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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. 
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บทคดัย่อ 
ภาวะไขมนัในเลอืดผดิปกตไิดแ้ก่การมรีะดบัไขมนั triglyceride, cholesterol และ LDL-

cholesterol สูงและระดบั HDL ต า่ ซึง่เป็นปญัหาทีพ่บบอ่ยในผูป่้วยตดิเชื้อเอชไอวทีีไ่ดร้บัการ รกัษาดว้ย

ยาตา้นไวรสันานระยะเวลาหนึ่ง กลไกการเกดิโรคไดแ้ก่ผลจากตวัไวรสัเอชไอวเีอง พฤตกิรรม สุขภาพและ

โรคประจ าตวัอืน่ของผูป่้วย และผลของยาตา้นไวรสั การวนิิจฉยัภาวะไขมนัในเลอืด ผดิปกตทิ  าไดโ้ดยเจาะ

เลอืดตรวจระดบัไขมนัในขณะทีผู่ป่้วยอดอาหาร 12 ช ัว่โมง ร่วมกบัประเมนิปจัจยั เสีย่งอืน่ๆ ของผูป่้วย

ร่วมดว้ย ส าหรบัแนวทางการรกัษายดึตาม NCEP ATP III (the National Cholesterol Education 

Program Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol 

in Adults Treatment Panel III) ซึง่มที ัง้ใหก้ารรกัษาโดยไมใ่ชย้า ไดแ้ก่การควบคุมอาหาร การออกก าลงั

กาย การปรบัเปลีย่นสูตรยาตา้นไวรสัทีม่ผีลต่อระดบัไขมนันอ้ย การรกัษาโรคประจ าตวัอืน่ทีเ่ป็นโรคร่วม

ในตวัผูป่้วยทีม่ผีลต่อความผดิปกตขิองไขมนัในเลอืด และ การรกัษาทางยาโดยเลอืกใชย้าลดไขมนั 

 

ค ำส ำคญั : ผูป่้วยติดเชื้อเอชไอว/ีเอดส(์AIDS, HIV-infected patients), ภาวะไขมนัในเลอืด 

ผดิปกติ(dyslipidemia), NCEP ATP III 
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บทน ำ   ในครอบครวัเป็นโรคหวัใจก่อนวยัอนัควร แต่ 

เอดส(์Acquired Immunodeficiency ปจัจยัเสี่ยงบางอย่างสามารถแกไ้ขไดไ้ดแ้ก่การ 

Syndrome, AIDS) เป็นโรคทีเ่กดิจากการตดิเชื้อ รบัประทานอาหารไมเ่หมาะสม การสูบบุหรี่ 

ไวรสัเอชไอว(ีHuman Immunodeficiency การไมอ่อกก าลงักาย การมโีรคความดนัโลหติสูง 
(1) 

จากรายงานและการประมาณการณ์ โรคเบาหวาน การมรีะดบัไขมนัในเลอืดสูง หาก Virus, HIV) 

ในประเทศไทยของกระทรวงสาธารณสุขมผูีต้ดิเชื้อ ไดร้บัการดูแลพฤตกิรรมสุขภาพอย่างถกูตอ้ง 

เอชไอวแีละผูป่้วยเอดสเ์มือ่ปี2550 ทีย่งัมชีวีติ รกัษาโรคร่วมอื่นและดูแลรกัษาภาวะไขมนั ใน 

อยู่508,300 ราย การศึกษาทางระบาดวทิยาใน เลอืดผดิปกตใิหไ้ดต้ามเป้าหมาย จะช่วยป้องกนั 

ประเทศไทย คาดว่ามผูีป่้วยตดิเชื้อใหม่17,000 ความเสีย่งต่อการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืด 

รายต่อปีแนวโนม้ของผูป่้วยเอดสแ์ละเสยีชวีติดว้ย ไดท้างหน่ึงในผูป่้วยเอชไอวทีี่มภีาวะไขมนัในเลอืด 

โรคเอดสล์ดลงกว่าในอดตีทีผ่่านมา เน่ืองจากการ สูงเช่นเดยีวกบัผูป่้วยไขมนัผดิปกตใินเลอืด ที่ 

รกัษาผูป่้วยเอดสด์ว้ยยาตา้นไวรสัท าใหผู้ป่้วยมชีวีติ ไมต่ดิเชื้อท ัว่ไป 

ยนืยาวและมคุีณภาพชวีติดขีึ้น ความผดิปกตขิองภาวะไขมนัในเลอืดก าลงั 
(2)   

เป็นปญัหาทีพ่บบอ่ยในผูป่้วยที่ตดิเชื้อเอชไอวี ยาตา้นไวรสัไดล้ดอตัราการป่วย อตัรา 

การตาย และเพิม่การอยู่รอดของผูป่้วยเอชไอวพีบ 
(5) 

และไดร้บัยาตา้นไวรสั  ส  าหรบัประเทศไทยการ 

ว่ามคีวามส าเรจ็อย่างมากโดยเฉพาะประเทศทีเ่ขา้ ศึกษาในผูป่้วยตดิเชื้อเอชไอวทีี่รบัการรกัษาดว้ย 

ถงึยาดงักลา่ว เช่น 
(3) 

ยาตา้นไวรสัทีโ่รงพยาบาลรามาธิบดโีดยประเมนิ ในประเทศสหรฐัอเมรกิา 

ซึง่ผูป่้วยไดร้บัตา้นไวรสัแลว้ อตัราการตายลดลง ทางคลนิิกถงึความผดิปกติของการสะสมไขมนั 

เกอืบ 4% ในปีค.ศ. 2000 - 2001 ในกลุม่ผูป่้วย และตรวจเลอืดหาภาวะไขมนัในเลอืดสูง พบว่า 

ตดิเชื้อเอชไอวแีละเอดสแ์ละในช่วง 6 ปีทีผ่่านมา ไมม่คีวามแตกต่างของลกัษณะทางคลนิิกพื้นฐาน 

พบว่าผูป่้วยทีต่ดิเชื้อเอชไอวซีึง่รบัยาตา้นไวรสัมี ระหว่างกลุม่ที่มแีละไมม่คีวามผดิปกตขิองการ 

อตัราการตายลดลงเกอืบ 70% อน่ึงประชากรที่ สะสมไขมนัในร่างกาย แต่พบว่าชนิดของยาตา้นไวรสั 

ตดิเชื้อเอชไอวมีชีวีติอยู่ไดน้านขึ้น กลบัพบว่า และการพบปรมิาณไวรสัทีน่อ้ยจนตรวจนบัไมไ่ด ้

โรคไม่ตดิเชื้อ (non medical HIV) กลบัเป็นสาเหตุ มคีวามชกุของภาวะไขมนัในเลอืดสูงมากถงึรอ้ยละ 

การตายของคนเหลา่น้ีเพิม่มากขึ้นในประเทศ 53.6 

สหรฐัอเมริกาแทน เช่น โรคหวัใจและหลอดเลอืด 
(6,7) 

เป็นตน้ 
  

  นิยำมของระดบัไขมนัในเลอืดผิดปกติ 
(3,4)   

ระดบัไขมนัผดิในเลอืดผดิปกตเิป็นภาวะ ปจัจยัเสีย่งดา้นโรคหวัใจมหีลายปจัจยั 

ร่วมกนั ซึง่ปจัจยัเสีย่งบางอย่างไมส่ามารถเปลีย่น ทีร่่างกายมรีะดบัไขมนัในเลอืดต่างไปจากเกณฑ ์

แปลงแกไ้ขไดเ้ช่น การมอีายุมาก การมปีระวตัิ ทีเ่หมาะสม เป็นผลใหเ้สีย่งต่อการเกดิภาวะ 
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หลอดเลอืดแดงแขง็ (atherosclerosis) ซึง่เป็น 

พยาธสิภาพทีเ่กิดขึ้นกบัหลอดเลอืดแดงขนาดใหญ่ 

และขนาดกลาง โดยมลีกัษณะส าคญั คือ การ หนา

ตวัของผนงัช ัน้ในสุดของหลอดเลอืด จากการ สะสม

ไขมนัทีผ่นงัหลอดเลอืด ก่อใหเ้กิดการอุดตนั ของ

หลอดเลอืดไดท้ าใหเ้ลอืดไปเลี้ยงเน้ือเยื่อต่างๆ ไม่

เพยีงพอ และท าใหเ้กิดโรคหวัใจและหลอดเลอืด 

(cardiovascular disease) ตามมา ทีพ่บบอ่ยไดแ้ก่ 

โรคหลอดเลอืดหวัใจ (coronary heart disease) 

โรคหลอดเลอืดสมอง (cerebrovascular disease) 

