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บทน ำ 
ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ มีผลต่อการเกิดโรคหลอดเลือดแดงตีบแข็ง (atherosclerosis) ซึ่งเป็นสาเหตุ

หลักในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด และน าไปสู่ความพิการหรือการเสียชีวิตได้ ดังนั้นการป้องกันการเกิด ath-
erosclerosis จึงมีความส าคัญท้ังแบบปฐมภูมิและทุติยภูมิ 

เนื้อหาในบทความนี้เป็นการเรียบเรียงข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลรักษาผู้ป่วยท่ีมีภาวะ ไขมันในเลือดผิดปกติ
ด้วยยาเพื่อป้องกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดท้ังแบบปฐมภูมิ และทุติยภูมิ โดยค าแนะน าท่ีเขียนต่อไปนี้ 
อ้างอิงตามแนวทางเวชปฏิบัติของการจัดการภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ ของสมาคมโรคหัวใจและหลอดเลือด
ประเทศสหรัฐอเมริกา (AHA/ACC/AACVPR/AAPA/ABC/ACPM/ADA/AGS/APhA/ASPC/NLA/PCNA) ซึ่งได้มี
การปรับปรุงและเผยแพร่ในปี ค.ศ. 2018 และสมาคมโรคหัวใจของยุโรป (ESC/EAS) ท่ีเผยแพร่เมื่อ 31 สิงหาคม 
ค.ศ. 2019 ท่ีผ่านมา 
  
กำรใช้ยำรักษำภำวะไขมันในเลือดผิดปกติเพื่อปอ้งกันโรคหัวใจและหลอดเลือดตำมแนวทำงเวชปฏิบัติของ 
AHA/ACC ปี ค.ศ. 20181 
 ผู้ป่วยท่ีมีภาวะ clinical arteriosclerotic cardiovascular disease (ASCVD) ทุกราย ควรท าการ
ปรับเปล่ียนพฤติกรรมในการด าเนินชีวิต ร่วมกับได้รับ high-intensity โดยพบว่าจากการศึกษา meta-analysis2 ท่ี
ท าการศึกษาเทียบระหว่างการได้รับยาในกลุ่ม statins ชนิด high-intensity กับ moderate-intensity พบว่าผู้ท่ี
ได้รับ high-intensity มีการเกิด major vascular events (coronary death, กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด, การท า
หัตถการหลอดเลือดแดงโคโรนารี (coronary revascularisation) หรือโรคหลอดเลือดสมอง) ลดลงประมาณร้อย
ละ 15 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และการลดระดับ LDL-C ลงได้มากขึ้นจะมีความสัมพันธ์กับการลดการเกิด major 
vascular events ท่ีเพิ่มมากขึ้น3 หากผู้ป่วยไม่สามารถทนยา high-intensity statins ได้ ให้เริ่มการรักษาด้วยยา 
moderate-intensity statins โดยเป้าหมายแรกของการรักษา คือ ลดระดับ LDL-C ให้ต่ าลงอย่างน้อยร้อยละ 50 
แต่หากระดับ LDL-C ยังมีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ 70 mg/dL ขณะท่ีได้รับ maximally tolerated statin  อาจ
พิจารณาเพิ่มการรักษาด้วย ezetimibe และ PCSK-9 inhibitor  
  
  

ตำรำงที่ 1 แนวทางเวชปฏิบัติของการจัดการภาวะไขมันในเลือดผิดปกติเพื่อป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดของ
AHA/ACC ปี ค.ศ. 20181 

ประเภทของผู้ป่วย กำรจัดกำรภำวะไขมันในเลือดผิดปกติ และเป้ำหมำยในกำรรักษำ 

กำรป้องกันแบบทุติยภูมิ (Secondary prevention) 



 

 

ประเภทของผู้ป่วย กำรจัดกำรภำวะไขมันในเลือดผิดปกติ และเป้ำหมำยในกำรรักษำ 

ผู้ป่วยท่ีมี clinical ASCVD* • ผู้ป่วยท่ีมีอายุ ≤75 ปี 

• ควรเริ่มการรักษาหรือคงการรักษาด้วย high-intensity statins โดยมี
เป้าหมายในการลดระดับ LDL-C ≥ 50% 

• ผู้ป่วยท่ีมีข้อห้ามของการใช้ high-intensity statins หรือเกิดอาการ
ข้างเคียงจากยาในกลุ่ม statins ควรเริ่มการ รักษาหรือคงการ รักษาด้วย 
moderate-intensity statins โดยมีเป้าหมายในการลดระดับ LDL-C ≥ 
30-49% 

• อาจพิจารณาเพิ่มการรักษาด้วย ezetimibe ในผู้ป่วยท่ีได้รับ maximally 
tolerated statin แล้ว ยังคงมีระดับ LDL-C ≥70 mg/dL  

• ผู้ป่วยท่ีมีอายุ >75 ปี 

• อาจพิจารณาเริ่มการรักษาด้วยยาในกลุ่ม moderate- หรือ high-
intensity statins 

• หากผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยยาในกลุ่ม statins ชนิด high-intensity อยู่
เดิม และสามารถทนยาได้ อาจพิจารณาคงการรักษาต่อด้วยยา high-
intensity statins 

ผู้ป่วยท่ีมี clinical ASCVD* ท่ี
มีความเส่ียงสูงมากต่อการเกิด 
ASCVD† (ตารางท่ี 2) 

• ควรเริ่มการรักษาด้วยยา high-intensity statins หรือ maximally 
tolerated statin 

• อาจพิจารณาเพิ่มการรักษาด้วย ezetimibe ในผู้ป่วยท่ีได้รับ maximally 
tolerated statin แล้ว ยังคงมีระดับ LDL-C ≥70 mg/dL 

• อาจพิจารณาเพิ่มการรักษาด้วยยาในกลุ่ม PCSK9 inhibitors ในผู้ป่วยท่ี
ได้รับ maximally tolerated statin ร่วมกับ ezetimibe แล้ว ยังคงมีระดับ 
LDL-C ≥70 mg/dL หรือ non-HDL-C ≥100 mg/dL 

