิจัยด าเนินการขอความยินยอมจากผู้ป่วยในการเข้าร่วมงานวิจัย เรื่องการน า

ชุดค าสั่งมาตรฐานมาใช้เพื่อประโยชน์แก่ผู้ป่วย ซึ่งจะมีการเจาะเลือดขณะนอนโรงพยาบาล

เพ่ือดูระดับไขมันในเลือด และที่เพ่ิมเติมเพ่ือจุดประสงค์ของการวิจัยนี้ คือ การนัดติดตามผล

ของการรักษาโดยมีการเจาะเลือดเพ่ือดูระดับไขมันในเลือดเช่นกันที่ระยะเวลา 2-3 เดือน 

รวมถึงการอธิบาย ได้แก่ 

2.1 ความเสี่ยงที่เกิดขึ้นได้ คือ มีโอกาสที่จะเกิดอาการเจ็บ เลือดออก ช้ าจากการ

เจาะเลือด  อาการบวมบริเวณท่ีเจาะเลือดหรือหน้ามืด และโอกาสที่จะเกิดการติด
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เชื้อบริเวณท่ีเจาะเลือด ซึ่งพบได้น้อยมาก แต่ถ้าผู้ป่วยได้รับอาการบาดเจ็บใดๆจะ

ได้รับการรักษาและทางผู้วิจัยจะเป็นผู้รับผิดชอบค่าเสียหายที่เกิดขึ้น 

2.2 ประโยชน์ที่ผู้ป่วยได้รับ คือ การรักษาท่ีได้มาตรฐานตามหลักของเวชปฏิบัติอยู่

แล้ว แต่เพ่ือเป็นการเน้นย้ า และให้แพทย์ผู้รักษาตระหนักถึงการรักษาท่ีถูกต้อง

เหมาะสมมากยิ่งขึ้น 

2.3 ข้อมูลทั้งหมดของผู้ป่วยจะถูกเก็บเป็นความลับ 

3. เมื่อผู้ป่วยรับทราบถึงข้อมูล ไม่มีข้อสงสัย และยินยอมเข้าการศึกษา โดยที่ให้เวลา

อย่างเพียงพอในการตัดสนิใจโดยอิสระ หลังจากนัน้จึงให้ผู้ป่วยดังกล่าวลงนามลายลักษณ์อักษร 

โดยสามารถยกเลิกค ายินยอมได้ทุกเมื่อ 

4. ขั้นตอนการวิจัย 

4.1 ระบุผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

4.2 ขอความยินยอมจากผู้ป่วยในการร่วมการวิจัย โดยให้ข้อมูลค าอธิบาย ตอบข้อ

สงสัย และให้เวลาตัดสินใจก่อนที่จะลงนามเข้าร่วมวิจัย  

4.3 วางใบชุดค าสั่งมาตรฐานในผู้ป่วยที่สมัครใจเข้าร่วมการวิจัย และให้แพทย์

ผู้เกี่ยวข้องในวอร์ดนั้นๆ เป็นผู้เขียนในใบค าสั่ง โดยในใบดังกล่าวประกอบไปด้วย

การรักษามาตรฐานทั่วไปในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน และมีการนัด

เจาะเลือดและติดตามผลการรักษาที่ระยะเวลา 2-3 เดือน 

4.4 กรอกข้อมูลผู้ป่วยในแบบบันทึกข้อมูลวิจัย โดยการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วย

นอกและเวชระเบียนผู้ป่วยใน ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการต่างๆ ผ่านทางระบบ

คอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาล 

     4.5 น าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ผลวิจัย 
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3.5 การรวบรวมข้อมูล 
 สถานที่เก็บข้อมูล : หน่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด ตึกภูมิสิริชั้น m โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

ผู้เก็บข้อมูล : ในการเก็บข้อมูลของกลุ่มควบคุม ผู้ด าเนินการวิจัยรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยที่นอน

โรงพยาบาลด้วยเรื่องกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันจาก ICD-10 ตั้งแต่ 1 มกราคม 2560 ถึง 30 

กันยายน 2561 เป็นช่วงก่อนใช้ชุดค าสั่งมาตรฐาน ส่วนการเก็บข้อมูลในกลุ่มทดลอง ผู้ด าเนินการวิจัย

เดินส ารวจผู้ป่วยใหม่ที่เข้านอนในหอผู้ป่วยใน ให้ข้อมูลกับผู้ป่วยเกี่ยวกับข้อดีและความเสี่ยงของการ

ใช้ชุดค าสั่งมาตรฐาน และถามความยินยอมการเข้าโครงการวิจัย และลงลายลักษณ์อักษรทุกคน ส่วน

การรักษาให้แพทย์ที่ดูแลหอผู้ป่วยนั้นๆ สั่งการรักษาเอง โดยใช้ชุดค าสั่งมาตรฐานจากงานวิจัยนี้ และ

นัดติดตามผู้ป่วยที่ 2 – 6 เดือน เพ่ือมาดูผลระดับไขมัน และโดยเก็บข้อมูลทั้ง 2 ส่วน ดังต่อไปนี้ 

 1. พ้ืนฐานผู้ป่วย เช่น เพศ อายุ น้ าหนัก ส่วนสูง โรคร่วม โรคร่วม(เบาหวาน, ความดันโลหิต

สูง, ไขมันในเลือดสูง, โรคหลอดเลือดสมอง และโรคหลอดเลือดส่วนปลาย), ประวัติสูบบุหรี่, ประวัติ

กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด, ประวัติการใช้ยา, อาการแสดง, ประเภทของการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาด

เลือด(STEMI, NSTEMI), สิทธิการรักษา หอผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา น้ าหนัก และส่วนสูง 

2. LVEF, ลักษณะหลอดเลือดโคโรนารี (coronary angiographic findings) 

3. ผลเลือดทางระบบปฏิบัติการ : lipid profile, creatinine, blood glucose, HbA1C  

ผู้บันทึกข้อมูล : ผู้ด าเนินการวิจัยบันทึกข้อมูลดังกล่าวข้างต้น ลงใน record form และน ามา

กรอกลงในโปรแกรม excel และส่งข้อมูลเพื่อวิเคราะห์ในโปรแกรม STATA version 13.1 

(StataCorp. College Station, TX, United States) 

ค าอธิบายความหมายของข้อมูลค าต่างๆ ภายในงานวิจัย ได้แก่ 

1. โรคเบาหวาน (Diabetes mellitus) คือ ผู้ป่วยที่มีระดับน้ าตาลในเลือดมากกว่าหรือ

เท่ากับ 126 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร หรือ HbA1C มากกว่า 7 มิลลิโมลต่อเดซิลิตร หรือมี

ประวัติการรักษาเบาหวาน  
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2. โรคความดันโลหิตสูง (Essential hypertension) คือ ความดันตัวบน มากกว่า 140 

มิลลิเมตรปรอท หรือ ความดันตัวล่างมากกว่า 90 มิลลิเมตรปรอท หรือได้รับการรักษา

ความดันโลหิตสูง 

3. โรคไขมันในเลือดสูง (Dyslipidemia) คือ ระดับ cholesterol มากกว่า 200 มิลลิกรัม

ต่อเดซิลิตร หรือ low-density lipoprotein (LDL) cholesterol มากกว่า 130 

มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร หรือ high-density lipoprotein (HDL) cholesterol น้อยกว่า 

40 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร หรือได้รับการรักษาโรคไขมันในเลือดสูง  

