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วตัถปุระสงค:์ เพื่อศกึษาความชุกและแบบแผนการรกัษาภาวะไขมนัในเลอืดผดิปกตใินผูใ้หญ่ทีต่ดิเชือ้เอชไอว ีซึง่เป็น
หนึ่งในปัจจยัเสี่ยงที่มีความสมัพนัธ์กบัการเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือด วิธีการ: การศึกษาเป็นการวิจยัเชิงพรรณนาแบบ
ภาคตดัขวาง โดยเกบ็ขอ้มลูยอ้นหลงัจากจากเวชระเบยีนผูป่้วยนอกและฐานขอ้มลูคอมพวิเตอรแ์ผนกผูป่้วยนอกของผูใ้หญ่ทีต่ดิ
เชื้อเอชไอวีของโรงพยาบาลกระทุ่มแบน ระหว่างวนัที่ 1 มกราคม พ.ศ.2545 จนถึงวนัที่ 31 ธนัวาคม พ.ศ.2561 ขอ้มูลที่เกบ็
ประกอบด้วยขอ้มูลทัว่ไปของผู้ป่วย ระดบัไขมนัในเลอืด ระดบัเมด็เลอืดขาวซดีีโฟร์ สูตรยาต้านไวรสัที่ผู้ป่วยได้รบั และแบบ
แผนการรกัษาด้วยยาลดระดบัไขมนัในเลอืด ผลการวิจยั: ผู้ติดเชื้อเอชไอวทีัง้หมด 551 ราย เป็นเพศชายร้อยละ 52.5 มอีายุ
เฉลีย่ 43.4 ปี ส่วนใหญ่ไดร้บัสตูรยาต้านไวรสัทีป่ระกอบดว้ย EFV (รอ้ยละ 75.2) ความชุกของภาวะไขมนัในเลอืดผดิปกต ิคอื 
รอ้ยละ 66.8 โดยมรีะดบัไขมนัคอเลสเตอรอล แอลดแีอล ไตรกลเีซอไรดส์งูกว่าเกณฑ ์และเอชดแีอลต ่ากว่าเกณฑ ์รอ้ยละ 66.6, 
63.6, 46.5 และ 37.5 ตามล าดบั การศกึษาพบจ านวนชนิดของระดบัไขมนัผดิปกต ิ2 ชนิดขึน้ไปในผูป่้วยรอ้ยละ 80.3 ผูท้ีม่ภีาวะ
ไขมนัในเลอืดผดิปกติไดร้บัการรกัษาดว้ยยาลดระดบัไขมนัในเลอืด รอ้ยละ 58.2 ส่วนใหญ่เริม่ต้นการรกัษาดว้ยยา gemfibrozil 
600 มลิลกิรมั และไดร้บัการรกัษาล่าสดุ ปี พ.ศ.2561 ดว้ยยา fenofibrate 300 มลิลกิรมั โดยมรีะยะเวลาทีไ่ดร้บัยาลดระดบัไขมนั
ในเลอืด 80.8 เดอืน สรปุ: ผูใ้หญ่ทีต่ดิเชื้อเอชไอวมีคีวามชุกของการเกดิภาวะไขมนัในเลอืดผดิปกตสิงูถงึรอ้ยละ 66.8 และส่วน
ใหญ่ไดร้บัการรกัษาดว้ยยากลุ่ม fibrates ชนิดเดยีวเพื่อควบคุมระดบัไขมนัในเลอืด 
ค าส าคญั: ยาลดระดบัไขมนั ภาวะไขมนัในเลอืดผดิปกต ิการตดิเชือ้เอชไอว ีโรงพยาบาลชมุชน 
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Abstract 
Objective: To study the prevalence and treatment regimens for dyslipidemia, one of the risk factors associated 

with cardiovascular disease, in HIV-infected adults. Method: A cross-sectional descriptive study was conducted by 
retrospectively collecting the data from outpatient medical records and computerized database of outpatient departments 
of HIV-infected adults in KrathumBaen Hospital between January 1st, 2002 and December 31st, 2018. The collected data 
consisted of patients’ general information, blood lipid profiles, CD4 leukocyte level, antiretroviral drug regimens and 
treatment regimens of lipid-lowering drugs. Results: From a total of 551 HIV-infected patients, 52.5% were male and 
average age was 43.4 years. A majority of the patients (75.2%) had received EFV-based regimen. The prevalence of 
dyslipidemia was 66.8%. High levels of cholesterol, LDL and triglyceride and low levels of HDL were found in 66.6, 63.6, 
46.5 and 37.5% of subjects, respectively. 80.3% of the patients had more than two types of abnormal lipid levels. The 
subjects (58.2%) were treated with lipid-lowering drugs. Most of these patients started the treatment with 600 milligrams 
of gemfibrozil and the most prevalent recent treatment in 2018 was 300 milligrams of fenofibrate. Lipid-lowering drugs 
were administered over a total of 80.8 months on average. Conclusions: Prevalence of dyslipidemia in HIV-infected 
adult patients were 66.8%. Most of them were treated with fibrates alone to control blood lipid levels.  
Keywords: lipid-lowering drugs, dyslipidemia, HIV infection, community hospital 
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บทน า 
ปัจจุบนัผูต้ดิเชือ้เอชไอวสีามารถเขา้สูก่ระบวนการ

รกัษาดว้ยสตูรยาตา้นไวรสัทีม่ปีระสทิธภิาพไดอ้ย่างรวดเรว็
ขึ้น และหากได้รับการรักษาอย่างต่อเนื่องสม ่าเสมอ จะ
ส่งผลใหผู้ท้ีต่ดิเชือ้เอชไอวมีรีะดบัเมด็เลอืดขาวซดีโีฟรเ์พิม่
สูงขึน้และมชีวีติทีย่นืยาวมากขึน้กว่าในอดตี (1) อย่างไรก็
ตาม ผูป่้วยทีม่อีายุยนืยาวขึน้ย่อมมโีอกาสเกดิโรคไม่ตดิต่อ
เรือ้รงัเพิม่มากขึน้โดยเฉพาะโรคหวัใจและหลอดเลอืด (2) มี
ขอ้มูลการศกึษา พบว่า ผูท้ีต่ดิเชื้อเอชไอวเีกดิโรคหวัใจและ
หลอดเลอืดสงูกว่าผูท้ีไ่ม่ตดิเชือ้เอชไอวปีระมาณ 1.5-2 เท่า 
(3) และผู้ที่ติดเชือ้เอชไอวมีคีวามหนาของผนังหลอดเลอืด
หวัใจมากกว่าผูท้ี่ไม่ติดเชือ้เอชไอวใีนช่วงอายุเดยีวกนั (4) 
ส่งผลท าใหม้โีอกาสเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืดเรว็กว่าผูท้ี่
ไม่ติดเชื้อเอชไอวี ซึ่งปัจจยัเสี่ยงในการเกิดโรคหวัใจและ
หลอดเลอืดทีส่ าคญั คอื ภาวะไขมนัในเลอืดผดิปกต ิ(5-8)  

ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ  หมายถึง ความ
ผดิปกตขิองกระบวนการเมแทบอลซิมึของไลโปโปรตนี เป็น
ผลท าให้ระดบัไขมนัในเลือดเปลี่ยนแปลงไป คือ มีระดบั
คอเลสเตอรอล แอลดแีอล และไตรกลเีซอไรดท์ีส่งูขึน้ ส่วน
ระดบัเอชดแีอลลดลงจากเกณฑป์กติ (9) มขีอ้มูลการศกึษา
ในต่างประเทศหลายฉบบั (10-14) พบว่า ผูต้ดิเชือ้เอชไอวมีี
ความชุกของการเกดิภาวะไขมนัในเลอืดผดิปกตคิ่อนขา้งสงู  

ปัจจยัเสีย่งต่อการเกดิภาวะไขมนัในเลอืดผดิปกติ
ในผูท้ีต่ดิเชือ้เอชไอว ีไดแ้ก่ ปัจจยัทัว่ไป เช่น อายุทีย่นืยาว
ขึน้ของผูต้ดิเชือ้เอชไอว ีการรบัประทานอาหาร และวถิกีาร
ด าเนินชวีติประจ าวนัของผูป่้วย ปัจจยัอื่น ๆ เพิม่เติม เช่น 
ยาต้านไวรสับางชนิด รวมถงึภาวะของโรคตดิเชือ้เอชไอวทีี่
กระตุ้นให้เกดิการอกัเสบของหลอดเลอืด ส่งผลให้เกดิการ
รวมกลุ่มของไขมนัทีม่ากขึน้  