ผู้ป่วยท่ีมีภาวะหัวใจล้มเหลว
ชนิด reduced ejection 
fraction ท่ีมีโรคหัวใจขาด
เลือด (IHD) ร่วมด้วย  

• ในผู้ป่วยท่ีคาดว่ามีอายุขัยอย่างน้อย 3-5 ปี และยังไม่ได้รับการรกัษาด้วยยา
ในกลุ่ม statins ด้วยข้อบ่งใช้ ASCVD  

• อาจพิจารณาเริ่มการรักษาด้วยยา moderate-intensity statins เพื่อลด
โอกาสเกิด ASCVD events  

กำรป้องกันแบบปฐมภูมิ (Primary prevention) 



 

 

ประเภทของผู้ป่วย กำรจัดกำรภำวะไขมันในเลือดผิดปกติ และเป้ำหมำยในกำรรักษำ 

ผู้ป่วยท่ีมีระดับ LDL-C มาก 
กว่าหรือเท่ากับ 190 mg/dL 

• ควรเริ่มการรักษาด้วย high-intensity statins โดยไม่ค านึงถึง 10-year 
ASCVD risk 

ผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีมีอายุ
ระหว่าง 40-75 ปี 

• ควรเริ่มการรักษาด้วย moderate-intensity statins โดยไม่ค านึงถึง 10-
year ASCVD risk 

• หากผู้ป่วยมีปัจจัยเส่ียงของการเกิด ASCVD หลายข้อ ควรได้เริ่มการรักษา
ด้วย high-intensity statins 

• เป้าหมาย คือ ลดระดับ LDL-C ≥ 50% 

ส าหรับการป้องกันปฐมภูมิใน 
ผู้ท่ีมีอายุระหว่าง 40-75 ปีท่ี
ไม่เป็นโรคเบาหวานและมี 
ระดับ LDL-C 70-189 
mg/dL 

• ควรได้รับการประเมิน 10-year ASCVD risk โดยอาศัยเช้ือชาติ และเพศใน
การประเมินความเส่ียง ซึ่งสามารถจัดแบ่งได้เป็น 4 กลุ่มตามระดับความเส่ียง
ของการเกิด ASCVD ดังนี ้
1. ความเส่ียงต่ า (<5%) 
2. ความเส่ียง boarderline (5-7.5%) 
3. ความเส่ียงปานกลาง (≥7.5-19.9%) 
4. ความเส่ียงสูง (≥20%) 

• ผู้ท่ีมีความเส่ียงสูงของการเกิด ASCVD 

• ระดับ LDL-C ควรลดลง ≥50% 

• ผู้ท่ีมีความเส่ียงปานกลางของการเกิด ASCVD 

• การใช้ statins มีผลลดความเส่ียงของการเกิด ASCVD ได้ หากประเมิน 
risk-enhancing factor แล้วพบว่าควรได้รับการรักษาด้วยยาในกลุ่ม 
statins ควรเริ่มการรักษาด้วย moderate-intensity statins 

• ระดับ LDL-C ควรลดลง ≥ 30% 

• ในผู้ท่ีมีความเส่ียงปานกลางท่ีได้รับประโยชน์จากการลดระดับ LDL-C 
อย่างเข้มงวด และได้รับการแนะน าให้ใช้ยาในกลุ่ม statins ชนิด high-
intensity แต่ไม่สามารถทนยาได้ อาจพิจารณาเพิ่มการรักษาด้วยยาใน
กลุ่ม nonstatins ให้กับผู้ท่ีได้รับยาในกลุ่ม statins ชนิด moderate-
intensity 

• ผู้ท่ีมีความเส่ียงปานกลาง หรือ borderline 



 

 

ประเภทของผู้ป่วย กำรจัดกำรภำวะไขมันในเลือดผิดปกติ และเป้ำหมำยในกำรรักษำ 

• หากประเมิน risk status แล้วยังไม่แน่ชัด อาจพิจารณาตรวจ CAC 
score ในการตัดสินใจหยุดยา, เล่ือนการใช้ยา หรือเริ่ม statins 

ส าหรับการป้องกันปฐมภูมิใน 
ผู้ท่ีมีอายุระหว่าง 40-75 ปีท่ี
ไม่เป็นโรคเบาหวานและมี 
ระดับ LDL-C 70-189 
mg/dL (ต่อ) 

• ผู้ท่ีมีความเส่ียงปานกลาง หรือ borderline 

• หากใช้ CAC score ในการตัดสินใจเริ่มการรักษา มีเกณฑ์ในการพิจารณา
ดังนี ้

• ถ้า CAC score มีค่าเท่ากับศูนย์ ไม่จ าเป็นต้องเริ่มการรักษา และ
ประเมินอีกครั้งท่ี 5-10 ปี จนกว่าจะไม่มีปัจจัยเส่ียง (สูบบุหรี่ เป็น
โรคเบาหวาน และมีประวัติในครอบครัวเกิดโรคหัวใจและ หลอดเลือด
ก่อนวัยอันควร) 

• ถ้า CAC score มีค่าระหว่าง 1-99 ควรเริ่มการรักษาด้วย statins 
ส าหรับผู้ท่ีมีอายุ ≥55 ปี 

• ถ้า CAC score มีค่า ≥100 หรืออยู่ในต าแหน่งเปอร์เซ็นไทล์ท่ี 75 
ขึ้นไป ควรเริ่มการรักษาด้วยยาในกลุ่ม statins 

• ผู้ท่ีมีความเส่ียง borderline 

• เมื่อประเมิน risk-enhancing factor แล้วอาจเริ่มการรักษาด้วย 
moderate-intensity statins 

 