4. โรคหลอดเลือดหัวใจ (Coronary artery disease) คือ โรคเส้นเลือดหัวใจที่มีตรวจพบ 

stress electrocardiogram หรือภาพรังสีวินิจฉัยอื่นๆ หรือการฉีดสีเส้นเลือดหัวใจที่

ผิดปกติ หรือ มีประวัติเป็นโรคหัวใจขาดเลือดมาก่อน  

5. โรคไตวายเรื้อรัง (Chronic kidney disease) คือ ภาวะไตเสื่อมเป็นระยะเวลาที่มากกว่า 

3 เดือน  

6. โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) คือ ภาวะสมองขาดเลือดหรือเลือดออก โดยวินิจฉัยจาก

ภาพถ่ายรังสี 

7. การสูบบุหรี่ หรือ การดื่มเหล้า คือ พฤติกรรมดังกล่าวที่กระท าอย่างสม่ าเสมอภายใน

ระยะเวลา 1 เดือนก่อนเข้ารับการรักษานอนโรงพยาบาล 

8. ภาวะเส้นเลือดหัวใจตีบ (Significant coronary artery stenosis) คือ พยาธิสภาพการ

ตีบมากกว่าร้อยละ 50 ของเส้นผ่านศูนย์กลางของหลอดเลือดหัวใจ 

9. การเทียบสัดส่วนยาลดไขมัน statin คือ ขนาดของยา statin แต่ละชนิดน ามาแปลงให้

เทียบเท่ากับยา atorvastatin (atorvastatin 40 มิลลิกรัม เท่ากับ simvastatin 80 

มิลลิกรัม และ rosuvastatin 10 มิลลิกรัม). 

3.6 การเปิดเผยข้อมูลแสดงตัวตนของผู้ป่วย 
ข้อมูลที่แสดงตัวตนของผู้ป่วยจะถูกเก็บไว้เป็นความลับ จะไม่มีการน้าข้อมูลที่แสดงตัวตนของ

ผู้ป่วยไปเปิดเผยโดยเด็ดขาด ส าหรับการน าข้อมูลไปวิเคราะห์ จะใช้รหัสแทนตัวผู้ ป่วยแต่ละราย ใน

การตีพิมพ์ผลงานการวิจัยหรือน้าเสนอผลงานวิชาการจะเสนอในภาพรวมของผลการวิจัย จะไม่มีการ
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น้าข้อมูลที่แสดงตัวตนของผู้ป่วยไปเปิดเผยโดยเด็ดขาด หากมีความจ้าเป็นต้องแสดงข้อมูลที่เป็น

ตัวตนของผู้ป่วย จะต้องได้รับการยินยอมจากผู้ป่วยเป็นลายลักษณ์อักษรเท่านั้น 

3.7 การวิเคราะห์ข้อมูล 
ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ได้แก่ข้อมูลอายุ เพศ สัญญาณชีพ น้าหนัก ส่วนสูง โรคประจ าตัว และ

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ส าหรับข้อมูลเชิงกลุ่ม จะแสดงเป็นจ้านวนและร้อยละ และทดสอบ

ความแตกต่างระหว่างกลุ่มด้วย Chi-square Test ส าหรับข้อมูลเชิงปริมาณท่ีมีการแจกแจงแบบปกติ

จะแสดงเป็นค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และทดสอบความแตกต่างระหว่างกลุ่มด้วย 

Unpaired T – Test ส่วนข้อมูลเชิงปริมาณท่ีมีไม่ได้การแจกแจงแบบปกติจะแสดงเป็นค่ามัธยฐาน

และพิสัยระหว่างควอไทล์ (IQR) และทดสอบความแตกต่างระหว่างกลุ่มด้วย Mann-Whitney U 

Test 

การวิเคราะห์ปัจจัยต่างๆที่มีส่งผลกระทบต่อความส าเร็จในการบรรลุเป้าหมาย LDL-C ของ

ผู้ป่วย โดยใช้ Univariate analysis และ Multiple regression analysis 

ผู้วิจัยท าการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม STATA version 13.1 (StataCorp. College 

Station, TX, United States) 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทท่ี 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

1. ประชากรที่น ามาศึกษา 
ในช่วงที่ใช้ชุดค าสั่งมาตรฐาน  ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2561 ถึง 15 พฤศจิกายน 2561 ได้จ านวน

ผู้ป่วย 45 คน ที่มีกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ไม่รวม

ผู้ป่วยเก้าราย (20%) ได้ถูกคัดออกจากการวิจัย โดยผู้ป่วย 2 รายไม่มีผลการวิเคราะห์ไขมันขณะนอน

ในโรงพยาบาล ผู้ป่วย 6 รายขาดการรักษาติดตาม และผู้ป่วย 1 รายเสียชีวิตก่อนการติดตามโดยไม่

ทราบสาเหตุ 

ในช่วงก่อนการใช้ชุดค าสั่งมาตรฐาน เรารวบรวมข้อมูลจากผู้ป่วยทั้งหมดที่มีกล้ามเนื้อหัวใจ

ขาดเลือดเฉียบพลัน ตั้งแต่วันที่ วันที่ 1 มกราคม 2060 และ 30 กันยายน 2061 ซึ่งมีผลระดับไขมัน

ในเลือดครบถ้วนทั้งขณะนอนโรงพยาบาลและขณะติดตามการักษาที่ 2 – 6 เดือน  

2. ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย 
ลักษณะพ้ืนฐานของผู้ป่วยทั้งก่อนและหลังใช้ชุดค าสั่งมาตรฐาน แสดงอยู่ใน ตารางท่ี 1 ทั้ง

สองกลุ่มมีอายุที่ใกล้เคียงกัน ประมาณ 65 ปี และส่วนใหญ่ เป็นเพศชาย ผู้ป่วยที่อยู่ในกลุ่มก่อนใช้

ชุดค าสั่งมาตรฐาน(Pre-standing order group) มีแนวโน้มที่มีความชุกของโรค(Prevalence) ที่เป็น

ปัจจัยเสี่ยง (Risk factors) ของโรคเส้นเลือดหัวใจ (Coronary artery disease) เช่น โรคความดัน

โลหิตสูง (Hypertension), โรคไขมันในเลือดสูง (Dyslipidemia) และโรคเบาหวาน (Diabetes 

mellitus) มีจ านวนผู้ป่วยพอสมควรที่รับประทานยาลดไขมันในเลือดเลือดอยู่แล้ว ในกลุ่มท่ีใช้

ชุดค าสั่งมาตรฐาน (Standing order group) มีผู้ป่วย STEMI มากกว่าอีกกลุ่ม ร้อยละ 30 ของผู้ป่วย

ในกลุ่มก่อนใช้ชุดค าสั่งมาตรฐานไม่ได้รับการเปิดหลอดเลือดหัวใจด้วยวิธีการใดๆ ซึ่งสาเหตุไม่ได้ถูก

รวบรวมไว้ เนื่องจากข้อจ ากัดของระยะเวลาการศึกษา ระยะเวลาการติดตามในหลังใช้ชุดค าสั่ง

มาตรฐานจึงสั้นกว่าอย่างมีนัยส าคัญ (68.85 ± 11.23 วัน) เมื่อเปรียบเทียบกับระยะเวลาก่อนการใช้ 

(101.96 ± 34.94 วัน) ด้วยค่า P <0.001 
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ข้อมูลทั่วไปผู้ป่วย ก่อนใช้ชุดค าสั่ง 
(จ านวน = 131 คน) 