แม้ว่าในอดีตที่ผ่านมา จะมีการศกึษาหลายฉบบั
เกีย่วกบัภาวะไขมนัในเลอืดผดิปกตใินผูป่้วยตดิเชือ้เอชไอวี
ในประเทศไทย (15-17) แต่เนื่ องจากในปัจจุบันมีการ
ปรบัเปลี่ยนแนวทางการดูแลรกัษาผู้ติดเชื้อเอชไอว ีทัง้ใน
ส่วนของเกณฑใ์นการเริม่ยาต้านไวรสัทีร่ะดบัเมด็เลอืดขาว
ซีดีโฟร์ที่สูงขึ้นกว่าในอดีต การปรับเปลี่ยนสูตรยาแรกที่
แนะน าในการรกัษา และมยีาต้านไวรสัชนิดใหม่หลายชนิด 
ปัจจยัเหล่านี้ท าใหผู้้ตดิเชือ้เอชไอวไีด้เริม่การรกัษาดว้ยยา
ต้านไวรสัที่เรว็ขึน้กว่าในอดีต ประกอบกบัพฤติกรรมการ
บริโภคที่เปลี่ยนแปลงไป จึงอาจส่งผลต่อการเกิดภาวะ
ไขมนัในเลอืดผดิปกตเิปลีย่นแปลงไปจากเดมิได ้(18)  

นอกจากนี้การศึกษาที่ผ่านมา ส่วนใหญ่เป็นการ
เกบ็ขอ้มูลหลงัจากเริม่รบัประทานยาตา้นไวรสัในระยะเวลา
ที่ค่อนขา้งจ ากดั รวมทัง้ขอ้มูลการศกึษาในปัจจุบนัเริม่พบ
รายงานผูต้ดิเชือ้เอชไอวทีีม่คีวามเสีย่งต่อการเกดิโรคหวัใจ
และหลอดเลือดในช่วงอายุที่ต ่าลงมากขึ้นกว่าในอดีต (4, 
19) ประกอบกับบริบทของโรงพยาบาลกระทุ่มแบนใน
ปัจจุบนัที่ให้บรกิารดูแลรกัษาผู้ติดเชื้อเอชไอวดี้วยยาต้าน
ไวรสัอย่างต่อเนื่องเป็นระยะเวลานาน ท าใหม้โีอกาสทีผู่ต้ดิ
เชือ้จะมคีวามเสีย่งต่อการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืดเพิม่
มากขึ้น แต่พบว่ายงัไม่มีการศึกษาความชุกของการเกิด
ภาวะไขมนัในเลอืดผดิปกติ ซึ่งถือเป็นปัจจยัเสีย่งที่ส าคญั
ต่อการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืด ดงันัน้ผูว้จิยัจงึมคีวาม
สนใจในการส ารวจความชุกของการเกดิภาวะไขมนัในเลอืด
ผิดปกติและแบบแผนการรกัษาในผู้ใหญ่ที่ติดเชื้อเอชไอว ี
ซึง่จะท าใหท้ราบถงึขนาดของปัญหาดงักล่าว เพื่อน าขอ้มูล
ที่ได้มาใช้ส าหรับการเฝ้าระวังและติดตามการเกิดภาวะ
ดังกล่าว ตลอดจนวางแผนป้องกันการเกิดโรคหวัใจและ
หลอดเลอืดต่อไปในอนาคต 
  
วิธีการวิจยั 

การวิจยันี้เป็นการวิจยัเชิงพรรณนา ศึกษาแบบ
ภาคตดัขวาง โดยการเกบ็ขอ้มูลย้อนหลงัจากเวชระเบียน
ผูป่้วยนอกและฐานขอ้มูลคอมพวิเตอรข์องโรงพยาบาล ซึง่
ได้ผ่านการรบัรองจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวิจยัใน
มนุษยโ์รงพยาบาลกระทุ่มแบน เลขที ่005/2563 

ตวัอย่าง 
ตวัอย่างเป็นผูต้ดิเชือ้เอชไอวชีาวไทยทีเ่ขา้รบัการ

รกัษา ณ คลนิิกเอชไอวผีูป่้วยนอก โรงพยาบาลกระทุ่มแบน 
ระหว่างวนัที ่1 มกราคม พ.ศ.2545 จนถงึวนัที ่31 ธนัวาคม 
พ.ศ.2561 จ านวนทัง้หมด 732 ราย เกณฑก์ารคดัผูป่้วยเขา้
ร่วมวจิยั คอื 1) ผู้ที่ได้รบัการวนิิจฉัยว่าตดิเชื้อเอชไอวโีดย
แพทย์ห รือ ร ะบุ ก ลุ่ ม โ รค รหัส  (ICD10) B20: Human 
immunodeficiency virus [HIV] disease ห รื อ  Z21: 
asymptomatic human immunodeficiency virus [HIV] 
infection status 2) ผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวทีี่ได้รบัการรกัษา
ดว้ยยาตา้นไวรสัระหว่างวนัที ่1 มกราคม พ.ศ. 2545 จนถงึ
วนัที่ 31 ธนัวาคม พ.ศ. 2561 และ 3) ผู้ป่วยที่มอีายุ 18 ปี
ขึน้ไป ณ วนัทีเ่ริม่การรกัษาดว้ยยาตา้นไวรสั  

เกณฑ์การคัดผู้ป่วยออกจากการวิจัย คือ   1) 
ผู้ป่วยที่แพทย์ส่งต่อหรือขอย้ายไปรักษาอย่างต่อเนื่องที่



  

 

 

 436   

โรงพยาบาลอื่น 2) ผู้ป่วยที่มีประวตัิการรกัษาไม่ต่อเนื่อง 
และ 3) ผู้ป่วยที่มขีอ้มูลประวตัิการรกัษาและผลตรวจทาง
หอ้งปฏบิตักิารของระดบัไขมนัในเลอืดไม่ครบถว้น 

การค านวณขนาดตวัอย่างอ้างองิจากการศกึษาผู้
ติดเชื้อเอชไอวีที่มีภาวะไขมนัในเลือดผิดปกติของ Chen 
และคณะ (14) ทีพ่บว่า มคีวามชุกรอ้ยละ 75.6 โดยก าหนด
ความแม่นย าร้อยละ 5 เท่ ากับ 0.0378 และใช้ระดับ
นัยส าคญั ( ) เท่ากบั 0.05 จะต้องใชจ้ านวนตวัอย่างอย่าง
น้อย 496 ราย ทัง้นี้ เนื่องจากการศึกษานี้ไม่มีค่าใช้จ่าย
เพิ่มเติมและเพื่อลดอคติที่อาจเกิดจากการเลือกตัวอย่าง 
ผู้วจิยัจงึเกบ็ขอ้มูลของตวัอย่างทุกรายทีผ่่านเกณฑก์ารคดั
ผูป่้วยเขา้และออกจากการวจิยั 

วิธีการด าเนินการวิจยั 
ผู้วิจ ัยคัดเลือกผู้ป่วยที่ผ่านตามเกณฑ์การคัด

ผู้ป่วยเข้าและออกการวิจยัทัง้หมดจากเวชระเบียนผู้ป่วย
นอกและฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาลกระทุ่ม
แบน จงัหวดัสมุทรสาคร และเกบ็ขอ้มูลต่าง ๆ ของผู้ป่วย 
ได้แก่  ข้อมูลทัว่ไป ระดับไขมันในเลือด ณ วันที่ เริ่ม
รบัประทานยาลดระดบัไขมนัในเลอืดและค่าสุดท้ายขณะที่
ได้รบัการรกัษาในปี พ.ศ.2561 ระดบัเมด็เลอืดขาวซดีโีฟร์
เริม่ต้นและค่าสุดทา้ยขณะทีไ่ดร้บัการรกัษาในปี พ.ศ.2561 
สูตรยาต้านไวรสัที่ผู้ป่วยได้รบัเป็นสูตรแรกและสูตรล่าสุด
ก่อนเกิดภาวะไขมนัในเลือดผิดปกติ จ านวนสูตรยาต้าน
ไวรสัตัง้แต่เริม่การรกัษาจนถงึการถูกวนิิจฉยัภาวะไขมนัใน
เลอืดผดิปกต ิระยะเวลาทีผู่ป่้วยไดร้บัยาตา้นไวรสั และแบบ
แผนการรักษาด้วยยาลดระดับไขมันในเลือด ผู้วิจ ัยเก็บ
ขอ้มลู 2 รอบจากแหล่งขอ้มลู 2 แหล่ง คอื รอบที ่1 จากเวช
ระเบยีนผูป่้วยนอก และรอบที ่2 จากฐานขอ้มลูคอมพวิเตอร์
ของโรงพยาบาล โดยการตรวจสอบทวนซ ้าจากแหล่งขอ้มลู
ต่างกัน ผู้วิจ ัยยึดข้อมูลที่ตรงกัน 2 แหล่งข้อมูลเท่านัน้ 
เพื่อใหเ้กดิความถูกตอ้งมากทีส่ดุ 

นิยามศพัทเ์ฉพาะ 
ผู้ที่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ หมายถึง ผู้ที่

เป็นไปตามเกณฑข์อ้ใดขอ้หนึ่งดงันี้ 1) ผูท้ีม่ภีาวะทีม่รีะดบั
ไขมนัในเลอืดอย่างหนึ่งอย่างใดผดิปกตจิากเกณฑท์ีก่ าหนด
ไว้ ได้แก่ ระดบัคอเลสเตอรอลในเลือดสูงกว่าหรือเท่ากบั 
200 มิลลิกรมัต่อเดซิลิตร ระดบัแอลดีแอลในเลือดสูงกว่า
หรือเท่ากบั 130 มิลลิกรมัต่อเดซิลิตร, ระดบัเอชดีแอลใน
เลอืดต ่ากว่า 40 มลิลกิรมัต่อเดซลิติร หรอืระดบัไตรกลเีซอ
ไรดใ์นเลอืดสงูกว่าหรอืเท่ากบั 150 มลิลกิรมัต่อเดซลิติร ซึง่