*Clinical ASCVD ประกอบด้วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (ACS) รวมผู้ป่วยที่มีประวัติกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือด (MI) ภาวะเจ็บเค้นอกคงที่หรือไม่คงที ่
(stable หรือ unstable angina) หรือผู้ป่วยที่ได้รับการเปิดหลอดเลือดแดงโคโลนารีหรือหลอดเลือดแดงอ่ืนๆ ที่อุดตัน (coronary หรือ arterial revas-
cularization), โรคหลอดเลือดสมอง (stroke), ภาวะสมองขาดเลือดชั่วคราว (TIA) หรือโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลาย (PAD) รวม aortic aneurysm โดย
ทั้งหมดเกิดจาก athero-sclerotic 
†Very high-risk ASCVD ประกอบด้วยผู้ป่วยที่มีประวัติการเกิด major ASCVD event มากกว่าหรือเท่ากับ 1 คร้ัง ร่วมกับมีปัจจัยเสี่ยงสูงมากกว่า 1 
ปัจจัย (ตารางที่ 2)  
ACS = acute coronary syndrome, ASCVD = atherosclerotic cardiovascular disease, CAC = coronary artery calcium, HDL-C = high-
density lipoprotein cholesterol, IHD = ischemic heart disease, LDL-C = low-density lipoprotein cholesterol, MI = myocardial infarc-
tion, PAD = peripheral artery disease, TIA = transient ischemic attack 

 

ตารางท่ี 2 กลุ่มผู้ป่วยท่ีมีความเส่ียงสูงมากของการเกิด ASCVD event ในอนาคต1 

Major ASCVD Events 



 

 

ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (ACS) ท่ีเกิดภายใน 12 เดือนท่ีผ่านมา 

ประวัติกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด (MI) 

ประวัติโรคหลอดเลือเสมองตีบหรืออุดตัน (ischemic stroke) 
โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลาย (PAD) ท่ีมีอาการแสดง (มีประวัต ิclaudication ร่วมกับมีค่า ABI <0.85 หรือ
ได้รับการเปิดหลอดเลือดท่ีอุดตัน (revascularization) มาก่อน หรือตัดขามาก่อน (amputation)) 

High-Risk Conditions (ควำมเสี่ยงสูงมำก) 

อายุ ≥65 ปี 

Heterozygous familial hypercholesterolemia  

High-Risk Conditions (ควำมเสี่ยงสูงมำก) (ต่อ) 

ประวัติเปิดหลอดเลือดท่ีอุดตันด้วย coronary artery bypass surgery หรือ percutaneous coronary 
intervention นอกเหนือจากข้อบ่งใช้ของ major ASCVD event 
โรคเบาหวาน 

โรคความดันโลหิตสูง 

โรคไตเรื้อรัง (eGFR 15-59 mL/min/1.73 m2) 

ยังคงสูบบุหรี่อยู่ในปัจจุบัน 
ระดับ LDL สูงอย่างต่อเนื่อง (LDL-C ≥100 mg/dL ท้ังๆ ท่ีได้รับการรักษาด้วย maximally tolerated statin 
และ ezetimibe 
ประวัติ congestive HF 

 
ABI = ankle-brachial index, ACS = Acute coronary syndrome, ASCVD = atherosclerotic cardiovascular disease, eGFR = estimated 
glomerular filtration rate, HF = heart failure, LDL-C = low-density lipoprotein cholesterol, MI = myocardial infarction, PAD = pe-
ripheral artery disease 

 

กำรใช้ยำรักษำภำวะไขมันในเลือดผิดปกติเพื่อปอ้งกันโรคหัวใจและหลอดเลือดตำมแนวทำงเวช-ปฏิบัติของ 
European Society of Cardiology (ESC) และ European Atherosclerosis Society (EAS) ปี ค.ศ. 
20194 
 แนวทางเวชปฏิบัติของ ESC/EAS ท่ีปรับปรุงและเผยแพร่ในปี ค.ศ. 2019 แบ่งกลุ่มผู้ป่วยออกเป็น 4 กลุ่ม
ตามระดับความเส่ียงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยอาศัยเกณฑ์การประเมินของ SCORE (Systematic 
Coronary Risk Estimation) system ซึ่งใช้ในการประเมินความเส่ียงในการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด
ในอนาคต 10 ปีข้างหน้าของประชากรยุโรปเป็นหลัก พิจารณาร่วมกับโรคร่วมของผู้ป่วย (ตารางท่ี 3) ส าหรับ
เป้าหมายในการลดระดับ LDL-C โดยแบ่งตามระดับความเส่ียงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (ตารางท่ี 4) ซึ่ง



 

 

ในปี ค.ศ. 2019 นี้จะสนับสนุนการลดระดับ LDL-C ให้มีระดับต่ าท่ีสุดเท่าท่ีเป็นไปได้ โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมี
ความเส่ียงสูงมากในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ตำรำงที ่ 3 แนวทางเวชปฏิบัติของการจัดการภาวะไขมันในเลือดผิดปกติเพื่อป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดของ 
ESC และ EAS ปี 20194 

ประเภทของผู้ป่วย ปัจจัยเสี่ยงและกำรประเมินควำมเสี่ยงในกำรเสียชีวิตจำกโรคหัวใจและ 
หลอดเลือดในอนำคต 10 ปี โดยอำศัยเกณฑ์กำรประเมินของ SCORE system 

Very high-risk ผู้ป่วยท่ีมีคุณลักษณะดังต่อไปนี้ (อย่างน้อย 1 ข้อ) 

• ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น ASCVD จากอาการทางคลินิกหรือการท ารังสีร่วม
รักษา (coronary angiography หรือ CT scan) 

• มีประวัติการเกิดภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (ACS) (กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 
(MI) หรือภาวะเจ็บเค้นอกไม่คงท่ี (unstable angina)) 

• มีประวัติการเกิดภาวะเจ็บเค้นอกคงท่ี (stable angina) 

• ได้รับการเปิดหลอดเลือดแดงโคโรนารีท่ีอุดตัน (coronary revascularization) 

• มีประวัติเป็นโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) หรือภาวะสมองขาดเลือดช่ัวคราว 
(TIA) 

• มีประวัติเป็นโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลาย (PAD) 

• ผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีมี target organ damage (โปรตีนรั่วในปัสสาวะ, ความผิดปกติ
ของจอประสาทตา หรือความผิดปกติของระบบประสาท) หรือเป็นโรคเบาหวานชนิดท่ี 
1 มาเป็นระยะเวลานาน (มากกว่า 20 ปี) 

• ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (CKD) ท่ีมรีะดับ eGFR น้อยกว่า 30 ml/min/1.73 m2 