และโรคหลอดเลอืดแดง ส่วนปลาย (peripheral 

arterial disease) นอกจากนี้ยงัอาจก่อใหเ้กิด ตบั

อ่อนอกัเสบเฉียบพลนัไดค้วามผดิปกตขิอง ระดบั

ไขมนัในเลอืดมไีดห้ลายรูปแบบ ไดแ้ก่ 
 

1. ระดบัโคเลสเตอรอลรวม (total 

cholesterol, TC) สูงในเลอืด 
 

2. ระดบั low density lipoprotein 

cholesterol (LDL-C) สูงในเลอืด 
 

3. ระดบั high density lipoprotein-

cholesterol (HDL-C) ต า่ในเลอืด 
 

4. ระดบัไตรกลเีซอไรด(์triglyceride, TG) 

สูงในเลอืด 

5. ระดบัไขมนัผดิปกติแบบใดแบบหน่ึง 

ขา้งตน้ร่วมกนั 2 อย่างขึ้นไป 
(3,4,7) 

บทบาทของไขมนั triglyceride ต่อ การ

เกิด atherosclerosis นัน้ยงัไม่เป็นทีท่ราบ แน่ชดั 

เน่ืองจากภาวะ triglyceride ในเลอืดมกัพบ ร่วมกบั

ปจัจยัเสีย่งอื่นๆ ของโรคหลอดเลอืดหวัใจ แต่ผูท้ีม่ี

ระดบั triglyceride สูงในเลอืดควบคู่กบั ระดบั 

HDL-C ต า่ในเลอืด มอีตัราเสีย่งต่อการ 

 

 

เกดิโรคหวัใจขาดเลอืดเพิม่ขึ้น 

 

ปจัจยัที่มีผลต่อระดบัไขมนั 

1. ตวัผูป่้วยเอง 

1.1  โรคทำงกรรมพนัธุเ์ช่น familial 
 

hypercholesterolemia, familial combined 

hyperlipidemia เป็นตน้ ท าใหร่้างกายมรีะดบั 

ไขมนัในเลอืดสูงขึ้นต ัง้แต่ก าเนิดเป็นโรคทาง 

กรรมพนัธุช์นิดหน่ึง ซึง่ไมข่อกล่าวรายละเอยีด ใน

บทความน้ี 

1.2 เพศและเช้ือชำติเพศและเชื้อชาติ 

อาจมอีทิธพิลต่อผลของไขมนัโดย Kumar และ 
(3) 

คณะ ไดเ้ปรยีบเทยีบสูตรยา 3 สูตร (ไดแ้ก่ 

zidovudine-lamivudine-abacavir , zidovudine-

lamivudine-nefinavir และ stavudine-

lamivudine-nelfinavir) พบวา่ เมือ่เปรยีบเทยีบยา 

ในสูตรเดยีวกนั ผูป่้วยหญงิทีไ่ดn้efinavir มรีะดบั 

LDL-C มากกวา่ผูช้าย นอกจากน้ียงัมรีะดบั LDL 

สูงขึ้นอย่างมากโดยเฉพาะอย่างยิ่งกลุม่ผูป่้วยหญงิ ที่

ไดสู้ตร stavudine-lamivudine-nelfinavir และยงั

พบอกีวา่ผูป่้วยผวิด า มแีนวโนม้ทีจ่ะเพิม่ ระดบั 

LDL-C มากกวา่คนผวิขาว ในขณะทีผู่ป่้วย ทีม่เีชื้อ

ชาตลิะตนิอเมรกิา (Hispanic) มแีนวโนม้ จะมรีะดบั 

triglyceride สูง แต่มผูีท้ว้งตงิวา่ การศึกษาของ 

Kumar น้ียงัไม่น่าเชื่อถอื เน่ืองจาก จ านวนกลุม่

ผูป่้วยยงัไมส่ามารถเป็นตวัแทนของ คนส่วนใหญ่ได ้
(7) 

1.3 พฤตกิรรมในชีวติประจ ำวนั 

เช่น การเลอืกรบัประทานอาหารทีม่ไีขมนัสูง การ 

ไมอ่อกก าลงักาย หรอืการนัง่หรือยนือยู่กบัที่ 
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เป็นส่วนใหญ่มผีลท าใหร้ะดบัไขมนัสูงกว่าผู ้ very-low-density lipoprotein (VLDL) และ 

ออกก าลงักายและเลอืกรบัประทานอาหารที่มไีขมนั ลดการก าจดัไขมนัดงักลา่วลดลง ยงัไมท่ราบแน่ชดั 

ต า่กว่า  ถงึสาเหตกุารเปลีย่นแปลงดงักล่าว แต่คาดว่าอาจ 

2. ควำมผิดปกตขิองไขมนัเน่ืองจำกกำรติด เกี่ยวขอ้งกบัผลของการตดิเชื้อไวรสัเอชไอวโีดย 

เช้ือเอชไอว ี  ตวัมนัเอง การเปลีย่นแปลงสารเคมบีางชนิด เช่น 
(8)  

cytokines รวมถงึ IFN-alpha หรอืการเพิม่ขึ้น เมือ่มกีารตดิเชื้อและขบวนการอกัเสบ 

ในร่างกายท าใหเ้กดิปฏกิริิยาตอบสนองซึง่น าไปสู่ ของ apolipoprotein E ท าใหm้etabolism 

การเปลีย่นแปลงของไขมนัและ metabolism ของไขมนัในร่างกายผดิไปจากเดมิและกระตุน้ 

ของ lipoprotein  ชนิดต่างๆ พบว่ามรีะดบั ขบวนการ atherosclerosis มกีารศึกษาตดิตาม 

triglyceride ในเลอืดเพิม่สูงขึ้นจากการเพิ่มการ ผูป่้วยตดิเชื้อดงักลา่วพบว่าช่วงที่มกีารตดิเชื้อเอชไอวี 

สงัเคราะหV์LDL เพิม่ขึ้น ซึง่มาจากการสลาย ก่อนรบัการรกัษาพบว่าร่างกายผูป่้วยมรีะดบั HDL 

ของเซลลไ์ขมนั (adipocytes) การเพิม่การ ลดลง ระดบั total cholesterol และไขมนั LDL ต า่ 

สงัเคราะหไ์ขมนัขึ้นใหมจ่ากตบั และลดการก าจดั เมือ่ไดร้บัการรกัษาดว้ยยาตา้นไวรสัไประยะหน่ึง 

VLDL ลง เน่ืองจากการลดลงของเอมไซมบ์างชนิด พบว่าระดบั total cholesterol และ ไขมนั LDL 

และเป็นทีช่ดัเจนว่า adipocytes เป็นเซลลท์ีม่ ี เพิม่ขึ้น แต่ระดบั HDL ยงัคงต า่อยู่ 

บทบาทส าคญัอย่างมากในการควบคุมสมดุลของ 3. ควำมผิดปกตขิองไขมนัอนัเน่ืองมำจำก 

พลงังานในร่างกายและยงัส่งผลต่อระบบภูมคุิม้กนั กำรรกัษำผูป่้วยเอชไอวี(Treatment-associated 

ดว้ย adipocytes  เกบ็ไขมนัในรูปแบบของ lipid disorder) 

triglyceride และ cholesterol ester ในรูปแบบ 
(12) 

ภาวะไขมนัในเลอืดสูงก าลงัเป็นภาวะที ่

ของหยดไขมนั เมือ่มกีารสรา้งเพิม่ขึ้นและลดการ พบไดบ้อ่ยในกลุม่ผูป่้วยเอชไอวทีีร่บัยาตา้นมากกว่า 

ใชข้า้งตน้จงึท าใหร้ะดบั triglyceride สูงขึ้น ผูป่้วยทีไ่มไ่ดก้ินยาตา้นอย่างมากโดย พบว่ามไีขมนั 
(3,9,10,11)  

triglyceride, LDL สูง และ HDL ต า่ ความผดิปกตขิองระบบไขมนัใน 

ร่างกายพบไดบ้อ่ยในผูป่้วยทีไ่ดร้บัการตดิเชื้อ ความรุนแรงของภาวะไขมนัผดิปกตแิละ 

เอชไอวมีาเป็นระยะเวลานาน ส่วนทีส่งัเกตพบ ลกัษณะเฉพาะเจาะจงของลกัษณะไขมนั (lipid 

เหน็ไดอ้ย่างชดัเจน คือการเปลีย่นแปลงของการ profile) แตกต่างกนั โดยยาตา้นไวรสัในกลุม่เดียว 

สะสมไขมนัในร่างกาย (fat distribution) พบว่าม ี กนั ท าใหไ้ขมนัในเลอืดผูป่้วยต่างกนั และมคีวาม 

ระดบัไขมนั triglyceride สูง สมัพนัธก์บัผูต้ดิเชื้อ แตกต่างกนัในคนละกลุ่ม พบว่าผูป่้วยที่กนิยาตา้น 