อ้างอิงตามแนวทางของ National Cholesterol Education 
Program (NCEP) Adult Treatment Panel III (ATP III) (9) 
2) ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ผู้ร ักษาว่าเป็นผู้ที่มีภาวะ
ไขมันในเลือดผิดปกติ ณ ช่วงเวลาใดเวลาหนึ่ ง ของ
การศึกษา หรือ 3) ผู้ป่วยได้รบัยาลดระดบัไขมนัในเลือด
จากแพทยผ์ูท้ าการรกัษา   

การวิเคราะหข์้อมูล 
การวิเคราะห์ข้อมูลทัว่ไปของผู้ป่วยใช้สถิติเชิง

พรรณนา ประกอบด้วย ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่ามธัยฐาน และค่าพสิยัควอไทด์ โดย
ใช้โปรแกรมส าเร็จรูป Statistical Package for the Social 
Science Version 22. 0 ( SPSS.  Co. , Ltd. , Bangkok 
Thailand)  
   
ผลการวิจยั 

การศกึษานี้รวบรวมขอ้มูลจากผูใ้หญ่ทีต่ดิเชือ้เอช
ไอวทีัง้หมด 732 ราย ผูป่้วยถูกคดัเลอืกออกตามเกณฑ์คดั
ผู้ป่วยเขา้และออกจากการวจิยั 181 ราย เหลอืผู้ป่วย 551 
ราย จากตารางที่ 1 ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 
52.5) อายุขณะทีเ่ริม่การรกัษาดว้ยยาตา้นไวรสั คอื 37.0  
10.3 ปี อายุเฉลี่ย ในปี พ.ศ.2561 เท่ากบั 43.4  11.3 ปี 
มีดชันีมวลกายเฉลี่ย 22.8  4.1 กิโลกรมัต่อตารางเมตร 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีภาวะหรือโรคประจ าตัวอื่นร่วมด้วย      
(รอ้ยละ 77.3) จ าแนกเป็นผูท้ีม่ภีาวะไขมนัในเลอืดผดิปกติ 
368 ราย (รอ้ยละ 66.8) รองลงมาคอื โรคความดนัโลหติสงู 
134 ราย (รอ้ยละ 24.3) และโรคเบาหวาน 61 ราย (รอ้ยละ 
11.0) ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่เคยสูบบุหรี่และไม่เคยดื่มสุรา   
(รอ้ยละ 78.9 และ 78.9 ตามล าดบั) 
 เมื่อพิจารณาข้อมูลการรักษาด้วยยาต้านไวรัส 
พบว่า ผู้ป่วยมีค่ามธัยฐานของระดบัเมด็เลือดขาวซดีโีฟร์
เริ่มต้น เท่ากบั 97 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร (33 - 245 
เซลลต่์อลูกบาศกม์ลิลเิมตร) ผูป่้วยรอ้ยละ 55.2 มรีะดบัเมด็
เลือดขาวซีดีโฟร์เริ่มต้นน้อยกว่า 200 เซลล์ต่อลูกบาศก์
มลิลเิมตร ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไดร้บัการรกัษาดว้ยยาต้านไวรสั
ปัจจุบนั ในปี พ.ศ.2561 ที่ประกอบด้วยยา efavirenz เป็น
สูตรพื้นฐาน (ร้อยละ 75.2) ระยะเวลาในการได้รบัยาต้าน
ไวรสัตัง้แต่เริม่รบัยาต้านไวรสัครัง้แรกจนถงึวนัที่ผูป่้วยเขา้
รับการรักษาครัง้สุดท้ายในปี พ.ศ.2561 อยู่ในช่วง 1 - 
178.1 เดอืน มคี่ามธัยฐานเท่ากบั 70.3 เดอืน และค่าพสิยั 
ควอรไ์ทล ์31.2 - 117.3 เดอืน (ตารางที ่1) 
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    ตารางท่ี 1. ขอ้มลูทัว่ไปของผูป่้วย ณ ครัง้สดุทา้ยทีม่ารบัการรกัษาในปี พ.ศ.2561 (n=551) 
ขอ้มลูผูป่้วย  

เพศ, จ านวน (รอ้ยละ): ชาย 289 (52.5) 

อายุขณะทีเ่ริม่การรกัษาดว้ยยาตา้นไวรสั (ปี), ค่าเฉลีย่  SD 
ค่าต ่าสดุ - สงูสดุ 

37.0  10.3 
18 - 83 

อายุปัจจุบนั ในปี พ.ศ.2561 (ปี) , ค่าเฉลีย่  SD 
ค่าต ่าสดุ - สงูสดุ 

43.4  11.3 
18 - 85 

ดชันีมวลกาย (กโิลกรมัต่อตารางเมตร) , ค่าเฉลีย่  SD 
ค่าต ่าสดุ - สงูสดุ 

22.8  4.1 
14.5 - 38.1 

ภาวะหรอืโรคประจ าตวัอื่นร่วมดว้ย, จ านวน (รอ้ยละ) 
   ไมม่ ี
   ม ี

    ภาวะไขมนัในเลอืดผดิปกต ิ
    โรคความดนัโลหติสงู 
    โรคเบาหวาน 
    โรคโลหติจาง 
    โรคไตวายเรือ้รงั 
    โรคหวัใจและหลอดเลอืด 
    โรคอื่น ๆ1  

 
125 (22.7) 
426 (77.3) 
368 (66.8) 
134 (24.3) 
61 (11.0) 
60 (10.9) 
15 (2.7) 
14 (2.5) 
25 (4.5) 

ระดบัเมด็เลอืดขาวซดีโีฟรเ์ริม่ตน้ (เซลลต่์อลกูบาศกม์ลิลเิมตร)2, จ านวน (รอ้ยละ) 
 น้อยกว่า 200 
 200 - 349 
 มากกว่าหรอืเท่ากบั 350 
ค่ามธัยฐาน, ค่าพสิยัควอรไ์ทล ์
ค่าต ่าสดุ - สงูสดุ 

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

97, 33 - 245 
1 - 1,546 

สตูรยาตา้นไวรสัปัจจุบนั ในปี พ.ศ.2561, จ านวน (รอ้ยละ) 
Non-Nucleoside Reverse Transcriptase Inhibitors (NNRTIs) ในสตูรยาพืน้ฐาน  
   efavirenz ในสตูรยาพืน้ฐาน ร่วมกบั 

    tenofovir และ emtricitabine  
    tenofovir และ lamivudine 
    zidovudine และ lamivudine 
    stavudine และ lamivudine 
    didanosine และ lamivudine 
    abacavir และ lamivudine  

 
494 (89.7) 
414 (75.2) 
346 (62.7) 
46 (8.4) 
11 (2.0) 
7 (1.3) 
2 (0.4) 
2 (0.4) 

  nevirapine ในสตูรยาพืน้ฐาน ร่วมกบั 
    zidovudine และ lamivudine  
    stavudine และ lamivudine 
    tenofovir และ lamivudine 
    tenofovir และ emtricitabine 

80 (14.5) 
56 (10.2) 
11 (2.0) 
9 (1.6) 
4 (0.7) 
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    ตารางท่ี 1. ขอ้มลูทัว่ไปของผูป่้วย ณ ครัง้สดุทา้ยทีม่ารบัการรกัษาในปี พ.ศ.2561 (n=551) (ต่อ) 
ขอ้มลูผูป่้วย  

protease inhibitors (PIs) ในสตูรยาพืน้ฐาน 
lopinavir/ritonavir ในสตูรยาพืน้ฐาน ร่วมกบั 
    tenofovir และ lamivudine 
    zidovudine และ lamivudine 
    tenofovir และ emtricitabine 
    zidovudine และ tenofovir 
    zidovudine, lamivudine และ tenofovir 
    abacavir และ lamivudine 
    stavudine และ lamivudine 
    tenofovir, zidovudine และ lamivudine 
    tenofovir, emtricitabine และ abacavir 

  atazanavir/ritonavir ในสตูรยาพืน้ฐาน ร่วมกบั 
          tenofovir และ lamivudine 

57 (10.3) 
56 (10.1) 
20 (3.6) 
12 (2.2) 
10 (1.8) 
7 (1.2) 
3 (0.5) 
1 (0.2) 
1 (0.2) 
1 (0.2) 
1 (0.2) 
1 (0.2) 
1 (0.2) 

ระยะเวลาทีไ่ดร้บัยาตา้นไวรสั (เดอืน), ค่ามธัยฐาน (ค่าพสิยัควอรไ์ทล)์  
ค่าต ่าสดุ - สงูสดุ 

70.3 (31.2 - 117.3) 
1 - 178.1 

1: ไดแ้ก่ โรคมะเรง็ โรคสะเกด็เงนิ โรคหอบหดื และโรคลมชกั 
2: มขีอ้มลูผูป่้วย 433 ราย 
 