• ความเส่ียงในการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือดในอนาคต 10 ปีมากกว่าหรือ
เท่ากับ 10% 



 

 

ประเภทของผู้ป่วย ปัจจัยเสี่ยงและกำรประเมินควำมเสี่ยงในกำรเสียชีวิตจำกโรคหัวใจและ 
หลอดเลือดในอนำคต 10 ปี โดยอำศัยเกณฑ์กำรประเมินของ SCORE system 

• ผู้ป่วย familial hypercholesterolemia ท่ีมี ASCVD ร่วมด้วย 

High-risk • ผู้ป่วยท่ีมีระดับคลอเลสเตอรอลมากกว่า 310 mg/dl, ระดับ LDL-C มากกว่า 190 
mg/dL หรือระดับความดันโลหิตมากกว่าหรือเท่ากับ 180/110 mmHg 

• ผู้ป่วย familial hypercholesterolemia ท่ีไม่มีปัจจัยเส่ียงอื่นเพิ่มเติม 

• ผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีไม่มี target organ damage หรือเป็นโรคเบาหวานมาเป็น
ระยะเวลามากกว่าหรือเท่ากับ 10 ปี 

• ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (CKD) ท่ีมีระดับ eGFR อยู่ในช่วง 30-59 ml/min/1.73 m2 

• ความเส่ียงในการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือดในอนาคต 10 ปีมากกว่าหรือ
เท่ากับ 5% แต่น้อยกว่า 10% 

Moderate-risk • ผู้ป่วยอายุน้อย (ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดท่ี 1 ท่ีมีอายุน้อยกว่า 35 ปี หรือผู้ป่วย 
เบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีมีอายุน้อยกว่า 50 ปี) ท่ีเป็นเบาหวานมาน้อยกว่า 10 ปี โดยไม่
มีปัจจัยเส่ียงอื่นเพิ่มเติม 

• ความเส่ียงในการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือดในอนาคต 10 ปีมากกว่าหรือ
เท่ากับ 1% แต่น้อยกว่า 5% 

Low-risk • ความเส่ียงในการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือดในอนาคต 10 ปีน้อยกว่า 1% 

 



 

 

ACS = acute coronary syndrome, ASCVD = atherosclerotic cardiovascular disease, CKD = chronic kidney disease, CT = computed 
tomography, eGFR = estimated glomerular filtration rate, LDL-C = low-density lipoprotein cholesterol, MI = myocardial infarction, 
PAD = peripheral artery disease, TIA = transient ischemic attack 
 

ตำรำงที ่ 4 เป้าหมายในการรักษาภาวะไขมันในเลือดผิดปกติเพื่อป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดของ ESC และ 
EAS ปี 20165 และ 20194 

ประเภท 
ของผู้ป่วย 

เป้ำหมำยในกำรลดระดับ LDL-C 

ฉบับปี ค.ศ. 2016 ฉบับปี ค.ศ. 2019 

Very high-risk 

ระดับ LDL-C < 70 mg/dL 
หรือลดต่ าลงอย่างน้อยร้อยละ 50  

หากผู้ป่วยมีระดับ LDL-C 70-135 mg/dL 
ก่อนได้รับการรักษา 

ระดับ LDL-C < 55 mg/dL 
และลดต่ าลงอย่างน้อยร้อยละ 50  
เมื่อเทียบกับก่อนได้รับการรักษา 

High-risk 

ระดับ LDL-C < 100 mg/dL  
หรือลดลงอย่างน้อยร้อยละ 50  

หากผู้ป่วยมีระดับ LDL-C 100-200 
mg/dL ก่อนได้รับการรักษา 

ระดับ LDL-C < 70 mg/dL 
และลดต่ าลงอย่างน้อยร้อยละ 50  
เมื่อเทียบกับก่อนได้รับการรักษา 

Moderate-risk ระดับ LDL-C < 115 mg/dL ระดับ LDL-C < 100 mg/dL 

Low-risk ระดับ LDL-C < 115 mg/dL ระดับ LDL-C < 116 mg/dL 
LDL-C = low-density lipoprotein cholesterol 

  

 รวมทั้งในแนวทางเวชปฏิบัติของ ESC/EAS ปี ค.ศ. 20194 ได้มีการเพิ่มเติมค าแนะน าในการจัดการกับ 
ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติท่ีส าคัญไว้ดังนี้ 

 ส าหรับผู้ป่วยท่ีมีภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน หากระดับ LDL-C ยังไมไ่ด้เป้าหมาย หลังจากท่ี
ได้รับ maximally tolerated statin ร่วมกับ ezetimibe เป็นเวลา 4-6 สัปดาห์ ควรพิจารณา
เพิ่มการรักษาด้วยยาในกลุ่ม PCSK9 inhibitors 

 ผู้ป่วยท่ีเกิด ASCVD ซ้ าภายใน 2 ปี (โดยไม่จ าเป็นต้องเป็น event ชนิดเดียวกันกับในครั้งแรก) 
ขณะท่ีได้รับการรักษาด้วย maximally tolerated statin อาจพิจารณาปรับเป้าหมายในการลด
ระดับ LDL-C เป็นต่ ากว่า 40 mg/dL 

 
ยำรักษำภำวะไขมันผิดปกติกลุ่ม Statins1,4,6,7 

ยากลุ่ม Statins เป็นกลุ่มยาท่ีแนะน าให้ใช้เป็นล าดับแรกของการรักษาภาวะไขมันผิดปกติในผู้ป่วยเกือบ
ทุกราย เนื่องจากหลักฐานวิชาการท่ีพบว่ายามีผลลดการเกิด CV events ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ออกฤทธิ์โดยลด



 

 

การสังเคราะห์คอลเลสเตอรอลท่ีตับผ่านกระบวนการยับยั้งการท างานของเอนไซม์ HMG-CoA reductase ซึ่งเป็น 
rate limiting step ในการสังเคราะห์คอลเลสเตอรอลของร่างกาย ท าให้ท่ีผิวตับมีการสร้าง LDL-receptor เพิ่มขึ้น 
เพื่อน า LDL-C ในกระแสเลือดมาสลายเพื่อน าคอลเลสเตอรอลมาใช้ statins สามารถลดระดับ LDL-C ประมาณ
ร้อยละ 18-55 โดยการลดระดับ LDL-C จะขึ้นกับขนาดยาของ statin แต่ละชนิดตามตารางท่ี 5  

