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แนวทางเวชปฏบิตักิารใชยารกัษาภาวะไขมนัผิดปกติ

เพือ่ปองกันโรคหัวใจและหลอดเลอืด พ.ศ. ๒๕๕๙

ราชวิทยาลัยอายุรแพทยไดจัดทำแนวทางเวชปฏิบัติการใชยารักษาภาวะ

ไขมนัผดิปกต ิ เพ่ือปองกนัโรคหวัใจและหลอดเลอืด พ.ศ. ๒๕๕๙ (2016 RCPT

Clinical Practice Guideline on Pharmacologic Therapy of Dyslipidemia for

Atherosclerotic Cardiovascular Disease Prevention) ขึน้ เพราะภาวะไขมัน

สงูในเลอืดกลายเปนโรคระบาดอยางรวดเร็วไปยังประชากรทุกกลมุและกลายเปน

ปญหาสำคัญของคนไทย เน่ืองจากสงผลใหเกิดความผิดปกติ (หรอืความเส่ือม)

ที่ผนังดานในของหลอดเลือดแดงท่ีไปเล้ียงอวัยวะสำคัญ ไดแก สมอง หัวใจ

และไต ทำใหเกิดโรคเรือ้รงัหลายชนดิและความพกิารในอวยัวะเหลาน้ี  หรอืทำให

ผปูวยถึงแกกรรมกอนวัยอันควร ซึง่เปนการสูญเสียทรัพยากรมนุษยทีม่คีณุคามาก

ทีส่ดุ โดยเฉพาะผปูวยท่ีถึงแกกรรมอยางฉบัพลนัจากโรคกลามเน้ือหวัใจขาดเลอืด

โรคน้ีกำลังทวีความสำคัญและตองการกระบวนการแกไขโดยดวน แมแตสาร

สำคัญ ๒ ชนิดที่เก่ียวของกับภาวะไขมันผิดปกติ คือ Triglycerides และ

Cholesterol ราชบณัฑิตยสถานก็บญัญัตใิหเขียนวา ไทรกลีเซอไรด และคอเลส

เตอรอล เม่ือไมก่ีปทีผ่านมา ซึง่แพทยบางทานอาจจะรสูกึไมชนิตาอยบูาง

แนวทางเวชปฏิบตัฉิบบันีเ้ปนมมุมองของแพทยผเูชีย่วชาญและมงุเนนการ

ใชยารักษาภาวะไขมันผิดปกติใหเปนไปตามหลักฐานทางวิชาการ และใหเปน

คำแนะนำแกอายุรแพทยและแพทยทัว่ไปไดนำไปพิจารณาใชใหเกิดประโยชนแก

ผปูวย แนวทางเวชปฏิบตัฉิบบันีอ้าจจะไมครอบคลุมสถานการณบางอยางท่ีเปน

ลกัษณะเฉพาะของผปูวยแตละราย  และไมครอบคลุมไปถึงมิตอิืน่ๆ โดยเฉพาะ

อยางย่ิง มติจิากมมุมองของผปูวย เชน ความสะดวกในการกนิยา  ความสม่ำเสมอ

ในการกินยาอยางตอเน่ือง  ความรวดเร็วของการควบคุมระดบัไขมนั  ความมัน่



ใจในประสทิธิภาพของยา  ความมัน่ใจในความปลอดภยัจากฤทธ์ิทีไ่มพึงประสงค

ของยา  ยกเวนความประหยัดในดานราคายาท่ีทกุฝายตองการใหเกิดขึน้อยแูลว

ถึงแมไดเกร่ินนำวิธีการอืน่ๆ ในการแกไขภาวะไขมนัผดิปกตไิวดวยพอสังเขป  แต

วิธีการตาง ๆ  ดงักลาวมีความสำคัญอยางย่ิงในการรักษาภาวะน้ีดวย เชน การควบ

คมุอาหารทีกิ่นใหสมดลุ  การออกกำลังกายอยางสม่ำเสมอ การรักษาสขุภาพจิต

ใหด ีการงดบุหรีแ่ละลดการด่ืมสรุา หรอืแกไขโรคบางชนิดกอน ซึง่ตองปฏบิตัใิห

ไดและใหดกีอนท่ีจะใชยาแกไขภาวะน้ี

แนวทางเวชปฏิบัติฉบับนี้มิใชเกณฑมาตรฐานที่นำไปใชในการตัดสิน

“ความถูก-ผดิ” ในการใชยารักษาภาวะไขมันผดิปกติ   การตัดสินดงักลาว ตอง

นำมมุมองของแพทยผรูกัษาและผปูวยแตละรายทีกิ่นยา มาพจิารณาดวย  นอก

จากน้ี ยังหามใชแนวทางเวชปฏิบตัฉิบบันีอ้ยางเดียวในการอางหรือตัดสิน “ความ

ถูก-ผดิ” ในกรณทีีม่ผีเูสยีหายทางการแพทยมาอางวา เกิดจากการกินยากลมุนี ้ ใน

กรณีดงักลาว ตองใชความเห็นของแพทยผเูชีย่วชาญมาตัดสนิและใชแนวทางน้ี

มารวมพจิารณาเทาน้ัน   ดงันี ้แนวทางเวชปฏบิตักิารใชยารักษาภาวะไขมนัผดิ

ปกติ เพ่ือปองกันโรคหัวใจและหลอดเลือด พ.ศ. ๒๕๕๙ ฉบับนี้ จึงมีไวเพ่ือให

แพทยพิจารณาใชเทาน้ัน

ราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย   ขอขอบคณุกรรมการทุกทานท่ี

รวมใหขอคดิเห็นและเสนอแนวทางเวชปฏิบตักิารใชยารักษาภาวะไขมันผดิปกติ

ฉบบันี ้ เพ่ือใหอายุรแพทยและแพทยทัว่ไปไดพิจารณาใชใหเหมาะสมในการดูแล

รกัษาผปูวยแตละรายท่ีมภีาวะดังกลาว

ศาสตราจารยเกียรติคณุนายแพทยอมร ลลีารัศมี

ประธานราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย
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คณะกรรมการบริหารราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทยมีมติแตงต้ัง

คณะทำงานรางแนวทางเวชปฏิบตักิารใชยารักษาภาวะไขมันผิดปกตเิพ่ือปองกนั

การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด เมื่อเดือน มกราคม พ.ศ. 2559 เน่ืองจากมี

องคความรเูร่ืองการรักษาไขมันในเลือดผดิปกติเพ่ิมขึน้มาก  อกีท้ังแนวทางเวช

ปฏบิตัใินดานน้ีทีม่อียเูดิมของราชวทิยาลยัฯ ถูกเรียบเรยีงมานานกวา 10 ปแลว

คณะกรรมการชุดน้ีประกอบดวยผทูรงคุณวุฒจิากสมาคมวิชาชพีท่ีเก่ียวของกับ

การรักษาไขมันในเลือดผิดปกติ  ดังรายช่ือปรากฎอยูในแนวทางเวชปฏิบัติฯ

ฉบบันี ้ อกีท้ังมกีารประสานงานกับการเขียนกฎเกณฑการเบิกจายยารักษาไขมนั

ของกรมบัญชีกลาง  กระทรวงการคลัง  รวมท้ังไดรับการสนับสนุนการจัดทำ

ประชาพิจารณจากกรมบัญชกีลางดวย

เน้ือหาสวนใหญในแนวทางเวชปฏิบัติฯ ฉบับนี้ยังคงอางอิงหลักฐานงาน

วิจยัระดับนานาชาติ  ปรบัหลักเกณฑของแนวทางเวชปฏิบตัทิีอ่อกจากประเทศ

ตนแบบของงานวิจัยใหเขากับสภาพแวดลอมทางสงัคม  ทรัพยากร  และฐานะทาง

เศรษฐกิจของประเทศไทย  ในการใชสตูรคำนวณปจจยัเส่ียงการเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลือดในอนาคต 10 ป สนับสนุนใหใชสูตรท่ีไดจากขอมูลของคนไทย คือ