 เมื่อพจิารณาขอ้มูลผูใ้หญ่ทีต่ดิเชือ้เอชไอวจี านวน 
551 ราย ณ วันที่ถูกวินิจฉัยว่าเป็นภาวะไขมันในเลือด
ผดิปกต ิหรอื ขอ้มูล ณ ปี พ.ศ.2561 พบผูต้ดิเชือ้เอชไอวมีี
ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ 368 ราย ส่วนใหญ่มีระดับ
คอเลสเตอรอลในเลอืดสงูกว่าหรอืเท่ากบั 200 มลิลกิรมัต่อ
เดซลิติร (245 รายหรอืรอ้ยละ 66.6) รองลงมาเป็นระดบัไตร
กลีเซอไรด์ในเลือดสูงกว่าหรือเท่ากับ 150 มิลลิกรัมต่อ
เดซิลิตร 234 ราย (ร้อยละ 63.6) ผู้ใหญ่ที่ติดเชื้อเอชไอวี
ส่วนใหญ่มีชนิดของระดับไขมันผิดปกติจ านวน 2 ชนิด
ร่วมกนั 170 ราย (รอ้ยละ 47.1)  
 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่ตรงตามเกณฑ์การวนิิจฉัยเป็น
ผู้ป่วยที่มภีาวะไขมนัในเลอืดผดิปกติทัง้ 3 ขอ้ ได้แก่ 1) มี
ระดบัไขมนัในเลอืดอย่างน้อย 1 ชนิดทีผ่ดิปกตติามแนวทาง
ของ NCEP-ATP III  2) ไดร้บัการวนิิจฉยัว่ามภีาวะไขมนัใน
เลอืดผดิปกติโดยแพทย์ผูร้กัษา และ 3) ผู้ป่วยรบัประทาน
ยาลดระดบัไขมนัในเลอืด จ านวน 209 ราย (รอ้ยละ 56.8)  
 ผู้ป่วยที่ได้รบัยาลดระดบัไขมนัในเลือด 214 ราย 
(ร้อยละ 58.2) เมื่อพิจารณาระดับไขมันในเลือดของผู้ที่
เข้าเกณฑ์การวินิจฉัยเป็นผู้ป่วยที่มีภาวะไขมันในเลือด
ผิดปกติ พบว่า ระดับคอเลสเตอรอลในเลือดเฉลี่ยและ

ค่ามธัยฐานระดบัไตรกลเีซอไรดใ์นเลอืดสงูกว่าเกณฑป์กต ิ
คอื 217.1 ± 51.1 มลิลกิรมัต่อเดซลิติร และ 184.0 มลิลกิรมั
ต่อเดซลิติร ตามล าดบั รายละเอยีดดงัแสดงในตารางที ่2 
 ในการศกึษานี้มผีู้ที่มภีาวะไขมนัในเลอืดผดิปกติ 
368 ราย ไดร้บัการรกัษาดว้ยยาลดระดบัไขมนัในเลอืด 214 
ราย (รอ้ยละ 58.2) เป็นระยะเวลาเฉลีย่ 80.8 ± 40.6 เดอืน 
เมื่อเปรยีบเทยีบขอ้มูลระหว่างวนัทีเ่ริม่การรกัษาดว้ยยาลด
ระดบัไขมนัในเลอืดและขอ้มูลล่าสุดทีผู่ป่้วยมารบัการรกัษา
ในปี พ.ศ.2561 พบว่า ผูป่้วยมดีชันีมวลกายไม่แตกต่างจาก
เดมิ (23.1 และ 23.5 กโิลกรมัต่อตารางเมตร ตามล าดบั) มี
โรคประจ าตวัร่วมดว้ยเพิม่มากขึน้โดยเฉพาะโรคเบาหวาน 
ความดนัโลหติสงู และโรคหวัใจและหลอดเลอืดทีพ่บเพิม่ขึน้ 
3.4, 2.1 และ 1.9 เท่า ตามล าดบั เมื่อพิจารณาระดบัเม็ด
เลอืดขาวซดีโีฟร ์พบว่า ผูป่้วยมรีะดบัเมด็เลอืดขาวซดีโีฟร์
ที่สูงขึน้ โดยมคี่ามธัยฐานเท่ากบั 594.5 เซลล์ต่อลูกบาศก์
มลิลเิมตร ผู้ป่วยร้อยละ 84.6 มรีะดบัซดีโีฟร์มากกว่าหรือ
เท่ากับ 350 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร ณ วันที่เริ่มการ
รกัษาดว้ยยาลดระดบัไขมนัในเลอืด 
 ผูป่้วยส่วนใหญ่ไดร้บัสตูรยาต้านไวรสั nevirapine 
ในสตูรยาพืน้ฐาน ร่วมกบั stavudine และ lamivudine 
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ตารางท่ี 2. ขอ้มลูการวนิิจฉยัภาวะไขมนัในเลอืดผดิปกตใินผูใ้หญ่ทีต่ดิเชือ้เอชไอว ี(n = 368)  
ขอ้มลู  

ชนิดของระดบัไขมนัในเลอืดผดิปกต,ิ จ านวน (รอ้ยละ) 
  คอเลสเตอรอลในเลอืดสงูกว่าหรอืเท่ากบั 200 มลิลกิรมัต่อเดซลิติร  
  แอลดแีอลในเลอืดสงูกว่าหรอืเท่ากบั 130 มลิลกิรมัต่อเดซลิติร 
  เอสดแีอลในเลอืดต ่ากว่า 40 มลิลกิรมัต่อเดซลิติร  
  ไตรกลเีซอไรดใ์นเลอืดสงูกว่าหรอืเท่ากบั 150 มลิลกิรมัต่อเดซลิติร 

 
245 (66.6) 
171 (46.5) 
138 (37.5) 
234 (63.6) 

จ านวนชนิดของระดบัไขมนัในเลอืดผดิปกต,ิ จ านวน (รอ้ยละ) 
 1 ชนิด 
 2 ชนิด 
 3 ชนิด 
 4 ชนิด 

 
71 (19.7) 
170 (47.1) 
94 (26.0) 
26 (7.2) 

เกณฑก์ารวนิิจฉยัผูป่้วยทีม่ภีาวะไขมนัในเลอืดผดิปกต1ิ, จ านวน (รอ้ยละ)  
 ตรงตามเกณฑ ์1 ขอ้ 
     มรีะดบัไขมนัในเลอืดอย่างน้อย 1 ชนิดทีผ่ดิปกต ิ
    ไดร้บัการวนิิจฉยัว่ามภีาวะไขมนัในเลอืดผดิปกตโิดยแพทยผ์ูร้กัษา  
    ไดร้บัการสัง่จ่ายยาลดระดบัไขมนัในเลอืด 

 
136 (37.0) 
134 (36.4) 

2 (0.6) 
0 (0) 

ตรงตามเกณฑ ์2 ขอ้ 
   มรีะดบัไขมนัในเลอืดอย่างน้อย 1 ชนิดทีผ่ดิปกตแิละไดร้บัการวนิิจฉยัว่า

มภีาวะไขมนัในเลอืดผดิปกตโิดยแพทยผ์ูร้กัษา  
   มรีะดบัไขมนัในเลอืดอย่างน้อย 1 ชนิดทีผ่ดิปกตแิละไดร้บัการสัง่จ่ายยา

ลดระดบัไขมนัในเลอืด 
   ไดร้บัการวนิิจฉยัวา่มภีาวะไขมนัในเลอืดผดิปกตโิดยแพทยผ์ูร้กัษาและ

ไดร้บัการสัง่จ่ายยาลดระดบัไขมนัในเลอืด  
ตรงตามเกณฑท์ัง้ 3 ขอ้ 

23 (6.2) 
18 (4.9) 

 
0 (0) 

 
5 (1.3) 

 
209 (56.8) 

ระดบัไขมนัในเลอืด (มลิลกิรมัต่อเดซลิติร)  
 ระดบัคอเลสเตอรอลเฉลีย่  SD (ค่าต ่าสดุ - สงูสดุ) 
 ระดบัแอลดแีอลเฉลีย่  SD (ค่าต ่าสดุ - สงูสดุ) 
 ระดบัเอชดแีอลเฉลีย่  SD (ค่าต ่าสดุ - สงูสดุ) 
 ค่ามธัยฐานระดบัไตรกลเีซอไรด ์(ค่าพสิยัควอไทด)์ (ค่าต ่าสดุ - สงูสดุ) 

 
217.1  51.1 (95 - 564) 
122.7  40.7 (23 - 325) 
46.3  14.2 (19 - 102) 

184.0 (128.6, 266.3) (43 - 1,479) 

1: เกณฑก์ารวนิิจฉยัผูป่้วยทีม่ภีาวะไขมนัในเลอืดผดิปกต ิอย่างน้อย 1 เกณฑ ์ไดแ้ก่ 1) มรีะดบัไขมนัในเลอืดอย่างน้อย 1 ชนิดที่
ผิดปกติตามแนวทางของ National Cholesterol Education Program (NCEP) Adult Treatment Panel III (ATP III) 2) ได้รับ
การวนิิจฉยัว่ามภีาวะไขมนัในเลอืดผดิปกตโิดยแพทยผ์ูร้กัษา และ 3) ผูป่้วยรบัประทานยาลดระดบัไขมนัในเลอืด 
 
