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  คำ�นำ�

พลโท รองศาสตราจารย์ นายแพทย์วิชัย ประยูรวิวัฒน์
        ประธานราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย

ภาวะไขมันสูงในเลือดเป็นปัญหาส�ำคัญของคนไทยเนื่องจากส่งผลให้เกิดความผิดปกติที่ผนังด้านในของหลอด
เลือดแดงที่ไปเลี้ยงอวัยวะส�ำคัญ ได้แก่ สมอง หัวใจ และไต ท�ำให้เกิดโรคเรื้อรังหลายชนิดและความพิการในอวัยวะ
เหล่าน้ี หรือท�ำให้ผู้ป่วยถึงแก่กรรมก่อนวัยอันควร โดยเฉพาะผู้ป่วยที่ถึงแก่กรรมอย่างฉับพลันจากโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือด โรคนี้มีความส�ำคัญและต้องการกระบวนการแก้ไขโดยด่วน มีสารส�ำคัญ 2 ชนิดที่เกี่ยวข้องกับภาวะไขมันผิด
ปกติ คือ triglyceride และ cholesterol

แนวทางเวชปฏิบัติฉบับนี้เป็นมุมมองของคณะแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ และมุ่งเน้นการใช้ยาบ�ำบัดภาวะไขมันสูงใน
เลือด  ให้เป็นไปตามหลักฐานทางวิชาการ ให้เป็นค�ำแนะน�ำแก่อายุรแพทย์และแพทย์ทั่วไป ได้น�ำไปพิจารณาใช้ให้เกิด
ประโยชน์ ประกอบด้วยพฤติกรรม และปัจจัยเสี่ยงสัมพันธ์กับการเกิดโรคหลอดเลือดแดงแข็ง แนวทางการคัดกรอง
ภาวะไขมนัผดิปกตใินเลอืด เกณฑ์ในการประเมนิปัจจยัเสีย่งของโอกาสทีจ่ะเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืดในอนาคต 10 ปี 
หลกัการบ�ำบดัภาวะไขมนัผดิปกตใินเลอืด แนวทางเวชปฏบิติัการบ�ำบดัภาวะไขมนัผิดปกติในเลือดโดยไม่ใช้ยา แนวทาง 
เวชปฏบิตักิารบ�ำบดัภาวะไขมนัผดิปกตใินเลอืด เพือ่ป้องกนัโรคหวัใจและหลอดเลือด  แนวทางเวชปฏบิติัการบ�ำบดัภาวะ
ไขมันผิดปกติในเลือดกลุ่มที่ไม่ใช่ statin  รวมถึงการประเมินก่อนให้ยา และการติดตามหลังการรักษาผู้ป่วย

แนวทางเวชปฏิบัติการบ�ำบัดภาวะไขมันผิดปกติในเลือดเพื่อป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือด ของ 
ราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทยฉบับนี้  อาจจะไม่ครอบคลุมสถานการณ์บางอย่างที่เป็นลักษณะเฉพาะของ 
ผู้ป่วยแต่ละราย และไม่ครอบคลุมไปถึงมิติอื่น ๆ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง มิติจากมุมมองของผู้ป่วย เช่น ความสะดวก
ในการกินยา ความสม�่ำเสมอในการกินยาอย่างต่อเนื่อง ความรวดเร็วของการควบคุมระดับไขมัน ความมั่นใจใน
ประสิทธิภาพของยา ความมั่นใจในความปลอดภัยจากฤทธิ์ที่ไม่พึงประสงค์ของยา ยกเว้นความประหยัดในด้านราคายา
ที่ทุกฝ่ายต้องการให้เกิดข้ึน  ถึงแม้ได้เกริ่นน�ำวิธีการอ่ืน ๆ ในการแก้ไขภาวะไขมันผิดปกติไว้ด้วยพอสังเขป  แต่วิธีการ 
ต่าง ๆ ดังกล่าวมีความส�ำคัญอย่างยิ่งในการบ�ำบัดภาวะนี้ด้วย เช่น การควบคุมอาหารที่กินให้สมดุล การออกก�ำลังกาย
อย่างสม�่ำเสมอ การรักษาสุขภาพจิตให้ดี การงดบุหร่ีและลดการด่ืมสุรา หรือแก้ไขโรคบางชนิดที่เป็นอยู่ก่อน ซึ่งต้อง
ปฏิบัติให้ได้และให้ดีก่อนที่จะใช้ยาแก้ไขภาวะนี้

แนวทางเวชปฏิบัติฉบับนี้มิใช่เกณฑ์มาตรฐานที่น�ำไปใช้ในการตัดสิน “ความถูก-ผิด” ในการใช้ยาลดไขมัน การ
ตดัสินดงักล่าว ต้องน�ำมมุมองของแพทย์ผูรั้กษา และผูป่้วยแต่ละรายทีร่บัประทานยามาพจิารณาด้วย นอกจากนีย้งัห้าม
ใช้แนวทางเวชปฏบิตัฉิบบันีอ้ย่างเดยีวในการอ้างหรือตัดสิน “ความถูก-ผิด” ในกรณท่ีีมผู้ีเสียหายทางการแพทย์มาอ้างว่า
เกิดจากการกินยากลุม่นี ้ในกรณดีงักล่าวต้องใช้ความเหน็ของแพทย์ผู้เชีย่วชาญมาตัดสิน และใช้แนวทางนีม้าร่วมพิจารณา
เท่านั้น  ดังนั้นแนวทางเวชปฏิบัติการบ�ำบัดภาวะไขมันผิดปกติในเลือดเพื่อป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือด พ.ศ. 2567 
ฉบับนี้ จึงมีไว้เพื่อให้แพทย์พิจารณาใช้เป็นแนวทางเท่านั้น

ราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย ขอขอบคุณคณะกรรมการด�ำเนินการจัดท�ำทุกท่านที่ร่วมให้ข้อคิด
เห็น  และเสนอแนวทางเวชปฏิบัติการบ�ำบัดภาวะไขมันผิดปกติฉบับนี้ เพื่อให้อายุรแพทย์และแพทย์ทั่วไปได้พิจารณา

ใช้ให้เหมาะสมในการดูแลรักษาผู้ป่วยเหล่านี้
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ศาสตราจารย์ นายแพทย์รุ่งโรจน์ กฤตยพงษ์
ประธานคณะกรรมการจัดทำ�ร่างแนวทางเวชปฏิบัติฯ

	 คณะกรรมการบริหารราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทยมีมติแต่งตั้งคณะทำ�งานร่างแนวทางเวชปฏิบัติ  

การบำ�บัดภาวะไขมันในเลือดผิดปกติเพื่อป้องกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด พ.ศ. 2567 เมื่อเดือน กรกฎาคม 

พ.ศ. 2566  เนื่องจากมีองค์ความรู้เรื่องการบำ�บัดไขมันในเลือดผิดปกติเพิ่มขึ้นมาก อีกท้ังแนวทางเวชปฏิบัติในด้านนี้

ที่มีอยู่เดิมของราชวิทยาลัยฯ ถูกเรียบเรียงมาในปี พ.ศ. 2559 แล้ว คณะกรรมการชุดนี้ประกอบด้วยผู้ทรงคุณวุฒิจาก

สมาคมวชิาชีพทีเ่กีย่วขอ้งกบัการรกัษาผูป่้วยทีม่ภีาวะไขมนัผดิปกติในเลอืด  ดงัรายชือ่ปรากฎอยูใ่นแนวทางเวชปฏบัิตฯิ  

ฉบับนี้ รวมทั้งได้จัดทำ�ประชาพิจารณ์จากผู้ที่เกี่ยวข้องและหน่วยงานที่มีส่วนร่วมในการรักษาผู้ป่วยที่มีไขมันผิดปกติใน

เลือดด้วย

	 เนือ้หาสว่นใหญใ่นแนวทางเวชปฏบิตัฯิ ฉบบันีย้งัคงอา้งองิหลักฐานงานวจัิยระดับนานาชาติท่ีมคีวามทันสมยั ปรบั

หลักเกณฑ์ของแนวทางเวชปฏิบัติที่ออกจากประเทศต้นแบบของงานวิจัยให้เข้ากับสภาพแวดล้อมทางสังคม ทรัพยากร 

และฐานะทางเศรษฐกิจ ของประเทศไทย ในการใช้สูตรคำ�นวณปัจจัยเส่ียงการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในอนาคต  

10 ปี สนับสนุนให้ใช้สูตรท่ีได้จากข้อมูลของคนไทย เช่น Thai CV Risk Score หรือสูตรอ่ืนที่มีข้อมูลสนับสนุนความ

แม่นยำ�ในการพยากรณโ์รคในประชากรไทย  หากจำ�เปน็ตอ้งใช้ยาบำ�บดัภาวะไขมนัผดิปกต ิควรใชย้าชือ่สามญัตามบัญชี

ยาหลกัแหง่ชาตกิอ่น ถา้ยงัไมไ่ดต้ามเปา้หมาย จงึเลือกใชย้าอืน่ ๆ  ท่ีอยูน่อกบญัชยีาหลักแหง่ชาติ รวมถึงมีการเพ่ิมเนือ้หา

เกี่ยวกับแนวทางเวชปฏิบัติการบำ�บัดภาวะไขมันผิดปกติในเลือดโดยไม่ใช้ยา

	 คณะกรรมการเขยีนแนวทางเวชปฏิบตัขิองราชวทิยาลัยอายรุแพทยฯ์ ฉบบันีห้วงัวา่แพทยเ์วชปฏบิติัทัว่ไป และ

เฉพาะทาง จะไดน้ำ�แนวทางการบำ�บดัภาวะไขมนัผดิปกตใินเลอืดนีไ้ปใชใ้หเ้กดิประโยชนต์อ่ผูป้ว่ย  ชว่ยปอ้งกนัโรคหวัใจ

และหลอดเลือดได้จริง ลดอัตราการตาย และอัตราการเข้ารักษาในโรงพยาบาล ลดค่าใช้จ่ายในการบริการสาธารณสุข

ของประเทศไทย สุดท้ายนี้ขอขอบคุณคณะกรรมการร่างแนวทางเวชปฏิบัติฯทุกท่าน ท่ีสละเวลามาช่วยกันให้เกิด 

ผลงานชิ้นนี้ 

	   คำ�นำ�
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คณะกรรมการดำ�เนินการจัดทำ�แนวทางเวชปฏิบัติการบำ�บัดภาวะไขมันผิดปกติในเลือดเพ่ือป้องกันโรคหัวใจ

และหลอดเลือด ของราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย แต่งตั้งเมื่อวันที่ 18 กรกฎาคม พ.ศ. 2566
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ศาสตราจารย์ สาขาวิชาต่อมไร้ท่อและเมแทบอลิซึม ภาควิชาอายุรศาสตร์ 

คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

นายแพทย์ประวีณ โล่ห์เลขา ผู้ช่วยเลขานุการคณะทำ�งานฯ

พ.บ., วว.ประสาทวิทยา

รองศาสตราจารย์ หน่วยประสาทวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์ 

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์	

 คณะผู้จัดทำ�
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แพทย์หญิงอรอุมา ชุติเนตร 	 คณะทำ�งาน และผู้แทนสมาคม

พ.บ., วว.อายุรศาสตร์, วว.ประสาทวิทยา	 ประสาทวิทยาแห่งประเทศไทย

รองศาสตราจารย์ (พิเศษ) สาขาวิชาประสาทวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์ 

คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

นายแพทย์ชัยชาญ ดีโรจนวงศ์ 	 คณะทำ�งาน และผู้แทนสมาคม

พ.บ., วว.อายุรศาสตร์, วว.อายุรศาสตร์โรคต่อมไร้ท่อและเมแทบอลิซึม	 โรคหลอดเลอืดแดงแหง่ประเทศไทย

ศาสตราจารย์คลินิก หน่วยโรคเบาหวานและต่อมไร้ท่อ โรงพยาบาลราชวิถี

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยรังสิต	

แพทย์หญิงธนัญญา บุณยศิรินันท์ 	 คณะทำ�งาน และผู้แทนสมาคมแพทย์

พ.บ., วว.อายุรศาสตร์, วว.อายุรศาสตร์โรคหัวใจ	 โรคหัวใจแห่งประเทศไทย

ศาสตราจารย์ สาขาหทัยวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์ 

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล	

นายแพทย์ชัชลิต รัตรสาร 	 คณะทำ�งาน และผู้แทนสมาคม

พ.บ., วว.อายุรศาสตร์, วว.อายุรศาสตร์โรคต่อมไร้ท่อและเมแทบอลิซึม	 โรคเบาหวานแห่งประเทศไทย

ศาสตราจารย์ สาขาวิชาต่อมไร้ท่อและเมแทบอลิซึม ภาควิชาอายุรศาสตร์	

คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล	

นายแพทย์วุฒิเดช โอภาศเจริญสุข 	 คณะทำ�งาน และผู้แทนสมาคม

พ.บ., วว.อายุรศาสตร์, วว.อายุรศาสตร์โรคไต	 โรคไตแห่งประเทศไทย

อาจารย์ หน่วยวิชาโรคไต ภาควิชาอายุรศาสตร์ 

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่	

แพทย์หญิงนันทกร ทองแตง 	 คณะทำ�งาน และผู้แทนสมาคม

พ.บ., วว.อายุรศาสตร์, วว.อายุรศาสตร์โรคต่อมไร้ท่อและเมแทบอลิซึม	 ต่อมไร้ท่อแห่งประเทศไทย

รองศาสตราจารย์ สาขาโรคต่อมไร้ท่อและเมแทบอลิซึม	

ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล	

แพทย์หญิงณิชา สมหล่อ คณะทำ�งาน และผู้แทนสมาคม

พ.บ., วว.อายุรศาสตร์, วว.อายุรศาสตร์โภชนศาสตร์คลินิก	 ผู้ให้อาหารทางหลอดเลือดดำ�และ

อาจารย์ สาขาวิชาโภชนาการคลินิก ภาควิชาอายุรศาสตร์ 	 ทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย

คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	
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  รายนามผู้เขา้ร่วมประชาพิิจารณ์

นายแพทย์คมสิงห์ เมธาวีกุล  	 กลุ่มงานอายุรศาสตร์โรคหัวใจ สถาบันโรคทรวงอก

นายแพทย์ณัฐวุฒิ วงษ์ประภารัตน์ 	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

นายแพทย์ณัฐเชษฐ์ เปล่งวิทยา	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

แพทย์หญิงพัชญา บุญชยาอนันต์  	 คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

นายแพทย์สุพจน์ ศรีมหาโชตะ  	 คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

แพทย์หญิงพิมพ์ใจ อันทานนท์	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

นายแพทย์พนิต เหล่าแสงธรรม  	 โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช

แพทย์หญิงศิรินทร์ จิวากานนท์  	 โรงพยาบาลหาดใหญ่

นายแพทย์สิทธิลักษณ์ วงษ์วันทนีย์ 	 กองบริหารการสาธารณสุข

นางเปรมสินี พ่วงวัฒนวงศ์  	 สำ�นักงานคลังเขต 2

นางสาวชุติมา จันทร์ดวง  	 สำ�นักงานประกันสังคม กรุงเทพมหานคร พื้นที่3

นายยงยุทธ พงษ์สุภาพ  	 สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.)