หลังใช้ชุดค าสั่ง 
(จ านวน = 34 คน) 

P 
value 

อายุ (ปี) 64.03 ± 12.99 65.52 ± 15.99 0.569 

เพศชาย – จ านวน (%) 96 (73.28) 26 (76.47) 0.706 

โรคความดันโลหิตสูง – จ านวน (%) 93 (70.99) 18 (52.94) 0.046 
โรคเบาหวาน – no (%) 54 (41.22) 9 (26.47) 0.115 

โรคไขมันในเลือดสูง – จ านวน (%) 71 (54.20) 13 (38.24) 0.097 

ประวัติการใช้ยาลดไขมัน 
- Statin – จ านวน (%) 
   ขนาดยาเฉลี่ย* - มิลลิกรัม 
- Ezetimibe – จ านวน (%)  
   ขนาดยา – มิลลิกรัม 

 
54 (41.22) 11 (32.35) 0.346 

20 (2.5, 80) 20 (5, 40) 0.618 

6 (4.58) 0 (0) 0.347 
9.16 ± 2.04 - NA 

โรคเส้นเลือดหัวใจ – จ านวน (%) 27 (20.61) 7 (20.59) 0.998 
โรคไตวายเรื้อรัง – จ านวน (%) 29 (22.14) 5 (14.71) 0.340 

โรคหลอดเลือดสมอง – จ านวน (%) 13 (9.92) 2 (5.88) 0.465 

สูบบุหรี่ – จ านวน (%) 35 (26.72) 12 (35.29) 0.324 
ดื่มเหล้า – no (%) 13 (9.92) 7 (20.59) 0.135 

ดัชนีมวลกาย – mean ± SD 24.87 ± 3.83 24.14 ± 2.96 0.304 

มีประวัติกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด – 
จ านวน (%) 

18 (13.74) 7 (20.59) 0.321 

มีประวัติสวนเส้นเลือดหัวใจ – จ านวน 
(%) 

17 (12.98) 5 (14.71) 0.780 

มีประวัติผ่าตัดเส้นเลือดหัวใจ – จ านวน 
(%) 

6 (4.58) 3 (8.82) 0.393 

ตารางท่ี 1 แสดงข้อมูลพื้นฐานผู้ป่วย 
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*ขนาดยาเฉลี่ย= -ขนาดยาเทียบเท่ากับยา atorvastatin; NSTEMI = non ST-elevation myocardial infarction; STEMI = ST 

elevation myocardial infarction; LVEF = left ventricular ejection fraction 

หมายเหตุ : ในตารางมีส่วนแสดงข้อมูลเป็น ค่าเฉลี่ย ± ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ ค่ามัธยฐาน (พิสยัระหว่างควอร์ไทล์) 

ข้อมูลทั่วไปผู้ป่วย ก่อนใช้ชุดค าสั่ง 
(จ านวน = 131 คน) 

หลังใช้ชุดค าสั่ง 
(จ านวน = 34 คน) 

P value 

สิทธิการรักษา – จ านวน (%) 
เงินสด 
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
ประกันสังคม 
สวัสดิการการรักษาพยาบาลของ
ราชการ 

 

1 (0.76) 1 (2.94) 0.371 
52 (39.69) 16 (47.06) 0.437 

15 (15.9) 5 (4.1) 0.566 

63 (48.09) 12 (35.29) 0.182 

รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤติ – จ านวน (%) 79 (60.31) 24 (70.59) 0.027 

อาการแสดง – จ านวน (%) 
NSTEMI 
STEMI 

 
70 (53.44) 12 (35.29)  

0.059 61 (46.56) 22 (64.71) 

LVEF – % 49.05 ±  13.60 51.12 ± 14.48 0.441 
จ านวนหลอดเลือดหัวใจที่ตีบ – 
จ านวน (%) 

2.19 ± 0.99 2.03 ± 0.90 0.388 

ต าแหน่งเส้นเลือดหัวใจที่ตีบ – 
จ านวน (%) 
- Left main 
- Left anterior descending  
- Left circumflex 
- Right coronary artery 

 

14 (11.57) 0 0.041 
101 (83.47) 28 (82.35) 0.877 

81 (67.50) 18 (52.94) 0.118 
106 (88.33) 21 (61.76) < 0.001 

วิธีการเปิดหลอดเลือดหัวใจ– จ านวน 
(%) - ไม่ได้เปิดหลอดเลือดหัวใจ 
- การใส่สายสวนหลอดเลือดหัวใจ 
- การผ่าตัดท าทางเบี่ยงหลอดเลือด
หัวใจ 

 

39 (30.00) 3 (8.82) 0.012 

82 (63.08) 28 (82.35) 0.033 
9 (6.92) 3 (8.82) 0.714 

ระยะเวลาติดตามการักษา – วัน 101.96 ± 34.94 68.85 ± 11.23 < 0.001 
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3. ข้อมูลผลปฏิบัติการ 
ผลข้อมูลทางปฏิบัติการทั้งหมดได้อธิบายไว้ใน ตารางท่ี 2 และแผนภูมิที่ 1 ในช่วงก่อนใช้

ชุดค าสั่งมาตรฐานค่าเฉลี่ย LDL-C ขณะนอนโรงพยาบาลและขณะติดตามผลอยู่ที่ 116.43 ± 42.83 

มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร และ 81.37 ± 25.17 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ตามล าดับ ส่วนในช่วงหลังใช้ชุดค าสั่ง

มาตรฐานนั้นค่าเฉลี่ย LDL-C ขณะนอนโรงพยาบาลและขณะติดตามผล คือ 121 ± 44.19 มิลลิกรัม

ต่อเดซิลิตร และ 85.76 ± 29.93 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ตามล าดับ 

 

 

หมายเหตุ : ในตารางมีส่วนแสดงข้อมูลเป็น ค่าเฉลี่ย ± ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ ค่ามัธยฐาน (พิสยัระหว่างควอร์ไทล์) 

ตารางท่ี 2 แสดงผลข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ  

ผลข้อมูลทางปฏิบัติการ ก่อนใช้ชุดค าสั่ง 
(จ านวน = 131 คน) 

หลังใช้ชุดค าสั่ง 
(จ านวน = 34 คน) 

P 
value 

ขณะนอนโรงพยาบาล 
- Creatinine – มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 
- HbA1C - %  
- Total cholesterol – มิลลกิรัมต่อ
เดซิลิตร 
- HDL-C – มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 
- Triglyceride  – มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 
- LDL-C – มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

 

1.005 (0.4, 10.36) 1.04 (0.55, 14.8) 0.778 

6.61 ± 1.83 6.12 ± 1.41 0.207 
180.14 ± 46.86 188.91 ± 51.29 0.342 

38.79 ± 11.26 42 ± 7 .98 0.121 

116 (36, 490) 107 (52, 498) 0.580 
116.43 ± 42.83 121 ± 44.19 0.582 

ขณะติดตาม 
- Creatinine – มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 
- HbA1C - %  
- Total cholesterol – มิลลกิรัมต่อ
เดซิลิตร 
- HDL-C – มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 
- Triglyceride  – มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 
- LDL-C – มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

   
1.04 (0.42, 11.1) 1.05 (0.49, 9.85) 0.860 

6.40 ± 1.19 5.91 ± 2.23 0.211 

147.37 ± 30.82 154.36 ± 42.09 0.283 

39.91 ± 12.33 41.61 ± 9.82 0.464 

106 (27, 402) 94 (49, 478) 0.836 

81.37 ± 25.17 85.76 ± 29.93 0.385 
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 ก) 