(รอ้ยละ 32.7) เปรยีบเทยีบกบัขอ้มลูล่าสดุทีผู่ป่้วยมารบัการ
รกัษาในปี พ.ศ.2561 พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รบัสูตรยา
ต้านไวรัส efavirenz ในสูตรยาพื้นฐาน ร่วมกับ tenofovir 
และ emtricitabine (ร้อยละ 56.5) และได้รับยา protease 
Inhibitors (PIs) เป็นสตูรพืน้ฐานเพิม่ขึน้จากรอ้ยละ 4.3 เป็น 

8.9 ในระหว่างทีร่บัการรกัษาดว้ยยาลดระดบัไขมนัในเลอืด 
ผูป่้วยมกีารปรบัเปลีย่นสตูรยาตา้นไวรสัเฉลีย่ 1-2 สตูร  
 เมื่อพจิารณาแบบแผนการรกัษาด้วยยาลดระดบั
ไขมนัในเลอืด ณ วนัที่เริม่การรกัษาด้วยยาลดระดบัไขมนั
ในเลอืดและขอ้มูลล่าสุดที่ผู้ป่วยมารบัการรกัษาในปี พ.ศ.
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2561 พบว่า ผูป่้วยส่วนใหญ่ไดร้บัรกัษาภาวะไขมนัในเลอืด
ผดิปกติด้วยยากลุ่ม fibrates ชนิดเดยีว (ร้อยละ 60.7 และ
รอ้ยละ 59.8 ตามล าดบั) รองลงมาคอื ยากลุ่ม statins ชนิด
เดยีว (รอ้ยละ 35 และรอ้ยละ 33.6 ตามล าดบั) ยาลดระดบั
ไขมนัในเลอืดทีผู่ป่้วยไดร้บัมากทีสุ่ด ณ วนัทีเ่ริม่การรกัษา
ด้วยยาลดระดับไขมนัในเลือดและข้อมูลล่าสุดในปี พ.ศ.
2561 ได้แก่  ยา gemfibrozil 600 มิลลิกรัม/วัน (ร้อยละ 
26.6) และยา fenofibrate 300 มลิลกิรมั/วนั (ร้อยละ 23.4) 
ตามล าดบั  
 เมื่อพจิารณาระดบัไขมนัในเลอืด พบว่า หลงัไดร้บั
การรกัษาดว้ยยาลดระดบัไขมนัในเลอืด ผูป่้วยมรีะดบัไขมนั
ในเลอืดทุกชนิดลดลง โดยเฉพาะระดบัคอเลสเตอรอลเฉลีย่
ลดลงจาก 232.2 ± 55.5 เป็น 208.5 ± 41.2 มลิลกิรมัต่อ

เดซลิติร และค่ามธัยฐานของระดบัไตรกรเีซอไรดล์ดลงจาก 
226.5 เป็น 163 มลิลกิรมัต่อเดซลิติร รายละเอยีดดงัแสดง
ในตารางที ่3 
 

การอภิปรายผล 
 การศกึษานี้ใช้เกณฑ์ประเมนิภาวะไขมนัในเลอืด
ผิดปกติตามแนวทางของ NCEP-ATP III ซึ่งประเมินจาก
ระดบัคอเลสเตอรอล แอลดแีอล เอชดแีอล และไตรกลเีซอ
ไรดใ์นเลอืด ผลการการศกึษานี้พบผูใ้หญ่ทีต่ดิเชือ้เอชไอวมีี
ความชุกของการเกิดภาวะไขมนัในเลือดผิดปกติ ร้อยละ 
66.8 ซึ่งน้อยกว่าผลการศกึษาในต่างประเทศ (14, 20-23) 
โดยเฉพาะการศึกษาของ Ombeni และคณะ ในประเทศ
แทนซาเนีย ทวปีแอฟรกิา ในปี พ.ศ.2559 ซึง่พบความชุก

 
ตารางท่ี 3. ขอ้มูลของผูต้ดิเชือ้เอชไอวทีีม่ภีาวะไขมนัในเลอืดผดิปกตริะหว่างวนัที่เริม่การรกัษาดว้ยยาลดระดบัไขมนัในเลอืด
และขอ้มลูล่าสดุทีผู่ป่้วยมารบัการรกัษาในปี พ.ศ.2561 (n = 214) 

ขอ้มลูผูป่้วย 
จ านวน (รอ้ยละ) 

วนัทีเ่ริม่การรกัษาดว้ยยา
ลดระดบัไขมนัในเลอืด 

ขอ้มลูล่าสดุทีผู่ป่้วยมารบั 
การรกัษาในปี พ.ศ.2561 

เพศ, จ านวน (รอ้ยละ) 
  ชาย 

 
110 (51.4) 

 
110 (51.4) 

อาย ุ(ปี), ค่าเฉลีย่  SD 
ค่าต ่าสดุ - สงูสดุ 

42.3 ± 9.5 
(21 – 83) 

48.9 ± 9.4 
(27 – 85) 

ดชันีมวลกาย (กโิลกรมัต่อตารางเมตร), ค่าเฉลีย่  SD 
ค่าต ่าสดุ - สงูสดุ 

23.1 ± 4.0 
(14.3 - 37.5) 

23.5 ± 4.2 
(14.5 - 38.1) 

ภาวะหรอืโรคประจ าตวัอื่นร่วมดว้ย, จ านวน (รอ้ยละ) 
  ไม่ม ี
  ม ี
    โรคความดนัโลหติสงู 
    โรคเบาหวาน 
    โรคหวัใจและหลอดเลอืด 
    โรคโลหติจาง 
    โรคไตวายเรือ้รงั 
    โรคอื่น ๆ (โรคมะเรง็ โรคสะเกด็เงนิ โรคหอบหดื และโรคลมชกั) 

 
152 (71.0) 
62 (29.0) 
41 (19.2) 
13 (6.1) 
4 (1.9) 
10 (4.7) 
4 (1.9) 
12 (5.6) 

 
87 (40.7) 
127 (59.3) 
87 (40.7) 
44 (20.6) 
8 (3.7) 

22 (10.3) 
10 (4.7) 
18 (8.4) 

ระดบัซดีโีฟร ์(เซลลต่์อลกูบาศกม์ลิลเิมตร), จ านวน (รอ้ยละ) 
    น้อยกว่า 200 
    200 - 349 
    มากกว่าหรอืเท่ากบั 350 
ค่ามธัยฐาน, ค่าพสิยัควอรไ์ทล ์
ค่าต ่าสดุ - สงูสดุ 

 
54 (25.3) 
60 (28.0) 
100 (46.7) 

344.0, 198.5 - 488.0 
20 - 1,249 

 
7 (3.3) 

26 (12.1) 
181 (84.6) 

594.5, 417.5 - 731.0  
41 - 1,355 
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ตารางท่ี 3. ขอ้มูลของผูต้ดิเชือ้เอชไอวทีีม่ภีาวะไขมนัในเลอืดผดิปกตริะหว่างวนัที่เริม่การรกัษาดว้ยยาลดระดบัไขมนัในเลอืด
และขอ้มลูล่าสดุทีผู่ป่้วยมารบัการรกัษาในปี พ.ศ.2561 (n = 214) (ต่อ) 

ขอ้มลูผูป่้วย 
จ านวน (รอ้ยละ) 

วนัทีเ่ริม่การรกัษาดว้ยยา
ลดระดบัไขมนัในเลอืด 

ขอ้มลูล่าสดุทีผู่ป่้วยมารบั 
การรกัษาในปี พ.ศ.2561 

ระดบัไขมนัในเลอืด (มลิลกิรมัต่อเดซลิติร),  
   ระดบัคอเลสเตอรอลเฉลีย่  SD  
   (ค่าต ่าสดุ - สงูสดุ) 
   ระดบัแอลดแีอลเฉลีย่  SD  
   (ค่าต ่าสดุ - สงูสดุ) 
   ระดบัเอชดแีอลเฉลีย่  SD  
   (ค่าต ่าสดุ - สงูสดุ) 
   ค่ามธัยฐานระดบัไตรกลเีซอไรด,์ ค่าพสิยัควอไทด ์ 
   (ค่าต ่าสดุ - สงูสดุ) 

 
232.2 ± 55.5 
(109 - 564) 

126.3 ± 46.7 
(20 - 325) 
46.9 ± 13.9 
(19 - 102) 

226.5, 139.5 - 347.5 
(53 - 1,479) 

 
208.5 ± 41.2 
(94 - 381) 

123.0 ± 37.1 
(15 - 269) 
45.6 ± 15.1 
(12 - 135) 

163, 105.5 - 266.5 
(36 - 1,601) 