นายแพทย์ภิรุญ มุตสิกพันธุ์	 ผู้แทนสมาคมโรคติดเชื้อ

แพทย์หญิงอาภัสณี โสภณสฤษฎ์สุข	 ผู้แทนสมาคมโรคตับแห่งประเทศไทย

นายแพทย์เอนก กนกศิลป์	 ผู้แทนสมาคมแพทย์มัณฑนากรหัวใจและหลอดเลือดฯ

แพทย์หญิงนภาศรี ชัยสินอนันต์กุล	 ผู้แทนสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย

แพทย์หญิงธัญนันท์ ใบสมุทร	 ผู้แทนมะเร็งวิทยาสมาคมแห่งประเทศไทย

แพทย์หญิงนิธิมา รัตนสิทธิ์	 ผู้แทนสมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทย

แพทย์หญิงรภัส พิทยานนท	์ ผู้แทนสมาคมแพทย์ระบบทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย

นายแพทย์ศิษฏ์ ศิรมลพิวัฒน์	 ผู้แทนสมาคมแพทย์ระบบทางเดินอาหารแห่งประเทศไทย
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	  รายนามผู้เข้าร่วมประชาพิิจารณ์ผ่านแบบประเมินออนไลน์

นายแพทย์สมยศ แจ้งจรัส	 คลินิกทั่วไป

นายแพทย์กอสิน จันทร์จอม	 แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 

นายแพทย์วิเชาว์ กอจรัญจิตต์	 ราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย

นายแพทย์ดานิส หะยีสาและ	 โรงพยาบาลชุมชน

นายแพทย์ปิยะณัฐ เหล่าประทาย	 โรงพยาบาลชุมชน

นายแพทย์ภาสกร ตั้งชีวเจริญ	 โรงพยาบาลชุมชน

เภสัชกรสุระรอง ชินวงศ์	 โรงพยาบาลชุมชน

นายแพทย์พัชรพันธ์ สุทธิวรรณ	 โรงพยาบาลทั่วไป

นายแพทย์วศิน บุญเพชร	 โรงพยาบาลทั่วไป

นายแพทย์ปิยะวิทย์ ดวงดี	 โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย/โรงเรียนแพทย์

นายแพทย์วิชัย เส้นทอง	 โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย/โรงเรียนแพทย์

นายแพทย์สิทธิชัย คำ�ใสย	์ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย/โรงเรียนแพทย์

นายแพทย์อภิชัย โภคาวัฒนา	 โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย/โรงเรียนแพทย์

แพทย์หญิงจินต์ โสธรวิทย์	 โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย/โรงเรียนแพทย์

แพทย์หญิงรัชญา เลิศนวพันธุ์	 โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย/โรงเรียนแพทย์

แพทย์หญิงศิรินทร์ จิวากานนท์	 โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย/โรงเรียนแพทย์

แพทย์หญิงอนัญญา อุชชิน	 โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย/โรงเรียนแพทย์

แพทย์หญิงอภัสนี บุญญาวรกุล	 โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย/โรงเรียนแพทย์

แพทย์หญิงอภิสรา จันทร์โชติเสถียร	 โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย/โรงเรียนแพทย์

นายแพทย์ขชล ศรียายาง	 โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลจังหวัด

นายแพทย์ปิยะพงษ์ พาพิทักษ์	 โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลจังหวัด

แพทย์หญิงกรภัทร์ ระลึกฤๅเดช	 โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลจังหวัด

แพทย์หญิงเกศกนก เมืองไพศาล	 โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลจังหวัด

แพทย์หญิงพิมล บูรณะอมร	 โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลจังหวัด

นายแพทย์ปิยณัฐ รัตนเดช	 โรงพยาบาลเอกชน

นายแพทย์พชระ ฐานะสถิรกุล	 โรงพยาบาลเอกชน
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หัวข้อ	 หน้า

ค�ำจ�ำกัดความ วัตถุประสงค์และกลุ่มเป้าหมายของแนวทางเวชปฏิบัติฯ	 10

หลักการการจัดท�ำแนวทางเวชปฏิบัติฯ	 11

น�้ำหนักค�ำแนะน�ำและคุณภาพของหลักฐาน	 12

ค�ำย่อภาษาอังกฤษที่ใช้บ่อย	 14

พฤติกรรมและปัจจัยเสี่ยงสัมพันธ์กับการเกิดโรคหลอดเลือดแดงแข็ง 	 15

แนวทางการคัดกรองภาวะไขมันผิดปกติในเลือด	 16

เกณฑ์ในการประเมินปัจจัยเสี่ยงของโอกาสที่จะเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในอนาคต 10 ปี	 17

หลักการบ�ำบัดภาวะไขมันผิดปกติในเลือด	 18

แนวทางเวชปฏิบัติการบ�ำบัดภาวะไขมันผิดปกติในเลือดโดยไม่ใช้ยา	 20

แนวทางเวชปฏิบัติการใช้ยาลดไขมันผิดปกติในเลือดเพื่อป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือด	 22

แนวทางเวชปฏิบัติการใช้ยาลดไขมันผิดปกติในเลือดกลุ่มที่ไม่ใช่ statin	 26

การประเมินก่อนให้ยาและการติดตามหลังการบ�ำบัด	 28

ภาคผนวก 1  ชนิดและการบริหารยาบ�ำบัดภาวะไขมันผิดปกติในเลือด	 30

- ตารางที่ 1.1 การแบ่งชนิดของยากลุ่ม statin ตามประสิทธิภาพในการลด LDL-C 30

- ตารางที่ 1.2 วิธีการบริหารยาบ�ำบัดภาวะไขมันผิดปกติในเลือด 31

ภาคผนวก 2  การบ�ำบัดภาวะไขมันผิดปกติในเลือดในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง	 33

- ตารางที่ 2.1 ระยะของโรคไตเรื้อรัง 34

- ตารางที่ 2.2 เกณฑ์การวินิจฉัยอัลบูมินในปัสสาวะ 34

- ตารางที่ 2.3 ขนาดยาสูงสุดของยาลดไขมันในเลือดกลุ่มต่าง ๆ ที่แนะน�ำในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 35

ภาคผนวก 3  แผนภูมิแนวทางเวชปฏิบัติการบ�ำบัดภาวะไขมันผิดปกติในเลือด	 36

- แผนภูมิที่ 1 การป้องกันปฐมภูมิโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วยที่ไม่เป็นเบาหวานและโรคไตเรื้อรัง 36

- แผนภูมิที่ 2 การป้องกันปฐมภูมิโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วยเบาหวาน 37

- แผนภูมิที่ 3 การป้องกันปฐมภูมิโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 38

- แผนภูมิที่ 4 การป้องกันทุติยภูมิในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ 39

- แผนภูมิที่ 5 การป้องกันทุติยภูมิในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 40

ภาคผนวก 4  ผลประโยชน์ทับซ้อน	 41

เอกสารอ้างอิง		  42

 สารบัญ
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ค�ำจ�ำกัดความ

ภาวะไขมนัผดิปกตใินเลือด  หมายถึง ความผดิปกติของ lipoprotein metabolism เป็นผลให้ระดับไขมนัในเลอืดชนดิ

ต่าง ๆ เปลี่ยนแปลงไปจนเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดแดงแข็ง (atherosclerosis)

โรคหัวใจและหลอดเลือด แบ่งออกเป็น 

	 •	 Clinical Atherosclerotic Cardiovascular Disease (Clinical ASCVD)  หมายถึง ผู้ป่วยที่ก�ำลัง

มี หรือ เคยมี acute coronary syndrome (ACS), myocardial infarction, stable coronary artery 

disease, stable/unstable angina, coronary or other arterial revascularization, ischemic stroke, 

transient ischemic attack (TIA), peripheral artery disease (PAD), atherosclerotic aortic diseases

	 •	 Subclinical ASCVD  หมายถึงผู้ที่ยังไม่มีอาการของ ACSVD แต่มีหลักฐานจากการตรวจพบว่ามีภาวะ 

atherosclerosis เช่น การพบ atherosclerotic plaque ที่หลอดเลือดหัวใจ หลอดเลือดแดงท่ีคอ หรือ

หลอดเลือดแดงใหญ่ที่อื่น หรือ ตรวจพบว่ามี coronary calcium score สูง เป็นต้น

โรคหลอดเลือดแดงแข็ง (Atherosclerosis)  หมายถึง ภาวะท่ีเกิดจากการเปล่ียนแปลงของผนังหลอดเลือดแดงชั้น

ในที่หนาตัวขึ้นเรื่อย ๆ เพราะมีการสะสมของตะกอนไขมันคอเลสเตอรอลและอาจมีแคลเซียมเกาะร่วมด้วย จนท�ำให้

หลอดเลือดแดงตีบตัน

การป้องกันปฐมภูมิ (Primary prevention)  หมายถึง การรักษาผู้ที่มีระดับไขมันผิดปกติในเลือด โดยมีวัตถุประสงค์

เพื่อป้องกัน Clinical ASCVD ในผู้ที่ยังไม่มีโรค

การป้องกันทตุยิภูม ิ(Secondary prevention)  หมายถงึ การรกัษาผูท้ีมี่ Clinical ASCVD ข้ึนแล้ว โดยมวีตัถปุระสงค์

เพื่อป้องกัน recurrent events

วัตถุประสงค์และกลุ่มเป้าหมาย
	 1.	 เพื่อเป็นแนวทางการบ�ำบัดภาวะไขมันผิดปกติในเลือดท่ีแพทย์ พยาบาล และเภสัชกร สามารถน�ำไปใช้ใน

เวชปฏิบตัทิัว่ไปส�ำหรบัผูใ้หญ่และผูส้งูอาย ุเพือ่ป้องกันการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืด รวมถงึภาวะแทรกซ้อนทัง้ระดบั

ปฐมภูมิและทุติยภูมิ โดยสอดคล้องกับกฎเกณฑ์สิทธิการเบิกจ่ายยาในประเทศไทย

	 2.	 เพื่อลดอัตราการเสียชีวิต อัตราการเข้าโรงพยาบาล และภาวะทุพพลภาพ ที่อาจเกิดขึ้นจากโรคหัวใจและ

หลอดเลือด ซึ่งมีสาเหตุมาจากภาวะไขมันผิดปกติในเลือด รวมถึงได้รับความรู้และค�ำแนะน�ำในการควบคุมและป้องกัน

ภาวะไขมันผิดปกติในเลือด

	 3.	 เพื่อลดค่าใช้จ่ายทั้งทางตรงและทางอ้อม ที่เกิดจากโรคหัวใจและหลอดเลือดรวมถึงภาวะแทรกซ้อน
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หลักการการจัดท�ำแนวทางเวชปฏิบัติฯ
แนวทางเวชปฏิบัตินี้จัดท�ำข้ึนโดยคณะกรรมการซึ่งได้รับการแต่งตั้งโดยราชวิทยาลัยอายุรแพทย์ฯ ประกอบ

ด้วยอายุรแพทย์ผู้เชี่ยวชาญหลากหลายสาขาวิชาที่เกี่ยวข้องกับโรคหลอดเลือดแดงแข็งและไขมันผิดปกติในเลือด การ

จัดท�ำแนวทางเวชปฏิบัติอาศัยหลักฐานทางคลินิกท่ีมีอยู่ในฐานข้อมูลระดับนานาชาติ รวมถึงดัดแปลงจากแนวทางเวช

ปฏิบัติสากลที่ได้รับการยอมรับ ทบทวนคุณภาพการวิจัยและคุณภาพหลักฐานจากฐานข้อมูล PubMed, OVIDs, Web 

of Science, Google Scholar ย้อนหลังไป 20 ปี และปรับให้มีความเหมาะสมกับบริบทของประเทศไทยในปัจจุบัน 

อย่างไรก็ตามยังมีข้อจ�ำกัดเนื่องจากการศึกษาที่ใช้อ้างอิงส่วนใหญ่เป็นการศึกษาจากต่างประเทศ ซ่ึงเป็นการศึกษาใน

กลุ่มประชากรผิวขาวเป็นส่วนใหญ่ หากมีข้อโต้แย้งให้ใช้เสียงของคณะกรรมการส่วนใหญ่เป็นผู้ตัดสินพร้อมกับบันทึก

ข้อโต้แย้งหรือข้อสังเกตของกรรมการในประเด็นต่าง ๆ ไว้ในบันทึกรายงานการประชุม

แนวทางเวชปฏิบัตน้ีิ เป็นเครือ่งมอืส่งเสรมิมาตรฐานการบ�ำบดัภาวะไขมนัผดิปกตใิห้เหมาะสมกบัทรพัยากรและ

เงือ่นไขของสงัคมไทย โดยหวงัผลให้การบ�ำบดัภาวะไขมนัผิดปกติในเลือดเป็นไปในแนวทางท่ีเกดิประโยชน์สูงสุด และคุม้

ค่าในการป้องกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ข้อแนะน�ำต่าง ๆ ในแนวทางเวชปฏิบัติฉบับนี้มิใช่ข้อบังคับของการ