เอชไอวเีป็นระยะเวลานานและในระยะทา้ยของโรค ทกุคนไมไ่ดม้ภีาวะไขมนัในเลอืดสูงทกุราย แสดง 

(advanced HIV) ซึง่เกดิก่อนการไดร้บัยาตา้น ว่าปจัจยัของตวัผูป่้วยเองกเ็ป็นบทบาทส าคญัที่ 

ไวรสัเสยีอีก นอกจากนี้ยงัมกีารเพิม่ขึ้นของการสรา้ง จะท าใหเ้กิดภาวะไขมนัในเลอืดสูง 
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3.1 ยำกลุ่ม Nucleoside reverse 
(3,12,13) 

transcriptase inhibitors (NRTIs) 

ไดแ้ก่ abacavir, didanosine, 

emtricitabine (ไมม่ใีนประเทศไทย), lamivudine, 

stavudine, tenofovir, zalcitabine (ไมม่ใีน 

ประเทศไทย), และ zidovudine ซึง่ผลของยา กลุม่นี้  

มคีวามแตกต่างกนัอย่างหลากหลายไมเ่ป็น ไปใน

แนวทางเดยีวกนั ซึง่อาจเป็นอะไรบางอย่าง ท า

ปฏกิริยิากนั เช่น stavudine ท าใหt้otal cholesterol 

, LDL-C และ triglyceride เพิม่ขึ้น สว่น tenofovir 

พบวา่แทบจะไมม่ผีลต่อระดบั ไขมนั เมือ่เทยีบกบัยา

ในกลุม่ NRTIs อืน่ มงีานวจิยั 
(3) 

ของ Cheng และคณะ พบวา่หลงัรบัการรกัษาที ่

24 สปัดาหร์ะดบั Total cholesterol ลดลง 
 

17.5 mg/dl ในกลุม่ที่ไดt้enofovir เมือ่เทยีบกบั 

ยาหลอกลดลง 3.8 mg/dl ระดบั triglyceride 

ลดลง 24 mg/dl ใน tenofovir และ ในยาหลอก 

ลดลง 3.4 mg/dl และเมือ่สลบักลุม่ผูป่้วย ซึง่เดิม 

รบัยาหลอกมารบัยา tenofovir ทีส่ปัดาหท์ี่24 ถงึ 

48 พบว่า total cholesterol ลดลง 12.1 mg/dl 

และ triglyceride ลดลง 22.0 mg/dl 

3.2 ยำกลุ่ม Non-nucleoside reverse 
(3,12,13) 

transcriptase inhibitors (NNRTIs) 

ยาในกลุม่น้ีไดแ้ก่delavidine, 

efavirenz และ nevirapine ประเทศไทยมเีพยีง 2 

ตวัหลงั เท่านัน้ โดยพบวา่ efavirenz เพิม่ HDL 

และ cholesterol และมขีอ้มลูเปรยีบเทยีบพบวา่ผู ้

ไดร้บั nevirapine มกีารเพิม่ triglyceride 

เลก็นอ้ย เพิม่ HDL มากกว่ามากเมือ่เทยีบกบัผู ้

ไดร้บั efavirenz 

 

 

3.3 ยำกลุ่ม Protease inhibitors 
(3,12,13) 

(PIs) 

ยาในกลุ่มน้ีไดแ้ก่ atazanavir, 

indinavir, lopinavir/ritonavir, nelfinavir, 

saquinavir, darunavir, fosamprenavir, 

tipranavir (2 ตวัหลงัยงัไมม่จี  าหน่ายในประเทศ 
 

ไทย) โดยท ัว่ไปยากลุ่ม Protease inhibitor (PI) 

ท าใหร้ะดบั total cholesterol และ triglyceride 

เพิ่มขึ้น เคยมรีายงานว่าระดบั triglyceride สูงกว่า 

1,000 mg/dl ซึง่เป็นสาเหตุใหเ้กดิตบัอ่อนอกัเสบ 
 (3) 

รายงานว่าระดบั total เฉียบพลนั Carr และคณะ 

cholesterol ทีสู่งขึ้นมากกว่า 5.5 mmol/L ใน 

ผูป่้วยเอชไอวทีีไ่ดร้บัยาในกลุม่ PI ถงึรอ้ยละ 58 

เปรียบเทยีบกบัผูท้ี่ไมไ่ดร้บั PI เพิม่ขึ้นเพยีง 11% 

และในกลุม่ผูป่้วยทีไ่ดย้า PI มtีriglyceride 

เพิม่ขึ้นมากกวา่ 2.0 mmol/L คิดเป็นรอ้ยละ 50 และ

เทยีบกบัผูไ้มไ่ดย้ากลุม่ PI มtีriglyceride เพิม่ขึ้น

เพยีง 22% และยงัมรีายงานอืน่อกีของ Segerer และ

คณะ ท าการศึกษาพบวา่ผูป่้วยเอชไอว ีทีไ่ดร้บัยากลุม่ 

PI มรีะดบัtotal cholesterol เพิม่ขึ้น 15% และ 

triglyceride เพิม่ขึ้น 25% หลงั ไดร้บัยากลุม่ PI 3 - 

6 เดอืน 
(12,13) 

ยากลุม่ PI แต่ละตวัมคุีณสมบตัิ แตกต่างกนั 

แต่อย่างไรก็ตามภาวะไขมนัผดิปกต ิ อาจมคีวาม

แตกต่างกนัจากการใชย้าในกลุม่น้ีแต่ 

ละตวั เช่น ritonavir ท าใหt้riglyceride เพิม่ขึ้น 
(14) 

อย่างมาก พบวา่ผูท้ีไ่ดร้บั fix-dose combination 

ของ lopinavir-ritonavir มรีะดบั cholesterol 

เพิม่ขึ้นเฉลีย่ 53 mg/dl และ triglyceride เพิม่ขึ้น 

125 mg/dl ในขณะที่indinavir ท าใหL้DL-C 
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เพิม่สูงขึ้น ส่วน amprevir และ nelfinavir มผีล 

ปานกลาง และส าหรบั atazanavir แทบจะไม่มผีล 

ต่อระดบั total cholesterol และ triglyceride 
(15) 

เลย ส่วนdurunavir ซึง่เป็นยาใหมเ่พิง่ approved 

และจ าหน่ายในปี2007 ยงัตอ้งตดิตามขอ้มลูการ 

ในต่อไป 

3.4 ยำกลุ่มอืน่ เช่น fusion (entry) 

inhibitors และ integrase inhibitors และ 

coreceptor antagonists มขีอ้มลูนอ้ยซึง่ไม่กลา่ว 

ในทีน้ี่ 

 

กำรรกัษำโรคตดิเช้ือ HIV กบักำรเพิม่ควำม 

เสีย่งดำ้นโรคหวัใจ
(16,17) 

 

แมว้่าตวัโรค HIV เอง และการไดร้บัยา ตา้น

ไวรสั จะมคีวามสมัพนัธก์บัภาวะไขมนัผดิปกต ิ ก็

ตาม แต่ก็ไมม่ใีครอธิบายไดอ้ย่างชดัเจนว่าสิง่น้ี 

อาจจะเกี่ยวขอ้งกนัและน าไปสู่การเกดิโรคหวัใจ ได ้

หรอืไม่เน่ืองจากธรรมชาติของโรคหวัใจนัน้การ 

 

 

48% เป็น 17% 

อย่างไรกด็พีบว่าการมภีาวะไขมนัในเลอืดสูง 

เป็นเวลานานในผูป่้วยตดิเชื้อเอชไอวสีมัพนัธก์บั 

การมปีจัจยัเสี่ยงของการเกดิ atherosclerosis และ 
(16,17) 

เสน้เลอืดหวัใจขาดเลอืดได ้ตวัอย่างจาก 

การศึกษาผูต้ิดเชื้อเอชไอวแีละผูป่้วยเอดสก์ว่า 

23,000 ราย ตัง้แต่ปีค.ศ. 1999 ใน  the D.A.D. 
(17) 

Study ซึง่มผูีป่้วยทีย่งัไมไ่ดร้บัและผูป่้วยที ่ไดร้บัยา

ตา้นไวรสัแลว้ โดยผูท้ีไ่ดร้บัยาตา้นไดร้บั NRTI 82%, 

NNRTI 35%, PI 69% พบวา่ผูป่้วย 42% มภีาวะ

ไขมนัสูง 23% มภีาวะ lipoatrophy และ มผูีป่้วย 

277 ราย เกิด myocardial infarction โดยเสยีชวีติ

ถงึ 79% การเกิด myocardial infarction สมัพนัธ์

กบัการรกัษาดว้ยยาตา้นไวรสั โดยมrีelative risk 

1.94 เท่า เมือ่รบัยาตา้น มากกวา่ 1-2 ปีและเพิม่ขึ้น

เป็น 4.38 เท่า เมือ่ รบัยาตา้นมานานกวา่ 6 ปี 

ทีโ่รคจะด าเนินไปจนเกดิลกัษณะอาการของโรคหวัใจ กำรประเมินผูป่้วย 
(6,7,12,13) 