สตูรยาตา้นไวรสัทีผู่ป่้วยไดร้บั, จ านวน (รอ้ยละ)  
Non-Nucleoside Reverse Transcriptase Inhibitors (NNRTIs) ในสตูร
ยาพืน้ฐาน  
 efavirenz ในสตูรยาพืน้ฐาน ร่วมกบั 
    tenofovir และ emtricitabine  
    tenofovir และ lamivudine 
    zidovudine และ lamivudine 
    stavudine และ lamivudine 
    didanosine และ lamivudine 
    abacavir และ lamivudine  
 nevirapine ในสตูรยาพืน้ฐาน ร่วมกบั 
    zidovudine และ lamivudine  
    stavudine และ lamivudine 
    tenofovir และ lamivudine 
    tenofovir และ emtricitabine 
 protease inhibitors (PIs) ในสตูรยาพืน้ฐาน 
  lopinavir/ritonavir ในสตูรยาพืน้ฐาน ร่วมกบั 
    tenofovir และ lamivudine 
    zidovudine และ lamivudine 
    tenofovir และ emtricitabine 
    zidovudine และ tenofovir 
    zidovudine, lamivudine และ tenofovir 
    abacavir และ lamivudine 
    stavudine และ lamivudine 
 atazanavir/ritonavir ในสตูรยาพืน้ฐาน ร่วมกบั 
    tenofovir และ lamivudine 

 
205 (95.7) 

 
99 (46.2) 
19 (8.9) 
33 (15.5) 
11 (5.0) 
35 (16.3) 
1 (0.5) 

0 
106 (49.5) 
34 (15.9) 
70 (32.7) 
2 (0.9) 

0 
9 (4.3) 
8 (3.8) 
3 (1.4) 
2 (0.9) 

0 
1 (0.5) 
1 (0.5) 

0 
1 (0.5) 
1 (0.5) 
1 (0.5) 

 
195 (91.1) 

 
152 (71.0) 
121 (56.5) 
19 (8.9) 
5 (2.3) 
6 (2.8) 

0 
1 (0.5) 

43 (20.1) 
33 (15.5) 
6 (2.8) 
2 (0.9) 
2 (0.9) 
19 (8.9) 
19 (8.9) 
4 (1.8) 
5 (2.3) 
1 (0.5) 
3 (1.4) 
4 (1.9) 
1 (0.5) 
1 (0.5) 

0 
0 
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ตารางท่ี 3. ขอ้มูลของผูต้ดิเชือ้เอชไอวทีีม่ภีาวะไขมนัในเลอืดผดิปกตริะหว่างวนัที่เริม่การรกัษาดว้ยยาลดระดบัไขมนัในเลอืด
และขอ้มลูล่าสดุทีผู่ป่้วยมารบัการรกัษาในปี พ.ศ.2561 (n = 214) (ต่อ) 

ขอ้มลูผูป่้วย 
จ านวน (รอ้ยละ) 

วนัทีเ่ริม่การรกัษาดว้ยยา
ลดระดบัไขมนัในเลอืด 

ขอ้มลูล่าสดุทีผู่ป่้วยมารบั 
การรกัษาในปี พ.ศ.2561 

จ านวนสตูรยาตา้นไวรสัทีเ่คยไดร้บั, ค่าเฉลีย่  SD 
ค่าต ่าสดุ - สงูสดุ 

1.5 ± 0.8 
(1 - 5) 

3.0 ± 1.4 
(1 - 9) 

ระยะเวลาทีไ่ดร้บัยาตา้นไวรสั (เดอืน), ค่ามธัยฐาน, ค่าพสิยัควอรไ์ทล ์
ค่าต ่าสดุ - สงูสดุ 

19.6, 8.8 – 37.8 
(0.1 - 140.2) 

114.2, 78.7 – 140.0 
(3.6 - 178.1) 

แบบแผนการรกัษาดว้ยยาลดระดบัไขมนัในเลอืด, จ านวน (รอ้ยละ) 
 ยากลุ่ม statins ชนิดเดยีว 
  low intensity statins 
     simvastatin 10 มลิลกิรมั/วนั 
  moderate intensity statins 
     simvastatin 20 มลิลกิรมั/วนั 
     simvastatin 40 มลิลกิรมั/วนั 
     rosuvastatin 10 มลิลกิรมั/วนั 
     atorvastatin 20 มลิลกิรมั/วนั 
  high intensity statins 
     simvastatin 80 มลิลกิรมั/วนั 
     atorvastatin 40 มลิลกิรมั/วนั 
 ยากลุ่ม fibrates ชนิดเดยีว 
     fenofibrate 100 มลิลกิรมั/วนั 
     fenofibrate 160 มลิลกิรมั/วนั 
     fenofibrate 300 มลิลกิรมั/วนั 
     gemfibrozil 300 มลิลกิรมั/วนั 
     gemfibrozil 600 มลิลกิรมั/วนั 
     gemfibrozil 1,200 มลิลกิรมั/วนั 
 ยาลดระดบัไขมนัในเลอืดกลุ่มอื่น ๆ ชนิดเดยีว 
     cholestyramine 

 
75 (35.0) 
29 (13.6) 
29 (13.6) 
42 (19.6) 
41 (19.1) 
1 (0.5) 

0 
0 

4 (1.8) 
2 (0.9) 
2 (0.9) 

130 (60.7) 
1 (0.5) 
6 (2.8) 
15 (7.0) 
21 (9.8) 
57 (26.6) 
30 (14.0) 

0 
0 

 
72 (33.6) 
17 (7.9) 
17 (7.9) 
52 (24.2) 
45 (21.0) 
2 (0.9) 
3 (1.4) 
2 (0.9) 
3 (1.5) 

0 
3 (1.5) 

128 (59.8) 
7 (3.4) 
3 (1.4) 

50 (23.4) 
36 (16.8) 
20 (9.4) 
12 (5.6) 
2 (1.0) 
2 (0.9) 

แบบแผนการรกัษาดว้ยยาลดระดบัไขมนัในเลอืด, จ านวน (รอ้ยละ) 
 ยาลดระดบัไขมนัในเลอืด มากกว่า 1 ชนิดร่วมกนั 
    simvastatin 10 มลิลกิรมั/วนั ร่วมกบั gemfibrozil 600 มลิลกิรมั/วนั  
    simvastatin 20 มลิลกิรมั/วนั ร่วมกบั gemfibrozil 600 มลิลกิรมั/วนั 
    simvastatin 20 มลิลกิรมั/วนั ร่วมกบั fenofibrate 300 มลิลกิรมั/วนั 
    rosuvastatin 10 มลิลกิรมั/วนั ร่วมกบั gemfibrozil 600 มลิลกิรมั/วนั 
    atorvastatin 40 มลิลกิรมั/วนั ร่วมกบั fenofibrate 300 มลิลกิรมั/วนั 
    atorvastatin 80 มลิลกิรมั/วนั ร่วมกบั fenofibrate 300 มลิลกิรมั/วนั 

 
9 (4.3) 
5 (2.3) 
3 (1.5) 

0 
1 (0.5) 

0 
0 

 
12 (5.6) 

0 
1 (0.5) 
5 (2.3) 

0 
4 (1.9) 
2 (0.9) 

ระยะเวลาทีผู่ป่้วยไดร้บัยาลดระดบัไขมนัในเลอืด (เดอืน), ค่าเฉลีย่SD 
ค่าต ่าสดุ - สงูสดุ 

- 80.8  40.6 
2.1 - 157.9 



 

 

 

            443 

สูงถึงร้อยละ 77.5 (21) เนื่องจากตวัอย่างในการศกึษาของ 
Ombeni และคณะ มีดัชนีมวลกายสูงกว่าการศึกษาของ
ผู้วิจยั (ดชันีมวลกายเฉลี่ย 26 และ 22 กิโลกรมัต่อตาราง
เมตรตามล าดบั) ผูป่้วยสว่นใหญ่ไดร้บัการรกัษาดว้ยยาต้าน
ไวรสั efavirenz เป็นสูตรพื้นฐาน (ร้อยละ 66.2 และ 75.2 
ตามล าดับ) และอายุเฉลี่ยล่าสุดที่ผู้ป่วยเข้ารับการรกัษา
ใกล้เคียงกัน (42.0 และ 43.4 ปี  ตามล าดับ)  รวมถึง
การศกึษาของ Ombeni และคณะ ใช้เกณฑ์ในการประเมนิ
ร ะดับ ไ ขมัน ใน เลื อ ดผิดปกติ เ กณฑ์ของ  American 
Association of Clinical Endocrinologists (24) ซึง่แตกต่าง
กบัของผูว้จิยั โดยเฉพาะนิยามระดบัไขมนัระดบัแอลดแีอล
ในเลือดสูงของ Ombeni และคณะ ใช้ค่าที่มากกว่า 3.3   
มลิลโิมลต่อลติรหรอืเท่ากบั 127 มลิลกิรมัต่อเดซลิติร ซึง่ต ่า
กว่าเกณฑข์องผูว้จิยั จงึอาจสง่ผลใหก้ารศกึษาของ Ombeni 
และคณะ พบความชุกของภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ
มากกว่าการศกึษาอื่น ๆ ส่วนการศกึษาในประเทศไทยของ 
Puttawong และคณะ ในปี พ.ศ.2547 (15) พบความชุกของ
ภาวะไขมนัในเลอืดผดิปกตถิงึรอ้ยละ 88 โดยท าการศกึษา
ในผูท้ีต่ดิเชือ้เอชไอวทีีส่ว่นใหญ่ไดร้บัยากลุ่ม PIs (protease 
inhibitors) รอ้ยละ 37 เทยีบกบัการศกึษาของผูว้จิยัทีม่เีพยีง
ร้อยละ 10.3 เนื่ องจากยาก ลุ่ม  PIs มีกลไกเพิ่มการ
สงัเคราะห์ไขมนัที่ตบัโดยเฉพาะไขมนัคอเลสเตอรอลและ
ไตรกลเีซอไรดใ์หส้งูขึน้ได ้(25) อย่างไรกต็าม ขอ้มลูจากทุก
การศึกษารวมถึงการศึกษาของผู้วิจ ัยได้ผลการศึกษาที่
สอดคล้องกนัว่า ส่วนใหญ่ผู้ติดเชื้อเอชไอวจีะพบการเกดิ
ภาวะไขมนัในเลอืดผดิปกตทิีค่่อนขา้งสงู 
 ในการศกึษานี้ พบผูท้ีต่ดิเชือ้เอชไอวมีีภาวะไขมนั
ในเลือดผิดปกติทัง้หมด 368 ราย จากเกณฑ์การวินิจฉัย
ผู้ป่วยที่มีภาวะไขมนัในเลือดผิดปกติอย่างน้อย 1 เกณฑ์ 
สว่นใหญ่ตรงตามเกณฑท์ัง้ 3 ขอ้ (รอ้ยละ 56.8) และพบผูท้ี่
ตดิเชือ้เอชไอว ี154 ราย ถูกวนิิจฉัยว่ามภีาวะไขมนัในเลอืด
สงูหรอืมรีะดบัไขมนัในเลอืดสงูตามเกณฑฯ์ แต่ยงัไม่ไดเ้ริม่
รบัประทานยาลดระดบัไขมนัในเลือด ทัง้นี้เนื่องจากส่วน
ใหญ่แพทย์ผู้ท าการรักษาแนะน าให้ผู้ ป่วยปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงในการเกิดภาวะดังกล่าวที่
สามารถปรบัเปลี่ยนได ้เช่น การออกก าลงักาย พฤติกรรม
การบริโภคอาหาร และการสูบบุหรี่ เป็นต้น เนื่ องจาก
การศกึษาของ Jatuporn และคณะ (26) และ Ekblom และ
คณะ (27) พบว่า การเคลื่อนไหวร่างกาย และการควบคุม
การบริโภคผัก ผลไม้ และอาหารไขมันต ่า ช่วยลดระดบั

