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คำนำ

แนวทางเวชปฏบิตักิารใชยารกัษาภาวะไขมนัผิดปกติ

เพือ่ปองกันโรคหัวใจและหลอดเลอืด พ.ศ. ๒๕๕๙

ราชวิทยาลัยอายุรแพทยไดจัดทำแนวทางเวชปฏิบัติการใชยารักษาภาวะ

ไขมนัผดิปกต ิ เพ่ือปองกนัโรคหวัใจและหลอดเลอืด พ.ศ. ๒๕๕๙ (2016 RCPT

Clinical Practice Guideline on Pharmacologic Therapy of Dyslipidemia for

Atherosclerotic Cardiovascular Disease Prevention) ขึน้ เพราะภาวะไขมัน

สงูในเลอืดกลายเปนโรคระบาดอยางรวดเร็วไปยังประชากรทุกกลมุและกลายเปน

ปญหาสำคัญของคนไทย เน่ืองจากสงผลใหเกิดความผิดปกติ (หรอืความเส่ือม)

ที่ผนังดานในของหลอดเลือดแดงท่ีไปเล้ียงอวัยวะสำคัญ ไดแก สมอง หัวใจ

และไต ทำใหเกิดโรคเรือ้รงัหลายชนดิและความพกิารในอวยัวะเหลาน้ี  หรอืทำให

ผปูวยถึงแกกรรมกอนวัยอันควร ซึง่เปนการสูญเสียทรัพยากรมนุษยทีม่คีณุคามาก

ทีส่ดุ โดยเฉพาะผปูวยท่ีถึงแกกรรมอยางฉบัพลนัจากโรคกลามเน้ือหวัใจขาดเลอืด

โรคน้ีกำลังทวีความสำคัญและตองการกระบวนการแกไขโดยดวน แมแตสาร

สำคัญ ๒ ชนิดที่เก่ียวของกับภาวะไขมันผิดปกติ คือ Triglycerides และ

Cholesterol ราชบณัฑิตยสถานก็บญัญัตใิหเขียนวา ไทรกลีเซอไรด และคอเลส

เตอรอล เม่ือไมก่ีปทีผ่านมา ซึง่แพทยบางทานอาจจะรสูกึไมชนิตาอยบูาง

แนวทางเวชปฏิบตัฉิบบันีเ้ปนมมุมองของแพทยผเูชีย่วชาญและมงุเนนการ

ใชยารักษาภาวะไขมันผิดปกติใหเปนไปตามหลักฐานทางวิชาการ และใหเปน

คำแนะนำแกอายุรแพทยและแพทยทัว่ไปไดนำไปพิจารณาใชใหเกิดประโยชนแก

ผปูวย แนวทางเวชปฏิบตัฉิบบันีอ้าจจะไมครอบคลุมสถานการณบางอยางท่ีเปน

ลกัษณะเฉพาะของผปูวยแตละราย  และไมครอบคลุมไปถึงมิตอิืน่ๆ โดยเฉพาะ

อยางย่ิง มติจิากมมุมองของผปูวย เชน ความสะดวกในการกนิยา  ความสม่ำเสมอ

ในการกินยาอยางตอเน่ือง  ความรวดเร็วของการควบคุมระดบัไขมนั  ความมัน่



ใจในประสทิธิภาพของยา  ความมัน่ใจในความปลอดภยัจากฤทธ์ิทีไ่มพึงประสงค

ของยา  ยกเวนความประหยัดในดานราคายาท่ีทกุฝายตองการใหเกิดขึน้อยแูลว

ถึงแมไดเกร่ินนำวิธีการอืน่ๆ ในการแกไขภาวะไขมนัผดิปกตไิวดวยพอสังเขป  แต

วิธีการตาง ๆ  ดงักลาวมีความสำคัญอยางย่ิงในการรักษาภาวะน้ีดวย เชน การควบ

คมุอาหารทีกิ่นใหสมดลุ  การออกกำลังกายอยางสม่ำเสมอ การรักษาสขุภาพจิต

ใหด ีการงดบุหรีแ่ละลดการด่ืมสรุา หรอืแกไขโรคบางชนิดกอน ซึง่ตองปฏบิตัใิห

ไดและใหดกีอนท่ีจะใชยาแกไขภาวะน้ี

แนวทางเวชปฏิบัติฉบับนี้มิใชเกณฑมาตรฐานที่นำไปใชในการตัดสิน

“ความถูก-ผดิ” ในการใชยารักษาภาวะไขมันผดิปกติ   การตัดสินดงักลาว ตอง

นำมมุมองของแพทยผรูกัษาและผปูวยแตละรายทีกิ่นยา มาพจิารณาดวย  นอก

จากน้ี ยังหามใชแนวทางเวชปฏิบตัฉิบบันีอ้ยางเดียวในการอางหรือตัดสิน “ความ

ถูก-ผดิ” ในกรณทีีม่ผีเูสยีหายทางการแพทยมาอางวา เกิดจากการกินยากลมุนี ้ ใน

กรณีดงักลาว ตองใชความเห็นของแพทยผเูชีย่วชาญมาตัดสนิและใชแนวทางน้ี

มารวมพจิารณาเทาน้ัน   ดงันี ้แนวทางเวชปฏบิตักิารใชยารักษาภาวะไขมนัผดิ

ปกติ เพ่ือปองกันโรคหัวใจและหลอดเลือด พ.ศ. ๒๕๕๙ ฉบับนี้ จึงมีไวเพ่ือให

แพทยพิจารณาใชเทาน้ัน

ราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย   ขอขอบคณุกรรมการทุกทานท่ี

รวมใหขอคดิเห็นและเสนอแนวทางเวชปฏิบตักิารใชยารักษาภาวะไขมันผดิปกติ

ฉบบันี ้ เพ่ือใหอายุรแพทยและแพทยทัว่ไปไดพิจารณาใชใหเหมาะสมในการดูแล

รกัษาผปูวยแตละรายท่ีมภีาวะดังกลาว

ศาสตราจารยเกียรติคณุนายแพทยอมร ลลีารัศมี

ประธานราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย



คำนำ

คณะกรรมการบริหารราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทยมีมติแตงต้ัง

คณะทำงานรางแนวทางเวชปฏิบตักิารใชยารักษาภาวะไขมันผิดปกตเิพ่ือปองกนั

การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด เมื่อเดือน มกราคม พ.ศ. 2559 เน่ืองจากมี

องคความรเูร่ืองการรักษาไขมันในเลือดผดิปกติเพ่ิมขึน้มาก  อกีท้ังแนวทางเวช

ปฏบิตัใินดานน้ีทีม่อียเูดิมของราชวทิยาลยัฯ ถูกเรียบเรยีงมานานกวา 10 ปแลว

คณะกรรมการชุดน้ีประกอบดวยผทูรงคุณวุฒจิากสมาคมวิชาชพีท่ีเก่ียวของกับ

การรักษาไขมันในเลือดผิดปกติ  ดังรายช่ือปรากฎอยูในแนวทางเวชปฏิบัติฯ

ฉบบันี ้ อกีท้ังมกีารประสานงานกับการเขียนกฎเกณฑการเบิกจายยารักษาไขมนั

ของกรมบัญชีกลาง  กระทรวงการคลัง  รวมท้ังไดรับการสนับสนุนการจัดทำ

ประชาพิจารณจากกรมบัญชกีลางดวย

เน้ือหาสวนใหญในแนวทางเวชปฏิบัติฯ ฉบับนี้ยังคงอางอิงหลักฐานงาน

วิจยัระดับนานาชาติ  ปรบัหลักเกณฑของแนวทางเวชปฏิบตัทิีอ่อกจากประเทศ

ตนแบบของงานวิจัยใหเขากับสภาพแวดลอมทางสงัคม  ทรัพยากร  และฐานะทาง

เศรษฐกิจของประเทศไทย  ในการใชสตูรคำนวณปจจยัเส่ียงการเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลือดในอนาคต 10 ป สนับสนุนใหใชสูตรท่ีไดจากขอมูลของคนไทย คือ

Thai CV Risk Score หากจำเปนตองใชยารักษาภาวะไขมนัผิดปกต ิ  ควรใชยา

ชือ่สามญัตามบัญชียาหลักแหงชาติกอน  ถายังไมไดตามเปาหมาย  จงึเลือกใชยา

อืน่ๆ ทีอ่ยนูอกบัญชยีาหลักแหงชาติ

คณะกรรมการเขียนแนวทางเวชปฏิบตัขิองราชวิทยาลัยอายุรแพทยฯ ฉบบั

นีห้วังวาแพทยเวชปฏิบตัทิัว่ไปและเฉพาะทางจะไดนำแนวทางการรักษาไขมันน้ี

ไปใชใหเกิดประโยชนตอผปูวยชวยปองกนัโรคหัวใจและหลอดเลอืดไดจรงิ  ลด

อัตราตายและอัตราการเขารักษาในโรงพยาบาล  ลดคาใชจายในการบริการ



สาธารณสุขของประเทศไทย  สดุทายน้ีขอขอบคณุคณะกรรมการรางแนวทางเวช

ปฏบิตัฯิ ทกุทาน  ทีส่ละเวลามาชวยกันใหเกิดผลงานช้ินน้ี  รวมทัง้ตวัแทนและ

เจาหนาท่ีจากกรมบัญชกีลาง  กระทรวงการคลัง

ผชูวยศาสตราจารยนายแพทยสรุพันธ  สทิธิสขุ

ประธานคณะกรรมการจัดทำรางแนวทางเวชปฏิบตัฯิ



คณะผจัูดทำ

คณะกรรมการดำเนินการจัดทำแนวทางเวชปฏิบัติการใชยารักษาภาวะ
ไขมนัผดิปกตเิพ่ือปองกนัโรคหัวใจและหลอดเลอืด ของราชวทิยาลัยอายุรแพทย
แหงประเทศไทย แตงตัง้เมือ่วนัท่ี 12 มกราคม พ.ศ. 2559