Thai CV Risk Score หากจำเปนตองใชยารักษาภาวะไขมนัผิดปกต ิ  ควรใชยา

ชือ่สามญัตามบัญชียาหลักแหงชาติกอน  ถายังไมไดตามเปาหมาย  จงึเลือกใชยา

อืน่ๆ ทีอ่ยนูอกบัญชยีาหลักแหงชาติ

คณะกรรมการเขียนแนวทางเวชปฏิบตัขิองราชวิทยาลัยอายุรแพทยฯ ฉบบั

นีห้วังวาแพทยเวชปฏิบตัทิัว่ไปและเฉพาะทางจะไดนำแนวทางการรักษาไขมันน้ี

ไปใชใหเกิดประโยชนตอผปูวยชวยปองกนัโรคหัวใจและหลอดเลอืดไดจรงิ  ลด

อัตราตายและอัตราการเขารักษาในโรงพยาบาล  ลดคาใชจายในการบริการ



สาธารณสุขของประเทศไทย  สดุทายน้ีขอขอบคณุคณะกรรมการรางแนวทางเวช

ปฏบิตัฯิ ทกุทาน  ทีส่ละเวลามาชวยกันใหเกิดผลงานช้ินน้ี  รวมทัง้ตวัแทนและ

เจาหนาท่ีจากกรมบัญชกีลาง  กระทรวงการคลัง

ผชูวยศาสตราจารยนายแพทยสรุพันธ  สทิธิสขุ

ประธานคณะกรรมการจัดทำรางแนวทางเวชปฏิบตัฯิ



คณะผจัูดทำ

คณะกรรมการดำเนินการจัดทำแนวทางเวชปฏิบัติการใชยารักษาภาวะ
ไขมนัผดิปกตเิพ่ือปองกนัโรคหัวใจและหลอดเลอืด ของราชวทิยาลัยอายุรแพทย
แหงประเทศไทย แตงตัง้เมือ่วนัท่ี 12 มกราคม พ.ศ. 2559

รายนามคณะกรรมการ

1. นายแพทยสรุพนัธ  สทิธิสขุ ประธานคณะทำงานและผูแทน
สมาคมแพทยโรคหวัใจแหงประเทศไทย
ในพระบรมราชูปถัมภ

2. นายแพทยอภชิาต  สคุนธสรรพ ผแูทนราชวิทยาลัยอายุรแพทย
แหงประเทศไทย

3. นายแพทยสรุจติ  สนุทรธรรม ผแูทนราชวิทยาลัยอายุรแพทย
แหงประเทศไทย

4. นายแพทยชยัชาญ  ดโีรจนวงศ ผแูทนสมาคมตอมไรทอแหงประเทศไทย
5. แพทยหญิงวรรณี  นธิิยานันท ผแูทนสมาคมโรคเบาหวาน

แหงประเทศไทย ในพระราชูปถัมภ
สมเดจ็พระเทพรัตนราชสดุาฯ
สยามบรมราชกมุารี

6. แพทยหญิงวันด ี โภคะกุล ประธานคณะอนุกรรมการพัฒนา
มาตรฐานการรกัษาพยาบาล
และการจายเงินกรมบัญชกีลาง
กระทรวงการคลัง

7. นายแพทยวุฒเิดช  โอภาศเจรญิสขุ ผแูทนสมาคมโรคไตแหงประเทศไทย
8. แพทยหญิงนิจศร ี ชาญณรงค ผแูทนสมาคมประสาทวทิยา

แหงประเทศไทย
9. นายแพทยระพีพล  กุญชร ณ อยุธยา ผแูทนสมาคมโรคหลอดเลอืดแดง

แหงประเทศไทย
เลขานุการคณะทำงาน



ผใูหความเห็นทางวชิาการเพิม่เตมิ

นายแพทยปรญิญ วาทีสาธกกิจ คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี

รายนามผเูขารวมประชาพจิารณ

1.นายแพทยจรีศกัด์ิ อนกูุลอนนัตชยั โรงพยาบาลขอนแกน

2.แพทยหญิงวนิดา สมบรูณศลิป โรงพยาบาลเจาพระยายมราช

3.นายแพทยวศิน พุทธารี โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ
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คำจำกัดความ

ภาวะไขมนัผิดปกต ิคอืความผดิปกติของ  lipoprotein metabolism เปน

ผลใหระดับไขมันในเลือดเปล่ียนแปลงไปจนเปนปจจัยเส่ียงตอโรคหลอดเลือด

แดงแขง็ (atherosclerosis)

การปองกันปฐมภูมิ (Primary prevention) หมายถึงการใหยาในผทูีม่รีะดับ

ไขมนัในเลือดผดิปกต ิ โดยมีวัตถุประสงคเพ่ือปองกัน Clinical Atherosclerotic

Cardiovascular Disease (Clinical ASCVD) ในผทูียั่งไมมโีรค

การปองกันทุตยิภมิู (Secondary prevention) หมายถึงการใหยาในผทูี่

ม ีClinical ASCVD ขึน้แลว โดยมวัีตถุประสงคเพ่ือปองกนั  recurrent events

Clinical Atherosclerotic CardioVascular Disease (Clinical ASCVD)

หมายถึง ผปูวยท่ีกำลังม ี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 ผทูียั่งไมมอีาการของ ACSVD แตมหีลักฐาน

จากการตรวจพบวามภีาวะ atherosclerosis เชน การพบ atherosclerotic plaque

ทีห่ลอดเลือดหัวใจ หลอดเลือดแดงท่ีคอ หรือหลอดเลือดแดงใหญทีอ่ืน่ หรือ ตรวจ

พบวาม ีcoronary calcium score สงู เปนตน

วตัถุประสงคและกลมุเปาหมายของแนวทางเวชปฏิบตัฯิ

1. เพ่ือเปนแนวทางการใชยารักษาภาวะไขมันในเลือดผิดปกติที่แพทย

สามารถนำไปใชในเวชปฏิบตัทิัว่ไปและเฉพาะทาง  เพ่ือปองกันการเกิดโรคหลอด

เลือดแดงแข็ง (atherosclerosis)และภาวะแทรกซอนท้ังระดับปฐมภูมิและ

ทตุยิภูม ิ  โดยใหสอดคลองกับกฎเกณฑสทิธิการเบิกจายยาในประเทศไทย



2

2. เพ่ือลดอตัราการเสียชวิีต  อตัราการเขาโรงพยาบาลและภาวะทุพพลภาพ

ทีอ่าจเกิดขึน้จากโรคหลอดเลือดแดงแขง็ (atherosclerosis)

3. เพ่ือลดคาใชจายท้ังทางตรงและทางออมที่เกิดจากโรคหลอดเลือดแดง

แข็งและภาวะแทรกซอน

หลกัการการจัดทำแนวทางเวชปฏบิตัิ

แนวทางเวชปฏิบตันิีจ้ดัทำข้ึนโดยคณะกรรมการซ่ึงไดรบัการแตงตัง้โดยราช

วิทยาลัยอายุรแพทยฯ ประกอบดวยอายุรแพทยผเูชีย่วชาญหลากหลายสาขาวิชา

ที่เก่ียวของกับโรคหลอดเลือดแดงแข็ง และ ภาวะไขมันผิดปกติ การจัดทำแนว

ทางฯอาศยัหลกัฐานทางคลนิกิท่ีมอียใูนฐานขอมลูระดบันานาชาต ิ  หากมขีอโต

แยงใหใชเสียงของคณะกรรมการสวนใหญเปนผตูดัสนิพรอมกบับนัทึกขอโตแยง

หรอืขอสงัเกตของกรรมการในประเด็นตางๆไวในบนัทึกรายงานการประชุม

แนวทางเวชปฏิบตันิีเ้ปนเคร่ืองมอืสงเสริมมาตรฐานการรักษาภาวะไขมันผดิ

ปกตใิหเหมาะสมกับทรพัยากรและเง่ือนไขของสงัคมไทย  โดยหวังผลใหการรกัษา

ภาวะไขมันผิดปกติเปนไปในแนวทางท่ีเกิดประโยชนสูงสุดและคุมคาในการ

ปองกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด  ขอแนะนำตางๆในแนวทางเวชปฏิบตัิ

ฉบบันีม้ใิชขอบงัคบัของการปฏิบตั ิ ผใูชสามารถปฏิบตัแิตกตางไปจากขอแนะนำน้ี

ได ในกรณีที่สถานการณแตกตางออกไปหรือมีขอจำกัดของสถานบริการและ

ทรพัยากร  หรอืมเีหตุผลทีส่มควรอืน่ๆ  โดยใชวิจารณญาณซ่ึงเปนท่ียอมรบัและ

อยบูนพ้ืนฐานหลักวิชาการและจรรยาบรรณ

คณะกรรมการดำเนินการจัดทำแนวทางเวชปฏิบตัฯิมีความเปนอสิระในการ

เรียบเรียงคำแนะนำตางๆ โดยท่ีหนวยงานผูสนับสนุน คือ กรมบัญชีกลาง

กระทรวงการคลัง และ ราชวทิยาลัยอายุรแพทยฯ ไมมอีทิธิพลตอเน้ือหาของแนว

ทางเวชปฏิบตัฯินอกจากน้ันยังมกีารบันทึกและแสดงการมีหรือไมมผีลประโยชน

ทบัซอน ทัง้ทางตรงหรือทางออมในธรุกิจนำเขา ผลติ หรอืจำหนายยาท่ีเก่ียวของ

ของคณะกรรมการดำเนินการจัดทำแนวทางเวชปฏิบตัฯิ
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คุณภาพของหลักฐานและระดับของคำแนะนำ