ไขมนัในเลอืดผดิปกติ โดยเฉพาะการลดระดบัไตรกลีเซอ
ไรด์และการเพิ่มระดบัเอชดีแอลในเลือดอย่างมีนัยส าคัญ 
และมกีารศกึษาทีพ่บว่า สารนิโคตนิที่พบมากในบุหรี่ มผีล
ต่อการเปลี่ยนแปลงเนื้อเยื่อไขมันที่เพิ่มขึ้นและการเผา
ผลาญไขมนัในเลือดที่ลดลง โดยยบัยัง้เอนไซม์ย่อยสลาย
ไขมนั phosphodiesterase รวมถงึกระตุน้ใหเ้กดิการอกัเสบ
ของหลอดเลอืด ส่งผลให้เกดิการคราบไขมนัเกาะตามผนัง
หลอดเลอืด เกดิภาวะหลอดเลอืดแดงแขง็ (atherosclerosis) 
ทีน่ าไปสูก่ารเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืดได ้(28)  

เมื่อพจิารณาความชุกของระดบัไขมนัในเลอืดชนิด
ต่าง ๆ พบว่า ส่วนใหญ่มคีวามชุกของระดบัคอเลสเตอรอล
และไตรกลีเซอไรด์ในเลือดสูง (ร้อยละ 66.6 และ 63.6 
ตามล าดับ) และมีจ านวนชนิดของไขมนัในเลือดผิดปกติ
ตัง้แต่ 2 ชนิดร่วมกนัขึน้ไป (รอ้ยละ 80.3) ทัง้นี้เน่ืองจากเชือ้
เอชไอวแีละยาต้านไวรสัส่งผลต่อระดบัไขมนัในเลือดผ่าน
กระบวนการอกัเสบและการสงัเคราะหไ์ขมนัทีม่ากขึน้ ไม่ว่า
จะเป็นระดบัคอเลสเตอรอล เอลดแีอล และไตรกลเีซอไรดท์ี่
มากขึน้ (29-32) รวมถงึผูท้ีต่ดิเชือ้เอชไอวใีนการศกึษาของ
ผูว้จิยัส่วนใหญ่ไดร้บัยาตา้นไวรสัเป็นระยะเวลาเฉลีย่ 5.9 ปี 
ซึง่การศกึษาของ Ombeni และคณะ (21) พบว่า การเริม่ใช้
ยาต้านไวรัส 2 ปีขึ้นไปมีความสัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะ
ไขมนัผดิปกต ิ(P = 0.028) การรกัษาดว้ยยาตา้นไวรสัอย่าง
ต่อเนื่องสม ่าเสมอเป็นระยะเวลานานน่าจะมคีวามสมัพนัธ์
กับผลข้างเคียงระยะยาวของยาต้านไวรัสที่มากขึ้น  เกิด
ภาวะเมแทบอลกิซนิโดรม (metabolic syndrome) สง่ผลท า
ใหเ้กดิภาวะไขมนัในเลอืดผดิปกต ิ(33) แต่ขดัแยง้กบัขอ้มลู
จากการศกึษาของ Nampijja และคณะ (22) ที่พบแนวโน้ม
ของระดบัไตรกลเีซอไรดท์ีเ่พิม่สงูขึน้ แต่ไม่พบความสมัพนัธ์
ของระยะเวลาที่ได้รบัยาต้านไวรสัต่อระดบัไตรกลเีซอไรด์
อย่างชัดเจน ทัง้นี้ อาจเนื่ องมาจาก Nampijja และคณะ 
ท าการศึกษาในเด็กอายุ เฉลี่ย 9.8 ปี ซึ่งแตกต่างกับ
การศึกษาของผู้วจิยัที่เป็นผู้ใหญ่ที่มีอายุเฉลี่ย 43.4 ปี ซึ่ง
อายุจดัเป็นปัจจยัทัว่ไปทีเ่ป็นปัจจยัเสีย่งส าคญัของการเกดิ
ภาวะไขมนัในเลอืดผดิปกติ เนื่องจากพบการเปลี่ยนแปลง
เยื่อบุของเซลล์ตับ ( liver sinusoidal endothelial cell) ที่
เรยีกว่า pseudocapillarization ในอายุทีม่ากขึน้ ซึง่สมัพนัธ์
กบัการลดการเผาผลาญไลโปโปรตีนที่ตับ ส่งผลให้ระดบั
ไขมันในเลือดสูงได้ (34) นอกจากนี้  การศึกษาของ 
Tadesse และคณะ (23) พบว่า ผูท้ีไ่ดร้บัยาต้านไวรสัตัง้แต่ 
5 ปีขึน้ไป มรีะดบัคอเลสเตอรอลเฉลี่ยต ่ากว่าผู้ที่ไม่ได้เริ่ม
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ยาตา้นไวรสัอย่างมนียัส าคญั (P = 0.003) ทัง้นี้เมื่อพจิารณา
ชนิดของยาต้านไวรสัในการศกึษาของ Tadesse และคณะ 
พบว่า ผูป่้วยทีต่ดิเชือ้เอชไอวสีว่นใหญ่ไดร้บัยาตา้นไวรสัทีม่ ี
nevirapine (NVP) เ ป็นยาสูตรพื้นฐานร้อยละ  61.6 ซึ่ง
แตกต่างจากการศกึษาของผูว้จิยัทีม่ ีefavirenz (EFV) เป็น
ยาสตูรพืน้ฐานรอ้ยละ 72.3 ทัง้นี้มหีลายการศกึษาพบว่า ยา
ตา้นไวรสัทีม่ ีEFV เป็นยาสตูรพืน้ฐานมผีลต่อระดบัไขมนัใน
เลือดผิดปกติมากกว่ายาต้านไวรัสที่มี NVP เป็นยาสูตร
พื้นฐาน (35, 36) เช่น การศึกษาของ Mankhatiham และ
คณะ (36) ที่ได้เปรียบเทียบผลต่อระดับไขมันในเลือด
ระหว่างยา EFV และ NVP พบว่า ผู้ติดเชื้อเอชไอวทีีไ่ดร้บั
ยา EFV มีสดัส่วนของผู้ที่มีระดบัไขมนัคอเลสเตอรอลสูง 
ไตรกลเีซอไรดส์งู และเอชดแีอลต ่า มากกว่าผูต้ดิเชือ้เอชไอ
วทีีไ่ดร้บัยา NVP อย่างมนียัส าคญัทางสถติ ิ(P = 0.03, P = 
0.03 และ P < 0.01 ตามล าดบั) ซึง่ยา EFV มสีว่นเกีย่วขอ้ง
กบัการกระตุ้น PXR ซึ่งเป็นโปรตีนที่ตบั โดยโปรตีน PXR 
มสี่วนส าคญัในการสงัเคราะหไ์ขมนัคอเลสเตอรอลและเพิม่
การท าลายไขมนัเอชดแีอลทีต่บั (37) 
 เมื่อเปรยีบเทยีบระหว่างวนัทีเ่ริม่การรกัษาดว้ยยา
ลดระดบัไขมนัในเลือดและข้อมูลล่าสุดที่ผู้ป่วยมารับการ
รกัษาในปี พ.ศ.2561 พบว่า ส่วนใหญ่ผูป่้วยไดร้บัแบบแผน
ด้วยยาลดระดับไขมันในเลือดเริ่มต้นด้วยยา gemfibrozil 
600 มิลลิกรมั/วนั รองลงมาคือ simvastatin 20 มิลลิกรมั/
วัน ถึงแม้ว่าจะมีหลายการศึกษาพบว่า ยากลุ่ม fibrates 
และ statins มฤีทธิห์ลกัในการลดระดบัไขมนัไตรกลเีซอไรด์
และแอลดีแอลในเลือด (38, 39) แต่บางการศกึษาพบว่ามี
ประสทิธภิาพในการลดระดบัไขมนัคอเลสเตอรอลและไตร
กลี เซอไรด์ของยาทั ้ง  2 ก ลุ่ม  เช่ น  การศึกษาของ 
Balasubramanyam และคณะ (40) ศกึษาในผู้ทีต่ดิเชือ้เอช
ไอวีที่มีระดับไตรกลีเซอไรด์มากกว่า 150 มิลลิกรัมต่อ
เดซลิติร ทีไ่ดร้บั fenofibrate 145 มลิลกิรมั/วนั เป็นเวลา 6 
เดือน พบว่า มีระดบัไตรกลีเซอไรด์ลดลงร้อยละ 37 และ
ระดับคอเลสเตอรอลลดลงร้อยละ 9 ส่วนการศึกษาของ 
Claza และคณะ (41) ในผูต้ดิเชือ้เอชไอวทีีร่กัษาดว้ยยาตา้น
ไวรัสที่มีร ะดับคอ เลสเตอรอลใน เลือ ดสูง ได้ รับย า 
rosuvastatin ขน าด  10 มิล ลิก รัม / วัน  พบว่ า  ร ะ ดับ
คอเลสเตอรอล แอลดแีอล และไตรกลเีซอไรดล์ดลงอย่างมี
นยัส าคญั (P < 0.001, < 0.001 และ 0.033 ตามล าดบั)  
 อย่างไรกต็ามการศกึษาผลของยา simvastatin ต่อ
การลดระดบัไขมนัในเลือดของผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวียงัมีอยู่