ปฏิบัติ ผู้ใช้สามารถปฏิบัติแตกต่างไปจากข้อแนะน�ำนี้ได้ในกรณีที่สถานการณ์แตกต่างออกไป หรือมีข้อจ�ำกัดของสถาน

บริการและทรัพยากร หรือมีเหตุผลที่สมควรอื่น ๆ โดยใช้วิจารณญาณซ่ึงเป็นท่ียอมรับและอยู่บนพ้ืนฐานหลักวิชาการ

และจรรยาบรรณ

คณะกรรมการด�ำเนินการจัดท�ำแนวทางเวชปฏิบัติฯ มีความเป็นอิสระในการเรียบเรียงค�ำแนะน�ำต่าง ๆ โดยที่

หน่วยงานผู้สนับสนุน คือ ราชวิทยาลัยอายุรแพทย์ฯ ไม่มีอิทธิพลต่อเนื้อหาของแนวทางเวชปฏิบัติฯ นอกจากนั้นยังมี

การบันทึกและแสดงการมีหรือไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อนของคณะกรรมการด�ำเนินการจัดท�ำแนวทางเวชปฏิบัติฯ
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น�้ำหนักค�ำแนะน�ำและคุณภาพของหลักฐาน

น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ (Strength of Recommendation)

น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ “I” หรือ “แนะน�ำ / มีข้อบ่งชี้ (is recommended/indicated)” คือ หลักฐาน และ/หรือ ความ

เห็นโดยรวม ท�ำให้เชื่อได้ว่าการบ�ำบัดหรือมาตรการดังกล่าวให้ประโยชน์ (beneficial) มีประโยชน์ (useful) และมี

ประสิทธิผล (effective) ต่อผู้ป่วย 

น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ “II” คือ หลักฐานหรือความเห็นถึงประโยชน์และประสิทธิศักย์ (efficacy) ของมาตรการดังกล่าวยัง

มีความขัดแย้ง 

	 •	 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ “IIa” หรือ “น่าพิจารณา (should be considered)” คือ หลักฐานหรือความเห็น

มีแนวโน้มให้การสนับสนุนว่ามาตรการดังกล่าวมีประโยชน์และมีประสิทธิศักย์ต่อผู้ป่วย 

	 •	 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ “IIb” หรือ “อาจพิจารณา (may be considered)” คือ หลักฐานหรือความเห็นถึง

ความมีประโยชน์และมีประสิทธิศักย์ของมาตราการดังกล่าวยังไม่ชัดเจน

น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ “III” หรือ “ไม่ควรท�ำ (is not recommended)” คือ หลักฐาน หรือ ความเห็นโดยรวม ท�ำให้

เชือ่ได้ว่าการบ�ำบดัหรอืมาตรการดงักล่าวไม่มปีระโยชน์ (not useful) ไม่มปีระสทิธผิล (not effective) และในบางกรณี

อาจก่อให้เกิดอันตราย (harmful) ต่อผู้ป่วย

ระดับน�้ำหนักค�ำแนะน�ำรูปแบบสัญลักษณ์ตามบริบทสังคมไทย

	 น�้ำหนักค�ำแนะน�ำ	 ค�ำจ�ำกัดความ	 ค�ำที่ใช้

	 ++	 “แนะน�ำอย่างยิ่ง” (strongly recommend) คือความมั่นใจของค�ำแนะน�ำ	 แนะน�ำอย่างยิ่ง

		  ให้ท�ำอยู่ในระดับสูง เพราะมาตรการดังกล่าวมีประโยชน์อย่างยิ่งต่อผู้ป่วย

		  และคุ้มค่า (cost effective)	

	 +	 “แนะน�ำ” (recommend) คือความมั่นใจของค�ำแนะน�ำให้ท�ำอยู่ในระดับ	 แนะน�ำ

		  ปานกลาง เนื่องจากมาตรการดังกล่าวอาจมีประโยชน์ต่อผู้ป่วยและอาจคุ้มค่า

		  ในภาวะจ�ำเพาะ (อาจไม่ท�ำก็ได้ขึ้นอยู่กับสถานการณ์และความเหมาะสม) 	

	 +/-	 “ไม่แนะน�ำและไม่คัดค้าน” (neither recommend nor against) คือความ	 อาจแนะน�ำ

		  มั่นใจยังก�้ำกึ่งในการให้ค�ำแนะน�ำ เนื่องจากมาตรการดังกล่าวยังมีหลักฐานไม่

		  เพียงพอในการสนับสนุนหรือคัดค้านว่า อาจมีหรืออาจไม่มีประโยชน์ต่อผู้ป่วย 

		  และอาจไม่คุ้มค่า แต่ไม่ก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วยเพิ่มขึ้น ดังนั้นการตัดสินใจ

		  กระท�ำขึ้นอยู่กับปัจจัยอื่นๆ (อาจท�ำหรืออาจไม่ท�ำก็ได้)	

	 -	 “ไม่แนะน�ำ” (not recommend) คือความมั่นใจของค�ำแนะน�ำไม่ให้ท�ำอยู่ใน	 ไม่แนะน�ำ

		  ระดับปานกลาง เนื่องจากมาตรการดังกล่าวไม่มีประโยชน์ต่อผู้ป่วยและไม่

		  คุ้มค่า หากไม่จ�ำเป็น 	

	 --	 “ไม่แนะน�ำอย่างยิ่ง/คัดค้าน” (strongly not recommend / against) คือ	 ไม่แนะน�ำอย่างยิ่ง

		  ความมั่นใจของค�ำแนะน�ำไม่ให้ท�ำอยู่ในระดับสูง เพราะมาตรการดังกล่าว

		  อาจเกิดโทษหรือก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย 	



13แนวทางเวชปฏิบัติการบ�ำบัดภาวะไขมันผิดปกติในเลือดเพื่อป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือด พ.ศ. 2567

คุณภาพของหลักฐาน (Quality of Evidence)

หลักฐานประเภท A หมายถึง หลักฐานท่ีมีคุณภาพระดับดี (high quality) ซึ่งหมายถึง การวิจัยเพิ่มเติมจะไม่เปลี่ยน

น�้ำหนักคุณภาพหลักฐาน เช่น 

• การศึกษาแบบกลุม่สุม่ตวัอย่าง-ควบคุม หลายการศกึษา (multiple randomize-controlled clinical trials)

• จากการทบทวนแบบมีระบบ (systematic review) หรือ การวิเคราะห์แปรฐาน (meta-analyses)

หลักฐานประเภท B  หมายถึง หลกัฐานทีม่คีณุภาพระดบัปานกลาง (moderate quality) ซึง่หมายถงึ การวจิยัเพิม่เติม

อาจจะเปลี่ยนแปลงน�้ำหนักคุณภาพหลักฐาน เช่น หลักฐานที่ได้จาก

• การศึกษาแบบกลุ่มสุ่มตัวอย่าง-ควบคุม เพียงการศึกษาเดียว (a single randomize-controlled clinical

trial)

• การศึกษาขนาดใหญ่อื่น ๆ ที่ไม่ได้มีการสุ่มตัวอย่างหรือควบคุม (large non-randomized studies)

หลักฐานประเภท C  หมายถึง หลักฐานท่ีมีคุณภาพระดับต�่ำ (low quality) ซ่ึงหมายถึง การวิจัยเพิ่มเติมน่าจะ

เปลี่ยนแปลงน�้ำหนักคุณภาพหลักฐาน เช่น หลักฐานที่ได้จาก

• รายงานของคณะกรรมการผู้เชี่ยวชาญ ประกอบกับความเห็นพ้องหรือฉันทามติ (consensus) ของคณะ

ผู้เชี่ยวชาญ บนพื้นฐานประสบการณ์ทางคลินิก

• การศึกษาแบบย้อนหลัง (retrospective studies)

• การลงทะเบียน (registries)
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ค�ำย่อภาษาอังกฤษที่ใช้บ่อย 
ACR	 =	 Albumin to creatinine ratio
ACS	 =	 Acute coronary syndrome
AER	 =	 Albumin excretion rate
ALT	 =	 Alanine transaminase
ApoB	 =	 Apolipoprotein B
ASCVD	 =	 Atherosclerotic cardiovascular disease
AST =	 Aspartate transaminase 
CCS	 = Chronic coronary syndrome 
CK	 =	 Creatine kinase
CKD	 = Chronic kidney disease
DASH =	 Dietary approaches to stop hypertension
DHA	 =	 Docosahexaenoic acid
DM	 =	 Diabetes mellitus
eGFR = Estimated glomerular filtration rate
EPA	 = Eicosapentaenoic acid
ESRD	 =	 End stage renal disease
FH	 =	 Familial hypercholesterolemia
HDL-C	 = High-density lipoprotein cholesterol
KT	 = Kidney transplantation
LDL-C	 =	 Low-density lipoprotein cholesterol
MI	 =	 Myocardial infarction
PCSK9	 =	 Proprotein convertase subtilisin/kexin type 9
SiRNA	 =	 Small interfering RNA
TC	 =	 Total cholesterol 
TG	 = Triglyceride
TIA	 =	 Transient ischemic attack 
TLC = Therapeutic lifestyle changes
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พฤติกรรมและปัจจัยเสี่ยงสัมพันธ์กับการเกิดโรคหลอดเลือดแดงแข็ง (Atherosclerosis) 

ตารางที่ 2  ปัจจัยเสี่ยงส�ำคัญต่อการเกิดโรคหลอดเลือดแดงแข็ง 

ปัจจัยเสี่ยงที่ปรับเปลี่ยนได้			 ปัจจัยเสี่ยงที่ปรับเปลี่ยนไม่ได้

- การสูบบุหรี่ - อายุ
- ระดับน�้ำตาลในเลือดสูง - เพศ
- น�้ำหนักเกินและอ้วน - พันธุกรรม
- การขาดกิจกรรมทางกาย
- ความดันโลหิตสูง
- ไขมันผิดปกติในเลือด
- พฤติกรรมการบริโภคที่ไม่เหมาะสม
- ภาวะหยุดหายใจขณะหลับ
- ภาวะเลือดข้น
- โปรตีนในปัสสาวะ*
- หัวใจห้องล่างซ้ายโต*

* ปัจจยัเส่ียงเสรมิซึง่มคีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิโรคหรอืภาวะแทรกซ้อนของโรคหลอดเลอืดแดงทีใ่ช้พจิารณาร่วมกบัปัจจยัเสีย่ง

อื่นข้างต้น

ตารางที่ 1  พฤติกรรมและปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดจากหลอดเลือดแดงแข็ง

พฤติกรรม			 คุณสมบัติทางคลินิกและชีวเคม	ี		   คุณสมบัติส่วนบุคคล
Lifestyles			 Biochemical characteristics	 Personal characteristics

- การสูบบุหรี่ - ความดันโลหิตสูง - อายุ 
- การบริโภคอาหาร - ไขมันผิดปกติในเลือด - เพศชาย

ที่ไม่เหมาะสม - น�้ำตาลในเลือดสูง - พันธุกรรม
- การขาดกิจกรรมทางกาย - ภาวะน�้ำหนักเกินและอ้วน หรือ มีไขมันใน - ประวัติครอบครัว

ช่องท้องมากเกิน - สภาพสังคมและเศรษฐกิจ
- ภาวะหยุดหายใจขณะหลับ
- การแข็งตัวของเลือดเพิ่มขึ้น หรือ ภาวะเลือดข้น
- สารในเลือดที่บ่งถึงการอักเสบ
- โปรตีนในปัสสาวะ
- หัวใจห้องล่างซ้ายโต
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แนวทางการคัดกรองภาวะไขมันผิดปกติในเลือด
	 1.	 แนะน�ำให้ตรวจระดับไขมันในเลือดในกลุ่มประชากรต่อไปนี้

		  1.1	 ผู้ที่อายุตั้งแต่ 35 ปี ขึ้นไป 

		  1.2	 ผู้ท่ีมี Clinical ASCVD หรือ Subclinical ASCVD เช่น ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ ผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมอง เป็นต้น

		  1.3	 ผูท่ี้มคีวามเสีย่งต่อการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืด เช่น ผูป่้วยโรคเบาหวาน ผูป่้วยโรคไตเรือ้รงั เป็นต้น

		  1.4	 ผู้ที่สงสัยภาวะไขมันผิดปกติในเลือดชนิดพันธุกรรมจากการตรวจร่างกาย เช่น ตรวจพบ xanthoma 

ในต�ำแหน่งต่าง ๆ เช่น หนังตา ข้อศอก หัวเข่า ฝ่ามือ เอ็นร้อยหวายหนาตัวกว่าปกติ ตรวจพบเส้นวงสี

ขาวบริเวณขอบตาด�ำกับตาขาว (arcus cornea) ในผู้ที่มีอายุน้อยกว่า 45 ปี เป็นต้น 

	 2.	 แนะน�ำให้ตรวจค่า total cholesterol (TC), triglyceride(TG) และ high-density lipoprotein (HDL-C) 

ในการตรวจภาวะไขมันผิดปกติในเลือดครั้งแรก ค่า low-density lipoprotein (LDL-C) ให้ค�ำนวณโดยใช้ 

Friedewald formula ในหน่วยมิลลิกรัมต่อเดซิลิตร (มก./ดล.) 

				    LDL-C (mg/dL) = TC (mg/dL) - HDL-C (md/dL) - (TG (mg/dL)/5) 

	 3.	 แนะน�ำให้ใช้ค่า LDL-C ทีว่ดัโดยตรง (direct LDL-C) ในกรณท่ีีค่า TG มากกว่าหรือเท่ากบั 400 มก./ดล.หรอื

ค่า LDL-C น้อยกว่า 50 มก./ดล. 