Statin มีผลข้างเคียงได้แก่ เอนไซม์ตับเพิ่มข้ึน พิษต่อตับ อาการปวดเมื่อกล้ามเนื้อ เอนไซม์ CPK เพิ่มขึ้น 
และน้ าตาลในเลือดเพิ่มสูงขึ้นได้ ควรระมัดระวงัการใช้ยา high intensity statin ในผู้ป่วยโรคตับ, โรคไต, ระดับ 
alanine aminotransferase (ALT) มากกว่าหรือเท่ากับ 3 เท่าของ upper limit of normal (ULN), มีโรค
ประจ าตัวหรือรับประทานยาท่ีส่งผลต่อกระบวนการเมเเทบอลิซึมของยาในกลุ่ม Statins, อายุมากกว่า 75 ปี, มี
ประวัติเลือดออกในสมอง 

 ในกรณีท่ีผู้ป่วยตรวจพบระดับ low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C) น้อยกว่า 40 mg/dl 2 
ครั้งติดกัน อาจพิจารณาลดขนาดยาในกลุ่ม Statins และควรมีการติดตาม/ประเมินโรคเบาหวานในผู้ป่วยท่ีได้รับยา
ในกลุ่มนี้ 
 Fluvastatin, Lovastatin, Pravastatin และ Simvastatin มีค่าครึ่งชีวิตส้ัน จึงควรรับประทานยาตอน
กลางคืน หรือหลังอาหารเย็น เพื่อให้สามารถลดระดับ LDL-C ได้อย่างเต็มท่ี ขณะท่ี Atorvastatin, Pitavastatin 
และ Rosuvastatin สามารถรับประทานเวลาใดก็ได้ เนื่องจากมีค่าครึ่งชีวิตนาน 

 ยา Simvastatin ไม่ควรใช้ในขนาดเกิน 40 mg และไม่ควรใช้ยา Simvastatin ร่วมกับยา Itraconazole, 
Ketoconazole, Posaconazole, Erythromycin, Clarithromycin, Telithromycin, HIV protease inhibitors, 
Nefazodone, Gemfibrozil, Cyclosporine, Danazol รวมท้ังไม่ควรใช้ยา Simvastatin เกิน 10 mg ร่วมกับยา 
Verapamil, Diltiazem และไม่ควรใช้ยา Simvastatin เกิน 20 mg ร่วมกับยา Amiodarone, Amlodipine, 
Ranolazine ส าหรับเภสัชจลนศาสตร์ของยา Simvastatin และยาอื่นๆในกลุ่มนี้แสดงในตารางท่ี 6 
 

ตำรำงที ่5 การแบ่งชนิดของยาในกลุ่ม statins ตามประสิทธิภาพในการลดระดับ LDL-C1,4 

 High-Intensity Moderate-Intensity Low-Intensity 

ลดระดับ LDL-C (%) ≥50 30-49 <30 

Statins Atorvastatin (40) 80 mg 
Rosuvastatin 20 (40) 
mg 

Atorvastatin 10 (20) 
mg 
Rosuvastatin (5) 10 mg 
Simvastatin 20–40 mg 
Pravastatin 40 (80) mg 
Lovastatin 40 mg 
Fluvastatin XL 80 mg 

Simvastatin 10 mg 
Pravastatin 10–20 mg 
Lovastatin 20 mg 
Fluvastatin 20–40 mg 



 

 

 High-Intensity Moderate-Intensity Low-Intensity 

Fluvastatin 40 mg  
รับประทานวันละ 2 ครั้ง 
Pitavastatin 1–4 mg 

 
 
 
 
ตำรำงที ่6 เภสัชจลนศาสตร์ของยาในกลุ่ม Statins 

 Isoenzyme Lipophilic Protein bind-
ing (%) 

Active me-
tabolites 

half-life 
(hours) 

Lovastatin 3A4 ✓ >95 ✓ 3 

Simvastatin 3A4 ✓ 95–98 ✓ 2 

Pravastatin - ✗ ∼50 ✗ 1.8 

Fluvastatin 2C9 ✓ >90 ✗ 1.2 

Atorvastatin 3A4 ✓ 96 ✓ 7-14 

Rosuvastatin 2C9, 2C19 ✗ 88 ✓ 13-20 

Pitavastatin UGT1A3, 
UGT2B7 

✓ 99 ✗ 12 

 

 
ยำรักษำภำวะไขมันผิดปกติที่ไม่ใช่ยำในกลุ่ม Statins1,6,7 
1. Cholesterol absorption inhibitors (Ezetimibe) 

ยาออกฤทธิ์รบกวนการดูดซึมคอเลสเตอรอลจากทางเดินอาหาร บริเวณผนังของล าไส้เล็กผ่าน
กระบวนการยับยั้ง Niemann-Pick C1-like protein 1 (NPC1L1) รวมทั้งมีผลท าให้ร่างกายมีการสร้าง LDL-re-
ceptor ท่ีเซลล์ตับเพิ่ม ขึ้นยาในกลุ่มนี้สามารถลดระดับ LDL-C ได้ 15% ถึง 22% เมื่อใช้เป็นยาเด่ียวๆ และ 15% 
ถึง 20% เมื่อใช้ร่วมกับยาในกลุ่ม Statins ผลข้างเคียงท่ีพบบ่อยได้แก่เอนไซม์ตับเพิ่มสูงขึ้นและอาการปวด
กล้ามเนื้อ จากการศึกษา IMPROVE-IT8 การให้ยา Ezetimibe ร่วมกับยาในกลุ่ม Statins ในผู้ป่วย Acute Coro-
nary Syndromes สามารถลดระดับ LDL-C ได้สูงกว่ากลุ่มท่ีได้รับยา Statins เพียงอย่างเดียว (LDL-C 53.7 
mg/dl vs. LDL-C 69.5 mg/dl; P<0.001) และลดการเกิด cardiovascular events เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่ม



