
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

การประเมินการสั่งใช้ยากลุ่มสแตติน เพ่ือป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิ
ในผู้ใหญ่ที่ติดเชื้อเอชไอวี 

 

น.ส.พรทิพย์ กิตติดุลยการ  

วิทยานิพนธ์นี้เป็นส่วนหนึ่งของการศึกษาตามหลักสูตรปริญญาเภสัชศาสตรมหาบัณฑิต 
สาขาวิชาเภสัชกรรมคลินิก ภาควิชาเภสัชกรรมปฏิบัติ 

คณะเภสัชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
ปีการศึกษา 2562 

ลิขสิทธิ์ของจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

EVALUATION OF STATINS PRESCRIBING FOR PRIMARY AND SECONDARY PREVENTION 
OF CARDIOVASCULAR DISEASES IN HIV-INFECTED ADULTS 

 

Miss Porntip Kittidunyakarn 
 

A  Thesis Submitted in Partial Fulfillment of the Requirements 
for the Degree of Master of Science in Pharmacy in Clinical Pharmacy 

Department of Pharmacy Practice 
FACULTY OF PHARMACEUTICAL SCIENCES 

Chulalongkorn University 
Academic Year 2019 

Copyright of Chulalongkorn University 
 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 
หัวข้อวิทยานิพนธ์ การประเมินการสั่งใช้ยากลุ่มสแตติน เพ่ือป้องกันโรคหัวใจ

และหลอดเลือดระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิในผู้ใหญ่ที่ติดเชื้อ
เอชไอวี 

โดย น.ส.พรทิพย์ กิตติดุลยการ 
สาขาวิชา เภสัชกรรมคลินิก 
อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก รองศาสตราจารย์ เภสัชกร ดร.ชาญกิจ พุฒิเลอพงศ์ 

  
 

คณะเภสัชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย อนุมัติให้นับวิทยานิพนธ์ฉบับนี้เป็นส่วนหนึ่งของ
การศึกษาตามหลักสูตรปริญญาเภสัชศาสตรมหาบัณฑิต 

  
   

 

คณบดีคณะเภสัชศาสตร์ 
 (ผู้ช่วยศาสตราจารย์ เภสัชกรหญิง ดร.รุ่งเพ็ชร สกุลบ ารุงศิลป์)  

  
คณะกรรมการสอบวิทยานิพนธ์ 

    ประธานกรรมการ 
 (ผู้ช่วยศาสตราจารย์ เภสัชกรหญิง ดร.ธิติมา วัฒนวิจิตรกุล)  
   

 

อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก 
 (รองศาสตราจารย์ เภสัชกร ดร.ชาญกิจ พุฒิเลอพงศ์)  
   

 

กรรมการ 
 (ผู้ช่วยศาสตราจารย์ เภสัชกรหญิง ดร.ณัฎฐดา อารีเปี่ยม)  
   

 

กรรมการภายนอกมหาวิทยาลัย 
 (รองศาสตราจารย์ เภสัชกร ดร.ฐิตินันท์ เอื้ออ านวย)  

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ค 

บทคั ดย่อ ภาษาไทย 
 พรทิพย์ กิตติดุลยการ : การประเมินการสั่งใช้ยากลุ่มสแตติน เพ่ือป้องกันโรคหัวใจและ

หลอดเลือดระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิในผู้ใหญ่ที่ติดเชื้อเอชไอวี. ( EVALUATION OF 
STATINS PRESCRIBING FOR PRIMARY AND SECONDARY PREVENTION OF 
CARDIOVASCULAR DISEASES IN HIV-INFECTED ADULTS) อ.ที่ปรึกษาหลัก : รศ. 
ภก. ดร.ชาญกิจ พุฒิเลอพงศ์ 

  
การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง เพ่ือประเมินการสั่งใช้ยากลุ่ม

สแตตินในทางปฏิบัติเพ่ือป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือด และศึกษาประสิทธิผลการลดระดับไขมัน
ในเลือดของยากลุ่มสแตตินในผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับยาต้านไวรัส  ณ โรงพยาบาลกระทุ่มแบน มี
ผู้ป่วยเข้าร่วมการวิจัย 551 ราย โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 52.5 เมื่อประเมินการสั่ง
ใช้ยากลุ่มสแตตินตามแนวทางเวชปฏิบัติการใช้ยารักษาภาวะไขมันผิดปกติเพ่ือป้องกันโรคหัวใจ
และหลอดเลือด พ.ศ. 2559 มีผู้ป่วยที่ควรได้รับยากลุ่มสแตตินตามค าแนะน าเพ่ือป้องกันโรคหัวใจ
และหลอดเลือด 198 ราย (ร้อยละ 35.9) แต่ได้รับยากลุ่มสแตตินเพียง 37 ราย (ร้อยละ 6.7) และ
ไม่ได้รับยากลุ่มสแตตินส าหรับป้องกันปฐมภูมิและทุติยภูมิ 155 ราย (ร้อยละ 28.1) และ 6 ราย 
(ร้อยละ 1.1) ตามล าดับ เมื่อจ าแนกตามระดับความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดใน
การป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดชนิดปฐมภูมิ พบว่า ผู้ป่วยที่ระดับความเสี่ยงปานกลางและสูง
ถึงสูงมากได้รับการสั่งใช้ยากลุ่มสแตตินไม่ตรงตามค าแนะน ามากกว่าตรงตามค าแนะน าในแนวทาง
เวชปฏิบัติฯ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.01 และ P<0.01 ตามล าดับ) ส าหรับข้อมูลประสิทธิผล
ของการลดระดับไขมันในเลือดของยากลุ่มสแตตินในผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ระยะเวลา  3, 6 และ 12 
เดือน พบว่า กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยากลุ่มสแตตินและกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่มสแตตินมีผลต่างของ
ระดับแอลดีแอลในเลือด ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (P<0.01) ผลจาก
การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่า อัตราการสั่งใช้ยากลุ่มสแตตินเพ่ือป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้
ติดเชื้อเอชไอวีที่ไม่เหมาะสมตามเกณฑ์คิดเป็นร้อยละ 37.7 แม้ว่ายากลุ่มสแตตินจะมีประสิทธิผล
ในการลดระดับไขมันในเลือดและมีความปลอดภัยในการใช้ร่วมกับยาต้านไวรัส  ดังนั้นควรมีการ
พิจารณาเพ่ิมการสั่งใช้ยากลุ่มสแตตินอย่างสมเหตุผลตามเกณฑ์ เพ่ือป้องกันความเสี่ยงต่อการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 
# # 6076105533 : MAJOR CLINICAL PHARMACY 
KEYWORD: statins, cardiovascular diseases, HIV-infected patients, primary 

prevention, secondary prevention 
 Porntip Kittidunyakarn : EVALUATION OF STATINS PRESCRIBING FOR 

PRIMARY AND SECONDARY PREVENTION OF CARDIOVASCULAR DISEASES IN 
HIV-INFECTED ADULTS. Advisor: Assoc. Prof. CHANKIT PUTTILERPONG, Ph.D. 

  
The study conducted was retrospective analytical study to evaluate 

statins prescribing for prevention of cardiovascular disease and effectiveness of 
statin in lowering the lipid levels of HIV-infected patients receiving antiretroviral 
therapy at Krathumbaen Hospital. A total of 551 subjects, 52.5% were male. When 
evaluating prescriptions for statins in accordance with the 2016 RCPT Clinical 
Practice Guideline, 198 patients (35.9%) should have received statins but have 
received statins about 37 patients (6.7%). Others have not received statins for 
primary and secondary prevention about 155 (28.1%) and 6 (1.1%) respectively. 
When classified by cardiovascular risk of primary prevention, patients with 
moderate and high to very high risk who received statins weren't following more 
than following the guideline with statistically significant (P<0.01 and P<0.01, 
respectively). The effectiveness of statins at 3, 6 and 12 months had statistically 
significant difference in LDL level between patient group didn't receive statins and 
receiving statins (P<0.01). The inappropriate rate of prescribing of statins for the 
prevention of cardiovascular disease in HIV-infected patients about 37.7%, even 
though statins are effectiveness and safe to use with antiretroviral drugs. Therefore, 
there should be a reasonable increase in the prescription of statins according to 
the criteria for prevention cardiovascular disease in HIV-infected patients. 

 Field of Study: Clinical Pharmacy Student's Signature ............................... 
Academic Year: 2019 Advisor's Signature .............................. 
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การศึกษานี้ และขอบคุณเพ่ือนนิสิตและเพ่ือนที่โรงพยาบาลทุกท่านที่มีส่วนสนับสนุนเป็นก าลังใจให้
ค าแนะน าและช่วยเหลือผู้วิจัยเสมอมา 
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บทที่ 1 
บทน า 

 

1.1 ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
โรคติดเชื้อเอชไอวีเป็นปัญหำด้ำนสำธำรณสุขที่ส ำคัญของโลก เนื่องจำกเป็นโรคที่มีกำร

แพร่กระจำยได้อย่ำงรวดเร็วและมีอัตรำกำรเสียชีวิตที่สูง จำกข้อมูลของโครงกำรร่วมสหประชำชำติ
เกี่ยวกับโรคเอดส์และองค์กำรอนำมัยโลกในปี พ.ศ.2540 พบผู้เสียชีวิตจำกกำรติดเชื้อเอชไอวีทั่วโลก
สูงถึง 2.3 ล้ำนรำย(1) ในอดีตผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีส่วนใหญ่เสียชีวิตจำกโรคแทรกซ้อนที่สัมพันธ์กับโรคติด
เชื้อเอชไอวี เช่น วัณโรค เยื่อหุ้มสมองอักเสบจำกเชื้อรำ หรือปอดอักเสบจำกเชื้อนิวโมซิสติส แต่
ปัจจุบันพบว่ำ แนวโน้มอัตรำกำรเสียชีวิตจำกโรคแทรกซ้อนที่สัมพันธ์กับโรคติดเชื้อเอชไอวีกลับ    
ลดลง(2, 3) ทั้งนี้เนื่องจำกผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีเข้ำสู่กระบวนกำรรักษำที่เหมำะสมได้อย่ำงรวดเร็วขึ้น มี
ระดับซีดีโฟร์ที่สูงขึ้นหลังได้รับกำรรักษำด้วยยำอย่ำงต่อเนื่องสม่ ำเสมอ รวมถึงได้รับยำต้ำนไวรัสที่มี
ประสิทธิภำพดี ส่งผลให้ผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีในปัจจุบันมีชีวิตที่ยืนยำวมำกขึ้นกว่ำในอดีต (4) อย่ำงไร      
ก็ตำมโรคแทรกซ้อนที่ไม่สัมพันธ์กับโรคติดเชื้อเอชไอวีกลับมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นแปรผันตำมอำยุที่
เพ่ิมขึ้นของผู้ป่วย(5) ในประเทศเนเธอร์แลนด์ได้มีกำรท ำนำยว่ำ ในปี พ.ศ.2573 จ ำนวนกำรเกิดโรค
แทรกซ้อนที่ไม่สัมพันธ์กับโรคติดเชื้อเอชไอวีจะเพ่ิมสูงขึ้นเป็นร้อยละ 84 เมื่อเทียบกับ ในปี พ.ศ.2553 
ที่พบเพียงร้อยละ 29 ซึ่งโรคแทรกซ้อนที่ไม่สัมพันธ์กับโรคติดเชื้อเอชไอวีที่เพ่ิมสูงขึ้นนั้นพบว่ำส่วน
ใหญ่เกิดจำกโรคหัวใจและหลอดเลือด(6) 

โรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีนั้นจัดเป็นสำเหตุกำรเสียชีวิตเป็นอันดับ 2 รอง
จำกโรคมะเร็ง(7) และในปี พ.ศ.2542-2556 พบว่ำสัดส่วนกำรเสียชีวิตจำกโรคหัวใจและหลอดเลือดใน
ผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนเมื่อเปรียบเทียบกับประชำกรทั่วไป (5) ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลหลำย
กำรศึกษำที่พบว่ำ ผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีจะมีควำมเสี่ยงในกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดมำกกว่ำ
ประชำกรทั่วไปประมำณ 1.5-2 เท่ำ(8, 9) และควำมเสี่ยงในกำรเสียชีวิตจำกภำวะโรคหัวใจหยุดเต้น
เฉียบพลันเพ่ิมเป็น 4.5 เท่ำ(10) เนื่องจำกในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีนั้นพบว่ำ มีปัจจัยที่ เพ่ิมควำมเสี่ยงต่อ
กำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดสูงขึ้นจำกประชำกรทั่วไป (11, 12) ดังนั้นจึงได้มีกำรศึกษำหำปัจจัยหรือ
ควำมสัมพันธ์ของกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในที่ติดเชื้อเอชไอวีจ ำนวนมำก โดยในปี พ.ศ.2553 
กำรศึกษำของ Lichtenstein และคณะ(13) ได้ศึกษำหำควำมสัมพันธ์ระหว่ำงระดับซีดีโฟร์ต่ ำกับอัตรำ
กำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวี พบว่ำ ระดับซีดีโฟร์เริ่มต้นต่ ำกว่ำ 350 เซลล์ต่อ
ลูกบำศก์มิลลิเมตรมีควำมสัมพันธ์ในกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ 
(P<0.05) ต่อมำในปี พ.ศ.2559 กำรศึกษำของ Fernandez-Montero และคณะ(14) ได้พบว่ำควำม
เสี่ยงในกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีและไวรัสตับอักเสบซีร่วมด้วยมีมำกกว่ำ    
ผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีอย่ำงเดียวประมำณ 3 เท่ำ (P=0.02) รวมถึงกำรศึกษำของ Freitas และคณะ(15) 
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พบว่ำ ผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีมีควำมชุกในกำรเกิดกลุ่มอำกำรเมตำบอลิกสูงถึงร้อยละ 52.2 ตำมเกณฑ์กำร
ประเมินของ Third report of the national cholesterol education program expert panel 
on detection, evaluation and treatment of high blood cholesterol in adults (ATPIII) 
โดยควำมชุกของกำรเกิดกลุ่มอำกำรเมตำบอลิกสูงกว่ำประชำกรทั่วไปในช่วงปีเดียวกัน (16) และยัง
พบว่ำควำมชุกของกำรเกิดกลุ่มอำกำรเมตำบอลิกที่สูงขึ้นมีควำมสัมพันธ์ต่อกำรเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดที่เพ่ิมสูงขึ้นด้วย(17) รวมถึงผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีพบอุบัติกำรณ์ในกำรเกิดโรคไตเรื้อรังระยะ
สุดท้ำยสูงกว่ำผู้ที่ไม่ติดเชื้อในทุกช่วงอำยุ (18) ซึ่งโรคไตเรื้อรังพบว่ำมีควำมสัมพันธ์กับกำรเสียชีวิตจำก
โรคหัวใจและหลอดเลือดหัวใจที่เพ่ิมสูงขึ้นมำกถึง 30-300 เท่ำ(19) ทั้งนี้ยังพบว่ำผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีมี
ควำมชุกของกำรสูบบุหรี่ โรคควำมดันโลหิตสูง และระดับไขมันในเลือดสูง มำกกว่ำประชำกร             
ทั่วไป(20-22) ส่งผลให้เพ่ิมควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีมำกขึ้น  
ดังนั้นหำกมีกำรควบคุมปัจจัยต่ำง ๆ ไม่ว่ำจะเป็นปัจจัยทั่วไปหรือปัจจัยเพ่ิมเติมร่วมกับกำรป้องกัน
กำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด จะมีผลท ำให้ควำมเสี่ยงในกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ที่ติด
เชื้อเอชไอวีลดลงได้ 
   กำรป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดแบ่งเป็น 2 ประเภท คือ กำรป้องกันก่อนกำรเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดหรือกำรป้องกันชนิดปฐมภูมิ (primary prevention) และกำรป้องกันหลัง
กำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดหรือกำรป้องกันชนิดทุติยภูมิ (secondary prevention) ทั้งนี้ควำม
แตกต่ำงทำงด้ำนเชื้อชำติในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีอำจส่งผลต่อกำรเกิดเหตุกำรณ์ไม่พึงประสงค์จำกกำรใช้
ยำต้ำนไวรัสที่แตกต่ำงกัน โดยเฉพำะโรคหัวใจและหลอดเลือด พบว่ำ ชำวผิวด ำจะมีควำมเสี่ยง
มำกกว่ำ 2.64 เท่ำเมื่อเทียบกับเชื้อชำติอ่ืน(23) รวมถึงวิถีกำรด ำเนินชีวิต กำรรับประทำนอำหำร และ
ลักษณะรูปร่ำงที่แตกต่ำงกันของแต่ละเชื้อชำติ ล้วนแต่ส่งผลต่อควำมเสี่ยงในกำรเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือด ท ำให้แนวทำงกำรป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดที่เหมำะสมของแต่ละเชื้อชำติมีควำม
แตกต่ำงกันไป น ำไปสู่กำรตัดสินใจในกำรป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดที่แตกต่ำงกัน เมื่ออ้ำงอิง
ตำมตำมแนวทำงเวชปฏิบัติกำรใช้ยำรักษำภำวะไขมันผิดปกติ เพ่ือป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือด 
พ.ศ.2559(24) ได้แนะน ำให้ใช้ยำกลุ่มสแตตินเพ่ือป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดทั้งชนิดปฐมภูมิและ
ทุติยภูมิในประชำกรทั่วไปที่มีควำมเสี่ยง โดยพิจำรณำจำกโรคประจ ำตัว , อำยุ, ระดับไขมันในเลือด, 
กำรสูบบุหรี่, กำรดื่มสุรำ, ประวัติครอบครัวและระดับควำมเสี่ยงจำกกำรประเมินควำมเสี่ยงในกำรเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดของคนไทย (Thai CV risk score)(25) ซึ่งแนวทำงดังกล่ำวแนะน ำให้ใช้กับ
ประชำกรทั่วไป แต่ยังไม่มีแนวทำงป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีที่ชัดเจน 
ถึงแม้ว่ำข้อมูลจำกหลำยกำรศึกษำจะพบประโยชน์ในกำรป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ที่ติด
เชื้อเอชไอวีจำกกำรใช้ยำกลุ่มสแตติน(26-32) โดยกำรสั่งใช้ยำกลุ่มสแตตินในประเทศแถบทวีปยุโรปและ
สหรัฐอเมริกำ พบอัตรำกำรสั่งใช้ยำกลุ่มแตตินเพ่ือป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดน้อยกว่ำร้อยละ 
50(33-37) แต่ยังไม่พบข้อมูลกำรศึกษำดังกล่ำวในประเทศแถบทวีปเอเชีย ซึ่งจำกกำรทบทวน
วรรณกรรมพบว่ำยังไม่มีข้อมูลกำรศึกษำเกี่ยวกับกำรประเมินกำรสั่งใช้ยำกลุ่มสแตตินในทำงปฏิบัติ
เพ่ือป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวี โดยเทียบกับแนวทำงเวชปฏิบัติเพ่ือป้องกัน
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โรคหัวใจและหลอดเลือดในประชำกรไทยทั่วไป และผลของยำกลุ่มสแตตินในกำรลดระดับไขมันใน
เลือดของผู้ที่ติดเชื้อชำวไทย ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีควำมสนใจในกำรประเมินกำรสั่งใช้ยำกลุ่มสแตติน เพ่ือ
ป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีในประเทศไทย เพ่ือน ำข้อมูลที่ได้ไปใช้เป็ น
แนวทำงในกำรดูแลผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวี เพ่ือป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดในอนำคตต่อไป 

 

1.2 วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 1.2.1 วัตถุประสงค์หลัก 

1.2.1.1 เพ่ือเปรียบเทียบกำรสั่งใช้ยำกลุ่มสแตตินในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีในทำงปฏิบัติ 
กับค ำแนะน ำในแนวทำงปฏิบัติเพ่ือป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดในประเทศไทย พ.ศ.2559 

1.2.1.2 เพ่ือศึกษำประสิทธิผลกำรลดระดับไขมันในเลือดของยำกลุ่มสแตตินในผู้ที่
ติดเชื้อเอชไอวี 

 

1.3 สมมติฐานการวิจัย 
1.3.1 กำรสั่งใช้ยำกลุ่มสแตตินเพื่อป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีใน 

ทำงปฏิบัติไม่มีควำมแตกต่ำงเมื่อเทียบกับค ำแนะน ำในแนวทำงเวชปฏิบัติเพ่ือป้องกันโรคหัวใจและ
หลอดเลือดในประเทศไทย พ.ศ.2559 

1.3.2 ยำกลุ่มสแตตินมีประสิทธิผลในกำรป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ที่ติดเชื้อ     
เอชไอวีโดยช่วยลดระดับไขมันในเลือดของผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีได้ 
 
1.4 ขอบเขตการวิจัย 

กำรศึกษำครั้งนี้ท ำกำรศึกษำเฉพำะผู้ป่วยนอกที่มำรับกำรรักษำ ณ คลินิกเอชไอวีโรงพยำบำล
กระทุ่มแบน อ ำเภอกระทุ่มแบน จังหวัดสมุทรสำคร ระยะเวลำในกำรเก็บข้อมูลตั้งแต่วันที่ 1 มกรำคม 
พ.ศ.2545 และติดตำมต่อเนื่องจนถึงวันที่ 31 ธันวำคม พ.ศ.2561 
 
1.5 นิยามศัพท์เฉพาะของงานวิจัย 

1.5.1 ยำกลุ่มสแตติน (38, 39) เป็นกลุ่มของยำลดไขมันในกระแสเลือด มีโครงสร้ำงเป็น
สำรประกอบอินทรีย์ที่ได้จำกกำรสังเครำะห์และจำกธรรมชำติ มีฤทธิ์ในกำรยับยั้งกำรท ำงำนของ
เอนไซม์ HMG-CoA reductase ซึ่งเป็นเอนไซม์ที่ท ำหน้ำที่เปลี่ยน HMG CoA เป็นคอเลสเตอรอลใน
กระแสเลือด โดยยำในกลุ่มสแตตินสำมำรถแบ่งตำมควำมแรงในกำรออกฤทธิ์ลดไขมันในเลือด ได้แก่ 
ชนิดควำมแรงสูง ได้แก่ atorvastatin 40 มิลลิกรัม, ชนิดควำมแรงปำนกลำง ได้แก่ simvastatin 20 
มิลลิกรัม, atorvastatin 20 มิลลิกรัม และ rosuvastatin 10 มิลลิกรัม เป็นต้น และชนิดควำมแรงต่ ำ 
ได้แก่ simvastatin 10 มิลลิกรัม 
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1.5.2 ระดับไขมันในเลือด(40) หมำยถึง ระดับไขมันคอเลสเตอรอลและระดับไขมันแอลดีแอล
ใน เลื อ ด ต ำม ห ลั ก เก ณ ฑ์ ข อ ง  National Cholesterol Education Program (NCEP) Adult 
Treatment Panel III (ATP III) ระดับไขมันแอลดีแอลที่เหมำะสมทำงคลินิก คือ น้อยกว่ำ 100 
มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร และ ระดับคอเลสเตอรอลที่เหมำะสมทำงคลินิก คือ น้อยกว่ำ 200 มิลลิกรัมต่อ
เดซิลิตร  

1.5.3 ควำมเสี่ยงในกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด หมำยถึง ควำมเสี่ยงในกำรเกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลือด ประเมินตำมแบบประเมินควำมเสี่ยงในกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด Thai CV 
risk score โดยแบ่งคะแนนเป็น 3 กลุ่ม(25) 

    1.5.3.1 คะแนนควำมเสี่ยงในกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดน้อยกว่ำร้อยละ 10 
จัดอยู่ในกลุ่มที่คะแนนควำมเสี่ยงในกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดต่ ำ 

1.5.3.2 คะแนนควำมเสี่ยงในกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดตั้งแต่ร้อยละ 10 ถึง 
น้อยกว่ำร้อยละ 20 จัดอยู่ในกลุ่มที่คะแนนควำมเสี่ยงในกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดปำนกลำง      
                     1.5.3.3 คะแนนควำมเสี่ยงในกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดมำกกว่ำหรือเท่ำกับ
ร้อยละ 20 จัดอยู่ในกลุ่มที่มีคะแนนควำมเสี่ยงในกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดสูงถึงสูงอันตรำย  
           1.5.4 กำรป้องกันชนิดปฐมภูมิ(24) หมำยถึง กำรให้ยำในผู้ที่มีระดับไขมันในเลือดผิดปกติ โดย
มีวัตถุประสงค์เพ่ือป้องกันกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ในผู้ที่ยังไม่มีโรคหัวใจและหลอดเลือดมำ
ก่อน 

1.5.5 กำรป้องกันชนิดทุติยภูมิ(24) หมำยถึง กำรให้ยำในผู้ป่วยที่เคยเกิดโรคหัวใจและหลอด
เลือดมำก่อน โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือป้องกันกำรกลับเป็นซ้ ำ 

1.5.6 Subclinical atherosclerosis(24) หมำยถึง ผ ูที่ยังไมมีอำกำรของโรคหลอดเลือดแดง
แข็ง แตมีหลักฐำนจำกกำรตรวจพบวำมีภำวะหลอดเลือดแดงแข็ง เชน กำรพบพลำค (plaque) หรือ
ตรวจพบครำบหินปูนบนบริเวณหลอดเลือดหัวใจสูง (coronary calcium score) เป็นต้น 

1.5.7 โรคควำมดันโลหิตสูง หมำยถึง ผู้ป่วยที่ได้รับกำรวินิจฉัยว่ำเป็นควำมดันโลหิตสูงตำม
เกณฑ์ของ Joint National Committee ฉบับที่ 8 (JNC 8)(41) หรือก ำลังได้รับกำรรักษำด้วยยำ     
ลดควำมดันโลหิต 

1.5.8 โรคเบำหวำน หมำยถึง ผู้ป่วยที่ถูกวินิจฉัยว่ำเป็นเบำหวำนตำมเกณฑ์ของ American 
diabetes association standards of medical care in diabetes 2017(42) หรือก ำลังได้รับกำร
รักษำด้วยยำส ำหรับลดหรือควบคุมระดับน้ ำตำลในเลือด 
 1.5.9 โรคไตเรื้อรัง หมำยถึง ผู้ป่วยที่ถูกวินิจฉัยว่ำเป็นโรคไตเรื้อรังตำมเกณฑ์ของ the 
Kidney Disease Improving Global Outcome (KDIGO)(43)  
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1.7 การน าความรู้ท่ีไดไ้ปประยุกต์ใช ้
ทรำบอัตรำกำรใช้ยำกลุ่มสแตติน และประสิทธิผลของยำกลุ่มสแตตินในกำรลดระดับไขมันใน 

เลือด ส ำหรับป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ใหญ่ที่ติดเชื้อเอชไอวี เพ่ือน ำข้อมูลที่ได้มำใช้เป็น
แนวทำงในกำรป้องกันกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดส ำหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวีในอนำคตต่อไป 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

บทที่ 2 
การทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 

 

กำรทบทวนวรรณกรรมและงำนวิจัยที่เกี่ยวข้อง เรียงตำมล ำดับหัวข้อต่อไปนี้ 
2.1 โรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวี 
2.2 ปัจจัยที่ท ำให้เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวี 
2.3 เครื่องมือที่ใช้ในกำรประเมินควำมเสี่ยงในกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในประเทศ          

                ไทย 
2.4 ประโยชน์ของยำกลุ่มสแตตินเพื่อป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดปฐมภูมิและทุติยภูมิใน    
     ผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีและกำรใช้ยำกลุ่มสแตตินตำมแนวทำงปฏิบัติกำรใช้ยำรักษำภำวะ  

                ไขมันผิดปกติเพ่ือป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือด พ.ศ.2559 
2.5 ข้อมูลกำรศึกษำเก่ียวกับกำรสั่งใช้ยำกลุ่มสแตติน เพ่ือป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดใน 
     ผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวี 
 

2.1 โรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอว ี
 โรคติดเชื้อเอชไอวีจัดเป็นปัญหำด้ำนสำธำรณสุขที่ส ำคัญของโลก เนื่องจำกเป็นโรคที่มีกำร
แพร่กระจำยได้อย่ำงรวดเร็วและมีอัตรำกำรเสียชีวิตที่สูง จำกข้อมูลของโครงกำรร่วมสหประชำชำติ
เกี่ยวกับโรคเอดส์และองค์กำรอนำมัยโลก ในปี พ.ศ.2540 พบผู้เสียชีวิตจำกกำรติดเชื้อเอชไอวีทั่วโลก
สูงถึง 2.3 ล้ำนรำย(1) ในอดีตผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีส่วนใหญ่เสียชีวิตจำกโรคแทรกซ้อนที่สัมพันธ์กับโรคติด
เชื้อเอชไอวี เช่น วัณโรค เยื่อหุ้มสมองอักเสบจำกเชื้อรำ หรือปอดอักเสบจำกเชื้อนิวโมซิสติส แต่
ปัจจุบันพบว่ำ แนวโน้มอัตรำกำรเสียชีวิตจำกโรคแทรกซ้อนที่สัมพันธ์กับโรคติดเชื้อเอชไอวีกลับ              
ลดลง(2, 3) ส่งผลท ำให้จ ำนวนผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีเสียชีวิตลดลงกว่ำในอดีต จำกกำรส ำรวจผู้เสียชีวิตจำก
โรคติดเชื้อเอชไอวี ในปี พ.ศ.2559 ลดลงเหลือ 1 ล้ำนรำย(44) ทั้งนี้เนื่องจำกผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีเข้ำสู่
กระบวนกำรรักษำที่เหมำะสมได้อย่ำงรวดเร็วขึ้น , มีระดับซีดีโฟร์ที่สูงขึ้นหลังได้รับกำรรักษำด้วยยำ
อย่ำงต่อเนื่องสม่ ำเสมอ, รวมถึงได้รับยำต้ำนไวรัสที่มีประสิทธิภำพดี ส่งผลให้ผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีใน
ปัจจุบันมีชีวิตที่ยืนยำวมำกขึ้นกว่ำในอดีต (4) ซึ่งอัตรำกำรเสียชีวิตของผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีที่ลดลงนั้น
พบว่ำสอดคล้องกับสำเหตุกำรเสียชีวิตที่เกิดจำกอำกำรแทรกซ้อนที่สัมพันธ์กับโรคติดเชื้อเอชไอวีที่ มี
แนวโน้มลดลงจำกอดีต ถึงแม้ว่ำอัตรำกำรเสียชีวิตจำกโรคแทรกซ้อนที่สัมพันธ์กับโรคติดเชื้อเอชไอวี
จะลดลง แต่เมื่อพิจำรณำพบว่ำอัตรำกำรเสียชีวิตจำกโรคแทรกซ้อนที่ไม่สัมพันธ์กับโรคติดเชื้อเอชไอวี
กลับมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนในกลุ่มผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวี(5) ในประเทศเนเธอร์แลนด์ได้มีกำรท ำนำยว่ำ ในปี 
พ.ศ.2573 จ ำนวนกำรเกิดโรคแทรกซ้อนที่ไม่สัมพันธ์กับโรคติดเชื้อเอชไอวีจะเพ่ิมสูงขึ้นเป็นร้อยละ 84 
เมื่อเทียบกับ ในปี พ.ศ.2553 ที่พบเพียงร้อยละ 29 ซึ่งโรคแทรกซ้อนที่ไม่สัมพันธ์กับโรคติดเชื้อ      
เอชไอวีที่เพ่ิมสูงขึ้นนั้นพบว่ำส่วนใหญ่เกิดจำกโรคหัวใจและหลอดเลือด(6) โดยเฉพำะควำมผิดปกติทำง      
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เมตำบอลิก เช่น คอเลสเตอรอลและไตรกลีเซอไรด์ที่สูงขึ้น ซึ่งมีควำมสัมพันธ์กับโรคหัวใจและ          
หลอดเลือดเช่นเดียวกับประชำกรทั่วไป โดยโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีนั้นจัดเป็น
สำเหตุกำรเสียชีวิตเป็นอันดับ 2 รองจำกโรคมะเร็ง(7) และในปี พ.ศ. 2542-2556 พบว่ำสัดส่วนกำร
เสียชีวิตจำกโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นเมื่อเปรียบเทียบกับ
ประชำกรทั่วไป(5) ดังแสดงในแผนภำพที่ 1 
  

        

แผนภาพที่ 1 ข้อมูลเปรียบเทียบแนวโน้มสัดส่วนการเสียชีวติจากโรคหัวใจและหลอดเลือด  
                           ของผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีและประชากรทั่วไปปี พ.ศ. 2542-2556(5) 

 

 จำกข้อมูลเปรียบเทียบแนวโน้มกำรเสียชีวิตจำกโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวี
ที่เพ่ิมสูงขึ้นมีควำมสอดคล้องกับหลำยกำรศึกษำที่กล่ำวว่ำผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีจะมีควำมเสี่ยงในกำรเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดมำกกว่ำประชำกรทั่วไปประมำณ 1.5-2 เท่ำ(8, 9) และควำมเสี่ยงในกำร
เสียชีวิตจำกภำวะโรคหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลัน เพ่ิมเป็น 4.5 เท่ำในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวี(10) กำรศึกษำ
ของ Triant และคณะ(8) ศึกษำกำรเพ่ิมข้ึนของอัตรำกำรเกิดโรคหัวใจขำดเลือดเฉียบพลันในผู้ที่ติดเชื้อ
เอชไอวีจ ำนวน 3,851 รำย เปรียบเทียบกับผู้ที่ไม่ติดเชื้อเอชไอวีจ ำนวน 1,044,589 รำย ซึ่งเป็น
กำรศึกษำเชิงสังเกตแบบติดตำมจำกเหตุไปหำผล (cohort observational study) ตั้งแต่ปี พ.ศ.
2539 - 2547 เป็นระยะเวลำ 8 ปี วัดผลจำกจ ำนวนกำรเกิดโรคหัวใจขำดเลือดเฉียบพลัน พบว่ำ ผู้ที่
ติดเชื้อเอชไอวีมีควำมเสี่ยงในกำรเกิดโรคหัวใจขำดเลือดเฉียบพลันสูงกว่ำผู้ที่ไม่ติดเชื้อเอชไอวีดังแสดง
ในแผนภำพที่ 2 [RR 1.75 (95%Cl 1.51-2.02), P<0.001] และผู้ที่มีอำยุเพ่ิมขึ้นในทั้ง 2 กลุ่มจะมี
ควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคหัวใจขำดเลือดเฉียบพลันเพ่ิมขึ้น แต่เมื่อพิจำรณำในช่วงอำยุเดียวกัน พบว่ำ 
ผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีมีควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคหัวใจขำดเลือดเฉียบพลันสูงกว่ำผู้ที่ไม่ติดเชื้อเอชไอวี
เกือบทุกช่วงอำยุ ดังแสดงในแผนภำพที่ 3 ทั้งนี้ผู้ท ำกำรศึกษำได้สรุปว่ำควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคหัวใจ

ปี ค.ศ. 
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RR 1.75, P<0.001

ขำดเลือดเฉียบพลันในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีเพ่ิมขึ้นประมำณ 2 เท่ำของผู้ที่ไม่ติดเชื้อเอชไอวี แต่ทั้งนี้
กำรศึกษำนี้ยังมีข้อจ ำกัดเนื่องจำกไม่ได้พิจำรณำตัดตัวแปรกวนเกี่ยวกับข้อมูลกำรสูบบุหรี่จึงท ำให้กำร
แปลผลควำมเสี่ยงในกำรเกิดโรคหัวใจขำดเลือดเฉียบพลันในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีสูงกว่ำควำมเป็นจริง
เนื่องจำกผู้ป่วยกลุ่มนี้มีอัตรำกำรสูบบุหรี่ที่สูงกว่ำผู้ที่ไม่ติดเชื้อเอชไอวี 