	 4.	 แนะน�ำให้ใช้ค่า LDL-C เป็นค่าหลักในการประเมินความเสี่ยงและเป็นเป้าหมายในการบ�ำบัด โดยอาจใช้ค่า

ค�ำนวณ (calculated LDL-C) หรือใช้ค่าที่วัดโดยตรง 

	 5.	 แนะน�ำให้ค�ำนวณค่า Non-HDL-C ในคนที่มีค่า TG สูง คนที่เป็นเบาหวาน หรือคนอ้วน

				           Non-HDL-C (mg/dL) = TC (mg/dL) - HDL-C (md/dL)
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เกณฑ์การประเมินปัจจัยเสี่ยงของโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในอนาคต 10 ปี

การประเมนิความเสีย่งของโอกาสเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืดในอนาคตมคีวามจ�ำเป็นในการวางแผนการรกัษา

ทัง้การก�ำหนดเป้าหมายและการเลอืกชนดิยา เกณฑ์ทีใ่ช้ประเมนิความเสีย่งมหีลายเกณฑ์ทีศ่กึษาจากกลุม่ประชากรต่าง

ภูมิภาคและใช้อ้างอิงในหลายแนวทางเวชปฏิบัติ เช่น Framingham risk score, Pooled cohort equation, SCORE, 

และ QRISK โดยมีความแตกต่างกันในบางปัจจัยที่น�ำมาใช้ค�ำนวณความเสี่ยง

มีข้อมูลชัดเจนว่าโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในอนาคตมีความแตกต่างกันในแต่ละเชื้อชาติ ของ

ประเทศไทยจึงแนะน�ำให้ใช้ Thai CV Risk Score* ในประชากรที่มีอายุ 35-70 ปีที่ยังไม่มีโรคหัวใจและหลอดเลือด โดย

มีทั้งแบบที่ใช้และไม่ใช้ผลการตรวจเลือด ในกรณีที่ไม่มีผลเลือดสามารถใช้ข้อมูลส่วนสูงและเส้นรอบเอวแทนได้ ซึ่งการ

ค�ำนวณแบบประเมินความเสี่ยงจากโครงการวิจัย “การศึกษาระยะยาวถึงอิทธิพลของปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรคหัวใจ

หลอดเลือดและเมแทบอลิซึมในพนักงานการไฟฟ้าฝ่ายผลิตแห่งประเทศไทย” หรือ EGAT heart study1  สามารถ

ค�ำนวณผ่านทาง website หรือ application โดยค่า 10-year Thai CV Risk Score น้อยกว่าร้อยละ 10 ถือว่ามีความ

เสี่ยงต�่ำ ขณะที่ค่าตั้งแต่ร้อยละ 10 ขึ้นไปถือว่ามีความเสี่ยงปานกลางถึงสูง

นอกจากแบบประเมิน Thai CV Risk Score อาจพิจารณาการประเมินความเสี่ยงของโอกาสเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลือดโดยใช้ แบบประเมนิชนิดอ่ืนท่ีมข้ีอมลูสนบัสนนุความแม่นย�ำในการพยากรณ์โรคในประชากรไทยได้ตามความ

เหมาะสม

* อาจมีการปรับเปลี่ยนตามข้อมูลการศึกษาเพิ่มเติมในอนาคต

Thai CV Risk Score 

https://med.mahidol.ac.th/cardio_vascular_risk/thai_cv_risk_score/
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 หลักการบ�ำบัดภาวะไขมันผิดปกติในเลือด
ความผิดปกติของ lipoprotein metabolism ท�ำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของระดับไขมันในเลือดที่น�ำไปสู่โรค

หลอดเลอืดแดงแขง็ รวมถึงภาวะแทรกซ้อนทัง้ชนดิเฉยีบพลนัและเรือ้รงั เกดิภาวะทุพพลภาพต้องเข้ารบัการบ�ำบดัภายใน

โรงพยาบาลหรือเสียชีวิต หลักการบ�ำบัดจึงเป็นไปเพ่ือป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดแดงแข็ง การป้องกันปฐมภูมิและ

การป้องกันทุติยภูมิสามารถท�ำได้โดยการลดปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ ต่อการเกิดโรคหลอดเลือดแดงแข็ง ทั้งการควบคุมระดับ

ความดันโลหิต ควบคุมระดับน�้ำตาลในผู้ป่วยเบาหวาน งดการสูบบุหรี่ และบ�ำบัดภาวะไขมันผิดปกติในเลือด 

การบ�ำบัดภาวะไขมันผิดปกติในเลือด สามารถท�ำได้โดยการปรับเปล่ียนพฤติกรรม และการใช้ยาลดไขมันใน

เลือดในผู้ป่วยที่มีข้อบ่งชี้ หลักการบ�ำบัดภาวะไขมันผิดปกติในเลือดมีดังนี้

1. ตรวจเลือดและตรวจทางห้องปฏิบัติการเบื้องต้นก่อนเริ่มการบ�ำบัด  เพื่อประเมินชนิดของภาวะไขมันผิด

ปกติในเลือด

2. ตรวจหาลักษณะที่สงสัยภาวะ genetic dyslipidemia เช่น familial hypercholesterolemia (FH) จาก

ประวัติส่วนตัวหรือประวัติครอบครัวพบการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดก่อนวัยอันควร (ก่อนอายุ 55 ปี

ในเพศชาย และ 60 ปีในเพศหญิง) หรือตรวจร่างกายพบลักษณะที่ท�ำให้สงสัย เช่น ตรวจพบ xanthoma

เป็นต้น

3. ตรวจหาปัจจัยส่งเสริม หรือสนับสนุนให้เกิดภาวะไขมันผิดปกติในเลือด (secondary causes) เช่น ne-

phrotic syndrome, hypothyroidism, Cushing syndrome ซึ่งความผิดปกติของระดับไขมันในเลือด

ในผู้ป่วยกลุ่มนี้อาจกลับมาเป็นปกติได้โดยการบ�ำบัดโรคต้นเหตุ 

4. ประเมินว่าผู้ป่วยมีภาวะโรคหัวใจและหลอดเลือดหรือไม่ หากมี การบ�ำบัดไขมันผิดปกติในเลือดจะเป็นการ

ป้องกนัแบบทตุยิภมู ิ(secondary prevention) บางกรณกีารซักประวตัแิละตรวจร่างกายอย่างเดยีวอาจไม่

เพียงพอ จ�ำเป็นต้องอาศัยการตรวจทางห้องปฏิบัติการเพิ่มเติม เช่น ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายที่ไม่มีอาการ

ภาวะหลอดเลือดแดงใหญ่ในช่องท้องโป่งพองในคนอ้วน เป็นต้น หากมีหลักฐานว่าเคยเป็นโรคหัวใจและ

หลอดเลือดมาก่อนแล้วจะจัดอยู่ในกลุ่มความเสี่ยงสูง ควรเลือกใช้ยาลดไขมันในเลือดที่มีประสิทธิภาพสูง

แม้ในกรณทีีร่ะดบัไขมนัไม่สงูมากกต็าม แพทย์ผู้รักษาต้องทราบประสิทธภิาพของยาลดไขมนัในเลือดแต่ละ

ชนิดว่าเหมาะสมกับความเสี่ยงของผู้ป่วยที่ก�ำลังบ�ำบัดอยู่หรือไม่ (ภาคผนวกที่ 1)

5. ในผู้ป่วยที่ยังไม่มีโรคหัวใจและหลอดเลือด ที่อายุตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไป ให้ท�ำการประเมินความเสี่ยงของโอกาส

เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดใน 10 ปี โดยใช้แบบประเมิน Thai CV Risk Score หรือสูตรอื่นที่มีข้อมูล

สนับสนุนความแม่นย�ำในการพยากรณ์โรคในประชากรไทย หากมีข้อบ่งชี้ในการใช้ยาควรเลือกชนิดและ

ขนาดยาที่เหมาะสม เพื่อให้ได้ประโยชน์สูงสุด ปลอดภัย และคุ้มค่า

6. ให้ค�ำแนะน�ำในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิตของผู้ป่วย เช่น การปรับอาหาร การออกก�ำลังกายท่ีเหมาะ

สม และการหยุดสูบบุหรี่ ซึ่งนอกจากจะท�ำให้ระดับไขมันดีข้ึนแล้วยังช่วยลดปัจจัยเส่ียงอื่น ๆ ท่ีเกี่ยวข้อง

เช่น ลดความดนัโลหติ ควบคมุระดบัน�ำ้ตาลในผู้ป่วยเบาหวาน ส่งผลให้ไม่ต้องใช้ยาในขนาดสูง ลดค่าใช้จ่าย

และหลีกเลี่ยงอาการไม่พึงประสงค์จากยา

7. ก�ำหนดเป้าหมายระดบั LDL-C ของผูป่้วยแต่ละรายตามความเสีย่งของโอกาสเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืด

ทั้งในการป้องกันปฐมภูมิและทุติยภูมิ เพื่อเป็นแนวทางในการพิจารณาการรักษาผู้ป่วยให้เหมาะสมและได้
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ระดับตามเป้าหมาย อย่างไรก็ตามการควบคุมระดับ LDL-C ให้ได้ตามเป้าหมายนั้น ยังขึ้นกับหลายปัจจัย

นอกจากการบ�ำบดัด้วยยา เช่น พนัธกุรรม การปรับพฤติกรรมชวิีต และความสม�ำ่เสมอของการรับประทาน

ยา เป็นต้น 

8. เริม่ยาตามเกณฑ์ของบัญชยีาหลกัแห่งชาต ิโดยน�ำความรูท้างเศรษฐศาสตร์สาธารณสขุมาปรบัใช้ให้สอดคล้อง

กับการดูแลสุขภาพและระบบสาธารณสุขของประเทศ ไม่ว่าสิทธิในการเบิกจ่ายยาของผู้ป่วยจะเป็นกลุ่มใด

แพทย์ควรเลอืกใช้ยาทีม่อียูใ่นบญัชยีาหลักแห่งชาติเป็นอนัดับแรก โดยเลือกใช้ยาชือ่สามญัก่อน หากยงัไม่ได้

ผลตามเป้าหมายให้ท�ำการปรับขนาดยา แต่หากเกิดผลข้างเคียง หรือระดับไขมันยังไม่ได้ตามเป้าหมายเมื่อ

ได้รับยาไปในระยะหนึ่งแล้ว จึงพิจารณาเปลี่ยนหรือเพิ่มยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติตามความเหมาะสม

การใช้ยาลดไขมนัในเลอืดหลายตวัร่วมกัน ควรค�ำนงึถงึความจ�ำเป็น ประโยชน์ทีจ่ะได้รบัและความปลอดภยั

ตามหลักฐานเชิงประจักษ์

9. การใช้ยานอกบัญชยีาหลกัแห่งชาต ิมหีลกัเกณฑ์ก�ำหนดไว้เป็นการเฉพาะ จงึควรศกึษารายละเอยีดเพิม่เตมิ

ถึงข้อบ่งชี้ ประโยชน์ ผลข้างเคียง และความเสี่ยง ในปัจจุบันยาลดไขมันในเลือดส่วนใหญ่ มีจ�ำหน่ายในรูป

ยาชื่อสามัญซึ่งมีราคาถูกลงมาก เพิ่มโอกาสในการเข้าถึงยาของผู้ป่วย นอกจากน้ีควรพิจารณาส่งต่อผู้ป่วย

หากการรักษานั้นเกินศักยภาพของสถานพยาบาล

10. ติดตามผลการรักษา อาการไม่พึงประสงค์ของยา และการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยต้องท�ำความ

เข้าใจกบัผูป่้วยทีใ่ช้ยาลดไขมนัในเลอืดว่า ยงัมคีวามจ�ำเป็นทีจ่ะต้องมาตรวจตดิตามผล เพราะยาทีไ่ด้รับอาจ

ท�ำให้เกดิอาการไม่พึงประสงค์ และถึงแม้จะได้ยาอยูก่ย็งัอาจเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืดขึน้ได้ ซึง่อาจต้อง

เปลี่ยนการรักษาให้เหมาะสมขึ้น รวมทั้งต้องดูแลบ�ำบัดโรคที่เกิดขึ้นใหม่อย่างรวดเร็วและถูกต้อง

11. การใช้ยาลดไขมันในเลือดบางครั้งจ�ำเป็นต้องลดขนาดยา หรือ หยุดยาชั่วคราว หรือ ถาวร โดยจะพิจารณา

ปรับลดขนาด หรือ หยุดยาเมื่อ

11.1.	 เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา เช่น myopathy, rhabdomyolysis จากการใช้ยา statin

(ภาคผนวกที่ 1)

11.2.	 อันตรกิริยาระหว่างกันกับยาตัวอื่นที่ได้รับอยู่ โดยไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้

11.3.	 มีการท�ำงานของตับหรือไตลดลง (ภาคผนวกที่ 2)

11.4.	 ไม่ควรเริ่มยาลดไขมันในเลือดเพื่อการป้องกันแบบปฐมภูมิ ในผู้ป่วยที่การให้ยาลดไขมันในเลือดมี

ประโยชน์น้อยกว่าผลเสียจากยา เช่น ในผู้ป่วยระยะสุดท้าย เป็นต้น 
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แนวทางเวชปฏิบัติการบ�ำบัดภาวะไขมันผิดปกติในเลือดโดยไม่ใช้ยา (Lifestyle modification) 

แนวทางการปรับเปลีย่นพฤติกรรมเพือ่ช่วยบ�ำบดัภาวะไขมนัผดิปกตใินเลอืดโดยไม่ใช้ยาประกอบด้วย การปรบั

ด้านอาหาร การออกก�ำลังกาย และการหยุดสูบบุหรี่ ควรน�ำมาใช้ในทุกระยะของการรักษา ไม่ว่าจะเป็นการใช้ในระยะ

แรกของการรักษาเพียงอย่างเดียว หรือร่วมกับการใช้ยา โดยมีหลักการดังนี้

การปรับการบริโภคอาหารโดยทั่วไป

1. แนะน�ำอย่างย่ิงให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารที่ประกอบด้วย ผัก ผลไม้ ธัญพืชไม่ขัดสี แหล่งโปรตีนมาจาก

ปลา สัตว์ทะเล สัตว์ปีก ผลิตภัณฑ์จากนมไขมันต�่ำ และลดการบริโภคเนื้อแดง เนื้อสัตว์แปรรูป ขนมหวาน

เครื่องดื่มที่เติมน�้ำตาล ซึ่งเป็นลักษณะพื้นฐานของอาหารแบบ DASH (Dietary Approaches to Stop

Hypertension) และ Mediterranean diet2-6 [++, I, A]

2. ในผู้ที่น�้ำหนักเกินหรืออ้วน แนะน�ำอย่างย่ิงให้จ�ำกัดพลังงานที่ได้รับต่อวัน (caloric restriction) เพื่อลด

