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คณะบรรณาธิการและเรียบเรียงเนื้อหา

ศ.นพ.ประพันธ์ ภานุภาค

	 ศูนย์วิจัยโรคเอดส์ สภากาชาดไทย

นพ.มนูญ ลีเชวงวงศ์	

	 สมาคมโรคเอดส์แห่งประเทศไทย

นพ.ทวีทรัพย์ ศิรประภาศิริ

	 กองทุนประชากรแห่งสหประชาชาติ

รศ.ดร.วสันต์ จันทราทิตย์

	 คณะแพทย์ศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี

ผศ.นพ.วิชัย เตชะสาธิต

	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

พญ.อัจฉรา ธีรรัตน์กุล	

	 ศนูย์ความร่วมมอืไทย-สหรฐั ด้านสาธารณสขุ

ศ.พญ.กุลกัญญา โชคไพบูลย์กิจ

	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

รศ.นพ.สมนึก สังฆานุภาพ

	 คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี

นพ.สัญชัย ชาสมบัติ

	 ศูนย์พัฒนาระบบบริการยาต้านไวรัส

	 ส�ำหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ในประเทศไทย 

	 กรมควบคุมโรค
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นพ.พีระมน นิงสานนท์

	 ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

Mrs.Michalle McConnell

	 ศนูย์ความร่วมมอืไทย-สหรฐั ด้านสาธารณสขุ

นางอารีย์ คุ้มพิทักษ์	

	 มูลนิธิเข้าถึงเอดส์

คณะท�ำงานและเลขานุการ

นพ.สัญชัย ชาสมบัติ	

	 ศูนย์พัฒนาระบบบริการยาต้านไวรัส ฯ กรมควบคุมโรค

น.ส.พรทิพย์ ยุกตานนท์

	 ศูนย์พัฒนาระบบบริการยาต้านไวรัส ฯ กรมควบคุมโรค

นายสมบูรณ์ หนูไข่

	 ศนูย์ความร่วมมอืไทย-สหรฐั ด้านสาธารณสขุ

น.ส.สุปรีชา ศิริเอี่ยม	

	 ส�ำนักโรคเอดส์ วัณโรค และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 

	 กรมควบคุมโรค

น.ส.ชื่นกมล เสถบุตร

	 ส�ำนักโรคเอดส์ วัณโรค และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 

	 กรมควบคุมโรค

น.ส.นภารัตน์ ภัทรประยูร

	 ส�ำนักโรคเอดส์ วัณโรค และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 

	 กรมควบคุมโรค

น.ส.นันทวัน แก้วพูลศรี

	 ส�ำนักโรคเอดส์ วัณโรค และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 

	 กรมควบคุมโรค
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น.ส.อรพรรณ ยอดฉุน	

	 ส�ำนักโรคเอดส์ วัณโรค และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 

	 กรมควบคุมโรค

น.ส.เพ็ญโสม เพ็งสมบัติ

	 ส�ำนักโรคเอดส์ วัณโรค และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 

	 กรมควบคุมโรค

ภญ.ณัฐพร ก้องสกุลไกร

	 ส�ำนักโรคเอดส์ วัณโรค และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 

	 กรมควบคุมโรค
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รายนามผู้นิพนธ์

รายนามผู้นิพนธ์ด้านการตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการ

	1	 นพ.ปฐม สวรรค์ปัญญาเลิศ

	 	 	 กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์

	2	 ดร.ทวีศักดิ์ ตีระวัฒนพงษ์

	 	 	 คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

	3	 ดร.สุณี ศิริวิชยกุล

	 	 	 คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

	4	 รศ.ดร.วีระพงศ์ ลุลิตานนท์

	 	 	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

	5	 รศ.ดร.วสันต์ จันทราทิตย์

	 	 	 คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี

	6	 ศ.ดร.พญ.รวงผึ้ง สุทเธนทร์	

	 	 	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

	7	 ศ.ดร.โกวิท พัฒนปัญญาสัตย์	

	 	 	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

	8	 รศ.ดร.สุดา ลุยศิริโรจนกุล

	 	 	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

	9	 ผศ.ศักดิ์ชัย เดชตรัยรัตน์

	 	 	 คณะเทคนคิการแพทย์ มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่

	10	 ผศ.ดร.ปราณี ลี้ชนะชัย

	 	 	 คณะเทคนคิการแพทย์ มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่

	11	 นายประกิตย์ โยธีพิทักษ์

	 	 	 โรงพยาบาลชลบุรี

	12	 นายเผด็จ อนุกูล

	 	 	 โรงพยาบาลเชียงค�ำ
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13  นางศิริรัตน์ ลิกานนท์สกุล