 

 

ท่ีได้รับยา Statins เพียงอย่างเดียว (HR 0.936; 95% CI 0.89-0.99; P=0.016) ดังนั้นแนวทางการรักษาของ 
ACC/AHA, ESC และแนวทางเวชปฏิบัติของประเทศไทยจึงแนะน าว่า อาจพิจารณาเพิ่มยาในกลุ่มนี้ในกรณีท่ีผู้ป่วย
ไม่สามารถบรรลุเป้าหมายในการลดระดับ LDL-C จากการได้รับยาในกลุ่ม Statins ได้ 
2. PCSK9 inhibitors (Alirocumab, Evolocumab) 

PCSK9 (proprotein convertase subtilisin/kexin type 9) เป็นโปรตีนที่จับกับ LDL-receptor และ
เพิ่มการท าลาย LDL-receptor ซึ่งเป็นตัวรับท่ีท าหน้าท่ีในการจับกับ LDL-C และน าเข้าไปย่อยท าลายภายในเซลล์
ตับ ดังนั้นเมื่อร่างกายมี LDL-receptor ลดลงส่งผลให้ระดับ LDL-C ในเลือดเพิ่มสูงขึ้น ยาในกลุ่มนี้ออกฤทธิ์ผ่าน
โดยการยับยั้ง PCSK9 สามารถลดระดับ LDL-C ได้ 45% ถึง 64% ผลข้างเคียงท่ีพบบ่อยได้แก่อาการคันบริเวณท่ี
ฉีดยา และอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่ (Flu-like symptom) 
 จากการศึกษา ODYSSEY9 พบว่าการให้ยา Alirocumab ร่วมกับยาในกลุ่ม Statins สามารถลดระดับ 
LDL-C ได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มท่ีได้รับยา Statins เพียงอย่างเดียว (ระดับ LDL-C 
ลดลงจากค่าเริ่มแรกก่อนได้รับยา 62%; P<0.001) และจาก post hoc analysis ของการศึกษาดังกล่าว พบว่า
การให้ยา Alirocumab สามารถลดการเกิด cardiovascular events เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มท่ีได้รับยา Statins 
เพียงอย่างเดียว (1.7% vs. 3.3%; HR 0.52; 95% CI 0.31 to 0.90; P=0.02) 
 เช่นเดียวกับการศึกษา OSLER10 ท่ีพบว่าการให้ยา Evolocumab ร่วมกับยาในกลุ่ม Statins สามารถลด
ระดับ LDL-C ได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มท่ีได้รับยา Statins เพียงอย่างเดียว (ระดับ LDL-
C ลดลงจากค่าเริ่มแรกก่อนได้รับยา 61%; P<0.001)  
 การศึกษา FOURIER11 (Further Cardiovascular Outcomes Research with PCSK9 Inhibition in 
Subjects with Elevated Risk) ท าการศึกษาในผู้ป่วย ASCVD ท่ีได้รับ maximal statin (มีผู้ป่วยประมาณร้อยละ 
5 ได้รับ ezetimibe ร่วมด้วย) และระดับ LDL-C ยังมากกว่าหรือเท่ากับ 70 mg/dL (หรือ non-HDL-C มากกว่า
หรือเท่ากับ 100 mg/dL) โดยผู้ป่วยจะถูกสุ่มให้ได้รับ evolocumab ขนาด 140 mg ทุกๆ 2 สัปดาห ์หรือ 420 
mg ทุกๆ 1 เดือน และยาหลอกในรูปแบบฉีดเข้าใต้ผิวหนัง ติดตามเป็นระยะเวลา 2.2 ปี พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับ evo-
locumab มี composite ASCVD (การเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด, ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด, โรค
หลอดเลือดสมอง, การเข้านอนโรงพยาบาลด้วยภาวะเจ็บเค้นอกไม่คงท่ี และได้รับการเปิดหลอดเลือดแดงโคโรนารี) 
ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (9.8% vs 11.3%; hazard ratio (HR) 0.85; 95% confidence interval [CI] 
0.79-0.92; P<0.001) โดยไม่พบความแตกต่างของการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ทางระบบประสาท ระหว่างผู้ท่ี
ได้รับ evolocumab กับยาหลอก  
 ส าหรับการศึกษา ODYSSEY OUTCOMES12 (ODYSSEY Outcomes: Evaluation of Cardiovas-cular 
Outcomes After an Acute Coronary Syndrome During Treatment With Alirocumab) ท าการศึกษาใน
ผู้ป่วยท่ีมีภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันท่ีได้รับ maximal statin (มีผู้ป่วยร้อยละ 3 ท่ีได้รับ ezetimibe ร่วมด้วย) 
แล้วระดับ LDL-C มากกว่าหรือเท่ากับ 70 mg/dL, non-HDL-C มากกว่าหรือเท่ากับ 100 mg/dL หรือ apolipo-
protein B มากกว่าหรือเท่ากับ 80 mg/dL ผู้ป่วยจะถูกสุ่มให้ได้รับ alirocumab หรือยาหลอกในรูปแบบฉีดเข้า
ใต้ผิวหนัง และได้รับการติดตามเป็นระยะ เวลา 2.8 ปี ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยท่ีได้รับ alirocumab มี compo-
site endpoint (โรคหลอดเลือดหัวใจ (coronary heart disease), ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด, โรคหลอดเลือด
สมองตีบ หรือการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองตีบ หรือการเข้านอนโรงพยาบาลด้วยภาวะเจ็บเค้นอกไม่คงท่ี) 
ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (9.5% vs 11.1%; HR 0.85; 95% CI 0.78-0.93; P<0.001) 



 

 

 โดยท้ัง 2 การศึกษา4,5 พบว่าผู้ป่วยท่ีได้รับ evolocumab และ alirocumab มีระดับ LDL-C ลดลงจาก
ก่อนเริ่มการรักษาเท่ากับร้อยละ 59 และ 54 ตามล าดับท่ีเวลา 2 ปี โดยในการศึกษาได้แนะน าว่าหากผู้ป่วยมี
ระดับ LDL-C ต่ ากว่า 25 mg/dL ติดต่อกัน 2 ครั้ง ในขณะท่ีได้รับยาในกลุ่ม PCSK9 inhibitors ควรพิจารณาลด
ขนาดหรือหยุดยาท่ีมีผลลดระดับไขมันในเลือด เนื่องจากความปลอดภัยในระยะยาวของการมีระดับ LDL-C ต่ ายัง
ไม่ทราบแน่ชัด 
3. Bile acid sequestrants (cholestyramine, colestipol, colesevelam) 