น�้ำหนัก3 [++, I, A]

การปรับการบริโภคอาหารเฉพาะเพื่อลด LDL-C

1. แนะน�ำอย่างย่ิงให้ลดการบริโภคพลังงานจากไขมันที่มีกรดไขมันอ่ิมตัวสูง เช่น ไขมันสัตว์ น�้ำมันหมู น�้ำมัน

ปาล์ม น�้ำมันมะพร้าว เนย ให้ไม่เกินร้อยละ 7 ของพลังงานที่บริโภคต่อวัน4,6-8 [++, I, A]

2. แนะน�ำอย่างยิง่ให้เปลีย่นจากการใช้ไขมนัทีม่กีรดไขมนัอ่ิมตวัสงู เป็นไขมันทีม่กีรดไขมนัไม่อิม่ตวัเชิงเดีย่วหรือ

เชิงซ้อน เช่น น�้ำมันมะกอก น�้ำมันร�ำข้าว น�้ำมันถั่วเหลือง เป็นต้น9 [++, I, A]

3. แนะน�ำอย่างยิ่งให้งดการบริโภคพลังงานจากไขมันทรานส์ (trans-fatty acid) ซึ่งมักพบใน มาการีน

เนยขาว และผลิตภัณฑ์เบเกอรี่ที่ใช้เนยเหล่านี้เป็นส่วนประกอบ3,4,10 [++, I, A] (ในปัจจุบันประเทศไทย

ห้ามน�ำเข้าและจ�ำหน่ายผลิตภัณฑ์ที่มีไขมันทรานส์เป็นส่วนประกอบ)

4. แนะน�ำอย่างยิ่งให้เพิ่มการบริโภคกากใยอาหาร3,11,12 [++, I, A]

5. แนะน�ำการใช้อาหารเสริมที่มีส่วนประกอบของแพลนท์สตานอล (plant stanol) ขนาดวันละ 2 กรัม3,13,14

[+, IIa, A]

การปรับการบริโภคอาหารเฉพาะเพื่อลด TG

1. แนะน�ำอย่างยิ่งให้เลิกดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์3,15 [++, I, A]

2. แนะน�ำอย่างยิ่งให้ลดการบริโภคอาหารกลุ่มคาร์โบไฮเดรต3,9,16,17 [++, I, A]

3. แนะน�ำให้ลดการบริโภคน�้ำตาลลงให้ไม่เกินร้อยละ 10 ของพลังงานที่บริโภคต่อวัน18,19 [+, IIa, B]

4. ในการรกัษาผูป่้วยท่ีมรีะดบั TG สูงจากภาวะ familial chylomicronemia syndrome แนะน�ำให้ใช้อาหาร

ที่มีไขมันต�่ำมาก (ไขมัน < 10-15 กรัมต่อวัน) ร่วมกับ medium chain triglyceride (MCT) oil 30 กรัม

ต่อวัน20,21 [+, IIa, C]
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การออกก�ำลังกายและหยุดสูบบุหรี่

1. แนะน�ำอย่างยิ่งให้ออกก�ำลังกายแบบแอโรบิกระดับหนักปานกลาง เช่น เดินเร็ว ว่ิงเหยาะ ว่ายน�้ำ

ป่ันจกัรยาน เป็นต้น สปัดาห์ละ 150-300 นาที เนือ่งจากสามารถช่วยลด LDL-C, TG และเพ่ิม HDL-C ได้22,23

[++, IIa, A]

2. แนะน�ำอย่างยิ่งให้เลิกบุหรี่หรือส่งต่อคลินิกเลิกบุหร่ี เนื่องจากการสูบบุหร่ีเป็นปัจจัยเส่ียงของโรคหัวใจ

และหลอดเลอืดทีส่ามารถป้องกันได้ทีส่�ำคญัทีสุ่ด นอกจากนีก้ารงดบหุรีย่งัสามารถช่วยเพ่ิมระดบั HDL-C24

[++, I, B]
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แนวทางเวชปฏิบัติการใช้ยาลดไขมันผิดปกติในเลือดเพื่อป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือด

จากการทบทวนข้อมูลแบบมีระบบ (systematic review) ถึงประโยชน์ของการใช้ยา statin เพื่อการป้องกัน

ปฐมภูมิโรคหัวใจและหลอดเลือด25 ในกลุ่มประชากรผู้ใหญ่ที่มีอายุเฉลี่ย 52 – 66 ปี (อายุระหว่าง 18 - 82 ปี) มีปัจจัย

เสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือดอย่างน้อย 1 ชนิด เช่น ภาวะไขมันผิดปกติในเลือด เบาหวาน และความดันโลหิตสูง 

พบว่าการใช้ยา statin มีส่วนช่วยลดความเสี่ยงของการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุ (all-cause mortality) ภายในระยะ

เวลา 6 ปี ได้อย่างมีนัยส�ำคัญ relative risk (RR), 0.92 (95% CI, 0.87 – 0.98); absolute risk difference (ARD), 

-0.35%; number needed to treat (NNT), 286 ลดความเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง RR, 0.78 (95%

CI, 0.68 – 0.90); ARD, - 0.39%; NNT, 256 ลดความเสี่ยงของการเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด RR, 0.67 (95%

CI, 0.60 – 0.75); ARD, -0.85%; NNT 118 ลดความเสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ภายในระยะเวลา 6

ปี RR, 0.72 (95% CI, 0.64 – 0.81); ARD, -1.28%; NNT 78 นอกจากนี้เมื่อท�ำการวิเคราะห์แยกตามกลุ่มประชากร

พบว่าประโยชน์ที่ได้รับจากการใช้ยา statin นั้นไม่มีความแตกต่างกันในแต่ละช่วงอายุ เพศ เชื้อชาติและชาติพันธุ์ โดย

ประโยชน์ทีไ่ด้รบัจะชดัเจนยิง่ข้ึนในกลุม่ประชากรทีม่คีวามเสีย่งสงูต่อการเกดิโรคหัวใจและหลอดเลอืด25-28 อย่างไรกต็าม

ประโยชน์ของการใช้ยา statin ในการป้องกนัปฐมภมูยิงัไม่ชดัเจนในกลุม่ประชาการทีอ่ายมุากกว่า 75 ปี29,30  ส�ำหรบัการ

ใช้ยา statin ในผู้ป่วยที่มีโรคหัวใจและหลอดเลือดเพื่อการป้องกันทุติยภูมิ พบว่าสามารถลดความเสี่ยงของการเสียชีวิต

จากทุกสาเหตุได้มากถึงร้อยละ 18-3031,32  โดยการศึกษาจากเอเชียพบการลดลงของอัตราการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุ

มากทีส่ดุ32 หากพจิารณาถึงผลข้างเคยีงจากการใช้ยา statin พบว่าการบ�ำบดัด้วย statin ไม่ได้มคีวามสมัพนัธ์กบัการเพิม่

ความเสี่ยงของผลข้างเคียงที่รุนแรง RR, 0.97 (95% CI, 0.93 – 1.01)25 แม้ว่าผู้ป่วยประมาณร้อยละ 10 – 15 รายงาน

อาการปวดกล้ามเนื้อ (myalgia) ภายหลังการได้รับยา statin33,34 แต่จากการศึกษาแบบสุ่มตัวอย่าง-ควบคุม และการ

ทบทวนแบบมรีะบบไม่พบความสมัพนัธ์กบัการเพิม่ความเสีย่งของอาการปวดกล้ามเนือ้ RR, 0.98 (95% CI, 0.86 – 1.11)

หรือการเพิ่มขึ้นของค่าเอนไซม์ตับ (ALT) อย่างมีนัยส�ำคัญ RR, 0.94 (95% CI, 0.78 – 1.13)25 นอกจากนี้ยังไม่พบความ

สัมพันธ์ของการใช้ยา statin กับการเพิ่มของความเสี่ยงความผิดปกติของกล้ามเนื้อ (myopathy) RR, 1.09 (95% CI,

0.48 – 2.47) และภาวะ rhabdomyolysis RR, 1.54 (95% CI, 0.36 – 6.64)25 อย่างไรก็ตามเนื่องจากภาวะดังกล่าว

พบได้น้อยแต่มีความรุนแรงสูง จึงยังควรเฝ้าติดตามอาการไม่พึงประสงค์ของการใช้ยา statin ภายหลังการใช้ยาอย่าง

ต่อเนื่อง

การป้องกันปฐมภูมิ

ผูท้ีม่รีะดับไขมันในเลอืดสงู ควรได้รับค�ำแนะน�ำให้ปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมการใช้ชวีติ เช่น การปรบัด้านอาหาร และ

การออกก�ำลังกาย ประมาณ 3-6 เดือนก่อนพิจารณาเริ่มยา ยกเว้นในกรณีที่มีภาวะ familial hypercholesterolemia 

(FH)

การป้องกันปฐมภูมิในผู้ที่มีความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดที่ไม่เป็นเบาหวานและโรคไตเรื้อรัง

1. ผูท้ีอ่ายมุากกว่า 21 ปีข้ึนไป และม ีLDL-C ≥ 190 มก./ดล. แนะน�ำอย่างยิง่ให้ก�ำหนดเป้าหมายระดับ LDL-C

< 100 มก./ดล. และ LDL-C ลดลงจากค่าเริ่มแรกก่อนได้รับยาอย่างน้อยร้อยละ 50 [++, I, A] โดยแนะน�ำ

อย่างยิ่งให้เริ่มด้วย moderate intensity statin หากยังไม่ถึงเป้าหมายในระยะเวลา 4-12 สัปดาห์ แนะน�ำ

อย่างยิ่งให้เปลี่ยนเป็น high intensity statin35,36 [++, I, A]
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2. ผู้ป่วย FH แนะน�ำอย่างยิ่งให้ก�ำหนดเป้าหมายระดับ LDL-C < 70 มก./ดล. และ LDL-C ลดลงจากค่าเริ่ม

แรกก่อนได้รับยาอย่างน้อยร้อยละ 50 [++, I, A] โดยแนะน�ำอย่างยิ่งให้เริ่มด้วย high intensity statin [++,

I, A] หากยังไม่ถึงเป้าหมายในระยะเวลา 4-12 สัปดาห์ แนะน�ำให้เพิ่มยา ezetimibe [+, I, A] หากยังไม่ถึงเป้า

หมายทั้งที่ได้ยา ezetimibe ร่วมด้วย แนะน�ำให้ส่งต่อเพื่อพิจารณาการให้ยา PCSK9 inhibitor35-38 [+, IIa, A]

3. ผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 35 ปีข้ึนไป มีระดับ LDL-C < 190 มก./ดล. และมีความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอด

เลือดสูงจากการประเมินด้วยแบบประเมิน Thai CV Risk Score หรือสูตรอื่นท่ีมีข้อมูลสนับสนุน

ความแม่นย�ำในการพยากรณ์โรคในประชากรไทย โดยมีความเสี่ยงที่จะเกิดโรคใน 10 ปี ≥ ร้อยละ

10 แนะน�ำอย่างยิ่งให้ก�ำหนดเป้าหมายระดับ LDL-C < 100 มก./ดล. และ LDL-C ลดลงจากค่าเร่ิมแรก

ก่อนได้รับยาอย่างน้อยร้อยละ 30 [++, I, A] โดยแนะน�ำอย่างยิ่งให้เริ่มด้วย low to moderate intensity

statin ปรับยาและขนาดสูงสุดที่สามารถรับได้เพื่อให้ถึงเป้าหมาย35,36 [++, I, A]

4. ผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไป มีระดับ LDL-C < 190 มก./ดล. มี Thai CV Risk Score หรือสูตรอื่นที่มีข้อมูล

สนับสนุนความแม่นย�ำในการพยากรณ์โรคในประชากรไทย < ร้อยละ 10 แต่มีหลักฐานว่ามี subclinical

atherosclerosis, coronary calcium score > 100 Agatston units, ankle-brachial index < 0.9 มี

ประวัติโรคหลอดเลือดหัวใจในครอบครัวก่อนวัยอันควร หรือมีการอักเสบเรื้อรัง (เช่น psoriasis, rheuma-

toid arthritis, HIV infection) อาจแนะน�ำให้ low to moderate intensity statin โดยก�ำหนดเป้าหมาย

ที่ LDL-C < 100 มก./ดล. และลดลงจากค่าเริ่มแรกอย่างน้อยร้อยละ 30 โดยปรับยาและขนาดสูงสุดที่รับ

ได้เพื่อให้ถึงเป้าหมาย35,36 [+/-, IIb, B]

5. ผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไป มีระดับ LDL-C สูง แต่ < 190 มก./ดล. มี Thai CV Risk Score หรือสูตรอื่น

ที่มีข้อมูลสนับสนุนความแม่นย�ำในการพยากรณ์โรคในประชากรไทย < ร้อยละ 10 และไม่มีหลักฐานว่ามี 

subclinical atherosclerosis แนะน�ำอย่างยิ่งให้ผู้ป่วยปรับพฤติกรรมชีวิตอย่างต่อเนื่องเพื่อควบคุมระดับ

LDL-C ให้เหมาะสม35,36 [++, I, A]

การป้องกันปฐมภูมิในผู้ป่วยเบาหวาน

1. ผู้ป่วยเบาหวานอายุต้ังแต่ 40 ปีขึ้นไป ท่ีมีปัจจัยเส่ียงเพียงข้อเดียวหรือไม่มี แนะน�ำอย่างยิ่งให้เร่ิมยากลุ่ม

statin ร่วมกบัการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมชวีติโดยมเีป้าหมาย คอื ระดบั LDL-C < 100 มก./ดล. และ LDL-C

ลดลงจากค่าเริม่แรกก่อนได้รบัยาอย่างน้อยร้อยละ 30 ยกเว้นผู้ทีม่รีะดับ LDL-C ตัง้แต่ 190 มก./ดล. ขึน้ไป

ให้เริ่ม statin และเพิ่มขนาดยาเพื่อท�ำให้ระดับ LDL-C ลดลงจากค่าเริ่มแรกก่อนได้รับยาอย่างน้อยร้อยละ

50 [++, I, A] หากไม่สามารถเพิ่มขนาด statin ได้ แนะน�ำให้เพิ่มยากลุ่ม non-statin ได้แก่ ezetimibe36,39