     

 

 

          

 
 

 

  

 

 แผนภำพที่ 2 ควำมเสี่ยงในกำรเกิดโรคหัวใจขำดเลือดเฉียบพลันในผู้ที่ติดเชื้อและไม่ติดเชื้อ 
                           เอชไอวี(8) 

แผนภำพที่ 3 ควำมเสี่ยงในกำรเกิดโรคหัวใจขำดเลือดเฉียบพลัน โดยแยกตำมกลุ่มอำยุ(8) 
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  ต่อมำในปี พ.ศ.2556 Freiberg และคณะ(9) ได้ท ำกำรศึกษำกำรเกิดควำมเสี่ยงของโรคหัวใจ
ขำดเลือดเฉียบพลันในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวี โดยท ำกำรติดตำมกำรเกิดโรคหัวใจขำดเลือดเฉียบพลันใน
กลุ่มผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวี และกลุ่มประชำกรทั่วไป ตั้งแต่ปี พ.ศ.2546 - 2552 เป็นเวลำ 6 ปี โดย
ลักษณะประชำกรทั้ง 2 กลุ่มมี อำยุ เพศ เชื้อชำติ และอัตรำกำรสูบบุหรี่ใกล้เคียงกัน รวมถึงค่ำเฉลี่ย
คะแนนควำมเสี่ ยงในกำรเกิดโรคหั วใจและหลอดเลือดตำมกำรประเมินของฟรำมิ่ งแฮม 
(Framingham score) ได้ 6 คะแนนเท่ำกันทั้ง 2 กลุ่ม จำกผลกำรศึกษำนี้ พบว่ำกลุ่มผู้ที่ติดเชื้อ    
เอชไอวีเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มประชำกรทั่วไปมีควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคหัวใจขำดเลือดเฉียบพลัน
สูงกว่ำ 1.48 เท่ำ (HR 1.48 [95%Cl 1.27-1.72]) จำกข้อมูลผลกำรศึกษำนี้สรุปว่ำกำรติดเชื้อเอชไอวี
มีควำมสัมพันธ์กับกำรเพ่ิมควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคหัวใจขำดเลือดเฉียบพลันนอกเหนือจำกปัจจัย          
อ่ืน ๆ ที่เกิดในประชำกรทั่วไป ร้อยละ 50 หรือประมำณ 1.5-2 เท่ำของประขำกรทั่วไป  

 กำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเป็นผลมำจำกกำรอักเสบของผนังหลอดเลือดแดงอำร์เทอรี่ 
(arterial wall)(45, 46) ซึ่งประกอบด้วยเซลล์เยื่อบุผนังหลอดเลือดเอนโดทีเรียมและเซลล์กล้ำมเนื้อ
เรียบ กำรติดเชื้อเอชไอวีมีควำมสัมพันธ์ในกำรเพ่ิมกำรอักเสบและท ำลำยเซลล์เอนโดทีเรียม (47) เมื่อ
เกิดกำรอักเสบเซลล์ เอนโดที เรียมจะหลั่ ง cytokines และ chemokines ต่ำง ๆ โดยเฉพำะ 
interleukin-6 (IL-6) และ monocyte chemoattractant protein-1 (MCP-1) ซึ่งเป็นสำรส ำคัญ
ในกำรเกิดภำวะหลอดเลือดแดงแข็งตัว โดยพบว่ำ กำรเพ่ิมขึ้นของระดับ IL-6 มีควำมสัมพันธ์กับอัตรำ
กำรเสียชีวิตจำกโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวี และระดับ MCP-1 มีบทบำทส่วน
หนึ่งในกำรดึงดูด กำรเคลื่อนที่ และกำรกระตุ้นของเม็ดเลือดขำวชนิด monocyte กระบวนกำร
อักเสบในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวี เกิดข้ึนเมื่อผู้ป่วยได้รับเชื้อไวรัสเอชไอวีซึ่งจะไปท ำลำยเซลล์เป้ำหมำยหลัก
คือ เม็ดเลือดขำวชนิดซีดีโฟร์ ส่งผลท ำให้เกิดกระบวนกำรอักเสบ โดยเม็ดเลือดขำวชนิด monocyte 
จะมำรวมตัวกันที่บริเวณ เซลล์เอนโดทีเรียมและเปลี่ยนรูปร่ำงเป็นเม็ดเลือดขำวชนิด macrophage 
และ foam cell เมื่อเกิดภำวะเครียดจำกกระบวนกำรอักเสบ foam cell จะเปลี่ยนรูปร่ำงและเกิด
กำรตำยที่เรียกว่ำ apoptosis ทับถมกันจนกลำยเป็นพลำค (plaque) ประกอบด้วยเนื้อเยื่อเส้นใย 
ไขมัน และแคลเซียม หำกมีปริมำณ plaque มำกจะส่งผลให้หลอดเลือดไม่ยืดหยุ่น แคบลง และอุด
ตัน เกิดเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือดได้(48)  

องค์กำรอนำมัยโลกให้ค ำนิยำมโรคหัวใจและหลอดเลือด คือ กลุ่มอำกำรที่เกี่ยวข้องกับกำร
ท ำงำนที่ผิดปกติของหัวใจและหลอดเลือด ซึ่งแบ่งได้เป็น 5 ชนิดดังนี้(49-52) 

1) โรคหัวใจขำดเลือด (ischemic heart disease; IHD) 
    โรคหัวใจขำดเลือดมักเกิดจำกภำวะหลอดเลือดแดงแข็งจำกครำบไขมันไปเกำะ ท ำให้

หลอดเลือดแดงโคโรนำรี (coronary artery) ตีบลง เกิดภำวะไม่สมดุลของระดับออกซิเจนที่
กล้ำมเนื้อหัวใจต้องกำรและได้รับ ท ำให้เกิดกล้ำมเนื้อหัวใจขำดเลือดได้ ลักษณะอำกำรและอำกำร
แสดงมักมีอำกำรเจ็บแน่นหน้ำอกแบบตื้อๆหรือถูกบีบ อำจร้ำวไปไหล่ แขนซ้ำยหรือขวำ โดยสำมำรถ
เป็นทั้งในช่วงที่ออกก ำลังหรือขณะพักได้ ผู้ที่มีอำกำรของโรคหัวใจขำดเลือดมักได้รับกำรตรวจวินิจฉัย
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ด้ วย ค ลื่ น ไฟ ฟ้ ำหั ว ใจ  (electrocardiogram) แ ล ะก ำรต รวจค ลื่ น ส ะท้ อ น ค วำม เสี่ ย งสู ง 
(echocardiogram) เพ่ือหำสำเหตุของอำกำรเจ็บหน้ำอก และประเมินกำรท ำงำนของหัวใจอ่ืน ๆ 

2) โรคหลอดเลือดสมองตีบตัน (ischemic stroke) 
    โรคหลอดเลือดสมองตีบตัน เป็นโรคที่เกิดจำกเส้นเลือดแดงที่ไปเลือดสมองตีบหรือมีก้อน

เลือดไปอุดตันอย่ำงใดอย่ำงหนึ่ง ท ำให้สมองขำดเลือดไปหล่อเลี้ยง เกิดควำมเสียหำยต่อเนื้อสมอง 
เมื่อสมองขำดเลือดไปเลี้ยงเพียงระยะเวลำไม่กี่นำที ท ำให้เซลล์สมองตำยส่งผลให้เกิดอัมพำต สูญเสีย
ควำมรู้สึก ชำ มองไม่เห็น มีปัญหำเกี่ยวกับกำรพูด กำรเดิน หรือควำมคิดอ่ำนผิดปกติ สำเหตุส่วนใหญ่
เกิดจำกระดับไขมัน น้ ำตำล หรือควำมดันที่สูงหรือควบคุมไม่ได้ เป็นระยะเวลำนำน ท ำให้เกิดกำรตีบ
หรืออุดตันของเส้นเลือดที่ไปเลี้ยงบริเวณสมอง เกิดโรคหลอดเลือดสมองตีบตัน 

3) โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลำยตีบ (peripheral arterial disease) 
    เป็นโรคเรื้อรังที่มีสำเหตุมำจำกภำวะหลอดเลือดแดงแข็งจำกกำรสะสมครำบไขมันที่ผนัง

เส้นเลือด ท ำให้เส้นเลือดเกิดกำรตีบเล็กลง ระบบไหลเวียนเลือดไปเลือดส่วนต่ำง ๆ โดยเฉพำะบริเวณ
ส่วนปลำยลดลง ส่งผลให้ผู้ป่วยมีอำกำรต่ำง ๆ เช่น ปวดขำ หรือมีควำมยำกล ำบำกให้กำรเดิน 

4) โรคหัวใจรูห์มำติค (rheumatic heart disease) 
    โรคหัวใจรูห์มำติคเป็นกำรอักเสบของหัวใจที่ เกิดจำกกำรติดเชื้อ beta-hemolytic 

streptococcus group A ในล ำคอ เรียกว่ำ ไข้รูห์มำติค โดยหำกติดไข้รูห์มำติคที่หัวใจมักจะเป็นกำร
อักเสบที่ลิ้นหัวใจถำวร ท ำให้หัวใจเกิดควำมพิกำร และอำจควำมรุนแรงจนท ำให้เสียชีวิตได้ 

5) โรคหลอดเลือดขำอุดตัน (deep vein thrombosis) และโรคลิ่มเลือดอุดกั้นในปอด 
(pulmonary embolism) เป็นโรคที่เกิดจำกกำรมีลิ่มเลือดไปอุดตันบริเวณขำ หรือปอด หำกลิ่ม
เลือดดังกล่ำวไปอุดตันบริเวณขำ ส่งผลให้เกิดอำกำรปวดชำบริเวณขำ บำงรำยอำจมีอำกำรบวมร่วม
ด้วย หรือหำกไปอุดตันบริเวณปอดส่งผลให้ผู้ป่วยมีอำกำรแน่นหน้ำอก หำยใจหอบเหนื่อย ซึ่งพบว่ำ
ผู้ป่วยที่มีโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ (atrial fibrillation) เพ่ิมควำมเสี่ยงในกำรเกิดหลอดเลือดอุดตัน
บริเวณขำหรือปอดมำกขึ้นเป็น 5 เท่ำของคนปกติ 

 
2.2 ปัจจัยท่ีท าให้เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วยท่ีติดเชื้อเอชไอว ี

จำกผลกำรศึกษำของ Freiberg และคณะ(9) พบว่ำ เมื่อน ำผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ที่ไม่ติดเชื้อ
เอชไอวีมำเปรียบเทียบอัตรำกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยทั้ง 2 กลุ่มมีปัจจัยเสี่ยงในกำรเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดใกล้เคียงกัน เช่น เพศ อำยุ ประวัติกำรสูบบุหรี่ อย่ำงไรก็ตำมกลุ่มผู้ที่ติดเชื้อ
เอชไอวียังคงมีควำมเสี่ยงในกำรเกิดโรคหัวใจขำดเลือดเฉียบพลันสูงกว่ำผู้ที่ไม่ติดเชื้อเอชไอวี 1.48 เท่ำ 
ดังนั้นกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีจึงมีหลำยปัจจัยที่เพ่ิมเติมจำกปัจจัยทั่วไป
และมีควำมซับซ้อนมำกกว่ำกลุ่มประชำกรทั่วไป มีกำรศึกษำหลำยกำรศึกษำเชื่อว่ำ กำรเกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลือดในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีนั้นเกิดจำกกำรอักเสบเรื้อรังจำกกำรติดเชื้อเอชไอวีเองและเกิด
จำกกำรใช้ยำต้ำนไวรัสเอชไอวีเพ่ิมเติมมำจำกปัจจัยที่ประเมินในประชำกรทั่วไป (11) ในปี พ.ศ.2558 
Patel และ Budoff(12) ได้ท ำกำรรวบรวมข้อมูลจำกหลำยกำรศึกษำและสรุปปัจจัยที่ท ำให้เกิดควำม
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เสี่ยงต่อกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวี โดยแบ่งปัจจัยเป็น 2 ประเภท คือ 
ปัจจัยทั่วไปที่พบในประชำกรทั่วไป (traditional risk factors) และปัจจัยเพ่ิมเติม (nontraditional 
risk factors) ที่พบในผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวี ดังแสดงในตำรำงที่ 1 

 
ตารางที่ 1 ปัจจัยเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวี(12) 

 

    2.2.1 ปัจจัยทั่วไป 
          นอกจำกปัจจัยที่เกิดจำกกำรติดเชื้อเอชไอวีและจำกยำต้ำนไวรัสเอชไอวีแล้ว ยัง
พบว่ำในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีนั้นมีควำมชุกของปัจจัยทั่วไปในกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดที่สูงเมื่อ
เทียบกับประชำกรทั่วไป(20-22) โดยเฉพำะประวัติกำรสูบบุหรี่ที่พบมำกกว่ำร้อยละ 50 ในกลุ่มผู้ที่ติด
เชื้อเอชไอวี(21, 22) สอดคล้องกับกำรศึกษำที่พบว่ำผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีมีควำมเสี่ยงในกำรสูบบุหรี่มำกกว่ำ
ประชำกรทั่วไป 2-3 เท่ำ(53) รวมถึงผู้ที่ติดเชื้อไวรัสในปัจจุบันมีอำยุที่ยืนยำวมำกขึ้นส่งผลให้เกิดโรค
เรื้อรังที่เป็นปัจจัยเสี่ยงในกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเพ่ิมสูงขึ้น เช่น โรคควำมดันโลหิตสูงและ
โรคเบำหวำน(20) ดังแสดงในแผนภำพที่ 4 โดยเฉพำะอย่ำงยิ่งในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีมักพบว่ำเกิดโรค
ควำมดันโลหิตสูงตั้งแต่อำยุยังน้อยเมื่อเทียบกับประชำกรทั่วไปในวัยเดียวกัน  
 
 
 
 
 
 

Traditional risk factors Nontraditional risk factors 

อำยุ ระดับเม็ดเลือดขำวชนิดซีดีโฟร์ต่ ำ 

เพศ กลุ่มอำกำรไขมันสะสมผิดปกติ 

ดัชนีมวลกำยท่ีเพ่ิมข้ึน กำรติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีร่วมด้วย 

ประวัติครอบครัวเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือด กลุ่มอำกำรเมตำบอลิก (Metabolic syndrome) 

กำรสูบบุหรี่ โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ำย 

โรคเบำหวำน กำรรักษำด้วยยำต้ำนไวรัส 

โรคไขมันสูงผิดปกติ  

โรคควำมดันโลหิตสูง  
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แผนภำพที่ 4 ควำมชุกของกำรเกิดโรคควำมดันโลหิตสูง, โรคไขมันในเลือดสูงผิดปกติ,     

                            โรคเบำหวำน และ โรคอ้วนในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวี โดยแบ่งตำมช่วงอำยุ(20) 
     

2.2.2 ปัจจัยเพิ่มเติม 
          ระดับเม็ดเลือดขำวชนิดซีดีโฟร์ต่ ำ 
          มีหลำยกำรศึกษำได้ท ำกำรศึกษำหำควำมสัมพันธ์ระหว่ำงระดับเม็ดเลือดขำวซีดีโฟร์
กับกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวี โดยผลกำรศึกษำต่ำง ๆ แสดงผลไปใน
ทิศทำงเดียวกันว่ำระดับเม็ดเลือดขำวซีดีโฟร์เริ่มต้นที่ต่ ำมีควำมสัมพันธ์ในกำรเกิดโรคหัวใจและหลอด
เลือดที่สูงขึ้น กำรศึกษำของ Lichtenstein และคณะ(13) ได้ท ำกำรติดตำมเก็บข้อมูลไปข้ำงหน้ำใน
ผู้ป่วยนอกจ ำนวน 2,005 รำย ตั้งแต่ พ.ศ.2545 - 2552 เป็นเวลำ 7 ปี พบว่ำนอกจำกปัจจัยทั่วไป 
ระดับซีดีโฟร์เริ่มต้นต่ ำกว่ำ 350 เซลล์ต่อลูกบำศก์มิลลิเมตร มีควำมสัมพันธ์ต่อกำรเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดเมื่อเปรียบเทียบกับระดับซีดีโฟร์เริ่มต้นมำกกว่ำหรือเท่ำกับ 500 เซลล์ต่อลูกบำศก์
มิลลิเมตรอย่ำงมีนัยส ำคัญ (HR 1.58 [95%Cl 1.09-2.30]) ซึ่ง Lichtenstein และคณะ ได้รำยงำน
ปัจจัยเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดทั้งหมดจำกกำรศึกษำ ได้แก่ อำยุที่มำกกว่ำหรือเท่ำกับ 
42 ปี, โรคควำมดันโลหิตสูง, กำรสูบบุหรี่, ระดับซีดีโฟร์ต่ ำกว่ำ 500 เซลล์ต่อลูกบำศก์มิลลิเมตร , 
ระดับไขมันแอลดีแอลที่มำกกว่ำเป้ำหมำยของแต่ละบุคคล , เอชดีแอลในเพศชำยที่น้อยกว่ำ 40 และ
เพศหญิงน้อยกว่ำ 50, เพศชำย และโรคเบำหวำน ดังแสดงในแผนภำพที่ 5 พบว่ำ ระดับซีดีโฟร์ที่ต่ ำ
กว่ำ 500 เซลล์ต่อลูกบำศก์มิลลิเมตร มีควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดร้อยละ 25.6 
ซึ่งถือว่ำอยู่ในระดับสูงกว่ำปัจจัยทั่วไปบำงปัจจัย เช่น เพศ ระดับไขมันในเลือด และโรคเบำหวำน 
ดังนั้นจึงอำจกล่ำวได้ว่ำระดับซีดีโฟร์ที่ต่ ำในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีเป็นหนึ่งในปัจจัยเสี่ยงที่ท ำให้เกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดได้ 
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 แผนภำพที่ 5 ปัจจัยเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ติดเชื้อเอชไอวี(13) 

 
          นอกจำกระดับซีดีโฟร์เริ่มต้นจะมีควำมสัมพันธ์ต่อกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด
แล้ว ระดับซีดีโฟร์ที่ต่ ำที่สุด ยิ่งต่ ำมำกยิ่งมีควำมสัมพันธ์ต่อกำรเกิดโรคหัวใจขำดเลือดเฉียบพลันสูง
เช่นกัน(54, 55) ซึ่งระดับซีดีโฟร์ที่ต่ ำลงพบว่ำมีควำมสัมพันธ์กับระดับกำรเพ่ิมขึ้นของสำรที่หลั่งเมื่อมีกำร
อักเสบรวมถึงมีผลกระตุ้นกำรท ำงำนของซีดีโฟร์ที่เหลืออยู่ ซึ่งกำรกระตุ้นกำรท ำงำนของซีดีโฟร์มักจะ
พบได้บ่อยเมื่อเกิดกระบวนกำรอักเสบในกลุ่มประชำกรทั่วไป 

 
          กลุ่มอำกำรไขมันสะสมผิดปกติ (lipodystrophy syndrome) 
          กลุ่มอำกำรไขมันสะสมผิดปกติ (lipodystrophy syndrome) หมำยถึง กลุ่มอำกำร
ที่เกิดจำกควำมผิดปกติของเนื้อเยื่อที่ท ำหน้ำที่สะสมไขมันใต้ผิวหนัง (adipose tissue) โดยปรำศจำก
ภำวะกำรขำดสำรอำหำร หรือภำวะผิดปกติของสภำวะย่อยสลำยในร่ำงกำย (catabolism state) ท ำ
ให้มีกำรเก็บไตรกลีเซอไรด์ร่วมกับมีกำรสร้ำงฮอร์โมนที่ผิดปกติ ส่งผลให้เกิดกำรสะสมไขมันที่ผิดปกติ 
ได้แก่ มีกำรกระจำยไขมันไปยังอวัยวะบำงส่วนน้อยเกินไป หรือมีกำรสะสมไขมันบริเวณอวัยวะ
บำงส่วนที่มำกเกินไป (56) ในอดีตผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวี พบว่ำ มีควำมชุกของกำรเกิด lipodystrophy 
syndrome สูงถึงร้อยละ 50 ของผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีทั้งหมด(57) โดยเฉพำะผู้ที่รับประทำนยำต้ำนไวรัส 
ซึ่งกำรเกิด lipodystrophy syndrome มีควำมสัมพันธ์กับเพ่ิมควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือด พบว่ำ มีควำมสัมพันธ์กับกำรเพ่ิมระดับไตรกลีเซอไรด์ (OR 1.36 [95%Cl 1.06-1.75], 
P=0.017) เพ่ิมระดับควำมดัน โลหิต (OR 1.47 [95% Cl 1.14-1.90, P=0.003) และกำรเกิด
โรคเบำหวำน (OR 1.71 [95%Cl 1.17-2.49], P=0.005)(22)  
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          กำรติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีร่วมด้วย 
          มีหลำยกำรศึกษำยืนยันว่ำกำรติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีร่วมด้วยมีควำมสัมพันธ์ต่อ
กำรเพ่ิมควำมเสี่ยงในกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดที่สูงขึ้น ซึ่งผลดังกล่ำวอำจอธิบำยได้จำกกำรติด
เชื้อไวรัสตับอักเสบซีมีผลต่อกลไกกำรอักเสบที่เพ่ิมขึ้นและกระตุ้นระบบภูมิคุ้มกันที่จะน ำไปสู่เซลล์เยื่อ
บุผนังหลอดเลือดเอนโดทีเรียมที่ท ำงำนผิดปกติ เกิดภำวะหลอดเลือดแดงแข็งตัวและน ำไปสู่ควำม
เสี่ยงต่อกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในที่สุด 
          ใน ปี  พ .ศ .2559 Fernandez-Montero แ ล ะค ณ ะ (14) ได้ ท ำ ก ำ รศึ ก ษ ำห ำ
ควำมสัมพันธ์ของกำรติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีร่วมด้วยต่อควำมเสี่ยงในกำรเกิดโรคหัวใจและหลอด
เลือดในผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวี เป็นกำรศึกษำแบบเก็บข้อมูลย้อนหลังประมำณ 7 ปี ในผู้ป่วยจ ำนวน 
1,145 รำย แบ่งเป็น 3 กลุ่มคือ ผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีอย่ำงเดียว ผู้ที่ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีอย่ำงเดียว 
และผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีและไวรัสตับอักเสบซีร่วมด้วย ผลกำรศึกษำพบว่ำ ผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีและไวรัส
ตับอักเสบซีร่วมด้วยมีอุบัติกำรณ์กำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดมำกที่สุด คิดเป็นร้อยละ 4 
รองลงมำเป็นผู้ที่ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีอย่ำงเดียว คิดเป็นร้อยละ 1.4 และผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีอย่ำง
เดียว คิดเป็นร้อยละ 1.2 ดังแสดงในแผนภำพที่ 6 และควำมเสี่ยงในกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด
ในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีและไวรัสตับอักเสบซีร่วมด้วยมำกกว่ำผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีอย่ำงเดียวประมำณ 3 
เทำ่ (HR 2.91 [95%Cl 1.19-7.12), P=0.02) 

 

 

 

 

 

 

 

แผนภำพที่ 6 อุบัติกำรณ์ในกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดกลุ่มท่ีติดเชื้อเอชไอวีอย่ำงเดียว,  
                            กลุ่มท่ีติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีอย่ำงเดียว และกลุ่มท่ีติดเชื้อเอชไอวีและไวรัส 
                            ตับอักเสบซีร่วมด้วย(14) 
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          กลุ่มอำกำรเมตำบอลิก (metabolic syndrome) 
          กลุ่มอำกำรเมตำบอลิก (metabolic syndrome) คือ กลุ่มอำกำรที่มีลักษณะอย่ำง
น้อย 3 ใน 5 ข้อ ดังต่อไปนี้ ข้อแรก มีลักษณะอ้วนลงพุง กล่ำวคือ มีควำมยำวเส้นรอบเอวมำกกว่ำ 
102 เซนติเมตรในเพศชำย หรือมำกกว่ำ 88 เซนติเมตรในเพศหญิง ข้อสอง ได้แก่ มีไตรกลีเซอไรด์
มำกกว่ำหรือเท่ำกับ 150 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ข้อสำม ได้แก่ มีไขมันเอชดีแอลน้อยกว่ำ 40 มิลลิกรัม
ต่อเดซิลิตรในเพศชำย หรือน้อยกว่ำ 50 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรในเพศหญิง ข้อสี่ ได้แก่ มีระดับควำมดับ
โลหิตมำกกว่ำหรือเท่ำกับ 130/85 มิลลิตรปรอท หรือก ำลังรับประทำนยำลดระดับควำมดันโลหิตอยู่ 
ข้อสุดท้ำย ได้แก่ ระดับน้ ำตำลหลังอดอำหำร (fasting blood sugar, FBS) มำกกว่ำหรือเท่ำกับ 100 
มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร หรือก ำลังรับประทำนยำลดระดับน้ ำตำลในเลือดอยู่ (16) ซึ่งในปัจจุบันข้อมูลควำม
ชุกของกำรเกิดกลุ่มอำกำรเมตำบอลิกในผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีมำกขึ้น เนื่องจำกพบว่ำมีควำมสัมพันธ์
กับกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดมำกกว่ำกลุ่มประชำกรทั่วไป ปัจจัยที่ท ำให้เกิดกลุ่มอำกำร          
เมตำบอลิกสูงในผู้ติดเชื้อเอชไอวีอำจเนื่องมำจำกปัจจัยจำกผู้ป่วยเอง ปัจจัยของเชื้อไวรัส และเกิดจำก
ปัจจัยของยำต้ำนไวรัสที่ส่งผลต่อระดับไขมันที่ผิดปกติ(16) ควำมชุกของกำรเกิดกลุ่มอำกำรเมตำบอลิก
พบได้สูงสุดถึง ร้อยละ 52 จำกกำรศึกษำของ Freitas และคณะ(15) ซึ่งท ำกำรศึกษำเชิงวิเครำะห์แบบ
ภำคตัดขวำง (cross-sectional study) เพ่ือหำควำมชุกของกำรเกิดกลุ่มอำกำรเมตำบอลิกในผู้ที่มี
ไขมันสะสมปกติและผิดปกติในกลุ่มผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีจ ำนวน 329 รำย วัดกำรเกิดกลุ่มอำกำร         
เมตำบอลิกจำกเกณฑ์ของ Third report of the national cholesterol education program 
expert panel on detection, evaluation and treatment of high blood cholesterol in 
adults (ATPIII) และ International diabetes federation (IDF) พบว่ำควำมชุกในกำรเกิดกลุ่ม
อำกำรเมตำบอลิกตำมเกณฑ์ของ ATPIII และ IDF ทั้ง 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ไขมันสะสมปกติและผิดปกติ 
ไม่มีควำมแตกต่ำงกัน แต่พบว่ำกลุ่มที่ประเมินตำมเกณฑ์ของ ATPIII มีควำมชุกของกำรเกิดกลุ่ม
อำกำรเมตำบอลิกสูงถึงร้อยละ 52.2 ดังแสดงในตำรำงที่ 2 โดยควำมชุกของกำรเกิดกลุ่มอำกำร       
เมตำบอลิกสูงกว่ำประชำกรทั่วไปในช่วงปีเดียวกัน (16) ดังนั้นกลุ่มอำกำร เมตำบอลิกในผู้ที่ติดเชื้อ    
เอชไอวีจึงอำจจะเป็นสำเหตุหนึ่งที่ท ำให้มีอัตรำกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดสูงกว่ำประชำกร
ทั่วไป 
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ตำรำงที่ 2 อัตรำควำมชุกกำรเกิดกลุ่มอำกำรเมตำบอลิกตำมเกณฑ์กำรประเมินของ ATPIII และ IDF 
              ในกลุ่มผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีที่ เกิดอำกำรไขมันสะสมปกติและผิดปกติ(15) 

 

          กำรศึกษำของ Cabin และคณะ(17) เกี่ยวกับควำมชุกของกำรเกิดกลุ่มอำกำรเมตำ
บอลิกและประเมินกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดใน 7 ประเทศ คือ อำร์เจนติน่ำ บรำซิล ซิลี่ 
เอกวำดอร์ เปรู และ เวเนซูเอล่ำ เป็นกำรศึกษำแบบติดตำมไปข้ำงหน้ำในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีจ ำนวน 
4,010 รำย อำยุเฉลี่ย 41.9 ปี ได้รับยำต้ำนไวรัสที่มีประสิทธิภำพ 3 ชนิดร่วมกัน (highly active 
anti-retroviral therapy, HAART) เป็นระยะเวลำเฉลี่ย 35 เดือน ควำมชุกในกำรเกิดไขมันผิดปกติ
และกลุ่มอำกำรเมตำบอลิก คือ ร้อยละ 80.2 และ ร้อยละ 20.2 และพบควำมสัมพันธ์ของกำรเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีเพ่ิมสูงขึ้นตำมอัตรำกำรเกิดกลุ่มอำกำรเมตำบอลิกที่
สูงขึ้น ดังแสดงในแผนภำพที่ 7  

 

 

 

 

 

เกณฑ์การประเมิน 
การเกิดกลุ่มอาการ 

เมตาบอลิก 

ผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

จ านวน (ร้อยละ) 

ไขมันสะสมปกติ 

จ านวน (ร้อยละ) 

ไขมันสะสมผิดปกติ 

จ านวน (ร้อยละ) 

 

P-value 

ATPIII 

ทั้งหมด 

เพศชำย 

เพชหญิง 

 

180 (52.2) 

130 (54.4) 

50 (47.2) 

 

71 (51.1) 

46 (54.1) 

25 (46.3) 

 

109 (52.9) 

84 (54.5) 

25 (48.1) 

 

0.738 

0.949 

0.854 

IDF 

ทั้งหมด 

เพศชำย 

เพชหญิง 

 

149 (43.2) 

88 (36.8) 

61 (57.5) 

 

64 (46.0) 

36 (42.4) 

28 (51.9) 

 

85 (41.3) 

52 (33.8) 

33 (63.5) 

 

0.379 

0.188 

0.227 
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แผนภำพที่ 7 ควำมสัมพันธ์ระหว่ำงกำรกลุ่มอำกำรเมตำบอลิกและโรคหัวใจและหลอดเลือด 
                            ในประเทศต่ำง ๆ(17) 

 
          โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ำย (end stage renal disease, ESRD) 
          ควำมสัมพันธ์ระหว่ำงโรคไตเรื้อรังและโรคหัวใจและหลอดเลือดมีควำมซับซ้อนและ
เกิดขึ้นจำกหลำยกระบวนกำร และในปัจจุบันยังคงมีกำรศึกษำควำมสัมพันธ์ระหว่ำงโรคไตเรื้อรังและ
โรคหัวใจและหลอดเลือด เช่น ในปี พ.ศ.2558 Althoff และคณะ(18) ท ำกำรศึกษำแบบไปข้ำงหน้ำใน
กลุ่มตัวอย่ำง 98,687 รำย เป็นผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีจ ำนวน 30,593 รำย ติดตำมวัดผลกำรเกิดโรคหัวใจ
ขำดเลือดเฉียบพลัน, โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ำย, และกำรเกิดมะเร็งที่ไม่สัมพันธ์กับโรคเอดส์ โดยมี
วัตถุประสงค์ 2 ข้อ คือ วัตถุประสงค์แรกเพ่ือเปรียบเทียบค่ำเฉลี่ยของอำยุเริ่มต้นต่อกำรเกิดโรคหัวใจ
ขำดเลือดเฉียบพลัน, โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ำย, และกำรเกิดมะเร็งที่ไม่สัมพันธ์กับโรคเอดส์ ระหว่ำงผู้
ที่ติดเชื้อเอชไอวีและไม่ติดเชื้อเอชไอวี พบว่ำมีเพียงโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ำยเพียงโรคเดียวที่อำยุเฉลี่ย
เริ่มต้นต่อกำรเกิดโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ำยในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีน้อยกว่ำผู้ที่ไม่ติดเชื้อเอชไอวีอย่ำง มี
นัยส ำคัญทำงสถิติ (ควำมแตกต่ำงของอำยุเฉลี่ยทั้ง 2 กลุ่มเท่ำกับ -0.46 [95%Cl -0.86, -0.07]) ดัง
แสดงในตำรำงที่ 3 
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วัตถุประสงค์ที่สอง เพ่ือประเมินควำมเสี่ยงที่ เพ่ิมขึ้นของโรคหัวใจขำดเลือด
เฉียบพลัน, โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ำย และกำรเกิดมะเร็งที่ไม่สัมพันธ์กับโรคเอดส์ เปรียบเทียบ
ระหว่ำงผู้ที่ติดเชื้อและไม่ติดเชื้อเอชไอวี ในที่นี้จะขอกล่ำวถึงควำมเสี่ยงในกำรเกิดโรคไตเรื้อรังระยะ
สุดท้ำย พบว่ำ ผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีมีอุบัติกำรณ์ในกำรเกิดโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ำย เท่ำกับ 2.56 (IR 
2.56 [95%Cl 2.33-2.81]) ต่อผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวี 1,000 คนต่อปี สูงกว่ำผู้ที่ไม่ติดเชื้อเอชไอวีโดยมี
อุบัติกำรณ์ในกำรเกิดโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ำย เท่ำกับ 1.68 (IR 1.68 [95%Cl 1.56-1.81]) ต่อผู้ที่ไม่
ติดเชื้อเอชไอวี 1,000 คนต่อปี จำกแผนภำพที่ 8 จะพบว่ำอุบัติกำรณ์ในกำรเกิดโรคไตเรื้อรังระยะ
สุดท้ำยในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีสูงกว่ำผู้ที่ ไม่ติดเชื้อเอชไอวีในทุกช่วงอำยุ ซึ่งโรคไตเรื้อรังพบว่ำมี
ควำมสัมพันธ์ท ำให้กำรเกิดควำมเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดหัวใจที่สูง ไม่ว่ำจะเป็นจำกกลไก
เกี่ยวกับกระบวนกำรอักเสบต่ำง ๆ เซลล์เยื่อบุผนังหลอดเลือดเอนโดทิเรียมท ำงำนผิดปกติ หรือมีกำร
หลั่งสำรท ำลำยเซลล์เกิดเป็นกระบวนกำรอักเสบต่อเนื่อง โดยเฉพำะผู้ป่วยโรคไตที่ได้รับกำรล้ำงไต 
(dialysis) พบว่ำ มีอัตรำเสี่ยงต่อกำรเสียชีวิตจำกโรคหัวใจและหลอดเลือดสูงกว่ำคนปกติมำกถึง 30 -
300 เท่ำ(19) ทั้งนี้เนื่องจำกโรคไตเรื้อรังท ำให้เพ่ิมปัจจัยเสี่ยงต่ำง ๆ ต่อกำรเกิดโรคหัวใจและหลอด
เลือด เช่น ควำมดันโลหิตสูง เบำหวำน ไขมันในเลือดสูง และภำวะแคลเซียมเกำะที่หลอดเลือด 
(vascular calcification) นอกจำกนี้โรคไตที่มีภำวะโปรตีนแอลบูมินรั่วในปัสสำวะ (albuminuria) 
และค่ำกำรท ำงำนของไตที่ลดลงก็ท ำให้เพ่ิมควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดนี้ด้วย ซึ่ง
ในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีจำกกำรศึกษำข้ำงต้น พบว่ำ มีอุบัติกำรณ์และควำมเสี่ยงในกำรเกิดโรคไตเรื้อรัง
ระยะสุดท้ำยสูงกว่ำกลุ่มประชำกรทั่วไป ดังนั้นผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีจึงมีควำมเสี่ยงต่อกำรเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดสูงตำมไปด้วย 
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แผนภำพที่ 8 อุบัติกำรณ์กำรเกิดโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ำยในช่วงอำยุน้อยกว่ำ 40 ปี,              
                           40-49 ปี, 50-59 ปี60-69 ปี และมำกกว่ำหรือเท่ำกับ 70 ปี เปรียบเทียบ 
                           ระหว่ำงผู้ที่ไม่ติดเชื้อและติดเชื้อเอชไอวี(18) 
 
