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บทคัดย่อ
	 ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติได้แก่การมีระดับไขมัน triglyceride, cholesterol และ LDL-cholesterol สูง 

และระดับ HDL ต่ำ� ซึ่งเป็นปัญหาที่พบบ่อยในผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัสนานระยะ

เวลาหนึ่ง กลไกการเกิดโรคได้แก่ผลจากตัวไวรัสเอชไอวีเอง พฤติกรรม สุขภาพและโรคประจำ�ตัวอื่นของผู้ป่วย 

และผลของยาต้านไวรัส การวินิจฉัยภาวะไขมันในเลือด ผิดปกติทำ�ได้โดยเจาะเลือดตรวจระดับไขมันในขณะที่

ผู้ป่วยอดอาหาร 12 ชั่วโมง ร่วมกับประเมินปัจจัย เสี่ยงอื่นๆ ของผู้ป่วยร่วมด้วย สำ�หรับแนวทางการรักษายึดตาม 

NCEP ATP III (the National Cholesterol Education Program Expert Panel on Detection, Evaluation, and 

Treatment of High Blood Cholesterol in Adults Treatment Panel III) ซึ่งมีทั้งให้การรักษาโดยไม่ใช้ยา ได้แก่

การควบคุมอาหาร การออกกำ�ลังกาย การปรับเปลี่ยนสูตรยาต้านไวรัสที่มีผลต่อระดับไขมันน้อย การรักษา

โรคประจำ�ตัวอื่นที่เป็นโรคร่วมในตัวผู้ป่วยที่มีผลต่อความผิดปกติของไขมันในเลือด และการรักษาทางยาโดย

เลือกใช้ยาลดไขมัน

คำ�สำ�คัญ: ผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์, ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ, NCEP ATP III
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ABSTRACT
	 Dyslipidemia characterized by hypercholesterolemia, hypertriglyceridemia together with depressed 

concentrations of high-density lipoprotein (HDL) cholesterol and elevated low-density lipoprotein (LDL) 

cholesterol, is a common problem affecting HIV-infected patients receiving antiretroviral therapy. Pathogenic 

mechanisms include effects of the viral itself, effects of the antiretroviral drugs. Diagnosis of dyslipidemia 

in HIV-infected patients involves a determination of fasting plasma lipid profiles after 12 hr and assessment 

of secondary factors. HIV-infected adults undergo evaluation and treatment on the basis of NCEP ATP III 

(the National Cholesterol Education Program Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High 

Blood Cholesterol in Adults Treatment Panel III ) guidelines, include diet and exercise, control of secondary 

factors contributing to dyslipidemia, switching among antiretroviral agents and use of lipid lowering agents.

Key words: Dyslipidemia, HIV-infected patients, NCEP ATP III, lipid lowering agents
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บทนำ�
	 เอดส(์Acquired Immunodeficiency Syndrome, 

AIDS) เป็นโรคที่เกดิจากการตดิเช้ือไวรัสเอชไอวี(Human 

Immunodeficiency Virus, HIV)1 จากรายงานและการ

ประมาณการณใ์นประเทศไทยของกระทรวงสาธารณสขุ

มผู้ีตดิเช้ือเอชไอวีและผู้ป่วยเอดสเ์มื่อปี 2550 ที่ยังมี

ชีวิตอยู่ 508,300 ราย การศกึษาทางระบาดวิทยาใน

ประเทศไทยคาดว่ามผู้ีป่วยตดิเช้ือใหม่ 17,000 รายต่อปี

แนวโน้มของผู้ป่วยเอดสแ์ละเสยีชีวิตด้วยโรคเอดสล์ดลง

กว่าในอดีตที่ผ่านมาเน่ืองจากการรักษาผู้ป่วยเอดส์ด้วยยา

ต้านไวรัสท�ำให้ผู้ป่วยมชีีวิตยืนยาวและมีคุณภาพชีวิตดขีึ้น2

	 ยาต้านไวรัสได้ลดอตัราการป่วย อตัราการตาย

และเพ่ิมการอยู่รอดของผู้ป่วยเอชไอวีพบว่ามีความส�ำเรจ็

อย่างมากโดยเฉพาะประเทศที่เข้าถงึยาดงักล่าว3 เช่น ใน

ประเทศสหรัฐอเมริกาซ่ึงผู้ป่วยได้รับต้านไวรัสแล้วอตัรา

การตายลดลงเกอืบ 4% ในปีค.ศ. 2000 - 2001 ในกลุ่ม

ผู้ป่วยตดิเช้ือเอชไอวีและเอดสแ์ละในช่วง 6 ปีที่ผ่านมา

พบว่าผู้ป่วยที่ติดเช้ือเอชไอวีซ่ึงรับยาต้านไวรัสมีอตัราการ

ตายลดลงเกอืบ 70% อน่ึงประชากรที่ตดิเช้ือเอชไอวีมี

ชีวิตอยู่ได้นานขึ้นกลับพบว่าโรคไม่ตดิเช้ือ (non medical 

HIV) กลับเป็นสาเหตกุารตายของคนเหล่าน้ีเพ่ิมมากขึ้น

ในประเทศสหรัฐอเมริกาแทน เช่น โรคหัวใจและหลอด

เลือดเป็นต้น3,4

	 ปัจจัยเสี่ยงด้านโรคหัวใจมีหลายปัจจัยร่วมกนั 

ซ่ึงปัจจัยเสี่ยงบางอย่างไม่สามารถเปล่ียนแปลงแก้ไขได้

เช่น การมอีายุมาก การมปีระวัตใินครอบครัวเป็นโรค

หัวใจก่อนวัยอนัควร แต่ปัจจัยเสี่ยงบางอย่างสามารถ

แก้ไขได้ ได้แก่ การรับประทานอาหารไม่เหมาะสม การ

สบูบุหร่ี การไม่ออกก�ำลังกาย การมโีรคความดนัโลหิตสงู

โรคเบาหวาน การมรีะดบัไขมนัในเลือดสงู หากได้รับการ

ดูแลพฤตกิรรมสขุภาพอย่างถูกต้อง รักษาโรคร่วมอื่น

และดูแลรักษาภาวะไขมันในเลือดผดิปกติให้ได้ตาม

เป้าหมาย จะช่วยป้องกนัความเสี่ยงต่อการเกดิโรคหัวใจ

และหลอดเลือดได้ทางหน่ึงในผู้ป่วยเอชไอวีที่มีภาวะ

ไขมันในเลือดสูงเช่นเดียวกับผู้ป่วยไขมันผิดปกติใน

เลือดที่ไม่ตดิเช้ือทั่วไป

	 ความผิดปกติของภาวะไขมันในเลือดก�ำลัง

เป็นปัญหาที่พบบ่อยในผู้ป่วยที่ติดเช้ือเอชไอวีและได้รับ

ยาต้านไวรัส5 ส�ำหรับประเทศไทยการศกึษาในผู้ป่วยตดิ

เช้ือเอชไอวีที่รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัสที่โรงพยาบาล

รามาธิบดีโดยประเมินทางคลินิกถึงความผิดปกติของ

การสะสมไขมันและตรวจเลือดหาภาวะไขมันในเลือดสงู

พบว่าไม่มีความแตกต่างของลักษณะทางคลินิกพ้ืนฐาน

ระหว่างกลุ่มที่มีและไม่มีความผิดปกติของการสะสมไขมัน

ในร่างกาย แต่พบว่าชนิดของยาต้านไวรัส และการพบ

ปริมาณไวรัสที่น้อยจนตรวจนับไม่ได้มีความชุกของภาวะ

ไขมนัในเลือดสงูมากถงึร้อยละ53.6 6,7

นยิามของระดบัไขมนัในเลือดผิดปกติ 

	 ระดบัไขมันผดิในเลอืดผิดปกตเิป็นภาวะทีร่่างกาย

มรีะดบัไขมนัในเลือดต่างไปจากเกณฑท์ี่เหมาะสมเป็น

ผลให้เสี่ยงต่อการเกดิภาวะหลอดเลือดแดงแขง็ (ather-

osclerosis) ซ่ึงเป็นพยาธ ิสภาพที่เกดิขึ้นกบัหลอดเลือด

แดงขนาดใหญ่ และขนาดกลาง โดยมลัีกษณะส�ำคัญ คือ 

การหนาตวัของผนังช้ันในสดุของหลอดเลือด จากการ

สะสมไขมันที่ผนังหลอดเลือดก่อให้เกิดการอุดตันของ

หลอดเลือดได้ท�ำให้เลือดไปเล้ียงเน้ือเย่ือต่างๆไม่เพียงพอ 

และท�ำให้เกดิโรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular 

disease) ตามมาที่พบบ่อยได้แก่ โรคหลอดเลือดหัวใจ 

(coronary heart disease) โรคหลอดเลือดสมอง 

(cerebrovascular disease) และโรคหลอดเลือดแดง 

ส่วนปลาย (peripheral arterial disease) นอกจากนี้ยัง

อาจก่อให้เกิดตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน ได้ความผิดปกติ