[+, I, A]

2. ผู้ป่วยเบาหวานอายุตั้งแต่ 40 ปีขึ้นไป ที่มีปัจจัยเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด 2 ปัจจัยขึ้นไป ได้แก่ ระยะ

เวลาเป็นเบาหวานนานเกิน 10 ปี อ้วนหรือน�้ำหนักเกิน สูบบุหรี่ ความดันโลหิตสูง มีประวัติโรคหลอดเลือด

หัวใจก่อนวัยอันควรในครอบครัว ไตวายเรื้อรัง อัลบูมินนูเรีย40 แนะน�ำอย่างยิ่งให้เริ่มยา statin โดยก�ำหนด

เป้าหมายระดับ LDL-C < 70 มก./ดล. และ LDL-C ลดลงจากค่าเริ่มแรกก่อนได้รับยาอย่างน้อยร้อยละ 50

[++, I, A] หากไม่สามารถเพิ่มขนาด statin ได้ แนะน�ำให้เพิ่มยากลุ่ม non-statin ได้แก่ ezetimibe36,39

[+, I, A] หากยังไม่ถึงเป้าหมายทั้งที่ได้ ezetimibe ร่วมด้วย แนะน�ำให้พิจารณาส่งต่อผู้ป่วยเพื่อพิจารณา

การให้ PCSK9 inhibitor [+, I, A]41
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3. ผู้ป่วยเบาหวานอายุน้อยกว่า 40 ปี ที่มีปัจจัยเสี่ยงเพียงข้อเดียวหรือไม่มี อาจไม่จ�ำเป็นต้องเริ่มยาลดระดับ

LDL-C แต่ต้องเน้นการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมชวีติ โดยมรีะยะเวลาในการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม 3 – 6 เดอืน

และถ้าหลังการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิตแล้ว ระดับ LDL-C ≥ 100 มก./ดล. อาจแนะน�ำให้ยากลุ่ม statin

โดยก�ำหนดเป้าหมายระดับ LDL-C < 100 มก./ดล.36,39 [+/-, IIb, C]

4. ผู้ป่วยเบาหวานอายุน้อยกว่า 40 ปี ที่มีปัจจัยเสี่ยงตั้งแต่ 2 ข้อขึ้นไป แนะน�ำอย่างยิ่งให้ได้รับค�ำแนะน�ำการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิต โดยมีระยะเวลาในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 3 – 6 เดือน และถ้าหลังการปรับ

เปลี่ยนพฤติกรรมชีวิตแล้ว ระดับ LDL-C ยัง ≥ 100 มก./ดล. แนะน�ำให้ให้ยากลุ่ม statin โดยก�ำหนดเป้า

หมายระดับ LDL-C < 100 มก./ดล.36,39 [+, IIa, C]

5. ไม่แนะน�ำการใช้ยากลุม่ fibrate หรอื niacin ร่วมกับยากลุม่ statin ในผูป่้วยเบาหวานทีมี่ระดบั triglyceride

สูง เนื่องจากไม่มีประสิทธิผลเพ่ิมเติมในการลดความเส่ียงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเมื่อเปรียบ

เทียบกับการให้ยากลุ่ม statin เพียงอย่างเดียว42,43 [-, III, A]

6. ผู้ป่วยเบาหวานอายุตั้งแต่ 40 ปีขึ้นไป ที่มีปัจจัยเสี่ยงอย่างน้อย 1 ข้อ และควบคุมระดับ LDL-C ได้ตามเป้า

หมายแล้ว แต่ยังมีระดับ triglyceride สูง แนะน�ำการให้ยา pure EPA เนื่องจากลดความเสี่ยงต่อการเกิด

โรคหัวใจและหลอดเลือดได้44 [+, IIa, B]

การป้องกันปฐมภูมิในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง45-47

1. ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มีอายุตั้งแต่ 50 ปีขึ้นไป และมี eGFR < 60 มล./นาที/1.73 ตร.ม. (โรคไตเรื้อรังระยะ

ที่ 3a-5) ที่ยังไม่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไต ท่ีมีระดับ LDL-C ≥ 100 มก./ดล. แนะน�ำอย่างยิ่งให้ก�ำหนด

เป้าหมายระดับ LDL-C < 100 มก./ดล. หรือ LDL-C ลดลงจากค่าเริ่มแรกก่อนได้รับยาอย่างน้อยร้อยละ

30 [++, I, A] โดยแนะน�ำอย่างยิ่งให้ใช้ยาลดไขมันกลุ่ม low to moderate intensity statin หรือ statin/

ezetimibe combination [++, I, A]

2. ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังท่ีมีอัลบูมินนูเรีย ≥ 30 มก./วัน หรือ 30 มก./กรัมของครีแอตินีน และมี eGFR ≥ 60

มล./นาที/1.73 ตร.ม. ขึ้นไป (โรคไตเรื้อรังระยะที่ 1-2) เมื่อมีปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ ต่อภาวะโรคหลอดเลือดหัวใจ

แนะน�ำให้ยาลดไขมันตามแนวทางการรักษาเช่นเดียวกันกับประชากรทั่วไป [+, I, A]

3. ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่ได้รับการปลูกถ่ายไต แนะน�ำให้ใช้ยา statin ในขนาดที่เหมาะสม โดยไม่ค�ำนึงถึงระดับ

LDL-C เป้าหมาย [+, IIa, B] (ภาคผนวกที่ 2 ตารางที่ 2.3)

4. ควรระมัดระวังการใช้ยาลดไขมัน high intensity statin เมื่อการท�ำงานของไตลดลง (โรคไตเรื้อรังระยะที่

3b-5) ทั้งนี้การเลือกใช้ชนิดยากลุ่ม statin นั้น แนะน�ำอย่างยิ่งให้แพทย์พิจารณาจากข้อมูลเกี่ยวกับความ

ปลอดภัยของยากลุ่ม statin ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง [++, I, A] (ภาคผนวกที่ 2 ตารางที่ 2.3)

5. ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้ายท่ีได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตด้วยวิธีการฟอกเลือดหรือล้างไตทางช่องท้อง

หากไม่เคยได้รับยาลดไขมันมาก่อนไม่แนะน�ำให้ใช้ยาลดไขมันชนิด statin หรือ statin/ezetimibe เพื่อ

ลดระดับไขมันในเลือด [-, III, B] หากมีข้อบ่งชี้เพื่อการป้องกันทุติยภูมิโรคหัวใจและหลอดเลือด แนะน�ำให้

พิจารณาตามค�ำแนะน�ำการป้องกันทุติยภูมิ [+, I, A]

6. ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังท่ีรับยาลดไขมันกลุ่ม statin อยู่เดิม และมีการด�ำเนินโรคจนได้รับการบ�ำบัดทดแทนไต

แนะน�ำให้ใช้ยาลดไขมันกลุ่ม statin ต่อไป แต่ต้องมีการปรับขนาดยาให้เหมาะสม [+, IIa, C] (ภาคผนวกที่

2 ตารางที่ 2.3)



25แนวทางเวชปฏิบัติการบ�ำบัดภาวะไขมันผิดปกติในเลือดเพื่อป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือด พ.ศ. 2567

การป้องกันทุติยภูมิ
การป้องกันทุติยภูมิในผู้ป่วยที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจ

1. ผู้ป่วย Acute coronary syndrome (ACS) แนะน�ำอย่างยิ่งให้เริ่มการรักษาด้วย high intensity statin

ขนาดสงู โดยเรว็ทีส่ดุทีเ่ป็นไปได้หากไม่มข้ีอห้าม [++, I, A] แนะน�ำอย่างยิง่ให้ก�ำหนดเป้าหมายระดับ LDL-C

< 55 มก./ดล. และ LDL-C ลดลงจากค่าเริ่มแรกก่อนได้รับยาอย่างน้อยร้อยละ 50 [++, I, A]36,37,48  ในกรณี

ที่ผู้ป่วยไม่สามารถทนต่อยาได้ หรือ อายุมากกว่า 75 ปี แนะน�ำอย่างยิ่งให้ moderate intensity statin36

[++, I, A] หากยังไม่สามารถลด LDL-C ให้ถึงเป้าหมายทั้งที่ได้ statin ขนาดสูงสุดที่รับได้ ภายในระยะเวลา

4-6 สปัดาห์ แนะน�ำให้เพิม่ ezetimibe [+, I, B] หากยงัไม่ถงึเป้าหมายทัง้ทีไ่ด้ ezetimibe ร่วมด้วย แนะน�ำ

ให้พิจารณาส่งต่อผู้ป่วยเพื่อพิจารณาการให้ PCSK9 inhibitor36,37,48 [+, I, A]

2. ผู้ป่วย Chronic coronary syndrome (CCS) แนะน�ำอย่างยิ่งให้ statin [++, I, A] ปรับขนาดสูงสุดที่รับ

ได้เพื่อให้ถึงเป้าหมาย โดยก�ำหนดเป้าหมายระดับ LDL-C < 70 มก./ดล. และ LDL-C ลดลงจากค่าเริ่มแรก

ก่อนได้รับยาอย่างน้อยร้อยละ 50 [++, I, A] หรือ เป้าหมายระดับ LDL-C < 55 มก./ดล. หากสามารถ

ท�ำได้36,37,49 [+, I, A] หากยังไม่สามารถลด LDL-C ให้ถึงเป้าหมายภายในระยะเวลา 4-12 สัปดาห์ แนะน�ำ

ให้เพิ่ม ezetimibe [+, I, B] หากยังไม่ถึงเป้าหมายทั้งที่ได้ ezetimibe ร่วมด้วย แนะน�ำให้พิจารณาส่งต่อ

ผู้ป่วยเพื่อพิจารณา PCSK9 inhibitor36,37,49 [+, I, A]

การป้องกันทุติยภูมิในผู้ป่วยที่มีโรคหลอดเลือดสมอง

1. ผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือด (ischemic stroke) หรือสมองขาดเลือดชั่วคราว (transient ischemic attack,

TIA) ท่ีไม่ได้เกิดจากลิ่มเลือดจากหัวใจ และมีระดับ LDL-C ≥ 100 มก./ดล. แนะน�ำอย่างยิ่งให้ได้รับการ

รักษาด้วย high intensity statin50-52 [++, I, B] ส�ำหรับผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวที่มีระดับ LDL-C < 100 มก./

ดล. แนะน�ำให้ให้การรักษาด้วย moderate to high intensity statin [+, IIa, C]

2. ผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือดหรือสมองขาดเลือดช่ัวคราวที่ตรวจพบโรคหลอดเลือดแดงแข็งจากการตรวจ

ทางรังสีวิทยาของหลอดเลือดสมอง ได้แก่ พบการตีบของหลอดเลือดแดงภายในโพรงกะโหลกศีรษะ

(intracranial artery) หรือหลอดเลือดแดงคาโรติดที่คอ (Carotid artery) ระดับปานกลางขึ้นไป (มากกว่า

ร้อยละ 50) แนะน�ำอย่างยิ่งให้ได้รับการรักษาด้วย high intensity statin ร่วมกับ ezetimibe ตามความ

เหมาะสม [++, I, B] โดยแนะน�ำอย่างยิ่งให้ก�ำหนดเป้าหมายระดับ LDL-C < 70 มก./ดล.52,53 [++, I, B]

ส�ำหรบัผูป่้วยโรคสมองขาดเลือดทีม่คีวามเสีย่งสงูมากท่ีจะเกดิ ASCVD events ทีไ่ด้รบั statin ในขนาดสงูสดุ

ร่วมกับ ezetimibe แล้วยังมีระดับ LDL-C ≥ 70 มก./ดล. แนะน�ำให้พิจารณาส่งต่อผู้ป่วยเพื่อพิจารณาให้

PCSK9 inhibitor52,54-56 [+, IIa, B]

3. ผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือดหรือสมองขาดเลือดชั่วคราวจากลิ่มเลือดจากหัวใจ (cardioembolic stroke)

ยังไม่มีข้อมูลชนิดสุ่มเปรียบเทียบอย่างชัดเจนเกี่ยวกับการแนะน�ำให้ใช้ยา statin แต่มีข้อมูลจากการศึกษา

ชนิดพรรณนาว่าการให้ statin มีประโยชน์ จึงอาจแนะน�ำให้ statin เมื่อมีปัจจัยเสี่ยงอื่น ๆ ร่วมด้วย57 [+/-,

IIb, C]

4. ไม่แนะน�ำการให้ statin เพือ่ป้องกนัการเกิดโรคเลอืดออกในสมองซ�ำ้ ในผูป่้วยโรคเลือดออกในสมอง (hem-

orrhagic stroke) ในกรณีที่ไม่มีข้อบ่งชี้อื่น ๆ58,59 [-, III, C]
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แนวทางเวชปฏิบัติการใช้ยาลดไขมันผิดปกติในเลือดกลุ่มที่ไม่ใช่ statin 
Fibrate

1. แนะน�ำอย่างยิง่ให้พจิารณาเร่ิมยากลุม่ fibrate ร่วมกบั ปรับเปลีย่นพฤตกิรรมชวิีต (lifestyle modification)

เพื่อป้องกันการเกิดภาวะตับอ่อนอักเสบ ในกรณีที่มีระดับ TG > 500 มก./ดล.60,61 [++, I, A]

2. การให้ยาลดไขมัน fibrate ร่วมกับยา statin ไม่มีประสิทธิผลเพิ่มเติมเมื่อเปรียบเทียบกับยา statin อย่าง

เดยีวในการลดความเสีย่งต่อการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลือด แต่การให้ยา fenofibrate ในผู้ป่วยโรคเบาหวานสามารถ

ช่วยลด หรือ ชะลอการด�ำเนินโรคภาวะจอตาผิดปกติและลดการบ�ำบัดด้วยเลเซอร์ได้62,63 [+, IIa, B]

3. ไม่แนะน�ำให้ใช้ gemfibrozil ร่วมกับ statin [-, III, B]

4. การใช้ fibrate ต้องค�ำนึงถึงการท�ำงานของไต (eGFR) (ภาคผนวกที่ 2 ตารางที่ 2.3)

Ezetimibe 

1. ไม่แนะน�ำให้ใช้ ezetimibe ขนานเดียวเพื่อลดระดับ LDL-C [-, III, C] ควรจะต้องใช้ร่วมกับยากลุ่ม statin