          กำรรักษำด้วยยำต้ำนไวรัส 
          จำกรำยงำนส ำนักงำนหลักประกันสุขภำพแห่งชำติ (สปสช.) กรมควบคุมโรค 
กระทรวงสำธำรณสุข พบว่ำในปี พ.ศ.2560 มีผู้ป่วยที่ก ำลังรับประทำนยำต้ำนไวรัสในประเทศไทย
จ ำนวน 361,317 รำย(58) โดยเกณฑ์ในกำรเริ่มยำต้ำนไวรัสในประเทศไทยพบว่ำ ควรเริ่มยำต้ำนไวรัส
ในผู้ป่วยที่ติดเชื้อทุกรำยในทุกระดับซีดีโฟร์ เนื่องจำกมีกำรศึกษำพบว่ำผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีที่มีระดับ      
ซีดีโฟร์มำกกว่ำ 500 เซลล์ต่อลูกบำศก์มิลลิเมตร มีประโยชน์ในกำรลดโรคแทรกซ้อนที่รุนแรงที่
สัมพันธ์กับโรคเอดส์และที่ไม่สัมพันธ์กับโรคเอดส์มำกกว่ำกลุ่มผู้ป่วยที่ระดับซีดีโฟร์น้อยกว่ำ 350 
เซลล์ต่อลูกบำศก์มิลลิเมตร นอกจำกนี้กำรเริ่มยำต้ำนไวรัสในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีที่มีระดับซีดีโฟร์
มำกกว่ำ 500 เซลล์ต่อลูกบำศก์มิลลิเมตร จะมีประโยชน์ในกำรป้องกันคู่ของผู้ติดเชื้อกลุ่มนี้ไม่ให้ติด
เชื้อเอชไอวี เนื่องจำกผู้ติดเชื้อเอชไอวีมีกำรควบคุมจนระดับจ ำนวนไวรัส (viral load) ไม่สำมำรถวัด
ได้ จำกข้อมูลดังกล่ำวกรมควบคุมโรค ประเทศไทย จึงแนะน ำให้เริ่มยำต้ำนไวรัสในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวี
ทุกรำยที่มีควำมพร้อมและเข้ำใจกำรรับประทำนยำในระยะยำว ซึ่งแนวทำงกำรรักษำผู้ที่ติดเชื้อ      
เอชไอวีในประเทศไทยนิยมให้ใช้ยำต้ำนไวรัสที่มีประสิทธิภำพสูงอย่ำงน้อย 3 ชนิดร่วมกัน โดยแนะน ำ
ให้ใช้เป็นสูตรแรกในประเทศไทยคือ 2NRTIs (nucleoside reverse transcriptase inhibitors) และ 
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1NNRTIs (nonnucleoside reverse transcriptase inhibitors)(59) ซึ่งผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีจะต้อง
ได้รับกำรรักษำด้วยยำต้ำนไวรัสตลอดชีวิต ดังนั้นจึงมีควำมเสี่ยงในกำรเกิดผลข้ำงเคียงระยะยำวจำก
กำรรับประทำนยำต้ำนไวรัส เช่น lipodystrophy syndrome หรือ ภำวะระดับไขมันในเลือดสูง ซึ่ง
ล้วนแต่เป็นปัจจัยที่ท ำให้เกิดควำมเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือดเพ่ิมสูงขึ้น ในปี พ.ศ.2561 ได้มี
กำรศึกษำผลของยำต้ำนไวรัสต่อกำรระดับไขมันในเลือด โดยแบ่งผู้เข้ำร่วมกำรศึกษำเป็น 3 กลุ่ม คือ 
ผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีที่ก ำลังรับประทำนยำต้ำนไวรัสเป็นเวลำอย่ำงน้อย 1 ปี ผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีที่ยังไม่ได้
รับประทำนยำต้ำนไวรัส และผู้ที่ไม่ได้ติดเชื้อเอชไอวี พบว่ำ ผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีที่ก ำลังรับประทำนยำ
ต้ำนไวรัสเป็นเวลำอย่ำงน้อย 1 ปีมีระดับไขมันคอเลสเตอรอล และระดับไขมันชนิดแอลดีแอลในเลือด 
สูงกว่ำที่ติดเชื้อเอชไอวีที่ยังไม่ได้รับประทำนยำต้ำนไวรัส และผู้ที่ไม่ได้ติดเชื้อเอชไอวีอย่ำงมีนัยส ำคัญ 
(P=0.014)(60) โดยเฉพำะยำกลุ่ม NNRTIs และ PIs (protease inhibitors) มีหลำยกำรศึกษำพบว่ำ   
มีผลท ำให้ระดับไขมันในเลือดสูงขึ้นเม่ือเทียบกับยำต้ำนไวรัสกลุ่มอ่ืน ๆ(21, 22, 61)  และระยะเวลำในกำร
รับประทำนยำต้ำนไวรัสมีผลต่อควำมเสี่ยงในกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดสูงขึ้นเมื่อเทียบกับผู้ที่
ยังไม่ได้รับประทำนยำต้ำนไวรัสหรือผู้ที่รับประทำนยำต้ำนไวรัสในระยะเวลำที่สั้นกว่ำอย่ำ งม ี        
นัยส ำคัญ(20, 61) ซึ่งในปัจจุบันยังคงมีกำรใช้ยำทั้งกลุ่ม NNRTIs และ กลุ่ม PIs ส่งผลให้ควำมชุกในกำร
เกิดภำวะระดับไขมันในเลือดสูงของผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีมีอัตรำที่สูง(62) นอกจำกนี้ยังพบว่ำ โรคควำมดัน
โลหิตสูงและโรคเบำหวำนในผู้ที่ติดเชื้อ เอชไอวีที่รับประทำนยำต้ำนไวรัส มีควำมชุกมำกกว่ำผู้ที่ไม่ได้
รับประทำนยำต้ำนไวรัส(11) 
          นอกจำกยำต้ำนไวรัสจะมีผลต่อกำรเพ่ิมควำมเสี่ยงในกำรเกิดโรคหัวใจและหลอด
เลือดทำงอ้อม โดยกำรเพ่ิมปัจจัยเสี่ยง เช่น ระดับไขมันในเลือดสูง  ควำมดันโลหิตสูง และ 
โรคเบำหวำนแล้ว ยังพบว่ำยำต้ำนไวรัสบำงชนิด เช่น Abacarvir (ABC) มีผลต่อกำรเพ่ิมควำมเสี่ยงใน
กำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีอย่ำงมีนัยส ำคัญ [HR 2.2, 95%CI 1.4-3.5](63)  

          จำกข้อมูลข้ำงต้นจะพบว่ำผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีมีควำมเสี่ยงในกำรเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดจำกหลำยปัจจัยมำกกว่ำประชำกรทั่วไป ดังนั้นจึงควรมีกำรประเมินควำมเสี่ยงในกำรเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีโดยพิจำรณำเครื่องมือที่เหมำะสม และหำแนวทำง
ป้องกันกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วยกลุ่มนี้ต่อไป 
 
2.3 เครื่องมือท่ีใช้ในการประเมนิความเสี่ยงในการเกดิโรคหัวใจและหลอดเลือดในประเทศไทย 

เครื่องมือที่ใช้ในกำรประเมินควำมเสี่ยงกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดมีอยู่หลำยชนิด เช่น 
เครื่องมือประเมิน Framingham score(64) ซ่ึงนิยมใช้ในประเทศสหรัฐอเมริกำ หรือในประเทศไทยมี
เครื่องมือที่พัฒนำจำกประชำกรไทย คือ Thai CV risk score(25) ซึ่งในปัจจุบันยังไม่มีกำรศึกษำ
เปรียบเทียบว่ำเครื่องมือใดเหมำะสมและดีที่สุด (51) รวมทั้งระดับควำมเสี่ยงของกำรเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดที่มำจำกกำรประเมินตำมคะแนนในแต่ละเครื่องมือจะมีควำมแตกต่ำงกัน ดังนั้นกำรจะ
พิจำรณำว่ำควรเลือกเครื่องมือใดมำใช้ก็ขึ้นอยู่กับกลุ่มประชำกรที่ใช้ประเมิน ทั้งนี้ในกลุ่มที่ติดเชื้อ   
เอชไอวียังไม่มีเครื่องมือเฉพำะที่ใช้ในกำรประเมินควำมเสี่ยงในกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดที่



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 23 

ถูกต้องและแม่นย ำพอ(65) ข้อมูลจำกหลำยกำรศึกษำมักจะใช้เกณฑ์ในกำรประเมินจำกเครื่องมือใน
กำรจ ำแนกควำมเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือดเหมือนกลุ่มประชำกรทั่วไปตำมที่แนะน ำในแต่ละ         
ประเทศ(21, 22, 33-35) 
 Thai CV risk score เป็นเครื่องมือที่ใช้ประเมินกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในคนไทย 
โดยเครื่องมือนี้พัฒนำจำกข้อมูลกำรศึกษำในพนักงำนกำรไฟฟ้ำ (EGAT study)(66) จ ำนวน 3,499 รำย 
ติดตำมเป็นระยะเวลำนำน 30 ปี ระยะเวลำที่ใช้ประเมินควำมเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดคือ 10 ปี
เช่นเดียวกับ Framingham score ปัจจัยที่ ใช้ท ำนำยควำมเสี่ยงคือ เพศ อำยุ ควำมดันโลหิต 
เบำหวำน ระดับไขมัน กำรสูบบุหรี่ รวมถึงปัจจัยอ่ืน ๆ เพ่ิมเติม เช่น รอบเอว ระดับกำรศึกษำ ซึ่งหำก
ประเมินได้มำกกว่ำร้อยละ 20 ขึ้นไปจะถือว่ำมีควำมเสี่ยงสูงในกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดและ
ต้องได้รับกำรป้องกันด้วยยำ ดังตำรำงที่ 4 จำกกำรศึกษำของผู้วิจัยได้ใช้ Thai CV risk score ในกำร
ประเมินควำมเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด เนื่องจำกเป็นเครื่องมือที่พัฒนำจำกกำรศึกษำในคนไทย 
ซึ่งมีกำรศึกษำของ Tedaldi และคณะ(23) พบว่ำ เพศและเชื้อชำติ มีผลท ำให้เกิดควำมเสี่ยงในกำรเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีแตกต่ำงกัน ดังนั้นผู้วิจัยจึงเลือกใช้เกณฑ์กำรประเมิน
ควำมเสี่ยงในกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดของ Thai CV risk score มำใช้ในกำรศึกษำนี้ 

  

ตำรำงที่ 4 ควำมสัมพันธ์ของ Thai CV risk score กับกำรประเมินควำมเสี่ยงในกำรเกิดโรคหัวใจและ 
             หลอดเลือด(25)          

 

 

 

 

ค่า Thai CV 10 risk score การประเมินความเสี่ยง 

น้อยกว่ำร้อยละ 10 ควำมเสี่ยงต่ ำ 

ร้อยละ 10 ถึงน้อยกว่ำร้อยละ 20 ควำมเสี่ยงปำนกลำง 

ตั้งแต่ร้อยละ 20 ขึ้นไป ควำมเสี่ยงสูงถึงสูงอันตรำย 
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2.4 ประโยชน์ของยากลุม่สแตตนิเพื่อป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดปฐมภูมแิละทุติยภูมิในผู้  
       ท่ีติดเชื้อเอชไอวีและการใช้ยากลุ่มสแตตินตามแนวทางปฏิบัติการใช้ยารักษาภาวะไขมนั   
       ผิดปกติเพื่อป้องกนัโรคหัวใจและหลอดเลือด พ.ศ.2559 

2.4.1 ประโยชน์ของยำกลุ่มสแตตินเพ่ือป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดปฐมภูมิและทุติยภูมิ
ในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวี  
                  ภำวะระดับไขมันในเลือดสูงเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส ำคัญปัจจัยหนึ่งที่ท ำให้เกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดโดยจำกกำรศึกษำพบว่ำ ระดับคอเลสเตอรอลในเลือดสูงกว่ำ 3.8 มิลลิโมลต่อลิตร หรือ 
147 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร จัดเป็นสำเหตุประมำณหนึ่งในสำมของโรคหลอดเลือดสมองตีบ และ
ประมำณสองในสำมของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ(38) และหำกท ำกำรรักษำระดับไขมันในเลือดสูง
จนสำมำรถลดระดับไขมันชนิดแอลดีแอลลงได้ 1 มิลลิโมลต่อลิตร หรือ 38.67 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 
จำกระดับไขมันชนิดแอลดีแอลเดิมของผู้ป่วยจะช่วยลดควำมเสี่ยงต่อกำรเสียชีวิตจำกโรคหลอดเลือด
และหัวใจร้อยละ 10 และลดควำมเสี่ยงต่อเหตุกำรณ์จำกโรคหลอดเลือดและหัวใจลงได้ร้อยละ                   
21(67, 68) ในปัจจุบันพบควำมชุกของระดับไขมันในเลือดสูงในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีสูงถึงประมำณร้อยละ 
80(69) ดังนั้นกำรเกิดระดับไขมันในเลือดสูงในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีจึงเป็นเป้ำหมำยส ำคัญเป้ำหมำยหนึ่ง
ในกำรลดกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วยกลุ่มนี้ 
                   ยำกลุ่มสแตตินถูกคิดค้นโดย Akira Endo และ Masao Kuroda นักวิทยำศำสตร์ชำว
ญี่ปุ่น เป็นยำที่มีประสิทธิภำพดีในกำรลดระดับไขมันในเลือด โดยฤทธิ์ยับยั้งกำรท ำงำนของเอ็นไซม์ 
hydroxy-3-methylglutaryl coenzyme A (HMG-CoA)  reductase มี ผ ล ยั บ ยั้ ง ก ำ ร ส ร้ ำ ง
คอเลสเตอรอลในเลือดและลดระดับไขมันที่สะสมในตับ นอกจำกนี้ยังพบว่ำยำกลุ่มสแตตินยังมีฤทธิ์
อ่ืน ๆ โดยเฉพำะฤทธิ์ลดอำกำรอักเสบ โดยกำรลดระดับ cytokines สร้ำงควำมแข็งแรงของผนัง
หลอดเลือดเอนโดทิเรียม และลดกำรสร้ำงพลำคจำกกำรอักเสบของหลอดเลือด (70) ดังนั้นจึงมีหลำย
กำรศึกษำที่ท ำกำรศึกษำในกลุ่มประชำกรทั่วไป พบว่ำ กำรใช้ยำกลุ่มสแตตินช่วยลดกำรเกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลือดที่เกิดจำกระดับไขมันในเลือดสูงแล้ว ยังช่วยลดสำเหตุที่เกิดจำกกำรอักเสบได้ (71-73) 
นอกจำกนี้ ยังมีหลำยกำรศึกษำได้ท ำกำรศึกษำถึงประโยชน์ของยำกลุ่มสแตตินในกำรป้องกันโรคหัวใจ
และหลอดเลือดในกลุ่มผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวี(26-32) พบว่ำ ยำกลุ่มสแตตินมีควำมสัมพันธ์ต่อกำรลดกำรเกิด
รวมถึงอัตรำกำรเสียชีวิตจำกโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ติดเชื้อเอชไอวีได้ ดังแสดงในตำรำงที่ 5 
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2.4.2 กำรใช้ยำกลุ่มสแตตินตำมแนวทำงปฏิบัติกำรใช้ยำรักษำภำวะไขมันผิดปกติเพ่ือป้องกัน
โรคหัวใจและหลอดเลือด พ.ศ.2559(24) 
           แนวทำงปฏิบัติกำรใช้ยำรักษำภำวะไขมันผิดปกติ เพ่ือป้องกันโรคหัวใจและ       
หลอดเลือด พ.ศ.2559 เป็นแนวทำงเวชปฏิบัติที่จัดท ำขึ้นโดยคณะกรรมกำรซึ่งได้รับกำรแต่งตั้งโดย
รำชวิทยำลัยอำยุรแพทย์ ประกอบด้วยอำยุรแพทย์ผู้เชี่ยวชำญหลำกหลำยสำขำวิชำที่เก่ียวข้องกับโรค
หลอดเลือดแดงแข็งและภำวะระดับไขมันในเลือดสูง โดยใช้เกณฑ์กำรประเมินปัจจัยเสี่ยงของโอกำส
เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในอนำคต 10 ปี ได้แก่ Thai CV risk score ซึ่งเหมำะสมกับประชำกร
ไทยมำใช้ในกำรประเมินควำมเสี่ยง เพ่ือใช้พิจำรณำให้กำรป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดใน
ประชำกรไทย จำกแนวทำงปฏิบัติกำรใช้ยำรักษำภำวะไขมันผิดปกติเพ่ือป้องกันโรคหัวใจและ      
หลอดเลือด พ.ศ.2559 ได้แบ่งกำรป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดเป็น 2 ประเภท คือ กำรป้องกัน
ปฐมภูมิ และกำรป้องกันทุติยภูมิ 
          
           กำรป้องกันปฐมภูมิ 
           กำรป้องกันปฐมภูมิในผู้ที่มีระดับไขมันในเลือดสูง ควรได้รับค ำแนะน ำให้ปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม เช่น กำรรับประทำนอำหำร กำรออกก ำลังกำยประมำณ 3-6 เดือนก่อนพิจำรณำเริ่มยำ ซึ่ง
ยำที่แนะน ำให้ใช้เป็นล ำดับแรก ได้แก่ ยำกลุ่มสแตติน อย่ำงไรก็ตำมในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีที่รับประทำน
ยำต้ำนไวรัสมีข้อก ำจัดในกำรเลือกยำกลุ่มสแตติน เนื่องจำกมีรำยงำนกำรเกิดอันตรกริยำระหว่ำงยำ 
กลุ่มสแตตินบำงชนิด เช่น simvastatin lovastatin และ fluvastatin กับยำต้ำนไวรัส โดยเฉพำะ
กลุ่ม PIs(69) มีผลท ำให้ระดับยำกลุ่มสแตตินในเลือดสูง เกิดผลข้ำงเคียงของยำกลุ่มสแตติน เช่น 
เอ็นไซม์ตับสูงหรือตับอักเสบ ปวดกล้ำมเนื้อรุนแรงจำกภำวะกล้ำมเนื้อสลำย แนวทำงปฏิบัติกำรใช้ยำ
รักษำภำวะไขมันผิดปกติเพ่ือป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือด พ.ศ.2559 ได้แบ่งยำกลุ่มสแตตินเป็น   
3 กลุ่ม ตำมประสิทธิภำพในกำรลดไขมันชนิดแอลดีแอล ดังแสดงในตำรำงที่ 6 
 
ตำรำงที่ 6 กำรจ ำแนกยำกลุ่มสแตตินตำมประสิทธิภำพกำรลดระดับไขมันชนิดแอลดีแอล 

ชนิดยากลุ่มสแตติน 
(ประสิทธิภาพในการลดระดับไขมันชนิดแอลดีแอล) 

ชนิดและขนาดยาสแตติน 

High intensity statin 
(ลดระดับไขมันชนิดแอลดีแอลก่อนเริ่มรักษำลงมำกกว่ำร้อยละ 50) 

atorvastatin 40-80 มก. 
rosuvastatin 20 มก. 

Moderate intensity statin 
(ลดระดับไขมันชนิดแอลดีแอลก่อนเริ่มรักษำลงร้อยละ 30-50) 

simvastatin 20-40 มก. 
atorvastatin 10-20 มก. 
rosuvastatin 5-10 มก. 
pravastatin 40 มก. 
fluvastatin 80 มก. 
pitavastatin 2-4 มก. 
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ตำรำงที่ 6 กำรจ ำแนกยำกลุ่มสแตตินตำมประสิทธิภำพกำรลดระดับไขมันชนิดแอลดีแอล (ต่อ) 

ชนิดยากลุ่มสแตติน 
(ประสิทธิภาพในการลดระดับไขมันชนิดแอลดีแอล) 

ชนิดและขนาดยาสแตติน 

Low intensity statin 
(ลดระดับไขมันชนิดแอลดีแอลก่อนเริ่มรักษำลงน้อยกว่ำร้อยละ 
30) 

simvastatin 10 มก. 
pravastatin 10-20 มก. 
fluvastatin 20-40 มก. 
pitavastatin 1 มก. 

 

           แนวทำงเวชปฏิบัติเพ่ือป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดในประเทศไทย พ.ศ.2559 
ได้ออกแนวทำงกำรป้องกันชนิดปฐมภูมิ ในผู้ที่มีควำมเสี่ยงในกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด        
โดยแบ่งผู้ป่วยเป็น 3 ประเภท ได้แก่ ผู้ป่วยที่ไม่เป็นเบำหวำนและโรคไตเรื้อรัง , ในผู้ป่วยเบำหวำน 
และในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (รำยละเอียดในภำคผนวก ก.) 
          
           กำรป้องกันทุติยภูมิ 
           แนวทำงเวชปฏิบัติเพ่ือป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดในประเทศไทย พ.ศ.2559 
ได้ออกแนวทำงกำรป้องกันชนิดทุติยภูมิในผู้ที่มีควำมเสี่ยงในกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด โดย
แบ่งผู้ป่วยเป็น 2 ประเภท ได้แก่ ผู้ป่วยที่ก ำลังเกิดโรคทำงหลอดเลือดเฉียบพลัน (acute vascular 
events) เช่น กลุ่มอำกำรหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน (acute coronary syndrome) และ ผู้ป่วยที่ไม่
เกิด acute vascular events (รำยละเอียดในภำคผนวก ก.) 
 
2.5 ข้อมูลการศึกษาเกี่ยวกบัการส่ังใช้ยากลุ่มสแตตนิ เพื่อป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้  
       ท่ีติดเชื้อเอชไอวี  
     2.5.1 กำรศึกษำของ Park และคณะ(33) ในปี ค.ศ.2015 เป็นกำรศึกษำเชิงวิเครำะห์ตำมขวำง 
เก็บข้อมูลกำรใช้ยำแอสไพรินและยำกลุ่มสแตตินส ำหรับป้องกันโรคหัวใจขำดเลือดและเส้นเลือดใน
สมองตีบชนิดปฐมภูมิในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวี ที่แผนกผู้ป่วยนอกคลินิกเอชไอวี ตั้งแต่วันที่ 1 มกรำคม - 
31 ธันวำคม ค.ศ.2012 เป็นระยะเวลำ 1 ปี มีผู้เข้ำร่วมกำรศึกษำจ ำนวน 258 รำย โดยมีเกณฑ์คัด
ผู้เข้ำร่วมกำรวิจัยออก คือ บุคคลที่มีเพศภำวะไม่สัมพันธ์กับเพศสภำพของตนเอง เคยมีประวัติเป็น
โรคหัวใจและหลอดเลือดมำก่อน เป็นโรคกระเพำะอำหำรอักเสบ ได้รับยำ กลุ่มยำต้ำนกำรอักเสบชนิด
ไม่ใช่สเตียรอยด์ (non-steroidal anti-inflammatory drugs) มีประวัติแพ้ยำแอสไพรินหรือยำ    
กลุ่มสแตติน มีภำวะตับอักเสบเฉียบพลันโดยพิจำรณำจำกค่ำเอ็นไซม์ transaminase สูงเป็น 3 เท่ำ
จำกขอบสูงสุดของค่ำปกติ ผลกำรศึกษำ พบว่ำ ผู้เข้ำร่วมกำรศึกษำร้อยละ 50 จ ำนวนผู้เข้ำร่วม
กำรศึกษำทั้งหมด มีควำมเสี่ยงในกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดสูงขึ้นภำยใน 10 ปี และ 5 ปี      
เมื่อประเมินโดย Framingham risk score และ D:A:D risk score ตำมล ำดับ และเมื่อพิจำรณำ
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ผู้เข้ำร่วมกำรศึกษำที่มีควำมเสี่ยงในกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดสูง พบว่ำ มีกำรสั่งใช้ยำกลุ่ม   
สแตตินไม่ถึงร้อยละ 50 ของผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ต้องได้รับกำรป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดชนิด   
ปฐมภูมิ 
     2.5.2 กำรศึกษำของ Socio และคณะ(34) ในปี ค.ศ.2016 เป็นกำรศึกษำชนิดติดตำมไป
ข้ำงหน้ำ เป็นระยะเวลำเฉลี่ย 3.3 ปี ในสถำนพยำบำลหลำยแห่งของประเทศอิตำลี เก็บข้อมูลกำรสั่ง
ใช้ยำแอสไพรินและยำกลุ่มสแตติน ปัจจัยกำรสั่งใช้ยำแอสไพรินและยำกลุ่มสแตติน รวมถึงประเมิ น
ประสิทธิผลของยำกลุ่มสแตตินจำกจ ำนวนผู้ที่ลดระดับไขมันได้ตำมเป้ำหมำย โดยท ำกำรศึกษำในผู้ที่
ติดเชื้อเอชไอวีจ ำนวน 1,182 รำย เมื่อพิจำรณำแนวทำงของ European AIDS Clinical Society 
(EACS) พบว่ำ ผู้เข้ำร่วมกำรศึกษำท่ีควรได้รับยำแอสไพรินและยำกลุ่มสแตติน คิดเป็นร้อยละ 16 และ 
31.2 ตำมล ำดับ แต่พบว่ำ มีเพียงร้อยละ 7.6 และ 15.6 ที่ได้รับยำแอสไพรินและยำกลุ่มสแตติน 
ตำมล ำดับ หรือคิดเป็นร้อยละ 50.3 ของผู้ที่ต้องได้รับยำกลุ่มสแตตินทั้งหมด เมื่อพิจำรณำพบว่ำ 
ปัจจัยหลักที่แพทย์ไม่สั่งจ่ำยยำกลุ่มสแตติน ได้แก่ ผู้ที่ติดไวรัสตับอักเสบซีร่วมด้วย เนื่องจำกแพทย์มี
ควำมกังวลต่อค่ำตับที่อำจจะสูงขึ้นในผู้ป่วยกลุ่มนี้ หำกได้รับยำกลุ่มสแตตินเพ่ิมเติม รวมถึงเมื่อ
พิจำรณำถึงปัจจัยที่เกี่ยวข้องในกำรลดระดับไขมันของยำกลุ่มสแตตินในผู้ที่ระดับไขมันตำมเป้ำหมำย 
พบว่ำ ปัจจัยด้ำนอำยุและกำรติดไวรัสตับอักเสบซีร่วมด้วยมีควำมสัมพันธ์ต่อกำรลดระดับไขมันให้ได้
ตำมเป้ำหมำยของผู้ติดเชื้อเอชไอวีในกำรศึกษำอย่ำงมีนัยส ำคัญ (OR 1.65; 95%Cl 1.13-2.41,     
OR 3.74; 95%Cl 1.18-11.83 ตำมล ำดับ) 
     2.5.3 กำรศึกษำของ Zoest และคณะ(35) ในปี ค.ศ.2017 เป็นกำรศึกษำเชิงวิเครำะห์แบบ
ภำคตัดขวำง ศึกษำเป็นระยะเวลำ 2 ปี เพ่ือหำควำมชุกของปัจจัยเสี่ยงของกำรเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวี จ ำนวน 528 รำย เทียบกับผู้ที่ไม่ติดเชื้อเอชไอวี จ ำนวน 521 รำย 
และประเมินกำรป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดชนิดปฐมภูมิและทุติยภูมิ ตำมแนวทำงกำรป้องกัน
โรคหัวใจและหลอดเลือดของ Dutch CVRM โดยเปรียบเทียบระหว่ำงผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ที่ไม่ติด
เชื้อเอชไอวี พบว่ำ ผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีมีควำมชุกของระดับควำมดันโลหิตสูง ระดับไขมันในเลือดสูง 
ประวัติกำรสูบบุหรี่ และขำดกำรออกก ำลังกำย สูงกว่ำผู้ที่ ไม่ติดเชื้อเอชไอวีอย่ำงมีนัยส ำคัญ          
(P=0.005, 0.006, 0.009 และ 0.005 ตำมล ำดับ) แต่ไม่มีควำมแตกต่ำงในกำรป้องกันโรคหัวใจและ
หลอดเลือดชนิดปฐมภูมิและทุติยภูมิด้วยยำกลุ่มสแตตินทั้ง 2 กลุ่ม โดยกำรป้องกันโรคหัวใจและ
หลอดเลือดชนิดปฐมภูมิในกลุ่มผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีพบเพียงร้อยละ 19 ของจ ำนวนผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่
ควรได้รับยำกลุ่มสแตตินเท่ำกับกลุ่มที่ไม่ติดเชื้อเอชไอวี (P=1.00) และกำรป้องกันโรคหัวใจและ   
หลอดเลือดชนิดทุติยภูมิในกลุ่มผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีพบเพียง ร้อยละ 43 ของจ ำนวนผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่
ควรได้รับยำกลุ่มสแตติน เทียบกับ กลุ่มที่ไม่ติดเชื้อเอชไอวีพบเพียงร้อยละ 30 ของจ ำนวนผู้ไม่ติดเชื้อ
เอชไอวีที่ควรได้รับยำกลุ่มสแตติน (P=0.33) 
     2.5.4 กำรศึกษำของ Brown และคณะ(36) ในปี ค.ศ.2017 เป็นกำรศึกษำเชิงวิเครำะห์แบบ
เหตุไปหำผล โดยเก็บข้อมูลจำกเวชระเบียนเป็นระยะเวลำ 4 ปี ในรัฐแมนิโทบำ ประเทศแคนำดำ    
เพ่ือศึกษำสัดส่วนกำรได้รับยำกลุ่มสแตตินในกำรป้องกันกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดชนิดปฐมภูมิ
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และทุติยภูมิ โดยท ำกำรศึกษำในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวี จ ำนวน 149,262 รำย จำกกำรศึกษำพบว่ำ ผู้ป่วย
ได้รับยำกลุ่มสแตตินน้อยกว่ำร้อยละ 5 ของผู้ที่ควรได้รับยำกลุ่มสแตตินเพ่ือป้องกันโรคหัวใจและ
หลอดเลือดชนิดปฐมภูมิ และน้อยกว่ำร้อยละ 30 ของผู้ที่ควรได้รับยำกลุ่มสแตตินเพ่ือป้องกัน
โรคหัวใจและหลอดเลือดชนิดทุติยภูมิ 

     2.5.5 กำรศึกษำของ Boccara และคณะ(37) ในปี ค.ศ.2017 เป็นกำรศึกษำเชิงสังเกตชนิด
ติดตำมไปข้ำงหน้ำ เพ่ือศึกษำผลของยำกลุ่มสแตตินในกำรลดไขมันในผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่เริ่มยำ       
กลุ่มสแตตินเป็นระยะเวลำ 3 ปี หลังจำกเกิดกลุ่มอำกำรหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลันผู้ เข้ำร่วม
กำรศึกษำจ ำนวน 282 รำย แบ่งเป็นผู้ติดเชื้อเอชไอวี จ ำนวน 95 รำย และผู้ไม่ติดเชื้อเอชไอวีจ ำนวน 
187 รำย พบว่ำ ผู้ติดเชื้อเอชไอวีมีระดับไขมันชนิดแอลดีแอลลดลง 10.93 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 
(95%Cl -20.63 ถึง 0.37; P=0.06) น้อยกว่ำกลุ่มที่ไม่ติดเชื้อเอชไอวีที่มีระดับไขมันชนิดแอลดีแอล 
ลดลง 38.51 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร (95%Cl -46.00 ถึง -31.04; P<0.001) และพิจำรณำสัดส่วนใน
กำรสั่งชนิดของยำกลุ่มสแตตินเพ่ือป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดหลังจำกเกิดกลุ่มอำกำรหลอด
เลือดหัวใจเฉียบพลันของทั้ง 2 กลุ่ม พบว่ำ ผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีมีสัดส่วนในกำรสั่งยำกลุ่มสแตตินชนิด
ควำมแรงปำนกลำงมำกกว่ำผู้ที่ไม่ติดเชื้อเอชไอวี (ร้อยละ 66 และ 45 ตำมล ำดับ) อย่ำงไรก็ตำม
สัดส่วนในกำรสั่งยำกลุ่มสแตตินชนิดควำมแรงสูงพบมำกกว่ำในผู้ที่ไม่ติดเชื้อเอชไอวี (ร้อยละ 15 และ 
45 ตำมล ำดับ) 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

บทที่ 3 
วิธีการด าเนินการวิจัย 

 

แบ่งเป็น 3 ขั้นตอน ดังนี้ 
ขั้นตอนที่ 1 : กำรเตรียมกำรก่อนด ำเนินงำน 
ขั้นตอนที่ 2 : กำรด ำเนินกำรวิจัย 
ขั้นตอนที่ 3 : กำรวิเครำะห์ข้อมูลและสรุปอภิปรำยผล 
 

3.1 การเตรียมการก่อนด าเนินงาน 
          3.1.1 ทบทวนเอกสำรและงำนวิจัยที่เกี่ยวข้อง เพ่ือเตรียมข้อมูลในกำรจัดท ำโครงร่ำงและ
วิธีกำรด ำเนินงำนวิจัยที่เหมำะสม 
          3.1.2 จัดเตรียมเครื่องมือที่ใช้ในกำรวิจัย ได้แก่ 

3.1.2.1  แฟ้มประวัติหรือเวชระเบียนผู้ป่วย 
3.1.2.2  แนวทำงเวชปฏิบัติกำรใช้ยำรักษำภำวะไขมันผิดปกติ เพ่ือป้องกันโรคหัวใจ 

และหลอดเลือด พ.ศ.2559 (รำยละเอียดดังแสดงในภำคผนวก ก.) 
      3.1.2.3  แบบประเมินควำมเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด Thai CV risk score 

จำกโปรแกรมกำรประเมินของคณะแพทย์ศำสตร์โรงพยำบำลรำมำธิบดี  
      3.1.2.4 แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วย (รำยละเอียดดังแสดงในภำคผนวก ข.) 
      3.1.2.5 โป รแก รม วิ เค ร ำะห์ ข้ อ มู ล  SPSS version 22.0 (SPSS. Co., Ltd. , 

Bangkok Thailand) 
3.1.3 กำรยื่นโครงร่ำงงำนวิจัยเพื่อขอรับกำรพิจำรณำจำกคณะกรรมกำรจริยธรรมกำรวิจัยใน

มนุษย์ ณ โรงพยำบำลกระทุ่มแบน ซึ่งได้ผ่ำนกำรรับรองจำกคณะกรรมกำรจริยธรรมกำรวิจัยในมนุษย์
โรงพยำบำลกระทุ่มแบน เลขที่ 005/2563   