ของระดับไขมันในเลือดมีได้หลายรูปแบบ ได้แก่

	 1. ระดบัโคเลสเตอรอลรวม (total cholesterol, 

TC) สงูในเลือด

	 2. ระดบั low density lipoprotein cholesterol 

(LDL-C) สงูในเลือด

	 3. ระดบั high density lipoprotein-cholesterol 

(HDL-C) ต�่ำในเลือด

	 4. ระดบัไตรกลีเซอไรด(์triglyceride, TG) สงู

ในเลือด	
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	 5. ระดบัไขมนัผดิปกตแิบบใดแบบหน่ึงข้างต้น

ร่วมกนั 2 อย่างขึ้นไป 3,4,7

	 บทบาทของไขมัน triglyceride ต่อการเกดิ 

atherosclerosis น้ันยังไม่เป็นที่ทราบแน่ชัด เน่ืองจาก

ภาวะ triglyceride ในเลือดมกัพบร่วมกบัปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ 

ของโรคหลอดเลือดหัวใจ แต่ผู้ที่มรีะดบั triglyceride

สงูในเลือดควบคู่กบั ระดบั HDL-C ต�่ำในเลือดมอีตัรา

เสี่ยงต่อการเกดิโรคหัวใจขาดเลือดเพ่ิมขึ้น

ปัจจยัทีมี่ผลต่อระดบัไขมนั

	 1.	 ตวัผูป่้วยเอง

		  1.1  โรคทางกรรมพนัธุ ์ เช่น familial 

hypercholesterolemia, familial combined hyperlipidemia 

เป็นต้น ท�ำให้ร่างกายมีระดับไขมันในเลือดสงูขึ้นตั้งแต่

ก�ำเนิดเป็นโรคทางกรรมพันธุ์ชนิดหน่ึง ซ่ึงไม่ขอกล่าว

รายละเอยีด ในบทความน้ี

	 1.2	 เพศและเช้ือชาติ เพศและเช้ือชาตอิาจมี

อทิธพิลต่อผลของไขมนัโดย Kumar และคณะ3 ได้เปรียบ

เทยีบสตูรยา 3 สตูร (ได้แก่ zidovudine-lamivudine

-abacavir, zidovudine-lamivudine-nefinavir และ

stavudine-lamivudine-nelfinavir) พบว่า เมื่อเปรียบ

เทยีบยาในสตูรเดยีวกนั ผู้ป่วยหญิงที่ได้ nefinavir มี

ระดับ LDL-C มากกว่าผู้ชาย นอกจากน้ียังมีระดับ 

LDL สงูขึ้นอย่างมากโดยเฉพาะอย่างย่ิงกลุ่มผู้ป่วยหญิง

ที่ได้สตูร stavudine-lamivudine-nelfinavir และยังพบ

อีกว่าผู้ป่วยผิวด�ำมีแนวโน้มที่จะเพ่ิมระดับ LDL-C 

มากกว่าคนผิวขาว ในขณะที่ผู้ป่วยที่มีเช้ือชาติละติน

อเมริกา (Hispanic) มีแนวโน้มจะมีระดับ triglyceride 

สงูแต่มผู้ีท้วงตงิว่า การศกึษาของ Kumar น้ียังไม่น่าเช่ือ

ถือเน่ืองจาก จ�ำนวนกลุ่มผู้ป่วยยังไม่สามารถเป็น

ตวัแทนของคนส่วนใหญ่ได้7

		  1.3	 พฤติกรรมในชีวิตประจ�ำวนั เช่น การ

เลือกรับประทานอาหารที่มไีขมนัสงู การไม่ออกก�ำลังกาย 

หรือการน่ังหรือยืนอยู่กับที่เป็นส่วนใหญ่ มีผลท�ำให้

ระดบัไขมนัสงูกว่าผู้ออกก�ำลังกาย และเลือกรับประทาน

อาหารที่มไีขมนัต�่ำกว่า

	 2. ความผิดปกติของไขมนัเนือ่งจากการติด

เช้ือเอชไอวี8

	 เมื่อมีการติดเช้ือและขบวนการอกัเสบในร่างกาย

ท�ำให้เกดิปฏกิริิยาตอบสนองซ่ึงน�ำไปสู่การเปล่ียนแปลง

ของไขมันและของ lipoprotein ชนิดต่างๆ triglyceride 

ในเลือดเพ่ิมสงูขึ้นจากการเพ่ิมการสงัเคราะห์ VLDL 

เพ่ิมขึ้น ซ่ึงมาจากการสลายของเซลล์ไขมนั (adipocytes) 

สงัเคราะห์ไขมนัขึ้นใหม่จากตบั และลดการก�ำจัด VLDL

ลง เน่ืองจากการลดลงของเอมไซม์บางชนิด และเป็นที่

ชัดเจนว่า adipocytes เป็นเซลล์ที่มีบทบาทส�ำคัญอย่าง

มากในการควบคุมสมดุลของพลังงานในร่างกายและยัง

ส่งผลต่อระบบภมูิคุ้มกนัด้วย adipocytes เกบ็ไขมันใน

รปูแบบของ triglyceride และ cholesterol ester ในรปู

แบบของหยดไขมันเมื่อมีการสร้างเพ่ิมขึ้น และลดการ

ใช้ข้างต้นจึงท�ำให้ระดบั triglyceride สงูขึ้น 3,9,10,11

	 ความผดิปกตขิองระบบไขมนัในร่างกายพบได้

บ่อยในผู้ป่วยที่ได้รับการตดิเช้ือเอชไอวีมาเป็นระยะเวลา

นาน ส่วนที่สงัเกตพบเหน็ได้อย่างชัดเจน คือการเปล่ียน

แปลงของการสะสมไขมนัในร่างกาย (fat distribution) 

พบว่ามรีะดบัไขมนั triglyceride สงู สมัพันธก์บัผู้ตดิ

เช้ือเอชไอวีเป็นระยะเวลานานและในระยะท้ายของโรค

(advanced HIV) ซ่ึงเกดิก่อนการได้รับยาต้านไวรัสเสยี

อกี นอกจากน้ียังมกีารเพ่ิมขึ้นของการสร้าง very-low-

density lipoprotein (VLDL) และลดการก�ำจัดไขมนัดงั

กล่าวลดลง ยังไม่ทราบแน่ชัดถงึสาเหตกุารเปล่ียนแปลง

ดงักล่าว แต่คาดว่าอาจเกี่ยวข้องกบัผลของการตดิเช้ือ

ไวรัสเอชไอวีโดยตัวมันเอง การเปล่ียนแปลงสารเคมี

บางชนิด เช่น cytokines รวมถงึ IFN-alpha หรือการ

เพ่ิมขึ้นของ apolipoprotein E ท�ำให้ metabolism ของ

ไขมนัในร่างกายผดิไปจากเดมิและกระตุ้นขบวนการ 

atherosclerosis มีการศึกษาติดตามผู้ป่วยติดเช้ือดัง

กล่าวพบว่าช่วงที่มีการติดเช้ือเอชไอวีก่อนรับการรักษา

พบว่า ร่างกายผู้ป่วยมรีะดบั HDL ลดลง ระดบั total 

cholesterol และไขมนั LDL ต�่ำเมื่อได้รับการรักษาด้วย

ยาต้านไวรัสไประยะหน่ึงพบว่าระดับ total cholesterol 

และ ไขมนั LDL เพ่ิมขึ้น แต่ระดบั HDL ยังคงต�่ำอยู่
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ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติในผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวี
นายแพทย์อรุณ เหลืองนิยมกุล