เสมอ ยกเว้นในกรณีที่เกิดผลไม่พึงประสงค์จาก statin

2. แนะน�ำให้ใช้ ezetimibe ร่วมกับ statin ในกรณี ดังนี้

2.1	 ในกรณีที่ได้รับ statin ขนาดสูงสุดท่ีผู้ป่วยสามารถทนต่อยาได้แล้วเป็นระยะเวลานานอย่างน้อย 2-3

เดอืน แต่ระดบั LDL-C ยงัไม่ได้ตามเป้าหมาย ในกลุม่ผูป่้วยทีม่คีวามเสีย่งสงูทัง้ในการป้องกนัแบบทุตยิ

ภูมิและปฐมภูมิ37,54 [+, I, A]

2.2	 ในผู้ป่วยที่มีระดับ LDL-C ยังไม่ได้ตามเป้าหมาย แต่มีข้อจ�ำกัดในการให้ยา statin ขนาดสูง เช่น ผู้ป่วย

ไตเสื่อม ระยะ 4-5 ที่ไม่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไต [+, I, A]

3. ไม่แนะน�ำให้เปลี่ยนการใช้ยา statin เป็นการใช้ ezetimibe ขนานเดียว หากค่าเอนไซม์ตับ (AST, ALT) สูง

ขึ้น แต่ไม่เกิน 3 เท่าของค่าปกติ และยังไม่ได้หาสาเหตุอื่น ๆ [-, III, C]

PCSK9 inhibitors (PCSK9 mAb, SiRNA PCSK9)

1. แนะน�ำให้พิจารณาการใช้ยา PCSK9 inhibitors ร่วมกับยา statin + ezetimibe ในผู้ป่วยโรคหัวใจและ

หลอดเลือดที่มีระดับ LDL-C ≥70 มก./ดล.36,55,56,64 [+, I, A]

2. แนะน�ำให้พิจารณาการใช้ยา PCSK9 inhibitors ร่วมกับยา ezetimibe ในผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด

หรอืผูป่้วยทีม่คีวามเสีย่งสงูต่อการเกดิโรคหัวใจและหลอดเลือด ทีม่รีะดับ LDL-C สูงกว่าเกณฑ์เป้าหมาย ในผู้ป่วยทีมี่ผล

ไม่พึงประสงค์จากยา statin36 [+, I, A]

3. แนะน�ำให้พิจารณาการใช้ยา PCSK9 inhibitors ร่วมกับยา statin + ezetimibe ในผู้ป่วย familial

hypercholesterolemia ที่มีระดับ LDL-C ≥ 100 มก./ดล.36 [+, IIa, A]

4. แนะน�ำให้พิจารณาการใช้ยา PCSK9 inhibitors ร่วมกับยา statin + ezetimibe ในผู้ป่วยโรคเบาหวานที่

มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ซึ่งได้รับยา statin + ezetimibe ในขนาดสูงสุดเท่าที่สามารถทนยา

ได้ ที่มีระดับ LDL-C สูงกว่าเกณฑ์เป้าหมาย41 [+, I, A]

** PCSK9 mAb มีการศึกษาที่แสดงให้เป็นประโยชน์ในการลดโรคหัวใจและหลอดเลือด ในขณะที่ SiRNA PCSK9 ยังรอข้อมูล

การศึกษาเพิ่มเติม 
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Bempedoic acid 
1. แนะน�ำให้ใช้ bempedoic acid ร่วมกับ ezetimibe ในผู้ป่วยที่มีผลไม่พึงประสงค์จากยา statin ในผู้ป่วย

ที่มีระดับ LDL-C ยังไม่ถึงเป้าหมายการบ�ำบัดด้วยยา ezetimibe เพียงตัวเดียว65 [+, IIb, B]

Cholestyramine

1. แนะน�ำให้ใช้ยา cholestyramine ร่วมกับยา statin และ ezetimibe ในผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด

หรือผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ที่มีระดับ LDL-C สูงกว่าเกณฑ์เป้าหมาย

และไม่สามารถใช้ยา PCKS9 inhibitors ได้ [+, IIb, C]

2. แนะน�ำอย่างยิ่งให้รับประทานยา cholestyramine ห่างจากยาอื่นอย่างน้อย 4 ชม. หรือรับประทานยาอื่น

อย่างน้อย 1 ชม. ก่อนรับประทานยา cholestyramine [++, I, C]

3. ไม่แนะน�ำอย่างยิ่งใช้ยา cholestyramine หากระดับ TG > 500 มก./ดล.61 [--, III, C]

น�้ำมันปลา (Fish oil , Omega-3 Fatty acid)
1. แนะน�ำให้ใช้ omega-3 Fatty acid (EPA/DHA, pure EPA) ในขนาดสูงมากกว่า 2 กรัมต่อวนั เพ่ือลดระดบั

TG เมื่อ TG > 500 มก./ดล. ในผู้ที่ไม่สามารถให้ fibrate ได้ หรือให้ร่วมกับยา fibrate ในผู้ป่วยที่มีระดับ

TG สูงมาก60 [+, IIa, A]

2. แนะน�ำให้ใช้ pure EPA ขนาด 4 กรัมต่อวันในผู ้ป ่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลอืด และยงัมรีะดับ TG สงู (150-499 มก./ดล.) หลังได้รบัยา statin เพ่ือลดอตัราการเกดิโรคหัวใจและ

หลอดเลือด66 [+, IIa, B]
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การประเมินก่อนให้ยาและการติดตามหลังการบ�ำบัด36,37,60,67

1. ก่อนเริ่มยาบ�ำบัดไขมันในเลือด ผู้ป่วยควรได้รับการตรวจระดับไขมันในเลือดโดยงดอาหารและเครื่องดื่ม

(fasting lipid panel) อย่างน้อย 1 ครั้ง และควรได้รับการตรวจเลือดซ�้ำภายในระยะเวลา 4-12 สัปดาห์

หลงัจากเริม่ยา เพือ่ประเมนิประสทิธภิาพของยาและ adherence ของผูป่้วย ประสทิธภิาพในการลด LDL-C

ของ statin ขึ้นกับชนิดและขนาดของยา อย่างไรก็ตามการตอบสนองต่อยาขึ้นกับผู้ป่วยแต่ละรายด้วย จึง

ยังมีความจ�ำเป็นจะต้องติดตามผลการรักษาเป็นครั้งคราว เช่น ทุก 3-12 เดือน

2. ควรได้รับการตรวจค่าเอนไซม์ตับ (AST, ALT) ก่อนเริ่ม statin เพื่อสืบค้นภาวะตับอักเสบที่รุนแรงและเป็น

ข้อห้ามต่อการใช้ยา statin

3. ผู้ป่วยที่มีข้อบ่งชี้ในการตรวจติดตามค่าเอนไซม์ตับ เช่น ผู้ที่ความเสี่ยงสูงต่อการเกิดตับอักเสบ ผู้ป่วยที่มีค่า

เอนไซม์ตับก่อนเริ่มใช้ยาผิดปกติ แนะน�ำให้ตรวจติดตามค่าเอนไซม์ตับที่ 4-12 สัปดาห์หลังจากเริ่มยา หรือ

เมื่อมีการปรับเปลี่ยนขนาดหรือชนิดยา เพ่ือเฝ้าระวังผลแทรกซ้อน จากนั้นไม่มีความจ�ำเป็นต้องตรวจซ�้ำ

บ่อย ๆ แนะน�ำให้ตรวจเมื่อมีข้อบ่งชี้หรือมีอาการผิดปกติเท่านั้น

4. หากผลการลดระดบัไขมนั LDL-C ไม่เป็นไปตามเป้าหมาย ควรตรวจสอบเรือ่งการรบัประทานยาว่าสม�ำ่เสมอ

หรือไม่ และแนะน�ำให้ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิต ก่อนที่จะเปลี่ยนแปลงการรักษา

5. ในกรณทีีไ่ม่ได้ตรวจค่าเอนไซม์ตบัก่อนเริม่ยาและตรวจพบว่าค่าเอนไซม์ตบั (AST, ALT) สูงกว่าปกตมิากกว่า

3 เท่าของค่าสูงสุดของเกณฑ์ปกติ อาจแนะน�ำให้หยุดยา statin ชั่วคราวเพื่อหาสาเหตุ

6. ในกรณทีีม่อีาการปวดกล้ามเนือ้ ปวดเมือ่ย ตะครวิบ่อย ๆ  ควรได้รบัการตรวจเอนไซม์กล้ามเนือ้ แต่พึงระลึก

เสมอว่า อาการเหล่านี้ รวมถึงค่า creatine kinase (CK) ที่ผิดปกติ อาจไม่ได้เกิดจาก statin เสมอไป อาจ

พิจารณาหยุด statin ชั่วคราว สังเกตอาการ และตรวจเลือดซ�้ำภายหลังจากหยุดยา 2-4 สัปดาห์ หลังจาก

นัน้แนะน�ำให้ทดลองกลบัไปใช้ยา statin ชนดิเดมิ ในขนาดเดมิหรอืลดลง หากกลบัมามอีาการหรอืผลเลอืด

ผิดปกติอีก แสดงว่าอาการดังกล่าวอาจเกิดจาก statin

7. ในกรณีที่อาการปวดกล้ามเน้ือ กล้ามเน้ืออ่อนแรง ร่วมกับระดับ CK > 10 เท่าของค่าสูงสุดของเกณฑ์

ปกติ อาจเข้าข่ายการวินิจฉัย rhabdomyolysis ต้องหยุด statin ทันที ซักประวัติการใช้ยา statin และ

ยาอื่น ๆ ร่วม อาจพิจารณากลับไปให้ statin หากมีข้อบ่งชี้ เมื่อไม่มีอาการและผลการตรวจ CK ปกติแล้ว

โดยลดขนาดยาลง ตามความเหมาะสมในแต่ละราย

8. ควรพิจารณาให้ยาลดไขมัน statin เป็นยาตัวแรกในผู้ป่วยท่ีมีข้อบ่งชี้ในการให้ยาลดไขมันในเลือด หากให้

ยา statin ในขนาดสูงสุดที่ผู้ป่วยทนได้แล้ว ผู้ป่วยยังมีระดับไขมันสูงกว่าเป้าหมาย จึงพิจารณาให้ยาลด

ไขมนั non-statin เพิม่เตมิ โดยติดตามผลการรักษาและผลข้างเคยีงของยาแต่ละตัว (ภาคผนวกที ่1 ตาราง

ที่ 1.2)
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ค�ำแนะน�ำในการตรวจระดับไขมันในเลือด

การตรวจระดับไขมันในเลือดที่ไม่จ�ำเป็นต้องงดอาหารและเครื่องดื่มก่อนตรวจ มีดังนี้

		 1.	 การตรวจเพื่อประเมินความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดเบื้องต้น

		 2.	 การตรวจเพื่อติดตามผลการรักษา

		 3.	 การตรวจ non-HDL-C

การตรวจระดับไขมันในเลือดที่ต้องงดอาหารและเครื่องดื่ม (ยกเว้นน�้ำเปล่า 50 มล.) อย่างน้อย 10-12 ชม. มีดังนี้

		 1.	 ก่อนเริ่มยาบ�ำบัดภาวะไขมันผิดปกติในเลือด ในกรณีการป้องกันแบบปฐมภูมิ

		 2.	 ผู้ที่สงสัยว่าไขมันในเลือดสูงเกิดจากพันธุกรรม หรือมีประวัติโรคหลอดเลือดหัวใจในครอบครัวก่อนวัย 

			  อันควร

		 3.	 เมื่อระดับ TG ขณะที่ไม่อดอาหาร > 400 มก./ดล.
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ภาคผนวก 1

ชนิดและการบริหารยาบ�ำบัดภาวะไขมันผิดปกติในเลือด

ตารางที่ 1.1  การแบ่งชนิดของยากลุ่ม statin ตามประสิทธิภาพในการลด LDL-C36

High intensity statin	 Moderate intensity statin	 Low intensity statin

ลดระดับ LDL-C ก่อนเริ่มรักษาลงได้ ลดระดับ LDL-C ก่อนเริ่มรักษาลงได้	 ลดระดับ LDL-C ก่อนเริ่มรักษาลงได้

มากกว่า ร้อยละ 50	 ประมาณ ร้อยละ 30- 50	 น้อยกว่า ร้อยละ 30

Atorvastatin 40-80 มก.	 Atorvastatin 10-20 มก.	 Fluvastatin 20-40 มก.

Rosuvastatin 20 มก.	 Fluvastatin 80 มก.	 Pravastatin 10-20 มก.

Pitavastatin 1-4 มก. 	 Simvastatin 10 มก.

Pravastatin 40 มก.

Rosuvastatin 5-10 มก.

Simvastatin 20-40 มก.	

หมายเหตุ 

1. ผู้ป่วยแต่ละรายอาจตอบสนองต่อกลุ่มยา statin แตกต่างกันไป บางรายตอบสนองดีแม้ใช้ยาขนาดต�่ำกว่าที่แนะน�ำ68

2. ไม่ควรใช้ simvastatin 80 มก.ต่อวัน

3. ไม่ควรใช้ simvastatin ร่วมกับยาต้านเชื้อรากลุ่ม conazole, erythromycin, clarithromycin, HIV protease

inhibitor, gemfibrozil, cyclosporine, danazol

4. ไม่ควรใช้ simvastatin > 10 มก.ต่อวัน เมื่อใช้ร่วมกับ verapamil, diltiazem

5. ไม่ควรใช้ simvastatin > 20 มก.ต่อวัน เมื่อใช้ร่วมกับ amiodarone, amlodipine, ranolazine

6. ควรระมัดระวงัการใช้ high intensity statin ในกรณผีูป่้วยอาย ุ> 75 ปี ผูป่้วยทีเ่สีย่งต่อปัญหาอนัตรกิรยิาระหว่างกนั

กับยาตัวอื่นที่ได้รับอยู่ ผู้ป่วยที่มีประวัติเลือดออกในสมอง (ที่ไม่ใช่จากอุบัติเหตุ) และ ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 3b-5
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ตารางที่ 1.2  วิธีการบริหารยาบ�ำบัดภาวะไขมันผิดปกติในเลือด69

ชนิดของยา	 ขนาดยาที่แนะน�ำ	 ผลของยา	 ข้อควรระวัง

ยาลด LDL-C ในเลือด

Statin Atorvastatin 10-80 มก.	 ลด LDL-C	 - อาการทางกล้ามเนื้อ, ตับอักเสบ, เพิ่มความ

Fluvastatin 20-80 มก.	 ร้อยละ 21 – 55		 เสี่ยงต่อโรคเบาหวาน

Lovastatin 10-80 มก.	 เพิ่ม HDL-C	 - ยา simvastatin, atorvastatin ควรระมัดระวัง

Pitavastatin 1-4 มก.	 ร้อยละ 2-10		 drug interaction กับยาที่ยับยั้ง CYP 450

Pravastatin 10-80 มก.	 ลด TG ร้อยละ 6-30	 - ขนาดยาสูงสุดของ simvastatin คือ 40 มก./วัน

Rosuvastatin 5-20 มก.			 ไม่ควรใช้ simvastatin ขนาด 80 มก./วัน

Simvastatin 10-40 มก.