ในร่างกายปกติ น้ าดีจะถูกสังเคราะห์จากคอลเลสเตอรอลในตับและหล่ังออกมาในล าไส้เล็ก ยาในกลุ่มนี้มี
ฤทธิ์ในการจับกับน้ าดี ท าให้น้ าดีไม่ถูกดูดซึมกลับเข้าสู้ร่างกาย ร่างกายจึงมีการกระตุ้นให้ตับเก็บคอลเลสเตอรอล
จากกระแสเลือดมาใช้ในการสร้างน้ าดี โดยการเพิ่มการสร้าง LDL receptor ท่ีผิวเซลล์ตับ ส่งผลให้ระดับลง LDL-
C ลดลง ยาในกลุ่มนี้สามารถลดระดับ LDL-C ได้ 18% ถึง 25% และอาจเพิ่มระดับ triglyceride ในผู้ป่วยบาง
ราย ผลข้างเคียงท่ีพบบ่อยได้แก่ ท้องอืด ท้องผูก ไม่สบายท้องและคล่ืนไส้ ยาในกลุ่มนี้ยังพบปฏิกิริยาระหว่างยาได้
บ่อยจึงควรรับประทานก่อนยาอื่น 4 ช่ัวโมงหรือหลังยาอื่น 1 ช่ัวโมง แนวทางการรักษาของ ACC/AHA, ESC และ
แนวทางเวชปฏิบัติของประเทศไทยจึงแนะน าว่า อาจพิจารณาเพิ่มยาในกลุ่มนี้ในกรณีท่ีผู้ป่วยไม่สามารถบรรลุ
เป้าหมายในการลดระดับ LDL-C จากการได้รับยาในกลุ่ม Statins ได้ 
4. Fibrates (Fenofibrate และ Gemfibrozil) 

ยาในกลุ่มนี้ออกฤทธิ์กระตุ้น peroxisome proliferator-activated receptor-α (PPAR-α) เพิ่มการ
สร้าง lipoprotein lipase จึงเพิ่มกระบวนการสลาย very low-density lipoprotein (VLDL) และขจัดไขมันท่ีมี 
triglyceride เป็นองค์ประกอบหลัก ยาในกลุ่มนี้สามารถลดระดับ triglyceride ได้ดี และยังสามารถเพิ่มระดับ 
high-density lipoprotein cholesterol (HDL-C) ได้ปานกลาง ผลข้างเคียงส าคัญได้แก่ความเป็นผิดปกติต่อตับ
และกล้ามเนื้อ Gemfibrozil มีฤทธิ์ในการยับยั้งกระบวนการเมตาบอลิซึมของยาในกลุ่ม Statins ผ่าน glucuroni-
dation pathway จึงควรหลีกเล่ียงในการใช้ร่วมกับยาในกลุ่ม Statins  

จากการศึกษา ACCORD-Lipid study18 ท่ีท าการศึกษาในผู้ป่วยเบาหวานท่ีสามารถควบคุมระดับ LDL-C 
ได้จากการใช้ Statins แต่ผู้ป่วยยังคงมีระดับ triglyceride ท่ีสูง และ HDL ท่ีต่ า ผลการศึกษาพบว่าการให้ยา Fen-
ofibrate ร่วมกับยา Simvastatin ไม่สามารถลดการเกิด cardiovascular events เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มท่ีได้รับ
ยา Statins เพียงอย่างเดียว (HR 0.92; 95% CI 0.79-1.08; P=0.32)  
5. Niacin (Nicotinic acid) 

ยาออกฤทธิ์ผ่านกระบวนการยับยั้ง diacylglycerol acyltransferase-2 (DGAT-2) ท าให้ลดการหล่ังและ
การสังเคราะห์ very low-density lipoprotein (VLDL) จากตับ นอกจากนี้ยาจะมีฤทธิ์ในการเพิ่มกระบวนการ
สลายไขมันและ fatty acid mobilization ท่ี adipocytes การให้ยาในขนาด 2 กรัมต่อวันสามารถลดระดับ tri-
glyceride ได้ 20% ถึง 40%, LDL-C 15% ถึง 18% และ เพิ่มระดับ high-density lipoprotein cholesterol 
(HDL-C) 15% ถึง 35% ผลข้างเคียงท่ีพบบ่อยได้แก่ อาการร้อนวูบวาบ ผ่ืน คัน ระดับกรดยูริกและน้ าตาลในเลือด
สูง ความผิดปกติต่อตับ  

จากการศึกษา AIM-HIGH19 ท่ีท าการศึกษาในผู้ป่วย atherosclerotic cardiovascular disease และมี
ระดับ LDL-C น้อยกว่า 70 mg/dl จากการได้รับยา Statin แต่ผู้ป่วยยังคงมีระดับ triglyceride ท่ีสูงและ HDL-C 
ท่ีต่ า ผลการศึกษาพบว่าการให้ยา Niacin ร่วมกับยา Simvastatin ไม่สามารถลดการเกิด cardiovascular events 
เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มท่ีได้รับยา Statins เพียงชนิดเดียว (HR 1.02; 95% CI 0.87-1.21; P=0.79) เนื่องจาก



 

 

ยานี้มีข้อจ ากัดด้านผลข้างเคียงและไม่สามารถลด cardiovascular events ได้จึงอาจพิจารณาใช้ยาในกลุ่มนี้ใน
กรณีท่ีมีป่วยมีระดับ triglyceride สูงมาก 