	 	 	 สถาบันบ�ำราศนราดูร

14	 ดร.ชลธิชา กิตตินันทวรกุล

	 	 	 ศนูย์ความร่วมมอืไทย-สหรฐั ด้านสาธารณสขุ

15	 นายสมบูรณ์ หนูไข่	

	 	 	 ศนูย์ความร่วมมอืไทย-สหรฐั ด้านสาธารณสขุ

	16	 นางวิไล เฉลิมจันทร์

	 	 	 กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์

17	 นายสุธน วงศ์ชีรี

	 	 	 กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์

18	 นางสิริพรรณ แสงอรุณ

	 	 	 กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์

1	9	 นางวิมลวรรณ วิทยพิบูลย์

	 	 	 ส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา

	20	 นายไกรฤกษ์ สุธรรม

	 	 	 ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 4 จ.ราชบุรี

21	 น.ส.กมลทิพย์ กฤษฎารักษ์

	 	 	 ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 6 จ.ขอนแก่น

22	 นพ.พีระมน นิงสานนท์

	 	 	 ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

23	 น.ส.เรขวรรณ เรขะคณะกุล

	 	 	 ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

24	 นายกมล อุปแก้ว

	 	 	 กลุ่มรณรงค์เพื่อการรักษาเอดส์

25	 นพ.สัญชัย ชาสมบัติ	

	 	 	 ศูนย์พัฒนาระบบบริการยาต้านไวรัสฯ กรมควบคุมโรค
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26	 นายสุรพล เกาะเรียนอุดม

	 	 	 ศูนย์พัฒนาระบบบริการยาต้านไวรัส ฯ กรมควบคุมโรค

27	 น.ส.นภารัตน์ ภัทรประยูร

	 	 	 ศูนย์พัฒนาระบบบริการยาต้านไวรัส ฯ กรมควบคุมโรค

รายนามผู้นิพนธ์ด้านการดูแลรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์

ส�ำหรับผู้ใหญ่

	1	 ศ.นพ.ประพันธ์ ภานุภาค

	 	 	 คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

	2	 ศ.นพ.เกียรติ รักษ์รุ่งธรรม

	 	 	 คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

	3	 รศ.ดร.นรินทร์ หิรัญสุทธิกุล

	 	 	 คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

	4	 ศ.พญ.เพลินจันทร์ ชษฐโชติศักดิ์

	 	 	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

	5	 รศ.พญ.ศิริลักษณ์ อนันต์ณัฐศิริ

	 	 	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

	6	 รศ.นพ.ภิรุญ มุตสิกพันธุ์

	 	 	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

	7	 รศ.นพ.วรพจน์ ตันติศิริวัฒน์	

	 	 	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ

	8	 รศ.นพ.สมนึก สังฆานุภาพ

	 	 	 คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี

	9	 ผศ.พญ.ศศิโสภิณ เกียรติบูรณกุล

	 	 	 คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี

	10	 รศ.ดร.วสันต์ จันทราทิตย์

	 	 	 คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี
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11	 ศ.นพ.สุรพล สุวรรณกุล