3.1.4 กำรขออนุญำติเข้ำเก็บข้อมูลจำกเวชระเบียนในผู้ที่ติดเชื้ อเอชไอวี ณ โรงพยำบำล
กระทุ่มแบน 
 
3.2 การด าเนนิการวิจัย 

3.2.1 รูปแบบกำรวิจัย 
เป็นกำรศึกษำเชิงวิเครำะห์โดยกำรเก็บข้อมูลย้อนหลัง (retrospective-cohort 

study) เพ่ือประเมินกำรสั่งใช้ยำกลุ่มสแตติน ส ำหรับกำรป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ที่ติด
เชื้อเอชไอวีที่มำรับบริกำร ณ โรงพยำบำลกระทุ่มแบน ในผู้ป่วยทุกรำยที่ผ่ำนเกณฑ์คัดเข้ำและคัดออก 
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3.2.2 ขอบเขตกำรวิจัย 
           กำรศึกษำครั้งนี้ท ำกำรศึกษำเฉพำะผู้ป่วยนอกที่มำรับกำรรักษำ ณ คลินิกเอชไอวี

โรงพยำบำลกระทุ่มแบน อ ำเภอกระทุ่มแบน จังหวัดสมุทรสำคร ระยะเวลำในกำรเก็บข้อมู ลตั้งแต่
วันที่ 1 มกรำคม พ.ศ.2545 และติดตำมต่อเนื่องจนถึงวันที่ 31 ธันวำคม พ.ศ.2561 

  
3.2.3 ประชำกร ประชำกรเป้ำหมำย และกลุ่มตัวอย่ำง 

  3.2.3.1 ประชำกร (population) คือ ผู้ติดเชื้อเอชไอวีชำวไทยในประเทศไทย 
  3.2.3.2 ประชำกรเป้ำหมำย (target population) คือ ผู้ติดเชื้อเอชไอวีชำวไทยทุก
คนที่ เข้ ำรับ กำรรักษ ำคลิ นิ กผู้ ป่ วยนอก โรงพยำบำลกระทุ่ ม แบน  จั งห วัดสมุท รสำคร 
                     3.2.3.3 กลุ่มตัวอย่ำง (sample) คือ ผู้ติดเชื้อเอชไอวีชำวไทยที่เข้ำรับกำรรักษำ ณ  
คลินิกเอชไอวีผู้ป่วยนอกโรงพยำบำลกระทุ่มแบน ตั้งแต่วันที่ 1 มกรำคม พ.ศ.2545 และติดตำมอย่ำง
ต่อเนื่องจนถึงวันที่ 31 ธันวำคม พ.ศ.2561 และผ่ำนตำมเกณฑ์กำรคัดเข้ำและคัดออก 
 

3.2.4 เกณฑ์คัดผู้ป่วยเข้ำร่วมกำรวิจัย (inclusion criteria) 
3.2.4.1 ผู้ที่ได้รับกำรวินิจฉัยว่ำติดเชื้อเอชไอวี 
3.2.4.2 ผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีที่และได้รับกำรรักษำด้วยยำต้ำนไวรัสตั้งแต่วันที่ 1 

มกรำคม พ.ศ.2545 และติดตำมอย่ำงต่อเนื่องจนถึงวันที่ 31 ธันวำคม พ.ศ.2561 
3.2.4.3 ผู้ป่วยที่มีอำยุ 18 ปีขึ้นไป ณ วันที่เริ่มกำรรักษำด้วยยำต้ำนไวรัส 
 

3.2.5 เกณฑ์คัดผู้ป่วยออกจำกกำรวิจัย (exclusion criteria) 
3.2.5.1 ผู้ป่วยที่แพทย์ส่งต่อหรือขอย้ำยไปรักษำต่อเนื่องที่โรงพยำบำลอ่ืน 
3.2.5.2 ผู้ป่วยที่มีประวัติรักษำไม่ต่อเนื่อง 

          3.2.5.3 ผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยำกลุ่มสแตติน 
          3.2.5.4 ผู้ป่วยที่เสียชวีิตก่อนวันที่ 31 ธันวำคม พ.ศ.2561 
          3.2.5.5 ผู้ป่วยที่ได้รับยำกลุ่มสแตตินก่อนถูกวินิจฉัยว่ำติดเชื้อเอชไอวี    

3.2.6 ขนำดตัวอย่ำงที่ใช้ในกำรวิจัย 
  กำรก ำหนดขนำดตัวอย่ำงตำมวัตถุประสงค์ของกำรวิจัย ดังนี้ 
 
  วัตถุประสงค์ที่ 1 เพ่ือประเมินกำรสั่งใช้ยำกลุ่มสแตตินในทำงปฏิบัติ เพ่ือป้องกัน
โรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวี  

ค ำนวณตัวอย่ำงจำกสูตรค ำนวณของ ทำโร่ ยำมำเน่ (Taro Yamane)(74) 
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       𝑛 =
𝑁

1+𝑁𝑒2
 

 

     แทนค่ำ n = 
438,336

1+438,336(0.05)2
 

 
       = 400 รำย 
  

n  คือ จ ำนวนกลุ่มตัวอย่ำง 
N คือ จ ำนวนผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีในประเทศไทย เท่ำกับ 438,336 รำย 
e   คือ ควำมคลำดเคลื่อนของกลุ่มตัวอย่ำงท่ียอมรับได้  

 
  กำรศึกษำในวัตถุประสงค์นี้ใช้ระดับควำมคลำดเคลื่อนของกลุ่มตัวอย่ำงที่ยอมรับได้ 
(e) เท่ำกับ 0.05 และ จ ำนวนผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีในประเทศไทย ในปี พ.ศ.2560 เท่ำกับ 438,336          
คน(58) ได้กลุ่มตัวอย่ำงจ ำนวนทั้งหมด 400 รำย 
 

วัตถุประสงค์ที่ 2 เพ่ือศึกษำประสิทธิผลกำรลดระดับไขมันในเลือดของยำกลุ่ม       
สแตติน ในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวี  
 

𝑛 =
(𝑍𝛼/2 + Z  )2(Ơ𝑑)

2

(𝜇𝑑)
2

 

 
 
    แทนค่ำ n =  (1.96 + 0.84)2 (38.46)2 
 
      = 163 รำย 
  

n  คือ จ ำนวนกลุ่มตัวอย่ำง 
Z /2   คือ จุดตัดที่มีนัยส ำคัญทำงสถิติที่   = 0.05 
Z    คือ ค่ำจุดตัดสินใจที่บ่งบอกควำมสำมำรถในกำรจ ำแนกควำมแตกต่ำง    

ร้อยละ 80 
Ơd

2   คือ ค่ำควำมแตกต่ำงของควำมควำมแปรปรวนระดับไตรกลีเซอไรด์ 
ระหว่ำงก่อนและหลังได้รับยำกลุ่มสแตติน 
 

(8.44)2 
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µd   คือ ค่ำเฉลี่ยระดับระดับไตรกลีเซอไรด์ (มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร) ระหว่ำงก่อน 
และหลังได้รับยำกลุ่มสแตติน 
  กำรศึกษำในวัตถุประสงค์นี้ค ำนวณกลุ่มตัวอย่ำง (75) โดยใช้ระดับนัยส ำคัญ ( ) 
เท่ำกับ 0.05 เพำเวอร์ (1-  ) เท่ำกับร้อยละ 80 และอ้ำงอิงควำมแตกต่ำงของควำมแปรปรวนรวมถึง
ค่ำเฉลี่ยระดับระดับไตรกลีเซอไรด์ ก่อนและหลังได้รับยำกลุ่มสแตตินจำกกำรศึกษำในผู้ที่ติดเชื้อ    
เอชไอวีของ Boccara และคณะ(37) ได้กลุ่มตัวอย่ำงจ ำนวนทั้งหมด 163 รำย โดยสำเหตุที่ใช้ระดับ   
ไตรกลีเซอไรด์ค ำนวณกลุ่มตัวอย่ำง เนื่องจำกเมื่อพิจำรณำกำรศึกษำของ Boccara และคณะ(37)       
มีกำรแสดงระดับไขมันคอเลสเตอรอล แอลดีแอล และไตรกลีเซอไรด์ ซึ่งเป็นชนิดไขมันที่ผู้วิจัย
ต้องกำรศึกษำทั้งหมด โดยพบว่ำ ผลของยำกลุ่มสแตตินต่อกำรลดระดับไตรกลีเซอไรด์ในกำรศึกษำ
ดังกล่ำวให้ผลน้อยที่สุด เพ่ือครอบคลุมผลของระดับไขมันในเลือดที่ผู้วิจัยต้องกำรศึกษำ ดังนั้นผู้วิจัย
จึงเลือกใช้ผลของระดับไตรกลีเซอไรด์มำค ำนวณขนำดตัวอย่ำงในวัตถุประสงค์นี้ 
  จำกกำรค ำนวณขนำดตัวอย่ำงที่เหมำะสมเพ่ือครอบคลุมทั้ง 2 วัตถุประสงค์ คือ 
จ ำนวนตัวอย่ำง 400 รำย แต่เนื่องจำกเป็นกำรศึกษำไม่เสียค่ำใช้จ่ำยเพ่ิมเติม ดังนั้น ผู้วิจัยจึงเก็บ
ข้อมูลของผู้เข้ำร่วมกำรศึกษำท้ังหมด ซึ่งมีประมำณ 732 รำย 

3.2.7 เครื่องมือที่ใช้ในกำรวิจัย 
3.2.7.1 แนวทำงเวชปฏิบัติกำรใช้ยำรักษำภำวะไขมันผิดปกติ เพ่ือป้องกันโรคหัวใจ 

และหลอดเลือด พ.ศ.2559(24) (รำยละเอียดดังแสดงในภำคผนวก ก.) 
3.2.7.2 แบบประเมินควำมเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดThai CV risks core(25)  

จำกโปรแกรมกำรประเมินของคณะแพทย์ศำสตร์โรงพยำบำลรำมำธิบดี 
3.2.7.3 แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วย (รำยละเอียดดังแสดงในภำคผนวก ข.) 

 
 3.2.8 กำรเก็บรวบรวมข้อมูล 
  แสดงดังแผนภำพที่ 9 มีรำยละเอียดดังนี้ 
  3.2.8.1 คัดเลือกกลุ่มตัวอย่ำงตำมเกณฑ์ผู้เข้ำร่วมวิจัยและออกจำกกำรวิจัยจำกผู้ติด
เชื้อเอชไอวี ที่เข้ำคลินิกเอชไอวี แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยำบำลกระทุ่มแบน จ ำนวน 732 รำย 
  3.2.8.2 สืบค้นประวัติกลุ่มตัวอย่ำงจำกเวชระเบียนนอกและฐำนข้อมูลคอมพิวเตอร์ 
เพ่ือเก็บข้อมูลเพศ, อำยุ, ดัชนีมวลกำย, ประวัติสูบบุหรี่, ประวัติดื่มสุรำ, ประวัติกำรเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือด, โรคเบำหวำนหรือระดับน้ ำตำลในเลือด, โรคควำมดันโลหิตสูงหรือระดับควำมดันโลหิต , 
โรคไตวำยเรื้อรังหรือค่ำกำรท ำงำนของไต eGFR (มิลลิลิตรต่อนำที), ระดับไขมันคอเลสเตอรอลใน
เลือด, ระดับไขมันไตรกลีเซอไรด์, ระดับไขมันแอลดีแอลในเลือด, ระดับไขมันเอชดีแอลในเลือด, ชนิด
ยำต้ำนไวรัส, ระดับเม็ดเลือดขำวชนิดซีดีโฟร์ในเลือด , ปริมำณไวรัสในเลือด , ระยะเวลำในกำร
รับประทำนยำต้ำนไวรัส, ประวัติกำรเกิดภำวะไขมันผิดปกติ, ชนิดและควำมแรงของยำกลุ่มสแตติน 
และ ระยะเวลำที่ได้รับยำสแตติน โดยเก็บข้อมูลย้อนหลังระหว่ำงวันที่ 1 มกรำคม พ.ศ.2545 และ
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ติดตำมตั้งแต่วันที่เริ่มยำต้ำนไวรัสจนถึงวันที่เข้ำรับกำรรักษำในโรงพยำบำล กระทุ่มแบนครั้งสุดท้ำย
ในปี พ.ศ.2561 
  3.2.8.3 น ำข้อมูลกลุ่มตัวอย่ำงมำประเมินกำรสั่งใช้ยำกลุ่มสแตตินตำมแนวทำง    
เวชปฏิบัติเพ่ือป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดในประเทศไทย พ.ศ.2559 โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ 
กลุ่มที่ตรงและไม่ตรงตำมค ำแนะน ำในแนวทำงเวชปฏิบัติเพ่ือป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดใน
ประเทศไทย พ.ศ.2559 

3.2.8.4 วิเครำะห์ข้อมูล โดยแบ่งเป็น 2 ส่วน ได้แก่ 
        - เปรียบเทียบสัดส่วนกลุ่มผู้ป่วยที่ตรงตำมค ำแนะน ำ และกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่
ตรงตำมค ำแนะน ำกำรสั่งใช้ยำกลุ่มสแตตินตำมแนวทำงเวชปฏิบัติเพ่ือป้องกันโรคหัวใจและหลอด
เลือดในประเทศไทย พ.ศ.2559 โดยจะแบ่งกำรประเมินผู้ป่วยเป็น 3 กรณี ได้แก่ 1) ผู้ป่วยที่ยังไม่ถูก
วินิจฉัยว่ำเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือด และไม่เป็นโรคเบำหวำนและโรคไตเรื้อรังจะได้รับกำรประเมิน
กำรสั่งใช้ยำกลุ่มสแตตินตำมแนวทำงเวชปฏิบัติเพ่ือป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดในประเทศไทย 
พ.ศ.2559 ชนิดปฐมภูมิเมื่ออำยุตั้งแต่ 35 ปี ขึ้นไป 2) ผู้ป่วยที่ยังไม่ถูกวินิจฉัยว่ำเป็นโรคหัวใจและ
หลอดเลือด และเป็นโรคเบำหวำนหรือโรคไตเรื้อรังจะได้รับกำรประเมินกำรสั่งใช้ยำกลุ่มสแตตินตำม
แนวทำงเวชปฏิบัติเพ่ือป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดในประเทศไทย พ.ศ.2559 ชนิดปฐมภูมิของ
กลุ่มโรคเบำหวำนหรือกลุ่มโรคไตเรื้อรัง 3) ผู้ป่วยที่ถูกวินิจฉัยว่ำเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือดจะได้รับ
กำรประเมินกำรสั่งใช้ยำกลุ่มสแตตินตำมแนวทำงเวชปฏิบัติเพ่ือป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดใน
ประเทศไทย พ.ศ.2559 ชนิดทุติยภูมิ 
        - วิเครำะห์ระดับไขมันแอลดีแอลในเลือด ก่อนให้ยำกลุ่มสแตติน และหลัง
ได้รับยำกลุ่มสแตติน 3, 6 และ 12 เดือน 
 
3.3 การวิเคราะห์ข้อมูลและสรุปอภิปรายผล 

กำรวิเครำะห์ข้อมูลใช้โปรแกรมวิเครำะห์ข้อมูล SPSS version 22.0 (SPSS. Co., Ltd., 
Bangkok Thailand) 
  3.3.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่ศึกษำ ใช้กำรวิเครำะห์ข้อมูลเชิงพรรณนำ 
   3.3.1.1 ข้อมูลเชิงคุณภำพ ได้แก่ เพศ กำรสูบบุหรี่ กำรดื่มสุรำ ประวัติกำรเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือด ประวัติกำรเกิดภำวะไขมันผิดปกติ ชนิดของยำกลุ่มสแตติน ควำมแรงของ
ยำสแตติน โรคประจ ำตัว และชนิดของยำต้ำนไวรัส แสดงเป็นควำมถ่ีและร้อยละ 

     3.3.1.2 ข้อมูลเชิงปริมำณ ได้แก่ อำยุ ระยะเวลำในกำรรับประทำนยำต้ำนไวรัส 
ระยะเวลำที่ได้รับยำสแตติน ดัชนีมวลกำย ระดับน้ ำตำลในเลือด ระดับควำมดันโลหิต ค่ำกำรท ำงำน
ของไต ระดับเม็ดเลือดขำวชนิดซีดีโฟร์ในเลือด ปริมำณไวรัสในเลือด ระดับไขมันในเลือด แสดงเป็น
ค่ำเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำนในกรณีข้อมูล มีกำรแจกแจงแบบปกติ หรือแสดงเป็นค่ำมัธยฐำน
และค่ำพิสัยระหว่ำงควอร์ไทล์ในกรณีที่มีกำรแจกแจงไม่ปกติ 
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3.3.2 ข้อมูลในส่วนของผลกำรศึกษำ ใช้กำรวิเครำะห์ข้อมูลเชิงอนุมำน 

สมมติฐาน ประเภทตัวแปร สถิติที่ใช้ 
กำรสั่งใช้ยำกลุ่มสแตตินเพ่ือ
ป้องกัน โรคหัวใจและหลอด
เลื อ ด ใน ผู้ ที่ ติ ด เชื้ อ เอช ไอวี
ในทำงปฏิบัติไม่มีควำมแตกต่ำง
เมื่ อ เที ย บ กั บ ค ำแน ะน ำ ใน
แนวทำงเวชปฏิบัติเพ่ือป้องกัน
โรคหัวใจและหลอดเลือดใน
ประเทศไทย พ.ศ.2559 

ตัวแปรอิสระ:  ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ได้
และไม่ได้รับยำกลุ่มสแตติน 
 
ตัวแปรตำม: ผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีที่
ได้ รั บ ย ำก ลุ่ ม ส แต ติ น ต ร งต ำม
ค ำแนะน ำและไม่ตรงตำมค ำแนะน ำ
ในแนวทำงเวชปฏิบัติเพ่ือป้องกัน
โรคหัวใจและหลอดเลือดในประเทศ
ไทย พ.ศ.2559 

Pearson chi-square test 
ก ำหนดระดับนัยส ำคัญ 
ทำงสถิต ิα = 0.05 

ยำกลุ่มสแตตินมีประสิทธิผลใน
กำรป้องกันโรคหัวใจและหลอด
เลือดในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวี โดย
ช่วยลดระดับไขมันในเลือดของ
ผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีได้ 

ตัวแปรอิสระ: ผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวี
ที่ได้และไม่ได้รับยำกลุ่มสแตติน 
 
ตัวแปรตำม: ระดับไขมันแอลดีแอล
ในเลือดที่ระยะเวลำ 3, 6, 12 เดือน 
หลังให้ยำกลุ่มสแตติน 

Independent t-test  
ก ำหนดระดับนัยส ำคัญ 
ทำงสถิต ิα = 0.05 
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แผนภำพที่ 9 ขั้นตอนกำรด ำเนินงำนวิจัย 
 

เกณฑ์คดัเข้ำและคัดออก 

กลุ่มตัวอย่ำงผู้ติดเชื้อเอชไอวี ที่เข้ำคลินิกเอชไอวี แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยำบำลกระทุ่มแบน 
ที่ผ่ำนเกณฑ์คัดเข้ำและคัดออกจำกกำรวิจัย 

สืบค้นประวัติกลุม่ตัวอย่ำงจำกเวชระเบียน
และฐำนข้อมลูคอมพิวเตอร ์

ประเมินกำรสั่งใช้ยำกลุ่มสแตตินตำมแนวทำงเวชปฏิบัติเพื่อป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดใน
ประเทศไทย พ.ศ.2559 

กลุ่มท่ีได้รับยำกลุ่มสแตตินตรงตำม
แนวทำงเวชปฏิบัติเพื่อป้องกันโรคหัวใจ

และหลอดเลือดในประเทศไทย พ.ศ.2559 

ผู้ติดเชื้อเอชไอวี ที่เข้ำคลินิกเอชไอวี แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยำบำลกระทุ่มแบน 
(n=732)  

เก็บรวมรวบข้อมูลลงในแบบเก็บข้อมูลและระบบคอมพิวเตอร์ วิเครำะห์ และสรุปผลต่อไป 

กลุ่มท่ีได้รับยำกลุ่มสแตตินไม่ตรงตำม
แนวทำงเวชปฏิบัติเพื่อป้องกันโรคหัวใจ

และหลอดเลือดในประเทศไทย พ.ศ.2559 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

บทที่ 4 
ผลการวิจัย 

 

กำรวิจัยนี้เป็นกำรวิจัยเชิงวิเครำะห์ โดยกำรเก็บข้อมูลย้อนหลัง ( retrospective-cohort 
study) เพ่ือประเมินกำรสั่งใช้ยำกลุ่มสแตติน ส ำหรับกำรป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ที่ติด
เชื้อเอชไอวีที่มำรับบริกำร ณ โรงพยำบำลกระทุ่มแบน จังหวัดสมุทรสำคร ระหว่ำงวันที่ 1 มกรำคม 
พ.ศ.2545 ถึง 31 ธันวำคม พ.ศ.2561 โดยแบ่งกำรน ำเสนอผลกำรวิจัยเป็น 6 หัวข้อดังนี้ 

 4.1 ข้อมูลลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย 

 4.2 ข้อมูลกำรรักษำโรคติดเชื้อเอชไอวีและเชื้อฉวยโอกำส 

          4.3 กำรประเมินกำรสั่งใช้ยำกลุ่มสแตตินตำมแนวทำงเวชปฏิบัติเพ่ือป้องกันโรคหัวใจและ
หลอดเลือดในประเทศไทย พ.ศ.2559 

4.4 ประสิทธิผลของกำรลดระดับไขมันในเลือดของยำกลุ่มสแตตินในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวี 

 4.5 ข้อมูลควำมปลอดภัยของกำรใช้ยำกลุ่มสแตตินในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวี 

4.6 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยที่เป็นโรคหัวใจและหลอดเลือด 

 

4.1 ข้อมูลลักษณะท่ัวไปของผู้ป่วย 

4.1.1 ข้อมูลลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย 

        กำรศึกษำนี้รวบรวมข้อมูลจำกผู้ติดเชื้อเอชไอวีทั้งหมด 732 รำย ถูกคัดออกตำมเกณฑ์
คัดผู้ป่วยเข้ำและออกจำกกำรวิจัย 181 คน คงเหลือผู้ป่วย 551 คน เมื่อพิจำรณำลักษณะข้อมูลทั่วไป
ของผู้ป่วย ณ วันที่เริ่มกำรรักษำด้วยยำต้ำนไวรัส พบว่ำ ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชำย 289 รำย      
(ร้อยละ 52.5) มีอำยุเฉลี่ยที่เริ่มกำรรักษำด้วยยำต้ำนไวรัส 37.0  10.3 ปี โดยมีอำยุระหว่ำง 18-83 
ปี และมีดัชนีมวลกำยเฉลี่ย 21.2  3.9 กิโลกรัมต่อตำรำงเมตร ส่วนใหญ่มีสิทธิกำรรักษำประกัน
สุขภำพถ้วนหน้ำ 30 บำท 373 รำย (ร้อยละ 67.7) มีประวัติแพ้ยำ 41 รำย (ร้อยละ 7.4) โดยส่วน
ใหญ่มีประวัติแพ้ยำกลุ่มซัลฟำ 18 รำย (ร้อยละ 3.3) ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่เคยสูบบุหรี่และไม่เคยดื่มสุรำ 
(ร้อยละ 78.9 และ 78.9 ตำมล ำดับ) รำยละเอียดดังแสดงในตำรำงที่ 7 
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ตำรำงที่ 7 ข้อมูลลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย ณ วันที่เริ่มกำรรักษำด้วยยำต้ำนไวรัส 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน (ร้อยละ) 
เพศ 
      ชำย 
      หญิง 

 
289 (52.5) 
262 (47.5) 

อายุที่เริ่มการรักษาด้วยยาต้านไวรัส (ปี) 
ค่ำเฉลี่ย  ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน 
ค่ำต่ ำสุด - สูงสุด 

 
37.0  10.3 

18 - 83  
ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัมต่อตารางเมตร) 
ค่ำเฉลี่ย  ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน 
ค่ำต่ ำสุด – สูงสุด 

 
21.2  3.9 
12.4 - 40.0 

สิทธิการรักษาพยาบาล 
     ประกันสุขภำพถ้วนหน้ำ 30 บำท 
     ประกันสังคม 
     ข้ำรำชกำร 
     เงินสด 

 
373 (67.7) 
154 (27.9) 
12 (2.2) 
12 (2.2) 

ประวัติแพ้ยา/อาหาร/สารเคมี 
     ไม่มี 
     มี 
      - กลุ่ม Sulfa 
      - กลุ่ม กลุ่ม NSAIDs 
      - กลุ่ม β-lactamase inhibitor 
      - กลุ่ม Lincosamides 
      - กลุ่ม Quinolones 
      - กลุ่ม Tetracyclines 
      - กลุ่ม Macrolides 
      - ยำกลุ่มอ่ืน ๆ1 

 
510 (92.6) 
41 (7.4) 
18 (3.3) 
7 (1.3) 
6 (1.1) 
4 (0.7) 
3 (0.5) 
3 (0.5) 
1 (0.2) 
6 (1.1) 

ประวัติสูบบุหรี่ 
ไม่เคยสูบบุหรี่  
เคยสูบบุหรี่2 

     ปัจจุบันสูบบุหรี ่

 
435 (78.9) 
25 (4.6) 
91 (16.5) 

1 ได้แก่ กลุ่ม antipsychotic drugs, antihypertensive drugs และ anti-TB agents 
2 หมำยถึง หยุดสูบบหุรี่ต่อเนื่องอย่ำงน้อย 6 เดือน ข้ึนไป 
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ตำรำงที่ 7 ข้อมูลลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย ณ วันที่เริ่มกำรรักษำด้วยยำต้ำนไวรัส (ต่อ)               

ข้อมูลทั่วไป จ านวน (ร้อยละ) 
ประวัติดื่มสุรา 

ไม่เคยดื่ม 
เคยดื่มสุรำ3 

     ปัจจุบันดื่มสุรำ 

 
435 (78.9) 
45 (8.2) 
71 (12.9) 

3 หมำยถึง หยุดดื่มสุรำต่อเนื่องอยำ่งน้อย 6 เดือน ข้ึนไป 

  4.1.2 ข้อมูลลักษณะทั่วไปเกี่ยวกับโรคร่วมและกำรรักษำ 

         เมื่อพิจำรณำข้อมูลลักษณะทั่วไปเกี่ยวกับโรคร่วมและกำรรักษำ ณ วันที่เริ่มกำรรักษำ
ด้วยยำต้ำนไวรัส พบว่ำ ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ ำตัวร่วมด้วย 514 รำย (ร้อยละ 93.3) มีโรค
ประจ ำตัวร่วมด้วย 37 รำย (ร้อยละ 6.7) โดยโรคประจ ำตัวที่พบมำกท่ีสุด ได้แก่ โรคควำมดันโลหิตสูง 
จ ำนวน 16 รำย (ร้อยละ 2.9) รองลงมำ ได้แก่ โรคโลหิตจำงและโรคเบำหวำน (ร้อยละ 1.8 และ 1.5 
ตำมล ำดับ) รำยละเอียดดังแสดงในตำรำงที่ 8 

 

 ตำรำงที่ 8 ข้อมูลโรคประจ ำตัวร่วมด้วยของผู้ป่วย ณ วันที่เริ่มกำรรักษำด้วยยำต้ำนไวรัส 

 

 

ข้อมูลโรคประจ าตัว จ านวน (ร้อยละ) 
โรคประจ าตัวอ่ืนร่วมด้วย 

ไม่มี 
 มี 
  - โรคควำมดันโลหิตสูง 
  - โรคโลหิตจำง 
  - โรคเบำหวำน 
  - โรคสะเก็ดเงิน  
  - โรคลมชัก 
  - โรคมะเร็ง 
  - โรคหอบหืด 

 
514 (93.3) 
37 (6.7) 
16 (2.9) 
10 (1.8) 
8 (1.5) 
3 (0.5) 
2 (0.4) 
1 (0.2) 
1 (0.2) 
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ข้อมูลเกี่ยวกับกำรรักษำโรคร่วมของผู้ป่วย 551 รำย ณ วันที่เริ่มกำรรักษำด้วยยำต้ำน
ไวรัส จ ำแนกเป็นผู้ป่วยไม่มีประวัติใช้ยำรักษำโรคร่วม 533 รำย (ร้อยละ 96.7) และผู้ป่วยที่มีประวัติ
ใช้ยำรักษำโรคร่วม 18 รำย (ร้อยละ 3.3) โดยเมื่อจ ำแนกผู้ป่วยตำมประวัติกำรใช้ยำโรคร่วม สำมำรถ
แบ่งผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่ 1 ผู้ป่วยที่มีประวัติกำรใช้ยำรักษำโรคร่วมชนิดเดียว 14 รำย 
(ร้อยละ 2.5) จ ำแนกเป็นผู้ป่วยที่ใช้ยำลดควำมดันโลหิต 11 รำย (ร้อยละ 2.0) และยำลดระดับ
น้ ำตำลในเลือด 3 รำย (ร้อยละ 0.5) และกลุ่มที่ 2 ผู้ป่วยที่ใช้ยำรักษำโรคร่วมทั้ง 2 ชนิด ได้แก่ ยำลด
ระดับน้ ำตำลในเลือดร่วมกับยำลดควำมดันโลหิต 4 รำย (ร้อยละ 0.8) รำยละเอียดดังแสดงในตำรำง   
ที่ 9 

 
ตำรำงที่ 9 ข้อมูลประวัติกำรใช้ยำรักษำโรคร่วม ณ วันที่เริ่มกำรรักษำด้วยยำต้ำนไวรัส 

ข้อมูลประวัติการใช้ยารักษาโรคร่วม จ านวน (ร้อยละ) 
ผู้ป่วยที่มีประวัติใช้ยารักษาโรคร่วม 
     รายการยารักษาโรคร่วมชนิดเดียว     
       - ยำลดควำมดันโลหิต 
       - ยำลดระดับน้ ำตำลในเลือด 
     รายการยารักษาโรคร่วมทั้ง 2 ชนิด 
ผู้ป่วยที่ไม่มีประวัติใช้ยารักษาโรคร่วม 

18 (3.3) 
14 (2.5) 
11 (2.0) 
3 (0.5) 
4 (0.8) 

533 (96.7) 
 

 4.1.3 ข้อมูลผลตรวจร่ำงกำยและผลตรวจทำงห้องปฏิบัติกำร 

         ข้อมูลผลตรวจร่ำงกำยผู้ป่วย ณ วันที่เริ่มกำรรักษำด้วยยำต้ำนไวรัส พบว่ำ ผู้ป่วยมี
ระดับควำมดันโลหิตขณะที่หัวใจบีบตัว (systolic blood pressure; SBP) อยู่ในช่วงระหว่ำง 67 - 
161 มิลลิเมตรปรอท โดยมีค่ำเฉลี่ยเท่ำกับ 114.6  12.7 มิลลิเมตรปรอท และระดับควำมดันโลหิต
ขณะที่หัวใจคลำยตัว (diastolic blood pressure; DBP) อยู่ในช่วงระหว่ำง 35 - 104 มิลลิเมตร
ปรอท โดยมีค่ำเฉลี่ยเท่ำกับ 73.6  8.7 มิลลิเมตรปรอท โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่มีระดับควำมดันโลหิต 

SBP น้อยกว่ำ 130 และ DBP น้อยกว่ำ 85 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 481 รำย (ร้อยละ 87.3) 

 ส ำหรับข้อมูลผลตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรของผู้ป่วย 551 รำย ณ วันที่เริ่มกำรรักษำ
ด้วยยำต้ำนไวรัส พบว่ำ ผู้ป่วยมีระดับคอเลสเตอรอลในเลือดอยู่ในช่วงระหว่ำง 69 - 231 มิลลิกรัมต่อ
เดซิลิตร มีค่ำเฉลี่ยเท่ำกับ 165  28.6 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร โดยส่วนใหญ่มีระดับคอเลสเตอรอลใน
เลือดน้อยกว่ำ 200 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 508 รำย (ร้อยละ 92.2) ผู้ป่วยมีระดับแอลดีแอลในเลือดอยู่
ในช่วงระหว่ำง 18 - 199 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร มีค่ำเฉลี่ยเท่ำกับ 96.9  25.9 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 
โดยส่วนใหญ่มีระดับแอลดีแอลในเลือดน้อยกว่ำ 100 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 299 รำย (ร้อยละ 54.3) 
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รองลงมำมีระดับแอลดีแอลในเลือดอยู่ในช่วงระหว่ำง 100 - 129 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 219 รำย   
(ร้อยละ 39.7) ผู้ป่วยมีระดับเอชดีแอลในเลือดอยู่ในช่วงระหว่ำง 12 - 97 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร มี
ค่ำเฉลี่ยเท่ำกับ 46.2  13.6 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร เมื่อจ ำแนกระดับเอชดีแอลในเลือดตำมเพศ พบว่ำ 
เพศชำยมีระดับเอชดีแอลในเลือดอยู่ในช่วงระหว่ำง 15 - 97 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร มีค่ำเฉลี่ยเท่ำกับ 
46.4  13.0 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร โดยส่วนใหญ่มีระดับเอชดีแอลในเลือดมำกกว่ำหรือเท่ำกับ 40 
มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 167 รำย (ร้อยละ 30.3) ในขณะที่เพศหญิงมีระดับเอชดีแอลในเลือดอยู่ในช่วง
ระหว่ำง 12 - 94 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร มีค่ำเฉลี่ยเท่ำกับ 50.4  12.9 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร โดยผู้ป่วย
ส่วนใหญ่มีระดับเอชดีแอลในเลือดมำกกว่ำหรือเท่ำกับ 50 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 159 รำย (ร้อยละ 
28.9) ผู้ป่วยมีระดับไตรกลีเซอไรด์ในเลือดอยู่ในช่วงระหว่ำง 36 - 259 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร มีค่ำเฉลี่ย
เท่ำกับ 111.2  34.6 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่มีระดับไตรกลีเซอไรด์ในเลือดน้อยกว่ำ 
150 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 504 รำย (ร้อยละ 91.5)  

 ข้อมูลระดับน้ ำตำลในเลือดในช่วงระหว่ำง 63 - 370 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร มีค่ำเฉลี่ย
เท่ำกับ 94.7  21.5 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร โดยส่วนใหญ่มีระดับน้ ำตำลในเลือดน้อยกว่ำ 110 
มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 505 รำย (ร้อยละ 91.7) ผู้ป่วยมีระดับเม็ดเลือดขำวซีดีโฟร์ในเลือดก่อนเริ่มกำร
รักษำด้วยยำต้ำนไวรัสในช่วงระหว่ำง 1 - 1,546 เซลล์ต่อลูกบำศก์มิลลิเมตร มีค่ำมัธยฐำนเท่ำกับ 97 
เซลล์ต่อลูกบำศก์มิลลิเมตร และมีค่ำพิสัยระหว่ำงควอร์ไทล์ 33 - 245 เซลล์ต่อลูกบำศก์มิลลิเมตร 
โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่มีระดับเม็ดเลือดขำวซีดีโฟร์ในเลือดก่อนเริ่มกำรรักษำด้วยยำต้ำนไวรัสน้อยกว่ำ 
200 เซลล์ต่อลูกบำศก์มิลลิเมตร 304 รำย (ร้อยละ 55.2) และผู้ป่วยมีข้อมูลกำรตรวจปริมำณไวรัสใน
เลือดก่อนเริ่มกำรรักษำด้วยยำต้ำนไวรัสจ ำนวน 14 รำย ส่วนใหญ่มีปริมำณไวรัสในเลือดเริ่มกำรรักษำ
ด้วยยำต้ำนไวรัสน้อยกว่ำหรือเท่ำกับ 50 ก๊อปปี้ต่อมิลลิลิตร 8 รำย (ร้อยละ 57.1) รำยละเอียดดัง
แสดงในตำรำงที่ 10 
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ตำรำงที่ 10 ข้อมูลผลตรวจร่ำงกำยและผลตรวจทำงห้องปฏิบัติกำร ณ วันที่เริ่มกำรรักษำด้วยยำ 
                ต้ำนไวรัส 