	 3. ความผิดปกติของไขมนัอนัเนือ่งมาจาก

การรกัษาผูป่้วยเอชไอวี (Treatment-associatedlipid 

disorder)12  

	 ภาวะไขมันในเลือดสูงก�ำลังเป็นภาวะที่พบได้

บ่อยในกลุ่มผู้ป่วยเอชไอวีที่รับยาต้านมากกว่าผู้ป่วยที่ไม่

ได้กนิยาต้านอย่างมากโดยพบว่า มไีขมนั triglyceride, 

LDL สงู และ HDL ต�่ำ ความรนุแรงของภาวะไขมนั

ผดิปกตแิละลักษณะเฉพาะเจาะจงของลักษณะไขมนั 

(lipidprofile) แตกต่างกนัโดยยาต้านไวรัสในกลุ่มเดยีวกนั 

ท�ำให้ไขมนัในเลือดผู้ป่วยต่างกนั และมคีวามแตกต่างกนั

ในคนละกลุ่มพบว่าผู้ป่วยทีก่นิยาต้านทุกคนไม่ได้มภีาวะ

ไขมนัในเลือดสงูทุกราย แสดงว่าปัจจัยของตวัผู้ป่วยเอง

กเ็ป็นบทบาทส�ำคัญที่จะท�ำให้เกดิภาวะไขมนัในเลือดสงู

	 3.1 ยากลุ่ม Nucleoside reverse transcriptase 

inhibitors (NRTIs)3,12,13 ได้แก่ abacavir, didanosine, 

emtricitabine (ไม่มีในประเทศไทย), lamivudine, 

stavudine, tenofovir, zalcitabine (ไม่มใีนประเทศไทย), 

และ zidovudine ซ่ึงผลของยากลุ่มน้ีมคีวามแตกต่างกนั

อย่างหลากหลายไม่เป็นไปในแนวทางเดียวกัน ซ่ึงอาจ

เป็นอะไรบางอย่างท�ำปฏกิริิยากนั เช่น stavudine ท�ำให้ 

total cholesterol, LDL-C และ triglyceride เพ่ิมขึ้น 

ส่วน tenofovir พบว่า แทบจะไม่มผีลต่อระดบัไขมนัเมื่อ

เทยีบกบัยาในกลุ่ม NRTIs อื่น มงีานวิจัยของ Cheng และ

คณะ 3 พบว่า หลังรับการรักษาที่ 24 สปัดาห์ระดบั Total 

cholesterol ลดลง 17.5 mg/dl ในกลุ่มที่ได้ tenofovir 

เมื่อเทยีบกบัยาหลอกลดลง 3.8 mg/dl ระดบั triglyceride 

ลดลง 24 mg/dl ใน tenofovir และในยาหลอกลดลง 

3.4 mg/dl และเมื่อสลับกลุ่มผู้ป่วยซ่ึงเดิมรับยาหลอก

มารับยา tenofovir ที่สปัดาห์ที่ 24 ถงึ 48 พบว่า total 

cholesterol ลดลง 12.1 mg/dl และ triglyceride ลดลง 

22.0 mg/dl

	 3.2 ยากลุ่ม Non-nucleoside reverse transcriptase 

inhibitors (NNRTIs)3,12,13 ยาในกลุ่มน้ีได้แก่ delavidine, 

efavirenz และ nevirapine ประเทศไทยมเีพียง 2 ตวัหลัง 

เทา่น้ัน โดยพบว่า efavirenz เพ่ิม HDL และ cholesterol 

และมข้ีอมูลเปรียบเทยีบพบว่าผู้ได้รับ nevirapine มกีาร

เพ่ิม triglyceride เลก็น้อย เพ่ิม HDL มากกว่ามากเมื่อ

เทยีบกบัผู้ได้รับ efavirenz

	 3.3 ยากลุ่ม Protease inhibitors (PIs)3,12,13  ยา

ในกลุ่มน้ีได้แก่ atazanavir, indinavir, lopinavir/ritonavir, 

nelfinavir, saquinavir, darunavir, fosamprenavir, 

tipranavir (2 ตัวหลังยังไม่มีจ�ำหน่ายในประเทศไทย) 

โดยทั่วไปยากลุ่ม Protease inhibitor (PI) ท�ำให้ระดบั 

total cholesterol และ triglyceride เพ่ิมขึ้นเคยมรีายงาน

ว่าระดบั triglyceride สงูกว่า 1,000mg/dl ซ่ึงเป็นสาเหตุ

ให้เกดิตบัอ่อนอกัเสบ3 รายงานว่าระดบั total เฉียบพลัน 

Carr และคณะ cholesterol ที่สงูขึ้นมากกว่า 5.5 mmol/L 

ในผู้ป่วยเอชไอวีที่ได้รับยาในกลุ่ม PI ถึงร้อยละ 58 

เปรียบเทยีบกบัผู้ที่ไม่ได้รับ PI เพ่ิมขึ้นเพียง 11% และ

ในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้ยา PI มีtriglyceride เพ่ิมขึ้นมากกว่า 

2.0 mmol/L คิดเป็นร้อยละ 50 และเทยีบกบัผู้ไม่ได้

ยากลุ่ม PI มี triglyceride เพ่ิมขึ้นเพียง 22% และยังมี

รายงานอื่นอกีของ Segerer และคณะ ท�ำการศกึษาพบว่า

ผู้ป่วยเอชไอวีที่ได้รับยากลุ่ม PI มรีะดบั total cholesterol 

เพ่ิมขึ้น 15% และ triglyceride เพ่ิมขึ้น 25% หลังได้รับยา

กลุ่ม PI 3 - 6 เดอืน12,13  ยากลุ่ม PI แต่ละตวัมคุีณสมบตัิ

แตกต่างกนั แต่อย่างไรกต็ามภาวะไขมนัผดิปกตอิาจ

มคีวามแตกต่างกนัจากการใช้ยาในกลุ่มน้ีแต่ละตวั 

เช่น ritonavir ท�ำให้ triglyceride เพ่ิมขึ้น14 อย่างมาก 

พบว่า ผู้ที่ได้รับ fix-dose combination ของ lopinavir-

ritonavir มรีะดบั cholesterol เพ่ิมขึ้นเฉล่ีย 53 mg/dl 

และ triglyceride เพ่ิมขึ้น 125 mg/dl ในขณะที่ indinavir 

ท�ำให้LDL-C เพ่ิมสงูขึ้น ส่วน amprevir และ nelfinavir 

มีผลปานกลาง และส�ำหรับ atazanavir แทบจะไม่มีผล 

ต่อระดบั total cholesterol และ triglyceride15 เลย ส่วน 

durunavir ซ่ึงเป็นยาใหม่เพ่ิง approved และจ�ำหน่ายใน

ปี 2007 ยังต้องตดิตามข้อมูลการในต่อไป

	 3.4 ยากลุ่มอ่ืน เช่น fusion (entry) inhibitors 

และ integrase inhibitors และ coreceptor antagonists มี

ข้อมูลน้อยซ่ึงไม่กล่าวในที่น้ี
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การรกัษาโรคติดเช้ือ HIV กบัการเพิม่ความ เสีย่ง