	 	 	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

	12	 รศ.นพ.วินัย รัตนสุวรรณ

	 	 	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

13	 ผศ.นพ.ถนอมศักดิ ์อเนกธนานนท์	

	 	 	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

14	 ผศ.นพ.วิชัย เตชะสาธิต

	 	 	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

15	 พญ.วรางคณา มั่นสกุล

	 	 	 วิทยาลัยแพทยศาสตร์กรุงเทพมหานคร และวชิรพยาบาล

16	 ผศ.(พิเศษ)พญ.จุรีรัตน์ บวรวัฒนุวงศ์

	 	 	 โรงพยาบาลชลบุรี

17	 พญ.พัชรี ขันติพงษ์	

	 	 	 โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์

18	 พล.ต.ต.หญิงจันทนา วิธวาศิริ	

	 	 	 โรงพยาบาลต�ำรวจ

19	 พญ.เอกจิตรา สุขกุล	

	 	 	 โรงพยาบาลมะการักษ์

20	 พญ.ปานิตา ปทีปวานิช

	 	 	 โรงพยาบาลล�ำปาง

21	 ภก.อรรณพ หิรัญดิษฐ์

	 	 	 โรงพยาบาลประจวบคีรีขันธุ์

22	 นพ.สมสิทธิ์ ตันสุภสวัสดิกุล

	 	 	 สถาบันบ�ำราศนราดูร

23	 นพ.วิศิษฏ ์ประสิทธิศิริกุล

	 	 	 สถาบันบ�ำราศนราดูร
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24	 นพ.บุญชัย โควาดิสัยบูรณะ

	 	 	 สถาบันบ�ำราศนราดูร

25	 นพ.วีระวัฒน ์มโนสุทธิ

	 	 	 สถาบันบ�ำราศนราดูร

26	 น.ส.กัญจนกร โภคะสวัสดิ์

	 	 	 ศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐ ด้านสาธารณสุข

27	 พญ.จิตรลดา อุทัยพิบูลย์

	 	 	 ศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐ ด้านสาธารณสุข

28	 พญ.รังสิมา โล่ห์เลขา	

	 	 	 ศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐ ด้านสาธารณสุข

29	 พญ.อัจฉรา ธีรรัตน์กุล

	 	 	 ศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐ ด้านสาธารณสุข

30	 พญ.อัญชล ีอวิหิงสานนท์

	 	 	 ศูนย์วิจัยโรคเอดส์ สภากาชาดไทย

31	 นพ.มนูญ ลีเชวงวงศ์	

	 	 	 สมาคมโรคเอดส ์แห่งประเทศไทย

32	 นพ.อิสระ เจียวิริยะบุญญา

	 	 	 ศูนย์บ�ำบัดรักษายาเสพติด จ.ขอนแก่น

33	 นพ.สัญชัย ชาสมบัติ

	 	 	 ศูนย์พัฒนาระบบบริการยาต้านไวรัสฯ กรมควบคุมโรค

	34	 นพ.ยุทธิชัย เกษตรเจริญ

	 	 	 ส�ำนักวัณโรค กรมควบคุมโรค

35	 นางสุพัชรี มีครุฑ

	 	 	 ส�ำนักงานประกันสังคม

36	 นพ.โกวิท ยงวานิชจิต	

	 	 	 ส�ำนักอนามัย กรุงเทพมหานคร
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37	 นพ.นพดล ไพบูลย์สิน

	 	 	 ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 12 จ.สงขลา

38	 นพ.สรกิจ ภาคีชีพ

	 	 	 ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

39	 นางนริศา มัณฑางกูร	

	 	 	 ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

40	 นพ.สมบัติ แทนประเสริฐสุข

	 	 	 องค์การอนามัยโลก

41	 นายวีระพันธ์ งามมี	

	 	 	 องค์กรสากลเพื่อประชากรโลก

42	 นางอารีย์ คุ้มพิทักษ์	

	 	 	 มูลนิธิเข้าถึงเอดส์
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	1	 ศ.พญ.กุลกัญญา โชคไพบูลย์กิจ

	 	 	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

	2	 รศ.นพ.ชิษณุ พันธุ์เจริญ

	 	 	 คณะแพทยศาสตร์ จฬุาลงกรณ์มหาวทิยาลยั

	3	 รศ.พญ.ธันยวีร์ ภูธนกิจ

	 	 	 คณะแพทยศาสตร์ จฬุาลงกรณ์มหาวทิยาลยั

	4	 รศ.นพ.ภพ โกศลารักษ์

	 	 	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

	 5	 รศ.พญ.เพณณนิาท์ โอเบอร์ดอร์เฟอร์ 

	 	 	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่
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	6	 ศ.พญ.วิรัต ศิริสันธนะ