จากการศึกษา AIM-HIGH และ ACCORD-LIPID ท่ีแสดงให้เห็นว่าการลดระดับ triglyceride และเพิ่ม
ระดับ HDL-C จากการใข้ Fenofibrate และ Niacin ไม่สามารถลด cardiovascular outcome ได้ แนวทางการ
รักษาของ ESH และ AACE จึงยังคงแนะน าให้ลดระดับ LDL-C เป็นหลัก และเมื่อสามารถท าการควบคุมระดับ 
LDL-C ได้ตามเป้าหมายแล้ว จึงพิจารณาลดระดับ non-HDL ให้เข้าตามเป้าหมายต่อไป และแนวทางการรักษาของ 
ACC/AHA, ESC และแนวทางเวชปฏิบัติของประเทศไทย จึงไม่ได้แนะน ายาท้ังสองกลุ่มในเพิ่มเติมจากการใช้ 
Statins ในผู้ท่ีได้รับ Statins แล้วยังไม่สามารถลดระดับ LDL-C ได้ตามเป้าหมาย 
6. Omega-3 fatty acid (eicosapentaenoic acid (EPA)/docosahexaenoic acid (DHA)) 

การรับประทาน Omega-3 fatty acid ขนาด 2 ถึง 3 กรัมต่อวันสามารถลดระดับ triglyceride ได้ 30% 
อย่างไรก็ตามการรับประทานยาในขนาดท่ีสูงอาจส่งผลเพิ่มระดับ LDL-C ได้ ยาในกลุ่มนี้อาจพิจารณาใช้ในกรณีท่ีมี
ป่วยมีระดับ triglyceride สูงมากและไม่สามารถรับประทานยาในกลุ่ม Fibrates ได้ 
 
 
เอกสำรอ้ำงอิง 
1. Grundy SM, Stone NJ, Bailey AL, Beam C, Birtcher KK, Blumenthal RS, et al. 2018 

AHA/ACC/AACVPR/AAPA/ABC/ACPM/ADA/AGS/APhA/ASPC/NLA/PCNA guideline on the man-
agement of blood cholesterol: a report of the American College of Cardiology Founda-
tion/American Heart Association Task Force on Clinical Practice Guidelines. J Am Coll Cardiol. 
2019;73:e285–e350. 

2. Cholesterol Treatment Trialists’ (CTT) Collaboration1, Baigent C, Blackwell L, Emberson J, 
Holland LE, Reith C, Bhala N, et al. Efficacy and safety of more intensive lowering of LDL 
cholesterol: a meta-analysis of data from 170,000 participants in 26 randomised trials. 
Lancet. 2010;376: 1670–81.  

3. Collins R, Reith C, Emberson J, Armitage J, Baigent C, Blackwell L, et al. Interpretation of the 
evidence for the efficacy and safety of statin therapy. Lancet. 2016;388:2532–61. 

4. Mach F, Baigent C, Catapano AL, Koskinas KC, Casula M, Badimon L, et al; ESC Scientific Doc-
ument Group. 2019 ESC/EAS Guidelines for the management of dyslipidaemias: lipid modifi-
cation to reduce cardiovascular risk. Eur Heart J 2019; 00:1-78. 

5. Catapano AL, Graham I, De Backer G, Wiklund O, Chapman MJ, Drexel H, et al. 2016 
ESC/EAS Guidelines for the Management of Dyslipidaemias. Eur Heart J 2016;37:2999-
3058. 



 

 

6. Writing Committee, Lloyd-Jones DM, Morris PB, Ballantyne CM, Birtcher KK, Daly DD Jr, De-
Palma SM, et al. 2016 ACC Expert Consensus Decision Pathway on the Role of Non-Statin 
Therapies for LDL-Cholesterol Lowering in the Man-agement of Atherosclerotic Cardiovascu-
lar Disease Risk. J Am Coll Cardiol 2016;68(1):92-125 

7. Jellinger PS, Handelsman Y, Rosenblit PD, Bloomgarden ZT, Fonseca VA, Garber AJ, et al. 
AACE/ACE Guidelines for the Management of Dyslipidemia and Prevention of Cardiovascular 
Disease. Endocr Pract 2017;23:1-87. 

8. Cannon CP, Blazing MA, Giugliano RP, McCagg A, White JA, Theroux P, et al; IMPROVE-IT Inves-
tigators. Ezetimibe added to statin therapy after acute coronary syndromes. N Engl J Med. 
2015;372:2387–97. 

9. Robinson JG, Farnier M, Krempf M, Bergeron J, Luc G, Averna M, et al; ODYSSEY LONG TERM 
Investigators. Efficacy and Safety of Alirocumab in Reducing Lipids and Cardiovascular Events. 
N Engl J Med 2015; 372:1489-1499. 

10. Sabatine MS, Giugliano RP, Wiviott SD, Raal FJ, Blom DJ, Robinson J, et al; Open-Label Study 
of Long-Term Evaluation against LDL Cholesterol (OSLER) Investigators. Efficacy and Safety of 
Evolocumab in Reducing Lipids and Cardiovascular Events. N Engl J Med 2015; 372:1500-
1509. 

11. Sabatine MS, Giugliano RP, Keech AC, Honarpour N, Wiviott SD, Murphy SA, et al; FOURIER 
Steering Committee and Investigators. Evolocumab and Clinical Outcomes in Patients with 
Cardiovascular Disease. N Engl J Med. 2017 May 4;376(18):1713-1722. 

12. Schwartz GG, Steg PG, Szarek M, Bhatt DL, Bittner VA, Diaz R, et al; ODYSSEY OUTCOMES 
Committees and Investigators. Alirocumab and Cardiovascular Outcomes after Acute Coronary 
Syndrome. N Engl J Med. 2018 Nov 29;379(22):2097-2107. 

13. ACCORD Study Group, Ginsberg HN, Elam MB, Lovato LC, Crouse JR 3rd, Leiter LA, Linz P, et 
al. Effects of Combination Lipid Therapy in Type 2 Diabetes Mellitus. N Engl J Med 2010; 
362:1563-1574. 

14. AIM-HIGH Investigators, Boden WE, Probstfield JL, Anderson T, Chaitman BR, Desvignes-Nickens 
P, Koprowicz K, et al. Niacin in Patients with Low HDL Cholesterol Levels Receiving Intensive 
Statin Therapy. N Engl J Med 2011; 365:2255-2267. 