 
 

ข) 
 

 
 

แผนภูมิที่ 1 : แสดงผลระดับไขมันในเลือดขณะนอนโรงพยาบาลและขณะติดตามที่ 2 – 6 เดือน 
ใน ก) ช่วงก่อนใช้ชุดค าสั่งมาตรฐาน และ ข) หลังใช้ชุดค าสั่งมาตรฐาน 
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4. ผลเปรียบเทียบปัจจัยที่ศึกษา 

ผลลัพธ์หลักที่แสดงใน แผนภูมิที่ 2 แสดงให้เห็นว่าทั้งผู้ป่วยก่อนและหลังการใช้ชุดค าสั่ง

มาตรฐาน ได้บรรลุเป้าหมายของ LDL-C คือ ร้อยละ 41.22 และร้อยละ 38.24 ตามล าดับ (P-value 

= 0.752) ซึ่งมีท่ีมาจากการที่ LDL-C ขณะติดตามน้อยกว่า 70 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร โดยได้ร้อยละ 

35.11 ในช่วงก่อนใช้ และร้อยละ 29.4  ในช่วงหลังใช้ชุดค าสั่ง ตามล าดับ (P-value = 0.531) และ

มาจากการที่ LDL-C ขณะติดตามลดลงมากกว่าร้อยละ 50 โดยที่ได้เป้าหมายร้อยละ 17.56  ในกลุ่ม

ก่อนใช้ชุดค าสั่ง และร้อยละ 17.65  ในกลุ่มหลังใช้ชุดค าสั่ง (P-value = 0.990) 

 

 

แผนภูมิที่ 2 แสดงร้อยละผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดที่บรรลุเป้าหมาย LDL-C ทั้งในกลุ่มก่อน
และหลังการใช้ชุดค าสั่งมาตรฐาน 
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ใน ตารางท่ี 3 จะแสดงผลลัพธ์รองของการใช้ยาทั้งหมดและขนาดของยาของผู้ป่วย

กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันขณะจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล แพทย์ที่ได้รักษาได้สั่งยา 

atorvastatin ร้อยละ 90.0 แล้วโดยมีขนาดยาเฉลี่ย 35.8 มิลลิกรัมต่อวันในช่วงก่อนการใช้ชุดค าสั่ง

มาตรฐาน และเมื่อน ามาค านวณร่วมกับยา rosuvastatin ร้อยละ 91 ของผู้ป่วยในกลุ่มนี้ที่ได้รับยา 

statin ขนาดความแรงสูงด้วยขนาดที่เทียบเท่า atorvastatin 37.4 มิลลิกรัมต่อวัน หลังจากมีการ

น าเอาชุดค าสั่งมาตรบานมาใช้ในโรงพยาบาล ผู้ป่วยทั้งหมด (ร้อยละ 100) ได้รับยา atorvastatin 

ขนาดเฉลี่ย 40 มิลลิกรัมต่อวัน และเม่ือพิจารณาเก่ียวกับการรักษาทางการแพทย์อ่ืน ๆ ตามหลักเวช

ปฏิบัติที่ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันควรได้รับ สังเกตว่ามากกว่าร้อยละ 97 ของผู้ป่วยใน

ทั้งสองกลุ่มได้รับยาต้านเกล็ดเลือดทั้งแอสไพรินหรือยายับยั้ง P2Y12 (P2Y12 inhibitor) แต่ผู้ป่วย

น้อยกว่าร้อยละ 50 ได้รับยา ACE- inhibitors หรือ aldosterone receptor antagonist 

ใน ตารางท่ี 4 แสดงถึงพ้ืนฐานผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ซึ่งแบ่งออกเป็น 2 

กลุ่มคือ กลุ่มที่ไม่บรรลุเป้าหมายและบรรลุเป้าหมาย LDL-C โดยที่รวมประชากรผู้ป่วยทั้งก่อนและ

หลังใช้ชุดค าสั่งมาตรฐาน เพ่ือศึกษาว่ามีปัจจัยใดบ้างส่งผลต่อการไม่บรรลุหรือบรรลุเป้าหมาย LDL-C 

จากผลในตารางพบว่า ผู้ป่วยที่มีโรคประจ าตัวเป็นความดันโลหิตสูง หรือโรคไขมันในเลือดสูงอยู่แล้ว 

มีแนวโน้มที่จะไม่ได้ระดับ LDL-C ตามเกณฑ์ และกลุ่มที่ได้ยา atorvastatin อยู่แล้วนั้น ร้อยละใน

การบรรลุเป้าหมายน้อยกว่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ส่วนในเพศชายมีโอกาสที่จะบรรลุระดับ LDL-C 

มากขึ้น 
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ACEI = Angiotensin-converting-enzyme inhibitor; ARBs = Angiotensin Receptor Blockers 

หมายเหตุ : ในตารางมีส่วนแสดงข้อมูลเป็น ค่าเฉลี่ย ± ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

 

 

 

ตารางท่ี 3 แสดงผลลัพธ์รองของชนิดยาและขนาดยาของผู้ป่วยขณะจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล 

ชนิดยาและขนาดยา ก่อนใช้ชุดค าสั่ง 
(จ านวน = 131 คน) 

หลังใช้ชุดค าสั่ง 
(จ านวน = 34 คน) 

P 
value 

Aspirin – จ านวน (%) 128 (97.71) 34 (100.00) 1.000 

P2Y12 inhibitor – จ านวน (%) 115 (87.79) 31 (91.18) 0.767 

ACEI – จ านวน (%) 52 (39.69) 10 (29.41) 0.270 
ARBs – จ านวน (%) 15 (11.45) 5 (14.71) 0.566 

Beta blocker – จ านวน (%) 73 (55.73) 23 (67.65) 0.209 
Nitrate – จ านวน (%) 36 (27.48) 6 (17.65) 0.241 

Atorvastatin – จ านวน (%) 
   ขนาดยา (มิลลิกรัม) 

118 (90.08) 
35.80 ± 12.21 

33 (97.06) 
38.82 ± 6.86 

0.304 
0.168 

Rosuvastatin – จ านวน (%) 
   ขนาดยา (มิลลิกรัม) 

1 (0.76) 
20 

1 (2.94) 
10 

0.371 
NA 

Simvastatin – จ านวน (%) 
   ขนาดยา  (มิลลิกรัม) 

8 (6.11) 
32.5 ± 10.35 

0 
- 

0.208 
NA 

Ezetimibe – จ านวน (%) 
    ขนาดยา (มิลลิกรัม) 

5 (3.82) 
10 ± 0 

1 (2.94) 
10 

1.000 
NA 
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ตารางท่ี 4 แสดงลักษณะพื้นฐานผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดที่ไม่บรรลุเป้าหมายและบรรลุ

เป้าหมาย LDL-C 

 
ลักษณะพ้ืนฐานผู้ป่วย กลุ่มไม่บรรลุเป้าหมาย

(จ านวน = 98 คน) 
กลุ่มบรรลุเป้าหมาย  
(จ านวน = 67 คน) 

P-value 

อายุ – ปี 64.73±13.05 63.76±14.50 0.654 

เพศชาย – จ านวน (%) 67(68.37) 55(82.09) 0.049 
โรคความดันโลหิตสูง – จ านวน (%) 72(73.47) 39(58.21) 0.040 