รายนามคณะกรรมการ

1. นายแพทยสรุพนัธ  สทิธิสขุ ประธานคณะทำงานและผูแทน
สมาคมแพทยโรคหวัใจแหงประเทศไทย
ในพระบรมราชูปถัมภ

2. นายแพทยอภชิาต  สคุนธสรรพ ผแูทนราชวิทยาลัยอายุรแพทย
แหงประเทศไทย

3. นายแพทยสรุจติ  สนุทรธรรม ผแูทนราชวิทยาลัยอายุรแพทย
แหงประเทศไทย

4. นายแพทยชยัชาญ  ดโีรจนวงศ ผแูทนสมาคมตอมไรทอแหงประเทศไทย
5. แพทยหญิงวรรณี  นธิิยานันท ผแูทนสมาคมโรคเบาหวาน

แหงประเทศไทย ในพระราชูปถัมภ
สมเดจ็พระเทพรัตนราชสดุาฯ
สยามบรมราชกมุารี

6. แพทยหญิงวันด ี โภคะกุล ประธานคณะอนุกรรมการพัฒนา
มาตรฐานการรกัษาพยาบาล
และการจายเงินกรมบัญชกีลาง
กระทรวงการคลัง

7. นายแพทยวุฒเิดช  โอภาศเจรญิสขุ ผแูทนสมาคมโรคไตแหงประเทศไทย
8. แพทยหญิงนิจศร ี ชาญณรงค ผแูทนสมาคมประสาทวทิยา

แหงประเทศไทย
9. นายแพทยระพีพล  กุญชร ณ อยุธยา ผแูทนสมาคมโรคหลอดเลอืดแดง

แหงประเทศไทย
เลขานุการคณะทำงาน



ผใูหความเห็นทางวชิาการเพิม่เตมิ

นายแพทยปรญิญ วาทีสาธกกิจ คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี

รายนามผเูขารวมประชาพจิารณ

1.นายแพทยจรีศกัด์ิ อนกูุลอนนัตชยั โรงพยาบาลขอนแกน

2.แพทยหญิงวนิดา สมบรูณศลิป โรงพยาบาลเจาพระยายมราช

3.นายแพทยวศิน พุทธารี โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ

4.นายแพทยไพโรจน ฉตัรานุกูลชยั โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ

5.นายแพทยปฏิณัฐ บรูณะทรัพยขจร โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ

6.นายแพทยอดศิยั  บวัคำศรี โรงพยาบาลธรรมศาสตร

เฉลิมพระเกียรติ

7.แพทยหญิงอมัพา สทุธิจำรญู โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา

8.แพทยหญิงหสัยา ประสทิธิดำรง โรงพยาบาลพระมงกฎุเกลา

9.แพทยหญิงธัญรตัน อรามเสรวีงศ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา

10.นายแพทยวุฒกิร ศริพิลับพลา โรงพยาบาลแพร

11.นายแพทยสทิธิลกัษณ วงษวันทนีย โรงพยาบาลระยอง

12.นายแพทยธนศักด์ิ พัทมขุ โรงพยาบาลราชบุรี

13.นายแพทยประนาท เชีย่ววานิช โรงพยาบาลลำปาง

14.นายแพทยนราธิป  ชณุหะมณีวัฒน โรงพยาบาลศิรริาช

15.แพทยหญิง จติปภา  พงศมรกต โรงพยาบาลศริริาช

16.แพทยหญิงวิภาดา เชาวกุล โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค

17.นายแพทยอาคม อารยวิชานนท โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค

18.นายแพทยถนอม จวิสบืพงษ โรงพยาบาลสวรรคประชารักษ

19.นายแพทยฌอชนา วิเชยีร โรงพยาบาลสุราษฎรธานี

20.แพทยหญิงศรินิทร จวิากานนท โรงพยาบาลหาดใหญ



21.นายแพทยบญุจง แซจงึ สถาบันโรคทรวงอก
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คำจำกัดความ

ภาวะไขมนัผิดปกต ิคอืความผดิปกติของ  lipoprotein metabolism เปน

ผลใหระดับไขมันในเลือดเปล่ียนแปลงไปจนเปนปจจัยเส่ียงตอโรคหลอดเลือด

แดงแขง็ (atherosclerosis)

การปองกันปฐมภูมิ (Primary prevention) หมายถึงการใหยาในผทูีม่รีะดับ

ไขมนัในเลือดผดิปกต ิ โดยมีวัตถุประสงคเพ่ือปองกัน Clinical Atherosclerotic

Cardiovascular Disease (Clinical ASCVD) ในผทูียั่งไมมโีรค

การปองกันทุตยิภมิู (Secondary prevention) หมายถึงการใหยาในผทูี่

ม ีClinical ASCVD ขึน้แลว โดยมวัีตถุประสงคเพ่ือปองกนั  recurrent events

Clinical Atherosclerotic CardioVascular Disease (Clinical ASCVD)

หมายถึง ผปูวยท่ีกำลังม ี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 หมายถึง ผทูียั่งไมมอีาการของ ACSVD แตมหีลักฐาน

จากการตรวจพบวามภีาวะ atherosclerosis เชน การพบ atherosclerotic plaque

ทีห่ลอดเลือดหัวใจ หลอดเลือดแดงท่ีคอ หรือหลอดเลือดแดงใหญทีอ่ืน่ หรือ ตรวจ

พบวาม ีcoronary calcium score สงู เปนตน

วตัถุประสงคและกลมุเปาหมายของแนวทางเวชปฏิบตัฯิ

1. เพ่ือเปนแนวทางการใชยารักษาภาวะไขมันในเลือดผิดปกติที่แพทย

สามารถนำไปใชในเวชปฏิบตัทิัว่ไปและเฉพาะทาง  เพ่ือปองกันการเกิดโรคหลอด

เลือดแดงแข็ง (atherosclerosis)และภาวะแทรกซอนท้ังระดับปฐมภูมิและ

ทตุยิภูม ิ  โดยใหสอดคลองกับกฎเกณฑสทิธิการเบิกจายยาในประเทศไทย
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2. เพ่ือลดอตัราการเสียชวิีต  อตัราการเขาโรงพยาบาลและภาวะทุพพลภาพ

ทีอ่าจเกิดขึน้จากโรคหลอดเลือดแดงแขง็ (atherosclerosis)

3. เพ่ือลดคาใชจายท้ังทางตรงและทางออมที่เกิดจากโรคหลอดเลือดแดง

แข็งและภาวะแทรกซอน

หลกัการการจัดทำแนวทางเวชปฏบิตัิ

แนวทางเวชปฏิบตันิีจ้ดัทำข้ึนโดยคณะกรรมการซ่ึงไดรบัการแตงตัง้โดยราช

วิทยาลัยอายุรแพทยฯ ประกอบดวยอายุรแพทยผเูชีย่วชาญหลากหลายสาขาวิชา

ที่เก่ียวของกับโรคหลอดเลือดแดงแข็ง และ ภาวะไขมันผิดปกติ การจัดทำแนว

ทางฯอาศยัหลกัฐานทางคลนิกิท่ีมอียใูนฐานขอมลูระดบันานาชาต ิ  หากมขีอโต

แยงใหใชเสียงของคณะกรรมการสวนใหญเปนผตูดัสนิพรอมกบับนัทึกขอโตแยง

หรอืขอสงัเกตของกรรมการในประเด็นตางๆไวในบนัทึกรายงานการประชุม

แนวทางเวชปฏิบตันิีเ้ปนเคร่ืองมอืสงเสริมมาตรฐานการรักษาภาวะไขมันผดิ

ปกตใิหเหมาะสมกับทรพัยากรและเง่ือนไขของสงัคมไทย  โดยหวังผลใหการรกัษา

ภาวะไขมันผิดปกติเปนไปในแนวทางท่ีเกิดประโยชนสูงสุดและคุมคาในการ

ปองกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด  ขอแนะนำตางๆในแนวทางเวชปฏิบตัิ