	 	 	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

	7	 รศ.พญ.อัจฉรา ตั้งสถาพรพงษ์	

	 	 	 คณะแพทย์ศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ

	8	 พญ.อรศรี วิทวัสมงคล

	 	 	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

	9	 รศ.พญ.ฤดีวิไล สามโกเศศ

	 	 	 วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า

10	 รศ.นพ.วีระชัย วัฒนวีรเดช

	 	 	 วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า

11	 นพ.วรมันต์ ไวดาบ

	 	 	 โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์

12	 พญ.รวิวรรณ หาญสุทธิเวชกุล	

	 	 	 โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์

13	 นพ.วิทยา เพ็ชรดาชัย	

	 	 	 โรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี

14	 พญ.จุฑารัตน์ เมฆมัลลิกา	

	 	 	 โรงพยาบาลภูมิพล

15	 พญ.ศิริพร ผ่องจิตสิริ	

	 	 	 โรงพยาบาลภูมิพล

16	 นพ.ปราโมทย์ ศรีส�ำอางค์

	 	 	 โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์

17	 พญ.บุญรัตน์ วราชิต

	 	 	 โรงพยาบาลหาดใหญ่

18	 พญ.จุไร วงศ์สวัสดิ์	

	 	 	 สถาบันบ�ำราศนราดูร
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19	 พญ.ปิยรัชต์ สันตะรัตติวงศ์	

	 	 	 สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ

20	 พญ.สุพิชญา เนตรสว่าง

	 	 	 สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ

21	 พญ.รังสิมา โล่ห์เลขา	

	 	 	 ศนูย์ความร่วมมอืไทย-สหรฐั ด้านสาธารณสขุ

22	 รศ.พญ.จินตนาถ อนันต์วรณิชย์

	 	 	 ศูนย์วิจัยโรคเอดส์ สภากาชาดไทย

23	 พญ.วาสนา ประสิทธิ์สืบสาย	

	 	 	 ศูนย์ประสานงานความร่วมมือ ระหว่างไทย ออสเตรเลีย เนเธอแลนด์

24	 นพ.สรกิจ ภาคีชีพ	

	 	 	 ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

25	 นพ.พีระมน นิงสานนท์

	 	 	 ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

26	 นางสาวศิริรัตน์ กาเษฎาพันธ์	

	 	 	 มูลนิธิเข้าถึงเอดส์

27	 นายบริพัตร ดอนมอญ

	 	 	 เครอืข่ายผูต้ดิเชือ้เอชไอวใีนประเทศไทย 

28	 พญ.เบญจวรรณ ระลึก

	 	 	 ส�ำนักโรคเอดส์ วัณโรค และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 

	 	 	 กรมควบคุมโรค

13

National Guidelines on HIV/AIDS Diagnosis and Treatment: Thailand 2010

79465_001-016_M4.indd   13 13/11/2553   19:26



รายนามผู้นิพนธ์ด้านการดูแลรักษาหญิงตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อเอชไอวี

	1	 พญ.ศิริพร กัญชนะ

	 	 	 ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

	2	 นพ.สมบัติ แทนประเสริฐสุข

	 	 	 องค์การอนามัยโลก ประเทศไทย

	3	 รศ.นพ.สุรสิทธิ์ ชัยทองวงศ์วัฒนา

	 	 	 คณะแพทยศาสตร์ จฬุาลงกรณ์มหาวทิยาลยั

	4	 ศ.พญ.กุลกัญญา โชคไพบูลย์กิจ

	 	 	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

	5	 รศ.นพ.อัมพัน เฉลิมโชคเจริญกิจ

	 	 	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

	6	 นพ.อร่าม ลิ้มตระกูล

	 	 	 โรงพยาบาลนครพิงค์

	7	 นพ.สราวุฒิ บุญสุข

	 	 	 โรงพยาบาลเบญจลักษณ์เฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา 

	8	 พญ.ปิยะวรรณ ลิ้มปัญญาเลิศ	

	 	 	 สถาบันบ�ำราศนราดูร

	9	 นายอนันต์ เมืองมูลไชย

	 	 	 เครอืข่ายผูต้ดิเชือ้เอชไอว/ีเอดส์ ประเทศไทย

10	 พญ.นิตยา ภานุภาค พึ่งพาพงศ์

	 	 	 ศูนย์วิจัยโรคเอดส์ สภากาชาดไทย

11	 นพ.มนูญ ลีเชวงวงศ์	

	 	 	 สมาคมโรคเอดส์แห่งประเทศไทย

12	 นางธนันดา นัยวัฒนกุล

	 	 	 ศนูย์ความร่วมมอืไทย-สหรฐั ด้านสาธารณสขุ
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13	 พญ.อัจฉรา ธีรรัตน์กุล