รับประทานวันละ 1 ครั้ง

(Simvastatin ควร

รับประทานหลังอาหารเย็น)	

Ezetimibe	 Ezetimibe 10 มก./วัน	 ลด LDL-C ร้อยละ 10-18	 อาการทางกล้ามเนื้อ

(cholesterol	 รับประทานวันละ 1 ครั้ง	 ลด ApoB ร้อยละ 11 - 16

absorption		 หากใช้ร่วมกับ statin

inhibitor)	 จะลด LDL-C ได้เพิ่ม

อีกร้อยละ 2570	

Bile acid Cholestyramine	 ลด LDL-C	 - ไม่แนะน�ำให้ใช้ใน mixed hyperlipidemia

sequestrants	 8-16 กรัม/วัน ร้อยละ 15- 25		 เนื่องจากมีผลเพิ่มระดับ TG

- อาการไม่พึงประสงค์ในระบบทางเดินอาหาร

- ลดการดูดซึมวิตามินที่ละลายในไขมันและยาอื่น

- Cholestyramine รบกวนการดูดซึมของยาอื่นๆ

รวมทั้งยา statin ดังนั้นควรรับประทานยาอื่น

ก่อน cholestyramine 1 ชั่วโมง หรือหลัง

4 ชั่วโมง

PCSK9 Alirocumab 75 มก.หรือ	 ลด LDL-C เฉลี่ย	 ปฏิกิริยาที่ต�ำแหน่งฉีดยา คออักเสบ ไข้หวัด

monoclonal 150 มก.ฉีดยาเข้าชั้นใต้	 ร้อยละ 50-60	 หากต้องขนย้ายยาให้น�ำยาใส่ในกระเป๋าเก็บความ

antibody	 ผิวหนัง ทุก 2 สัปดาห์ หรือ		 เย็น เพื่อรักษาประสิทธิภาพของยา71,72

300 มก. ทุก 4 สัปดาห์

Evolocumab 140 มก. 

ฉีดยาเข้าชั้นใต้ผิวหนัง ทุก 

2 สัปดาห์ หรือ 420 มก.

ทุก 4 สัปดาห์		
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ตารางที่ 1.2 (ต่อ)  วิธีการบริหารยารักษาภาวะไขมันผิดปกติในเลือด69

ชนิดของยา	 ขนาดยาที่แนะน�ำ	 ผลของยา	 ข้อควรระวัง

SIRNA PCSK9	 Inclisiran 248 มก. ฉีดยา	 ลด LDL-C เฉลี่ย	 ปฏิกิริยาที่ต�ำแหน่งฉีดยา ปวดศีรษะ ไอ

เข้าชั้นใต้ผิวหนัง วันที่ 1, 3 ร้อยละ 40-60

เดือน จากนั้น ทุก 6 เดือน	

Bempedoic	 180 มก./วัน	 ลด LDL-C เฉลี่ย	 เก๊าต์ อาการไข้หวัด เส้นเอ็นฉีก ต่อมลูกหมากโต 

acid		 ร้อยละ 23 หากใช้

เป็นยาเดี่ยว

ลด LDL-C เฉลี่ย

ร้อยละ 36 หากใช้ร่วมกับ 

ezetimibe

ลด LDL-C ร้อยละ 

12.6-16.5 หากใช้ร่วมกับ

ยา statin	

กลุ่มยาลดระดับ triglyceride ในเลือด	

Fibrates	 Fenofibrate 100, 300	 ลด TG ร้อยละ 20-35	 - Gemfibrozil ไม่แนะน�ำให้ใช้ร่วมกับ statin

มก./วัน	 เพิ่ม HDL-C ร้อยละ 6-18	 - Fenofibrate ควรรับประทานพร้อมอาหาร

Micronized fenofibrate			 จะเพิ่มการดูดซึมของยา

200 มก./วัน		 - ระวังการใช้ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง

Microcoated fenofibrate 

160 มก./วัน

Nanoparticle fenofibrate 

145 มก./วัน

Fenofibric acid delayed 

release 135 มก./วัน

Fenofibric acid 145, 160, 

200 มก./วัน

Gemfibrozil 600-1,200 

มก./วัน 

Pemafibrate 0.2-0.4 

มก./วัน	

โอเมก้า 3	 EPA/DHA 2-4 กรัม/วัน	 ลด TG ร้อยละ 20-50	 -เลือดออกง่าย

Pure EPA 2-4 กรัม/วัน	
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ภาคผนวก 2

การบ�ำบัดภาวะไขมันผิดปกติในเลือดในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง

ค�ำจ�ำกัดความของโรคไตเรื้อรัง (Chronic kidney disease, CKD)

ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง  หมายถึง ผู้ป่วยที่มีลักษณะอย่างใดอย่างหนึ่งในสองข้อต่อไปนี้

1. ผู้ป่วยท่ีมีภาวะไตผิดปกตินานติดต่อกันเกิน 3 เดือน ทั้งนี้ผู้ป่วยอาจจะมีอัตรากรองของไต (estimated

glomerular filtration rate, eGFR) ผิดปกติหรือไม่ก็ได้

ภาวะไตผิดปกติ หมายถึง มีลักษณะตามข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี้

1.1	 ตรวจพบความผิดปกติดังต่อไปนี้อย่างน้อย 2 ครั้ง ในระยะเวลา 3 เดือน ได้แก่

1.1.1	 ตรวจพบอัลบูมินในปัสสาวะ (albuminuria) 

โดยใช้ค่า albumin excretion rate (AER) มากกว่า 30 มก./24 ชม. หรือ albumin-to- 

creatinine ratio (ACR) มากกว่า 30 มก./กรัม

1.1.2	 ตรวจพบเม็ดเลือดแดงในปัสสาวะ (hematuria)

			 1.1.3	 มีความผิดปกติของเกลือแร่ (electrolyte) ที่เกิดจากท่อไตผิดปกติ

1.2	 ตรวจพบความผิดปกติทางรังสีวิทยา

1.3	 ตรวจพบความผิดปกติทางโครงสร้างหรือพยาธิสภาพ

1.4	 มีประวัติการได้รับผ่าตัดปลูกถ่ายไต

2. ผู้ป่วยที่มี eGFR น้อยกว่า 60 มล./นาที/1.73 ตรม. ติดต่อกันเกิน 3 เดือน โดยอาจจะตรวจพบหรือไม่พบ

ว่ามีภาวะไตผิดปกติก็ได้

การแบ่งระยะของโรคไตเรื้อรัง

1. ควรแบ่งระยะของโรคไตตามสาเหตุ ระดับ eGFR (ตารางท่ี 2.1) และปริมาณอัลบูมินในปัสสาวะ (ตารางที่ 

2.2)

2. ควรแบ่งสาเหต ุและชนดิของโรคไตตามโรคร่วม (systemic diseases) โรคทางพนัธกุรรม โรคทีเ่กิดจากปัจจัย

สิ่งแวดล้อม และโครงสร้างทางกายวิภาคของไต หรือพยาธิสภาพ
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ตารางที่ 2.1  ระยะของโรคไตเรื้อรัง

ระยะของโรคไตเรื้อรัง	 eGFR	 ค�ำนิยาม

(CKD stages)	 (ml/min/1.73 m2 )	

ระยะที่ 1	 > 90 ปกติ หรือ สูง

ระยะที่ 2	 60-89 ลดลงเล็กน้อย

ระยะที่ 3a	 45-59 ลดลงเล็กน้อย ถึง ปานกลาง

ระยะที่ 3b	 30-44 ลดลงปานกลาง ถึง มาก

ระยะที่ 4	 15-29 ลดลงมาก

ระยะที่ 5	 < 15 ไตวายระยะสุดท้าย

หมายเหต	ุ

1. ถ้าไม่มีหลักฐานของภาวะไตผิดปกติ ระยะที่ 1 และ 2 จะไม่เข้าเกณฑ์การวินิจฉัยโรคไตเรื้อรัง

2. การรายงานผลการค�ำนวนค่า eGFR หากมีทศนยิมให้ปัดตวัเลขเป็นจ�ำนวนเตม็ก่อนแล้วจงึบอกระยะของโรคไตเรือ้รงั

ตวัอย่างเช่น บคุคลผูห้น่ึงได้รบัการตรวจวดั eGFR = 59.64 มล./นาท/ี1.73 ตรม. จะเท่ากบั 60 มล./นาท/ี1.73 ตรม.

ซึ่งถ้าบุคคลผู้นี้มีความผิดปกติของไตอย่างอื่นร่วมด้วย จะเป็นโรคไตเรื้อรังระยะที่ 2 แต่ถ้าไม่มีความผิดปกติของไต

อย่างอื่นร่วมด้วยบุคคลนี้จะไม่ได้เป็นโรคไตเรื้อรัง

ตารางที่ 2.2  เกณฑ์การวินิจฉัยอัลบูมินในปัสสาวะ

ระยะ	 albumin excretion Albumin-to-creatinine ratio (ACR)

rate (AER)			 ค�ำนิยาม

(mg/24h)	 (mg/mmol)	 (mg/g)	

A1	 < 30	 < 3	 < 30	 ปกติ หรือ เพิ่มขึ้นเล็กน้อย

A2	 30-300 3-30 30-300 เพิ่มขึ้นปานกลาง

A3	 > 300 >30 > 300 เพิ่มขึ้นมาก

หมายเหตุ 

1. ระยะ A3 หมายรวมถึงผู้ป่วย nephrotic syndrome (AER มากกว่า 2,200 มก./24 ชม. หรือ ACR มากกว่า 2,200

มก./กรัม หรือมากกว่า 220 มก./มิลลิโมล)

2. ถ้าวัดอัลบูมินในปัสสาวะไม่ได้ ให้ใช้แถบสีจุ่ม (urine albumin strip) ทดแทนได้
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ตารางที่ 2.3  ขนาดยาสูงสุดของยาลดไขมันในเลือดกลุ่มต่างๆ ที่แนะน�ำในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง45

กลุ่มของยา และชื่อยา	 ขนาดสูงสุดของยาที่แนะน�ำตามระยะของโรคไตเรื้อรัง

ระยะที่ 1 – 2	 ระยะ 3a	 ระยะ 3b – 5	 ผู้ป่วยปลูกถ่ายไต

(GFR ≥ 60)	 (GFR 45 – 59)	 (GFR < 45)	

Statin (มก./วัน)

Atorvastatin	 40-80 40-80 20-40 20

Fluvastatin	 80	 80	 ไม่มีข้อมูล	 80

Pitavastatin	 4	 4	 2	 ไม่มีข้อมูล

Pravastatin	 40	 40	 20	 20

Rosuvastatin	 40	 20	 10	 5

Simvastatin	 40	 40	 20-40 20

Simvastatin/Ezetimibe	 40/10	 40/10	 20/10	 20/10

Bile acid sequestrants (กรัม/วัน)

Cholestyramine	 16	 16	 16	 16

Fibric acid derivatives (มก./วัน)

Fenofibrate	 300	 100	 ไม่ควรใช้	 ไม่ควรใช้

Fenofibrate (micronized form)	 200	 100	 ไม่ควรใช้	 ไม่ควรใช้

Fenofibrate (micronized and micro	 160	 80	 ไม่ควรใช้	 ไม่ควรใช้ 

coated form)	

Fenofibrate (nano-technology form)	 145	 72.5	 ไม่ควรใช้	 ไม่ควรใช้

Gemfibrozil	 1,200	 1,200	 600	 600

Pemafibrate 0.4	 0.4	 0.2	 ไม่มีข้อมูล

Others (มก./วัน)

Ezetimibe 10	 10	 10	 10

Niacin 2,000	 2,000	 1000	 ไม่มีข้อมูล

Omega-3 fatty acids (EPA/DHA)	 4,000	 4,000	 4,000	 4,000

Pure EPA	 4000	 4000	 4000	 4000

Alirocumab 75-150 75-150 75-150 75-150

Evolocumab 140-420 140-420 140-420 140-420

Inclisiran 284	 284	 284	 284
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ภาคผนวก 3
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TLC = therapeutic lifestyle changes

* Risk factors include long-duration diabetes, obese/overweight, smoking, HT, family history

of premature cardiovascular diseases, chronic kidney diseases, albuminuria

แผนภูมิที่ 2  การป้องกันปฐมภูมิโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วยเบาหวาน
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CKD = chronic kidney disease; KT = kidney transplant recipient

แผนภูมิที่ 3  การป้องกันปฐมภูมิโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
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แผนภูมิที่ 4  การป้องกันทุติยภูมิในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ
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Major ASCVD: 
• Recent acute coronary syndrome (within the past 12 months)
• History of MI (other than recent ACS event listed above)
• Symptomatic peripheral arterial disease (history of claudication with ankle-brachial index < 0.85

or previous revascularization or amputation

High-risk conditions: 
• Age ≥ 65 years, heterozygous familial hypercholesterolemia, history of coronary artery bypass

surgery or percutaneous coronary intervention outside of the major ASCVD events, diabetes, hypertension, 
chronic kidney disease (estimated glomerular filtration rate, 15–59 ml/min/1.73 m2), current smoking

แผนภูมิที่ 5  การป้องกันทุติยภูมิในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
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