ฉบบันีม้ใิชขอบงัคบัของการปฏิบตั ิ ผใูชสามารถปฏิบตัแิตกตางไปจากขอแนะนำน้ี

ได ในกรณีที่สถานการณแตกตางออกไปหรือมีขอจำกัดของสถานบริการและ

ทรพัยากร  หรอืมเีหตุผลทีส่มควรอืน่ๆ  โดยใชวิจารณญาณซ่ึงเปนท่ียอมรบัและ

อยบูนพ้ืนฐานหลักวิชาการและจรรยาบรรณ

คณะกรรมการดำเนินการจัดทำแนวทางเวชปฏิบตัฯิมีความเปนอสิระในการ

เรียบเรียงคำแนะนำตางๆ โดยท่ีหนวยงานผูสนับสนุน คือ กรมบัญชีกลาง

กระทรวงการคลัง และ ราชวทิยาลัยอายุรแพทยฯ ไมมอีทิธิพลตอเน้ือหาของแนว

ทางเวชปฏิบตัฯินอกจากน้ันยังมกีารบันทึกและแสดงการมีหรือไมมผีลประโยชน

ทบัซอน ทัง้ทางตรงหรือทางออมในธรุกิจนำเขา ผลติ หรอืจำหนายยาท่ีเก่ียวของ

ของคณะกรรมการดำเนินการจัดทำแนวทางเวชปฏิบตัฯิ
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คุณภาพของหลักฐานและระดับของคำแนะนำ

น้ำหนักคำแนะนำ (Strength of Recommendation)

• น้ำหนัก  ++ หมายถงึ “ควรทำ” คอืความมัน่ใจของคำแนะนำใหทำ อยู

ในระดับสงู เพราะมาตรการดังกลาวมีประโยชนอยางย่ิงตอผปูวยและคมุคา (cost

effective)

• น้ำหนัก + หมายถงึ “นาทำ” (อาจไมทำก็ไดหากมีทรัพยากรจำกัด)

คอืความมัน่ใจของคำแนะนำใหทำอยใูนระดับปานกลาง เน่ืองจากมาตรการดัง

กลาวอาจมีประโยชนตอผปูวยและอาจคมุคาในภาวะจำเพาะ

• น้ำหนัก +/- หมายถึง “ทำหรือไมทำก็ได” คือความม่ันใจยังก้ำก่ึง

ในการใหคำแนะนำ เน่ืองจากมาตรการดังกลาวยังมหีลักฐานไมเพียงพอในการ

สนบัสนนุหรอืคดัคานวา อาจมหีรอือาจไมมปีระโยชนตอผปูวย และอาจไมคมุคา

แตไมกอใหเกิดอันตรายตอผูปวยเพ่ิมขึ้น ดังนั้นการตัดสินใจกระทำขึ้นอยูกับ

ปจจยัอ่ืนๆ

• น้ำหนัก  - หมายถงึ “ไมนาทำ” (อาจทำก็ไดกรณีมีความจำเปน) คอื

ความมัน่ใจของคำแนะนำไมใหทำอยใูนระดบัปานกลาง เน่ืองจากมาตรการดงั

กลาวไมมปีระโยชนตอผปูวยและไมคมุคา หากไมจำเปน

• น้ำหนัก - - หมายถงึ “ไมควรทำ” คอืความมัน่ใจของคำแนะนำไมให

ทำอยูในระดับสูง เพราะมาตรการดังกลาวอาจเกิดโทษหรือกอใหเกิดอันตราย

ตอผปูวย

คุณภาพของหลกัฐาน (Quality of Evidence)

ระดับ 1 หมายถงึ หลกัฐานท่ีไดรบัจาก systemic review ของ randomized

controlled clinical trials หรอื well-designed randomized controlled clinical

trials
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ระดับ 2 หมายถึง หลักฐานท่ีไดจาก systemic review ของ controlled

clinical trial หรอืหลกัฐานทีไ่ดจากการวจิยัทางคลนิกิท่ีใชรปูแบบการวจิยัอ่ืนและ

ผลการวิจยัพบประโยชน หรอืโทษจากการปฏิบตัริกัษาท่ีเดนชัดมาก (เชน cohort

study, case-control study)

ระดับ 3 หมายถงึ หลักฐานท่ีไดจาก descriptive studies หรือ controlled

clinical trial ทีด่ำเนินการยังไมเหมาะสม

ระดับ 4 หมายถงึ หลักฐานท่ีไดจากความเห็นหรือฉันทามติ (consensus)

ของคณะผเูช่ียวชาญ และหลกัฐานอืน่ๆ

•การสูบบหุรี่
•การบริโภคอาหาร
•การขาดกิจกรรม
ทางกาย

•ความดันโลหิตสงู
•ไขมนัในเลอืดผดิปกติ
•น้ำตาลในเลือดสงู
•ภาวะน้ำหนักเกินและอวน
หรือมไีขมนัในชองทองมากเกิน

•ภาวะหยุดหายใจขณะหลับ
•การแข็งตัวของเลือดเพ่ิมข้ึน
หรอื ภาวะเลือดขน

•สารในเลอืดทีบ่งถึงการอกัเสบ
•โปรตนีในปสสาวะ
•หวัใจหองลางซายโต

•อายุ
•เพศ
•พันธุกรรม
•ประวัตคิรอบครวั
•สภาพสังคม
และเศรษฐกิจ

พฤติกรรม
Life Styles

คุณสมบตัทิางคลินิกและชวีเคมี
Biochemical characteristics

คุณสมบตัสิวนบคุคล
Personal characteristics

พฤติกรรมและปจจัยเสีย่งท่ีสมัพันธกับการเกดิโรคหัวใจและ

หลอดเลอืดจากหลอดเลอืดแดงแขง็
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ปจจัยเสีย่งสำคญัตอการเกิดโรคหลอดเลอืดแดงแข็ง จำแนกตามความ

เปนไปไดในการปรบัเปลีย่น

• การสูบบหุรี่

• ระดับน้ำตาลในเลือดสงู

• น้ำหนักเกินและอวน

• การขาดกิจกรรมทางกาย

• ความดันโลหิตสูง

• ไขมนัในเลอืดผดิปกติ

• พฤติกรรมการบรโิภคท่ีไมเหมาะสม

• ภาวะหยุดหายใจขณะหลับ

• ภาวะเลือดขน

• โปรตนีในปสสาวะ*

• หวัใจหองลางซายโต*

• อายุ

• เพศ

• พันธุกรรม (ประวัตใินครอบครวัเปน

โรคหลอดเลอืดแดงกอนวยัอนัควร)

*  ปจจยัเส่ียงเสริมซึง่มคีวามสัมพันธกับการเกิดโรคหรือภาวะแทรกซอนของโรคหลอด

เลือดแดง ทีใ่ชพิจารณารวมกับปจจยัเส่ียงอ่ืนขางตน

ปจจัยเสีย่งท่ีปรบัเปลีย่นได ปจจัยเสีย่งท่ีปรบัเปลีย่นไมได

เกณฑการประเมินปจจัยเส่ียงของโอกาสเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลอืดในอนาคต 10 ป

แนวทางเวชปฏิบัติของตะวันตกมีการใช Framingham risk score,

SCORE, QRISK, ASCVD risk score  ซึง่เหมาะสมสำหรับประชากรในประเทศ

ทีท่ำวิจยัน้ัน  แตหากนำมาใชในประชากรไทยพบวาจะประเมินไดความเส่ียงสูง

เกินจรงิ  งานวิจยัในประเทศไทยท่ีตดิตามเร่ืองน้ีมายาวนาน คอืโครงการวิจยั “การ

ศกึษาระยะยาวถึงอทิธิพลของปจจยัเส่ียงตอการเกิดโรคหวัใจหลอดเลอืด และเม
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แทบอลิซึมในพนักงานการไฟฟาฝายผลิตแหงประเทศไทย” หรือ EGAT heart