 

ตอ้งใชเ้วลานานกวา่จะเกิดโรค แมเ้รารูว้า่การรกัษา 

HIV มคีวามสมัพนัธก์บัการท าใหภ้าวะไขมนัผดิปกต ิ

แต่ก็ยากทีจ่ะระบไุดช้ดัเจนวา่เกี่ยวขอ้งกบัโรคหวัใจ 
(3) 

ตวัอย่างการศึกษาของ Kaiser มกีลุม่ผูป่้วย ตดิเชื้อ 

HIV มอีตัราการเกิดท ัง้โรคหวัใจ และ กลา้มเน้ือหวัใจ

ขาดเลอืดมากกวา่ 5,000 ราย ซึง่ มคีวามส าคญัทาง

สถติอิย่างมาก ในช่วงการศึกษา ระยะเวลา 3 ปี2001 

- 2004 พบวา่ ในจ านวนน้ี รอ้ยละ 22 ผูป่้วยเริ่ม

ไดร้บัยาลดไขมนั และ รอ้ยละ 27 ไดย้าตา้นไวรสัใน

สูตรทีป่ระกอบดว้ย atazanavir ท าใหม้กีารใชย้า 

stavudine ลดลง จาก 

 

การจดัระดบัความเสีย่งของผูป่้วยเป็นสิง่ ที่

ตอ้งท า สิง่แรกทีต่อ้งประเมนิคือตรวจ fasting 

lipoprotein profile ของผูป่้วยโดยอดอาหาร 12 

ช ัว่โมงเพือ่ตรวจไขมนัอนัประกอบดว้ย total 

cholesterol, LDL-cholesterol, HDL-cholesterol 

และ triglyceride เมือ่ทราบค่าของ lipid profiles 

แลว้ควรน ามาจดัแบง่ตามระดบัความเสีย่ง ดงั ตาราง

ที1่ 
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  (6,7) 

ตำรำงที่1 เกณฑต์ดัสนิภาวะของระดบัไขมนัในเลอืดผดิปกติ 
   

ระดบัไขมนั (mg/dl)  ควำมหมำยทำงคลนิิก 

LDL cholesterol   

< 100 เหมาะสม 

100 - 129 เกอืบเหมาะสม (ยอมรบัได)้ 

130 - 159 ก า้กึ่ง (เกอืบสูง) 

160 - 189 สูง 

 190 สูงมาก 

Total cholesterol   

< 200 เหมาะสม 

200 - 239 ก า้กึ่ง 

 240 สูง 

HDL cholesterol   

< 40 ต า่ 

 60 สูง 

Triglyceride   

< 150 เหมาะสม 

150 - 199 ก า้กึ่ง 

200 - 499 สูง 

 500 สูงมาก 
   

 
 
 

 

เมือ่ประเมนิความเสีย่งโดยดูระดบัไขมนั ทีม่ปีจัจยัเสีย่งอื่นๆ ต่อการเกดิโรคหวัใจและ 

แลว้ยงัตอ้งสบืคน้หาปจัจยัเสีย่งดา้นอื่นๆ นอก หลอดเลอืด ดงัตารางที่2 

จากพจิารณาระดบั LDL-C เพือ่คน้หาบคุคล 
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(6,7,13) 

ตำรำงที่2. ปจัจยัเสีย่งอื่น ๆ นอกจากระดบั LDL-C ทีต่อ้งน ามาพจิารณาเป้าหมายการรกัษา 
 

 

1. การสูบบุหรี่ 

2. โรคความดนัโลหติสูง (วดัความดนั  140/90 มลิลเิมตร/ปรอท หรอืไดย้าลดความดนัอยู่แลว้) 
 

3. HDL-cholesterol ต า่กว่า 40 mg/dl* 

4. มปีระวตัโิรคหลอดเลอืดโคโรนารใีนญาตสิายตรงเพศชายทีอ่ายุก่อน 55 ปีหรอืเพศหญงิก่อน 

อายุ65 ปี 
 

5. อายุ(เพศชายอายุต ัง้แต่45 ปีขึ้นไป เพศหญงิ อายุต ัง้แต่55 ปีขึ้นไป) 
 
 

 

หมายเหตเุบาหวานไม่ไดน้ ามา แสดงไวเ้น่ืองจากถอืว่าเป็นปจัจยัเสีย่งส  าคญัมนี า้หนกัมากกว่า ถา้ม ี

โรคเบาหวานถอืว่ามคีวามเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลอืดหวัใจในอนาคตเท่ากบัผูท้ี่มโีรคหลอดเลอืดหวัใจ 

อยู่แลว้เรียกว่า Coronary Heart Disease risk equivalent (CHD risk equivalent) 
 

* ถา้ HDL-cholesterol  60 mg/dl ถอืเป็นปจัจยัเสีย่งลบ ถา้มใีหน้ ามาหกัลบปจัจยัเสี่ยงขอ้อื่น 

ออกได1้ ขอ้จากปจัจยัเสี่ยงท ัง้หมด 5 ขอ้ 
 
 
 
 

 

ตำรำงที่3  แบง่กลุม่ความเสีย่ง 3 กลุม่ และก าหนดเป้าหมาย LDL-cholesterol ในการรกัษา 
(7,13) 

 
 

ระดบัความเสี่ยง ระดบั LDL-cholesterol (mg/dl) 

 LDL-C ระดบั LDL ระดบั LDL-C 

 เป้าหมาย ทีเ่ริ่มใหก้ารรกัษา ทีพ่จิารณาใหก้าร 

  ดว้ยปรบัพฤตกิรรม รกัษาดว้ยยา 
    

CHD และ CHD risk equivalents < 100  100  100 

Multiple risk factors (ต ัง้แต่2 ขอ้ขึ้นไป)    

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

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

0 - 1 risk factor (ไมเ่กิน 1 ขอ้) < 160  160  190 
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เมือ่พจิารณาท ัง้ 2 ตารางแลว้จะจดัแบง่ ผูป่้วยตาม

ความเสีย่งตามการนบัปจัจยัเสีย่งออก เป็น 3 ระดบั 

ซึง่ในแต่ละระดบัจะมLีDL-choles-terol เป้าหมาย

ทีต่อ้งรกัษาต่างกนัไปตามตารางที่3 ผูท้ีม่รีะดบัความ

เสีย่งสูงที่สุด คือผูท้ีม่ ี
 

โรคหลอดเลอืดหวัใจ (coronary heart disease, 

CHD) และ CHD risk equivalents ซึง่หมายถงึ 

เสีย่งต่อการเกดิ coronary events ทีส่  าคญัเทยีบเทา่ 
(7) 

ผูป่้วย CHD ประกอบดว้ย 
 

1. ผูป่้วยทีม่โีรคหลอดเลอืดแขง็ (athero-

sclerotic disease) รูปแบบอื่นอยู่แลว้ ไดแ้ก่ 
 

peripheral arterial disease, abdominal 

aortic aneurysm, และ symptomatic carotid 

artery disease) 

2. ผูป่้วยโรคเบาหวาน 

3. มปีจัจยัเสีย่งทีน่ ามาค านวณแลว้ม ีความ

เสีย่งในการเกิด CHD ใน 10 ปีขา้งหนา้มากกวา่ รอ้ย

ละ 20 % (10-year risk for CHD > 20%) 

การประเมนิความเสีย่งเพือ่หาความเสีย่งใน 

การเกิด CHD ใน 10 ปีขา้งหนา้ 
(7,13) 

(10-year risk) 

ท าไดโ้ดยใชF้ramingham risk scoring ซึง่สามารถ 

หาขอ้มลูไดจ้าก internet (http://hin.nhlbi.nih. 

gov/atpiii/calculator.asp) จะเหน็วา่เมือ่พจิารณา 

จากปจัจยัเสีย่ง หากมคีวามเสีย่งเกนิรอ้ยละ 20 ใน

เวลา 10 ปีจะถอืวา่มคีวามเสีย่งสูงสุด ตอ้งรกัษา ให ้

LDL-cholesterol ลงมาต า่กวา่ 100 mg/dl ถา้ หาก

ความเสีย่งต า่กวา่รอ้ยละ 20 จะจดัอยู่ในกลุม่ ที2่ ซึง่

ตอ้งรกัษาใหL้DL-cholesterol ลงมา ต า่กวา่ 130 

mg/dl และหากความเสีย่งต า่ หรือ ระดบัความเสีย่ง

ต่อ CHD ในเวลา 10 ปีต า่กวา่ รอ้ยละ 10 จงึรกัษาให ้

LDL-cholesterol ลง ต า่กวา่ 160 mg/dl ก็พอ 

 
 