ข้อมูลผลตรวจร่างกายและผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ จ านวน (ร้อยละ) 
ความดันโลหิต (มิลลิเมตรปรอท) 
     - SBP น้อยกว่ำ 130 และ DBP น้อยกว่ำ  85 
     - SBP มำกกว่ำหรือเท่ำกับ 130 หรือ DBP มำกกว่ำหรือเท่ำกับ 
85 
ค่ำเฉลี่ย SBP  ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน 
ค่ำ SBP ต่ ำสุด - สูงสุด 
ค่ำเฉลี่ย DBP  ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน 
ค่ำ DBP ต่ ำสุด - สูงสุด 

 
481 (87.3) 
70 (12.7) 

114.6  12.7 
67 - 161 

73.6  8.7 
35 - 104  

ระดับคอเลสเตอรอลในเลือด (มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร) 
     น้อยกว่ำ 200 
     มำกกว่ำหรือเท่ำกับ 200 
ค่ำเฉลี่ย  ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน 
ค่ำต่ ำสุด - สูงสุด 

 
508 (92.2) 
43 (7.8) 

165.0  28.6 
69 - 231 

ระดับแอลดีแอลในเลือด (มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร) 
     น้อยกว่ำ 100 
     100 - 129 
     130 - 159 
     160 - 189 
     มำกกว่ำหรือเท่ำกับ 190 
ค่ำเฉลี่ย  ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน 
ค่ำต่ ำสุด - สูงสุด 

 
299 (54.3) 
219 (39.7) 
29 (5.3) 

0 
4 (0.7) 

96.9  25.9 
18 - 199  

ระดับเอชดีแอลในเลือด (มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร) 
     - เพศชำย 
         น้อยกว่ำ 40 
         มำกกว่ำหรือเท่ำกับ 40 
     ค่ำเฉลี่ย  ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน 
     ค่ำต่ ำสุด - สูงสุด 
     - เพศหญิง 
         น้อยกว่ำ 50 
         มำกกว่ำหรือเท่ำกับ 50 
     ค่ำเฉลี่ย  ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน 
     ค่ำต่ ำสุด – สูงสุด 

 
 

122 (22.2) 
167 (30.3) 
42.4  13.0 

15 - 97 
 

103 (18.7) 
159 (28.9) 
50.4  12.9 

12 – 94 
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ตำรำงที่ 10 ข้อมูลผลตรวจร่ำงกำยและผลตรวจทำงห้องปฏิบัติกำร ณ วันที่เริ่มกำรรักษำด้วยยำ  
                ต้ำนไวรัส (ต่อ) 

 

 

 

ข้อมูลผลตรวจร่างกายและผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ จ านวน (ร้อยละ) 
ระดับเอชดีแอลในเลือด (มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร) (ต่อ) 
ค่ำเฉลี่ย  ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน 
ค่ำต่ ำสุด - สูงสุด 

 
46.2  13.6 

12- 97 
ระดับไตรกลีเซอไรด์ในเลือด (มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร) 
     น้อยกว่ำ 150 
     มำกกว่ำหรือเท่ำกับ 150 
ค่ำเฉลี่ย  ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน 
ค่ำต่ ำสุด - สูงสุด 

 
504 (91.5) 
47 (8.5) 

111.2  34.6 
36 – 259 

ระดับน้ าตาลในเลือด (มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร) 
     น้อยกว่ำ 110 
     มำกกว่ำหรือเท่ำกับ 110 
ค่ำเฉลี่ย  ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน 
ค่ำต่ ำสุด - สูงสุด 

 
505 (91.7) 
46 (8.3) 

94.7  21.5 
63 - 370 

ระดับเม็ดเลือดขาวซีดีโฟร์ในเลือดก่อนเริ่มการรักษาด้วยยาต้าน
ไวรัส (เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร)1 

     น้อยกว่ำ 200 
     200 - 350 
     มำกกว่ำหรือเท่ำกับ 350 
ค่ำมัธยฐำน, ค่ำพิสัยควอร์ไทล์ 
ค่ำต่ ำสุด - สูงสุด 

 
 

304 (55.2) 
67 (12.2) 
62 (11.3) 

97, 33 - 245 
1 - 1,546 

ปริมาณไวรัสในเลือดก่อนเริ่มการรักษาด้วยยาต้านไวรัส (ก๊อปปี้ต่อ
มิลลิเมตร)2 

     น้อยกว่ำหรือเท่ำกับ 50 
     มำกกว่ำ 50 

 
 

8 (57.1) 
6 (42.9) 

1 มีข้อมูลผู้ป่วย 433 รำย 
2 มีข้อมูลผู้ป่วย 14 รำย 
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4.2 ข้อมูลการรักษาโรคติดเชื้อเอชไอวีและเชื้อฉวยโอกาส 

ข้อมูลกำรรักษำโรคติดเชื้อเอชไอวี พบว่ำ ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับยำสูตร NNRTIs เป็นสูตรยำ
เริ่มต้นพ้ืนฐำนในกำรรักษำ 547 รำย (ร้อยละ 99.3) แบ่งเป็นสูตรที่ประกอบด้วยยำ efavirenz และ 
ยำ nevirapine 315 รำย (ร้อยละ 57.6) และ 232 รำย (ร้อยละ 42.4) ตำมล ำดับ โดยผู้ป่วยส่วน
ใหญ่ใช้สูตรยำต้ำนไวรัสที่ประกอบด้วยยำ stavudine และ lamivudine ร่วมกับ nevirapine 171 
รำย (ร้อยละ 31.3) รองลงมำ ได้แก่ สูตรยำ tenofovir และ lamivudine ร่วมกับ efavirenz และ
สูตรยำ tenofovir และ emtricitabine ร่วมกับ efavirenz 160 รำย (ร้อยละ 29.3) และ 103 รำย 
(ร้อยละ 18.8) ตำมล ำดับ อย่ำงไรก็ตำมพบผู้ป่วยเพียง 4 รำย (ร้อยละ 0.7) ที่ได้รับยำสูตร PIs เป็น
สูตรเริ่มต้นพ้ืนฐำนในกำรรักษำ โดยผู้ป่วยทุกรำยได้รับสูตรยำต้ำนไวรัสที่ประกอบด้วยยำ 
zidovudine และ lamivudine ร่วมกับ lopinavir/ritonavir ส ำหรับข้อมูลระยะเวลำในกำรได้รับยำ
ต้ำนไวรัสตั้งแต่ผู้ป่วยเริ่มรับยำต้ำนไวรัสครั้งแรกจนถึงวันที่ผู้ป่วยเข้ำรับกำรรักษำครั้งสุดท้ำยในปี     
พ.ศ.2561 อยู่ในช่วงระหว่ำง 1 - 178.1 เดือน มีค่ำมัธยฐำนเท่ำกับ 70.3 เดือน และค่ำพิสัยระหว่ำง   
ควอร์ไทล์ 31.2 - 117.3 เดือน ส ำหรับข้อมูลประวัติกำรเกิดภำวะไขมันฝ่อลีบ พบว่ำ ผู้ป่วยส่วนใหญ่
ไม่เคยมีประวัติกำรเกิดภำวะไขมันฝ่อลีบ 413 รำย (ร้อยละ 75) โดยผู้ป่วยที่มีประวัติกำรเกิดภำวะ
ไขมันฝ่อลีบ มีระยะเวลำในกำรเกิดภำวะดังกล่ำวอยู่ในช่วงระหว่ำง 4.5 - 140.5 เดือน หลังจำกเริ่มใช้
ยำต้ำนไวรัส มีค่ำมัธยฐำนเท่ำกับ 49.3 เดือน และค่ำพิสัยระหว่ำงควอร์ไทล์ 26.4 - 68.4 เดือน  

ข้อมูลกำรรักษำโรคติดเชื้อฉวยโอกำส พบว่ำ ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีประวัติกำรเกิดโรคติดเชื้อ    
ฉวยโอกำส 293 รำย (ร้อยละ 53.2) โดยโรคติดเชื้อเชื้อฉวยโอกำสที่พบมำกที่สุด ได้แก่ วัณโรค 158 
รำย (ร้อยละ 53.9) รองลงมำ ได้แก่ กำรติดเชื้อรำ candidiasis และโรคปอดอักเสบจำกกำรติดเชื้อ 
Pneumocystis jirovecii 144 รำย (ร้อยละ 49.1) และ 116 รำย (ร้อยละ 39.6) ตำมล ำดับ 
รำยละเอียดดังแสดงในตำรำงที่ 11 
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ตำรำงที่ 11 ข้อมูลกำรรักษำโรคติดเชื้อเอชไอวีและเชื้อฉวยโอกำส 

ข้อมูลการรักษาโรคติดเชื้อเอชไอวีและเชื้อฉวยโอกาส จ านวน (ร้อยละ) 
สูตรยาต้านไวรัสเริ่มต้น 
NNRTIs ในสูตรยาพื้นฐาน  
     efavirenz ในสูตรยำพื้นฐำน ร่วมกับ 
       - tenofovir และ lamivudine 
       - tenofovir และ emtricitabine 
       - stavudine และ lamivudine 
       - zidovudine และ lamivudine 
       - didanosine และ lamivudine 
     nevirapine ในสูตรยำพื้นฐำน ร่วมกับ 
       - stavudine และ lamivudine  
       - zidovudine และ lamivudine 
       - tenofovir และ lamivudine 
       - tenofovir และ emtricitabine 
PIs ในสูตรยาพื้นฐาน ร่วมกับ 
       - zidovudine และ lamivudine 

 
547 (99.3) 
315 (57.6) 
160 (29.3) 
103 (18.8) 
38 (6.9) 
13 (2.4) 
1 (0.2) 

232 (42.4) 
171 (31.3) 
57 (10.4) 
3 (0.5) 
1 (0.2) 
4 (0.7) 
4 (100) 

ระยะเวลาการได้รับยาต้านไวรัส (เดือน) 
     ค่ำมัธยฐำน, ค่ำพิสัยควอร์ไทล์ 
     ค่ำต่ ำสุด - สูงสุด 

 
70.3, 31.2 - 117.3 

1 - 178.1 
ประวัติการเกิดภาวะไขมันฝ่อลีบ 
     มี 
     ไม่มี 

 
138 (25.0) 
413 (75.0) 

ระยะเวลาในการเกิดภาวะไขมันฝ่อลีบ (เดือน)1 
ค่ำมัธยฐำน, ค่ำพิสัยควอร์ไทล์ 
ค่ำต่ ำสุด - สูงสุด 

 
49.3, 26.4 - 68.4 

4.5 - 140.5 
1 มีข้อมูลผู้ป่วย 138 รำย 
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ตำรำงที่ 11 ข้อมูลกำรรักษำโรคติดเชื้อเอชไอวีและเชื้อฉวยโอกำส (ต่อ) 

ข้อมูล จ านวน (ร้อยละ) 
ประวัติการติดเชื้อฉวยโอกาส 
     ไม่มี 
     มี 
      - Tuberculosis 
      - Candidiasis 
      - Pneumocystis jirovecii pneumonia 
      - Cryptococcosis 
      - Mycobacterium avium complex (MAC) infection 
      - Toxoplasmic encephalitis  
      - Penicilliosis และ Histoplasmosis 

 
258 (46.8) 
293 (53.2) 
158 (53.9) 
144 (49.1) 
116 (39.6) 
18 (6.1) 
5 (1.7) 
5 (1.7) 
3 (1.0) 

1 มีข้อมูลผู้ป่วย 138 รำย 
  

 ข้อมูลระดับเม็ดเลือดขำวซีดีโฟร์ในเลือดก่อนเริ่มกำรรักษำด้วยยำต้ำนไวรัสของผู้ป่วย 433 
รำย จ ำแนกตำมปีที่เริ่มกำรรักษำด้วยยำต้ำนไวรัส ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2546 - 2561 พบว่ำ ผู้ป่วยมีระดับ
เม็ดเลือดขำวซีดีโฟร์ในเลือดก่อนเริ่มกำรรักษำด้วยยำต้ำนไวรัสเฉลี่ยน้อยกว่ำ 200 เซลล์ต่อลูกบำศก์
มิลลิเมตร ยกเว้นในปี พ.ศ. 2558, พ.ศ. 2559 และ พ.ศ. 2561 ที่เริ่มกำรรักษำท่ีระดับเม็ดเลือดขำว
ซีดีโฟร์ในเลือดเฉลี่ยสูงกว่ำ 200 เซลล์ต่อลูกบำศก์มิลลิเมตร (มีระดับเม็ดเลือดขำวซีดีโฟร์ในเลือด
เฉลี่ย เท่ำกับ 237.1, 261.6 และ 266 เซลล์ต่อลูกบำศก์มิลลิเมตร) ผู้ป่วยส่วนใหญ่เริ่มกำรรักษำด้วย
ยำต้ำนไวรัสปี พ.ศ. 2559 จ ำนวน 64 รำย (ร้อยละ 14.8) มีระดับเม็ดเลือดขำวซีดีโฟร์ในเลือดก่อน
เริ่มกำรรักษำ เท่ำกับ 261.6 เซลล์ต่อลูกบำศก์มิลลิเมตร รำยละเอียดดังแสดงในแผนภำพที่ 10 
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ผู้ที่ติดเช้ือฉวยโอกาส ผู้ที่ไม่ติดเช้ือฉวยโอกาส

 เมื่อพิจำรณำข้อมูลเปรียบเทียบระหว่ำงผู้ป่วยที่ติดเชื้อฉวยโอกำสกับผู้ป่วยที่ไม่เคยติด     
เชื้อฉวยโอกำส จ ำแนกในแต่ละปี ระหว่ำงปี พ.ศ. 2548 - 2561 พบว่ำ แนวโน้มกลุ่มผู้ป่วยมีสัดส่วน
กำรติดเชื้อฉวยโอกำสลดต่ ำลง โดยกลุ่มผู้ป่วยที่มีสัดส่วนกำรติดเชื้อฉวยโอกำสที่มำกกว่ำร้อยละ 50 
ได้แก่ ผู้ป่วยในปี พ.ศ. 2548 และ พ.ศ. 2549 จ ำนวน 8 รำย (ร้อยละ 57.1) และ 16 รำย (ร้อยละ 
72.7) อย่ำงไรก็ตำม กลุ่มผู้ป่วยที่มีสัดส่วนกำรติดเชื้อฉวยโอกำสน้อยที่สุด ได้แก่ ผู้ป่วยในปี         
พ.ศ. 2561 จ ำนวน 15 รำย (ร้อยละ 2.7) รำยละเอียดดังแสดงในแผนภำพที่ 11  

 

 

 
แผนภำพที่ 11 เปรียบเทียบจ ำนวนผู้ป่วยที่ติดเชื้อฉวยโอกำสกับผู้ป่วยที่ไม่ติดเชื้อฉวยโอกำส  

                            จ ำแนกตำมปี พ.ศ. 2548 – 2561 
 

 

พ.ศ. 48 49 50 51 52 53 54 55 56 57 58 59 60 61 รวม 
จ านวนผู้ป่วย 

(ราย) 
8 16 29 17 26 26 26 17 23 21 28 32 26 15 310 

ร้อยละ 57.1 72.7 35.4 13.8 15.6 12.7 10.7 6.3 7.4 6.1 7.1 7.0 5.2 2.7 - 

จ า
นว
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4.3 การประเมินการสั่งใช้ยากลุ่มสแตตนิตามแนวทางเวชปฏิบัติเพื่อป้องกนัโรคหัวใจและ   

     หลอดเลือดในประเทศไทย พ.ศ.2559 

 4.3.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยจ ำแนกตำมควำมเสี่ยงของกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 

 เมื่อพิจำรณำข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 551 รำย จ ำแนกตำมควำมเสี่ยงของกำรเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือด อ้ำงอิงตำมเกณฑ์กำรประเมินโอกำสเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคหัวใจและหลอด
เลือดในคนไทย (Thai CV risk score) ได้แก่ ระดับต่ ำ 494 รำย ระดับปำนกลำง 40 รำย และ
ระดับสูงถึงสูงมำก 17 รำย พบว่ำ ผู้ป่วยทั้ง 3 กลุ่ม ส่วนใหญ่เป็นเพศชำย (ร้อยละ 51.4, 62.5 และ 
58.8 ตำมล ำดับ) มีอำยุในช่วงระหว่ำง 18 - 64 ปี, 44 - 85 ปี และ 56 - 78 ปี ตำมล ำดับ โดยที่
ระดับควำมเสี่ยงต่ ำ พบผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอำยุมำกกว่ำหรือเท่ำกับ 35 ปี ร้อยละ 72.9 มีอำยุเฉลี่ย 41.3 
 9.8 ปี แต่ที่ระดับควำมเสี่ยงปำนกลำงและสูงถึงสูงมำก พบผู้ป่วยทุกรำยมีอำยุมำกกว่ำหรือเท่ำกับ 
35 ปี มีอำยุเฉลี่ย 59.6  7.4 ปี และ 65.0  6.2 ปี ตำมล ำดับ ผู้ป่วย ทั้งหมดมีค่ำดัชนีมวลกำย
เฉลี่ย แบ่งตำมระดับควำมเสี่ยงต่ ำ ปำนกลำง และสูงถึงสูงมำก เท่ำกับ 22.8  4.1, 22.3  4.0 และ 
24.0  3.7 กิโลกรัมต่อตำรำงเมตร  

 เมื่อพิจำรณำระดับเม็ดเลือดขำวซีดีโฟร์ในเลือดก่อนเริ่มกำรรักษำด้วยยำต้ำนไวรัส 
ผู้ป่วยทั้ง 3 กลุ่ม มีระดับเม็ดเลือดขำวซีดีโฟร์ในเลือดก่อนเริ่มกำรรักษำด้วยยำต้ำนไวรัส อยู่ในช่วง
ระหว่ำง 1 - 1,546, 6 - 643 และ 33 - 374 เซลล์ต่อลูกบำศก์มิลลิเมตร ตำมล ำดับ มีค่ำมัธยฐำน
เท่ำกับ 98, 51 และ 140 เซลล์ต่อลูกบำศก์มิลลิเมตร ตำมล ำดับ และค่ำพิสัยระหว่ำงควอร์ไทล์       
34 - 250.5, 20.5 - 124 และ 45 - 190 เซลล์ต่อลูกบำศก์มิลลิเมตร โดยส่วนใหญ่มีระดับซีดีโฟร์ใน
เลือดก่อนเริ่มกำรรักษำด้วยยำต้ำนไวรัสน้อยกว่ำ 200 เซลล์ต่อลูกบำศก์มิลลิเมตร ร้อยละ 54.7, 60.0 
และ 58.8 ตำมล ำดับ มีประวัติกำรเกิดภำวะไขมันฝ่อลีบ ร้อยละ 23.9, 37.5 และ 23.5 ตำมล ำดับ 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับสูตรยำ NNRTIs เป็นสูตรยำเริ่มต้นพ้ืนฐำนในกำรรักษำ ร้อยละ 99.2, 100 และ 
100 ตำมล ำดับ แบ่งเป็นสูตรยำที่ประกอบด้วยยำ efavirenz ร้อยละ 58.4, 47.5 และ 58.8 และ     
ยำ nevirapine ร้อยละ 41.6, 52.5 และ 41.2 ตำมล ำดับ โดยผู้ป่วยที่มีควำมเสี่ยงระดับต่ ำและ        
ปำนกลำง ส่วนใหญ่ใช้สูตรยำต้ำนไวรัสที่ประกอบด้วยยำ stavudine และ lamivudine ร่วมกับ 
nevirapine (ร้อยละ 30.8 และ 42.5 ตำมล ำดับ) ในขณะที่ผู้ป่วยที่มีควำมเสี่ยงระดับสูงถึงสูงมำก 
ส่วนใหญ่ใช้สูตรยำต้ำนไวรัสที่ประกอบด้วยยำ tenofovir และ lamivudine ร่วมกับ efavirenz 
(ร้อยละ 42.5) ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีระดับควำมเสี่ยงต่ ำ ส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ ำตัวร่วมด้วย (ร้อยละ 
52.8) อย่ำงไรก็ตำม ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีระดับควำมเสี่ยงปำนกลำง ส่วนใหญ่มีโรคประจ ำตัวร่วมด้วย 
(ร้อยละ 85) และในกลุ่มผู้ป่วยที่มีระดับควำมเสี่ยงสูงถึงสูงมำกทุกรำยพบโรคประจ ำตัวร่วมด้วย 
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ผู้ป่วยในทุกระดับควำมเสี่ยง ส่วนใหญ่ไม่เคยสูบบุหรี่และดื่มสุรำ (ร้อยละ 78.7, 85.0, 70.6 และ    
รอ้ยละ 79.1, 77.5, 76.4 ตำมล ำดับ) รำยละเอียดดังแสดงในตำรำงที่ 12 

 เมื่อวิเครำะห์ควำมสัมพันธ์กับระดับควำมเสี่ยงของกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 
พบว่ำ อำยุ กำรเกิดภำวะไขมันฝ่อลีบ และโรคประจ ำตัวอ่ืนร่วมด้วย มีควำมสัมพันธ์กับระดับควำม
เสี่ยงของกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยผู้ป่วยที่มีระดับควำมเสี่ยงปำนกลำง และสูงถึงสูงมำก 
มีอำยุเฉลี่ยมำกกว่ำ และพบประวัติมีโรคประจ ำตัวร่วมด้วยมำกกว่ำกลุ่มผู้ป่วยที่มีควำมเสี่ยงต่ ำอย่ำงมี
นัยส ำคัญทำงสถิติ (P < 0.01) 

 

ตำรำงที่ 12 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่จ ำแนกตำมควำมเสี่ยงของกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด       
 

1 ข้อมูลผู้ป่วย 433 รำย เป็น ผู้ที่มรีะดับควำมเสี่ยงต่ ำ 390 รำย ปำนกลำง 30 รำย และสูงถึงสูงมำก 13 รำย 
 

ข้อมูลทั่วไป 

ระดับความเสี่ยง ณ วันสุดท้ายที่เข้ารับการ
รักษาในปี พ.ศ. 2561, จ านวน (ร้อยละ) 

ต่ า 
(n=494) 

ปานกลาง 
(n=40) 

สูงถึงสูงมาก 
(n=17) 

เพศ 
     ชำย 
     หญิง 

P = 0.349a 
254 (51.4) 
240 (48.6) 

25 (62.5) 
15 (37.5) 

10 (58.8) 
7 (41.2) 

อายุ (ปี) 
     น้อยกว่ำ 35 ปี 
     มำกกว่ำหรือเท่ำกับ 35 ปี 
ค่ำเฉลี่ย  ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน 
ค่ำต่ ำสุด - สูงสุด 

P < 0.01b 
134 (27.1) 
360 (72.9) 
41.3  9.8 

18 - 64 

0 
40 (100) 

59.6  7.4 
44 - 85 

0 
17 (100) 

65.0  6.2 
56 - 78 

ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัมต่อตารางเมตร) 
ค่ำเฉลี่ย  ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน 
ค่ำต่ ำสุด - สูงสุด 

P = 0.33b 
22.8  4.1 
14.5 - 38.1 

22.3  4.0 
15.6 - 32.6 

24.0  3.7 
18.5 - 31.7 

ระดับเม็ดเลือดขาวซีดีโฟร์ในเลือดก่อนเริ่ม
การรักษาด้วยยาต้านไวรัส (เซลล์/ลบ.มล.)1 

     น้อยกว่ำ 200 
     200 - 350 
     มำกกว่ำหรือเท่ำกับ 350 
ค่ำมัธยฐำน, ค่ำพิสัยควอร์ไทล์ 
ค่ำต่ ำสุด - สูงสุด 

P = 0.130c 
 

270 (54.7) 
61 (12.3) 
59 (11.9) 

98, 34 - 250.5 
1 - 1546 

 
24 (60.0) 
4 (10.0) 
2 (5.0) 

51, 20.5 - 124 
6 - 643 

 
10 (58.8) 
2 (11.8) 
1 (5.9) 

140, 45 - 190 
33 - 374 
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ตำรำงที่  12 ข้อมู ลทั่ ว ไปของผู้ ป่ วยที่ จ ำแนกตำมควำม เสี่ ย งของกำรเกิ ด โรคหั ว ใจและ                
                  หลอดเลือด (ต่อ) 

2 พิจำรณำระหว่ำงกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีระดับควำมเสี่ยงต่ ำ และ ปำนกลำง สูงถึงสูงมำก 

  

 

ข้อมูลทั่วไป 

ระดับความเสี่ยง ณ วันสุดท้ายที่เข้ารับการ
รักษาในปี พ.ศ. 2561, จ านวน (ร้อยละ) 

ต่ า 
(n=494) 

ปานกลาง 
(n=40) 

สูงถึงสูงมาก 
(n=17) 

ประวัติการเกิดภาวะไขมันฝ่อลีบ 
     มี 
     ไม่มี 

P < 0.01a,2 
118 (23.9) 
376 (76.1) 

15 (37.5) 
25 (62.5) 

4 (23.5) 
13 (76.5) 

สูตรยาต้านไวรัสเริ่มต้น 
NNRTIs ในสูตรยำพื้นฐำน  
- efavirenz ในสูตรยำพื้นฐำน ร่วมกับ 
  * tenofovir และ lamivudine 
  * tenofovir และ emtricitabine 
  * stavudine และ lamivudine 
  * zidovudine และ lamivudine 
  * didanosine และ lamivudine 
- nevirapine ในสูตรยำพื้นฐำน ร่วมกับ 
  * stavudine และ lamivudine  
  * zidovudine และ lamivudine 
  * tenofovir และ lamivudine 
  * tenofovir และ emtricitabine 
PIs ในสูตรยำพื้นฐำน ร่วมกับ 
- zidovudine และ lamivudine 

P = 0.794d 
490 (99.2) 
286 (58.4) 
144 (29.4) 
97 (19.8) 
33 (6.7) 
11 (2.2) 
1 (0.3) 

204 (41.6) 
151 (30.8) 
49 (10.0) 
3 (0.6) 
1 (0.2) 
4 (0.8) 

4 

40 (100) 
19 (47.5) 
9 (22.5) 
5 (12.5) 
3 (7.5) 
2 (5.0) 

0 
21 (52.5) 
17 (42.5) 
4 (10.0) 

0 
0 
0 
0 

17 (100) 
10 (58.8) 
7 (41.2) 
1 (5.8) 
2 (11.8) 

0 
0 

7 (41.2) 
0 

3 (17.6) 
4 (23.6) 

0 
0 
0 

โรคประจ าตัวอ่ืนร่วมด้วย 
ไม่มี 
 มี 
  - โรคไขมันในเลือดสูง 
  - โรคควำมดันโลหิตสูง 

       - โรคเบำหวำน 

P < 0.01d 
261 (52.8) 
233 (47.2) 
193 (39.1) 
95 (19.2) 
35 (7.1) 

6 (15.0) 
34 (85.0) 
27 (67.5) 
24 (60.0) 
16 (40.0) 

0 
17 (100) 
14 (82.4) 
15 (88.2) 
10 (58.8) 
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ตำรำงที่  12 ข้อมู ลทั่ ว ไปของผู้ ป่ วยที่ จ ำแนกตำมควำม เสี่ ย งของกำรเกิ ด โรคหั ว ใจและ                 
                 หลอดเลือด (ต่อ) 

a ใช้สถิติ Pearson chi-square test,  b ใช้สถิติ One-way anova, C ใช้สถิติ Kruskal-Wallis test 
d ใช้สถิติ Fisher’s exact test 

4.3.2 กำรประเมินควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในประเทศไทย 

 เมื่อพิจำรณำข้อมูลกำรประเมินควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดใน
ประเทศไทยด้วย Thai CV risk score ที่ระดับควำมเสี่ยงต่ำง ๆ แบ่งเป็นระดับควำมเสี่ยงต่ ำ         
ปำนกลำง และสูงถึงสูงมำก โดยเปรียบเทียบช่วงเวลำที่ประเมิน ณ วันที่ผู้ป่วยเริ่มรักษำด้วยยำต้ำน
ไวรัสหรือกรณีที่ผู้ป่วยเริ่มรักษำด้วยยำต้ำนไวรัสขณะที่อำยุน้อยกว่ำ 35 ปี จะใช้ข้อมูลประเมินควำม
เสี่ยง ณ ช่วงเวลำที่ผู้ป่วยมีอำยุ 35 ปี แทน กับวันสุดท้ำยที่เข้ำรับกำรรักษำ ปี พ.ศ. 2561 พบว่ำ 
กลุ่มผู้ป่วยที่ระดับควำมเสี่ยงต่ ำ (น้อยกว่ำร้อยละ 10) และปำนกลำง (ร้อยละ 10 ถึง น้อยกว่ำร้อยละ 
20) มีค่ำ Thai CV risk score ณ วันสุดท้ำยที่เข้ำรับกำรรักษำ ปี พ.ศ. 2561 มำกกว่ำ ณ วันที่เริ่มยำ
ต้ำนไวรัส หรือ ณ วันที่อำยุ 35 ปี อย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (P < 0.01 และ P = 0.04 ตำมล ำดับ) 
โดยมีค่ำ Thai CV risk score ณ วันที่เริ่มยำต้ำนไวรัส อยู่ในช่วงระหว่ำง 0 – 9 และ 10 – 17 มี
ค่ำมัธยฐำนเท่ำกับ 1.5 ค่ำพิสัยควอร์ไทล์ 1.0 - 2.6 และค่ำเฉลี่ยเท่ำกับ 12.8 ± 2.1 ตำมล ำดับ และ
ค่ำ Thai CV risk score ณ วันสุดท้ำยที่เข้ำรับกำรรักษำ ปี พ.ศ. 2561 อยู่ในช่วงระหว่ำง 0 - 9 และ 
11 – 18 มีค่ำมัธยฐำนเท่ำกับ 2.1 ค่ำพิสัยควอร์ไทล์ 1.2 - 4.1 และค่ำเฉลี่ยเท่ำกับ 14.2 ± 2.5 
ตำมล ำดับ ในขณะที่ผู้ป่วยที่มีระดับควำมเสี่ยงสูงถึงสูงมำก (ตั้งแต่ร้อยละ 20 ขึ้นไป) ไม่พบควำม
แตกต่ำงของค่ำ Thai CV risk score เมื่อเปรียบเทียบระหว่ำงกำรประเมิน ณ วันที่เริ่มยำต้ำนไวรัส 

ข้อมูลทั่วไป 

ระดับความเสี่ยง ณ วันสุดท้ายที่เข้ารับการ
รักษาในปี พ.ศ. 2561, จ านวน (ร้อยละ) 

ต่ า 
(n=494) 

ปานกลาง 
(n=40) 

สูงถึงสูงมาก 
(n=17) 

ประวัติสูบบุหรี่ 
ไม่เคยสูบบุหรี่  
เคยสูบบุหรี่ 

     ปัจจุบันสูบบุหรี ่

P = 0.12d 
389 (78.7) 
22 (4.5) 
83 (16.8) 

34 (85.0) 
0 

6 (15.0) 

12 (70.6) 
3 (17.6) 
2 (11.8) 

ประวัติดื่มสุรา 
ไม่เคยดื่ม 
เคยดื่มสุรำ 

     ปัจจุบันดื่มสุรำ 

P = 0.702d 
391 (79.1) 
38 (7.7) 
65 (13.2) 

31 (77.5) 
5 (12.5) 
4 (10.0) 

13 (76.4) 
2 (11.8) 
2 (11.8) 
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หรือ ณ วันที่ผู้ป่วยมีอำยุ 35 ปี และวันสุดท้ำยที่เข้ำรับกำรรักษำ ปี พ.ศ. 2561 (P = 0.59) อย่ำงไรก็
ตำม เมื่อพิจำรณำค่ำ Thai CV risk score ในผู้ป่วยทุกรำย พบว่ำ ผู้ป่วยมีค่ำมัธยฐำนของ Thai CV 
risk score ณ วันสุดท้ำยที่เข้ำรับกำรรักษำ ปี พ.ศ. 2561 มำกกว่ำ ณ วันที่เริ่มยำต้ำนไวรัส หรือ ณ 
วันที่ผู้ป่วยมีอำยุ 35 ปี อย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (P < 0.01) โดยมีค่ำ Thai CV risk score อยู่ในช่วง
ระหว่ำง 0 - 30 โดยมีค่ำมัธยฐำนเท่ำกับ 1.6 และค่ำพิสัยควอร์ไทล์ 1.0 - 2.9 ณ วันที่เริ่มยำต้ำนไวรัส 
หรือ ณ วันที่ผู้ป่วยมีอำยุ 35 ปี และมีค่ำ Thai CV risk score อยู่ในช่วงระหว่ำง 0 - 30 โดยมีค่ำ  
มัธยฐำนเท่ำกับ 2.4 และค่ำพิสัยควอร์ไทล์ 1.3 - 5.3 ณ วันสุดท้ำยที่เข้ำรับกำรรักษำ ปี พ.ศ. 2561  

 เมื่อพิจำรณำจ ำนวนผู้ป่วยที่ระดับควำมเสี่ยงต่ำง ๆ เปรียบเทียบระหว่ำงวันที่เริ่มยำ
ต้ำนไวรัส หรือ ณ วันที่ผู้ป่วยมีอำยุ 35 ปี และวันสุดท้ำยที่เข้ำรับกำรรักษำ ปี พ.ศ. 2561 พบว่ำ 
ผู้ป่วยที่มีระดับควำมเสี่ยงปำนกลำง และสูงถึงสูงมำก ณ วันสุดท้ำยที่เข้ำรับกำรรักษำ ปี พ.ศ. 2561 
มีจ ำนวนที่เพ่ิมสูงขึ้น ในขณะที่ผู้ป่วยที่มีระดับควำมเสี่ยงต่ ำมีจ ำนวนที่ลดลง รำยละเอียดดังแสดงใน
ตำรำงที่ 13 

 
ตำรำงที่ 13 ข้อมูลประเมินควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในประเทศไทยที่ระดับ    
                ควำมเสี่ยงต่ำง ๆ ระหว่ำงช่วงเวลำที่ได้รับกำรรักษำด้วยยำต้ำนไวรัส 

ระดับความเสี่ยง 

จ านวน (ร้อยละ) 
ช่วงเวลาที่ท าการประเมินคะแนนความเสี่ยง 

P-value 
วันที่เริ่มยา หรือ  

วันที่ผู้ป่วยมีอายุ 35 ปี 
วันสุดท้ายที่เข้ารับการ

รักษา พ.ศ. 2561 
ความเสี่ยงต่ า  
ค่ำมัธยฐำน, ค่ำพิสัยควอร์ไทล์ 
ค่ำสูงสุด - ค่ำต่ ำสุด 

527 (95.6) 
1.5, 1.0 – 2.6 

0 - 9 

494 (89.7) 
2.1, 1.2 – 4.1 

0 - 9 

 
<0.01a 

ความเสี่ยงปานกลาง 
ค่ำเฉลี่ย  ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน 
ค่ำต่ ำสุด - สูงสุด 