น้ำหนักคำแนะนำ (Strength of Recommendation)

• น้ำหนัก  ++ หมายถงึ “ควรทำ” คอืความมัน่ใจของคำแนะนำใหทำ อยู

ในระดับสงู เพราะมาตรการดังกลาวมีประโยชนอยางย่ิงตอผปูวยและคมุคา (cost

effective)

• น้ำหนัก + หมายถงึ “นาทำ” (อาจไมทำก็ไดหากมีทรัพยากรจำกัด)

คอืความมัน่ใจของคำแนะนำใหทำอยใูนระดับปานกลาง เน่ืองจากมาตรการดัง

กลาวอาจมีประโยชนตอผปูวยและอาจคมุคาในภาวะจำเพาะ

• น้ำหนัก +/- หมายถึง “ทำหรือไมทำก็ได” คือความม่ันใจยังก้ำก่ึง

ในการใหคำแนะนำ เน่ืองจากมาตรการดังกลาวยังมหีลักฐานไมเพียงพอในการ

สนบัสนนุหรอืคดัคานวา อาจมหีรอือาจไมมปีระโยชนตอผปูวย และอาจไมคมุคา

แตไมกอใหเกิดอันตรายตอผูปวยเพ่ิมขึ้น ดังนั้นการตัดสินใจกระทำขึ้นอยูกับ

ปจจยัอ่ืนๆ

• น้ำหนัก  - หมายถงึ “ไมนาทำ” (อาจทำก็ไดกรณีมีความจำเปน) คอื

ความมัน่ใจของคำแนะนำไมใหทำอยใูนระดบัปานกลาง เน่ืองจากมาตรการดงั

กลาวไมมปีระโยชนตอผปูวยและไมคมุคา หากไมจำเปน

• น้ำหนัก - - หมายถงึ “ไมควรทำ” คอืความมัน่ใจของคำแนะนำไมให

ทำอยูในระดับสูง เพราะมาตรการดังกลาวอาจเกิดโทษหรือกอใหเกิดอันตราย

ตอผปูวย

คุณภาพของหลกัฐาน (Quality of Evidence)

ระดับ 1 หมายถงึ หลกัฐานท่ีไดรบัจาก systemic review ของ randomized

controlled clinical trials หรอื well-designed randomized controlled clinical

trials
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ระดับ 2 หมายถึง หลักฐานท่ีไดจาก systemic review ของ controlled

clinical trial หรอืหลกัฐานทีไ่ดจากการวจิยัทางคลนิกิท่ีใชรปูแบบการวจิยัอ่ืนและ

ผลการวิจยัพบประโยชน หรอืโทษจากการปฏิบตัริกัษาท่ีเดนชัดมาก (เชน cohort

study, case-control study)

ระดับ 3 หมายถงึ หลักฐานท่ีไดจาก descriptive studies หรือ controlled

clinical trial ทีด่ำเนินการยังไมเหมาะสม

ระดับ 4 หมายถงึ หลักฐานท่ีไดจากความเห็นหรือฉันทามติ (consensus)

ของคณะผเูช่ียวชาญ และหลกัฐานอืน่ๆ

•การสูบบหุรี่
•การบริโภคอาหาร
•การขาดกิจกรรม
ทางกาย

•ความดันโลหิตสงู
•ไขมนัในเลอืดผดิปกติ
•น้ำตาลในเลือดสงู
•ภาวะน้ำหนักเกินและอวน
หรือมไีขมนัในชองทองมากเกิน

•ภาวะหยุดหายใจขณะหลับ
•การแข็งตัวของเลือดเพ่ิมข้ึน
หรอื ภาวะเลือดขน

•สารในเลอืดทีบ่งถึงการอกัเสบ
•โปรตนีในปสสาวะ
•หวัใจหองลางซายโต

•อายุ
•เพศ
•พันธุกรรม
•ประวัตคิรอบครวั
•สภาพสังคม
และเศรษฐกิจ

พฤติกรรม
Life Styles

คุณสมบตัทิางคลินิกและชวีเคมี
Biochemical characteristics

คุณสมบตัสิวนบคุคล
Personal characteristics

พฤติกรรมและปจจัยเสีย่งท่ีสมัพันธกับการเกดิโรคหัวใจและ

หลอดเลอืดจากหลอดเลอืดแดงแขง็
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ปจจัยเสีย่งสำคญัตอการเกิดโรคหลอดเลอืดแดงแข็ง จำแนกตามความ

เปนไปไดในการปรบัเปลีย่น

• การสูบบหุรี่

• ระดับน้ำตาลในเลือดสงู

• น้ำหนักเกินและอวน

• การขาดกิจกรรมทางกาย

• ความดันโลหิตสูง

• ไขมนัในเลอืดผดิปกติ

• พฤติกรรมการบรโิภคท่ีไมเหมาะสม

• ภาวะหยุดหายใจขณะหลับ

• ภาวะเลือดขน

• โปรตนีในปสสาวะ*

• หวัใจหองลางซายโต*

• อายุ

• เพศ

• พันธุกรรม (ประวัตใินครอบครวัเปน

โรคหลอดเลอืดแดงกอนวยัอนัควร)

*  ปจจยัเส่ียงเสริมซึง่มคีวามสัมพันธกับการเกิดโรคหรือภาวะแทรกซอนของโรคหลอด

เลือดแดง ทีใ่ชพิจารณารวมกับปจจยัเส่ียงอ่ืนขางตน

ปจจัยเสีย่งท่ีปรบัเปลีย่นได ปจจัยเสีย่งท่ีปรบัเปลีย่นไมได

เกณฑการประเมินปจจัยเส่ียงของโอกาสเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลอืดในอนาคต 10 ป

แนวทางเวชปฏิบัติของตะวันตกมีการใช Framingham risk score,

SCORE, QRISK, ASCVD risk score  ซึง่เหมาะสมสำหรับประชากรในประเทศ

ทีท่ำวิจยัน้ัน  แตหากนำมาใชในประชากรไทยพบวาจะประเมินไดความเส่ียงสูง

เกินจรงิ  งานวิจยัในประเทศไทยท่ีตดิตามเร่ืองน้ีมายาวนาน คอืโครงการวิจยั “การ

ศกึษาระยะยาวถึงอทิธิพลของปจจยัเส่ียงตอการเกิดโรคหวัใจหลอดเลอืด และเม
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แทบอลิซึมในพนักงานการไฟฟาฝายผลิตแหงประเทศไทย” หรือ EGAT heart