study แมวาจะไมใชงานวิจยัท่ีสมบรูณทีส่ดุแตก็เหมาะสมสำหรบัประชากรไทย

มากท่ีสุด ขอมูลจากงานวิจัยน้ี ถูกดัดแปลงมาเปนแบบประเมินความเส่ียงใน

คนไทย เรียกวา Thai CV Risk Score ซึง่ใชขอมลูทางคลินกิ  รอบเอว  อายุ  เพศ

และสวนสูง รวมกับผลการตรวจเลือด มาคำนวณโดยใช application ผานทาง

โทรศัพทเคล่ือนท่ี หรือ อปุกรณอืน่ๆ งายตอการใชและไดรบัการทดสอบแลววาให

ผลใกลเคียงกับอุบัติการณของโรคจริง คณะกรรมการจัดทำแนวทางเวชปฏิบัติ

มคีวามเห็นวา 10-year Thai CV Risk Score คานอยกวารอยละ 10 ถือวาอยใูน

กลมุความเสีย่งต่ำ ตัง้แตรอยละ 10 ขึน้ไปจดัเปนกลมุความเสีย่งปานกลาง ถึง

สงู ในอนาคตหากมีขอมลูการศึกษามากข้ึนในประชากรไทย ทำใหการประเมิน

มคีวามแมนยำมากขึน้ก็ใหใชแบบประเมนิท่ีดทีีส่ดุเทาท่ีมใีนขณะน้ัน

หลกัการรกัษาภาวะไขมนัผิดปกติในคนไทย

ความผดิปกตขิอง lipoprotein metabolism ทำใหเกิดการเปล่ียนแปลงของ

ระดับไขมันในเลือดท่ีนำไปสหูลอดเลือดแดงแข็งรวมถึง ภาวะแทรกซอนท้ังชนิด

เฉียบพลนัและเรือ้รงั  เกิดภาวะทุพพลภาพตองเขาโรงพยาบาลหรือเสียชีวิต  หลัก

การรักษาเปนไปเพ่ือการปองกันส่ิงเหลาน้ีทัง้ระดับปฐมภูมแิละทุตยิภูม ิ โดยตอง

ทำการลดปจจัยเส่ียงอ่ืนๆท่ีผูปวยมีอยูรวมดวย  ควบคูไปกับการปรับเปล่ียน

พฤติกรรมเพ่ือลดปจจยัเส่ียงอนัจะทำใหการใชยามปีระสทิธิภาพดีย่ิงขึน้  สิง่ทีค่วร

พิจารณาในการใชยารักษาภาวะไขมันผิดปกติมดีงัน้ี

1. การตรวจเลอืดและตรวจทางหองปฏบิตักิารเบือ้งตนกอนเริม่การรกัษา

เพ่ือประเมนิวาผปูวยมีไขมนัชนดิใดผดิปกติ  ตรวจการทำงานของตับและไต ตรวจ

น้ำตาลในเลอืด  หาสาเหตุทีท่ำใหระดับไขมนัในเลอืดผดิปกติ  เชน  nephrotic

syndrome, hypothyroidism ซึง่ระดับไขมนัอาจกลับมาเปนปกติไดโดยการรักษา

โรคตนเหตุ  ควรตรวจเอนไซมตบัวาผดิปกติอยกูอนเริม่ยาหรือไม  ซึง่อาจนำมา

ใชเปรยีบเทียบกับคาภายหลังการรักษาดวยยา
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2. ประเมินปจจัยเส่ียงอื่นนอกจากไขมันผิดปกติ แลวนำมาคำนวณวาผู

ปวยอยใูนกลมุเสีย่งมากหรอืนอยเพียงใดในการเกิดโรคหวัใจและหลอดเลอืด  โดย

ใชแบบประเมินท่ีเหมาะสมท่ีใชอางอิงอยูในขณะน้ัน  และดำเนินการรักษาทุก

ปจจยัเส่ียงไปพรอมๆกัน  หากตองใชยา ควรเลือกชนิดและขนาดยาท่ีเหมาะสม

เพือ่ใหไดประโยชนสงูสดุ ปลอดภยั  และคมุคา

3. ประเมินทางคลินิกใหทราบวาผูปวยเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดแลว

หรือไม  บางกรณีการซักประวัติและตรวจรางกายอยางเดียวอาจไมเพียงพอ

จำเปนตองอาศยัการตรวจทางหองปฏบิตักิารเพ่ิมเตมิ  เชน  กลามเนือ้หวัใจตาย

ทีไ่มมอีาการ  หลอดเลือดแดงใหญในชองทองโปงพองในคนอวน  เปนตน หากมี

หลักฐานวาเคยเปนโรคหัวใจและหลอดเลือดมากอนแลวจะจัดอยูในกลุมความ

เส่ียงสูง  ควรเลือกใชยารักษาภาวะไขมันผดิปกติทีม่ปีระสทิธิภาพสูง แมในกรณี

ทีร่ะดับไขมนัในเลือดไมสงูมากก็ตาม แพทยผรูกัษาตองทราบประสทิธิภาพของ

ยารักษาภาวะไขมันผิดปกติแตละชนิดวาเหมาะสมกับความเส่ียงของผูปวยท่ี

กำลงัรกัษาอยหูรอืไม

4. ความรวมมอืในการเปลีย่นแปลงพฤตกิรรมในการดำเนนิชวิีตของผปูวย

จะชวยใหการปองกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดประสบผลสำเร็จมากขึ้น

เพราะไมเพียงทำใหระดับไขมนัดีขึน้  แตชวยลดปจจยัเส่ียงอืน่ๆลงดวย  เชน  ลด

ความดันโลหิต  ควบคุมระดับน้ำตาลในผปูวยเบาหวาน  ทำใหไมตองใชยาขนาด

สูงในการควบคุมปจจัยเส่ียงเหลาน้ัน สงผลใหคาใชจายลดลง และหลีกเล่ียง

อาการไมพึงประสงคจากยา

5. เร่ิมยาตามเกณฑของบัญชียาหลักแหงชาติ คณะกรรมการจัดทำแนว

ทางเวชปฏิบัติฯ มีความเห็นวาควรนำความรูทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขมา

ปรบัใชใหสอดคลองกบัการดแูลสขุภาพและระบบสาธารณสุขของประเทศ  ไมวา

สทิธิในการเบิกจายยาของผปูวยจะเปนกลมุใด  แพทยควรเลือกใชยารักษาภาวะ

ไขมันผิดปกติที่มีอยูในบัญชียาหลักแหงชาติเปนอันดับแรก  โดยเลือกใชยาช่ือ

สามัญกอนถายังไมไดผลตามเปาหมาย ใหทำการปรับขนาดยา แตหากเกิด
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ผลขางเคียงของยาหรือ ภายหลังจากไดยาไประยะหน่ึงแลว ระดับไขมนัยังไมได

ตามเปาหมาย จงึคอยเปลีย่น หรอื เพ่ิมยานอกบญัชยีาหลักแหงชาต ิการใชยา

รักษาภาวะไขมันผิดปกติหลายตัวรวมกันควรคำนึงถึงความจำเปน ประโยชนที่

จะไดรับ และความปลอดภัย ตามหลักฐานเชิงประจักษของการใชยารวมกัน

ขณะน้ีบัญชียาหลักแหงชาติของประเทศไทย มียารักษาภาวะไขมันผิดปกติที่

จำเปนใหใชและมหีลกัเกณฑกำกับอย ู  แพทยผสูัง่ยาควรศึกษาสิง่เหลาน้ี

6. การใชยานอกบัญชียาหลักแหงชาติ มีหลักเกณฑกำหนดไวเปนการ

เฉพาะ จงึควรศึกษารายละเอียดเพ่ิมเติม  ขณะน้ียารักษาภาวะไขมันผดิปกติสวน

ใหญมจีำหนายในรูปยาชือ่สามญัซึง่มรีาคาถูกลงมาก

7. ตดิตามผลการรักษา ภาวะแทรกซอนของยา  และการเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลือด  โดยตองทำความเขาใจกบัผปูวยท่ีใชยารักษาภาวะไขมันผิดปกติวา

ยังมคีวามจำเปนท่ีจะตองมาตรวจ ตดิตามผล  เพราะยาท่ีไดรบัอาจมภีาวะแทรก

ซอน ถึงแมจะไดยาอยก็ูยังอาจเกิดโรคหัวใจและหลอดเลอืดขึน้ไดอกี ซึง่อาจตอง

เปล่ียนการรักษาใหเหมาะสมข้ึน  รวมทั้งตองดูแลรักษาโรคท่ีเกิดขึ้นใหมอยาง

รวดเร็วและถูกตอง

8. การใชยารักษาภาวะไขมันผดิปกตบิางครัง้จำเปนตองลดขนาดยาหรือ

หยุดยาชัว่คราวหรอืถาวรจะพิจารณาปรบัลดขนาดหรอืหยดุยาเม่ือ

8.1 เกิดอาการไมพึงประสงคจากยา  เชน  myopathy,  rhabdomyolysis

จากการใชยา statin [คำแนะนำระดับ ++ คณุภาพของหลักฐานระดับ3]

8.2 ปฏิกิริยาระหวางกันกับยาตัวอ่ืนท่ีไดรับอยู โดยไมสามารถหลีก

เลีย่งได [คำแนะนำระดับ ++ คณุภาพหลักฐานระดับ3]

8.3 มกีารทำงานของตับหรือไตลดลง [คำแนะนำระดับ + คณุภาพของ

หลักฐานระดับ 4] (ดภูาคผนวก)

8.4 ในกรณทีีใ่ช  statin  ถาพบวา LDL-Cในเลอืด ≤ 40 มก./ดล. สอง

ครัง้ติดตอกนั  อาจพิจารณาลดขนาดยา statin  ลง [คำแนะนำระดับ +/- คณุภาพ

ของหลกัฐานระดับ 4]
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8.5 ไมควรเริม่ยารกัษาภาวะไขมนัผดิปกตเิพ่ือการปองกนัแบบปฐมภมูิ

ในผปูวยท่ีการใหยาดังกลาวมปีระโยชนนอยกวาผลเสยีจากยา เชน ในผปูวยระยะ

สดุทาย เปนตน [คำแนะนำระดับ - คณุภาพของหลักฐานระดับ 4]

แนวทางเวชปฏบิตักิารใชยารกัษาภาวะไขมนัผิดปกตเิพือ่ปองกัน

โรคหัวใจและหลอดเลือด

การปองกันปฐมภูมิ

ในการปองกันแบบปฐมภูมิ ผูที่มีระดับไขมันในเลือดสูงควรไดรับคำแนะ

นำใหปรบัเปลีย่นพฤติกรรมชวิีต เชน การรับประทานอาหารและออกกำลังกาย

ประมาณ 3-6 เดือนกอนพิจารณาเร่ิมยา ยกเวนในกรณีที่ เปนfamilial

hypercholesterolemia

1. การปองกันปฐมภูมิในผูท่ีมีความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลอืด ท่ีไมเปนเบาหวานและโรคไตเรือ้รงั