ดา้นโรคหวัใจ16,17

	 แม้ว่าตวัโรค HIV เอง และการได้รับยาต้านไวรัส

จะมคีวามสมัพันธก์บัภาวะไขมนัผดิปกตกิต็าม แต่กไ็ม่มี

ใครอธบิายได้อย่างชัดเจนว่าสิ่งน้ีอาจจะเกี่ยวข้องกนัและ

น�ำไปสู่การเกดิโรคหัวใจได้หรือไม่ เน่ืองจากธรรมชาติ

ของโรคหัวใจน้ันการที่โรคจะด�ำเนินไปจนเกิดลักษณะ

อาการของโรคหัวใจต้องใช้เวลานานกว่าจะเกดิโรค แม้

เรารู้ ว่าการรักษา HIV มคีวามสมัพันธก์บัการท�ำให้ภาวะ

ไขมนัผดิปกต ิแต่กย็ากที่จะระบุได้ชัดเจนว่าเกี่ยวข้องกบั

โรคหัวใจ ตวัอย่างการศกึษาของ Kaiser3 มกีลุ่มผู้ป่วย ตดิ

เช้ือ HIV มอีตัราการเกดิทั้งโรคหัวใจ และกล้ามเน้ือหัวใจ

ขาดเลือดมากกว่า 5,000 ราย ซ่ึงมคีวามส�ำคัญทางสถติิ

อย่างมาก ในช่วงการศกึษา ระยะเวลา 3 ปี 2001 - 2004 

พบว่าในจ�ำนวนน้ี ร้อยละ 22 ผู้ป่วยเร่ิมได้รับยาลดไขมนั 

และร้อยละ 27 ได้ยาต้านไวรัสในสูตรที่ประกอบด้วย 

atazanavir ท�ำให้มกีารใช้ยา stavudine ลดลงจาก 48% 

เป็น 17% 

	 อย่างไรกด็ีพบว่าการมีภาวะไขมันในเลือดสูง

เป็นเวลานานในผู้ป่วยติดเช้ือเอชไอวีสัมพันธ์กับการมี

ปัจจัยเสี่ยงของการเกดิ atherosclerosis และเส้นเลือด

หัวใจขาดเลือดได้16,17  ตวัอย่างจากการศกึษาผู้ตดิเช้ือ

เอชไอวี และผู้ป่วยเอดสก์ว่า 23,000 ราย ตั้งแต่ปี ค.ศ. 

1999 ใน the D.A.D. Study17 ซ่ึงมผู้ีป่วยที่ยังไม่ได้รับ 

และผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านไวรัสแล้ว โดยผู้ที่ได้รับยาต้าน

ได้รับ NRTI 82%, NNRTI 35%, PI 69% พบว่าผู้ป่วย 

42% มภีาวะไขมนัสงู 23% มภีาวะ lipoatrophy และมี

ผู้ป่วย 277 ราย เกดิ myocardial infarction โดยเสยีชีวิต

ถงึ 79% การเกดิ myocardial infarction สมัพันธก์บัการ

รักษาด้วยยาต้านไวรัส โดยม ีrelative risk 1.94 เทา่ เมื่อ

รับยาต้าน มากกว่า 1-2 ปี และเพ่ิมขึ้นเป็น 4.38 เทา่ 

เมื่อรับยาต้านมานานกว่า 6 ปี

การประเมินผูป่้วย 6,7,12,13

	 การจัดระดบัความเสี่ยงของผู้ป่วยเป็นสิ่งที่ต้อง

ท�ำสิ่งแรกที่ต้องประเมนิคือตรวจ fasting lipoprotein 

profile ของผู้ป่วยโดยอดอาหาร 12 ช่ัวโมงเพ่ือตรวจไขมนั

อนัประกอบด้วย total cholesterol, LDL-cholesterol, 

HDL-cholesterol และ triglyceride เมื่อทราบค่าของ 

lipid profiles แล้วควรน�ำมาจัดแบ่งตามระดบัความเสี่ยง 

ดงัตารางที่ 1

ตารางที่1 เกณฑ์ตัดสินภาวะของระดับไขมันในเลือดผิดปกติ
6,7

ระดบัไขมนั (mg/dl) ความหมายทางคลินกิ

LDL cholesterol

          < 100 เหมาะสม

          100 - 129 เกอืบเหมาะสม (ยอมรับได้)

          130 - 159 ก�ำ้กึ่ง (เกอืบสงู)

          160 - 189 สงู

          ≥ 190 สงูมาก

Total cholesterol

          < 200 เหมาะสม

          200 - 239 ก�ำ้กึ่ง

          ≥ 240 สงู

HDL cholesterol

          < 40 ต�่ำ

          ≥ 60 สงู

Triglyceride

          < 150 เหมาะสม

          150 - 199 ก�ำ้กึ่ง

          200 - 499 สงู

          ≥ 500 สงูมาก

	 เมื่อประเมนิความเสี่ยงโดยดูระดบัไขมนัแล้วยัง

ต้องสบืค้นหาปัจจัยเสี่ยงด้านอื่นๆ นอกจากพิจารณา

ระดบั LDL-C เพ่ือค้นหาบุคคลที่มปัีจจัยเสี่ยงอื่นๆ ต่อ

การเกดิโรคหัวใจ และหลอดเลือด ดงัตารางที่ 2
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ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติในผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวี
นายแพทย์อรุณ เหลืองนิยมกุล

	 เมื่อพิจารณาทั้ง 2 ตารางแล้วจะจัดแบ่งผู้ป่วย

ตามความเสี่ยงตามการนับปัจจัยเสี่ยงออกเป็น 3 ระดับ 

ซึ่งในแต่ละระดับจะมี LDL-choles-terol เป้าหมาย

ที่ต้องรักษาต่างกันไปตามตารางที่ 3 ผู้ที่มีระดับความ

เสี่ยงสูงที่สุด คือผู้ที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจ (coronary

heart disease, CHD) และ CHD risk equivalents ซึ่ง

หมายถึง เสี่ยงต่อการเกิด coronary events ที่ส�ำคัญ

เทียบเท่าผู้ป่วย CHD ประกอบด้วย
7

	 1. ผู้ป่วยที่มีโรคหลอดเลือดแข็ง (athero-

sclerotic disease) รูปแบบอื่นอยู่แล้ว ได้แก่ peripheral 

arterial disease, abdominal aortic aneurysm, และ 

symptomatic carotid artery disease)

	 2. ผู้ป่วยโรคเบาหวาน

	 3. มีปัจจัยเสี่ยงที่น�ำมาค�ำนวณแล้วมีความ

เสี่ยงในการเกิด CHD ใน 10 ปี ข้างหน้ามากกว่า ร้อยละ 

20 % (10-year risk for CHD > 20%)

	 การประเมินความเสี่ยงเพื่อหาความเสี่ยงในการ

เกิด CHD ใน 10 ปีข้างหน้า
7,13

 (10-year risk) ท�ำได้โดยใช้

Framingham risk scoring ซึ่งสามารถหาข้อมูลได้จาก 

internet (http://hin.nhlbi.nih.gov/atpiii/calculator.asp) 

จะเห็นว่าเม่ือพิจารณาจากปัจจัยเสี่ยงหากมีความเสี่ยงเกิน

ร้อยละ 20 ในเวลา 10 ปีจะถือว่ามีความเสี่ยงสูงสุดต้อง

รักษาให้ LDL-cholesterol ลงมาต�่ำกว่า 100 mg/dl ถ้า 

หากความเสี่ยงต�่ำกว่าร้อยละ 20 จะจัดอยู่ในกลุ่มที่ 2 ซึ่ง

ต้องรักษาให้ LDL-cholesterol ลงมาต�่ำกว่า 130 mg/dl 

และหากความเสี่ยงต�่ำ หรือ ระดับความเสี่ยงต่อ CHD ใน

เวลา 10 ปีต�่ำกว่า ร้อยละ 10 จึงรักษาให้ LDL-cholesterol 

ลงต�่ำกว่า 160 mg/dl ก็พอ
7,13

ตารางที่2 ปัจจัยเสี่ยงอื่น ๆ นอกจากระดับ LDL-C ที่ต้องนำ�มาพิจารณาเป้าหมายการรักษา 
6,7,13

1. การสบูบุหร่ี

2. โรคความดนัโลหิตสงู (วัดความดนั ≥ 140/90 มลิลิเมตร/ปรอท หรือได้ยาลดความดนัอยู่แล้ว)

3. HDL-cholesterol ต�่ำกว่า 40 mg/dl*

4. มปีระวัตโิรคหลอดเลือดโคโรนารีในญาตสิายตรงเพศชายที่อายุก่อน 55 ปีหรือเพศหญิงก่อนอายุ 65 ปี