 
(7,13) 

ผูป่้วยทีม่LีDL-C สูงหรอืไขมนัใน เลอืด

สูงในรูปแบบอื่นๆ ควรจะไดร้บัการประเมนิ ทาง

คลนิิกหรอืทางหอ้งปฏบิตักิารเพื่อดูว่ามโีรค ทีอ่าจ

ท าใหไ้ขมนัในเลอืดสูงผดิปกติ(Secondary 

dyslipidemia) อยู่หรอืไมก่่อนจะเริ่มให ้ยาลด

ระดบัไขมนัในเลอืด สาเหตของุ secondary 

hyperlipidemia ไดแ้ก่ 

1. เบาหวาน 
 

2. ภาวะต่อมไทรอยดท์ างานนอ้ยผดิปกติ 
 

(hypothyroidism) 

3. โรคตบัอดุก ัน้ (Obstructive liver 

disease) 
 

4. โรคไตวายเรื้อรงั (Chronic renal 

failure) 
 

5. ไดร้บัยาที่เพิม่ LDL-cholesterol และ 

ลด HDL-cholesterol 

(ไดแ้ก่progestin, anabolic steroids, 

และ corticosteroids) 
 

เมือ่ก าจดัสาเหตขุอง secondary hyperlipi-

demia ออกไปไดห้รอืไดร้บัการรกัษาอย่าง เหมาะสม

แลว้ เป้าหมายของการใหL้DL-lowering therapy 

เพือ่เป็น primary prevention จะถกู ก าหนดขึ้นมา

ตามกลุม่ความเสีย่งของผูป่้วยราย นัน้ ๆ ดงัตารางที3่ 

 

แนวทำงกำรดูแลรกัษำภำวะไขมนัในเลอืด 

ผิดปกตใินผูป่้วยเอชไอวี 

1. อำหำรและกำรปรบัเปลี่ยนพฤติกรรม 
(6,7,12,13) 

กำรด ำเนินชีวติ 

ผูท้ีม่รีะดบัไขมนัในเลอืดสูงทกุรายควร 

ไดร้บัค าแนะน าในการปฏบิตัิตวัในการปรบัเปลีย่น 

พฤตกิรรมการด าเนินชวีติจากแบบแผนเดมิที่ 
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ใหผ้ลในการรกัษา (Therapeutic lifestyle 

change; TLC) กบัผูป่้วยทุกราย โดยมหีวัขอ้ 

ส าคญัๆ ดงัน้ี 
 

1. ลดการรบัประทานไขมนัอิม่ตวั (saturated 

fats) ใหน้อ้ยกวา่รอ้ยละ 7 ของปรมิาณแคลอรี่ รวมต่อ

วนั และลดการรบัประทาน cholesterol 
 

ใหเ้หลอืนอ้ยกว่าวนัละ 200 มลิลกิรมั ส าหรบั 

polyunsaturated fat และ monounsaturated 

fat ใหร้บัประทานไดไ้มเ่กนิรอ้ยละ 10 และ 20 

ของปรมิาณแคลอรี่รวมตามล าดบั การรบัประทาน 

unsaturated fat จะช่วยลด triglyceride และ 

เพิม่ HDL-cholesterol ได ้

2. เลอืกรบัประทานอาหาร carbohydrate 
 

วนัละไมเ่กนิรอ้ยละ 60 ของปรมิาณแคลอรี่รวม 

และใหเ้ลอืกรบัประทานผกัและผลไมแ้ละอาหาร 

พวก fiber ใหม้ากขึ้น (วนัละ 20- 30 กรมั) 
 

3. ลดน า้หนกัตวัในผูท้ีน่ า้หนกัมากเกนิ 

เพือ่ ใหน้ า้หนกัตวัอยู่ในเกณฑม์าตรฐาน 
 

4. เพิม่การออกก าลงักาย โดยเริ่มออก 

ก าลงักายแต่นอ้ยและค่อยๆ เพิ่มขึ้น ควรออก ก าลงั

กายอย่างสม  า่เสมออย่างนอ้ย 3 คร ัง้/สปัดาห ์ระยะ

เวลานานพอ (30 - 45 นาท)ี ความหนกัของ การ

ออกก าลงักายพอเหมาะ ทกุคร ัง้ตอ้งมกีาร อุ่นเครื่อง 

(warm up) ก่อนและผ่อนคลาย (cool down) 

หลงัการออกก าลงักาย 
 

พบว่าการควบคุมอาหารและออกก าลงักาย 

ในผูป่้วยตดิเชื้อเอชไอว ีสามารถลดระดบั 

cholesterol ได5้-15% และลด triglyceride ได ้
(25) 

21% 
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(3,12,13) 

2. กำรปรบัเปลี่ยนสูตรยำตำ้นไวรสั 

เน่ืองจากสาเหตขุองภาวะไขมนัในเลอืด 

ผดิปกตจิากยาตา้นไวรสั ส่วนใหญ่มาจากสูตรยา 

กลุม่ PI (ยกเวน้ atazanavir) ซึง่มกีารเพิม่ขึ้น ของ 

LDL, cholesterol และ triglyceride โดย พบว่า 

lopinavir/ritonavir > nelfinavir, amprenavir > 

indinavir, saquinavir > atazanavir และยาใน

กลุม่ NNRTIs โดยพบ วา่ efavirenze มกีารเพิม่ขึ้น

ของ HDL และ triglyceride ซึง่ในระยะยาว 

efvirenze มผีล มากกวา่ nevirapine แต่โดยรวม

ยากลุม่ NNRTIs มผีลต่อไขมนันอ้ยกวา่ยากลุม่ PI 

ส าหรบัยากลุม่ NRTIs พบวา่ stavudine ท าใหม้ี

การเพิม่ขึ้นของ triglyceride และอาจมกีารเพิม่ขึ้น

ของ LDL และ cholesterol ดว้ย โดย stavudine 

> zidovudine > tenofovir ดงันัน้การเริ่มตน้เลอืก 

ยาตา้นไวรสัอาจเลอืกใชสู้ตรยาตา้นทีม่ผีลนอ้ย ต่อ

ระดบัไขมนั โดยเลอืกยาทีไ่ม่ใช่กลุม่ PI (ยกเวน้ 

atazanavir) และ stavudine ส่วนในรายทีเ่คย รบั

ยาเดมิและมผีลขา้งเคยีงต่อระดบัไขมนัในเลอืด อาจ

พจิารณาเลอืกยาทีผ่ลต่อระดบัไขมนันอ้ย โดย ท ัง้น้ี

ตอ้งพจิารณาถงึประสทิธภิาพของยาดงักลา่ว ทีย่งั

ตอ้งสามารถใหผ้ลการรกัษาโดยกดระดบั ไวรสัใน

เลอืดใหย้งัคงนอ้ยกวา่ 50 copies/mL เช่น 

atazanavir ซึง่สามารถใชแ้บบ unboosted PI ใน

ขนาด 400 mg ต่อวนั หรอื boosted PI 

atazanavir 300 mg/ritonavir 100 mg ต่อวนั 

ร่วมกบั non-thymidine analogue NRTI 

การศึกษาผูป่้วย 255 รายทีไ่ดร้บั ritonavir-

boosted PI regimen อืน่ๆ แลว้เปลีย่นมาเป็น 
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ritonavir-boosted atazanavir ท าให ้

triglyceride ลดลง 43% และ non-high density 

lipoprotein (non-HDL) cholesterol ลดลง 24% 
(18) 

เมือ่เปลีย่นยามาครบ 12 เดอืน ในการศึกษา อกี

กลุม่หน่ึงเปรยีบเทยีบผูป่้วย 119 ราย ทีใ่ชP้I กลุม่

อื่นเหมอืนเดมิกบัผูป่้วย 127 ราย ทีเ่ปลีย่น มาใช ้

unboosted atazanavir เมือ่ครบ 12 สปัดาห ์

พบว่ากลุม่ทีไ่ดร้บั atazanavir มlีow density 

lipoprotein (LDL) cholesterol ลดลง 15% และ 
(19) 

triglyceride ลดลง 34.6% ตวัอย่างส าหรบั

ประเทศไทยซึง่มขีอ้จ ากดั 
 

ของงบประมาณ การใชย้าสูตรพื้นฐานคือ GPO- vir 

(ซึง่ประกอบดว้ย lamivudine-stavudine-

nevirapine) ส าหรบัรกัษาผูป่้วยตดิเชื้อเอชไอว ี

และเอดสเ์ป็นยาทีม่ปีระสทิธภิาพมากและผล 

 