	 	 	 ศนูย์ความร่วมมอืไทย-สหรฐั ด้านสาธารณสขุ

	14	 พญ.รังสิมา โล่ห์เลขา	

	 	 	 ศนูย์ความร่วมมอืไทย-สหรฐั ด้านสาธารณสขุ

15	 พญ.นิพรรณพร วรมงคล

	 	 	 กลุ่มอนามัยแม่และเด็ก กรมอนามัย

16	 นพ.พีระมน นิงสานนท์

	 	 	 ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

17	 นางนริศา มัณฑางกูร	

	 	 	 ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
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อภิธานศัพท์

ABC Abacavir 

ATV Atazanavir

AZT Zidovudine

Clar Clarithromycin

CCBs Calcium channel blockers

ddI Didanosine

d4T Stavudine

ddC Zalcitabine

DRV Darunavir

EC Enteric coated

EE Ethinyl estradiol

EFV Efavirenz

ETR Etravirine

FTC Emtricitabine

GCV Ganciclovir

HAART High active antiretroviral therapy

IDV Indinavir

INH Isoniazid

IVIG Intravenous immune globulin

LPV/r Lopinavir/ritonavir

ยา
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ยา
NNRTI Non-nucleoside reverse transcriptase inhibitor

NRTI Nucleoside reverse transcriptase inhibitor

NVP Nevirapine

PAS Para-aminosalicylic acid

PI Protease inhibitor

PPIs Proton pump inhibitors

PZA Pyrazinamide

/r Ritonavir boosted

RAL Raltegravir

RBT Rifabutin

RTV Ritonavir

SQV Saquinavir

TDF Tenofovir

TMP Trimethoprim

TMP-SMX Trimethoprim/sulfamethoxazole

TPV Tipranavir

3TC Lamivudine
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วัคซีน
BCG Bacillus Calmette-Guérin

DTP Diphtherias, tetanus, pertussis vaccine

DT/dT Diphtheria, tetanus vaccine

DTaP/Tdap Diphtherias, tetanus, acellular pertussis vaccine

DTwP Diphtheria, tetanus, whole cell pertussis vaccine

HAV Hepatitis A vaccine

HbOC Polyribose ribital phosphate-outer membrane protein complex

HBV Hepatitis B vaccine

Hib Haemophilus influenza type B vaccine

HPV Human papilloma vaccine

IPV Injection polio vaccine

JE Japanese encephalitis vaccine

MMR Measles, mumps, rubella vaccine

OPV Oral polio vaccine

PCV Pneumococcal conjugate vaccine

PRP-OMP Haemophilus B conjugate vaccine

PRP-T Polyribose ribital phosphate-tetanus toxoid

PS23 23-valent polysaccharide vaccine
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อื่น ๆ
AFB Acid-fast bacilli

AUC  Area under the curve

BMI Body mass index

CMV Cytomegalovirus

CO2 Serum bicarbonate

CSF Cerebrospinal fluid

CXR Chest x-ray

EKG Electrocardiography

FBS Fasting blood sugar

GCT Glucose challenge test

GDM Gestational diabetes mellitus

HAART Highly active antiretroviral therapy

HAV Hepatitis A virus

HBV Hepatitis B virus

HCV Hepatitis C virus

Hct Hematocrit

HPV Human papilloma virus

INR International normalised ratio

IRIS Immune reconstitution inflammatory syndrome

KS Kaposi sarcoma

LDL Low-density lipoprotein

MAC Mycobacterium avium complex
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อื่น ๆ
MDR-TB Multi drug resistant TB

OFC Occipito frantal circumference

OGTT Oral glucose tolerance test

OI Opportunistic infection

PCP Pneumocystic pneumonia

PML Progressive multifocol leukoencephalopathy

PMTCT Prevention of mother to child transmission

RBC Red blood cell

RPR Rapid plasma reagin

TAMs Thymidine analog mutations

TB Tuberculosis

TC Total cholesterol

TG Triglyceride

VCT Voluntary counseling and testing

VDRL Venereal disease research laboratory test

VLDL Very low-density lipoprotein

WBC White blood cell

WHO World Health Organization

XDR-TB Extensively drug resistant TB

สปส. ส�ำนักงานประกันสังคม

สปสช. ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
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บทที่ 1