โรคเบาหวาน – จ านวน (%) 43(43.88) 20(29.85) 0.069 

โรคไขมันในเลือดสูง – จ านวน (%) 57(58.16) 27(40.30) 0.024 
โรคหลอดเลือดหัวใจ – จ านวน (%) 20(20.41) 14(20.90) 0.939 

โรคไตวายเรื้อรัง – จ านวน (%) 24(24.49) 10(14.93) 0.136 

โรคหลอดเลือดสมอง – จ านวน (%) 11(11.22) 4(5.97) 0.249 
มีประวัติใช้ยา atorvastatin – 
จ านวน (%) 

46(46.94) 19(28.36) 0.016 

สวัสดิการการรักษาพยาบาลของ
ราชการ – จ านวน (%) 

40(40.82) 35(52.24) 0.292 

สูบบุหรี่ – จ านวน (%) 14(43.75) 6(27.27) 0.218 

ดื่มเหล้า – จ านวน (%) 3(11.11) 7(31.82) 0.090 

ดัชนีมวลกาย – จ านวน (%) 25.11±3.90 24.15±3.25 0.100 
มีประวัติกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด– 
จ านวน (%) 

14(14.29) 11(16.42) 0.708 

ผู้ป่วย STEMI – จ านวน (%) 44(44.90) 39(58.21) 0.093 

LVEF – % 48.64±13.67 50.71±13.92 0.350 

จ านวนหลอดเลือดหัวใจที่ตีบ – 
จ านวน  

2.20±0.97 2.09±0.97 0.458 

ระดับ LDL-C ขณะนอนรพ. – 
มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

116.97±36.72 117.96±51.14 0.885 

ระยะเวลาติดตามการรักษา – วัน 94.59±34.18 95.94±34.60 0.805 
STEMI = ST elevation myocardial infarction; LVEF = left ventricular ejection fraction 
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บทท่ี 5 
อภิปรายผล สรุปผลการวิจัย และ ข้อเสนอแนะ 

5.1 อภิปรายผล 
 มีการทดลองแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุม (Randomized controlled trial) ขนาดใหญ่หลาย

งานวิจัย เช่น MIRACL(8) และ PROVE IT-TIMI 22(21) แสดงให้เห็นถึงประโยชน์ของการรักษาด้วย

ยาลดไขมันในเลือดด้วยยา statin ความแรงสูงในการลดอัตราการตายและการเกิดอุบัติการณ์ชนิดที่

รุนแรง (major adverse cardiovascular events [MACE]) ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน 

ประโยชน์เหล่านี้สัมพันธ์กับ LDL-C ลดลงมากขึ้น ในข้อมูลปัจจุบันยังไม่เป็นที่แน่ชัดว่า อุบัติการณ์

ดังกล่าวที่ลดลงในประชากรที่ศึกษาอยู่นั้นมาจากผลของการใช้ยา statin ที่มีความแรงสูงขึ้นหรือเป็น

ผลมาจากการลดลงของ LDL-C หรือเป้าหมาย LDL-C ที่ต่ าลง 

 แนวทางเวชปฏิบัติ (Guidelines) ในปัจจุบัน ซึ่งรวมถึงแนวทางของ ESC ปี 2017 เรื่องการ

จัดการผู้ป่วยภาวะ STEMI(2) หรือ ESC ปี 2015 เรื่องการจัดการของผู้ป่วยภาวะ NSTE-ACS(3) หรือ 

ACC / AHA ปี 2013 เรื่องการจัดการผู้ป่วยภาวะ STEMI(24) หรือ ACC / AHA ปี 2014 เรื่อง ใน

การจัดการ ของผู้ป่วยภาวะ NSTEMI(25) แนะน าว่าผู้ป่วยที่เคยวินิจฉัยว่าเป็นโรคหัวใจและหลอด

เลือดรวมทั้งโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันควรได้รับยา statin ความแรงสูงซึ่งคาดว่าการ

ลดลงของ LDL-C มากกว่าร้อยละ 50 หรือ เป้าหมาย LDL-C ที่ต่ ากว่า 70 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

โดยเฉพาะ atorvastatin 40 - 80 มิลลิกรัม และ rosuvastatin 20-40 มิลลิกรัม เท่านั้นที่ถือว่าเป็น

ยา statin ที่มีแรงสูง ส าหรับแนวคิดของ LDL-C ที่ต่ าลง โดยที่ไม่ขึ้นอยู่กับความแรงของยา statin ว่า

เป็นเหตุผลส าหรับการลดอุบัติการณ์เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจหรือไม่ โดยได้มีการศึกษาเพ่ิมเติม

เกี่ยวกับรักษาโดยใช้ ezetimibe จากการศึกษา IMPROVE-IT(26) ระดับ LDL-C ที่ลดลงถึง 53.7 

มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร เมื่อรักษาด้วย ezetimibe ร่วมกับยา statin เมื่อเทียบกับ LDL-C 69.5 

มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ที่มียาstatin เพียงอย่างเดียว พบว่ากลุ่มท่ี LDL-C ต่ ากว่าสามารถลดการเกิด

อุบัติการณ์เก่ียวกับหลอดเลือดหัวใจ ดังนั้นผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงเช่น ผู้ป่วยหลังจากเกิดภาวะ

กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ควรได้รับระดับ LDL-C น้อยกว่า 70 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร หรือถ้าเป็นไปได้ 

LDL-C ลดลงอย่างน้อยร้อยละ 50 จากค่าพ้ืนฐาน การศึกษาในประชากรไทยยังยืนยันว่า LDL-C ที่

น้อยกว่า 70 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร มีความสัมพันธ์กับอัตราการเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
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ก าเริบที่ต่ ากว่า(27) รวมทั้งการลดลงของผลประกอบของภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย โรคหลอดเลือด

สมองและการเสียชีวิตโดยรวม(28) ในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

 อย่างไรก็ตามในทางปฏิบัติในโลกแห่งความเป็นจริงมันเป็นไปไม่ได้เสมอไปที่จะบรรลุการลด 

LDL-C หรือเป้าหมายที่แนะน าโดยแนวทาง ในการศึกษา multinational, multicenter 

observational study (การศึกษา DYSIS II)(11) ผู้ป่วยรวบรวมมาจากเอเชีย ยุโรป และตะวันออก

กลางพบว่ามีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจอุดตันเฉียบพลันเพียงร้อยละ 18.9 ที่ได้รับระดับ LDL-C น้อย

กว่า 70 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร และแพทย์ใช้ statin ในขนาดเฉลี่ยเทียบเท่า atorvastatin 36 ± 23 

มิลลิกรัม ในประชากรไทยการศึกษาย้อนหลัง (Retrospective study) รายงานอัตราการบรรลุ

เป้าหมายของ LDL-C ที่ต่ าเช่นกัน การศึกษาจากโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่มีเพียงร้อยละ 27 

ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจอุดตันเฉียบพลันที่ได้ LDL-C น้อยกว่า 70 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร และมี

เพียงร้อยละ 58 ของผู้ป่วยเท่านั้นที่ได้รับยา statin ที่มีความแรงสูง(29) และมีการศึกษา 

(observational study) จากโรงพยาบาลศิริราช พบว่าผู้ป่วย STEMI เพียงร้อยละ 30 เท่านั้นที่บรรลุ

เป้าหมายของ LDL-C (น้อยกว่า 70 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร และ/หรือลดลงอย่างน้อยร้อยละ 50)(12)  

จากการศึกษาปัจจุบันบ่งชี้ว่าประมาณสองในสามของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน LDL-