1.1 ในผูที่อายุมากกวา 21 ป ขึ้นไปไมเปนเบาหวาน และมี LDL-C

≥ 190 มก./ดล.ควรกำหนดเปาหมายท่ี LDL-C < 130 มก/ดล. หรือ LDL-C ลดลง

จากคาเริ่มแรกกอนไดรับยา อยางนอย รอยละ 50 ควรเริ่มดวย moderate

intensity statin ในกรณีที่ใหยา moderate intensity statinในขนาดสูงสุด

(simvastatin 40 มก./วัน atorvastatin 20 มก./วัน)ตอเนือ่งเปนเวลา 6 เดือนแลว

ระดับ LDL-C ยังไมถึงเปาหมาย ใหเปลีย่นเปน high intensity statin [คำแนะนำ

ระดบั ++คณุภาพของหลักฐานระดับ 1]

1.2 ในผปูวยท่ีมรีะดับไขมนั LDL-C สงูมากจากพันธุกรรม เชน familial

hypercholesterolemia ควรกำหนดเปาหมายท่ี LDL-C <100 มก/ดล.หรือ LDL-

C ลดลงจากคาเร่ิมแรกกอนไดรับยา อยางนอย รอยละ 50 ควรเร่ิมดวย high

intensity statin [คำแนะนำระดับ ++ คณุภาพของหลกัฐานระดบั 1] หากระดับ

LDL-C ยังไมถึงเปาหมายในระยะเวลา 6 เดือนตอมา ควรเพ่ิมยากลมุ non-statin
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ไดแก ezetimibe หรือ cholestyramine [คำแนะนำระดับ ++คุณภาพของ

หลักฐานระดับ 1]

1.3 ในผทูีม่อีายุ ตัง้แต 35 ปขึน้ไป มรีะดบั LDL-C <190 มก./ดล. ทีไ่ม

เปนเบาหวาน และมคีวามเสีย่งตอโรคหวัใจและหลอดเลอืดสงูจากการประเมิน

ดวยแบบประเมินความเส่ียงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในคนไทย

(Thai CV Risk Score) โดยมีความเส่ียงท่ีจะเกิดโรคใน 10 ป ≥ รอยละ 10 นา

จะไดรบั low หรอื moderate intensity statin โดยกำหนดเปาหมายท่ี LDL-C

< 130 มก/ดล. หรือ LDL-C ลดลงจากคาเร่ิมแรกกอนไดรบัยา อยางนอยรอยละ

30 [คำแนะนำระดับ + คณุภาพของหลักฐานระดับ 4]

1.4 ผทูีม่ ีThai CV Risk Score นอยกวารอยละ 10 แตมหีลักฐานวามี

subclinical atherosclerosis, coronary calcium score > 300 Agatston units,

ankle-brachial index < 0.9, มปีระวตัโิรคหลอดเลอืดหวัใจในครอบครวักอนวยั

อันควรหรือมีการอักเสบเร้ือรัง (เชน psoriasis, rheumatoid arthritis, HIV

infection) ปจจยัเส่ียงเหลาน้ี อาจนำมาชวยตัดสนิใจในการให low หรือ moderate

intensity statin ในผทูีม่รีะดับ LDL-C < 190 มก./ดล. ทีไ่มเปนเบาหวาน โดย

กำหนดเปาหมายท่ี LDL-C < 130 มก./ดล. หรือลดลงจากคาเร่ิมแรกกอนไดรบั

ยาอยางนอยรอยละ 30 [คำแนะนำระดับ + คณุภาพของหลักฐานระดับ 4]

2. การปองกันปฐมภูมิในผปูวยเบาหวาน

2.1 ผูปวยเบาหวานอายุตั้งแต 40 ปขึ้นไป ควรเริ่มยา moderate

intensity statin รวมกับการปรับเปล่ียนพฤติกรรมชีวิตโดยมีเปาหมายคือ

ระดบัLDL-C < 100 มก/ดล.หรอื LDL-C ลดลงจากคาเร่ิมแรกกอนไดรบัยา อยาง

นอย รอยละ 30 ยกเวนผทูีม่รีะดับ LDL-C ตัง้แต 190 มก./ดล. ขึน้ไปใหเร่ิม statin ที่

ทำใหระดับLDL-C ลดลงจากคาเร่ิมแรกกอนไดรับยา อยางนอย รอยละ

50หากระดับ LDL-C ยังไมถึงเปาหมาย ใหเพ่ิมขนาดยา statin ถาไมสามารถเพ่ิม

ขนาด statin ไดอาจพิจารณาเพ่ิมยากลุม non-statin ไดแก ezetimibe หรือ

cholestyramine [คำแนะนำระดับ ++ คณุภาพของหลกัฐานระดบั 1]
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2.2 ผปูวยเบาหวานอายุนอยกวา 40 ปทีม่ปีจจยัเส่ียงอ่ืน ตัง้แต 2 ขอ

ขึน้ไป ไดแก สบูบหุรี ่ความดันโลหิตสงู ประวัตคิรอบครวัมีโรคหลอดเลือดหวัใจ

กอนวัยอันควร ไมโครอัลบูมินนูเรีย ควรไดรับคำแนะนำการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมชีวิต โดยมีระยะเวลาในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิต3 – 6 เดือน

และถาหลังการปรับเปลีย่นพฤติกรรมชวิีตแลว ระดับ LDL-C ยัง ≥ 100 มก./ดล.

นาจะพิจารณาใหยากลมุ statinโดยมีเปาหมายคือระดบั LDL-C < 100 มก./ดล.

[คำแนะนำระดับ + คณุภาพของหลักฐานระดับ 4]

2.3 ผปูวยเบาหวานอายุนอยกวา 40 ปทีม่ปีจจยัเส่ียงเพียงขอเดียวหรือ

ไมมี อาจไมจำเปนตองเริ่มยาลดระดับ LDL-Cแตตองเนนการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมชีวิต โดยมีระยะเวลาในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 3 – 6 เดือน และ

ถาหลังการปรบัเปลีย่นพฤติกรรมชวิีตแลว ระดับ LDL-C ≥ 100 มก./ดล. อาจ

พิจารณาใหยากลุม statinโดยมีเปาหมายคือระดับ LDL-C < 100 มก./ดล.

[คำแนะนำระดับ +/- คณุภาพของหลักฐานระดับ 4]

2.4 ผปูวยเบาหวานท่ีไดรบั statin แลวแตระดับ non-HDL-C ยังเกิน

เปาหมาย (< 130 มก./ดล.ในการปองกนัแบบปฐมภมู,ิ <100 มก./ดล.ในการปองกนั

แบบทตุยิภูม)ิ นาพิจารณาเพ่ิม intensity ของ statin กอน หาก non-HDL-C ยังไมได

ตามเปาหมาย จงึพิจารณาเพ่ิมยากลมุ fibrates [คำแนะนำระดบั + คณุภาพของ

หลักฐานระดับ 3]

3. การปองกันปฐมภูมิในผปูวยโรคไตเรือ้รงั

3.1 ผูปวยโรคไตเร้ือรังที่มีอายุตั้งแต 50 ปขึ้นไป และมี estimated

glomerular filtration rate (eGFR) <60 มล./นาที/1.73 ตร.ม. (โรคไตเร้ือรงัระยะ

ที ่3-5) ทียั่งไมไดรบัการบำบัดทดแทนไต ทีม่รีะดับ LDL-C ≥ 100 มก./ดล. นาจะ

กำหนดเปาหมายท่ี LDL-C < 100 มก./ดล. หรอื LDL-C ลดลงจากคาเร่ิมแรก

กอนไดรบัยา อยางนอย รอยละ 30 นาจะใหยารักษาภาวะไขมันผดิปกติกลมุ low

หรือ moderate intensity statin หรอื statin/ezetimibe combination [คำแนะนำ

ระดับ + คณุภาพของหลักฐานระดับ 1]
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3.2 ผปูวยโรคไตเร้ือรงัท่ีมอีลับมูนินูเรีย ≥ 30 มก./วัน หรือ 30 มก./กรัม

ของครแีอตนินี และมี eGFR ≥ 60 มล./นาที/1.73 ตร.ม.ขึน้ไป (โรคไตเร้ือรงัระยะ

ที ่1-2) เมือ่มปีจจยัเส่ียงอ่ืนๆ ตอภาวะโรคหลอดเลือดหัวใจ  พิจารณาใหยารักษา

ภาวะไขมันผดิปกตติามแนวทางการรักษาเชนเดียวกันกับประชากรทัว่ไป

3.3 ผปูวยโรคไตเรือ้รงัทีไ่ดรบัการปลกูถายไตนาจะใหยา statin ในขนาด

ทีเ่หมาะสม โดยไมคำนึงถึงระดับ LDL-C เปาหมาย [คำแนะนำระดับ + คณุภาพ

ของหลกัฐานระดับ 2] (ดภูาคผนวก)