 

ขา้งเคยีงนอ้ย เมือ่ผูป่้วยเริ่มอาการดขีึ้น แขง็แรงขึ้น 

ตรวจระดบัไวรสัในเลอืดนอ้ยกวา่ 50 copies/mL 

อาจพจิารณาเปลีย่นยาเป็น GPO-Z ( ซึง่ประกอบ 

ดว้ย lamivudine-zidovudine-nevirapine) เพือ่

ลดผลขา้งเคยีงต่อการเกิดภาวะไขมนัในเลอืด 

ผดิปกตอินัเน่ืองมาจาก stavudine 

3. กำรใชย้ำลดระดบัไขมนัในเลอืด 

หลงัจากไดข้จดัสาเหตขุองระดบัไขมนั 

ในเลอืดสูง รวมท ัง้ใหก้ารรกัษาโดยการควบคุม 

อาหารและการออกก าลงักายเป็นระยะเวลา 3 - 6 

เดอืนแลว้หากพจิารณาปรบัสูตรยาตา้นไวรสั หรอื 

บางรายไมส่ามารถปรบัเปลีย่นสูตรยาไดด้ว้ยเหตผุล 

บางอย่าง และระดบัไขมนัในเลอืดยงัสูงเกนิ 

เป้าหมายทีก่  าหนดไวจ้งึพจิารณาใชย้าเพือ่ลดความ 

ผดิปกตขิองระดบัไขมนั 
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(7) 

ตำรำงที่4 การเลอืกใชย้าเพือ่ลดระดบัไขมนัในเลอืดตามรูปแบบไขมนัทีผ่ดิปกติ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

หมายถงึ ใชก้ลุม่ใดกลุม่หน่ึงโดยเลอืกกลุม่หนา้เป็นหลกั หรือใชร่้วมกนั 

 

 

แนวทางการเลอืกใชย้าทีเ่หมาะสมนัน้ตอ้ง ว่ายาท ัง้สองช่วยลดความเสีย่งต่อการเกิด CHD ได ้

พจิารณาชนิดและความรุนแรงของระดบัไขมนั เมือ่ใชร่้วมกบั statins แนวทางการเลอืกใชย้าแสดง 

ทีผ่ดิปกตใินเลอืดโดย NCEP ATP III เนน้การ ไวใ้นตารางที่4 

ลดระดบั LDL-cholesterol เป็นอนัดบัแรกกรณี ปจัจบุนัยาลดไขมนัทีใ่ชม้หีลายกลุม่ ดงั 

ทีไ่ขมนั triglyceride นอ้ยกว่า 400 mg/dl หาก ตารางที่5 การใชย้าทีเ่หมาะสมตอ้งพจิารณาถงึผล 

triglyceride สูงกว่า 400 mg/dl จงึค่อยพจิารณา ต่อระดบัไขมนัชนิดต่างๆ ผลขา้งเคียงของยาแต่ละ 

การรกัษา triglyceride เป็นอนัดบัแรก และอาจ ชนิด และขอ้หา้มใชต่้างๆ ยาทีใ่ชท้ ัว่ไปขณะน้ีมี 

พจิารณาใชย้า fibrates หรอื niacin ร่วมกบัยา 5 กลุม่ ดงัตารางที่5 

statins เน่ืองจามกีารศึกษาทางคลนิิกสนบัสนุน 
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(25) 

ตำรำงที่5 ผลของยาต่อระดบัไขมนัชนิดต่าง ๆ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. HMG CoA reductase inhibitorsขา้งเคียงนอ้ย ยากลุม่น้ีที่มจี  าหน่ายในประเทศไทย 

หรอื statins ม5ี ชนิด ไดแ้ก่fluvastatin, pravastatin, 

เป็นยาควบคุมระดบัไขมนัในเลอืดทีใ่ชก้นั simvastatin, atorvastatin และ rosuvastatin 

บอ่ยมากทีสุ่ด เน่ืองจากมปีระสทิธภิาพดแีละผล ใชใ้นการลดระดบั  LDL-C  ได ้50%  และ 
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triglyceride ได2้5% ขึ้นอยู่กบัขนาดของการ รกัษา 

ยากลุม่ statin มกัใชเ้ป็นตวัแรกในการรกัษา 

isolated hypercholesterolemia หรอืมรีะดบั 

LDL-C สูง ร่วมกบั triglyceride 200-500 mg/dl 

อาการขา้งเคยีงพบตบัอกัเสบ ส าหรบั myopathy 

พบไดน้อ้ย ยา statin ถูก metabolize โดย 

cytochrome P450 ดงัน้ีหากใชร่้วมกบัยาทีย่บัย ัง้ 
(12,20) 

cytochrome P450 เช่น ยาตา้นไวรสับางตวั 

ในกลุม่ PI จะท าใหเ้พิ่มระดบัของ statin ใน 
(12) 

เลอืดท าใหเ้กดิผลขา้งเคียงงา่ยขึ้น พบวา่ ใช ้

saquinavir/ritonavir ร่วมกบั simvastatin ใน 

อาสาสมคัรปกติท  าใหร้ะดบั statin เพิม่ขึ้น ใน เลอืด

ถงึ 30 เทา่ จงึควรเริ่มดว้ยขนาดยานอ้ยๆ ก่อน พบวา่ 

fluvastatin, rosuvastatin และ pravastatin มผีล

ต่อ cytochrome P 450 นอ้ยกวา่ simvastatin 

มาก และมกีารใชr้osuvastatin ขนาด 10 มลิลกิรมั

ในผูป่้วยตดิเชื้อเอชไอวจี  านวน 16 รายทีไ่ดย้าตา้น

กลุม่ PI เป็นหลกั ตดิตามนาน 24 สปัดาหพ์บวา่มี

ระดบัไขมนั cholesterol และ 

triglyceride ลดลง 21.7 และ 30.1 เปอรเ์ซน็ต ์
(24) 

ตามล าดบั 

2.  Fibric acid derivatives หรอื fibrates 

เป็นยาทีล่ดระดบั triglyceride ได4้1- 
(12%)  

50% และลด LDL ได2้2-25% ไดแ้ก่ gemfibrozil, 

fenofibrate, bezafibrate ผล ขา้งเคียงทีพ่บบอ่ย

คือ อาการระบบทางเดนิอาหาร ใชเ้ป็นตวัแรก ในผู ้

มiีsolated hypertrigly- 
(20)  

ceridemia ปจัจบุนัพบว่ามกีารใชย้าลดไขมนั 

ร่วมกนัระหว่าง statin และ fibrate ในการลด 

ระดบัไขมนัในผูป่้วยเอชไอวพีบว่าผลการลด 

 

 

ระดบัไขมนัดกีว่าใชต้วัเดยีว แต่อาจพบพษิต่อตบั 

และกลา้มเน้ืออกัเสบเพิม่ขึ้นและน าไปสู่การเกดิ 

rhabdomyolysis หากใชร่้วมกบัยากลุม่ statins 

จงึตอ้งตดิตามการท างานของตบัและ creatine 

kinase เป็นระยะ 
 

3. Niacin หรอื nicotinic acid สามารถ

ลดระดบั LDL-C, triglyceride 
 

และเพิม่ HDL ไดพ้อสมควร แต่ผลขา้งเคียง จาก

การใชย้าค่อนขา้งมากที่ส  าคญั คือ อาการแดง และ

รอ้นวูบวาบ (flushing) รวมท ัง้อาการคนั 

(itching) ของผวิหนงั ซึง่มกัท าใหผู้ป่้วยหยุดยา 

นอกจากน้ีอาจท าใหเ้กดิ insulin resistance, การ

ท างานของตบัผดิปกตแิละ hyperuricemia 
(21,22)  

ซึง่ท าใหเ้กิดโรคเกาตก์ าเรบิได ้มรีายงานใช ้

extended release-niacin ในผูป่้วยตดิเชื้อเอชไอว ี

ทีม่ไีขมนัในเลอืดสูงเป็นเวลา 12 สปัดาหพ์บวา่ 

สามารถ ลด cholesterol 14%, triglyceride 
(23) 

20%-34% และใชa้cipimox ซึง่เป็น nicotinic 

acid analog ในผูป่้วยตดิเชื้อเอชไอวทีีม่ ี

hypertriglyceridemia ลดได2้0% อย่างไรก็ตาม 

ผลการศึกษาทางคลนิิกนอ้ยกว่ายากลุม่ statins อกี 

ท ัง้ผลไมพ่งึประสงคจ์ากการใชย้าเกดิขึ้นค่อนขา้ง 

มาก จงึท าใหn้icotinic acid มกัถกูใชเ้ป็นยา เสรมิ

มากกว่าการใชเ้ป็นยาเดี่ยว 
 

4. Bile acid binding resins หรือ bile 

acid sequestrants 
 

เช่น cholestyramine, colestipol, 

colesevelam ยากลุม่น้ีลดระดบั cholesterol โดย

จบักบั bile acid ในล าไสแ้ละยบัย ัง้การดูดซมึ กลบั

ของ bile acid ทีd่istal ileum ผลขา้งเคยีง 
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ไดแ้ก่อาการระบบทางเดนิอาหาร เช่น ทอ้งผูก 