18 (3.3) 
12.8  2.1 

10 - 17 

40 (7.3) 
14.2  2.5 

11 - 18 

 
0.04b 

ความเสี่ยงสูงถึงสูงมาก 
ค่ำเฉลี่ย  ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน 
ค่ำต่ ำสุด - สูงสุด 

6 (1.1) 
26.8  3.9 

22 - 30 

17 (3.0) 
25.8  3.9 

20 - 30 

 
0.59b 

ผู้ป่วยรวมทุกระดับความเสี่ยง 
ค่ำมัธยฐำน, ค่ำพิสัยควอร์ไทล์ 
ค่ำสูงสุด - ค่ำต่ ำสุด 

551 (100) 
1.6, 1.0 – 2.9 

0 - 30 

551 (100) 
2.4, 1.3 – 5.3 

0 - 30 

 
<0.01a 

a ใช้สถิติ  Mann-Whitney U test,  b ใช้สถิติ Independent t-test 
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 4.3.3 ข้อมูลกำรสั่งใช้ยำกลุ่มสแตตินเพ่ือป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ที่ติดเชื้อ         
เอชไอวีในทำงปฏิบัติเปรียบเทียบกับค ำแนะน ำในแนวทำงเวชปฏิบัติเพ่ือป้องกัน
โรคหัวใจและหลอดเลือดในประเทศไทย พ.ศ.2559 

 เมื่อพิจำรณำกำรประเมินกำรสั่งใช้ยำกลุ่มสแตตินเพ่ือป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือด
ในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีในทำงปฏิบัติเปรียบเทียบกับค ำแนะน ำในแนวทำงเวชปฏิบัติเพ่ือป้องกันโรคหัวใจ
และหลอดเลือดในประเทศไทย พ.ศ. 2559 จำกผู้ป่วยทั้งหมด 551 รำย พบกำรสั่งใช้ยำกลุ่มสแตติน
ตรงตำมแนวทำงเวชปฏิบัติเพ่ือป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดในประเทศไทย พ.ศ. 2559 จ ำนวน 
343 รำย (ร้อยละ 62.3) และไม่ตรงตำมแนวทำงเวชปฏิบัติเพ่ือป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดใน
ประเทศไทย พ.ศ. 2559 จ ำนวน 208 รำย (ร้อยละ 37.7) รำยละเอียดดังแสดงในตำรำงที่ 14 

 เมื่อพิจำรณำข้อมูลกำรสั่งใช้ยำกลุ่มสแตติน สำมำรถแบ่งผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่ม คือ 
กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยำกลุ่มสแตติน 84 รำย (ร้อยละ 15.2) และกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยำกลุ่มสแตติน 
467 รำย (ร้อยละ 84.8) และเมื่อวิเครำะห์ผลกำรประเมินกำรสั่งใช้ยำกลุ่มสแตตินเพ่ือป้องกัน
โรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีตำมค ำแนะน ำในแนวทำงเวชปฏิบัติเพ่ือป้องกันโรคหัวใจ
และหลอดเลือดในประเทศไทย พ.ศ. 2559 พบว่ำ กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยำกลุ่มสแตตินมีผลกำรประเมิน
กำรสั่งใช้ยำไม่ตรงตำมแนวทำงเวชปฏิบัติฯ มำกกว่ำอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (P < 0.01) ในขณะที่
กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยำกลุ่มสแตตินมีผลกำรประเมินกำรสั่งใช้ยำตรงตำมแนวทำงเวชปฏิบัติฯ มำกกว่ำ
อย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (P < 0.01) 

 

ตำรำงที่ 14 ผลกำรประเมินกำรสั่งใช้ยำกลุ่มสแตตินเพ่ือป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ที่ติดเชื้อ   
               เอชไอวีตำมค ำแนะน ำในแนวทำงเวชปฏิบัติเพื่อป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดใน 
               ประเทศไทย พ.ศ. 2559 ระหว่ำงผู้ป่วยที่ได้รับและไม่ได้รับยำกลุ่มสแตติน 
 

ข้อมูล 
จ านวน (ร้อยละ) 

ผลการประเมินการสั่งใช้ยากลุ่มสแตติน P-valuea 
ตรงตามค าแนะน า ไม่ตรงตามค าแนะน า 

ผู้ป่วยที่ได้รับยำกลุ่มสแตติน 37 (44.0) 47 (56.0) <0.01 
ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยำกลุ่มสแตติน 306 (65.5) 161 (34.5) <0.01 
ผู้ป่วยทั้งหมด 343 (62.3) 208 (37.7)  

a ใช้สถิติ Pearson chi-square test  
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ความเสี่ยงต่ า ความเสี่ยงปานกลาง ความเสี่ยงสูงถึงสูงมาก รวมทั้งหมด

เป็นไปตามค าแนะน า ไม่เป็นไปตามค าแนะน า

 จำกกำรเปรียบเทียบข้อมูลกำรสั่งใช้ยำกลุ่มสแตตินเพ่ือป้องกันโรคหัวใจและหลอด
เลือดชนิดปฐมภูมิในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีในทำงปฏิบัติเปรียบเทียบกับค ำแนะน ำในแนวทำงเวชปฏิบัติ
เพ่ือป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดในประเทศไทย พ.ศ. 2559 จ ำนวน 537 รำย จ ำแนกเป็นระดับ
ควำมเสี่ยงต่ ำ 484 รำย, ปำนกลำง 38 รำย และสูงถึงสูงมำก 15 รำย โดยมีสัดส่วนของกำรสั่งใช้ยำ
กลุ่มสแตตินในทำงปฏิบัติตรงตำมค ำแนะน ำในแนวทำงเวชปฏิบัติฯ มำกกว่ำกลุ่มผู้ป่วยที่มีกำรสั่งใช้ยำ
กลุ่มสแตตินในทำงปฏิบัติไม่ตรงตำมค ำแนะน ำในแนวทำงเวชปฏิบัติฯ อย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (335 
รำย และ 202 รำย ตำมล ำดับ; P < 0.01) เมื่อวิเครำะห์ข้อมูลที่จ ำแนกตำมระดับควำมเสี่ยงต่อกำร
เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด พบว่ำ กลุ่มผู้ป่วยที่มีระดับควำมเสี่ยงต่ ำ มีสัดส่วนของกำรสั่งใช้ยำกลุ่ม
สแตตินในทำงปฏิบัติตำมค ำแนะน ำในแนวทำงเวชปฏิบัติ ฯ มำกกว่ำกลุ่มผู้ป่วยที่มีกำรสั่งใช้ยำกลุ่ม
สแตตินในทำงปฏิบัติไม่เป็นไปตำมค ำแนะน ำในแนวทำงเวชปฏิบัติฯ อย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (330 
รำย และ 154 รำย ตำมล ำดับ, P < 0.01) แต่ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีระดับควำมเสี่ยงปำนกลำงและสูงถึงสูง
มำก พบว่ำ มีสัดส่วนของผู้ป่วยที่มีกำรสั่งใช้ยำกลุ่มสแตตินในทำงปฏิบัติตำมค ำแนะน ำในแนวทำง 
เวชปฏิบัติฯ น้อยกว่ำกลุ่มผู้ป่วยที่มีกำรสั่งใช้ยำกลุ่มสแตตินในทำงปฏิบัติไม่เป็นไปตำมค ำแนะน ำอย่ำง
มีนัยส ำคัญทำงสถิติ (กลุ่มผู้ป่วยที่มีระดับควำมเสี่ยงปำนกลำง 3 รำย และ 35 รำย ตำมล ำดับ ,         
P < 0.01 และกลุ่มผู้ป่วยที่มีระดับควำมเสี่ยงสูงถึงสูงมำก 2 รำย และ 13 รำย ตำมล ำดับ ,              
P < 0.01) รำยละเอียดดังแสดงในแผนภำพที่ 12 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แผนภำพที่ 12 ข้อมูลกำรสั่งใช้ยำกลุ่มสแตตินเพื่อป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดชนิด               
                             ปฐมภูมิในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีในทำงปฏิบัติเปรียบเทียบกับค ำแนะน ำใน 
                             แนวทำงเวชปฏิบัติเพื่อป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดในประเทศไทย                                 
                             พ.ศ.2559 ที่ระดับควำมเสี่ยงต่ำง ๆ 

ระดับความเสี่ยง 
* ใช้สถิติ Pearson Chi-square test 

P < 0.01* 

จ า
นว

นผู้
ป่ว

ย 
(ร

าย
) 

P < 0.01* 
P < 0.01* 

P < 0.01* 
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 เมื่อพิจำรณำข้อมูลกำรได้รับยำกลุ่มสแตตินเพ่ือป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ที่
ติดเชื้อเอชไอวีในทำงปฏิบัติเปรียบเทียบกับค ำแนะน ำในแนวทำงเวชปฏิบัติเพ่ือป้องกันโรคหัวใจและ
หลอดเลือดในประเทศไทย พ.ศ. 2559 จ ำแนกตำมกำรป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดชนิด         
ปฐมภูมิและทุติยภูมิ พบว่ำ กลุ่มผู้ป่วยที่ควรได้รับกำรป้องกันแบบปฐมภูมิ 537 รำย จ ำแนกเป็น
ระดับควำมเสี่ยงต่ำง ๆ โดย กลุ่มผู้ป่วยที่มีระดับควำมเสี่ยงต่ ำ 484 รำย ส่วนใหญ่ไม่ควรได้รับยำ   
กลุ่มสแตตินตำมค ำแนะน ำในแนวทำงเวชปฏิบัติฯ 353 รำย (ร้อยละ 72.9) และไม่ได้รับยำกลุ่ม    
สแตติน 306 รำย (ร้อยละ 63.2) ส่วนกลุ่มผู้ป่วยที่ระดับควำมเสี่ยงปำนกลำงและสูงถึงสูงมำกทุกรำย
ควรได้รับยำกลุ่มสแตตินตำมค ำแนะน ำในแนวทำงเวชปฏิบัติฯ แต่ผู้ป่วยส่วนใหญ่กลับไม่ได้รับยำกลุ่ม
สแตติน 35 รำย (ร้อยละ 92.1) และ 13 รำย (ร้อยละ 86.7) ตำมล ำดับ เมื่อพิจำรณำกลุ่มผู้ป่วยที่ควร
ได้รับกำรป้องกันแบบทุติยภูมิ 14 รำย พบว่ำ ผู้ป่วยทุกรำยควรได้รับยำกลุ่มสแตตินตำมค ำแนะน ำใน
แนวทำงเวชปฏิบัติฯ แต่มีผู้ป่วย 6 รำย ไม่ได้รับยำกลุ่มสแตติน (ร้อยละ 42.6) 
 เมื่อประเมินกำรได้รับยำกลุ่มสแตตินเพ่ือป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ที่ติดเชื้อ
เอชไอวีในทำงปฏิบัติจ ำแนกตำมกำรประเมินในแนวทำงเวชปฏิบัติเพ่ือป้องกันโรคหัวใจและหลอด
เลือดในประเทศไทย พ.ศ. 2559 พบว่ำ กำรป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดชนิดปฐมภูมิได้รับยำตรง
ตำมค ำแนะน ำ 335 รำย (ร้อยละ 60.8) และไม่ตรงตำมค ำแนะน ำ 202 รำย (ร้อยละ 36.7) แบ่งเป็น 
ผู้ป่วยที่ได้รับกำรประเมินในกรณีที่ไม่เป็นโรคเบำหวำนและโรคไตเรื้อรังได้รับยำตรงตำมค ำแนะน ำ
และไม่ตรงตำมค ำแนะน ำ 320 รำย (ร้อยละ 58.1) และ 151 (ร้อยละ 27.4) ตำมล ำดับ ผู้ป่วย
เบำหวำนได้รับยำตรงตำมค ำแนะน ำและไม่ตรงตำมค ำแนะน ำ 8 รำย (ร้อยละ 1.4) และ 44 รำย 
(ร้อยละ 8.0) ตำมล ำดับ และผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังได้รับยำตรงตำมค ำแนะน ำและไม่ตรงตำมค ำแนะน ำ  
7 รำย (ร้อยละ 1.3) และ7 รำย (ร้อยละ 1.3) ตำมล ำดับ และกำรป้องกันชนิดทุติยภูมิได้รับยำตรง
ตำมค ำแนะน ำ 8 รำย (ร้อยละ 1.4) และไม่ตรงตำมค ำแนะน ำ 6 รำย (ร้อยละ 1.1) แบ่งเป็น ผู้ป่วยที่
ได้รับกำรประเมินไม่ตรงตำมค ำแนะน ำกรณีเกิด acute vascular evets ภำยใน 12 ชั่วโมง และ
มำกกว่ำ 12 ชั่วโมง 3 รำย (ร้อยละ 0.5) และ 3 รำย (ร้อยละ 0.5) ตำมล ำดับ 

 เมื่อประเมินควำมเหมำะสมของกำรได้รับยำกลุ่มสแตตินเพ่ือป้องกันโรคหัวใจและ
หลอดเลือดในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีในทำงปฏิบัติเปรียบเทียบกับค ำแนะน ำในแนวทำงเวชปฏิบัติเพ่ือ
ป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดในประเทศไทย พ.ศ. 2559 จ ำแนกตำมกำรป้องกันโรคหัวใจและ
หลอดเลือดชนิดปฐมภูมิและทุติยภูมิ พบว่ำ กลุ่มผู้ป่วยที่ควรได้รับกำรป้องกันแบบปฐมภูมิที่มีระดับ
ควำมเสี่ยงต่ ำ ส่วนใหญ่มีควำมเหมำะสมของกำรได้รับยำกลุ่มสแตตินตำมค ำแนะน ำในแนวทำง        
เวชปฏิบัติฯ 330 รำย (ร้อยละ 68.2) ในขณะที่กลุ่มผู้ป่วยที่มีระดับควำมเสี่ยงปำนกลำงและสูงถึงสูง
มำกทุกรำย ส่วนใหญ่มีควำมไม่เหมำะสมของกำรได้รับยำกลุ่มสแตตินตำมค ำแนะน ำในแนวทำง     
เวชปฏิบัติฯ 35 รำย (ร้อยละ 92.1) และ 13 รำย (ร้อยละ 86.7) ตำมล ำดับ ในขณะที่กลุ่มผู้ป่วยที่
ควรได้รับกำรป้องกันแบบทุติยภูมิ ส่วนใหญ่มีควำมเหมำะสมของกำรได้รับยำกลุ่มสแตตินตำม
ค ำแนะน ำในแนวทำงเวชปฏิบัติฯ 8 รำย (ร้อยละ 57.1) 
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        เมื่อพิจำรณำเฉพำะในกลุ่มผู้ป่วยที่ควรได้รับยำกลุ่มสแตตินตำมค ำแนะน ำเพ่ือป้องกัน
โรคหัวใจและหลอดเลือด 198 รำย จ ำแนกเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่ควรได้รับกำรป้องกันชนิดปฐมภูมิ 184 
รำย และทุติยภูมิ 14 รำย พบว่ำ กลุ่มผู้ป่วยที่ควรได้รับกำรป้องกันชนิดปฐมภูมิ ไม่ได้รับยำกลุ่ม     
สแตติน 155 รำย (ร้อยละ 84.2) เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ผู้ป่วยที่ได้รับยำกลุ่มสแตติน 29 รำย 
(ร้อยละ 15.8) ส่วนกลุ่มผู้ป่วยที่ควรได้รับกำรป้องกันชนิดทุติยภูมิไม่ได้รับยำกลุ่มสแตติน 6 รำย     
(ร้อยละ 42.9) เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ผู้ป่วยที่ได้รับยำกลุ่มสแตติน 8 รำย (ร้อยละ 57.1) ส่วนกลุ่ม
ผู้ป่วยที่ไม่ควรได้รับยำกลุ่มสแตตินตำมค ำแนะน ำเพ่ือป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือด 353 รำย 
พบว่ำ ผู้ป่วยไม่ได้รับยำกลุ่มสแตตินและได้รับยำกลุ่มสแตติน 306 รำย (ร้อยละ 86.7) และ 47 รำย 
(ร้อยละ 13.3) ตำมล ำดับ ซึ่งเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่ควรได้รับกำรป้องกันชนิดปฐมภูมิที่มีระดับควำมเสี่ยงต่ ำ      
ทั้งหมด รำยละเอียดดังแสดงในตำรำงที่ 15 

 ตำรำงที่ 15 ข้อมูลกำรได้รับยำกลุ่มสแตตินจ ำแนกตำมกำรป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดชนิด        
                ปฐมภูมิและทุติยภูมิ1 

 

1 พิจำรณำตำมเกณฑ์ของแนวทำงเวชปฏิบัติเพื่อป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดในประเทศไทย พ.ศ.2559 

 

ข้อมูลการได้รับยา
ตามค าแนะน า 

จ านวน (ร้อยละ) 
การป้องกันชนิดปฐมภูมิ (n = 537) 

จ านวน (ร้อยละ) 
การป้องกันชนิด

ทุติยภูมิ (n = 14) 

รวม
ทั้งหมด 
(n=551) 

ต่ า 
(n=484) 

ปานกลาง 
(n=38) 

สูงถึงสูงมาก 
(n=15) 

ควรได้รับยาตาม
ค าแนะน า 
- ได้รับยำ 
- ไม่ได้รับยำ  

131 (27.1) 
 

24 (5.0) 
107 (22.1) 

38 (100) 
 

3 (7.9) 
35 (92.1) 

15 (100) 
 

2 (13.3) 
13 (86.7) 

14 (100) 
 

8 (57.1) 
6 (42.9) 

198 (35.9) 
 

37 (6.7) 
161 (29.2) 

ไม่ควรได้รับยาตาม
ค าแนะน า 
- ได้รับยำ 
- ไม่ได้รับยำ 

353 (72.9) 
 

47 (9.7) 
306 (63.2) 

0 
 
0 
0 

0 
 
0 
0 

0 
 
0 
0 

353 (64.1) 
 

47 (8.6) 
306 (55.5) 

ความเหมาะสม
ของการใช้ยา 
ตามค าแนะน า 
- เหมำะสม  
- ไม่เหมำะสม 

 
 
 

330 (68.2) 
154 (31.8) 

 
 
 

3 (7.9) 
35 (92.1) 

 
 
 

2 (13.3) 
13 (86.7) 

 
 
 

8 (57.1) 
6 (42.9) 

 
 
 

343 (62.3) 
208 (37.7) 
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4.4 ประสิทธิผลของการลดระดับไขมันในเลือดของยากลุ่มสแตตินในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวี 

4.4.1 ข้อมูลชนิดและควำมแรงของยำกลุ่มสแตตินที่ระยะเวลำ 3, 6 และ 12 เดือน            

         ข้อมูลชนิดและควำมแรงของยำกลุ่มสแตตินถูกจ ำแนกตำมประสิทธิภำพกำรลดระดับ
ไขมันในเลือดชนิดแอลดีแอล ออกเป็น 3 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ลดระดับไขมันชนิดแอลดีแอลลงได้น้อยกว่ำ
ร้อยละ 30 (low intensity statin), กลุ่มที่ลดระดับไขมันชนิดแอลดีแอลลงได้ ร้อยละ 30 - 50 
(moderate intensity statin) และ กลุ่มที่ลดระดับไขมันชนิดแอลดีแอลลงได้มำกกว่ำร้อยละ 50 
(high intensity statin) เมื่อพิจำรณำแบ่งชนิดและควำมแรงของยำกลุ่มสแตตินที่ผู้ป่วย ได้รับ          
ที่ระยะเวลำ 3 เดือน, 6 เดือน และ 12 เดือน หลังเริ่มยำกลุ่มสแตติน พบว่ำ ที่ระยะเวลำ 3 เดือน, 6 
เดือน และ 12 เดือน ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับยำกลุ่มสแตตินชนิด moderate intensity statin ร้อยละ 
54.8, 56.0 และ 59.5 ตำมล ำดับ โดยส่วนใหญ่ได้รับยำ simvastatin ขนำด 20 มิลลิกรัมต่อวัน     
ร้ อ ย ล ะ  48.8, 45.2 แ ล ะ  43.9 ต ำ ม ล ำ ดั บ  ร ำ ย ล ะ เ อี ย ด ดั ง แ ส ด ง ใน ต ำ ร ำ ง ที่  16 
 

ตำรำงที่  16 ข้อมูลชนิดและควำมแรงของยำกลุ่มสแตตินที่ ระยะเวลำ 3, 6 และ 12 เดือน  
                 หลังเริ่มยำกลุ่มสแตติน 

ชนิดและความแรงของยากลุ่มสแตติน 
จ านวน (ร้อยละ) 

ระยะเวลาที่ได้รับยากลุ่มสแตติน 
3 เดือน 6 เดือน 12 เดือน 

Low intensity statin 
- simvastatin 10 มิลลิกรัมต่อวัน 
- simvastatin 10 มิลลิกรัมต่อวัน ร่วมกับ gemfibrozil 

34 (40.4) 
29 (34.5) 
5 (5.9) 

32 (38.1) 
25 (29.8) 
7 (8.3) 

27 (32.1) 
22 (26.2) 
5 (5.9) 

Moderate intensity statin 
- simvastatin 20 มิลลิกรัมต่อวัน 
- simvastatin 20 มิลลิกรัมต่อวัน ร่วมกับ gemfibrozil 
- simvastatin 40 มิลลิกรัมต่อวัน 
- rosuvastatin 10 มิลลิกรัมต่อวัน 
- rosuvastatin 10 มิลลิกรัมต่อวัน ร่วมกับ gemfibrozil 
- atorvastatin 20 มิลลิกรัมต่อวัน 
- atorvastatin 20 มิลลิกรัมต่อวัน ร่วมกับ gemfibrozil 

46 (54.8) 
41 (48.8) 
3 (3.6) 
1 (1.2) 

0 
1 (1.2) 

0 
0 

47 (56.0) 
38 (45.2) 
1 (1.2) 
2 (2.4) 
1 (1.2) 
2 (2.4) 
2 (2.4) 
1 (1.2) 

50 (59.5) 
37 (43.9) 
2 (2.4) 
3 (3.6) 
2 (2.4) 
3 (3.6) 
3 (3.6) 

0 
High intensity statin 
- simvastatin 80 มิลลิกรัมต่อวัน 
- atorvastatin 40 มิลลิกรัมต่อวัน 
- atorvastatin 40 มิลลิกรัมต่อวัน ร่วมกับ gemfibrozil 

4 (4.8) 
2 (2.4) 
2 (2.4) 

0 

5 (5.9) 
0 

5 (5.9) 
0 

7 (8.4) 
0 

6 (7.2) 
1 (1.2) 
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 4.4.2 ข้อมูลระดับแอลดีแอลในเลือดเปรียบเทียบระหว่ำงกลุ่มผู้ป่วยที่ได้และไม่ได้รับยำ     
                  กลุ่มสแตติน 

        เมื่อพิจำรณำข้อมูลระดับแอลดีแอลในเลือดระหว่ำงค่ำเริ่มต้นเมื่อได้กำรวินิจฉัยว่ำเป็น
โรคไขมันในเลือดสูงหรือกรณีผู้ป่วยที่ไม่ได้เป็นโรคไขมันในเลือดสูงจะใช้ค่ำระดับแอลดีแอลในเลือด    
ณ จุดที่เริ่มกำรรักษำด้วยยำต้ำนไวรัส (ค่ำพ้ืนฐำน) กับที่ระยะเวลำ 3, 6 และ 12 เดือน เปรียบเทียบ
ระหว่ำงกลุ่มผู้ป่วยที่ได้และไม่ได้รับยำกลุ่มสแตติน พบว่ำ กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยำกลุ่มสแตติน          
มีแนวโน้มระดับแอลดีแอลในเลือดที่เพ่ิมสูงขึ้น โดยมีค่ำผลต่ำงของระดับแอลดีแอลในเลือดเฉลี่ย
ระหว่ำงค่ำพ้ืนฐำนกับที่ระยะเวลำ 3, 6 และ 12 เดือน เท่ำกับ 7.2  14.0, 10.2  15.8 และ             
14.5  17.1 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ตำมล ำดับ ในขณะที่กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยำกลุ่มสแตตินมีแนวโน้ม
ระดับแอลดีแอลในเลือดที่ลดลง โดยมีผลต่ำงระดับแอลดีแอลในเลือดเฉลี่ยระหว่ำงค่ำพ้ืนฐำนกับที่
ระยะเวลำ 3, 6 และ 12 เดือน เท่ำกับ -18.3  19.4, -19  18.7 และ -27.1  14.7 มิลลิกรัมต่อ
เดซิลิตร ตำมล ำดับ รำยละเอียดดังแสดงในแผนภำพที่ 12 

 เมื่อพิจำรณำข้อมูลเปรียบเทียบระหว่ำงกลุ่มผู้ป่วยที่ได้และไม่ได้รับยำกลุ่มสแตติน 
พบว่ำ ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม มีผลต่ำงของระดับแอลดีแอลในเลือดเฉลี่ยที่ระยะเวลำ 3, 6 และ 12 เดือน 
แตกต่ำงกันอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (P < 0.01) รำยละเอียดดังแสดงในแผนภำพที่ 13 

 

 

แผนภำพที่ 13 ข้อมูลระดับแอลดีแอลในเลือดเปรียบเทียบกลุ่มผู้ป่วยที่ได้และไม่ได้รับยำ  
                             กลุ่มสแตตินที่ระยะเวลำ  3, 6 และ 12 เดือน 
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ผู้ป่วยท่ีได้รับยากลุ่มสแตตนิ ผู้ป่วยท่ีไม่ได้รับยากลุม่สแตติน

* ใช้สถิติ Independent t-test 
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4.5 ข้อมูลความปลอดภัยของการใช้ยากลุ่มสแตตินในผู้ท่ีติดเชื้อเอชไอว ี

  เมื่อพิจำรณำข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่เกิดอำกำรไม่พึงประสงค์จำกกำรใช้ยำกลุ่ม     
สแตติน พบว่ำ ผู้ป่วยที่ได้รับยำกลุ่มสแตติน 84 รำย (ร้อยละ 9.5) เกิดอำกำรไม่พึงประสงค์ 8 รำย 
ส่วนใหญ่เป็นเพศชำย (ร้อยละ 75) ช่วงอำยุที่พบรำยงำนกำรเกิดอำกำรไม่พึงประสงค์ระหว่ำง            
28 - 65 ปี มีอำยุเฉลี่ย 45  12.8 ปี มีค่ำดัชนีมวลกำยอยู่ในช่วงระหว่ำง 19 - 33.8 กิโลกรัมต่อ
ตำรำงเมตร มีค่ำดัชนีมวลกำยเฉลี่ย 24.8  4.5 กิโลกรัมต่อตำรำงเมตร ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีสิทธิประกัน
สุขภำพถ้วนหน้ำ 30 บำท 6 รำย (ร้อยละ 75) ส่วนใหญ่ไม่เคยสูบบุหรี่ (ร้อยละ 87.5) แต่มีผู้ป่วย             
4 รำย ที่มีประวัติเคยหรือปัจจุบันดื่มสุรำอยู่ ในขณะที่เกิดอำกำรไม่พึงประสงค์ ผู้ป่วยทุกรำยได้รับ
รักษำด้วยสูตรยำต้ำนไวรัสพ้ืนฐำนเป็นสูตร NNRTIs แบ่งเป็นสูตรยำที่ประกอบด้วยยำ efavirenz 
และ ยำ nevirapine จ ำนวน 5 รำย (ร้อยละ 62.5) และ 3 รำย (ร้อยละ 37.5) ตำมล ำดับ โดยส่วน
ใหญ่ได้รับสูตรยำต้ำนไวรัสที่ประกอบด้วยยำ tenofovir และ lamivudine ร่วมกับ efavirenz 
จ ำนวน 4 รำย (ร้อยละ 50) รองลงมำ ได้แก่  สูตรยำ zidovudine และ lamivudine ร่วมกับ 
nevirapine จ ำนวน 2 รำย (ร้อยละ 25) ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับยำกลุ่มสแตตินควำมแรงปำนกลำงและ
สูงมำก 7 รำย (ร้อยละ 87.5) โดยมีระยะเวลำที่ใช้ยำอยู่ในช่วงระหว่ำง 0.7 - 24.2 เดือน มีค่ำ              
มัธยฐำนเท่ำกับ 9.1 เดือน และค่ำพิสัยระหว่ำงควอร์ไทล์ 2.1 - 12.4 เดือน ผู้ป่วยส่วนใหญ่เกิดภำวะ
ตับวำย 5 รำย (ร้อยละ 62.5) เมื่อพิจำรณำแนวทำงแก้ไข พบว่ำ ส่วนใหญ่แพทย์พิจำรณำหยุดยำ 
กลุ่มสแตตินในผู้ป่วย 5 รำย (ร้อยละ 62.5) จ ำแนกเป็นผู้ป่วยที่เกิดภำวะตับวำย 3 รำย ค่ำเอนไซม์ตับ
สูงมำกกว่ำ 3 เท่ำจำกค่ำปกติ 1 รำย และผู้ที่เกิดภำวะตับวำยร่วมกับค่ำเอนไซม์ตับสูงมำกกว่ำ 3 เท่ำ
จำกค่ำปกต ิ1 รำย รำยละเอียดดังแสดงในตำรำงที่ 17 

 

ตำรำงที่ 17 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่เกิดอำกำรไม่พึงประสงค์จำกกำรใช้ยำกลุ่มสแตติน 

ข้อมูล จ านวน (ร้อยละ) 

เพศ 
      ชำย 
      หญิง 

 
6 (75.0) 
2 (25.0) 

อายุที่เริ่มเกิดอาการ 
     ค่ำเฉลี่ย  ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน (ค่ำต่ ำสุด - สูงสุด) 

 
45  12.8 (28 - 65) 

ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัมต่อตารางเมตร) 
     ค่ำเฉลี่ย  ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน (ค่ำต่ ำสุด - สูงสุด) 

 
24.8  4.5 (19 - 33.8) 
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ตำรำงที่ 17 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่เกิดอำกำรไม่พึงประสงค์จำกกำรใช้ยำกลุ่มสแตติน (ต่อ) 

ข้อมูล จ านวน (ร้อยละ) 

สิทธิการรักษาพยาบาล 
     ประกันสุขภำพถ้วนหน้ำ 30 บำท 
     ประกันสังคม 

 
6 (75.0) 
2 (25.0) 

ประวัติสูบบุหรี่ 
ไม่เคยสูบบุหรี่  

     ปัจจุบันสูบบุหรี ่

 
7 (87.5) 
1 (12.5) 

ประวัติดื่มสุรา 
ไม่เคยดื่ม 
เคยดื่มสุรำ 

     ปัจจุบันดื่มสุรำ 

 
4 (50.0) 
2 (25.0) 
2 (25.0) 

สูตรยาต้านไวรัสขณะที่ผู้ป่วยเกิดอาการไม่พึงประสงค์ 
NNRTIs ในสูตรยาพื้นฐาน  
     efavirenz ในสูตรยำพื้นฐำน ร่วมกับ 
       - tenofovir และ lamivudine 
       - zidovudine และ lamivudine 
     nevirapine ในสูตรยำพื้นฐำน ร่วมกับ 
       - stavudine และ lamivudine  
       - zidovudine และ lamivudine 

 
 

5 (62.5) 
4 (50.0) 
1 (12.5) 
3 (37.5) 
1 (12.5) 
2 (25.0) 

ความแรงยากลุ่มสแตติน 
     - ต่ ำ 
     - ปำนกลำง 
     - สูง 

 
1 (12.5) 
4 (50.0) 
3 (37.5) 

ระยะเวลาที่ได้รับยากลุ่มสแตติน (เดือน) 
     ค่ำมัธยฐำน, ค่ำพิสัยควอร์ไทล์ 
     ค่ำต่ ำสุด - สูงสุด 

 
9.1, 2.1-12.4 
0.7 - 24.2 

อาการไม่พึงประสงค์และผลตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ผิดปกติ1 
     - ตับวำย 
     - ค่ำเอนไซม์ตับสูงมำกกว่ำ 3 เท่ำจำกค่ำปกติ 
     - ปวดข้อ 

 
5 (62.5) 
3 (37.5) 
1 (12.5) 

แนวทางการแก้ไข 
     - หยุดยำ 
     - ปรับขนำดยำลดลง 

 
5 (62.5) 
3 (27.5) 

1 พบผู้ป่วย 1 รำย เกิดอำกำรไม่พึงประสงค์และผลตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรที่ผิดปกติ 2 ชนิดร่วมกัน 
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4.6 ลักษณะท่ัวไปของผู้ป่วยท่ีเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือด 

 4.6.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่มีประวัติเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือด 

 ผู้ป่วยทั้งหมด 551 รำย มีประวัติเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือด 14 รำย (ร้อยละ 2.5) 
แบ่งเป็นเพศหญิงและเพศชำยจ ำนวนเท่ำกัน มีอำยุที่เริ่มเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือดอยู่ในช่วง
ระหว่ำง 28 - 67 ปี มีอำยุเฉลี่ยเท่ำกับ 45.9  11.3 ปี มีดัชนีมวลกำยอยู่ในช่วงระหว่ำง 19.0 - 29.5 
กิโลกรัมต่อตำรำงเมตร มีค่ำดัชนีมวลกำยเฉลี่ย 23.4  3.0 กิโลกรัมต่อตำรำงเมตร เมื่อจ ำแนกค่ำ
ดัชนีมวลกำยตำมเพศ พบว่ำ เพศหญิงมีค่ำดัชนีมวลกำยเฉลี่ย 24.7  3.6 กิโลกรัมต่อตำรำงเมตรสูง
กว่ำเพศชำยที่มีค่ำดัชนีมวลกำยเฉลี่ย 22.2  1.8 กิโลกรัมต่อตำรำงเมตร ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็น              
โรคไขมันในเลือดสูงและโรคควำมดันโลหิตสูง (ร้อยละ 85.7 และ 78.6 ตำมล ำดับ) ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่
เคยสูบบุหรี่และดื่มสุรำ (ร้อยละ 85.7 และ 92.9 ตำมล ำดับ) รำยละเอียดดังแสดงในตำรำงที่ 18 

 
ตำรำงที่ 18 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่มีประวัติเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือด 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน (ร้อยละ) 
เพศ 
      ชำย 
      หญิง 

 
7 (50.0) 
7 (50.0) 

อายุที่เริ่มเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือด (ปี) 
ค่ำเฉลี่ย  ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน 
ค่ำต่ ำสุด - สูงสุด 

 
45.9  11.3 

28 - 67  
ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัมต่อตารางเมตร) 
     ผู้ป่วยทั้งหมด 
          ค่ำเฉลี่ย  ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน 
          ค่ำต่ ำสุด - สูงสุด 
     เพศชำย 
          ค่ำเฉลี่ย  ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน 
          ค่ำต่ ำสุด - สูงสุด 
     เพศหญิง 
          ค่ำเฉลี่ย  ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน 
          ค่ำต่ ำสุด - สูงสุด 

 
 

23.4  3.0 
19.0 - 29.5 

 
22.2  1.8 
19.4 - 24.2 

 
24.7  3.6 
19.0 - 29.5 

ประวัติเป็นโรคไขมันในเลือดสูง 
     มี 
     ไม่มี 

 
12 (85.7) 
2 (14.3) 
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ตำรำงที่ 18 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่มีประวัติเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือด (ต่อ) 

  

4.6.2 ผลตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรของผู้ป่วยที่มีประวัติเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือด 