3.4 ควรระมัดระวังการใชยารักษาภาวะไขมันผิดปกติhigh intensity

statin เมือ่การทำงานของไตลดลง (โรคไตเร้ือรงัระยะท่ี 3b-5) (ดภูาคผนวก) ทัง้

นีก้ารเลือกใชชนดิยากลมุ statinนัน้ ใหแพทยพิจารณาจากขอมลูเก่ียวกับความ

ปลอดภัยของยากลมุ statin ในผปูวยโรคไตเร้ือรงั

3.5 ผปูวยโรคไตเร้ือรงัระยะสุดทายท่ีไดรบัการบำบดัทดแทนไตดวยวิธี

การฟอกเลือดหรือลางไตทางชองทอง หากไมเคยไดรับยารักษาภาวะไขมันผิด

ปกตมิากอน และไมมขีอบงชีอ้ืน่ ไมแนะนำใหใชยารักษาภาวะไขมนัผิดปกตชินดิ

statin หรือ statin/ezetimibe เพ่ือลดระดับไขมันในเลือด [คำแนะนำระดับ -

คณุภาพของหลักฐานระดบั 2]

3.6 ผูปวยโรคไตเรื้อรังที่รับยารักษาภาวะไขมันผิดปกติกลุม statin

อยูเดิม และมีการดำเนินโรคจนไดรับการบำบัดทดแทนไต นาจะใชยารักษา

ภาวะไขมันผิดปกติกลุม statinตอไป แตตองมีการปรับขนาดยาใหเหมาะสม

[คำแนะนำระดับ + คณุภาพของหลักฐานระดับ 4]

4. การปองกันทุตยิภูมิ

4.1 ผปูวยท่ีกำลังเกิด acute vascular events เชน acute coronary

syndrome หรอืผปูวยclinical ASCVD ทีม่ ีacute vascular events ภายในระยะ

เวลา 12 เดือน ควรให high intensity statin โดยกำหนดเปาหมายใหระดับ

LDL-C < 70 มก./ดล. หรอื LDL-C ลดลงจากคาเร่ิมแรกกอนไดรบัยา อยางนอย

รอยละ 50 ในกรณีทีไ่มสามารถทนตอยาได หรืออายุมากกวา 75 ป หรือ เคยมี
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เลือดออกในสมอง หรือ เสี่ยงตอปญหาปฏิกิริยาระหวางยาหรือ ผูปวยไตเสื่อม

ระยะ 3b-5 ควรให moderate intensity statin หากยังไมสามารถบรรลเุปาหมาย

ทีร่ะดับ LDL-C < 70 มก./ดล. หรอื LDL-C ลดลงจากคาเร่ิมแรก อยางนอยรอยละ

50 ภายในระยะเวลา 3 เดือน จงึพิจารณาเพ่ิมยากลมุ non-statin ไดแก ezetimibe

หรอื cholestyramine [คำแนะนำระดบั ++ คณุภาพของหลักฐานระดับ 1]

4.2 ผปูวยclinical ASCVD ทีม่ ี vascular events ครัง้ลาสุดนานกวา

ระยะเวลา 12 เดือน เชน ผูปวย stable coronary artery disease ควรให

moderate หรอื high intensity statin โดยกำหนดเปาหมายใหระดับ LDL-C <

70 มก./ดล. หรือ LDL-C ลดลงจากคาเร่ิมแรก อยางนอย รอยละ 50 ในผปูวยท่ี

ปจจยัเส่ียงรวมดวย ไดแก เบาหวาน, เกิด ASCVD events ระหวางไดรบัยา statin,

LDL-C กอนรกัษา ≥ 190 มก./ดล., ไมสามารถคุมปจจยัเส่ียงของ ASCVD ไดดี

และมีโรคไตเรื้อรัง แตในผูปวยท่ีไมมีปจจัยเส่ียงดังกลาว อาจพิจารณากำหนด

เปาหมายใหระดับ LDL-C < 100 มก./ดล. หรอื LDL-C ลดลงจากคาเร่ิมแรก

อยางนอย รอยละ 50 [คำแนะนำระดับ ++ คณุภาพของหลักฐานระดับ 2]

4.3 ผูปวยโรคสมองขาดเลือดหรือสมองขาดเลือดชั่วคราวท่ีไมไดเกิด

จากล่ิมเลือดจากหัวใจและมีระดับ LDL-C ≥ 100 มก/ดล. ควรไดรบัการรักษาดวย

high intensity statin [คำแนะนำระดับ ++ คณุภาพของหลักฐานระดับ 2]  สำหรับ

ผูปวยกลุมดังกลาวท่ีมีระดับ LDL-C <100 มก./ดล. นาจะใหการรักษาดวย

moderate หรอื high intensity statin [คำแนะนำระดับ + คณุภาพของหลกัฐาน

ระดับ 3]

4.4 ผปูวยโรคหลอดเลอืดสมองจากลิม่เลอืดจากหวัใจ ยังไมมขีอมลูชนดิ

สมุเปรยีบเทียบอยางชดัเจนเก่ียวกับการพิจารณาใหยา statin แตมขีอมลูจากการ

ศกึษาชนดิพรรณนาวาการให statin มปีระโยชน จงึอาจจะพจิารณาให statin เม่ือ

มปีจจยัเส่ียงอืน่ๆ รวมดวย [คำแนะนำระดับ + คณุภาพของหลักฐานระดับ 3]

4.5 ไมนาให statin ในผปูวยท่ีเคยมีภาวะเลือดออกในสมอง ยกเวนมขีอ

บงชีอ้ืน่ๆ [คำแนะนำระดับ - คณุภาพของหลักฐานระดับ 3]
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แนวทางเวชปฏบิตักิารใช ยารกัษาภาวะไขมนัผิดปกติ

กลมุท่ีไมใช statin

Fibrate

1 นาจะพิจารณาเร่ิมยากลุม fibrate เพ่ือปองกันการเกิดตับออนอักเสบ

ในกรณีทีม่รีะดับtriglycerides ≥ 500 มก./ดล. ยกเวนในผปูวยไตเส่ือม eGFR <

60 มล./นาที/1.73 ตร.ม. อาจพิจารณาเร่ิมยาเมือ่ระดบั triglycerides ≥ 1,000

มก./ดล. [คำแนะนำระดับ + คณุภาพของหลักฐานระดับ 2]

2 ผูที่เปนโรคหัวใจและหลอดเลือด หรือ มีความเส่ียงตอโรคหัวใจและ

หลอดเลือดสงู เชน เบาหวาน ทีม่ ีระดับไขมนั triglycerides ≥ 200 มก./ดล. รวม

กับไขมนั HDL-C ≤ 35 มก.ตอดล. นาจะพิจารณาใหยากลมุ fibrate รวมกบัยา

statin เพ่ือลดความเส่ียงตอโรคหัวใจและหลอดเลือด [คำแนะนำระดับ + 

คณุภาพของหลักฐานระดบั 3]

3 ไมควรใช gemfibrozil รวมกบั statin

4 การใช fibrate ตองคำนึงถึงการทำงานของไต (eGFR) (ดภูาคผนวก)

Ezetimibe

1 ไมใช ezetimibe ขนานเดียวเพ่ือลดระดับ LDL-C ควรจะตองใชรวมกับ

ยากลมุ statin เสมอ ยกเวน ในกรณีทีเ่กิดผลไมพึงประสงคจาก statin หลายชนิด

2 ใช ezetimibe รวมกับ statin ในกรณี ดงัน้ี

2.1 ในกรณทีีไ่ดรบั high intensity statin แลวเปนระยะเวลานานอยาง

นอย 6 เดือน แตระดับ LDL-C ยังไมไดตามเปาหมาย ในกลุมผูปวยท่ีมีความ

เสีย่งสงู ทัง้ในการปองกนัแบบทตุยิภูมแิละปฐมภมูิ

2.2 ในผปูวยท่ีไดรบั statin แลวมผีลไมพึงประสงคจากยา ทำใหตอง

ลดขนาดยา statin ลงและเปนเหตุใหระดับ LDL-C ยังไมไดตามเปาหมาย ทัง้ใน

การปองกนัแบบปฐมภมูแิละทุตยิภูมิ
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2.3 ในผปูวยท่ีมรีะดับ LDL-C ยังไมไดตามเปาหมาย แตมขีอจำกัดในการ

ใหยา statin ขนาดสงู เชน ผปูวยไตเสือ่มระยะ 4-5 ทีไ่มไดรบัการบำบดัทดแทนไต

3 ไมแนะนำใหเปลีย่นการใชยา statin เปนการใช ezetimibe ขนานเดียว

เพราะคาเอนไซมตบั (AST, ALT) สงูข้ึน แตไมเกนิ 3 เทาของคาปกติ และยังไมได

หาสาเหตุอืน่ๆ

Cholestyramine

Cholestyramine ยับย้ังการดูดซมึของไขมัน LDL-C เขาสรูางกาย เปนยา

ที่รับประทานยาก และมีผลแทรกซอนทางระบบทางเดินอาหาร เชน ทองอืด

ทองผกู จงึไมแนะนำใหใชเปนยาตัวแรก ยกเวนไมสามารถทนตอยากลมุ statinได

ทุกตัว หรือไดรับ statin แลวแตระดับ LDL-C ยังสูงมาก ไมไดตามเปาหมาย

นอกจากน้ัน ยาน้ียังรบกวนการดูดซึมของยาอ่ืนๆ ที่รับประทานรวมกัน จึงตอง

เวนระยะม้ือยาหางกันอยางนอย 4 ชม. หรอืรบัประทานยาอ่ืนอยางนอย 1 ชม.กอน

cholestyramine

Niacin (Nicotinic acid)