study แมวาจะไมใชงานวิจยัท่ีสมบรูณทีส่ดุแตก็เหมาะสมสำหรบัประชากรไทย

มากท่ีสุด ขอมูลจากงานวิจัยน้ี ถูกดัดแปลงมาเปนแบบประเมินความเส่ียงใน

คนไทย เรียกวา Thai CV Risk Score ซึง่ใชขอมลูทางคลินกิ  รอบเอว  อายุ  เพศ

และสวนสูง รวมกับผลการตรวจเลือด มาคำนวณโดยใช application ผานทาง

โทรศัพทเคล่ือนท่ี หรือ อปุกรณอืน่ๆ งายตอการใชและไดรบัการทดสอบแลววาให

ผลใกลเคียงกับอุบัติการณของโรคจริง คณะกรรมการจัดทำแนวทางเวชปฏิบัติ

มคีวามเห็นวา 10-year Thai CV Risk Score คานอยกวารอยละ 10 ถือวาอยใูน

กลมุความเสีย่งต่ำ ตัง้แตรอยละ 10 ขึน้ไปจดัเปนกลมุความเสีย่งปานกลาง ถึง

สงู ในอนาคตหากมีขอมลูการศึกษามากข้ึนในประชากรไทย ทำใหการประเมิน

มคีวามแมนยำมากขึน้ก็ใหใชแบบประเมนิท่ีดทีีส่ดุเทาท่ีมใีนขณะน้ัน

หลกัการรกัษาภาวะไขมนัผิดปกติในคนไทย

ความผดิปกตขิอง lipoprotein metabolism ทำใหเกิดการเปล่ียนแปลงของ

ระดับไขมันในเลือดท่ีนำไปสหูลอดเลือดแดงแข็งรวมถึง ภาวะแทรกซอนท้ังชนิด

เฉียบพลนัและเรือ้รงั  เกิดภาวะทุพพลภาพตองเขาโรงพยาบาลหรือเสียชีวิต  หลัก

การรักษาเปนไปเพ่ือการปองกันส่ิงเหลาน้ีทัง้ระดับปฐมภูมแิละทุตยิภูม ิ โดยตอง

ทำการลดปจจัยเส่ียงอ่ืนๆท่ีผูปวยมีอยูรวมดวย  ควบคูไปกับการปรับเปล่ียน

พฤติกรรมเพ่ือลดปจจยัเส่ียงอนัจะทำใหการใชยามปีระสทิธิภาพดีย่ิงขึน้  สิง่ทีค่วร

พิจารณาในการใชยารักษาภาวะไขมันผิดปกติมดีงัน้ี

1. การตรวจเลอืดและตรวจทางหองปฏบิตักิารเบือ้งตนกอนเริม่การรกัษา

เพ่ือประเมนิวาผปูวยมีไขมนัชนดิใดผดิปกติ  ตรวจการทำงานของตับและไต ตรวจ

น้ำตาลในเลอืด  หาสาเหตุทีท่ำใหระดับไขมนัในเลอืดผดิปกติ  เชน  nephrotic

syndrome, hypothyroidism ซึง่ระดับไขมนัอาจกลับมาเปนปกติไดโดยการรักษา

โรคตนเหตุ  ควรตรวจเอนไซมตบัวาผดิปกติอยกูอนเริม่ยาหรือไม  ซึง่อาจนำมา

ใชเปรยีบเทียบกับคาภายหลังการรักษาดวยยา
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2. ประเมินปจจัยเส่ียงอื่นนอกจากไขมันผิดปกติ แลวนำมาคำนวณวาผู

ปวยอยใูนกลมุเสีย่งมากหรอืนอยเพียงใดในการเกิดโรคหวัใจและหลอดเลอืด  โดย

ใชแบบประเมินท่ีเหมาะสมท่ีใชอางอิงอยูในขณะน้ัน  และดำเนินการรักษาทุก

ปจจยัเส่ียงไปพรอมๆกัน  หากตองใชยา ควรเลือกชนิดและขนาดยาท่ีเหมาะสม

เพือ่ใหไดประโยชนสงูสดุ ปลอดภยั  และคมุคา

3. ประเมินทางคลินิกใหทราบวาผูปวยเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดแลว

หรือไม  บางกรณีการซักประวัติและตรวจรางกายอยางเดียวอาจไมเพียงพอ

จำเปนตองอาศยัการตรวจทางหองปฏบิตักิารเพ่ิมเตมิ  เชน  กลามเนือ้หวัใจตาย

ทีไ่มมอีาการ  หลอดเลือดแดงใหญในชองทองโปงพองในคนอวน  เปนตน หากมี

หลักฐานวาเคยเปนโรคหัวใจและหลอดเลือดมากอนแลวจะจัดอยูในกลุมความ

เส่ียงสูง  ควรเลือกใชยารักษาภาวะไขมันผดิปกติทีม่ปีระสทิธิภาพสูง แมในกรณี

ทีร่ะดับไขมนัในเลือดไมสงูมากก็ตาม แพทยผรูกัษาตองทราบประสทิธิภาพของ

ยารักษาภาวะไขมันผิดปกติแตละชนิดวาเหมาะสมกับความเส่ียงของผูปวยท่ี

กำลงัรกัษาอยหูรอืไม

4. ความรวมมอืในการเปลีย่นแปลงพฤตกิรรมในการดำเนนิชวิีตของผปูวย

จะชวยใหการปองกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดประสบผลสำเร็จมากขึ้น

เพราะไมเพียงทำใหระดับไขมนัดีขึน้  แตชวยลดปจจยัเส่ียงอืน่ๆลงดวย  เชน  ลด

ความดันโลหิต  ควบคุมระดับน้ำตาลในผปูวยเบาหวาน  ทำใหไมตองใชยาขนาด

สูงในการควบคุมปจจัยเส่ียงเหลาน้ัน สงผลใหคาใชจายลดลง และหลีกเล่ียง

อาการไมพึงประสงคจากยา

5. เร่ิมยาตามเกณฑของบัญชียาหลักแหงชาติ คณะกรรมการจัดทำแนว

ทางเวชปฏิบัติฯ มีความเห็นวาควรนำความรูทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขมา

ปรบัใชใหสอดคลองกบัการดแูลสขุภาพและระบบสาธารณสุขของประเทศ  ไมวา

สทิธิในการเบิกจายยาของผปูวยจะเปนกลมุใด  แพทยควรเลือกใชยารักษาภาวะ

ไขมันผิดปกติที่มีอยูในบัญชียาหลักแหงชาติเปนอันดับแรก  โดยเลือกใชยาช่ือ

สามัญกอนถายังไมไดผลตามเปาหมาย ใหทำการปรับขนาดยา แตหากเกิด
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ผลขางเคียงของยาหรือ ภายหลังจากไดยาไประยะหน่ึงแลว ระดับไขมนัยังไมได

ตามเปาหมาย จงึคอยเปลีย่น หรอื เพ่ิมยานอกบญัชยีาหลักแหงชาต ิการใชยา

รักษาภาวะไขมันผิดปกติหลายตัวรวมกันควรคำนึงถึงความจำเปน ประโยชนที่

จะไดรับ และความปลอดภัย ตามหลักฐานเชิงประจักษของการใชยารวมกัน

ขณะน้ีบัญชียาหลักแหงชาติของประเทศไทย มียารักษาภาวะไขมันผิดปกติที่

จำเปนใหใชและมหีลกัเกณฑกำกับอย ู  แพทยผสูัง่ยาควรศึกษาสิง่เหลาน้ี

6. การใชยานอกบัญชียาหลักแหงชาติ มีหลักเกณฑกำหนดไวเปนการ

เฉพาะ จงึควรศึกษารายละเอียดเพ่ิมเติม  ขณะน้ียารักษาภาวะไขมันผดิปกติสวน

ใหญมจีำหนายในรูปยาชือ่สามญัซึง่มรีาคาถูกลงมาก

7. ตดิตามผลการรักษา ภาวะแทรกซอนของยา  และการเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลือด  โดยตองทำความเขาใจกบัผปูวยท่ีใชยารักษาภาวะไขมันผิดปกติวา

ยังมคีวามจำเปนท่ีจะตองมาตรวจ ตดิตามผล  เพราะยาท่ีไดรบัอาจมภีาวะแทรก

ซอน ถึงแมจะไดยาอยก็ูยังอาจเกิดโรคหัวใจและหลอดเลอืดขึน้ไดอกี ซึง่อาจตอง

เปล่ียนการรักษาใหเหมาะสมข้ึน  รวมทั้งตองดูแลรักษาโรคท่ีเกิดขึ้นใหมอยาง

รวดเร็วและถูกตอง

8. การใชยารักษาภาวะไขมันผดิปกตบิางครัง้จำเปนตองลดขนาดยาหรือ

หยุดยาชัว่คราวหรอืถาวรจะพิจารณาปรบัลดขนาดหรอืหยดุยาเม่ือ

8.1 เกิดอาการไมพึงประสงคจากยา  เชน  myopathy,  rhabdomyolysis

จากการใชยา statin [คำแนะนำระดับ ++ คณุภาพของหลักฐานระดับ3]

8.2 ปฏิกิริยาระหวางกันกับยาตัวอ่ืนท่ีไดรับอยู โดยไมสามารถหลีก

เลีย่งได [คำแนะนำระดับ ++ คณุภาพหลักฐานระดับ3]

8.3 มกีารทำงานของตับหรือไตลดลง [คำแนะนำระดับ + คณุภาพของ

หลักฐานระดับ 4] (ดภูาคผนวก)

8.4 ในกรณทีีใ่ช  statin  ถาพบวา LDL-Cในเลอืด ≤ 40 มก./ดล. สอง

ครัง้ติดตอกนั  อาจพิจารณาลดขนาดยา statin  ลง [คำแนะนำระดับ +/- คณุภาพ

ของหลกัฐานระดับ 4]
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8.5 ไมควรเริม่ยารกัษาภาวะไขมนัผดิปกตเิพ่ือการปองกนัแบบปฐมภมูิ

ในผปูวยท่ีการใหยาดังกลาวมปีระโยชนนอยกวาผลเสยีจากยา เชน ในผปูวยระยะ

สดุทาย เปนตน [คำแนะนำระดับ - คณุภาพของหลักฐานระดับ 4]