5. อายุ(เพศชายอายุตั้งแต่ 45 ปี ขึ้นไป เพศหญิง อายุตั้งแต่55 ปีขึ้นไป)

	 หมายเหต ุเบาหวานไม่ได้น�ำมาแสดงไว้เนื่อง

จากถอืว่าเป็นปัจจัยเสีย่งส�ำคญัมีน�ำ้หนักมากกว่าถ้ามีโรค

เบาหวานถือว่ามีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือด

หวัใจในอนาคตเท่ากบัผู้ท่ีมีโรคหลอดเลอืดหวัใจอยูแ่ล้ว

เรียกว่า

Coronary Heart Disease risk equivalent (CHD risk 

equivalent)

	 *ถ้า HDL- cholesterol ≥ 60 mg/dl ถือเป็น

ปัจจัยเสี่ยงลบถ้ามีให้นำ�มาหักลบปัจจัยเสี่ยงข้ออื่นออก

ได้ 1 ข้อจากปัจจัยเสี่ยงทั้งหมด 5 ข้อ

ตารางที่3 แบ่งกลุ่มความเสี่ยง 3 กลุ่ม และกำ�หนดเป้าหมาย LDL-cholesterol ในการรักษา 
7,13

ระดบัความเสีย่ง

ระดบั LDL-cholesterol (mg/dl)

LDL-C เป้าหมาย
ระดบั LDL ที่เร่ิมให้การรักษา

ด้วยปรับพฤตกิรรม

ระดบั LDL-C ที่พิจารณา

ให้การรักษาด้วยยา

CHD และ CHD risk equivalents < 100 ≥ 100 ≥ 100

Multiple risk factors (ตั้งแต่ 2 ข้อขึ้นไป)

          :10 - year risk of 10% - 20% < 130 ≥ 130 ≥ 130

          :10 - year risk of < 10% < 130 ≥ 130 ≥ 160

0 - 1 risk factor (ไม่เกนิ 1 ข้อ) < 160 ≥ 160 ≥ 190
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	 ผู้ป่วยที่มี LDL-C สูงหรือไขมันในเลือดสูงใน

รปูแบบอ่ืนๆ ควรจะได้รับการประเมนิทางคลนิิกหรือทาง

ห้องปฏบิตักิารเพือ่ดวู่ามีโรคทีอ่าจท�ำให้ไขมันในเลอืดสงู

ผิดปกติ (Secondary dyslipidemia) อยู่หรือไม่ก่อนจะ

เร่ิมให้ยาลดระดับไขมันในเลือดสาเหตุของ secondary 

hyperlipidemia ได้แก่

	 1. เบาหวาน

	 2. ภาวะต่อมไทรอยด์ทำ�งานน้อยผิดปกติ

(hypothyroidism)

	 3. โรคตับอุดกั้น (Obstructive liver disease)

	 4. โรคไตวายเรื้อรัง (Chronic renal failure)

	 5. ได้รับยาที่เพิ่ม LDL-cholesterol และลด 

HDL-cholesterol ( ได้แก่ progestin, anabolic steroids, 

และ corticosteroids)

	 เมื่อกำ�จัดสาเหตุของ secondary hyperlipidemia

ออกไปได้หรือได้รับการรักษาอย่างเหมาะสมแล้วเป้าหมาย

ของการให้ LDL-lowering therapy เพื่อเป็น primary 

prevention จะถูกกำ�หนดขึ้นมาตามกลุ่มความเสี่ยงของ

ผู้ป่วยรายนั้นๆ ดังตารางที่ 3

แนวทางการดูแลรักษาภาวะไขมันในเลือดผิดปกติใน

ผู้ป่วยเอชไอวี

1. อาหาร และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดำ�เนิน

ชีวิต 6,7,12,13

	 ผู้ที่มีระดับไขมันในเลือดสูงทุกรายควรได้รับ

คำ�แนะนำ�ในการปฏิบัติตัวในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

การดำ�เนินชีวิตจากแบบแผนเดิมท่ีให้ผลในการรักษา 

(Therapeutic lifestyle change; TLC) กับผู้ป่วยทุกราย 

โดยมีหัวข้อสำ�คัญๆ ดังนี้

	 1. ลดการรับประทานไขมันอิ่มตัว (saturated

fats) ให้น้อยกว่าร้อยละ 7 ของปริมาณแคลอรี่รวมต่อ

วันและลดการรับประทาน cholesterol ให้เหลือน้อยกว่า

วันละ 200 มิลลิกรัม สำ�หรับ polyunsaturated fat และ

monounsaturated fat ให้รับประทานได้ไม่เกินร้อยละ

10 และ 20 ของปริมาณแคลอรี่รวมตามลำ�ดับ การรับ

ประทาน unsaturated fat จะช่วยลด triglyceride และ 

เพิ่ม HDL-cholesterol ได้

	 2. เลือกรับประทานอาหาร carbohydrate วัน

ละไม่เกินร้อยละ 60 ของปริมาณแคลอรี่รวม และให้

เลือกรับประทานผัก และผลไม้ และอาหารพวก fiber 

ให้มากขึ้น (วันละ 20- 30 กรัม)

	 3. ลดน�้ำหนักตัวในผู้ที่น�้ำหนักมากเกินเพื่อให้

น�้ำหนักตัวอยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน

	 4. เพิม่การออกก�ำลงักายโดยเร่ิมออกก�ำลงักาย

แต่น้อย และค่อยๆเพิ่มข้ึนควรออกก�ำลังกายอย่าง

สม�่ำเสมออย่างน้อย 3 ครั้ง/สัปดาห์ ระยะเวลานานพอ 

(30 - 45นาที)ความหนักของการออกก�ำลังกายพอ

เหมาะ ทุกครัง้ต้องมกีารอุน่เครือ่ง (warm up) ก่อน และ

ผ่อนคลาย (cool down) หลังการออกก�ำลังกาย

	 พบว่าการควบคุมอาหาร และออกกำ�ลังกายใน

ผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีสามารถลดระดับ cholesterol ได้

5-15% และลด triglyceride ได้ 21%25

2. การปรับเปลี่ยนสูตรยาต้านไวรัส3,12,13

	 เนือ่งจากสาเหตุของภาวะไขมันในเลอืดผดิปกติ

จากยาต้านไวรัสส่วนใหญ่มาจากสูตรยากลุ่ม PI (ยกเว้น 

atazanavir) ซึ่งมีการเพิ่มขึ้น ของ LDL, cholesterol และ 

triglyceride โดย พบว่า lopinavir/ritonavir > nelfinavir, 

amprenavir > indinavir, saquinavir > atazanavir และ

ยาในกลุ่ม NNRTIs โดยพบว่า efavirenze มีการเพิ่มขึ้น

ของ HDL และ triglyceride ซึ่งในระยะยาว efvirenze 

มีผล มากกว่า nevirapine แต่โดยรวมยากลุ่ม NNRTIs 

มีผลต่อไขมันน้อยกว่ายากลุ่ม PI สำ�หรับยากลุ่ม NRTIs 

พบว่า stavudine ทำ�ให้มีการเพิ่มขึ้นของ triglyceride

และอาจมีการเพิ่มขึ้นของ LDL และ cholesterol ด้วย 

โดย stavudine > zidovudine > tenofovir ดังนั้นการ

เร่ิมต้นเลือกยาต้านไวรัสอาจเลือกใช้สูตรยาต้านที่มีผล

น้อยต่อระดับไขมัน โดยเลือกยาที่ไม่ใช่กลุ่ม PI (ยกเว้น 

atazanavir) และ stavudine ส่วนในรายที่เคยรับยาเดิม

และมีผลข้างเคียงต่อระดับไขมันในเลือดอาจพิจารณา

เลือกยาท่ีผลต่อระดับไขมันน้อยโดยทั้งน้ีต้องพิจารณา

ถึงประสิทธิภาพของยาดังกล่าวท่ียังต้องสามารถให้ผล

การรักษาโดยกดระดับไวรัสในเลือดให้ยังคงน้อยกว่า 
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ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติในผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวี
นายแพทย์อรุณ เหลืองนิยมกุล