ประเทศไทยพบการระบาดของเชื้อเอชไอวีในกลุ่มประชากร

เฉพาะ ได้แก่ กลุ่มชายรักชาย ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2527 และต่อมาได้มีการ

ระบาดเข้าสู่กลุ่มประชากรต่าง ๆ เช่น กลุ่มหญิงบริการ กลุ่มผู้ใช้สาร

เสพตดิชนดิฉดีเข้าเส้น และกระจายเข้าสูก่ลุม่ประชากรปกตเิป็นระยะ

เวลามามากกว่า 10 ปี ท�ำให้มีผู้ป่วยที่มีอาการภูมิคุ้มกันบกพร่อง 

เข้ารบัการดแูลรกัษาในโรงพยาบาลทัง้ภาครฐั ภาคเอกชน องค์กรทาง

ศาสนา และองค์กรเอกชน ด้วยอาการที่แตกต่างกัน ในอดีตการ

วนิจิฉยัการตดิเชือ้เอชไอว ีการวนิจิฉยัโรคตดิเชือ้ฉวยโอกาส และการ

ให้การดูแลรักษาเป็นไปด้วยความยากล�ำบาก เนื่องจากองค์ความรู้ 

ไม่ได้มกีารกระจายสูผู่ท้ีเ่กีย่วข้องในวงกว้าง ทัง้ยงัขาดความพร้อมของ 

เครื่องมือในการตรวจวินิจฉัยและยาที่ใช้ในการรักษามีจ�ำกัด รวมถึง

การมีมาตรฐานที่แตกต่างกันตามแต่ความช�ำนาญของสถานบริการ 

บทน�ำ
(Introduction) 

บทที่ 1
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กระทรวงสาธารณสุข โดยกรมควบคุมโรคติดต่อ (ในอดีต) ได้จัดท�ำ

แนวทางการตรวจวินิจฉัยและดูแลรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ใน 

ปี พ.ศ. 2535 โดยเนื้อหาส่วนใหญ่มุ่งเน้นไปที่การท�ำเวชปฏิบัติของแพทย์ 

ด้านการรักษาตามอาการหรือตามโรคแทรกซ้อนให้มีมาตรฐานในแนวทาง

เดียวกัน จนท�ำให้ภาคประชาชนให้ค�ำนิยามช่วงเวลาดังกล่าวว่า“ยุคยาต้ม”  

ซึ่งแนวทางดังกล่าวมีการปรับเปลี่ยนทิศทางของเนื้อหาอีกครั้งในฉบับปี 

พ.ศ. 2543-2544 เป็นต้นมา เนื่องจากเป็นช่วงเวลาที่กระทรวงสาธารณสุข

รเิริม่โครงการพฒันาระบบบรกิารและตดิตามผลการรกัษาผูต้ดิเชือ้เอชไอวแีละ 

ผู้ป่วยเอดส์ในประเทศไทย ส�ำหรับผู้ป่วยจ�ำนวน 3,000 ราย โดยเนื้อหาใน

ฉบบัปี พ.ศ. 2543-2544 นัน้ เน้นการเป็นต้นแบบของคูม่อืการด�ำเนนิโครงการ

การเข้าถงึบรกิารยาต้านไวรสัข้างต้น ท�ำให้มเีนือ้หา 2 ส่วนหลกั ได้แก่ 1) เนือ้หา

ในส่วนของการท�ำเวชปฏิบัติส�ำหรับแพทย์ 2) เนื้อหาในส่วนของการบริหาร

จัดการโรคและอาการที่เกี่ยวข้องกับเอชไอวีส�ำหรับบุคลากรอื่นๆ เช่น 

เภสัชกร พยาบาล นักเทคนิคการแพทย์ เป็นต้น ซึ่งในช่วงนี้ภาคประชาชน 

ถือเป็นจุดเริ่มต้นของ “ยุคยาต้าน” และฉบับที่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงระบบ

สาธารณสุขของประเทศไทยมากที่สุด คือ ฉบับปี พ.ศ. 2545 ซึ่งเป็นช่วงที่

ประเทศไทยสามารถผลิตยาต้านไวรัส 3 ชนิดในเม็ดเดียวได้ และราคาถูกลง 

มีผลให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวีสามารถเข้าถึงยาต้านไวรัสได้เพิ่มขึ้น ประกอบกับใน

ระยะต่อมาประเทศไทยและนานาประเทศทั่วโลกได้เพิ่มการเข้าถึงบริการยา

ต้านไวรัสส�ำหรับประชากรในประเทศของตน ตามนโยบาย Three by Five 

(3x5) ขององค์การอนามัยโลก (WHO) ที่ว่า “ประชากรทั่วโลกที่ติดเชื้อ 

เอชไอวีได้รับยาต้านไวรัสเป็นจ�ำนวน 3 ล้านคน ภายในปี 2005” ประกอบ 

กับกองทุนโลก (The Global Fund to Fight AIDS, Tuberculosis and Malaria) 
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ได้ส่งงบประมาณสนบัสนนุแก่ประเทศต่างๆ ในรอบที ่1 ส�ำหรบัการดแูลรกัษา

ผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ ตามที่ขอรับการสนับสนุนงบประมาณไป 

กระทรวงสาธารณสขุ โดยกรมควบคมุโรค ได้ตัง้เป้าหมายการดแูลรกัษา 

ผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ด้วยยาต้านไวรัสไว้ที่จ�ำนวน 50,000 ราย 

ทั่วประเทศ และได้อาศัยแนวทางฉบับปี พ.ศ. 2545 และ ฉบับปี พ.ศ. 2547 

เป็นต้นแบบในการเตรียมความพร้อมทางด้านต่างๆ เช่น การเตรียม 

งบประมาณในระยะยาว การอบรมบุคลากรในสหสาขาวิชาชีพ ได้แก่ แพทย์ 

พยาบาล เภสัชกร นักเทคนิคการแพทย์ และผู้ให้การปรึกษา การเตรียม 

เครือ่งมอืครภุณัฑ์ส�ำหรบัวนิจิฉยัและตดิตามการรกัษา การเริม่ปรบัระบบการ

ขนส่งและกระจายยาด้วยวิธีสมัยใหม่ตามระบบ Vender Managed Inventory 

(VMI) การอบรมและประสานงานองค์กรพัฒนาเอกชน เครือข่ายผู้ติดเชื้อ 

ภาคประชาชน เป็นต้น จนถึงปี พ.ศ. 2549 กรมควบคุมโรคได้มีการปรับปรุง

แนวทางฯ อีกครั้ง โดยมีเนื้อหาที่เน้นการดูแลรักษาด้วยยาต้านไวรัสใน 

ช่วงระยะต่างๆ ที่ชัดเจนมากขึ้น

ส�ำหรับกระบวนการจัดท�ำแนวทางการตรวจวินิจฉัยและดูแลรักษา 

ผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ระดับชาติ ปี พ.ศ. 2553 นี้ มีการแต่งตั้ง 

คณะท�ำงานเชงิวชิาการ จ�ำนวน 4 คณะ ประกอบด้วย 1) ด้านการตรวจวนิจิฉยั

ทางห้องปฏิบัติการ 2) ด้านการดูแลรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์

ส�ำหรับผู้ใหญ่ 3) ด้านการดูแลรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ส�ำหรับ

เดก็ และ 4) ด้านการดแูลรกัษาหญงิตัง้ครรภ์ทีต่ดิเชือ้เอชไอว ีโดยคณะท�ำงาน

ดงักล่าวมบีคุลากรจากทกุภาคส่วน ทัง้ภาครฐั ภาคเอกชน และภาคประชาชน 

และน�ำแนวทางจากประเทศอังกฤษ สหรัฐอเมริกา และ WHO มาเป็นหลัก 

ในการพัฒนา รวมถึงมีการน�ำข้อมูลการศึกษาวิจัยและประสบการณ์ที่เกิดขึ้น

ในประเทศไทยมาใช้เป็นองค์ประกอบ 
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วตัถปุระสงค์ของการน�ำไปใช้ส�ำหรบัแนวทางฉบบันี ้เพือ่ใช้เป็นต้นแบบ

ให้กับระบบบริการสุขภาพต่างๆ ได้แก่ ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 