แนวทางเวชปฏบิตักิารใชยารกัษาภาวะไขมนัผิดปกตเิพือ่ปองกัน

โรคหัวใจและหลอดเลือด

การปองกันปฐมภูมิ

ในการปองกันแบบปฐมภูมิ ผูที่มีระดับไขมันในเลือดสูงควรไดรับคำแนะ

นำใหปรบัเปลีย่นพฤติกรรมชวิีต เชน การรับประทานอาหารและออกกำลังกาย

ประมาณ 3-6 เดือนกอนพิจารณาเร่ิมยา ยกเวนในกรณีที่ เปนfamilial

hypercholesterolemia

1. การปองกันปฐมภูมิในผูท่ีมีความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลอืด ท่ีไมเปนเบาหวานและโรคไตเรือ้รงั

1.1 ในผูที่อายุมากกวา 21 ป ขึ้นไปไมเปนเบาหวาน และมี LDL-C

≥ 190 มก./ดล.ควรกำหนดเปาหมายท่ี LDL-C < 130 มก/ดล. หรือ LDL-C ลดลง

จากคาเริ่มแรกกอนไดรับยา อยางนอย รอยละ 50 ควรเริ่มดวย moderate

intensity statin ในกรณีที่ใหยา moderate intensity statinในขนาดสูงสุด

(simvastatin 40 มก./วัน atorvastatin 20 มก./วัน)ตอเนือ่งเปนเวลา 6 เดือนแลว

ระดับ LDL-C ยังไมถึงเปาหมาย ใหเปลีย่นเปน high intensity statin [คำแนะนำ

ระดบั ++คณุภาพของหลักฐานระดับ 1]

1.2 ในผปูวยท่ีมรีะดับไขมนั LDL-C สงูมากจากพันธุกรรม เชน familial

hypercholesterolemia ควรกำหนดเปาหมายท่ี LDL-C <100 มก/ดล.หรือ LDL-

C ลดลงจากคาเร่ิมแรกกอนไดรับยา อยางนอย รอยละ 50 ควรเร่ิมดวย high

intensity statin [คำแนะนำระดับ ++ คณุภาพของหลกัฐานระดบั 1] หากระดับ

LDL-C ยังไมถึงเปาหมายในระยะเวลา 6 เดือนตอมา ควรเพ่ิมยากลมุ non-statin
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ไดแก ezetimibe หรือ cholestyramine [คำแนะนำระดับ ++คุณภาพของ

หลักฐานระดับ 1]

1.3 ในผทูีม่อีายุ ตัง้แต 35 ปขึน้ไป มรีะดบั LDL-C <190 มก./ดล. ทีไ่ม

เปนเบาหวาน และมคีวามเสีย่งตอโรคหวัใจและหลอดเลอืดสงูจากการประเมิน

ดวยแบบประเมินความเส่ียงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในคนไทย

(Thai CV Risk Score) โดยมีความเส่ียงท่ีจะเกิดโรคใน 10 ป ≥ รอยละ 10 นา

จะไดรบั low หรอื moderate intensity statin โดยกำหนดเปาหมายท่ี LDL-C

< 130 มก/ดล. หรือ LDL-C ลดลงจากคาเร่ิมแรกกอนไดรบัยา อยางนอยรอยละ

30 [คำแนะนำระดับ + คณุภาพของหลักฐานระดับ 4]

1.4 ผทูีม่ ีThai CV Risk Score นอยกวารอยละ 10 แตมหีลักฐานวามี

subclinical atherosclerosis, coronary calcium score > 300 Agatston units,

ankle-brachial index < 0.9, มปีระวตัโิรคหลอดเลอืดหวัใจในครอบครวักอนวยั

อันควรหรือมีการอักเสบเร้ือรัง (เชน psoriasis, rheumatoid arthritis, HIV

infection) ปจจยัเส่ียงเหลาน้ี อาจนำมาชวยตัดสนิใจในการให low หรือ moderate

intensity statin ในผทูีม่รีะดับ LDL-C < 190 มก./ดล. ทีไ่มเปนเบาหวาน โดย

กำหนดเปาหมายท่ี LDL-C < 130 มก./ดล. หรือลดลงจากคาเร่ิมแรกกอนไดรบั

ยาอยางนอยรอยละ 30 [คำแนะนำระดับ + คณุภาพของหลักฐานระดับ 4]

2. การปองกันปฐมภูมิในผปูวยเบาหวาน

2.1 ผูปวยเบาหวานอายุตั้งแต 40 ปขึ้นไป ควรเริ่มยา moderate

intensity statin รวมกับการปรับเปล่ียนพฤติกรรมชีวิตโดยมีเปาหมายคือ

ระดบัLDL-C < 100 มก/ดล.หรอื LDL-C ลดลงจากคาเร่ิมแรกกอนไดรบัยา อยาง

นอย รอยละ 30 ยกเวนผทูีม่รีะดับ LDL-C ตัง้แต 190 มก./ดล. ขึน้ไปใหเร่ิม statin ที่

ทำใหระดับLDL-C ลดลงจากคาเร่ิมแรกกอนไดรับยา อยางนอย รอยละ

50หากระดับ LDL-C ยังไมถึงเปาหมาย ใหเพ่ิมขนาดยา statin ถาไมสามารถเพ่ิม

ขนาด statin ไดอาจพิจารณาเพ่ิมยากลุม non-statin ไดแก ezetimibe หรือ

cholestyramine [คำแนะนำระดับ ++ คณุภาพของหลกัฐานระดบั 1]
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2.2 ผปูวยเบาหวานอายุนอยกวา 40 ปทีม่ปีจจยัเส่ียงอ่ืน ตัง้แต 2 ขอ

ขึน้ไป ไดแก สบูบหุรี ่ความดันโลหิตสงู ประวัตคิรอบครวัมีโรคหลอดเลือดหวัใจ

กอนวัยอันควร ไมโครอัลบูมินนูเรีย ควรไดรับคำแนะนำการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมชีวิต โดยมีระยะเวลาในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิต3 – 6 เดือน

และถาหลังการปรับเปลีย่นพฤติกรรมชวิีตแลว ระดับ LDL-C ยัง ≥ 100 มก./ดล.

นาจะพิจารณาใหยากลมุ statinโดยมีเปาหมายคือระดบั LDL-C < 100 มก./ดล.

[คำแนะนำระดับ + คณุภาพของหลักฐานระดับ 4]

2.3 ผปูวยเบาหวานอายุนอยกวา 40 ปทีม่ปีจจยัเส่ียงเพียงขอเดียวหรือ

ไมมี อาจไมจำเปนตองเริ่มยาลดระดับ LDL-Cแตตองเนนการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมชีวิต โดยมีระยะเวลาในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 3 – 6 เดือน และ

ถาหลังการปรบัเปลีย่นพฤติกรรมชวิีตแลว ระดับ LDL-C ≥ 100 มก./ดล. อาจ

พิจารณาใหยากลุม statinโดยมีเปาหมายคือระดับ LDL-C < 100 มก./ดล.

[คำแนะนำระดับ +/- คณุภาพของหลักฐานระดับ 4]

2.4 ผปูวยเบาหวานท่ีไดรบั statin แลวแตระดับ non-HDL-C ยังเกิน

เปาหมาย (< 130 มก./ดล.ในการปองกนัแบบปฐมภมู,ิ <100 มก./ดล.ในการปองกนั

แบบทตุยิภูม)ิ นาพิจารณาเพ่ิม intensity ของ statin กอน หาก non-HDL-C ยังไมได

ตามเปาหมาย จงึพิจารณาเพ่ิมยากลมุ fibrates [คำแนะนำระดบั + คณุภาพของ

หลักฐานระดับ 3]

3. การปองกันปฐมภูมิในผปูวยโรคไตเรือ้รงั

3.1 ผูปวยโรคไตเร้ือรังที่มีอายุตั้งแต 50 ปขึ้นไป และมี estimated

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

ที ่3-5) ทียั่งไมไดรบัการบำบัดทดแทนไต ทีม่รีะดับ LDL-C ≥ 100 มก./ดล. นาจะ

กำหนดเปาหมายท่ี LDL-C < 100 มก./ดล. หรอื LDL-C ลดลงจากคาเร่ิมแรก

กอนไดรบัยา อยางนอย รอยละ 30 นาจะใหยารักษาภาวะไขมันผดิปกติกลมุ low

หรือ moderate intensity statin หรอื statin/ezetimibe combination [คำแนะนำ

ระดับ + คณุภาพของหลักฐานระดับ 1]
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3.2 ผปูวยโรคไตเร้ือรงัท่ีมอีลับมูนินูเรีย ≥ 30 มก./วัน หรือ 30 มก./กรัม