C ยังไม่บรรลุเป้าหมาย และผู้ป่วยส่วนใหญ่ก็ยังไม่ได้รับการรักษาด้วยยา statin ที่มีความแรงสูง 

 เนื่องจากอัตราการบรรลุเป้าหมายระดับ LDL-C ที่ต่ าและความร่วมมือการใช้ยาของผู้ป่วยที่

ยังไม่ดีจึงมีงานวิจัยหลายชิ้นที่พยายามหาวิธีในการปรับปรุงปรากฏการณ์นี้ การใช้ชุดค าสั่งมาตรฐาน

เป็นหนึ่งในกลยุทธ์ในการแก้ไขข้อบกพร่องเหล่านี้ มีการศึกษาในประเทศออสเตรเลีย ผู้ป่วย STEMI 

116 รายที่เข้าการศึกษา แสดงให้เห็นว่าการใช้ชุดค าสั่งมาตรฐานสามารถเพ่ิมการสั่งยาลดไขมันอย่าง

มีนัยส าคัญจากร้อยละ 43.5 ถึง 84.7 โดยมีความแตกต่างร้อยละถึง 41.2  (95% CI, 19.0% -

63.5%) ความพัฒนานี้สามารถเห็นได้ในผู้ป่วยที่ได้รับยาแอสไพรินและยาเบตาบล็อกเกอร์ (Beta 

blockers) ในส่วนของการศึกษา DYSIS II มีผู้ป่วยที่เข้าการศึกษาจากประเทศไทย ซึ่งเป็นผู้ป่วยจาก

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์รวมอยู่ด้วย แสดงให้เห็นว่ามีผลลัพธ์ที่คล้ายกันกับประชากรหลักท่ีมีการ

บรรลุเป้าหมาย LDL-C ที่ต่ าโดยที่ได้น้อยกว่าร้อยละ 25 ในผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลัน ดังนั้นความคิดที่จะน าเอาชุดค าสั่งมาตรฐานมาใช้เพ่ือเป็นการเน้นย้ าเพ่ือเตือนแพทย์ให้

รักษาตามแนวทางเวชปฏิบัติรวมถึงการรักษาด้วยยาลดไขมันในเลือด 
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 ในงานวิจัยนี้การบรรลุเป้าหมาย LDL-C ของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ก่อน

และหลังการใช้ชุดค าสั่งมาตรฐานมีความคล้ายคลึงกัน โดยสัดส่วนการบรรลุเป้าหมายในกลุ่มหลังใช้

ชุดค าสั่ง คือ ร้อยละ 38.24 (จ านวน = 13 ใน 34 คน) และในกลุ่มก่อนใช้ชุดค าสั่ง คือ ร้อยละ 41.22 

(จ านวน = 54 ใน 131 คน) โดยมีค่า P = 0.752 หลังจากแยกวิเคราะห์แต่ละเป้าหมายทั้งกลุ่มที่ไม่ใช้

และใช้ชุดค าสั่งมาตรฐาน สัดส่วนของผู้ป่วยที่ LDL-C ขณะติดตามน้อยกว่า 70 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

เท่ากับร้อยละ 35.11% และ 29.41% ตามล าดับ (P-value = 0.531) และสัดส่วนของผู้ป่วยที่ LDL- 

C ลดลงมากกว่าร้อยละ 50 เท่ากับร้อยละ 17.56 และร้อยละ 17.65 (P-value = 0.990) ตามล าดับ 

 จากการศึกษาพ้ืนฐานผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันโดยแบ่งเป็นกลุ่มที่ไม่ได้บรรลุ

เป้าหมายและบรรลุเป้าหมาย พบว่า กลุ่มที่มีโรคประจ าตัวเป็นโรคความดันโลหิตสูงและโรคไขมันใน

เลือดสูงนั้นมีแนวโน้มที่จะไม่ได้ระดับ LDL-C ตามเกณฑ์ อย่างไรก็ตามกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยา 

atorvastatin มาก่อน แล้วมีร้อยละการบรรลุเป้าหมายที่น้อยกว่า ซึ่งอาจจะเกิดได้จากหลายสาเหต ุ

เช่น ผู้ป่วยกลุ่มนี้อาจมีปัญหาเรื่องความสม่ าเสมอในการรับประทานยา หรือมีผลข้างเคียงจากการ

รับประทานยา เป็นต้น ซึ่งสาเหตุเหล่านี้ไม่ได้เอามาวิเคราะห์ ซึ่งอาจจะต้องมีการศึกษาเพ่ิมเติมต่อไป 

 การที่ไม่เห็นความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญหลังจากการใช้ชุดค าสั่งมาตรฐานสามารถอธิบาย

ได้จากหลายสาเหตุ ได้แก่ 

1. มากกว่าร้อยละ 90 ของแพทย์ใช้ยา statin ที่มีความแรงสูงอยู่แล้วก่อนที่จะมีการใช้ชุดค าสั่ง 

(ระยะเวลาไม่ก่ีปีหลังจากการศึกษา DYSIS II เสร็จสมบูรณ์) ส่งผลให้การบรรลุเป้าหมายของ 

LDL-C ที่ดีกว่าผลที่เห็นในการศึกษาของ DYSIS II และหลังจากการที่มีการใช้ชุดค าสั่ง อัตรา

การใช้ยา statin ความเข้มสูงเพ่ิมข้ึนจากร้อยละ 91 เป็นร้อยละ 100  ซึ่งอาจจะไม่ส่งผลต่อ

ความแตกต่างในการลด LDL-C อย่างมีนัยส าคัญ  

2. การศึกษาไม่ได้ระบุเกี่ยวกับปัญหาการรับประทานยาอย่างสม่ าเสมอ ดังนั้นจึงไม่ทราบว่า

ผู้ป่วยในแต่ละกลุ่มรับประทานยาได้ดีเพียงใด  

3. ในกลุ่มก่อนใช้ชุดค าสั่งมีระยะเวลาติดตามนานกว่าอย่างมีนัยส าคัญ (101.96 ± 34.94 วัน) 

เมื่อเทียบกับหลังใช้ชุดค าสั่ง (68.85 ± 11.23 วัน) ด้วยค่า P <0.001 ซึ่งอาจเป็นไปได้ว่ามี

การปรับยาบางอย่างเกิดข้ึนแล้วในกลุ่มก่อนใช้ชุดค าสั่งและในทางตรงกันข้ามผลของยาลด
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ไขมันในกลุ่มหลังใช้ชุดค าสั่งอาจยังไม่ถึงจุดที่สูงสุด ข้อสังเกตหนึ่งที่น่ากล่าวถึงคือแม้ว่าผู้ป่วย

จะได้รับยาที่ว่าเป็น statin ที่มีความแรงสูงถึงร้อยละ 100 แล้วก็ตาม แต่ความส าเร็จของ

เป้าหมาย LDL-C ยังคงต่ าอยู่ ซึ่งอาจเป็นข้อสงสัยว่ามีปัจจัยอื่น ๆ เช่นการให้ค าปรึกษาของ

ผู้ป่วยเกี่ยวกับอาหาร การรับประทานยาสม่ าเสมอ หรือแม้กระทั่งการให้ยาลดไขมันในเชิงรุก