50 copies/mL เช่น atazanavir ซึ่งสามารถใช้แบบ 

unboosted PI ในขนาด 400 mg ต่อวัน หรือ boosted PI 

atazanavir 300 mg/ritonavir 100 mg ต่อวัน ร่วมกับ 

non-thymidine analogue NRTI การศึกษาผู้ป่วย 255 

รายที่ได้รับ ritonavir-boosted PI regimen อื่นๆ แล้ว

เปลี่ยนมาเป็น ritonavir-boosted atazanavir ทำ�

ให้ triglyceride ลดลง 43% และ non-high density 

lipoprotein (non-HDL) cholesterol ลดลง 24% เมื่อ

เปลี่ยนยามาครบ 12 เดือน18 ในการศึกษาอีกกลุ่มหนึ่ง

เปรียบเทียบผู้ป่วย 119 ราย ที่ใช ้PI กลุ่มอื่นเหมือนเดิม

กับผู้ป่วย 127 ราย ที่เปลี่ยนมาใช้ unboosted atazanavir

เมื่อครบ 12 สัปดาห์ พบว่ากลุ่มที่ได้รับ atazanavir มี

low density lipoprotein (LDL) cholesterol ลดลง 

15% และ triglyceride ลดลง 34.6%19 ตัวอย่างสำ�หรับ

ประเทศไทยซึ่งมีข้อจำ�กัดของงบประมาณการใช้ยาสูตร

พื้นฐานคือ GPO- vir (ซึ่งประกอบด้วย lamivudine-

stavudine-nevirapine) สำ�หรับรักษาผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวี

และเอดส์เป็นยาที่มีประสิทธิภาพมาก และผลข้างเคียง

น้อยเมื่อผู้ป่วยเริ่มอาการดีขึ้น แข็งแรงขึ้น ตรวจระดับ

ไวรัสในเลือดน้อยกว่า 50 copies/mL อาจพิจารณา

เปลี่ยนยาเป็น GPO-Z (ซึ่งประกอบด้วย lamivudine-

zidovudine-nevirapine) เพื่อลดผลข้างเคียงต่อการเกิด

ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติอันเนื่องมาจาก stavudine

3. การใช้ยาลดระดับไขมันในเลือด

	 หลังจากได้ขจัดสาเหตุของระดับไขมันใน

เลือดสูงรวมทั้งให้การรักษาโดยการควบคุมอาหาร และ

การออกกำ�ลังกายเป็นระยะเวลา 3 - 6 เดือนแล้วหาก

พิจารณาปรับสูตรยาต้านไวรัส หรือบางรายไม่สามารถ

ปรับเปลี่ยนสูตรยาได้ด้วยเหตุผลบางอย่าง และระดับ

ไขมันในเลือดยังสูงเกินเป้าหมายที่กำ�หนดไว้จึงพิจารณา

ใช้ยาเพื่อลดความผิดปกติของระดับไขมัน

	 แนวทางการเลือกใ ช้ยาที่ เหมาะสมนั้นต้อง

พิจารณาชนิดและความรุนแรงของระดับไขมันที่ผิดปกติ

ในเลือดโดย NCEP ATP III เน้นการลดระดับ LDL-

cholesterol เป็นอันดับแรกกรณีที่ไขมัน triglyceride 

น้อยกว่า 400 mg/dl หาก triglyceride สูงกว่า 400 mg/dl 

จึงค่อยพิจารณาการรักษา triglyceride เป็นอันดับแรก 

และอาจพิจารณาใช้ยา fibrates หรือ niacin ร่วมกับยา

statins เนื่องจามีการศึกษาทางคลินิกสนับสนุนว่า ยาทั้ง

สองช่วยลดความเสี่ยงต่อการเกิด CHD ได้เมื่อใช้ร่วม

กับ statins แนวทางการเลือกใช้ยาแสดงไว้ในตารางที่ 4

ตารางที่4 การเลือกใช้ยาเพื่อลดระดับไขมันในเลือดตามรูปแบบไขมันที่ผิดปกติ
7
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	 ปัจจุบันยาลดไขมันที่ใช้มีหลายกลุ่ม ดังตารางที่ 5 

การใช้ยาที่เหมาะสมต้องพิจารณาถึงผลต่อระดับไขมัน

ชนิดต่างๆ ผลข้างเคียงของยาแต่ละชนิด และข้อห้ามใช้

ต่างๆ ยาที่ใช้ทั่วไปขณะนี้มี 5 กลุ่ม ดังตารางที่ 5

	 1. HMG CoA reductase inhibitors หรือ statins 

เป็นยาควบคุมระดับไขมันในเลือดท่ีใช้กันบ่อยมากท่ีสุด

เนื่องจากมีประสิทธิภาพดีและผลข้างเคียงน้อยยากลุ่มน้ี

ที่มีจำ�หน่ายในประเทศไทยมี 5 ชนิด ได้แก่ fluvastatin,

pravastatin, simvastatin, atorvastatin และ rosuvastatin 

ใช้ในการลดระดับ LDL-C ได้ 50% และ triglyceride 

ได้ 25% ขึ้นอยู่กับขนาดของการรักษายากลุ่ม statin มัก

ใช้เป็นตัวแรกในการรักษา isolated hypercholesterolemia 

หรือมีระดับ LDL-C สูงร่วมกับ triglyceride 200-500 

mg/dl อาการข้างเคียงพบตับอักเสบสำ�หรับ myopathy 

พบได้น้อยยา statin ถูก metabolize โดย cytochrome 

P450 ดังนี้หากใช้ร่วมกับยาที่ยับยั้ง cytochrome P45012,20 

เช่นยาต้านไวรัสบางตัวในกลุ่ม PI จะทำ�ให้เพิ่มระดับของ 

statin ในเลือดทำ�ให้เกิดผลข้างเคียงง่ายขึ้น12 พบว่าใช้ 

saquinavir/ritonavir ร่วมกับ simvastatin ในอาสาสมัคร

ปกติทำ�ให้ระดับ statin เพิ่มขึ้นในเลือดถึง 30 เท่า จึง

หมายถึง ใช้กลุ่มใดกลุ่มหนึ่งโดยเลือกกลุ่มหน้าเป็นหลัก หรือใช้ร่วมกัน

ตารางที่5 ผลของยาต่อระดับไขมันชนิดต่างๆ
25
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ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติในผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวี
นายแพทย์อรุณ เหลืองนิยมกุล

ควรเริ่มด้วยขนาดยาน้อยๆ ก่อน พบว่า fluvastatin, 

rosuvastatin และ pravastatin มีผลต่อ cytochrome P 450 

น้อยกว่า simvastatin มาก และมีการใช้ rosuvastatin 

ขนาด 10 มิลลิกรัมในผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีจำ�นวน 16 ราย 

ที่ได้ยาต้านกลุ่ม PI เป็นหลักติดตามนาน 24 สัปดาห์

พบว่ามีระดับไขมัน cholesterol และ triglyceride ลดลง 

21.7 และ 30.1 เปอร์เซ็นต์ ตามลำ�ดับ24

	 2.  Fibric acid derivatives หรือ fibrates เป็น

ยาที่ลดระดับ triglyceride ได้ 41%-50%12 และลด LDL

ได้ 22-25% ได้แก่ gemfibrozil, fenofibrate, bezafibrate

ผลข้างเคียงที่พบบ่อยคือ อาการระบบทางเดินอาหารใช้

เป็นตัวแรกในผู้มี isolated hypertriglyceridemia20 ปัจจุบัน

พบว่ามีการใช้ยาลดไขมันร่วมกันระหว่าง statin และ fibrate 

ในการลดระดับไขมันในผู้ป่วยเอชไอวีพบว่าผลการลด

ระดับไขมันดีกว่าใช้ตัวเดียวแต่อาจพบพิษต่อตับ และ

กล้ามเนื้ออักเสบเพิ่มขึ้นและนำ�ไปสู่การเกิด rhabdomyolysis 

หากใช้ร่วมกับยากลุ่ม statins จึงต้องติดตามการทำ�งาน

ของตับ และ creatine kinase เป็นระยะ

	 3. Niacin หรือ nicotinic acid สามารถลดระดับ 

LDL-C, triglyceride และเพิ่ม HDL ได้พอสมควรแต่

ผลข้างเคียงจากการใช้ยาค่อนข้างมากที่สำ�คัญคือ อาการแดง 

และร้อนวูบวาบ (flushing) รวมทั้งอาการคัน (itching) 