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

ที ่1-2) เมือ่มปีจจยัเส่ียงอ่ืนๆ ตอภาวะโรคหลอดเลือดหัวใจ  พิจารณาใหยารักษา

ภาวะไขมันผดิปกตติามแนวทางการรักษาเชนเดียวกันกับประชากรทัว่ไป

3.3 ผปูวยโรคไตเรือ้รงัทีไ่ดรบัการปลกูถายไตนาจะใหยา statin ในขนาด

ทีเ่หมาะสม โดยไมคำนึงถึงระดับ LDL-C เปาหมาย [คำแนะนำระดับ + คณุภาพ

ของหลกัฐานระดับ 2] (ดภูาคผนวก)

3.4 ควรระมัดระวังการใชยารักษาภาวะไขมันผิดปกติhigh intensity

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

นีก้ารเลือกใชชนดิยากลมุ statinนัน้ ใหแพทยพิจารณาจากขอมลูเก่ียวกับความ

ปลอดภัยของยากลมุ statin ในผปูวยโรคไตเร้ือรงั

3.5 ผปูวยโรคไตเร้ือรงัระยะสุดทายท่ีไดรบัการบำบดัทดแทนไตดวยวิธี

การฟอกเลือดหรือลางไตทางชองทอง หากไมเคยไดรับยารักษาภาวะไขมันผิด

ปกตมิากอน และไมมขีอบงชีอ้ืน่ ไมแนะนำใหใชยารักษาภาวะไขมนัผิดปกตชินดิ

statin หรือ statin/ezetimibe เพ่ือลดระดับไขมันในเลือด [คำแนะนำระดับ -

คณุภาพของหลักฐานระดบั 2]

3.6 ผูปวยโรคไตเรื้อรังที่รับยารักษาภาวะไขมันผิดปกติกลุม statin

อยูเดิม และมีการดำเนินโรคจนไดรับการบำบัดทดแทนไต นาจะใชยารักษา

ภาวะไขมันผิดปกติกลุม statinตอไป แตตองมีการปรับขนาดยาใหเหมาะสม

[คำแนะนำระดับ + คณุภาพของหลักฐานระดับ 4]

4. การปองกันทุตยิภูมิ

4.1 ผปูวยท่ีกำลังเกิด acute vascular events เชน acute coronary

syndrome หรอืผปูวยclinical ASCVD ทีม่ ีacute vascular events ภายในระยะ

เวลา 12 เดือน ควรให high intensity statin โดยกำหนดเปาหมายใหระดับ

LDL-C < 70 มก./ดล. หรอื LDL-C ลดลงจากคาเร่ิมแรกกอนไดรบัยา อยางนอย

รอยละ 50 ในกรณีทีไ่มสามารถทนตอยาได หรืออายุมากกวา 75 ป หรือ เคยมี
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เลือดออกในสมอง หรือ เสี่ยงตอปญหาปฏิกิริยาระหวางยาหรือ ผูปวยไตเสื่อม

ระยะ 3b-5 ควรให moderate intensity statin หากยังไมสามารถบรรลเุปาหมาย

ทีร่ะดับ LDL-C < 70 มก./ดล. หรอื LDL-C ลดลงจากคาเร่ิมแรก อยางนอยรอยละ

50 ภายในระยะเวลา 3 เดือน จงึพิจารณาเพ่ิมยากลมุ non-statin ไดแก ezetimibe

หรอื cholestyramine [คำแนะนำระดบั ++ คณุภาพของหลักฐานระดับ 1]

4.2 ผปูวยclinical ASCVD ทีม่ ี vascular events ครัง้ลาสุดนานกวา

ระยะเวลา 12 เดือน เชน ผูปวย stable coronary artery disease ควรให

moderate หรอื high intensity statin โดยกำหนดเปาหมายใหระดับ LDL-C <

70 มก./ดล. หรือ LDL-C ลดลงจากคาเร่ิมแรก อยางนอย รอยละ 50 ในผปูวยท่ี

ปจจยัเส่ียงรวมดวย ไดแก เบาหวาน, เกิด ASCVD events ระหวางไดรบัยา statin,

LDL-C กอนรกัษา ≥ 190 มก./ดล., ไมสามารถคุมปจจยัเส่ียงของ ASCVD ไดดี

และมีโรคไตเรื้อรัง แตในผูปวยท่ีไมมีปจจัยเส่ียงดังกลาว อาจพิจารณากำหนด

เปาหมายใหระดับ LDL-C < 100 มก./ดล. หรอื LDL-C ลดลงจากคาเร่ิมแรก

อยางนอย รอยละ 50 [คำแนะนำระดับ ++ คณุภาพของหลักฐานระดับ 2]

4.3 ผูปวยโรคสมองขาดเลือดหรือสมองขาดเลือดชั่วคราวท่ีไมไดเกิด

จากล่ิมเลือดจากหัวใจและมีระดับ LDL-C ≥ 100 มก/ดล. ควรไดรบัการรักษาดวย

high intensity statin [คำแนะนำระดับ ++ คณุภาพของหลักฐานระดับ 2]  สำหรับ

ผูปวยกลุมดังกลาวท่ีมีระดับ LDL-C <100 มก./ดล. นาจะใหการรักษาดวย

moderate หรอื high intensity statin [คำแนะนำระดับ + คณุภาพของหลกัฐาน

ระดับ 3]

4.4 ผปูวยโรคหลอดเลอืดสมองจากลิม่เลอืดจากหวัใจ ยังไมมขีอมลูชนดิ

สมุเปรยีบเทียบอยางชดัเจนเก่ียวกับการพิจารณาใหยา statin แตมขีอมลูจากการ

ศกึษาชนดิพรรณนาวาการให statin มปีระโยชน จงึอาจจะพจิารณาให statin เม่ือ

มปีจจยัเส่ียงอืน่ๆ รวมดวย [คำแนะนำระดับ + คณุภาพของหลักฐานระดับ 3]

4.5 ไมนาให statin ในผปูวยท่ีเคยมีภาวะเลือดออกในสมอง ยกเวนมขีอ

บงชีอ้ืน่ๆ [คำแนะนำระดับ - คณุภาพของหลักฐานระดับ 3]
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แนวทางเวชปฏบิตักิารใช ยารกัษาภาวะไขมนัผิดปกติ

กลมุท่ีไมใช statin

Fibrate

1 นาจะพิจารณาเร่ิมยากลุม fibrate เพ่ือปองกันการเกิดตับออนอักเสบ

ในกรณีทีม่รีะดับtriglycerides ≥ 500 มก./ดล. ยกเวนในผปูวยไตเส่ือม eGFR <

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

มก./ดล. [คำแนะนำระดับ + คณุภาพของหลักฐานระดับ 2]

2 ผูที่เปนโรคหัวใจและหลอดเลือด หรือ มีความเส่ียงตอโรคหัวใจและ

หลอดเลือดสงู เชน เบาหวาน ทีม่ ีระดับไขมนั triglycerides ≥ 200 มก./ดล. รวม

กับไขมนั HDL-C ≤ 35 มก.ตอดล. นาจะพิจารณาใหยากลมุ fibrate รวมกบัยา

statin เพ่ือลดความเส่ียงตอโรคหัวใจและหลอดเลือด [คำแนะนำระดับ + 

คณุภาพของหลักฐานระดบั 3]

3 ไมควรใช gemfibrozil รวมกบั statin

4 การใช fibrate ตองคำนึงถึงการทำงานของไต (eGFR) (ดภูาคผนวก)

Ezetimibe

1 ไมใช ezetimibe ขนานเดียวเพ่ือลดระดับ LDL-C ควรจะตองใชรวมกับ

ยากลมุ statin เสมอ ยกเวน ในกรณีทีเ่กิดผลไมพึงประสงคจาก statin หลายชนิด

2 ใช ezetimibe รวมกับ statin ในกรณี ดงัน้ี

2.1 ในกรณทีีไ่ดรบั high intensity statin แลวเปนระยะเวลานานอยาง

นอย 6 เดือน แตระดับ LDL-C ยังไมไดตามเปาหมาย ในกลุมผูปวยท่ีมีความ

เสีย่งสงู ทัง้ในการปองกนัแบบทตุยิภูมแิละปฐมภมูิ

2.2 ในผปูวยท่ีไดรบั statin แลวมผีลไมพึงประสงคจากยา ทำใหตอง

ลดขนาดยา statin ลงและเปนเหตุใหระดับ LDL-C ยังไมไดตามเปาหมาย ทัง้ใน

การปองกนัแบบปฐมภมูแิละทุตยิภูมิ
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2.3 ในผปูวยท่ีมรีะดับ LDL-C ยังไมไดตามเปาหมาย แตมขีอจำกัดในการ