 ผู้ป่วยที่มีประวัติเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือด มีระดับควำมดันโลหิตขณะที่หัวใจบีบ
ตัว (SBP) ในช่วงระหว่ำง 106 - 174 มิลลิเมตรปรอท โดยมีค่ำเฉลี่ยเท่ำกับ 131.5  18.7 มิลลิเมตร
ปรอท และระดับควำมดันโลหิตขณะที่หัวใจคลำยตัว (DBP) ในช่วงระหว่ำง 65 - 89 มิลลิเมตรปรอท 
โดยมีค่ำเฉลี่ยเท่ำกับ 79.3  7.6 มิลลิเมตรปรอท โดยมีจ ำนวนกลุ่มผู้ป่วยที่มีระดับควำมดันโลหิต 

SBP น้อยกว่ำ 130 และ DBP น้อยกว่ำ 85 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร และ SBP มำกกว่ำหรือเท่ำกับ 130 
หรือ DBP มำกกว่ำหรือเท่ำกับ 85 เท่ำกัน  

 ส ำหรับข้อมูลผลตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรของผู้ป่วยที่มีประวัติเป็นโรคหัวใจและ              
หลอดเลือด 14 รำย พบว่ำ ผู้ป่วยมีระดับคอเลสเตอรอลในเลือดอยู่ในช่วงระหว่ำง 167 - 248 
มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร มีระดับคอเลสเตอรอลในเลือดเฉลี่ย 205.4  26.3 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร โดย
ส่วนใหญ่มีระดับคอเลสเตอรอลในเลือดมำกกว่ำหรือเท่ำกับ 200 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร (ร้อยละ 78.6) 
มีระดับแอลดีแอลในเลือดอยู่ในช่วงระหว่ำง 86 - 150 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร มีระดับแอลดีแอลในเลือด
เฉลี่ย 120.3  18.6 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร โดยส่วนใหญ่มีระดับแอลดีแอลในเลือดอยู่ในช่วงระหว่ำง 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน (ร้อยละ) 
ประวัติเป็นโรคความดันโลหิตสูง 
     มี 
     ไม่มี 

 
11 (78.6) 
3 (21.4) 

ประวัติเป็นโรคเบาหวาน 
     มี 
     ไม่มี 

 
5 (35.7) 
9 (64.3) 

ประวัติการเกิดภาวะไขมันฝ่อลีบ 
     ไม่มี 

 
14 (100) 

ประวัติสูบบุหรี่ 
ไม่เคยสูบบุหรี่  

     ปัจจุบันสูบบุหรี ่

 
12 (85.7) 
2 (14.3) 

ประวัติดื่มสุรา 
ไม่เคยดื่ม 

     ปัจจุบันดื่มสุรำ 

 
13 (92.9) 
1 (7.1) 
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100 - 129 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร (ร้อยละ 64.3) ผู้ป่วยมีระดับเอชดีแอลในเลือดในช่วงระหว่ำง            
37 - 73 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร มีค่ำเฉลี่ยเท่ำกับ 47.7  10.5 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร เมื่อจ ำแนกระดับ
เอชดีแอลตำมเพศ พบว่ำ เพศชำยมีระดับเอชดีแอลอยู่ในช่วงระหว่ำง 39 - 73 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร มี
ระดับเอชดีแอลเฉลี่ยเท่ำกับ 52.0  12.9 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร โดยส่วนใหญ่มีระดับเอชดีแอลใน
เลือดมำกกว่ำหรือเท่ำกับ 40 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 6 รำย (ร้อยละ 42.9) ในขณะที่เพศหญิงมีระดับ
เอชดีแอลอยู่ในช่วงระหว่ำง 37 - 51 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร มีระดับเอชดีแอลเฉลี่ยเท่ำกับ 43.3  5.4 
มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร โดยส่วนใหญ่มีระดับเอชดีแอลในเลือดมำกกว่ำหรือเท่ำกับ 50 มิลลิกรัมต่อ
เดซิลิตร 6 รำย (ร้อยละ 42.9) กลุ่มผู้ป่วยมีระดับไตรกลีเซอไรด์อยู่ในช่วงระหว่ำง 80 - 432 มิลลิกรัม
ต่อเดซิลิตร มีค่ำมัธยฐำนเท่ำกับ 188.5 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร และค่ำพิสัยระหว่ำงควอร์ไทล์เท่ำกับ 
121.5 - 267.0 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร โดยส่วนใหญ่มีระดับไตรกลีเซอไรด์ในเลือดมำกกว่ำหรือเท่ำกับ  
150 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 9 รำย (ร้อยละ 64.3)  
 ผู้ป่วยมีระดับน้ ำตำลในเลือดอยู่ในช่วงระหว่ำง 92 - 278 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร มี
ค่ำมัธยฐำนเท่ำกับ 106 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร และค่ำพิสัยระหว่ำงควอร์ไทล์ 93.5 - 133.5 มิลลิกรัม
ต่อเดซิลิตร โดยส่วนใหญ่มีระดับน้ ำตำลในเลือดน้อยกว่ำ 110 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 8 รำย (ร้อยละ 
57.0) กลุ่มผู้ป่วยมีระดับเม็ดเลือดขำวซีดีโฟร์ในเลือดก่อนเริ่มกำรรักษำด้วยยำต้ำนไวรัสอยู่ในช่วง
ระหว่ำง 4 - 643 เซลล์ต่อลูกบำศก์มิลลิเมตร มีค่ำมัธยฐำนเท่ำกับ 154.5 เซลล์ต่อลูกบำศก์มิลลิเมตร 
และค่ำพิสัยระหว่ำงควอร์ไทล์ 27.5 - 272 เซลล์ต่อลูกบำศก์มิลลิเมตร โดยส่วนใหญ่มีระดับเม็ดเลือด
ขำวซีดีโฟร์ในเลือดก่อนเริ่มกำรรักษำด้วยยำต้ำนไวรัสน้อยกว่ำ 200 เซลล์ต่อลูกบำศก์มิลลิเมตร            
8 รำย (ร้อยละ 57.0) และผู้ป่วยทุกรำยมีปริมำณไวรัสในเลือด ณ วันที่เข้ำรับกำรรักษำครั้งสุดท้ำยปี 
พ.ศ. 2561 น้อยกว่ำหรือเท่ำกับ 50 ก๊อปปี้ต่อมิลลิเมตร รำยละเอียดดังแสดงในตำรำงที่ 19 

 

ตำรำงที่ 19 ผลตรวจร่ำงกำยและผลตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรของผู้ป่วยที่มีประวัติเป็นโรคหัวใจและ 
               หลอดเลือด 

ข้อมูลผลตรวจร่างกายและผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ จ านวน (ร้อยละ) 
ความดันโลหิต (มิลลิเมตรปรอท) 
    SBP น้อยกว่ำ 130 และ DBP น้อยกว่ำ 85 
    SBP มำกกว่ำหรือเท่ำกับ 130 หรือDBP มำกกว่ำ  
    หรือเท่ำกับ 85 
ค่ำเฉลี่ย SBP  ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน 
ค่ำ SBP ต่ ำสุด - สูงสุด 
ค่ำเฉลี่ย DBP  ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน 
ค่ำ DBP ต่ ำสุด - สูงสุด 

 
7 (50.0) 
7 (50.0) 

 
131.5  18.7 

106 - 174 
79.3  7.6 

65 - 89 
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ตำรำงที่ 19 ผลตรวจร่ำงกำยและผลตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรของผู้ป่วยที่มีประวัติเป็นโรคหัวใจและ 
               หลอดเลือด (ต่อ) 

ข้อมูลผลตรวจร่างกายและผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ จ านวน (ร้อยละ) 
ระดับคอเลสเตอรอลในเลือด (มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร) 
     น้อยกว่ำ 200 
     มำกกว่ำหรือเท่ำกับ 200 
ค่ำเฉลี่ย  ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน 
ค่ำต่ ำสุด - สูงสุด 

 
3 (21.4) 
11 (78.6) 

205.4  26.3 
167 - 248 

ระดับแอลดีแอลในเลือด (มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร) 
     น้อยกว่ำ 100 
     100 - 129 
     130 - 159 
ค่ำเฉลี่ย  ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน 
ค่ำต่ ำสุด - สูงสุด 

 
1 (7.1) 
9 (64.3) 
4 (28.6) 

120.3  18.6 
86 - 150 

ระดับเอชดีแอลในเลือด (มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร) 
     - เพศชำย 
         น้อยกว่ำ 40 
         มำกกว่ำหรือเท่ำกับ 40 
     ค่ำเฉลี่ย  ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน 
     ค่ำต่ ำสุด - สูงสุด 
     - เพศหญิง 
         น้อยกว่ำ 50 
         มำกกว่ำหรือเท่ำกับ 50 
     ค่ำเฉลี่ย  ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน 
     ค่ำต่ ำสุด - สูงสุด 
ค่ำเฉลี่ย  ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน 
ค่ำต่ ำสุด - สูงสุด 

 
 

1 (7.1) 
6 (42.9) 

52.0  12.9 
39 - 73 

 
6 (42.9) 
1 (7.1) 

43.3  5.4 
37 - 51 

47.7  10.5 
37 - 73 

ระดับไตรกลีเซอไรด์ในเลือด (มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร) 
     น้อยกว่ำ 150 
     มำกกว่ำหรือเท่ำกับ 150 
ค่ำมัธยฐำน, ค่ำพิสัยควอร์ไทล์ 
ค่ำต่ ำสุด - สูงสุด 

 
5 (35.7) 
9 (64.3) 

188.5, 121.5 - 267.0 
80 - 432 
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ตำรำงที่ 19 ผลตรวจร่ำงกำยและผลตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรของผู้ป่วยที่มีประวัติเป็นโรคหัวใจและ 
               หลอดเลือด (ต่อ) 

ข้อมูลผลตรวจร่างกายและผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ จ านวน (ร้อยละ) 
ระดับน้ าตาลในเลือด (มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร) 
     น้อยกว่ำ 110 
     มำกกว่ำหรือเท่ำกับ 110 
ค่ำมัธยฐำน, ค่ำพิสัยควอร์ไทล์ 
ค่ำต่ ำสุด - สูงสุด 

 
8 (57.0) 
6 (43.0) 

106, 93.5 - 133.5 
92 - 278 

ระดับซีดีโฟร์ในเลือดก่อนเริ่มการรักษาด้วยยาต้านไวรัส 
(เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร) 

     น้อยกว่ำ 200 
     200 - 350 
     มำกกว่ำหรือเท่ำกับ 350 
ค่ำมัธยฐำน, ค่ำพิสัยควอร์ไทล์ 
ค่ำต่ ำสุด - สูงสุด 

 
 

8 (57.0) 
3 (21.5) 
3 (21.5) 

154.5, 27.5 - 272 
4 - 643 

ปริมาณไวรัสในเลือด (ก๊อปปี้ต่อมิลลิเมตร) 
     น้อยกว่ำหรือเท่ำกับ 50 

 
14 (100) 

 

 

 4.6.3 แบบแผนกำรรักษำของผู้ป่วยที่มีประวัติเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือด 

  ข้อมูลแบบแผนกำรรักษำของผู้ป่วยที่มีประวัติเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือด 5 รำย 
พบว่ำ ผู้ป่วยทุกรำยได้รับสูตรยำต้ำนไวรัสเริ่มต้นเป็นสูตรยำที่ประกอบด้วย NNRTIs เป็นสูตรพ้ืนฐำน
ในกำรรักษำ ผู้ป่วยมีระยะเวลำกำรได้รับยำต้ำนไวรัสอยู่ในช่วงระหว่ำง 25.7 - 148.6 เดือน มีค่ำ                 
มัธยฐำนเท่ำกับ 59.9 เดือน และค่ำพิสัยระหว่ำงควอร์ไทล์ 40.6 - 93.7 เดือน ผู้ป่วยทั้ง 14 รำย มี
ประวัติกำรรักษำโรคร่วม โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับยำลดไขมันในเลือด จ ำนวน 12 รำย รำยละเอียดดัง
แสดงในตำรำงที่ 20 
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ตำรำงที่ 20 แบบแผนกำรรักษำของผู้ป่วยที่มีประวัติเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือด 

ข้อมูลแบบแผนการรักษา จ านวน (ร้อยละ) 
สูตรยาต้านไวรัสเริ่มต้น 
NNRTIs อยู่ในสูตรยาพื้นฐาน  
     efavirenz อยู่ในสูตรยำพื้นฐำน ร่วมกับ 
       - tenofovir และ lamivudine 
       - zidovudine และ lamivudine 
     nevirapine อยู่ในสูตรยำพื้นฐำน ร่วมกับ 
       - stavudine และ lamivudine  

 
 

11 (78.6) 
10 (71.4) 
1 (7.2) 
3 (21.4) 
3 (21.4) 

ระยะเวลาการได้รับยาต้านไวรัส (เดือน) 
     ค่ำมัธยฐำน, ค่ำพิสัยควอร์ไทล์ 
     ค่ำต่ ำสุด - สูงสุด 

 
59.9, 40.6 - 93.7 

25.7 - 148.6 
ผู้ที่มีประวัติใช้ยารักษาโรคร่วม 
     ผู้ที่ใช้ยารักษาโรคร่วมขนิดเดียว 
       - ผู้ที่ใช้ยำลดไขมันในเลือด 
       - ผู้ที่ใช้ยำลดควำมดันโลหิต 
     ผู้ที่ใช้ยารักษาโรคร่วม 2 ชนิด 
       - ผู้ที่ใช้ยำลดไขมันในเลือดร่วมกับยำลดควำมดันโลหิต 
     ผู้ที่ใช้ยารักษาโรคร่วมทั้ง 3 ชนิด 

14 (100) 
5 (35.7) 
3 (21.4) 
2 (14.3) 
4 (28.6) 
4 (28.6) 
5 (35.7) 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

บทที่ 5 
อภิปรายผลการวิจัย 

 

 กำรวิจัยนี้รวบรวมข้อมูลจำกผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับกำรรักษำด้วยยำต้ำนไวรัสทั้งหมด 
551 รำย เมื่อพิจำรณำลักษณะข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ณ วันที่เริ่มกำรรักษำด้วยยำต้ำนไวรัส พบว่ำ 
ส่วนใหญ่เป็นเพศชำย ร้อยละ 52.5 มีอำยุเฉลี่ย 37 ปี มีดัชนีมวลกำยเฉลี่ย 21.2 กิโลกรัมต่อตำรำง
เมตร ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่มีประวัติโรคร่วม มีประวัติกำรดื่มสุรำและสูบบุหรี่ ร้อยละ 21.1 เท่ำกัน เมื่อ
เปรียบเทียบข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่มีประวัติกำรรักษำด้วยยำต้ำนไวรัสจำกหลำยกำรศึกษำจ ำนวน 
292 - 998 รำย(34, 35, 76) พบว่ำ ส่วนใหญ่เป็นเพศชำยเหมือนกัน มีอำยุที่เริ่มรับยำต้ำนไวรัสเฉลี่ย
ใกล้เคียงกับกำรศึกษำก่อนหน้ำ มีดัชนีมวลกำยใกล้เคียงกัน (34, 35, 76) เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลทั่วไปของ
ผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีทั่วโลกในปี ค.ศ. 2016(77) พบว่ำ มีข้อมูลที่ใกล้เคียงกัน โดยร้อยละ 49 เป็นเพศ
ชำย และร้อยละ 77 ของผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีทั่วโลกที่ได้รับกำรรักษำด้วยยำต้ำนไวรัส เมื่อพิจำรณำโรค
ประจ ำตัวร่วมด้วยของผู้ป่วย พบว่ำ ส่วนใหญ่ไม่มีประวัติโรคร่วม และพบควำมชุกของโรคประจ ำตัว
ร่วมด้วยโดยเฉพำะโรคควำมดันโลหิตสูงและโรคเบำหวำนเพียง ร้อยละ 2.9 และ 1.5 ตำมล ำดับ และ
ไม่พบผู้ป่วยมีโรคประจ ำตัวเป็นไขมันในเลือดสูง เนื่องจำกควำมชุกของโรคประจ ำตัวร่วมด้วยส่วนใหญ่ 
เช่น โรคไขมันในเลือดสูง ควำมดันโลหิตสูง หรือโรคเบำหวำน พบมำกในผู้ป่วยที่รับประทำนยำต้ำน
ไวรัสร่วมด้วย เช่น กำรศึกษำของ Thongpool และคณะ ที่พบผู้ป่วยที่มีค่ำมัธยฐำนระยะเวลำของ
กำรรับประทำนยำต้ำนไวรัส 87 เดือนมีควำมชุกของผู้ป่วยที่มีโรคไขมันในเลือดสูงถึงร้อยละ 44.2 
รองลงมำเป็นควำมดันโลหิตสูงและโรคเบำหวำน ร้อยละ 17.5 และ 7.2 ตำมล ำดับ(76) ซึ่งมีข้อมูลจำก
กำรศึกษำของ Idiculla และคณะ พบว่ำ ระยะเวลำในกำรรับประทำนยำต้ำนไวรัสและสูตรยำต้ำน
ไวรัสที่ผู้ป่วยได้รับ อำจมีผลต่อระดับไขมันในเลือดได้(60) 

ข้อมูลผลตรวจทำงห้องปฏิบัติกำร ณ วันที่เริ่มกำรรักษำด้วยยำต้ำนไวรัส พบว่ำ ผู้ป่วยส่วน
ใหญ่มีระดับไขมันในเลือด จ ำแนกเป็นระดับคอเลสเตอรอลในเลือด และไตรกลีเซอไรด์ในเลือดอยู่ใน
เกณฑ์ปกติ ร้อยละ 92.2 และ 91.5 ตำมล ำดับ ส่วนมำกมีระดับเอชดีแอลในเลือดปกติทั้งเพศชำย
และหญิง ส่วนใหญ่มีระดับควำมดันโลหิตปกติ ร้อยละ 87.3 ระดับน้ ำตำลในเลือดส่วนใหญ่มีค่ำปกติ 
ร้อยละ 91.7 สอดคล้องกับหลำยกำรศึกษำก่อนหน้ำนี้ (34, 35, 76) แต่ระดับแอลดีแอลในเลือดใน
กำรศึกษำนี้ส่วนมำกมีระดับน้อยกว่ำ 100 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ร้อยละ 54.3 ขัดแย้งกับกำรศึกษำของ 
Thongpool และคณะ(76) ที่ส่วนมำกมีระดับแอลดีแอลในเลือดอยู่ระหว่ำง 100 - 129 มิลลิกรัมต่อ
เดซิลิตร ทั้งนี้เนื่องมำจำกกำรกลุ่มผู้ป่วยของ Thongpool และคณะ มีค่ำมัธยฐำนของระยะเวลำกำร
ได้รับยำต้ำนไวรัสเท่ำกับ 87 เดือน แตกต่ำงจำกกำรศึกษำนี้ที่เริ่มต้นศึกษำในผู้ป่วยยังไม่ได้รับยำต้ำน
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ไวรัส มีกำรศึกษำของ Iduculla และคณะ พบว่ำ ระยะเวลำในกำรรับประทำนยำต้ำนไวรัสมีผลต่อ
ระดับไขมันในเลือดอย่ำงมีนัยส ำคัญ โดยเฉพำะไขมันชนิดคอเลสเตอรอลและแอลดีแอล (P < 0.001 
และ P = 0.004 ตำมล ำดับ)(60) รวมถึงข้อมูลหลำยกำรศึกษำ พบว่ำ ยำต้ำนไวรัสบำงกลุ่ม โดยเฉพำะ
กลุ่ม PIs มีผลท ำให้ระดับไขมันในเลือดสูงขึ้น(21, 22, 61) เมื่อพิจำรณำระดับเม็ดเลือดขำวซีดีโฟร์ในเลือด
ก่อนเริ่มกำรรักษำด้วยยำต้ำนไวรัสในกำรศึกษำนี้ พบว่ำ ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีระดับเม็ดเลือดขำวซีดีโฟร์
ในเลือดก่อนเริ่มกำรรักษำด้วยยำต้ำนไวรัส น้อยกว่ำ 200 เซลล์ต่อลูกบำศก์มิลลิเมตร ร้อยละ 55.2 
สอดคล้องกับกำรศึกษำของ Thongpool และคณะ ที่พบผู้ป่วยส่วนใหญ่มีระดับเม็ดเลือดขำวซีดีโฟร์
ในเลือดก่อนเริ่มกำรรักษำด้วยยำต้ำนไวรัส น้อยกว่ำ 200 เซลล์ต่อลูกบำศก์มิลลิเมตร ร้อยละ 71.9(76) 
เนื่องจำกในอดีตแนวทำงกำรรักษำผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีในประเทศไทย ได้ก ำหนดเกณฑ์ในกำรเริ่มกำร
รักษำด้วยยำต้ำนไวรัสเมื่อผู้ป่วยมีระดับซีดีโฟร์น้อยกว่ำ 200 เซลล์ต่อลูกบำศก์มิลลิเมตร โดยอ้ำงอิง
จำกแนวทำงกำรรักษำขององค์กำรอนำมัยโลก (World Health Organization, WHO)(78) และได้
ปรับเกณฑ์ในกำรเริ่มกำรรักษำด้วยยำต้ำนไวรัสเมื่อระดับซีดีโฟร์อยู่ในช่วงมำกกว่ำ 350-500 เซลล์ต่อ
ลูกบำศก์มิลลิเมตร ในปี พ.ศ.2556 และมำกกว่ำ 500 เซลล์ต่อลูกบำศก์มิลลิเมตร ในปี พ.ศ.2560(59) 
เพ่ือให้ผู้ป่วยเข้ำสู่กระบวนกำรรักษำที่เร็วขึ้น ลดควำมเสี่ยงในกำรแพร่เชื้อสู่ผู้อ่ืน และลดอัตรำกำรติด
เชื้อฉวยโอกำสจนน ำไปสู่ อัตรำกำรเสียชีวิตที่มำกขึ้นได้ ซึ่งผู้ป่วยในกำรศึกษำนี้ส่วนใหญ่เข้ำสู่
กระบวนกำรรักษำด้วยยำต้ำนไวรัสในช่วงปี พ.ศ.2546-2556 จ ำนวน 220 รำย จำก 433 รำย      
(ร้อยละ 50.8) จึงส่งผลให้ผู้ป่วยส่วนใหญ่ในกำรศึกษำนี้มีระดับเม็ดเลือดขำวซีดีโฟร์น้อยกว่ำ 200 
เซลล์ต่อลูกบำศก์มิลลิเมตร และจำกเกณฑ์ในกำรเริ่มกำรรักษำด้วยยำต้ำนไวรัสที่มีกำรปรับเพ่ิมขึ้น
ดังกล่ำว และผู้ป่วยในปัจจุบันมีควำมสำมำรถในกำรเข้ำถึงระบบบริกำรสำธำรณสุขที่ดีมำกขึ้น จึงเข้ำ
สู่กระบวนกำรรักษำได้อย่ำงรวดเร็วขึ้น ส่งผลให้เมื่อพิจำรณำจ ำแนกตำมปีที่เริ่มกำรรักษำตั้งแต่ปี พ.ศ. 
2546 - พ.ศ. 2561 พบว่ำ ผู้ป่วยมีแนวโน้มของระดับเม็ดเลือดขำวซีดีโฟร์ในเลือดเฉลี่ยก่อนเริ่มกำร
รักษำด้วยยำต้ำนไวรัสที่สูงขึ้น สอดคล้องกับกำรศึกษำของ Thongpool และคณะ(76)     

 ประวัติกำรรักษำโรคติดเชื้อเอชไอวีและเชื้อฉวยโอกำส พบว่ำ ผู้ป่วยส่วนใหญ่เริ่มต้นรักษำ
ด้วยยำต้ำนไวรัสสูตรพ้ืนฐำนกลุ่ม NNRTIs ในกำรรักษำร้อยละ 99.3 มีค่ำมัธยฐำนในกำรใช้ยำต้ำน
ไวรัส 70.3 เดือน (ค่ำพิสัยระหว่ำงควอร์ไทด์ 31.2 - 117.3 เดือน) มีประวัติกำรเกิดภำวะไขมันฝ่อลีบ 
ร้อยละ 25 โดยมีระยะเวลำในกำรเกิดภำวะไขมันฝ่อลีบหลังจำกรับประทำนยำต้ำนไวรัส มีค่ำมัธยฐำน
เท่ำกับ 49.3 เดือน (ค่ำพิสัยระหว่ำงควอร์ไทด์ 26.4 - 68.4 เดือน) และส่วนใหญ่มีประวัติกำรติดเชื้อ
ฉวยโอกำส ร้อยละ 53.2 เมื่อเปรียบเทียบกับกำรศึกษำของ Thongpool และคณะ(76) พบว่ำ ผู้ป่วย
ส่วนใหญ่ได้รับยำต้ำนไวรัสสูตรพ้ืนฐำนกลุ่ม NNRTIs ในกำรรักษำเหมือนกนั ซึ่งแนวทำงรักษำดังกล่ำว
สอดคล้องกับแนวทำงกำรรักษำผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีของประเทศไทยที่แนะน ำให้ใช้สูตรยำกลุ่ม NNRTIs 
เป็นสูตรยำพ้ืนฐำนทำงเลือกแรกในกำรรักษำผู้ติดเชื้อเอชไอวี (59) อย่ำงไรก็ตำมเมื่อพิจำรณำประวัติ
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กำรเกิดภำวะไขมันฝ่อลีบ พบว่ำ ผู้ป่วยที่มีประวัติกำรเกิดภำวะไขมันฝ่อลีบในกำรศึกษำนี้มีสัดส่วน
มำกกว่ำกำรศึกษำของ Thongpool และคณะ (76) เนื่องจำกกำรศึกษำนี้ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับยำ 
stavudine ร่วมด้วยในสูตรกำรรักษำ ในขณะที่กำรศึกษำของ Thongpool และคณะ(76)(76)(76) ผู้ป่วย
ส่วนใหญ่ได้รับยำ tenofovir ร่วมด้วยในสูตรกำรรักษำ ซึ่งมีข้อมูลกำรศึกษำของ Gallant และคณะ
(79) พบว่ำ ผู้ป่วยที่รักษำด้วยยำ stavudine มีควำมชุกในกำรเกิดภำวะไขมันฝ่อลีบมำกกว่ำผู้ป่วยที่
รักษำด้วยยำ tenofovir อย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (ร้อยละ 19 และ 3 ตำมล ำดับ, P < 0.01) เมื่อ
พิจำรณำเปรียบเทียบข้อมูลกำรติดเชื้อฉวยโอกำสกับกำรศึกษำของ Satasit และคณะ พบว่ำ มีควำม
ชุกของกำรติดเชื้อฉวยโอกำสประมำณร้อยละ 50 ของผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีทั้งหมด(80) ซึ่งใกล้เคียงกับ
กำรศึกษำนี้  อย่ำงไรก็ตำมพบว่ำ ในกำรศึกษำนี้มีแนวโน้มของกำรติดเชื้อฉวยโอกำสตั้งแต่ปี                  
พ.ศ. 2548 - พ.ศ. 2560 ที่ลดลง ซึ่งสอดคล้องกับหลำย ๆ กำรศึกษำก่อนหน้ำนี้ (2, 81) เนื่องมำจำก
ผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีเข้ำสู่กระบวนกำรกำรรักษำและเริ่มรับประทำนยำต้ำนไวรัสในระดับเม็ดเลือดขำว
ซีดีโฟร์ที่สูงขึ้นกว่ำในอดีต จึงท ำให้มีสัดส่วนของผู้ป่วยที่กำรเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกำสลดลง 

 ข้อมูลลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยที่จ ำแนกตำมควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดใน
ระดับต่ ำ ปำนกลำง และสูงถึงสูงมำก พบว่ำ มีสัดส่วนของผู้ป่วยที่มีระดับควำมเสี่ยงต่ ำมำกที่สุด                   
ร้อยละ 89.7 รองลงมำคือ ระดับควำมเสี่ยงปำนกลำงและสูงถึงสูงมำก ร้อยละ 7.3 และ 3 ตำมล ำดับ 
สอดคล้องกับกำรศึกษำของ Edwards-Jackson และคณะ(82) และกำรศึกษำของ Guo และคณะ(83) 
ที่ท ำกำรศึกษำในผู้ป่วยชำวไทยและชำวจีน ซึ่งพบว่ำ ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีระดับควำมเสี่ยงต่อกำรเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดในระดับต่ ำเช่นกัน เมื่อพิจำรณำข้อมูลลักษณะทั่วไปในกำรศึกษำนี้  พบว่ำ 
อำยุ กำรเกิดภำวะไขมันฝ่อลีบ และโรคประจ ำตัวอ่ืนร่วมด้วย มีควำมสัมพันธ์ต่อควำมเสี่ยงระดับ   
ต่ำง ๆ อย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (P < 0.01) โดยผู้ป่วยทุกรำยที่มีระดับควำมเสี่ยงปำนกลำงและสูงถึง
สูงมำก มีอำยุมำกกว่ำหรือเท่ำกับ 35 ปี โดยมีอำยุเฉลี่ยมำกกว่ำกลุ่มผู้ป่วยที่มีระดับควำมเสี่ยงต่ ำ,             
กลุ่มผู้ป่วยที่มีระดับควำมเสี่ยงปำนกลำงและสูงถึงสูงมำก มีสัดส่วนกำรเกิดภำวะไขมันฝ่อลีบมำกกว่ำ
กลุ่มผู้ป่วยที่มีระดับควำมเสี่ยงต่ ำ (ร้อยละ 33.3 และ 23.9 ตำมล ำดับ) และกลุ่มผู้ป่วยที่มีระดับควำม
เสี่ยงต่ ำส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ ำตัวร่วมด้วย (ร้อยละ 52.8) แตกต่ำงกับกลุ่มผู้ป่วยที่มีระดับควำมเสี่ยง
ปำนกลำงและสูงมำก ซึ่งส่วนใหญ่มีโรคประจ ำตัวร่วมด้วย (ร้อยละ 85 และ 100 ตำมล ำดับ) 
สอดคล้องกับศึกษำของ Patel และ Budoff ที่พบว่ำ อำยุ กำรเกิดภำวะไขมันฝ่อลีบ และโรค
ประจ ำตัวร่วมด้วย เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวี (12)  
อย่ำงไรก็ตำม ไม่พบควำมสัมพันธ์ของปัจจัยเสี่ยงอ่ืน ๆ ต่อระดับควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือด ได้แก่ เพศ กำรสูบบุหรี่ ระดับเม็ดเลือดขำวชนิดซีดีโฟร์ก่อนเริ่มกำรรักษำด้วยยำต้ำนไวรัส 
และสูตรยำต้ำนไวรัส เนื่องจำกกำรศึกษำนี้กำรศึกษำแบบภำคตัดขวำง โดยกำรเก็บข้อมูลย้อนหลัง จึง
ไม่สำมำรถบันทึกประวัติพฤติกรรมในชีวิตประจ ำวันต่ำง ๆ ในส่วนที่เกี่ยวข้องกับประวัติกำรสูบบุหรี่ได้
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อย่ำงครบถ้วนและถูกต้องตำมควำมเป็นจริงทั้งหมด และจ ำนวนกลุ่มผู้ป่วยมีจ ำนวนน้อยกว่ำเมื่อ
เปรียบเทียบกับกำรศึกษำก่อนหน้ำ เมื่อน ำกลุ่มตัวอย่ำงมำจ ำแนกตำมระดับควำมเสี่ยงเพ่ือหำ
ควำมสัมพันธ์ของปัจจัยต่ำง ๆ โดยเฉพำะปัจจัยของสูตรยำต้ำนไวรัสที่มีข้อมูลค่อนข้ำงหลำกหลำย 
ส่งผลให้จ ำนวนกลุ่มผู้ป่วยไม่เพียงพอที่จะน ำมำวิเครำะห์เปรียบเทียบเพ่ือหำควำมสัมพันธ์ของปัจจัย
ต่ำง ๆ ได ้ 

 กำรประเมินควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในประเทศไทยที่ระดับควำมเสี่ยง
ต่ำง ๆ เปรียบเทียบกับช่วงเวลำที่ประเมิน จ ำแนกเป็นช่วงเวลำ ณ วันที่เริ่มยำต้ำนไวรัส หรือ ณ วันที่
ผู้ป่วยมีอำยุ 35 ปี และ ณ วันสุดท้ำยที่เข้ำรับกำรรักษำ ปี พ.ศ.2561 โดยใช้เครื่องมือประเมิน Thai 
CV risk พบว่ำ ผู้ป่วยทั้งหมด 551 รำย มีคะแนนควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด
ในช่วง ณ วันสุดท้ำยที่เข้ำรับกำรรักษำปี พ.ศ.2561 สูงกว่ำ ณ วันที่เริ่มยำต้ำนไวรัส หรือ ณ วันที่
ผู้ป่วยมีอำยุ 35 ปี อย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (1.6 และ 2.4 ตำมล ำดับ; P < 0.01) สอดคล้องกับ
กำรศึกษำของ De Socio และคณะ(34) ที่ท ำกำรศึกษำในผู้ป่วย 998 รำย เมื่อติดตำมผู้ป่วยไปข้ำงหน้ำ
เป็นเวลำ 4 ปี เมื่อประเมินควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในอีก 10 ปีข้ำงหน้ำของ 
Framingham พบว่ำ มีระดับควำมเสี่ยงเพ่ิมขึ้นจำก 4.0 เป็น 6.0 อย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ อย่ำงไรก็
ตำม เมื่อพิจำรณำค่ำควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดที่ใช้เกณฑ์ในกำรประเมินของ 
Framingham ได้ค่ำที่ค่อนข้ำงสูงกว่ำ เมื่อประเมินโดย Thai CV risk สอดคล้องกับกำรศึกษำของ 
Edwards-Jackson และคณะที่พบกลุ่มตัวอย่ำงที่ถูกประเมินด้วย Framingham จะมีจ ำนวนกลุ่ม
ตัวอย่ำงควำมเสี่ยงในกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดระดับสูงมำกกว่ำ เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่ม
ตัวอย่ำงที่ถูกประเมินด้วย Thai CV risk (ร้อยละ 9.1 และ 2.1 ตำมล ำดับ)(82) ทั้งนี้เนื่องจำกปัจจัยที่
น ำมำท ำนำยกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดมีควำมแตกต่ำงกัน เช่น เมื่อประเมินด้วย 
Framingham ในกลุ่มผู้ป่วยที่เป็นโรคเบำหวำนจะถูกจัดเป็นกลุ่มควำมเสี่ยงสูง โดยไม่ค ำนึงถึงปัจจัย
อ่ืน ๆ แตกต่ำงจำก Thai CV risk ที่ ใช้ปัจจัยอ่ืน ๆ มำประเมินร่วมด้วย นอกจำกนี้หำกผู้ป่วย
รับประทำนยำลดควำมดันโลหิตสูงร่วมด้วย จะมีค่ำควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด
มำกกว่ำผู้ป่วยที่ไม่ได้รับประทำนยำลดควำมดันโลหิตสูง แตกต่ำงจำก Thai CV risk ที่ใช้เพียงระดับ 
SBP อย่ำงเดียว โดยไม่ค ำนึงถึงยำลดควำมดันโลหิตสูงที่ผู้ป่วยรับประทำนร่วมด้วย แต่เนื่องจำก 
Framingham ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเชื้อชำติ Caucasian แตกต่ำงจำก Thai CV risk ที่ถูกดัดแปลงมำก
จำกกำรวิจัยควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในประชำกรชำวไทย จึงน่ำจะมีควำม
เหมำะสมที่จะน ำ Thai CV risk มำใช้ในกำรประเมินควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดใน
งำนวิจัยนี้ เมื่อพิจำรณำกำรศึกษำนี้ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีระดับควำมเสี่ยงสูงถึงสูงมำก มีคะแนนควำมเสี่ยง
ต่อกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดทั้ง 2 ช่วงเวลำ ไม่แตกต่ำงกันอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (26.8 
และ 25.8; P = 0.59) ทั้งท่ีผู้ป่วยส่วนใหญ่มีโรคประจ ำตัวและได้รับยำรักษำโรคประจ ำตัวร่วมด้วย ค่ำ
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ผลตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรของโรคร่วมที่เป็นปัจจัยที่ใช้ในกำรค ำนวณควำมเสี่ยง เช่น ระดับไขมันใน
เลือด และระดับควำมดันโลหิตน่ำจะมีระดับที่ลดลง น่ำจะส่งผลให้ค่ำควำมเสี่ยงในกำรเกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลือดลดลงด้วย อย่ำงไรก็ตำมค่ำควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดทั้ง 2
ช่วงเวลำกลับไม่แตกต่ำงกัน ทั้งนี้เนื่องจำกมีปัจจัยที่ใช้ท ำนำยกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดของ 
Thai CV risk ด้ำนอำยุของผู้ป่วยที่เพ่ิมขึ้น รวมถึงรอบเอวและส่วนสูงที่เปลี่ยนไป เมื่อน ำมำค ำนวณ
ร่วมกับปัจจัยของค่ำผลตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรที่ลดลง ผลที่ได้จึงไม่มีควำมแตกต่ำงจำกเดิม 