ของผิวหนังซึ่งมักทำ�ให้ผู้ป่วยหยุดยา นอกจากนี้อาจ

ทำ�ให้เกิด insulin resistance, การทำ�งานของตับผิดปกติ 

และ hyperuricemia ซึ่งทำ�ให้เกิดโรคเกาต์กำ�เริบได้21,22 

มีรายงานใช้ extended release-niacin ในผู้ป่วยติดเชื้อ

เอชไอวีที่มีไขมันในเลือดสูงเป็นเวลา 12 สัปดาห์พบว่า

สามารถ ลด cholesterol 14%, triglyceride 20%-34% 23

และใช้ acipimox ซึ่งเป็น nicotinic acid analog ในผู้ป่วย

ติดเชื้อเอชไอวีที่มี hypertriglyceridemia ลดได้ 20% 

อย่างไรก็ตามผลการศึกษาทางคลินิกน้อยกว่ายากลุ่ม statins

อีกท้ังผลไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาเกิดข้ึนค่อนข้าง

มากจึงทำ�ให้ nicotinic acid มักถูกใช้เป็นยาเสริมมากกว่า

การใช้เป็นยาเดี่ยว

	 4. Bile acid binding resins หรือ bile acid 

sequestrants เช่น cholestyramine, colestipol, colesevelam 

ยากลุ่มนี้ลดระดับ cholesterol โดยจับกับ bile acid ใน

ลำ�ไส้และยับยั้งการดูดซึมกลับของ bile acid ที่ distal 

ileum ผลข้างเคียง ได้แก่ อาการระบบทางเดินอาหาร เช่น 

ท้องผูก ท้องเฟ้อ ปวดท้อง และแน่นท้อง ข้อมูลการใช้

ในผู้ป่วยเอชไอวีมีน้อยผู้ป่วยที่ได้รับยา statins ในขนาด

ที่เหมาะสมแล้วยังไม่สามารถลด LDL-C ลงมายังระดับ

เป้าหมายได้อาจพิจารณาใช้ยากลุ่มนี้ร่วมกับ statins ซึ่ง

ทำ�ให้ลด LDL-C ลงได้อีก 10 - 15% และในกรณีที่

ผู้ป่วยไม่สามารถทนต่อยา statins ได้ยากลุ่มนี้เป็นอีก

ทางเลือกที่ใช้แทนได้

	 5. ยากลุ่มอื่นๆ ได้แก่ Cholesterol absorption 

inhibitor หรือ ezetimibe Ezetimibe ลดระดับ LDL-C

โดยออกฤทธ ิ์ยับยั้งการดูดซึม cholesterol ในลำ�ไส้เล็ก12 

ขบวนการเมติบอลิสมไม่ผ่าน CYP3A4 ใช้เป็นยาเดี่ยว

ในการลดระดับไขมันได้ประมาณ 15-20% และอาจ

มีประโยชน์ในผู้ที่ไม่สามารถใช้ statin ได้ 22 มีการใช้ 

ezetimibe ในผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีที่ได้ statin แล้วยังไม่

ได้ระดับไขมันตามเกณฑ์ NCEP ATP III พบว่าได้ผลเป็น

ที่น่าพอใจในการลดระดับไขมัน และเมื่อให้ ezetimide 

ร่วมกับยากลุ่ม statins จะลด LDL-C ลงได้เพิ่มขึ้น ร้อยละ

10 - 20% มีความปลอดภัยต่อการใช้ยา และไม่มีปัญหา

เรื่องปฏิกิริยากันระหว่างยา อย่างไรก็ตามยังไม่มีรายงาน

ที่ตีพิมพ์ถึงผลในการลด CHD หรือ coronary events 

จากการใช้ ezetimibe ดังนั้นควรเลือกใช้ยากลุ่มอื่นที่มี

ข้อมูลมากกว่าก่อน12  ส่วน fish oils (omega-3 fatty 

acid) ช่วยลดระดับ triglyceride 50% เพิ่ม HDL 20% 

ยังไม่มีรายงานการใช้มากนักในผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวี

แนวทางการเลือกใช้ยาลดไขมันสำ�หรับการรักษาภาวะ

ไขมันในเลือดผิดปกติในผู้ป่วยเอชไอวี ดังตารางที่6 12,13

	 1. ระดับ LDL-C สูง หรือมีระดับ non-HDL-C 

ในผู้ป่วยที่มีระดับ triglyceride 200 - 500 mg/dl 

เลือกใช้ยากลุ่ม statin (โดยเริ่มยา pravastatin 20 - 40 

มิลลิกรัม,หรือ atorvastatin ขนาด 10 มิลลิกรัมวันละ

ครั้ง) โดยระวังเรื่องการทำ�ปฏิกิริยาระหว่างยาตัวถัดมา

คือ fibrate (gemfibrozil 600 มิลลิกรัม 2 ครั้ง/วัน)
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	 2. ระดับ triglyceride > 500 mg/dl ควรเลือก

คือ gemfibrozil 600 มิลลิกรัมให้ก่อนอาหารครึ่งชั่วโมง

เช้า - เย็น หรือ micronized fenofibrate (54 - 160 มิลลิ

กรัม) วันละครั้ง ยาอื่น ที่แนะนำ�คือ fish oil และ niacin

ตารางที่6 คำ�แนะนำ�ในการเลือกใช้ยาลดไขมันในผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านไวรัส 
12,13