ทอ้งเฟ้อ ปวดทอ้ง และแน่นทอ้ง ขอ้มลูการใชใ้น 

ผูป่้วยเอชไอวมีนีอ้ย ผูป่้วยที่ไดร้บัยา statins ใน

ขนาดทีเ่หมาะสมแลว้ยงัไมส่ามารถลด LDL-C ลง

มายงัระดบัเป้าหมายไดอ้าจพจิารณาใชย้ากลุม่น้ี 

ร่วมกบั statins ซึง่ท  าใหล้ด LDL-C ลงไดอ้กี 10 - 

15% และในกรณีทีผู่ป่้วยไมส่ามารถทนต่อยา 

statins ไดย้ากลุม่น้ีเป็นอกีทางเลอืกทีใ่ชแ้ทนได ้
 

5. ยากลุม่อื่นๆ ไดแ้ก่Cholesterol 

absorption inhibitor หรอื ezetimibe 

Ezetimibe ลดระดบั LDL-C โดยออกฤทธิ์ 
(12) 

ยบัย ัง้การดูดซมึ cholesterol ในล  าไสเ้ลก็ ขบวนการ

เมตบิอลสิมไมผ่่าน CYP3A4 ใชเ้ป็นยา เดีย่วในการ

ลดระดบัไขมนัไดป้ระมาณ 15-20% และ 
(22) 

อาจมปีระโยชนใ์นผูท้ีไ่มส่ามารถใชs้tatin ได ้มกีาร

ใชe้zetimibe ในผูป่้วยตดิเชื้อเอชไอว ีทีไ่ดs้tatin 

แลว้ยงัไมไ่ดร้ะดบัไขมนัตามเกณฑ ์NCEP ATP III 

พบว่าไดผ้ลเป็นทีน่่าพอใจในการ ลดระดบัไขมนั 

และเมือ่ใหe้zetimide ร่วมกบั ยากลุม่ statins จะ

ลด LDL-C ลงไดเ้พิม่ขึ้น รอ้ยละ 10 - 20% มี

ความปลอดภยัต่อการใชย้า และไมม่ปีญัหาเรื่อง

ปฏกิิรยิากนัระหว่างยา อย่างไร 

 

 

กต็ามยงัไมม่รีายงานที่ตพีมิพถ์งึผลในการลด CHD 

หรอื coronary events จากการใชe้zetimibe 

ดงันัน้ควรเลอืกใชย้ากลุม่อื่นทีม่ขีอ้มลูมากกว่า 

ก่อน 

(12) 

ส่วน fish oils (omega-3 fatty acid) 
ช่วยลดระดบั triglyceride 50% เพิม่ HDL 20% 

ยงัไมม่รีายงานการใชม้ากนกัในผูป่้วยตดิเชื้อเอชไอวี 

แนวทางการเลอืกใชย้าลดไขมนัส าหรบัการ 

รกัษาภาวะไขมนัในเลอืดผดิปกตใินผูป่้วยเอชไอวี 
(12,13) 

ดงัตารางที6่. 
 

1. ระดบั LDL-C สูง หรอืมรีะดบั non-

HDL-C ในผูป่้วยทีม่รีะดบั triglyceride 200 - 

500 mg/dl เลอืกใชย้ากลุ่ม statin (โดยเริ่มยา 
 

pravastatin 20 - 40 มลิลกิรมั,หรอื atorvastatin 

ขนาด 10 มลิลกิรมัวนัละคร ัง้) โดยระวงัเรื่อง การท า

ปฏกิิรยิาระหวา่งยา ตวัถดัมาคือ fibrate 

(gemfibrozil 600 มลิลกิรมั 2 คร ัง้/วนั) 
 

2. ระดบั triglyceride > 500 mg/dl ควร

เลอืกคือ gemfibrozil 600 มลิลกิรมั ให ้ก่อน

อาหารครึ่งช ัว่โมง เชา้ - เยน็ หรือ micronized 

fenofibrate (54 - 160 มลิลกิรมั) วนัละคร ัง้ ยาอื่น 

ทีแ่นะน าคือ fish oil และ niacin 
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   (12,13) 

ตำรำงที่6 ค าแนะน าในการเลอืกใชย้าลดไขมนัในผูป่้วยทีไ่ดร้บัยาตา้นไวรสั 
    

ความผดิปกตขิองไขมนั  การรกัษา ค าแนะน า 

 ยาหลกั ยารอง  

มรีะดบั LDL-C สูง หรอื statin fibrate หรือ เริ่มขนาดต า่และค่อยปรบัเพิม่ขนาดยา หากใช ้

Non-HDL-C สูงร่วมกบั  niacin ร่วมกบั CYP3A4 inhibitors(PI) ใชp้ravastatin 

Triglyceride 200-500   20-40 มลิลกิรมั./วนั หรอื atorvastatin 

mg/dl   10 มลิลกิรมั/วนั, Fibrate  อาจเพิม่ LDL-C, 

   niacin อาจท าใหภ้าวะดื้ออนิซุลนิแย่ลง, 

   การใชs้tatin ร่วมกบั fibrate เพิม่ความเสี่ยงเกิด 

   rhabdomyolysis 

Triglyceride  500 fibrate niacin หรือ ใชล้ด triglyceride เป็นเป้าหมายหลกั การเกดิ 

mg/dl  fish oil ปฏกิิรยิากบั fibrate นอ้ย, gemfibrizil 600 

   มลิลกิรมั 2 คร ัง้/วนั ,fenofibrate 54-160 

   มลิลกิรมั/วนั 

 

 

เมือ่ LDL-C อยู่ในระดบัเป้าหมายแลว้ โดย

ระดบั triglyceride อยู่ในช่วง 150-199 mg/dl ยงั

ไมจ่  าเป็นตอ้งไดร้บัยาเพิม่ ควรแนะน าใหผู้ป่้วย คุม

น า้หนกั ออกก าลงักายเพิม่ขึ้น แต่หากระดบั 

triglyceride อยู่ในช่วง 200 - 499 mg/dl ใหต้ ัง้ 

non HDL-C ขึ้นเป็นเป้าหมายต่อไปของการรกัษา 

โดยเนน้ใหผู้ป่้วยคุมน า้หนกัและออกก าลงักาย 

เพิม่ขึ้น พรอ้มท ัง้พจิารณาการใชย้าซึง่กระท าได2้ วธิี 

คือ 1) เพิม่ขนาดยา statins ทีใ่ชอ้ยู่แลว้ หรอื 

2) เริ่มยากลุม่ fibrates หรอื niacin เพือ่ช่วยลด 
 

non HDL-C ใหต้ า่ลงเน่ืองจากยาท ัง้สองจะลด 

triglyceride พรอ้มท ัง้เพิม่ HDL-C ดว้ย ดงันัน้ 

non HDL-C จะลดลงไดด้ี 

 

 

ในบางคร ัง้เมือ่ตรวจระดบัไขมนัในเลอืด อาจ

พบผูป่้วยมรีะดบั triglyceride สูงกวา่ 500 mg/dl 

ซึง่ภาวะน้ีผูป่้วยมคีวามเสีย่งต่อการเกิดภาวะ ตบัอ่อน

อกัเสบเฉียบพลนั (acute pancreatitis) จงึแนะน า

ใหล้ดระดบั triglyceride ลงมาจนนอ้ย กวา่ 500 

mg/dl ก่อน ซึง่การรกัษาประกอบดว้ยการ จ ากดั

อาหารใหม้ไีขมนัต า่ (ไม่เกินรอ้ยละ 15% ของ 

ปรมิาณพลงังานท ัง้หมดต่อวนั) ลดน า้หนกั เพิม่ การ

ออกก าลงักาย และใชย้าลดระดบั triglyceride เช่น 

ยากลุม่ fibrates หรอื nicotinic acid จนเมือ่ 

ระดบั triglyceride ลดลงมานอ้ยกวา่ 500 mg/dl 

จงึกลบัมารกัษาภาวะไขมนัในเลอืดสูงโดยยดึ LDL-C 

เป็นเป้าหมายแรกของการรกัษาตามปกต ิ
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เพือ่ลดความเสีย่งต่อการเกดิ CHD 

 

กำรตดิตำมกำรรกัษำผูป่้วยที่มีภำวะไขมนั 

ผิดปกตใินเลอืด
(13) 