Extended-release niacin สามารถลดไขมัน triglycerides ไดประมาณ

รอยละ 10-30 ลดไขมัน LDL-C ไดประมาณรอยละ 15-18  ถึงแมวา niacin เพ่ิม

HDL-C ไดประมาณรอยละ 25 แตจากขอมลูการศึกษาพบวา niacin ไมสามารถ

ลด cardiovascular events ไดเพ่ิมขึน้ในผทูีไ่ดรบั statin อยแูลว ดงัน้ันในปจจบุนั

จงึใชยาน้ีเพ่ือลด triglycerides ในผปูวยท่ีมรีะดับไขมนั triglycerides สงูมาก

จนเสีย่งตอตบัออนอกัเสบเทาน้ัน

น้ำมนัปลา (Fish oil , Omega-3 Fatty acid)

1. Omega-3 fatty acid [eicosapentaenoic acid (EPA)/docosahexaenoic

acid (DHA)] ไมลดระดบั LDL-Cและอาจจะเพ่ิม LDL-C
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2. Omega-3 fatty acid (EPA/DHA) สามารถลด triglycerides ลงได

ประมาณรอยละ 20-50

3. ขอมลูในการให omega-3 fatty acid (EPA/DHA) รวมกับ statin เพ่ือ

ปองกันโรคหัวใจและหลอดเลือดมนีอย อาจไดประโยชนบางหากใชในขนาดสูง

1 กรัม/วัน ในผปูวยท่ีมภีาวะหัวใจลมเหลวภายหลังกลามเน้ือหวัใจตาย [คำแนะนำ

ระดับ +/- คณุภาพของหลักฐานระดับ 2]

4. นาจะพิจารณาให omega-3 fatty acid (EPA/DHA) ในขนาดสงูมากกวา

2 กรมัตอวนั เพ่ือลดระดบั triglycerides เมือ่ triglycerides > 500 มก./ดล. ใน

ผทูีไ่มสามารถให fibrate ได [คำแนะนำระดับ + คณุภาพของหลักฐานระดับ 2]

การประเมนิกอนใหยาและการตดิตามหลงัการรกัษา

1. กอนเริม่ยารกัษาไขมนัในเลอืด ผปูวยควรไดรบัการตรวจระดบัไขมนัใน

เลอืดโดยงดอาหารและเครือ่งดืม่ (fasting lipid panel) อยางนอย 1 ครัง้ และ

ควรไดรบัการตรวจเลือดซ้ำภายในระยะเวลา 4-12 สปัดาหหลังจากเร่ิมยา เพ่ือ

ประเมินประสิทธิภาพของยาและ adherence ของผูปวย ประสิทธิภาพในการ

ลด LDL-C ของ statin ขึน้กับชนดิและขนาดของยา อยางไรก็ตามการตอบสนอง

ตอยา ขึน้กับผปูวยแตละรายดวย จงึยังมคีวามจำเปนจะตองตดิตามผลการรักษา

เปนครัง้คราวเชน ทกุ 3-12 เดือน

2. ควรไดรับการตรวจคาเอนไซมตับ (AST, ALT) กอนเริ่ม statin และ

4-12 สปัดาหหลงัจากเริม่ยา เพ่ือเฝาระวังผลแทรกซอนจากนัน้ไมมคีวามจำเปน

ตองตรวจซ้ำบอยๆ แนะนำใหตรวจเม่ือมขีอบงชี ้ เชน มอีาการผิดปกติเทาน้ัน

3. หากผลการลดระดับไขมนั LDL-C ไมเปนไปตามเปาหมาย ควรตรวจ

สอบเรื่องการรับประทานยาวาสม่ำเสมอหรือไม และแนะนำใหปรับเปล่ียน

พฤติกรรมการใชชีวิต กอนที่จะเปลี่ยนแปลงการรักษา [คำแนะนำระดับ ++ 

คณุภาพของหลักฐานระดบั 4]
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4. ในกรณทีีต่รวจพบวา คาเอนไซมตบั (AST, ALT) สงูกวาปกติมากกวา 3

เทาของคาสงูสดุของเกณฑปกติอาจพจิารณาหยุดยา statin ชัว่คราวเพ่ือหาสาเหตุ

5. ในกรณีทีม่อีาการปวดกลามเน้ือ ปวดเม่ือย ตะคริวบอยๆ ควรไดรบัการ

ตรวจเอนไซมกลามเน้ือ แตพึงระลึกเสมอวา อาการเหลาน้ี รวมถึงผลเลือด (CK)

ผดิปกติ อาจไมไดเกิดจาก statin เสมอไป อาจพิจารณาหยุด statin ชัว่คราว สงัเกต

อาการ และตรวจเลอืดซ้ำภายหลังจากหยุดยา 2-4 สปัดาห หลงัจากน้ันแนะนำให

ทดลองกลบัไปใชยา statin ชนดิเดิม ในขนาดเดมิหรอืลดลง หากกลับมามอีาการ

หรือผลเลือดผดิปกติอกี แสดงวาอาการดังกลาวอาจเกิดจาก statin

6. ในกรณีทีอ่าการปวดกลามเน้ือ กลามเน้ือออนแรง รวมกับระดับ CK ≥ 10

เทา อาจเขาขายการวินจิฉยั rhabdomyolysis ตองหยดุ statin ทนัที ซกัประวัติ

การใชยา statin และยาอ่ืนๆ รวม อาจพิจารณากลับไปให statin หากมีขอบงชี้

เมื่อไมมีอาการและผลการตรวจ CK ปกติแลว โดยลดขนาดยาลง ตามความ

เหมาะสมในแตละราย

คำแนะนำในการตรวจระดบัไขมนัในเลอืด

การตรวจระดบัไขมนัในเลือดท่ี ไมจำเปนตองงดอาหารและเคร่ืองดืม่กอน

ตรวจ มดีงันี้

1. การตรวจเพ่ือประเมินความเส่ียงโรคหัวใจและหลอดเลือดเบ้ืองตน

2. การตรวจเพ่ือตดิตามผลการรักษา

3. การตรวจ non-HDL-C

การตรวจระดับไขมนัในเลือดท่ีตองงดอาหารและเคร่ืองด่ืม (ยกเวนน้ำเปลา

50 มล.) อยางนอย 10-12 ชม. มดีงันี้

1. กอนเร่ิมยารักษาภาวะไขมันผดิปกติ ในกรณีการปองกันแบบปฐมภูมิ

2. ผทูีส่งสยัวาไขมนัในเลือดสงูเกิดจากพันธุกรรม หรือมปีระวัตโิรคหลอด

เลือดหวัใจในครอบครวักอนวัยอันควร

3. เม่ือระดับ triglycerides ขณะท่ีไมอดอาหาร > 400 มก./ดล.
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ตารางที ่1 ชนิดของยากลมุ statin ตามประสทิธิภาพในการลด LDL-C

High intensity statin

ลดระดบั LDL-C กอนเร่ิม
รกัษาลงไดมากกวา
รอยละ 50
Atorvastatin 40-80 มก.
Rosuvastatin 20 มก.

Moderate intensity statin

ลดระดบั LDL-C กอนเริม่
รกัษาลงไดประมาณ
รอยละ 30-50
Simvastatin 20-40 มก.
Atorvastatin 10-20 มก.
Rosuvastatin 5-10 มก.
Pravastatin 40 มก.
Fluvastatin 80 มก.
Pitavastatin 2-4 มก.

Low intensity statin

ลดระดบั LDL-C กอนเริม่
รกัษาลงไดนอยกวา
รอยละ 30
Simvastatin 10 มก.
Pravastatin 10-20 มก.
Fluvastatin 20-40 มก.
Pitavastatin 1 มก.

หมายเหตุ

1.  ผูปวยแตละรายอาจตอบสนองตอกลุมยา statin แตกตางกันไป บางราย

ตอบสนองดีแมใชยาขนาดต่ำกวาท่ีแนะนำ

2. ไมควรใช simvastatin 80 มก.