ความผิดปกติของไขมนั
การรกัษา

ค�ำแนะน�ำ
ยาหลกั ยารอง

มรีะดบั LDL-C สงู หรือ Non-HDL-C สงูร่วมกบั 

Triglyceride 200-500 mg/dl

statin fibrate หรือ 

niacin

เร่ิมขนาดต�่ำและค่อยปรับเพ่ิมขนาดยาหากใช้ร่วมกบั 

CYP3A4 inhibitors (PI) ใช้pravastatin 20-40 

มลิลิกรัม/วัน หรือ atorvastatin 10 มลิลิกรัม/วัน, 

Fibrate  อาจเพ่ิม LDL-C, niacin อาจท�ำให้ภาวะ

ดื้ออนิซลิุนแย่ลง,การใช้statinร่วมกบั fibrate เพ่ิม

ความเสี่ยงเกดิ rhabdomyolysis

Triglyceride ≥ 500 mg/dl fibrate niacin หรือ 

fish oil

ใช้ลด triglyceride เป็นเป้าหมายหลัก การเกดิ

ปฏกิริิยากบั fibrate น้อย, gemfibrizil 600 มลิลิกรัม 

2 คร้ัง/วัน ,fenofibrate 54-160 มลิลิกรัม/วัน

	 เมื่อ LDL-C อยู่ในระดับเป้าหมายแล้วโดย

ระดับ triglyceride อยู่ในช่วง 150-199 mg/dl ยังไม่

จ�ำเป็นต้องได้รบัยาเพิม่ควรแนะน�ำให้ผู้ป่วยคุมน�ำ้หนักออก

ก�ำลังกายเพิ่มขึ้น แต่หากระดับ triglyceride อยู่ในช่วง 200 

- 499 mg/dl ให้ตั้ง non HDL-C ขึ้นเป็นเป้าหมายต่อไป

ของการรักษาโดยเน้นให้ผู้ป่วยคุมน�้ำหนัก และออกก�ำลัง

กายเพิ่มขึ้นพร้อมทั้งพิจารณาการใช้ยาซึ่งกระท�ำได้ 2 วิธี คือ 

1) เพิ่มขนาดยา statins ที่ใช้อยู่แล้ว หรือ 2) เริ่มยากลุ่ม 

fibrates หรือ niacin เพื่อช่วยลด non HDL-C ให้ต�่ำลง

เนื่องจากยาทั้งสองจะลด triglyceride พร้อมทั้งเพิ่ม HDL-C

ด้วย ดังนั้น non HDL-C จะลดลงได้ดี

	 ในบางครั้งเมื่อตรวจระดับไขมันในเลือดอาจ

พบผู้ป่วยมีระดับ triglyceride สูงกว่า 500 mg/dl ซึ่ง

ภาวะนี้ผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะตับอ่อนอักเสบ

เฉียบพลัน (acute pancreatitis) จึงแนะน�ำให้ลดระดับ 

triglyceride ลงมาจนน้อยกว่า 500 mg/dl ก่อนซึง่การ

รักษาประกอบด้วยการจ�ำกัดอาหารให้มีไขมันต�่ำ (ไม่เกิน

ร้อยละ 15% ของ ปริมาณพลังงานท้ังหมดต่อวัน) ลดน�ำ้หนัก

เพิ่มการออกก�ำลังกาย และใช้ยาลดระดับ triglyceride 

เช่น ยากลุ่ม fibrates หรือ nicotinic acid จนเมื่อระดับ 

triglyceride ลดลงมาน้อยกว่า 500 mg/dl จึงกลบัมารกัษา

ภาวะไขมันในเลือดสูงโดยยึด LDL-C เป็นเป้าหมายแรก

ของการรักษาตามปกติเพื่อลดความเสี่ยงต่อการเกิด CHD 

การติดตามการรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะไขมันผิดปกติใน

เลือด13

	 กอ่นที่จะให้ยาลดระดับไขมันในเลือดควรตรวจ

การท�ำงานของตับและไตก่อน ถ้าระดับ transaminase

(AST, ALT) มีค่ามากกว่า 3 เท่าของเกณฑ์สูงสุดของค่า

ปกติ (upper limit of normal) ไม่ควรใช้ยาในกลุ่ม statins 

และ fibrates ส�ำหรับผู้ป่วยทที่ได้รับยากลุ่ม statins และมี

ค่า liver transaminasese สูงขึ้นแต่ไม่เกิน 3 เท่าของค่า

สูงสุดของระดับปกติอาจพิจารณาให้ยาต่อ แต่ต้องตรวจ

ยืนยันผลและติดตาม liver transaminases เป็นระยะ

จนกว่าจะลดลงจนเป็นปกติแต่หากระดับเอ็นไซม์สูง

มากกว่า 3 เท่าของค่าสงูสดุของระดับปกตแินะน�ำให้หยดุ

ยาจนกว่าระดับเอ็นไซม์จะลดลงสูป่กติจากน้ันอาจพจิารณา

ให้ยาเดิมหรือลองเปลี่ยนเป็นยาตัวอื่นในกลุ่มเดียวกัน

	 ถ้าระดับ creatinine มีมากกว่า 2.0 mg/dl ควร

ลดขนาดยาในกลุ่ม fibrates ลงเนื่องจากยาในกลุ่มดังกล่าว

ขับออกทางไต หากระดับ creatinine มีค่ามากกว่า 4 mg/dl 

แนะนำ�ว่าไม่ควรใช้ยาในกลุ่ม fibrates การติดตามระดับ

ไขมันในเลือดหลังการรักษา ควรทำ�หลังให้การรักษา

แล้วประมาณ 6 - 12 สัปดาห์ต่อจากนั้นควรได้รับการ
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ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติในผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวี
นายแพทย์อรุณ เหลืองนิยมกุล

ตรวจระดับไขมันในเลือดทุก 3 - 6 เดือนตามความ

เหมาะสมหากมีอาการ ปวดเมื่อย ตึง หรืออ่อนแรง

ของกล้ามเนื้อ (myalgia) ควรตรวจระดับ creatinine 

phosphokinase (CPK) ด้วย ถ้ามีค่ามากกว่า 10 เท่า บ่งชี้

ว่าเกิด myopathy อาจมีการสูงขึ้นของระดับ creatinine 

ในกระแสเลือด และพบปัสสาวะมีสีเข้มขึ้นจากการมี

myoglobin สูงในปัสสาวะเป็น rhabdomyolysis จำ�เป็น

ต้องหยุดยาทันทีพร้อมกับรับผู้ป่วยเข้ารักษาในโรงพยาบาล

เนื่องจากอาจเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันและเสียชีวิตได้

	 ในกรณีที่ต้องใช้ statin ร่วมกับ fibrate ผู้ป่วย

ควรมีการทำ�งานของตับ และไตที่อยู่ในเกณฑ์ปกติ และ

ควรติดตามระดับ transaminases และ CPK เป็นระยะ

เนื่องจากอาจเพิ่มความเสี่ยงต่อ การเกิด rhabdomyolysis 

และ hepatitis ได้ 13

	 หากใช้ยากลุ่ม PI ร่วมกับ statin ควรระวังการ

ใช้ยาที่ต้องผ่าน cytochrome P 450 เช่น ยากลุ่ม PI 

กับ simvastatin อาจเพิ่มระดับยา statin ในเลือดได้ 30 

เท่า เมื่อเรียงลำ�ดับพบว่า simvastatin > atorvastatin > 

fluvastatin > pravastatin ส่วน rosuvastatin ข้อมูลการ

ใช้ในผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีที่มีไขมันในเลือดสูงยังน้อย

อยู่ต้องติดตามในระยะยาวต่อไป

	 ส�ำหรับประเทศไทยซึ่งมีนโยบายการเข้าถึง

บริการด้านการรักษาโรคติดเช้ือเอชไอวี/เอดส์ ภายใต้

โครงการประกันสุขภาพพื้นฐาน (30 บาท ช่วยคนไทย

ห่างไกลโรค โครงการรับยาต้านไวรัสใน NAP) ซึ่งผู้ป่วย

สามารถได้รบัยาต้านไวรสัเอชไอวีตามแนวทางการรักษา

เบือ้งต้นและสามารถรบัการตรวจเลอืดเพือ่ตดิตามระดับ

ภูมิคุ้มกัน CD4 และปริมาณไวรัสในเลือดเป็นระยะ รวม

ถึงยังได้รับการตรวจสุขภาพเพื่อประเมินระดับน�้ำตาล 

การท�ำงานของไต การท�ำงานตับ และระดับไขมันใน

ร่างกายภายใต้การสนับสนุนงบประมาณจ�ำกัดแนวทาง

การเลือกใช้ยาลดไขมันในกลุ ่ม statins ได้รับการ

สนับสนุนเพียง simvastatin เท่านั้นส่วนยา กลุ่ม fibrates 

ได้รับการสนับสนุนเป็น gemfibrozil และ fenofibrate

สรุป
	 ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติในผู้ติดเชื้อเอชไอวี

มักพบในผู้ท่ีได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัสมาเป็นเวลา

นานระยะหน่ึงเป็นภาวะท่ีพบบ่อยข้ึนในการดูแลรักษาใน

ปัจจุบันซึ่งสัมพันธ์กับการเกิดความเสี่ยงด้านโรคหัวใจ 

และหลอดเลอืดเพิม่ข้ึนแนวโน้มพบในผู้ทีม่ภีาวะไขมันสงู

มาก่อน และชนิดของยาต้านไวรสัเอชไอวีโดยเฉพาะการ

ได้รบัยา stavudine และ ยากลุม่ PI แนวทางการรกัษา

ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติก็เหมือนกับผู้ป่วยทั่วไปท่ีมี

ภาวะไขมันในเลือดสูงโดยยึดตามแนวทางการรักษาตาม

ค�ำแนะน�ำของ NCEP ATP III โดยการประเมิน cardiac 

risk factors แนะน�ำ lifestylemodifications เช่น คุมอาหาร 

ออกก�ำลังกายการควบคุมน�้ำหนักตัว นอกจากน้ีต้อง

ควบคมุดูแลรักษาโรคร่วมอืน่ๆท่ีเกีย่วข้องกบัภาวะไขมันใน

เลอืดผิดปกติการปรับเปลีย่นสตูรยาต้านอย่างเหมาะสมโดย

ไม่กระทบต่อผลของระดบัไวรัสในเลอืด และการเลอืกใช้ยา

ลดไขมันซึ่งระมัดระวังเรื่องการท�ำปฏิกิริยากันระหว่างยา
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