มากขึ้น เช่น การให้ยา atorvastatin หรือ rosuvastatin ในปริมาณท่ีสูงขึ้นหรือการเพ่ิม 

ezetimibe อาจท าให้อัตราความส าเร็จของ LDL-C ดีขึ้นมาก 

 ส าหรับผลลัพธ์ของผลลัพธ์รอง (Secondary outcome) ร้อยละ 100 ของผู้ป่วยในกลุ่มหลัง

ใช้ชุดค าสั่งมาตรฐานถูกจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลโดยได้รับยา statin ความแรงสูงด้วย 

atorvastatin ขนาดเฉลี่ย 40 มิลลิกรัมต่อวันซึ่งแสดงให้เห็นว่าการน าชุดค าสั่งมาตรฐานมาใช้นี้

สามารถช่วยแพทย์ให้การรักษาที่สอดคล้องกับแนวทางปฏิบัติที่ดีมาก เมื่อเทียบกับช่วงเวลาที่ไม่ได้ใช้

ชุดค าสั่ง ถึงแม้ผู้ป่วยส่วนใหญ่ถึงร้อยละ 96.95  (จ านวน = 127 ใน 131 คน) ที่ได้รับยา 

atorvastatin ขนาดเฉลี่ย 37.40 ± 9.89 มิลลิกรัม แต่ก็ยังมีการสั่งยา statin ที่มีความแรงต่ า เช่น 

simvastatin 8 คน (ร้อยละ 6.1) อย่างไรก็ตามผลลัพธ์โดยรวมของการใช้ยา statin ไม่แตกต่างกัน

อย่างมีนัยส าคัญ (P-value = 0.129) เนื่องจากยา statin ความแรงสูงเป็นที่ยอมรับและเป็นที่รู้จัก

มากขึ้นรวมทั้งแพทย์มีการใช้กันอย่างแพร่หลายแล้วในช่วงเวลาที่งานวิจัยนี้เริ่มต้น (หลังการใช้

ชุดค าสั่งมาตรฐาน) อัตราการสั่งยาอื่นๆ นั้นมีความแตกต่างกันไป ในขณะที่ยาต้านเกล็ดเลือดได้มีการ

สั่งในอัตราสูง แต่อัตราการสั่งยาของกลุ่ม aldosterone antagonist นั้นค่อนข้างต่ า ซึ่งสิ่งนี้อาจบ่ง

บอกว่าการใช้ชุดค าสั่งมาตรฐานเพียงอย่างเดียวไม่สามารถท าให้แพทย์ให้การรักษาที่สอดคล้องกับ

แนวทางปฏิบัติได้เสมอไป 

5.2 เปรียบเทียบกับการศึกษาก่อนหน้าที่เคยศึกษา 
 จากการศึกษาก่อนหน้านี้ที่ท าในประเทศไทย เกี่ยวกับอัตราการบรรลุเป้าหมายของ LDL-C 

ในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด แสดงให้เห็นถึงอัตราความส าเร็จในการถึงเป้าหมายดังกล่าวนัน้

ค่อนข้างต่ า (ร้อยละ 30) ซึ่งอาจจะเป็นผลเนื่องจากการศึกษาตอนนั้นแพทย์ยังไม่ได้มีการใช้ยา statin

กันอย่างแพร่หลายเหมือนในปัจจุบัน แต่อย่างไรก็ตามจากงานวิจัยนี้เราสามารถเห็นแนวโน้มของการ

บรรลุเป้าหมาย LDL-C ที่มากข้ึน แม้ว่ายังไม่เป็นที่น่าพอใจก็ตาม อาจจะต้องอาศัยการศึกษาเพ่ิมเติม
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ถึงเรื่องการคุมอาหาร การรับประทานยาอย่างสม่ าเสมอ หรือแม้กระทั่งขนาดยาที่เหมาะสมส าหรับ

คนไทยเพ่ือเพ่ิมความส าเร็จในการบรรลุเป้าหมายมากข้ึน 

 ยังไม่เคยมีงานวิจัยชิ้นใดในประเทศไทยที่พยายามศึกษาหาวิธีการเพ่ิมความส าเร็จในการ

บรรลุเป้าหมาย LDL-C ในผู้ป่วยกล้ามเนื้อใจขาดเลือดเฉียบพลัน และยังไม่มีงานวิจัยชิ้นใดที่สามารถ

อธิบายได้ว่าปัจจัยใดที่ท าให้อัตราความส าเร็จนั้นยังไม่ดีเท่าที่ควร 

5.3 จุดแข็งของงานวิจัย 
งานวิจัยนี้สามารถน ามาศึกษาข้อมูลเกี่ยวกับอัตราการบรรลุเป้าหมาย LDL-C ของผู้ป่วย

กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดซึ่งการศึกษานี้จัดท าภายในเฉพาะโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ซ่ึงเป็น

โรงพยาบาลที่มีการใช้ยา statin ที่มีความแรงสูงกันอย่างแพร่หลาย ซึ่งการสั่งยาดังกล่าวไม่ได้ถูก

จ ากัดด้วยสิทธิการรักษา จึงจะเห็นได้ว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่นั้นได้รับยา statin ที่มีความแรงสูงเกือบร้อย

ละ 100 ในกลุ่มก่อนใช้ชุดค าสั่งมาตรฐาน แต่ถ้าน างานวิจัยนี้มาใช้ในสถานที่ที่การใช้ยา statin ความ

แรงสูงยังไม่ได้แพร่หลาย อาจจะท าให้เราเห็นผลประโยชน์ของการศึกษานี้ได้ชัดเจนมากยิ่งขึ้น 

เนื่องจากข้อมูลที่มีอยู่ในปัจจุบันที่บ่งบอกว่าอัตราการบรรลุเป้าหมาย LDL-C ของผู้ป่วย

กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดยังไม่เพียงพอ และงานวิจัยชิ้นนี้ก็ยังเน้นย้ าถึงข้อมูลดังกล่าว ซึ่งเป็นปัญหา

ของผู้ป่วยในปัจจุบันที่งานวิจัยนี้เล็งเห็น จึงเป็นจุดริเริ่มในการเอาชุดค าสั่งมาตรฐานมาใช้ในเวชปฏิบัต ิ

งานวิจัยนี้ถือว่าเป็นงานวิจัยแรกๆท่ีพยายามหาวิธีการเพ่ือพัฒนาอัตราการบรรลุเป้าหมาย และ

สามารถน างานวิจัยนี้มาต่อยอดในการศึกษาต่อไป 

5.4 ข้อจ ากัดของงานวิจัย 
 ในงานวิจัยนี้มีข้อจ ากัดอยู่พอสมควร ได้แก่ 

1. งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาแบบ single-center, non-randomized, unblinded study ซ่ึง

อาจท าให้ข้อมูลถูกรบกวนไปด้วยอคติจากการคัดเลือก (Selection bias) และลักษณะ

พ้ืนฐานของผู้ป่วยในสองกลุ่มไม่ตรงกัน  

2. จ านวนผู้ป่วยในช่วงก่อนการใช้ชุดค าสั่งมาตรฐานมีปริมาณค่อนข้างน้อยเนื่องจากผู้ป่วย

จ านวนมากถูกคัดออกจากงานวิจัยเนื่องจากผู้ป่วยมีข้อมูลระดับไขมันในเลือดไม่ครบถ้วน 
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ผู้ป่วยไม่มาติดตาม หรือผู้ป่วยเสียชีวิต ดังนั้นผู้ป่วยเหล่านี้จงึไม่สามารถไม่ได้เป็นตัวแทนของ

ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดทั้งหมด  

3. จ านวนผู้ป่วยกลุ่มหลังใช้ชุดค าสั่งมีปริมาณน้อยมากและระยะเวลาการติดตามสั้นกว่า