ใหยา statin ขนาดสงู เชน ผปูวยไตเสือ่มระยะ 4-5 ทีไ่มไดรบัการบำบดัทดแทนไต

3 ไมแนะนำใหเปลีย่นการใชยา statin เปนการใช ezetimibe ขนานเดียว

เพราะคาเอนไซมตบั (AST, ALT) สงูข้ึน แตไมเกนิ 3 เทาของคาปกติ และยังไมได

หาสาเหตุอืน่ๆ

Cholestyramine

Cholestyramine ยับย้ังการดูดซมึของไขมัน LDL-C เขาสรูางกาย เปนยา

ที่รับประทานยาก และมีผลแทรกซอนทางระบบทางเดินอาหาร เชน ทองอืด

ทองผกู จงึไมแนะนำใหใชเปนยาตัวแรก ยกเวนไมสามารถทนตอยากลมุ statinได

ทุกตัว หรือไดรับ statin แลวแตระดับ LDL-C ยังสูงมาก ไมไดตามเปาหมาย

นอกจากน้ัน ยาน้ียังรบกวนการดูดซึมของยาอ่ืนๆ ที่รับประทานรวมกัน จึงตอง

เวนระยะม้ือยาหางกันอยางนอย 4 ชม. หรอืรบัประทานยาอ่ืนอยางนอย 1 ชม.กอน

cholestyramine

Niacin (Nicotinic acid)

Extended-release niacin สามารถลดไขมัน triglycerides ไดประมาณ

รอยละ 10-30 ลดไขมัน LDL-C ไดประมาณรอยละ 15-18  ถึงแมวา niacin เพ่ิม

HDL-C ไดประมาณรอยละ 25 แตจากขอมลูการศึกษาพบวา niacin ไมสามารถ

ลด cardiovascular events ไดเพ่ิมขึน้ในผทูีไ่ดรบั statin อยแูลว ดงัน้ันในปจจบุนั

จงึใชยาน้ีเพ่ือลด triglycerides ในผปูวยท่ีมรีะดับไขมนั triglycerides สงูมาก

จนเสีย่งตอตบัออนอกัเสบเทาน้ัน

น้ำมนัปลา (Fish oil , Omega-3 Fatty acid)

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

acid (DHA)] ไมลดระดบั LDL-Cและอาจจะเพ่ิม LDL-C
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2. Omega-3 fatty acid (EPA/DHA) สามารถลด triglycerides ลงได

ประมาณรอยละ 20-50

3. ขอมลูในการให omega-3 fatty acid (EPA/DHA) รวมกับ statin เพ่ือ

ปองกันโรคหัวใจและหลอดเลือดมนีอย อาจไดประโยชนบางหากใชในขนาดสูง

1 กรัม/วัน ในผปูวยท่ีมภีาวะหัวใจลมเหลวภายหลังกลามเน้ือหวัใจตาย [คำแนะนำ

ระดับ +/- คณุภาพของหลักฐานระดับ 2]

4. นาจะพิจารณาให omega-3 fatty acid (EPA/DHA) ในขนาดสงูมากกวา

2 กรมัตอวนั เพ่ือลดระดบั triglycerides เมือ่ triglycerides > 500 มก./ดล. ใน

ผทูีไ่มสามารถให fibrate ได [คำแนะนำระดับ + คณุภาพของหลักฐานระดับ 2]

การประเมนิกอนใหยาและการตดิตามหลงัการรกัษา

1. กอนเริม่ยารกัษาไขมนัในเลอืด ผปูวยควรไดรบัการตรวจระดบัไขมนัใน

เลอืดโดยงดอาหารและเครือ่งดืม่ (fasting lipid panel) อยางนอย 1 ครัง้ และ

ควรไดรบัการตรวจเลือดซ้ำภายในระยะเวลา 4-12 สปัดาหหลังจากเร่ิมยา เพ่ือ

ประเมินประสิทธิภาพของยาและ adherence ของผูปวย ประสิทธิภาพในการ

ลด LDL-C ของ statin ขึน้กับชนดิและขนาดของยา อยางไรก็ตามการตอบสนอง

ตอยา ขึน้กับผปูวยแตละรายดวย จงึยังมคีวามจำเปนจะตองตดิตามผลการรักษา

เปนครัง้คราวเชน ทกุ 3-12 เดือน

2. ควรไดรับการตรวจคาเอนไซมตับ (AST, ALT) กอนเริ่ม statin และ

4-12 สปัดาหหลงัจากเริม่ยา เพ่ือเฝาระวังผลแทรกซอนจากนัน้ไมมคีวามจำเปน

ตองตรวจซ้ำบอยๆ แนะนำใหตรวจเม่ือมขีอบงชี ้ เชน มอีาการผิดปกติเทาน้ัน

3. หากผลการลดระดับไขมนั LDL-C ไมเปนไปตามเปาหมาย ควรตรวจ

สอบเรื่องการรับประทานยาวาสม่ำเสมอหรือไม และแนะนำใหปรับเปล่ียน

พฤติกรรมการใชชีวิต กอนที่จะเปลี่ยนแปลงการรักษา [คำแนะนำระดับ ++ 

คณุภาพของหลักฐานระดบั 4]
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4. ในกรณทีีต่รวจพบวา คาเอนไซมตบั (AST, ALT) สงูกวาปกติมากกวา 3

เทาของคาสงูสดุของเกณฑปกติอาจพจิารณาหยุดยา statin ชัว่คราวเพ่ือหาสาเหตุ

5. ในกรณีทีม่อีาการปวดกลามเน้ือ ปวดเม่ือย ตะคริวบอยๆ ควรไดรบัการ

ตรวจเอนไซมกลามเน้ือ แตพึงระลึกเสมอวา อาการเหลาน้ี รวมถึงผลเลือด (CK)

ผดิปกติ อาจไมไดเกิดจาก statin เสมอไป อาจพิจารณาหยุด statin ชัว่คราว สงัเกต

อาการ และตรวจเลอืดซ้ำภายหลังจากหยุดยา 2-4 สปัดาห หลงัจากน้ันแนะนำให

ทดลองกลบัไปใชยา statin ชนดิเดิม ในขนาดเดมิหรอืลดลง หากกลับมามอีาการ

หรือผลเลือดผดิปกติอกี แสดงวาอาการดังกลาวอาจเกิดจาก statin

6. ในกรณีทีอ่าการปวดกลามเน้ือ กลามเน้ือออนแรง รวมกับระดับ CK ≥ 10

เทา อาจเขาขายการวินจิฉยั rhabdomyolysis ตองหยดุ statin ทนัที ซกัประวัติ

การใชยา statin และยาอ่ืนๆ รวม อาจพิจารณากลับไปให statin หากมีขอบงชี้

เมื่อไมมีอาการและผลการตรวจ CK ปกติแลว โดยลดขนาดยาลง ตามความ

เหมาะสมในแตละราย

คำแนะนำในการตรวจระดบัไขมนัในเลอืด

การตรวจระดบัไขมนัในเลือดท่ี ไมจำเปนตองงดอาหารและเคร่ืองดืม่กอน

ตรวจ มดีงันี้

1. การตรวจเพ่ือประเมินความเส่ียงโรคหัวใจและหลอดเลือดเบ้ืองตน

2. การตรวจเพ่ือตดิตามผลการรักษา

3. การตรวจ non-HDL-C

การตรวจระดับไขมนัในเลือดท่ีตองงดอาหารและเคร่ืองด่ืม (ยกเวนน้ำเปลา

50 มล.) อยางนอย 10-12 ชม. มดีงันี้

1. กอนเร่ิมยารักษาภาวะไขมันผดิปกติ ในกรณีการปองกันแบบปฐมภูมิ

2. ผทูีส่งสยัวาไขมนัในเลือดสงูเกิดจากพันธุกรรม หรือมปีระวัตโิรคหลอด

เลือดหวัใจในครอบครวักอนวัยอันควร

3. เม่ือระดับ triglycerides ขณะท่ีไมอดอาหาร > 400 มก./ดล.
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ตารางที ่1 ชนิดของยากลมุ statin ตามประสทิธิภาพในการลด LDL-C

High intensity statin

ลดระดบั LDL-C กอนเร่ิม
รกัษาลงไดมากกวา
รอยละ 50
Atorvastatin 40-80 มก.
Rosuvastatin 20 มก.

Moderate intensity statin

ลดระดบั LDL-C กอนเริม่
รกัษาลงไดประมาณ
รอยละ 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 กอนเริม่
รกัษาลงไดนอยกวา
รอยละ 30
Simvastatin 10 มก.
Pravastatin 10-20 มก.
Fluvastatin 20-40 มก.
Pitavastatin 1 มก.