 ข้อมูลกำรสั่งใช้ยำกลุ่มสแตตินเพ่ือป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ติดเชื้อเอชไอวีในทำง
ปฏิบัติเปรียบเทียบกับค ำแนะน ำในแนวทำงเวชปฏิบัติเพ่ือป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดในประเทศ
ไทย พ.ศ. 2559 พบว่ำ ผู้ป่วยที่ได้รับยำกลุ่มสแตติน 84 รำย ได้รับยำกลุ่มสแตตินตรงตำมค ำแนะน ำ
น้อยกว่ำไม่ตรงตำมค ำแนะน ำ อย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (ร้อยละ 44 และ 56 ตำมล ำดับ; P < 0.01) 
และกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยำกลุ่มสแตติน จ ำนวน 467 รำย ไม่ได้รับยำกลุ่มสแตตินตรงตำมค ำแนะน ำ
มำกกว่ำไม่ตรงตำมค ำแนะน ำ อย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (ร้อยละ 66 และ 34 ตำมล ำดับ; P < 0.01) 
เมื่อพิจำรณำกลุ่มผู้ป่วยที่ควรได้รับยำกลุ่มสแตตินตำมค ำแนะน ำเพ่ือป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือด
ชนิดปฐมภูมิและทุติยภูมิ 198 รำย พบว่ำ กลุ่มผู้ป่วยที่ควรได้รับกำรป้องกันชนิดปฐมภูมิและทุติยภูมิ 
ส่วนใหญ่ร้อยละ 84.2 และ 42.9 ไม่ได้รับยำกลุ่มสแตติน มีผู้ป่วยเพียงร้อยละ 15.8 และ 57.1 ที่
ได้รับยำกลุ่มสแตติน สอดคล้องกับกำรศึกษำของ De Socio และคณะ(34) ที่พบว่ำ มีผู้ป่วยเพียง    
ร้อยละ 15.6 ที่ได้รับยำกลุ่มสแตตินเพ่ือป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดชนิดปฐมภูมิ หรื อคิดเป็น   
ร้อยละ 50.3 ของผู้ที่ต้องได้รับยำกลุ่มสแตตินทั้งหมด และกำรศึกษำของ Park และคณะ(33) ที่พบ
กลุ่มผู้ป่วยมีกำรสั่งใช้ยำกลุ่มสแตตินไม่ถึงร้อยละ 50 ของผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ต้องได้รับยำกลุ่มสแตติน
เพ่ือป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดชนิดปฐมภูมิ รวมถึงกำรศึกษำของ Zoest และคณะ(35) พบกำร
ป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดชนิดทุติยภูมิเพียงร้อยละ 43 ของจ ำนวนผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีที่ควร
ได้รับยำกลุ่มสแตติน เมื่อพิจำรณำข้อมูลของผู้ป่วยในแต่ละกลุ่มที่ระดับควำมเสี่ยงต่ำง ๆ พบว่ำ     
กลุ่มผู้ป่วยที่ระดับควำมเสี่ยงปำนกลำงและสูงถึงสูงมำกได้รับยำกลุ่มสแตตินไม่ตรงตำมค ำแนะน ำ
มำกกว่ำตรงตำมค ำแนะน ำอย่ำงมีนัยส ำคัญ (P < 0.01 และ P < 0.01 ตำมล ำดับ) สอดคล้องกับ
กำรศึกษำของ De Socio และคณะ(34) แต่เมื่อพิจำรณำกลุ่มผู้ป่วยส่วนใหญ่ของกำรศึกษำนี้ที่มีระดับ
ควำมเสี่ยงต่ ำ พบว่ำ ผู้ป่วยได้รับยำกลุ่มสแตตินตรงตำมค ำแนะน ำมำกกว่ำไม่ตรงตำมค ำแนะน ำอย่ำง
มีนัยส ำคัญทำงสถิติ (P < 0.01) ส่งผลท ำให้ข้อมูลภำพรวมของผู้ป่วยทั้งหมด 551 รำย พบว่ำ ผู้ป่วย
ส่วนใหญ่ในกลุ่มที่ควรป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดชนิดปฐมภูมิได้รับยำกลุ่มสแตตินตรงตำม
ค ำแนะน ำ (ร้อยละ 62.3) โดยผู้ป่วยที่มีระดับควำมเสี่ยงต่ ำจะไม่ได้รับกำรพิจำรณำสั่งจ่ำยยำกลุ่ม   
สแตติน  
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 ประสิทธิผลของกำรลดระดับไขมันในเลือดของยำกลุ่มสแตตินในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวี โดย
พิจำรณำจำกข้อมูลผลตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรเปรียบเทียบกลุ่มที่ได้และไม่ได้รับยำกลุ่มสแตติน 
พบว่ำ กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยำกลุ่มสแตตินมีระดับแอลดีแอลในเลือดเพ่ิมขึ้นเฉลี่ยที่ระยะเวลำ 3, 6 
และ 12 เดือน หลังประเมินว่ำเป็นโรคไขมันในเลือดสูงหรือได้รับกำรรักษำด้วยยำต้ำนไวรัส เท่ำกับ 
7.2, 10.2 และ 14.5 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ตรงข้ำมกับกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยำกลุ่มสแตตินมีระดับ              
แอลดีแอลในเลือดลดลงเฉลี่ยที่ระยะเวลำ 3, 6 และ 12 เดือน หลังได้รับยำกลุ่มสแตติน เท่ำกับ 18.3, 
19.0 และ 27.1 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร เมื่อเปรียบเทียบผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม พบว่ำ มีระดับแอลดีแอลที่
เปลี่ยนแปลงไปแตกต่ำงกันอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ ที่ระยะเวลำ 3, 6 และ 12 เดือน (P < 0.01) 
สอดคล้องกับกำรศึกษำของ Gili และคณะ(84) ที่พบผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับยำกลุ่มสแตติน มี
ระดับแอลดีแอลในเลือดลดลงจำกค่ำเริ่มต้น 16.4 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ที่ระยะเวลำ 3 เดือน และ
กำรศึกษำของ Silverberg และคณะ(85) พบว่ำ ผู้ป่วยมีระดับแอลดีแอลในเลือดลดลงจำกค่ำเริ่มต้น 
23.4 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ที่ระยะเวลำ 12 เดือน หลังได้รับยำกลุ่มสแตติน แต่ขัดแย้งกับกำรศึกษำ
ของ Boccara และคณะ(37) ที่ศึกษำผลของยำกลุ่มสแตตินในกำรลดระดับไขมันในผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่
เริ่มยำกลุ่มสแตตินเป็นระยะเวลำ 3 ปี พบว่ำ ผู้ติดเชื้อเอชไอวีมีระดับไขมันชนิดแอลดีแอลลดลง 10.9 
มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร (95%Cl -20.63 ถึง 0.37; P = 0.06) เนื่องจำกกลุ่มผู้ป่วยในกำรศึกษำนี้ติดตำม
ผลในกำรลดระดับไขมันในเลือดเพียงระยะเวลำ 12 เดือน แตกต่ำงกับกำรศึกษำของ Boccara และ
คณะที่ติดตำมผลในกำรลดระดับไขมันในเลือดเป็นระยะเวลำ 3 ปี รวมทั้งเป็นกำรศึกษำในกลุ่มผู้ป่วย
ที่เคยมีประวัติเกิดภำวะกล้ำมเนื้อหัวใจขำดเลือดเฉียบพลัน(37)  ซึ่งมีควำมแตกต่ำงจำกกำรศึกษำนี้ที่
ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นกลุ่มที่ไม่เคยมีประวัติกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดมำก่อน อย่ำงไรก็ตำม ยังไม่
พบกำรศึกษำที่เปรียบเทียบระดับไขมันในเลือดระหว่ำงกำรให้และไม่ให้ยำกลุ่มสแตตินในกลุ่มผู้ที่ติด
เชื้อเอชไอวี 

 กำรศึกษำนี้พบกลุ่มผู้ป่วยที่เกิดอำกำรไม่พึงประสงค์จำกกำรใช้ยำกลุ่มสแตติน 8 รำย คิดเป็น
ร้อยละ 9.5 จำกกลุ่มผู้ป่วยทั้งหมด 84 รำย เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลผลตรวจทำงห้องปฏิบัติระหว่ำง
กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับและไม่ได้รับยำกลุ่มสแตติน และกลุ่มผู้ป่วย 5 รำย (ร้อยละ 5.9) ถูกพิจำรณำให้
หยุดยำกลุ่มสแตติน เนื่องจำกเกิดอำกำรไม่พึงประสงค์ ขัดแย้งกับกำรศึกษำของ Athyros และคณะ
(86) เปรียบเทียบค่ำกำรท ำงำนของตับของกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยำและไม่ได้รับยำกลุ่มสแตติน พบว่ำ กำร
ให้ยำกลุ่มสแตตินมีควำมปลอดภัยในผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวี โดยกำรท ำงำนของตับในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับ
ยำกลุ่มสแตตินมีระดับกำรท ำงำนที่ดีขึ้น เมื่อเปรียบเทียบกำรกลุ่มที่ไม่ได้รับยำกลุ่มสแตตินที่มีระดับ
กำรท ำงำนของตับที่แย่ลง (P < 0.01) และในกำรศึกษำของ Athyros และคณะ พบกลุ่มผู้ป่วยถูก
พิจำรณำหยุดยำกลุ่มสแตตินน้อยกว่ำร้อยละ 1.0 เนื่องจำกผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับยำ atorvastatin(86) 
แตกต่ำงจำกกำรศึกษำนี้ซึ่งส่วนใหญ่ผู้ป่วยได้รับยำ simvastatin เนื่องจำกข้อจ ำกัดในกำรเข้ำถึงยำ
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กลุ่มสแตตินตำมสิทธิกำรรักษำของผู้ป่วย ท ำให้พบผู้ป่วยที่เกิดอำกำรไม่พึงประสงค์ได้มำกกว่ำเมื่อ
เปรียบเทียบกับกำรศึกษำอ่ืน รวมทั้งอำจท ำให้เกิดอันตรกิริยำกับยำต้ำนไวรัสบำงชนิด ส่งผลให้ระดับ
ยำไขมันในเลือดเพ่ิมสูงขึ้นจนท ำให้เกิดอำกำรไม่พึงประสงค์ท่ีเพ่ิมสูงขึ้นได้(87)  

 ส ำหรับข้อมูลผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีประวัติเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือด 14 รำย พบว่ำ ผู้ป่วย
ร้อยละ 85.7 เป็นโรคไขมันในเลือดสูงและก ำลังรับประทำนยำลดไขมันในเลือดร่วมด้วย แสดงให้เห็น
ว่ำ กลุ่มผู้ป่วยที่มีประวัติเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือด ร้อยละ 85.7 มีภำวะไขมันในเลือดผิดปกติร่วม
ด้วย สอดคล้องกับหลำยกำรศึกษำที่พบว่ำ ภำวะระดับไขมันในเลือดสูงเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส ำคัญปัจจัย
หนึ่งที่ท ำให้เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด(66-68, 88) ทั้งนี้ยังพบปัจจัยในกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด
ที่สอดคล้องกับกำรศึกษำ ดังนี้คือ 1) อำยุ พบว่ำ ผู้ป่วยเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในขณะที่มีอำยุ
เฉลี่ย 45.9 ปี ใกล้เคียงกับกำรศึกษำของ Echeverria และคณะ ที่พบอำยุที่เริ่มเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวี ค่ำมัธยฐำนเท่ำกับ 48 ปี(89) รวมถึงสอดคล้องกับกำรศึกษำของ Diaz 
และคณะพบว่ำ ผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีที่เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดส่วนใหญ่มีอำยุมำกกว่ำหรือเท่ำกับ 
40 ปี ร้อยละ 59 และผู้ป่วยที่มีอำยุมำกกว่ำหรือเท่ำกับ 40 ปี มีอุบัติกำรณ์ในกำรเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือด 2.3 เท่ำ เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่อำยุน้อยกว่ำ 40 ปี อย่ำงมีนัยส ำคัญ (95%Cl 1.4 – 
3.4) (90) 2) ผู้ป่วยที่ไม่สำมำรถควบคุมโรคประจ ำตัวร่วมด้วยได้ โดยเฉพำะโรคไขมันในเลือดสูง พบว่ำ 
ระดับคอเลสเตอรอล แอลดีแอล และไตรกลีเซอไรด์เฉลี่ยที่มำกกว่ำเกณฑ์ปกติ สอดคล้องกับ
กำรศึกษำของ Echeverria และคณะ ที่พบว่ำ ผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีส่วนใหญ่ที่เกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือด ร้อยละ 41 ไม่สำมำรถลดระดับไขมันในเลือดตำมเป้ำหมำยได้ (89)  และเมื่อพิจำรณำโรค
ควำมดันโลหิตสูงในกำรศึกษำนี้ พบว่ำ กลุ่มตัวอย่ำงร้อยละ 50 มีระดับ SBP มำกกว่ำหรือเท่ำกับ 
130 มิลลิเมตรปรอท หรือ DBP มำกกว่ำหรือเท่ำกับ 85 มิลลิเมตรปรอท สอดคล้องกับกำรศึกษำของ 
De Socio และคณะ ที่พบว่ำ กลุ่มผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีที่เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 34 รำย มีค่ำ 
SBP เฉลี่ย 139.7 มิลลิเมตรปรอท และ ค่ำ DBP เฉลี่ย 86.5 มิลลิเมตรปรอท(91) 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

บทที่ 6 
สรุปผลการวิจัย ข้อจ ากัดและข้อเสนอแนะในการวิจัย 

 

6.1 สรุปผลการวิจัย 

 กำรวิจัยนี้เป็นกำรวิจัยเชิงวิเครำะห์โดยกำรเก็บข้อมูลย้อนหลัง ( retrospective-cohort 
study) มีวัตถุประสงค์หลัก เพ่ือประเมินกำรสั่งใช้ยำกลุ่มสแตตินในทำงปฏิบัติ เพ่ือป้องกันโรคหัวใจ
และหลอดเลือดในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวี และมีวัตถุประสงค์รอง เพ่ือศึกษำประสิทธิผลกำรลดระดับไขมัน
ในเลือดของยำ กลุ่มสแตตินในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวี โดยเก็บข้อมูลย้อนหลังจำกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก
และฐำนข้อมูลคอมพิวเตอร์ของผู้ป่วยที่อยู่ในคลินิกเอชไอวี โรงพยำบำลกระทุ่มแบน ตั้งแต่วันที่ 1 
มกรำคม พ.ศ. 2545 และติดตำมตั้งแต่วันที่ผู้ป่วยเริ่มกำรรักษำด้วยยำต้ำนไวรัส จนถึงวันที่เข้ำรับกำร
รักษำในโรงพยำบำลกระทุ่มแบนครั้งสุดท้ำยในปี พ.ศ. 2561 มีกลุ่มผู้ป่วยที่ผ่ำนเกณฑ์คัดเข้ำและคัด
ออกจำกกำรวิจัย 551 รำย ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชำย (ร้อยละ 52.5) อำยุเฉลี่ย 43.4 ปี 

 เมื่อประเมินกำรสั่งใช้ยำกลุ่มสแตตินตำมแนวทำงปฏิบัติกำรใช้ยำรักษำภำวะไขมันผิดปกติ
เพ่ือป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือด พ.ศ. 2559 มีผู้ป่วยที่ควรได้รับยำกลุ่มสแตตินตำมค ำแนะน ำเพื่อ
ป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดทั้งปฐมภูมิและทุติยภูมิ 198 รำย (ร้อยละ 35.9) แต่ได้รับยำกลุ่ม     
สแตตินเพียง 37 รำย (ร้อยละ 6.7) และไม่ได้รับยำกลุ่มสแตตินส ำหรับป้องกันปฐมภูมิและทุติยภูมิ 
155 รำย (ร้อยละ 28.1) และ 6 รำย (ร้อยละ 1.1) ตำมล ำดับ เมื่อจ ำแนกตำมระดับควำมเสี่ยงต่อกำร
เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในกำรป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดชนิดปฐมภูมิ พบว่ำ กลุ่มผู้ป่วยที่
ระดับควำมเสี่ยงปำนกลำงและสูงถึงสูงมำกได้รับกำรสั่งใช้ยำกลุ่มสแตตินไม่ตรงตำมค ำแนะน ำ
มำกกว่ำตรงตำมค ำแนะน ำในแนวทำงเวชปฏิบัติฯ อย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (P < 0.01 และ           
P < 0.01 ตำมล ำดับ) แตกต่ำงกับผู้ป่วยที่มีควำมเสี่ยงต่ ำที่ได้รับยำกลุ่มสแตตินตรงตำมค ำแนะน ำ
มำกกว่ำอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (P < 0.01) ส ำหรับข้อมูลประสิทธิผลของกำรลดระดับไขมันใน
เลือดของยำกลุ่มสแตตินในผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ระยะเวลำ 3, 6 และ 12 เดือน พบว่ำ กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ได้
รับยำกลุ่มสแตตินและกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยำกลุ่มสแตตินมีผลต่ำงของระดับแอลดีแอลในเลือด ซึ่งมี
ควำมแตกต่ำงกันอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (P < 0.01) โดยกลุ่มผู้ป่วยที่เกิดอำกำรไม่พึงประสงค์จำก
กำรใช้ยำกลุ่มสแตติน 8 รำย (ร้อยละ 9.5) แสดงให้เห็นว่ำ ยำกลุ่มสแตตินมีประสิทธิภำพและควำม
ปลอดภัยต่อผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีที่ส่วนใหญ่ได้รับยำต้ำนไวรัสสูตรพ้ืนฐำนที่ประกอบด้วยยำกลุ่ม 
NNRTIs 
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6.2 ข้อจ ากัดในการท าวิจัย 

 6.2.1 เนื่องจำกกำรวิจัยนี้เป็นกำรวิจัยแบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง ซึ่งส่งผลต่อควำมครบถ้วนของ
ข้อมูล เช่น ประวัติกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในครอบครัว  ระดับเม็ดเลือดขำวซีดีโฟร์ และ
ปริมำณไวรัสในเลือดก่อนได้รับยำต้ำนไวรัส รวมถึงควำมถูกต้องของประวัติพฤติกรรมใน
ชีวิตประจ ำวันของผู้ป่วย เช่น กำรสูบบุหรี่ และกำรดื่มสุรำ เป็นต้น ท ำให้ไม่พบควำมสัมพันธ์ของ
ปัจจัยดังกล่ำวในกำรวิเครำะห์ข้อมูลได้ 

 6.2.2 ข้อจ ำกัดในกำรเข้ำถึงยำกลุ่มสแตตินตำมสิทธิกำรรักษำของกลุ่มตัวอย่ำง ท ำให้ยำ              
กลุ่มสแตตินที่ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับในกำรศึกษำนี้ค่อนข้ำงไม่หลำกหลำย โดยพบว่ำ ทั้งช่วงแรกของ
กำรรักษำภำวะไขมันเลือดสูงและครั้งสุดท้ำยที่ผู้ป่วยเข้ำรับกำรรักษำ ปี พ.ศ.2561 ผู้ป่วยส่วนใหญ่
ยังคงได้รับยำ simvastatin ในกำรรักษำ ท ำให้ไม่สำมำรถอ้ำงอิงข้อมูลกำรลดระดับไขมันในเลือดไป
ยังยำกลุ่มสแตตินทุกชนิดได้ 

 6.2.3 เนื่องจำกกลุ่มผู้ป่วยที่มีภำวะไขมันในเลือดสูงมีกำรใช้ยำลดระดับไขมันในเลือดร่วม
ด้วยหลำยกลุ่ม ท ำให้ข้อมูลผลกำรลดระดับไขมันในเลือดของกลุ่มผู้ป่วย อำจไม่ได้เกิดจำกผลของกำร
ใช้ยำกลุ่มสแตตินเพียงกลุ่มเดียว จึงไม่สำมำรถสรุปผลกำรลดระดับไขมันในเลือดจำกยำกลุ่มสแตติน
เพียงกลุ่มเดียวได้อย่ำงชัดเจน 

 6.2.4 เนื่องจำกจ ำนวนผู้ป่วยในกำรศึกษำน้อย จึงท ำให้ไม่สำมำรถสรุปผลของกำรใช้ยำต้ำน
ไวรัสสูตรพ้ืนฐำน PIs ต่อระดับควำมเสี่ยงของกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดได้อย่ำงชัดเจน 

 6.2.5 เนื่องจำกเป็นกำรศึกษำแบบเก็บข้อมูลย้อนหลังในกำรวิเครำะห์หำควำมสัมพันธ์ อำจมี
ผลจำกยำที่กลุ่มผู้ป่วยใช้ในกำรรักษำโรคร่วม เช่น สมุนไพร หรืออำหำรเสริมอ่ืน ๆ ที่ผู้วิจัยไม่สำมำรถ
เก็บข้อมูลได้ ท ำให้ไม่ได้ข้อมูลที่ใช้ในกำรประเมินตำมควำมเป็นจริง ซึ่งส่งผลต่อกำรวิเครำะห์หำ
ควำมสัมพันธ์ของข้อมูล เช่น ระดับคอเลสเตอรอลในเลือด แอลดีแอลในเลือด และไตรกลีเซอไรด์ 

 

6.3 ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยต่อไป 

 6.3.1 ควรท ำกำรวิจัยแบบเก็บข้อมูลไปข้ำงหน้ำ โดยเก็บข้อมูลปัจจัยต่ำง ๆ ที่ส่งผลต่อกำร
ประเมินควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดให้ครบถ้วน และออกแบบควบคุมปัจจัยกวน
ต่ำง ๆ ที่อำจเกิดขึ้น เช่น กำรใช้ยำรักษำโรคร่วม ซึ่งจะท ำให้สำมำรถประเมินควำมเสี่ยงต่อกำรเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดได้อย่ำงถูกต้องชัดเจน 
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 6.3.2 ควรเก็บข้อมูลจำกกลุ่มตัวอย่ำงในโรงพยำบำลหลำยแห่ง ทั้งโรงพยำบำลภำครัฐและ
เอกชน เพ่ือให้เกิดควำมหลำกหลำยของข้อมูล ซึ่งจะสำมำรถใช้อ้ำงอิงไปยังกลุ่มประชำกรทั่วไปที่ติด
เชื้อเอชไอวีที่ได้  

 6.3.3 ควรศึกษำหำควำมสัมพันธ์ระหว่ำงสูตรยำต้ำนไวรัสพ้ืนฐำนต่อกำรเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือด เพ่ือน ำไปสู่กำรประเมินปัจจัยที่ใช้ในกำรสั่งใช้ยำกลุ่มสแตตินเพ่ือป้องกันโรคหัวใจและ
หลอดเลือด โดยให้มีจ ำนวนกลุ่มผู้ป่วยที่ใกล้เคียงกัน 

 6.3.4 กำรศึกษำเพ่ิมเติมในอนำคต น ำข้อมูลที่ได้มำศึกษำต่อยอด โดยติดตำมข้อมูลไป
ข้ำงหน้ำ เพ่ือเปรียบเทียบประสิทธิผลและควำมปลอดภัยในระยะยำวจำกกำรใช้ยำกลุ่มสแตตินหรือ
ยำลดระดับไขมันในเลือดในกำรป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดระหว่ำงกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยำและ
ไมไ่ด้รับยำกลุ่มสแตตินหรือยำลดระดับไขมันในเลือด 
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(6) เกษตรกร      (7) ว่ำงงำน        (8) อ่ืน ๆ ระบุ.............................................................................. 
สิทธิกำรรักษำพยำบำล 
(1) UC 30 บำท   (2) UC ไม่เสียเงิน   (3) ข้ำรำชกำร/เบิกได้(4) รัฐวิสำหกิจ      (5) ประกันสังคม 
(6) ประกันชีวิต    (7) เงินสด            (8) อ่ืน ๆ ระบุ........................................................................... 
โรคประจ ำตัว (ยกเว้นโรคเอชไอวี) 
(1) ไม่มี (ใช้แบบประเมินแนวทำงปฏิบัติฯ แผนผังที่ 2) 
(2) โรคเบำหวำน (ใช้แบบประเมินแนวทำงปฏิบัติฯ แผนผังที่ 3) 
(3) โรคไตเรื้อรัง (ใช้แบบประเมินแนวทำงปฏิบัติ แผนผังที่ 4) 
(4) อ่ืน ๆ ระบุ.............................................................. (ใช้แบบประเมินแนวทำงปฏิบัติฯ แผนผังที่ 2) 
ประวัติแพ้ยำ/อำหำร/สำรเคมี 
(1) ไม่มี                  (2) มี ระบุ..........................................................................................................  
ประวัติทำงสังคม 
ดื่มสุรำ (1) ไม่เคยดื่ม (2) เคยดื่ม (3) ดื่ม  สูบบุหรี่ (1) ไม่เคยสูบ  (2) เคยสูบแต่เลิกแล้ว......ปี  (3) สูบ 
ประวัติโรคประจ ำตัวทำงครอบครัว 
(1) ไม่มี 
(2) มี ระบุ......................................................................... 
(3) ไม่ทรำบ 

ประวัติกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 
(1) ไม่มี 
(2) มี ระบุ..........................           
(กรณี (2) ท ำส่วนที่ 6 เพ่ิม) 

ประวัติกำรเกิดกลุ่มอำกำรไขมันสะสมผิดปกติ 
(1) ไม่เกิด               (2) เกิด 

ประวัติติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีร่วมด้วย 
(1) ไม่เกิด                (2) เกิด 
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ส่วนที่ 2 ประวัติการรักษาเอชไอวี โรคเชื้อฉวยโอกาส และข้อมูลการรักษา 

ประเภทผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวี  
(1) ยังไม่เคยได้รับยำต้ำนไวรัส (Naïve)                     (2) เคยได้รับยำต้ำนไวรัส ระบุ………………. ป ี

สูตรยำต้ำนไวรัสปัจจุบัน ..................................... วันที่เริ่มใช้ยำต้ำนไวรัส ..................................... 

ควำมร่วมมือในกำรรับประทำนยำต้ำนไวรัส 
ลืมรับประทำนยำจ ำนวน ................... ครั้ง คิดเป็นร้อยละ .................. ของกำรรับประทำนยำทั้งหมด 
ประวัติกำรติดเชื้อฉวยโอกำส 
(1) Tuberculosis     (2) Pneumocystis jiroveci pneumonia     
(3) Cytomegalovirus (CMV) infection  (4) Candidiasis       (5) Toxoplasmic encephalitis                
(6) Penicilliosis และ histoplasmosis    (7) Cryptococcosis  
(8) Mycobacterium avium complex (MAC) infection 
(9) อ่ืน ๆ ระบุ......................................................................................................................... ............... 
CD4 ก่อนได้รับยำต้ำนไวรัส 
(1) ไม่มีกำรตรวจ 
(2) มีกำรตรวจ ได้ CD4 ………………….cells/mm3 

Viral load (VL) ก่อนได้รับยำต้ำนไวรัส 
(1) ไม่มีกำรตรวจ 
(2) มีกำรตรวจ ได้ VL ………….copies/mm3 

 

สูตรยาต้านที่ได้รับ 
สูตรที่ 1 สูตรที่ 2 สูตรที่ 3 สูตรที่ 4 

    
วันเดือนปีที่เริ่มยำ     
วันเดือนปีที่หยุดยำ     
ระยะเวลำที่ใช้ยำ 
(เดือน) 

    

CD4 ก่อนเริ่มยำ
(cells/mm3) 

    

CD4 ก่อนหยุดยำ
(cells/mm3) 

    

VL ก่อนเริ่มยำ
(copies/mm3) 

    

VL ก่อนหยุดยำ
(copies/mm3) 
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ส่วนที่ 3 ผลทางห้องปฏิบัติการของผู้ป่วย 

Lab/Date         

BP (mmHg)         
FBS (mg/dl)         
eGFR (ml/min)         
Albumin (g/day)         
TC (mg/dl)         
TG (mg/dl)         
LDL (mg/dl)         
HDL (mg/dl)         
WBC (x103/ul)         
Hb/Hct         
BUN/Cr         
CD4 (cell/mm3)         
VL (copies/mm3)         
อ่ืน ๆ ....................         
อ่ืน ๆ ....................         
กินยำลดไขมัน         
กินยำลดน้ ำตำล         
กินยำลดควำมดัน         
บ ำบัดทดแทนไต         
ปลูกถ่ำยไต         
Thai CV risk score         
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ส่วนที่ 4 ประเมินการสั่งใช้ยากลุ่มสแตตินตามแนวทางเวชปฏิบัติเพื่อป้องกันโรคหัวใจและหลอด  
           เลือดในประเทศไทย พ.ศ.2559 

ใช้แบบประเมินตำมแนวทำงเวชปฏิบัติเพ่ือป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดใน  
          ประเทศไทย พ.ศ.2559 ตำมแผนผังที่ .................... 

ชนิดและความแรงยาลดไขมัน 
แบบแผนที่ 1 แบบแผนที่ 2 แบบแผนที่ 3 

   
วันเดือนปีที่เริ่มยำ    
วันเดือนปีที่หยุดยำ    
ระยะเวลำที่ใช้ยำ (เดือน)    
Cholesterol (mg/dl) ก่อนเริ่มยำ    
Cholesterol (mg/dl) ก่อนหยุดยำ    
Cholesterol เปลี่ยนแปลง (ร้อยละ)    
Triglyceride (mg/dl) ก่อนเริ่มยำ    
Triglyceride (mg/dl) ก่อนหยุดยำ    
Triglyceride เปลี่ยนแปลง (ร้อยละ)    
LDL (mg/dl) ก่อนเริ่มยำ    
LDL (mg/dl) ก่อนหยุดยำ    
LDL เปลี่ยนแปลง (ร้อยละ)    
HDL (mg/dl) ก่อนเริ่มยำ    
HDL (mg/dl) ก่อนหยุดยำ    
HDL เปลี่ยนแปลง (ร้อยละ)    
Thai CV risk score    
LDL ลดลงตำมเป้ำหมำย    
เป็นไปตำมค ำแนะน ำตำมแนวทำงฯ    
อ่ืน ๆ..................................................    
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  ส่วนที่ 5 ข้อมูลอาการไม่พึงประสงค์จากการสั่งใช้ยากลุ่มสแตติน 

ชนิดและควำมแรงของยำกลุ่มสแตตินที่สงสัย……………………………………………………………………………… 
ชนิดอำกำรไม่พึงประสงค์ 
(1) rash           (2) myalgias (CK normal)   (3) myositis/myopathy     (4) rhabdomyolysis 
(5) liver (transaminase elevation 3xULN)  (6) hepatitis failure           (7) new onset DM 
(8) heartburn  (9) abdominal cramps       (10) constipation             (11) diarrhea 
(12) อ่ืน ๆ………………………………………………………………………………………………………………………………. 
รับประทำนยำกลุ่มสแตตินเป็นเวลำ ................................ .................วัน ก่อนเกิดอำกำรไม่พึงประสงค ์
แนวทำงกำรแก้ไข 
(1) ให้ต่อในขนำดเท่ำเดิม 
(2) หยุดยำกลุ่มสแตติน แล้วเปลี่ยนเป็นยำไขมันกลุ่ม........................ ชนำด.........................................  
(3) ลดขนำดยำกลุ่มสแตตินลง เป็น…………………………………………………………………………………………… 
(4) อ่ืน ๆ……………………………………………………………………………………………………………………………….. 
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ส่วนที่ 6 กรณีผู้ป่วยมีประวัติเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 

ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 
วันที่เริ่มเกิดอำกำร 
(1) ทรำบ ระบุ..............................        (2) ไม่ทรำบ 

อำยุที่เริ่มเกิดอำกำร 
(1) ทรำบ ระบุ.................ปี      (2) ไม่ทรำบ 

ประวัติกำรรักษำเอชไอวี และข้อมูลกำรรักษำ 
สูตรยำต้ำนที่ได้รับก่อนเกิดอำกำร (เรียงล ำดับก่อนจนถึงล่ำสุด) 
สูตรที่ 1 ……………………………………………………..……. ระยะเวลำที่ได้รับยำ ..................................เดือน 
สูตรที่ 2 …………………………..………………………………. ระยะเวลำที่ได้รับยำ ..................................เดือน 
สูตรที่ 3 ……..……………………………………………………. ระยะเวลำที่ได้รับยำ ..................................เดือน 
สูตรที่ ………………………………………………………………. ระยะเวลำที่ได้รับยำ ..................................เดือน 
CD4 ล่ำสุดก่อนเกิดอำกำร 
(1) ทรำบ ระบุ.................. cell/mm3   (2) ไม่ทรำบ         

VL ล่ำสุดก่อนเกิดอำกำร 
(1) ทรำบ ระบุ... copies/mm3 (2) ไม่ทรำบ         

รำยละเอียดกำรรักษำโรคหัวใจและหลอดเลือด 
กำรวินิจฉัย (Dx)…………………………………………………………………………………………………………………….. 
ระยะเวลำในกำรนอนโรงพยำบำล        (1) ทรำบ ระบุ.......................... วัน                (2) ไม่ทรำบ 
ยำที่ได้รับขณะนอนโรงพยำบำล 
วันที่ 1…………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………...…
………………………………………………..……………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
ตั้งแต่วันที่ 2……………………………………………………………………………………………………………………………. 
 …………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………..………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………….…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………….………………………………………………………………………………….. 
ยำที่ได้รับกลับบ้ำน (Home Medications) 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………….…………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………….…………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………….…………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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ประวัติผู้เขียน 
 

ประวัติผู้เขียน 
 

ชื่อ-สกุล พรทิพย์ กิตติดุลยการ 
วัน เดือน ปี เกิด 16 พฤษภาคม 2532 
สถานที่เกิด กรุงเทพมหานคร 
วุฒิการศึกษา ปริญญาตรี เภสัชศาสตรบัณฑิต จากจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ในปี

การศึกษา พ.ศ. 2555 
ที่อยู่ปัจจุบัน 359/19 ถ.สุคนธวิท ต.ตลาดกระทุ่มแบน อ.กระทุ่มแบน จ.สมุทรสาคร 

74110   
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