จ ากัด เนื่องจากเกิดอันตรกิริยาระหว่างยาผ่านเอนไซม์ 
CYP3A4 ส่งผลใหร้ะดบัยากลุ่ม statins สงูขึน้ ท าใหเ้กดิผล
ข้ า ง เ คีย งที่ รุ น แ ร ง โดย เฉพา ะ  rhabdomyolysis (42) 
Chastain และคณะ (43) ได้ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น
ระบบจากฐานข้อมูล Pubmed and Medline พบว่า ไม่
แนะน าใหใ้ชย้า simvastatin ในผูท้ีต่ดิเชือ้เอชไอวทีีไ่ด้รบัยา
ตา้นไวรสั โดยเฉพาะกลุ่ม PIs อย่างไรกต็าม การศกึษาของ 
Rahman และคณะ (44) ในผูท้ีต่ดิเชือ้เอชไอวทีีไ่ดร้บัยาตา้น
ไวรสั EFV เป็นสูตรพื้นฐานร่วมกบัยา simvastatin ขนาด 
20 มลิลกิรมั/วนั โดยตดิตามยอ้นหลงัเป็นระยะเวลา 9 ปี ไม่
พบอาการไม่พงึประสงค์ทีเ่กดิขึน้ อย่างไรกต็ามการศกึษา
ดงักล่าวเป็นการศกึษาในกลุ่มผูท้ีต่ดิเชือ้เอชไอวจี านวนน้อย
และเป็นการศกึษาย้อนหลงั จงึยงัต้องระมดัระวงัในการใช้
ยาดงักล่าวร่วมกนั ทัง้นี้บรบิทของโรงพยาบาลกระทุ่มแบน
ซึง่เป็นโรงพยาบาลชุมชน พบว่า มขีอ้จ ากดัในการใชย้าลด
ระดบัไขมนัในเลือด ก่อนปี พ.ศ.2561 พบยากลุ่ม statins 
และยาลดระดบัไขมนัในเลอืดบางชนิดจดัเป็นยานอกบญัชี
ยาหลักแห่งชาติ เช่น atorvastatin,  rosuvastatin และ 
ezetimibe เป็นต้น จงึท าให้การเขา้ถึงยาลดระดบัไขมนัใน
เลือดของผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีค่อนข้างมีจ ากดั ท าให้ผู้ป่วย
ส่วนใหญ่ได้รบัการรกัษาภาวะไขมนัในเลือดผิดปกติด้วย
ยากลุ่ม fibrates 
 อย่างไรก็ตามเมื่อพิจารณาระดับไขมันในเลือด
เฉลีย่ของผูท้ีต่ดิเชือ้เอชไอว ีณ วนัทีเ่ริม่การรกัษาดว้ยยาลด
ระดับไขมันเปรียบเทียบกับครัง้ล่าสุดที่ผู้ป่วยเข้ารับการ
รักษาในปี พ.ศ.2561 พบว่า หลังจากผู้ป่วยได้รับยาลด
ระดับไขมันในเลือดยังคงมีระดับคอเลสเตอรอลในเลือด
เฉลี่ยและค่ามัธยฐานของไตรกลีเซอไรด์ในเลือดสูงกว่า
เกณฑ์ที่ก าหนด ถึงแม้ว่าจะมกีารปรบัยาลดระดบัไขมนัใน
เลอืดทัง้แบบแผนชนิดเดยีวทีม่คีวามแรงมากขึน้หรอืการใช้
ยามากกว่า 1 ชนิดร่วมกนั ทัง้นี้อาจเนื่องมากจากการปรบั
สูตรยาต้านไวรัสที่มี EFV และยากลุ่ม PIs เป็นยาสูตร
พืน้ฐานเพิม่มากขึน้ เพื่อเพิม่ประสทิธภิาพในการรกัษาโรค
ติดเชื้อเอชไอว ีระยะเวลาทีไ่ด้รบัยาต้านไวรสัมากขึน้ หรอื
อายุทีม่ากขึน้ของผูป่้วย ลว้นแต่เป็นปัจจยัทีส่่งผลต่อระดบั
ไขมนัผิดปกติมากขึน้ (31, 32, 34, 37) อย่างไรก็ตามเมื่อ
พิ จ า รณา ใ นภ าพร วมขอ ง ร ะ ดับ ไ ขมัน เ ฉ ลี่ ย ชนิ ด
คอเลสเตอรอล แอลดีแอล และไตรกลีเซอไรด์ในเลือด 
พบว่า มแีนวโน้มทีล่ดลง 
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ข้อจ ากดัของงานวจิยันี้ คือ การศึกษานี้เป็นการ
วิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวางจึงท าให้ไม่สามารถ
อนุมานความสัมพันธ์ของข้อมูลต่อภาวะไขมันในเลือด
ผดิปกตไิด ้และเป็นเพยีงการศกึษาจากแหล่งขอ้มูลเดยีวจงึ
ไม่สามารถอ้างอิงไปยังประชากรที่ติดเชื้อเอชไอวีของ
ประเทศได้ อย่ างไรก็ตามการศึกษานี้ แสดงให้เห็น
ความส าคญัของปัญหาภาวะไขมนัในเลอืดผดิปกตใินกลุ่มผู้
ที่ติดเชือ้เอชไอวทีีย่งัคงมอียู่ในปัจจุบนั และทราบถงึขอ้มูล
แบบแผนการรกัษาภาวะไขมนัในเลอืดผดิปกต ิซึง่สามารถ
น าขอ้มูลที่ได้จากการศกึษาไปวางแผนการศกึษาต่อเนื่อง 
โดยมีการเก็บข้อมูลแบบติดตามไปข้างหน้าจากกลุ่ม
ตวัอย่างในโรงพยาบาลหลายแห่ง เพื่อประเมนิปัจจยัต่าง ๆ 
ที่สมัพนัธ์กบัการเกิดภาวะไขมนัในเลอืดผิดปกติของผู้ติด
เชื้อเอชไอวี รวมทัง้พิจารณาหาแบบแผนการรักษาที่
เหมาะสมส าหรบัการควบคุมภาวะไขมนัในเลือดผิดปกติ
ของผูต้ดิเชือ้เอชไอว ีเพื่อลดความเสีย่งต่อการเกดิโรคหวัใจ
และหลอดเลอืดต่อไป 
 

สรปุผล  
 ผูใ้หญ่ตดิเชือ้เอชไอวทีีไ่ดร้บัการรกัษาดว้ยยาตา้น
ไวรสั ณ โรงพยาบาลกระทุ่มแบน พบความชุกของการเกดิ
ภาวะไขมนัในเลือดผิดปกติ ร้อยละ 66.8 โดยผู้ป่วยส่วน
ใหญ่มรีะดบัไขมนัคอเลสเตอรอลในเลอืดสงูและไตรกลเีซอ
ไรด์ในเลือดสูงกว่าเกณฑ์ที่ก าหนด ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รบั
การรกัษาดว้ยยาลดระดบัไขมนัในเลอืดดว้ยยากลุ่ม fibrates 
ชนิดเดยีว 
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