หมายเหตุ

1.  ผูปวยแตละรายอาจตอบสนองตอกลุมยา statin แตกตางกันไป บางราย

ตอบสนองดีแมใชยาขนาดต่ำกวาท่ีแนะนำ

2. ไมควรใช simvastatin 80 มก.

3. ไมควรใช simvastatin รวมกับยาตานเช้ือรากลมุ conazole, erythromycin,

clarithromycin, protease inhibitor, gemfibrozil, cyclosporine, danazol

4. ไมควรใช simvastatin >10 มก.ตอวนั เมือ่ใชรวมกับ verapamil, diltiazem

5. ไมควรใช simvastatin > 20 มก.ตอวัน เม่ือใชรวมกับ amiodarone,

amlodipine,  ranolazine

6. ควรระมดัระวังการใช high intensity statin ในกรณีผปูวยอายุ > 75 ป ผปูวย

ทีเ่สีย่งตอปญหาปฏิกิรยิาระหวางยา ผปูวยท่ีมปีระวัตเิลอืดออกในสมอง (ทีไ่มใชจาก

อบุตัเิหตุ) และ ผปูวยโรคไตเร้ือรงัระยะ 3b-5

ภาคผนวก 1 การแบงชนิดของยากลมุ statin ตามประสทิธิภาพ
ในการลด LDL-C
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คำจำกัดความของโรคไตเรือ้รัง

ผปูวยโรคไตเร้ือรงั (chronic kidney disease, CKD) หมายถึง ผปูวยท่ีมี

ลกัษณะ อยางใดอยางหน่ึงในสองขอตอไปนี้

1. ผปูวยท่ีมภีาวะไตผิดปกตนิานติดตอกนัเกิน 3 เดือน ทัง้นีผ้ปูวยอาจจะมี

อตัรากรองของไต (estimated glomerular filtration rate, eGFR) ผดิปกติหรือ

ไมก็ได

ภาวะไตผิดปกติ หมายถึง มลีกัษณะตามขอใดขอหน่ึงดงัตอไปน้ี

1.1 ตรวจพบความผิดปกติดังตอไปนี้อยางนอย 2 ครั้ง ในระยะเวลา

3 เดือน ไดแก

1.1.1 ตรวจพบอลับมูนิในปสสาวะ (albuminuria)

โดยใชคา albumin excretion rate (AER) มากกวา 30 มก./

24 ชม. หรือ albumin-to-creatinine ratio (ACR) มากกวา

30 มก./กรัม

1.1.2 ตรวจพบเมด็เลอืดแดงในปสสาวะ (hematuria)

1.1.3 มคีวามผิดปกติของเกลือแร (electrolyte) ทีเ่กิดจากทอไต

ผดิปกติ

1.2 ตรวจพบความผดิปกตทิางรงัสวิีทยา

1.3 ตรวจพบความผิดปกติทางโครงสรางหรือพยาธิสภาพ

1.4 มปีระวัตกิารไดรบัผาตัดปลกูถายไต

2. ผปูวยท่ีม ีeGFR นอยกวา 60 มล./นาที/1.73 ตร.ม. ตดิตอกันเกิน 3 เดือน

โดยอาจจะตรวจพบหรอืไมพบวามภีาวะไตผดิปกตก็ิได

ภาคผนวก 2 การใชยารกัษาภาวะไขมนัผิดปกตใินผปูวยโรคไต

เรือ้รงัระยะตางๆ
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การแบงระยะของโรคไตเร้ือรัง

1. ควรแบงระยะของโรคไตตามสาเหตรุะดบั eGFR และปรมิาณอลับมูนิใน

ปสสาวะ

2. ควรแบงสาเหต ุและชนดิของโรคไตตามโรครวม (systemic diseases)

โรคทางพันธุกรรม โรคท่ีเกิดจากปจจยัส่ิงแวดลอม และโครงสรางทางกายวิภาค

ของไต หรอืพยาธิสภาพ

3. แบงระยะตามระดับของ 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 ลดลงเลก็นอย

ระยะท่ี 3a 45-59 ลดลงเลก็นอยถึงปานกลาง

ระยะท่ี 3b 30-44 ลดลงปานกลาง ถึงมาก

ระยะท่ี 4 15-29 ลดลงมาก

ระยะท่ี 5 < 15 ไตวายระยะสุดทาย

หมายเหตุ (1) ถาไมมหีลกัฐานของภาวะไตผดิปกต ิระยะท่ี 1 และ 2 จะไมเขาเกณฑ

การวินจิฉยัโรคไตเร้ือรงั

(2) การรายงานผลการคำนวณคา eGFR   หากมีทศนยิมใหปดตวัเลขเปน

จำนวนเต็มกอนแลวจงึบอกระยะของโรคไตเร้ือรงั  ตวัอยางเชน บคุคลผหูน่ึงไดรบัการ

ตรวจวดั eGFR = 59.64 มล./นาที/1.73 ตร.ม.จะเทากับ 60 มล./นาที/1.73 ตร.ม.ซึง่ถา

บคุคลผนูีม้คีวามผดิปกตขิองไตอยางอ่ืนรวมดวย จะเปนโรคไตเร้ือรงัระยะท่ี 2 แตถาไม

มคีวามผดิปกตขิองไตอยางอืน่รวมดวยบคุคลนีจ้ะไมไดเปนโรคไตเรือ้รงั
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4. เกณฑการวินจิฉยัอัลบมูนิในปสสาวะ ใชเกณฑดงัตอไปนี ้(ตารางท่ี 3)

ระยะ
albumin excretion

rate (AER)
Albumin-to-creatinine ratio

(ACR) คำนิยาม

ตารางที ่ 3 เกณฑการวนิิจฉัยอัลบมิูนในปสสาวะ

หมายเหตุ (1) ระยะ A3 หมายรวมถึงผปูวย nephrotic syndrome (AER มากกวา 2,200
มก./24 ชม. [หรอื ACR มากกวา 2,200 มก./กรัมหรอืมากกวา 220 มก./มลิลโิมล])

(2) ถาวัดอัลบมูนิในปสสาวะไมได ใหใชแถบสจีมุ (urine albumin strip)
ทดแทนได

ตารางท่ี 4 ขนาดยาสูงสุดของยารักษาภาวะไขมันผิดปกติกลุมตางๆ ท่ี
แนะนำในผปูวยโรคไตเร้ือรัง

Statin (มก./วนั)

Atorvastatin

Fluvastatin

Pitavastatin

Pravastatin

Rosuvastatin

Simvastatin

Simvastatin/Ezetimibe

กลมุของยา 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

ไมมขีอมลู

2

20

10

20-40

20/10

ระยะที ่1-2
(GFR ≥≥≥≥≥ 60)

ผปูวยปลกู
ถายไต

20

80

ไมมขีอมลู

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 เพ่ิมขึน้เล็กนอย
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)

กลมุของยา 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

ไมควรใช

ไมควรใช

ไมควรใช

ไมควรใช

600

10

1000

4,000

ระยะที ่1-2
(GFR ≥≥≥≥≥ 60)

16

ไมควรใช

ไมควรใช

ไมควรใช

ไมควรใช

600

10

ไมมขีอมลู

4,000

ระยะ 3a
(GFR 45-59)

ระยะ 3b-5
(GFR < 45)

ผปูวยปลกู
ถายไต

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 แผนภูมิแนวทางเวชปฏิบตักิารใชยารกัษาภาวะ

ไขมนัผิดปกติ

แผนภูมิท่ี 1 การใชยาเพ่ือปองกันโรคหัวใจและหลอดเลอืดแบบปฐมภมูิ

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

ASCVD = Atherosclerotic Cardiovascular Diseases)

Primary Prevention : No DM / No CKD
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แผนภูมิท่ี 2 การใชยาเพือ่ปองกันโรคหัวใจและหลอดเลอืดแบบปฐมภูมิ

ในผปูวยเบาหวานและผปูวยโรคไตเรือ้รัง

(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 การใชยาเพือ่ปองกันโรคหัวใจและหลอดเลอืดแบบทตุยิภมิู

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

* Target LDL-C < 70 มก./ดล. สำหรบัผทูีม่ปีจจยัตอไปนี ้ไดแก เบาหวาน,

เกิด ASCVD events ระหวางไดรบัยา statin, LDL-C กอนรกัษา ≥ 190 มก./ดล.,

ไมสามารถคุมปจจยัเส่ียงของ ASCVD ไดด ีและ มโีรคไตเร้ือรัง

หากไมมปีจจยัเส่ียงดังกลาวอาจพิจารณา target LDL-C < 100 มก./ดล.

Clinical ASCVD
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