 

ก่อนทีจ่ะใหย้าลดระดบัไขมนัในเลอืด ควร

ตรวจการท างานของตบัและไตก่อน ถา้ระดบั 

transaminase (AST, ALT) มค่ีามากกวา่ 3 เท่า

ของ เกณฑสู์งสุดของค่าปกติ(upper limit of 

normal) ไมค่วรใชย้าในกลุม่ statins และ fibrates 

ส าหรบัผูป่้วยททีไ่ดร้บัยากลุม่ statins และมค่ีา 

liver transaminasese สูงขึ้นแต่ไมเ่กิน 3 เท่า ของ

ค่าสูงสุดของระดบัปกตอิาจพจิารณาใหย้า ต่อ แต่

ตอ้งตรวจยืนยนัผลและตดิตาม liver 

transaminases เป็นระยะจนกวา่จะลดลงจน เป็น

ปกตแิต่หากระดบัเอน็ไซมสู์งมากกวา่ 3 เท่า ของ

ค่าสูงสุดของระดบัปกตแินะน าใหห้ยุดยา จนกวา่

ระดบัเอน็ไซมจ์ะลดลงสู่ปกตจิากนัน้อาจ พจิารณา

ใหย้าเดมิ หรอืลองเปลีย่นเป็นยาตวัอื่น ในกลุม่

เดยีวกนั 
 

ถา้ระดบั creatinine มมีากกว่า 2.0 mg/dl 

ควรลดขนาดยาในกลุม่ fibrates ลงเน่ืองจากยา 

ในกลุม่ดงักลา่วขบัออกทางไต หากระดบั 

creatinine มค่ีามากกว่า 4 mg/dl แนะน าว่าไม่

ควรใชย้าใน กลุม่ fibrates 
 

การตดิตามระดบัไขมนัในเลอืดหลงัการ 

รกัษา ควรท าหลงัใหก้ารรกัษาแลว้ประมาณ 6 - 12 

สปัดาหต่์อจากนัน้ควรไดร้บัการตรวจระดบัไขมนั 

ในเลอืดทกุ 3 - 6 เดอืนตามความเหมาะสม 
 

หากมอีาการปวดเมือ่ย ตงึ หรอือ่อนแรงของ 

กลา้มเน้ือ (myalgia) ควรตรวจระดบั creatinine 

 
 

 

phosphokinase (CPK) ดว้ย ถา้มค่ีามากกว่า 10 

เท่า บง่ชี้ว่าเกดิ myopathy อาจมกีารสูงขึ้นของ 

ระดบั creatinine ในกระแสเลอืดและพบปสัสาวะ 

มสีเีขม้ขึ้นจากการมmีyoglobin สูงในปสัสาวะ เป็น 

rhabdomyolysis จ าเป็นตอ้งหยุดยาทนัท ีพรอ้ม

กบัรบัผูป่้วยเขา้รกัษาในโรงพยาบาล เน่ืองจาก อาจ

เกดิภาวะไตวายเฉียบพลนัและเสยีชวีติได ้
 

ในกรณีที่ตอ้งใชs้tatin ร่วมกบั fibrate 

ผูป่้วยควรมกีารท างานของตบัและไตทีอ่ยู่ในเกณฑ ์

ปกตแิละควรตดิตามระดบั transaminases และ 

CPK เป็นระยะ เน่ืองจากอาจเพิ่มความเสีย่งต่อ การ

เกดิ rhabdomyolysis และ hepatitis ได ้
(13)  

หากใชย้ากลุม่ PI ร่วมกบั statin ควร 

ระวงัการใชย้าทีต่อ้งผ่าน cytochrome P 450 เช่น 

ยากลุม่ PI กบั simvastatin อาจเพิม่ระดบัยา 

statin ในเลอืดได3้0 เท่า เมือ่เรียงล  าดบัพบว่า 

simvastatin > atorvastatin > fluvastatin > 

pravastatin ส่วน rosuvastatin ขอ้มลูการใช ้ใน

ผูป่้วยตดิเชื้อเอชไอวทีีม่ไีขมนัในเลอืดสูงยงันอ้ย อยู่

ตอ้งตดิตามในระยะยาวต่อไป 
 

ส าหรบัประเทศไทยซึง่มนีโยบายการเขา้ ถงึ

บรกิารดา้นการรกัษาโรคตดิเชื้อเอชไอวี/เอดส ์

ภายใตโ้ครงการประกนัสุขภาพพื้นฐาน (30 บาท 

ช่วยคนไทยห่างไกลโรค โครงการรบัยาตา้นไวรสัใน 

NAP) ซึง่ผูป่้วยสามารถไดร้บัยาตา้นไวรสัเอชไอว ี

ตามแนวทางการรกัษาเบื้องตน้และสามารถรบัการ 

ตรวจเลอืดเพือ่ตดิตามระดบัภมูคุิม้กนั CD4 และ 

ปรมิาณไวรสัในเลอืดเป็นระยะ รวมถงึยงัไดร้บั การ

ตรวจสุขภาพเพือ่ประเมนิระดบัน า้ตาล การ ท างาน

ของไต การท างานตบั และระดบัไขมนัใน 
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ร่างกาย ภายใตก้ารสนบัสนุนงบประมาณจ ากดั  สถานการณผู์ป่้วยเอดสแ์ละผูป่้วยตดิเชื้อ 

แนวทางการเลอืกใชย้าลดไขมนัในกลุม่ statins  ทีม่มีอีาการในประเทศ [online]. Available 

ไดร้บัการสนบัสนุนเพยีง simvastatin เท่านัน้  from: http://epid.moph.go.th/epi32_aids. 

ส่วนยากลุม่ fibrates ไดร้บัการสนบัสนุนเป็น  html.   

gemfibrozil และ fenofibrate  2. Palella FJ, Delaney KM, Moorman AC, 

สรุป 
  et al. Declining morbidity and mortality 

  among patients with advanced human 

ภาวะไขมนัในเลอืดผดิปกตใินผูต้ดิเชื้อ  immunodeficiency virus infection. N 

เอชไอวมีกัพบในผูท้ี่ไดร้บัการรกัษาดว้ยยาตา้นไวรสั  Engl J Med 1998; 338:853-60.  

มาเป็นเวลานานระยะหน่ึงเป็นภาวะทีพ่บบอ่ยขึ้น 3. Tungsiripat M, Aberg J. Dyslipidemia 

ในการดูแลรกัษาในปจัจุบนัซึง่สมัพนัธก์บัการเกดิ  in  HIV patients.Cleveland Clinic 

ความเสีย่งดา้นโรคหวัใจและหลอดเลอืดเพิม่ขึ้น  Journal of Medicine 2005; 72,1113-20. 

แนวโนม้พบในผูท้ี่มภีาวะไขมนัสูงมาก่อนและชนิด 4. David M.H.and  others.  Ischemic 

ของยาตา้นไวรสัเอชไอวโีดยเฉพาะการไดร้บัยา  cardiovascular disease in persons with 

stavudine และ ยากลุม่ PI แนวทางการรกัษา  human immunodeficiency virus 

ภาวะไขมนัในเลอืดผดิปกตกิเ็หมอืนกบัผูป่้วย  infection. Clinical Infectious Disease. 

ท ัว่ไปทีม่ภีาวะไขมนัในเลอืดสูงโดยยดึตามแนวทาง  2002; 34(1):98-102.  

การรกัษาตามค าแนะน าของ NCEP ATP III โดย 5. เยาวลกัษณเ์ชื้อไผ่,ศศิโสภณิ เกียรติบูรณากุล, 

การประเมนิ cardiac risk factors แนะน า lifestyle  ก าธร มาลาธรรม,  สมนึก สงัฆานุภาพ. 

modifications เช่น คุมอาหาร ออกก าลงักาย  ความผดิปกตขิองการสะสมไขมนัในร่างกาย 

การควบคุมน า้หนกัตวั นอกจากน้ีตอ้งควบคุมดูแล  และภาวะไขมนัในเลอืดสูงในผูป่้วยไทยที่ 

รกัษาโรคร่วมอื่นๆ ทีเ่กี่ยวขอ้งกบัภาวะไขมนัใน  ตดิเชื้อเอชไอวแีละไดร้บัยาตา้นไวรสั. J Med 

เลอืดผดิปกติการปรบัเปลีย่นสูตรยาตา้นอย่าง  Assoc Thai Vol.90 No. 3 2007.  

เหมาะสมโดยไม่กระทบต่อผลของระดบัไวรสัใน 6. พงึใจ งามอโุฆษ, บรรหาร กออนนัตกูล, 

เลอืด และการเลอืกใชย้าลดไขมนัซึง่ระมดัระวงั  ปิยะมติร ศรธีารา และคณะ. แนวทางการ 
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