3. ไมควรใช simvastatin รวมกับยาตานเช้ือรากลมุ conazole, erythromycin,

clarithromycin, protease inhibitor, gemfibrozil, cyclosporine, danazol

4. ไมควรใช simvastatin >10 มก.ตอวนั เมือ่ใชรวมกับ verapamil, diltiazem

5. ไมควรใช simvastatin > 20 มก.ตอวัน เม่ือใชรวมกับ amiodarone,

amlodipine,  ranolazine

6. ควรระมดัระวังการใช high intensity statin ในกรณีผปูวยอายุ > 75 ป ผปูวย

ทีเ่สีย่งตอปญหาปฏิกิรยิาระหวางยา ผปูวยท่ีมปีระวัตเิลอืดออกในสมอง (ทีไ่มใชจาก

อบุตัเิหตุ) และ ผปูวยโรคไตเร้ือรงัระยะ 3b-5

ภาคผนวก 1 การแบงชนิดของยากลมุ statin ตามประสทิธิภาพ
ในการลด LDL-C
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คำจำกัดความของโรคไตเรือ้รัง

ผปูวยโรคไตเร้ือรงั (chronic kidney disease, CKD) หมายถึง ผปูวยท่ีมี

ลกัษณะ อยางใดอยางหน่ึงในสองขอตอไปนี้

1. ผปูวยท่ีมภีาวะไตผิดปกตนิานติดตอกนัเกิน 3 เดือน ทัง้นีผ้ปูวยอาจจะมี

อตัรากรองของไต (estimated glomerular filtration rate, eGFR) ผดิปกติหรือ

ไมก็ได

ภาวะไตผิดปกติ หมายถึง มลีกัษณะตามขอใดขอหน่ึงดงัตอไปน้ี

1.1 ตรวจพบความผิดปกติดังตอไปนี้อยางนอย 2 ครั้ง ในระยะเวลา

3 เดือน ไดแก

1.1.1 ตรวจพบอลับมูนิในปสสาวะ (albuminuria)

โดยใชคา albumin excretion rate (AER) มากกวา 30 มก./

24 ชม. หรือ albumin-to-creatinine ratio (ACR) มากกวา

30 มก./กรัม

1.1.2 ตรวจพบเมด็เลอืดแดงในปสสาวะ (hematuria)

1.1.3 มคีวามผิดปกติของเกลือแร (electrolyte) ทีเ่กิดจากทอไต

ผดิปกติ

1.2 ตรวจพบความผดิปกตทิางรงัสวิีทยา

1.3 ตรวจพบความผิดปกติทางโครงสรางหรือพยาธิสภาพ

1.4 มปีระวัตกิารไดรบัผาตัดปลกูถายไต

2. ผปูวยท่ีม ีeGFR นอยกวา 60 มล./นาที/1.73 ตร.ม. ตดิตอกันเกิน 3 เดือน

โดยอาจจะตรวจพบหรอืไมพบวามภีาวะไตผดิปกตก็ิได

ภาคผนวก 2 การใชยารกัษาภาวะไขมนัผิดปกตใินผปูวยโรคไต

เรือ้รงัระยะตางๆ
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การแบงระยะของโรคไตเร้ือรัง

1. ควรแบงระยะของโรคไตตามสาเหตรุะดบั eGFR และปรมิาณอลับมูนิใน

ปสสาวะ

2. ควรแบงสาเหต ุและชนดิของโรคไตตามโรครวม (systemic diseases)

โรคทางพันธุกรรม โรคท่ีเกิดจากปจจยัส่ิงแวดลอม และโครงสรางทางกายวิภาค

ของไต หรอืพยาธิสภาพ

3. แบงระยะตามระดับของ eGFR ดงัน้ี (ตารางท่ี 2)

ตารางที ่2 ระยะของโรคไตเรือ้รัง

ระยะของโรคไตเรือ้รงั eGFR
คำนิยาม

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

ระยะท่ี 1 ≥ 90 ปกต ิหรอื สงู

ระยะท่ี 2 60-89 ลดลงเลก็นอย

ระยะท่ี 3a 45-59 ลดลงเลก็นอยถึงปานกลาง

ระยะท่ี 3b 30-44 ลดลงปานกลาง ถึงมาก

ระยะท่ี 4 15-29 ลดลงมาก

ระยะท่ี 5 < 15 ไตวายระยะสุดทาย

หมายเหตุ (1) ถาไมมหีลกัฐานของภาวะไตผดิปกต ิระยะท่ี 1 และ 2 จะไมเขาเกณฑ

การวินจิฉยัโรคไตเร้ือรงั

(2) การรายงานผลการคำนวณคา eGFR   หากมีทศนยิมใหปดตวัเลขเปน

จำนวนเต็มกอนแลวจงึบอกระยะของโรคไตเร้ือรงั  ตวัอยางเชน บคุคลผหูน่ึงไดรบัการ

ตรวจวดั eGFR = 59.64 มล./นาที/1.73 ตร.ม.จะเทากับ 60 มล./นาที/1.73 ตร.ม.ซึง่ถา

บคุคลผนูีม้คีวามผดิปกตขิองไตอยางอ่ืนรวมดวย จะเปนโรคไตเร้ือรงัระยะท่ี 2 แตถาไม

มคีวามผดิปกตขิองไตอยางอืน่รวมดวยบคุคลนีจ้ะไมไดเปนโรคไตเรือ้รงั
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4. เกณฑการวินจิฉยัอัลบมูนิในปสสาวะ ใชเกณฑดงัตอไปนี ้(ตารางท่ี 3)

ระยะ
albumin excretion

rate (AER)
Albumin-to-creatinine ratio

(ACR) คำนิยาม

ตารางที ่ 3 เกณฑการวนิิจฉัยอัลบมิูนในปสสาวะ

หมายเหตุ (1) ระยะ A3 หมายรวมถึงผปูวย nephrotic syndrome (AER มากกวา 2,200
มก./24 ชม. [หรอื ACR มากกวา 2,200 มก./กรัมหรอืมากกวา 220 มก./มลิลโิมล])

(2) ถาวัดอัลบมูนิในปสสาวะไมได ใหใชแถบสจีมุ (urine albumin strip)
ทดแทนได

ตารางท่ี 4 ขนาดยาสูงสุดของยารักษาภาวะไขมันผิดปกติกลุมตางๆ ท่ี
แนะนำในผปูวยโรคไตเร้ือรัง

Statin (มก./วนั)

Atorvastatin

Fluvastatin

Pitavastatin

Pravastatin

Rosuvastatin

Simvastatin

Simvastatin/Ezetimibe

กลมุของยา และชือ่ยา ระยะ 3a
(GFR 45-59)

40-80

80

4

40

20

40

40/10

40-80

80

4

40

20

40

40/10

ระยะ 3b-5
(GFR < 45)

20-40

ไมมขีอมลู

2

20

10

20-40

20/10

ระยะที ่1-2
(GFR ≥≥≥≥≥ 60)

ผปูวยปลกู
ถายไต

20

80

ไมมขีอมลู

20

5

20

20/10

(mg/mmol)

< 3
3-30
>30

(mg/g)

< 30
30-300
> 300

(mg/24h)

< 30
30-300
> 300

A1
A2
A3

ปกติ หรอื เพ่ิมขึน้เล็กนอย
เพ่ิมขึน้ปานกลาง
เพ่ิมขึน้มาก
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Bile acid sequestrants (กรมั/วนั)

Cholestyramine

Fibric acid derivatives (มก./วนั)

Fenofibrate

Fenofibrate (micronized
 form)

Fenofibrate (micronized
and micro coated form)

Fenofibrate (nano-
technology form)

Gemfibrozil

Others (มก./วนั)

Ezetimibe

Niacin

Omega-3 fatty acids
(EPA/DHA)

กลมุของยา และชือ่ยา

16

150

100

80

72.5

1,200

10

2,000

4,000

16

150

100

80

72.5

1,200

10

2,000

4,000

16

ไมควรใช

ไมควรใช

ไมควรใช

ไมควรใช

600

10

1000

4,000

ระยะที ่1-2
(GFR ≥≥≥≥≥ 60)

16

ไมควรใช

ไมควรใช

ไมควรใช

ไมควรใช

600

10

ไมมขีอมลู

4,000

ระยะ 3a
(GFR 45-59)

ระยะ 3b-5
(GFR < 45)

ผปูวยปลกู
ถายไต

ดดัแปลงมาจาก KDOQI Clinical Practice Guideline for Diabetes and CKD:
2012 update. Am J Kidney Dis. 2012; 60: 850-886. และ KDIGO Lipid Work
Group. KDIGO Clinical Practice Guideline for Lipid Management in Chronic
Kidney Disease. Kidney Int Suppl.2013;3:259–305
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ภาคผนวก 3 แผนภูมิแนวทางเวชปฏิบตักิารใชยารกัษาภาวะ

ไขมนัผิดปกติ

แผนภูมิท่ี 1 การใชยาเพ่ือปองกันโรคหัวใจและหลอดเลอืดแบบปฐมภมูิ

(DM = Diabetes Mellitus, CKD = Chronic Kidney Disease,

ASCVD = Atherosclerotic Cardiovascular Diseases)

Primary Prevention : No DM / No CKD
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แผนภูมิท่ี 2 การใชยาเพือ่ปองกันโรคหัวใจและหลอดเลอืดแบบปฐมภูมิ

ในผปูวยเบาหวานและผปูวยโรคไตเรือ้รัง

(DM = Diabetes Mellitus, CKD = Chronic Kidney Disease,

ASCVD = Atherosclerotic Cardiovascular Diseases,

TLC = Therapeutic Lifestyle Changes)

Primary Prevention : DM, CKD (3-5)
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แผนภูมิท่ี 3 การใชยาเพือ่ปองกันโรคหัวใจและหลอดเลอืดแบบทตุยิภมิู

(ACS = Acute Coronary Syndrome, TIA = Transient Ischemic Attack)

* Target LDL-C < 70 มก./ดล. สำหรบัผทูีม่ปีจจยัตอไปนี ้ไดแก เบาหวาน,

เกิด ASCVD events ระหวางไดรบัยา statin, LDL-C กอนรกัษา ≥ 190 มก./ดล.,

ไมสามารถคุมปจจยัเส่ียงของ ASCVD ไดด ีและ มโีรคไตเร้ือรัง

หากไมมปีจจยัเส่ียงดังกลาวอาจพิจารณา target LDL-C < 100 มก./ดล.

Clinical ASCVD
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