เนื่องจากข้อจ ากัดด้านเวลาในช่วงการฝึกอบรมของผู้เขียน  

4. การศึกษานี้ไม่ได้ส ารวจถึงความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วย ผลข้างเคียงของยาและการ

หยุดยาเอง เนื่องจากปัจจัยเหล่านี้ส่งผลโดยตรงต่อผลลัพธ์หลักของการศึกษา (Primary 

outcome) 

5.5 สรุปผล 
 ในผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน การด าเนินการโดยใช้ชุดค าสั่งมาตรฐาน

เพียงอย่างเดียวในช่วงเวลาที่แพทย์ส่วนใหญ่ที่ใช้ยา statin ที่มีความแรงสูงอยู่แล้วไม่ได้เพ่ิม

ความส าเร็จของการบรรลุเป้าหมาย LDL-C ดังนั้นควรจะมีมาตรการอ่ืนๆ เช่น การให้ค าปรึกษาด้าน

อาหารและการปรับพฤติกรรม การเน้นย้ าการใช้ยาอย่างสม่ าเสมอ หรือ อาจจะต้องมีการให้ยาลด

ไขมันในเลือดที่ขนาดสูงกว่าเดิม 

5.6 ข้อเสนอแนะ 
1. ปรับวิธีการวิจัยให้ดูน่าเชื่อถือมากยิ่งขึ้น โดยอาจจะท าการสุ่มสิ่งแทรกแซง 

(intervention) ในกลุ่มทดลอง เพื่อเทียบผลของกลุ่มทดลองเทียบกับกลุ่มควบคุมใน

ช่วงเวลาเดียวกัน 

2. เก็บข้อมูลจากผู้ป่วยจากหลายๆแหล่งเพื่อให้ได้ความหลากหลายของผู้ป่วย ซึ่งเป็นการ

กระจายลักษณะผู้ป่วยมากขึ้น ซึ่งมั่นใจได้มากขึ้นว่าผู้ป่วยในงานวิจัยสมารถเป็นตัวแทนของ

ผู้ป่วยทั้งหมดได้ 

3. อาจท าการต่อยอดจากการศึกษานี้โดยการนัดติดตามผู้ป่วยให้นานขึ้นในกลุ่มที่ใช้ชุดค าสั่ง

มาตรฐาน ท าให้ได้จ านวนผู้ป่วยมากขึ้น อีกท้ังเพ่ือหวังว่าผลของยาลดระดับไขมันในเลือดจะ

แสดงประสิทธิภาพได้สูงสุด และเพ่ือให้ได้ข้อมูลใกล้เคียงกับกลุ่มควบคุม 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 44 

4. กรณีท่ีได้จ านวนผู้ป่วยมากพอ ควรจะจับคู่ข้อมูลพ้ืนฐานผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม (Propensity 

score matching) เพ่ือให้ลักษณะผู้ป่วยใกล้เคียงกันมากท่ีสุด ซึ่งมามารถลดปัจจัยรบกวน 

(Confounding factors) ที่อาจเกิดข้ึน  
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ภาคผนวก ก 
แบบฟอร์มเก็บข้อมูลผู้ป่วย 

1.  Inclusion and exclusion criteria 

 Historical control group   Experimental group 

Data Yes No 
A. Inclusion criteria   

1. ผูป่้วย อาย ุ18 ปีข้ึนไป   

2. ผูป่้วย ท่ีไดรั้บการวนิิจฉยัวา่มีภาวะกลา้มเน้ือหวัใจขาดเลือด
เฉียบพลนั โดยใชนิ้ยามอิงตาม third universal definition โดย
ไดรั้บการนอนโรงพยาบาลและมีชีวติจนกระทัง่จ  าหน่ายออก
จากโรงพยาบาล 

  

3. ผูป่้วยท่ีมีขอ้มูล LDL-C ขณะติดตามการรักษาท่ี 3-6 เดือน   

4. If control group :  ICD-10 code I21 :   I 210 (Anterior 
wall MI),  I 211 (Inferior wall MI),  I 213 (transmural MI), 
 I 214 (non-STEMI) and  I 219 (non-specific MI) 

  

B. Exclusion criteria   

1. ผูป่้วยท่ีขาดการติดตาม หรือปฏิเสธการรักษา   

2. ผูป่้วยท่ีเสียชีวติระหวา่งนอนโรงพยาบาลหรือหลงัจาก
จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 

  

 

2. Demographic data 

 A. Age        years old 

 B. Sex        Female = 0, male = 1 
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C. สิทธิการรักษา   เงินสด   บตัรทอง 

      ประกนัสังคม   ขา้ราชการ 

 D. Ward at discharge   CCU, ICCU   ICU   General 

ward 

E. Underlying diseases   

    1) Essential hypertension    Yes   No 

    2) Diabetes mellitus     Yes   No 

    3) Dyslipidemia     Yes   No 

    4) Chronic kidney disease GFR_______  Yes   No 

    5) Peripheral artery disease    Yes   No 

    6) Thyroid disease     Yes   No 

    7) Known coronary artery disease   Yes   No 

    8) Active malignancy     Yes   No 

    9) Autoimmune disease    Yes   No 

    10) Others ________________ 

F. Personal history 

    1) Smoking    Active   Ex- smoker      

None 

    2) Alcohol drinking   Present   Absent 
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G. Family history 

    1) Premature CAD                 Yes   No 

H. Previous cardiac history 

    1) Previous PCI     Yes   No  

    2) Previous CABG     Yes   No  

    3) Previous MI     Yes   No 

3. Physical examination 

 A. Body weight      Kilograms 

 B. Body Height       Centimeters 

4. Diagnosis 

 NSTEMI 

 STEMI    anterior  lateral  inferior  posterior

  

    RV infarction 

5. Left ventricular function 

  Not done 

  LVEF        % 
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6. Angiographic findings 

  Not done 

  LM stenosis > 50% 

  LAD stenosis > 50%   

  LCX stenosis > 50%   

  RCA stenosis > 50%   

7. Revascularization 

  Not done 

  PCI 

  CABG 

8. Laboratory findings and medication 

8.1 On admission (date__/__/__ ) 

8.1.1 Admission lab  

Chemistry (date__/__/__ ) 
Cr    
FBS    
HbA1C    
Total cholesterol    
HDL-C    
LDL-C    
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Triglyceride    

          

         8.1.2 Admission medication  

1. Aspirin  Dosage  
2. P2Y12 inhibitor 
Name  Dosage  
3. Lipid lowering drugs 
Name  Dosage  
Name  Dosage  
4. ARB 
Name  Dosage  
5. ACEI 
Name  Dosage  
6. Betablocker 
Name  Dosage  
7. Nitrate 
Name  Dosage  
8. Diuretics 
Name  Dosage  
9. Other 
Name  Dosage  

8.2 Follow up (date__/__/__ ) 

8.2.1 follow-up lab  

Chemistry (date__/__/__ ) 
Cr    
FBS    
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HbA1C    
Total cholesterol    
HDL-C    
LDL-C    
Triglyceride    

         8.2.2 Follow-up medication  

1. Aspirin  Dosage  
2. P2Y12 inhibitor 
Name  Dosage  
3. Lipid lowering drugs 
Name  Dosage  
Name  Dosage  
4. ARB 
Name  Dosage  
5. ACEI 
Name  Dosage  
6. Betablocker 
Name  Dosage  
7. Nitrate 
Name  Dosage  
8. Diuretics 
Name  Dosage  
9. Other 
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