ระบบประกนัสงัคม ระบบสวสัดกิารข้าราชการ ในการน�ำไปพฒันาเป็นชดุสทิธิ

ประโยชน์การพัฒนาคุณภาพต่าง ๆ  เช่น ระบบ Hospital Accreditation (HA), 

HIV Quality Thailand (HIVQUAL-T) โดยหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง รวมถึงภาค

เอกชน องค์การพัฒนาเอกชน ประชาชน และเครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

ให้สามารถน�ำมาใช้เป็นแนวทางในการท�ำเวชปฏบิตั ิและใช้เป็นแนวทางในการ

อ้างองิการพฒันางานทีเ่กีย่วข้องอย่างเหมาะสมกบัองค์ความรูแ้ละสภาพการ

พัฒนาระบบสุขภาพของประเทศไทยในปัจจุบัน 

โดยเนื้อหาของแต่ละบทมีสาระที่มีการเปลี่ยนแปลง ดังนี้

บทที่ 2	 การตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี

	 และการตรวจติดตามการรักษา 

		 (HIV laboratory for diagnosis and monitoring)

มีการปรับและเพิ่มเนื้อหาส�ำคัญ รวมถึงค�ำแนะน�ำต่างๆ เช่น การให้ 

การปรกึษาและตรวจเลอืดเพือ่หาการตดิเชือ้เอชไอว ี โดยผูใ้ห้บรกิารเป็นผูเ้ริม่ต้น

กระบวนการ (Provider-Initiated Counseling and Testing: PICT) การขยาย

กลุม่บคุคลทีค่วรได้รบัการพจิารณาวนิจิฉยัตรวจหาการตดิเชือ้เอชไอว ีแนวทาง

การวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีส�ำหรับเด็กที่มีอายุน้อยกว่า 18 เดือน การ 

เน้นย�้ำการใช้งานชุดตรวจหา antibody ต่อเชื้อเอชไอวีด้วยชุดตรวจที่มี 

ความไวสูง ระดับ CD4 และ viral load ต่อการเปลี่ยนแปลงการเริ่มหรือการ

เปลี่ยนยา และการประกันคุณภาพในห้องปฏิบัติการ 
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บทที่ 3	 การดูแลรักษาผู้ใหญ่ติดเชื้อเอชไอวี

	 (management of HIV-infected adults) 

มีการปรับและเพิ่มเนื้อหาส�ำคัญ รวมถึงค�ำแนะน�ำต่างๆ เช่น การดูแล

รักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีแบบองค์รวม การคัดกรองโรคร่วม เช่น ตับอักเสบ 

โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ โรคติดเชื้อฉวยโอกาส มะเร็งต่างๆ การส่งเสริม 

สขุภาพ การวางแผนครอบครวัและการคมุก�ำเนดิ โภชนาการ การเปลีย่นแปลง

เกณฑ์การเริม่ยาต้านไวรสั รวมถงึสตูรการรกัษาทีม่ผีลกระทบต่อระบบบรกิาร

ทั้งประเทศ สูตรยาใหม่ การปรับขนาดยาในผู้ป่วยภาวะต่างๆ การตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการที่แนะน�ำหลังได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัส การรักษา 

ผู้ติดเชื้อเอชไอวีเมื่อมีการรักษาล้มเหลว การส่งต่อปรึกษาผู้เชี่ยวชาญใน 

ภาวะต่างๆ การปรับการรับประทานยาต้านไวรัสในช่วงถือศีลอด การให้ยา

ต้านไวรัสในผู้ติดเชื้อตับอักเสบร่วมด้วย การให้ยาต้านไวรัสในผู้ป่วยที่ใช้ 

สารเสพติดชนิดฉีดที่ได้รับ methadone และการให้วัคซีนในผู้ป่วยผู้ใหญ่

บทที่ 4		 การดูแลรักษาเด็กติดเชื้อเอชไอวี

	 (management of HIV-infected children) 

มกีารปรบัและเพิม่เนือ้หาส�ำคญั รวมถงึค�ำแนะน�ำต่างๆ เช่น ค�ำแนะน�ำ

การให้วัคซีนทั้งที่ได้รับและไม่ได้รับวัคซีนมาก่อน การให้ค�ำแนะน�ำส�ำหรับ 

ผูป้กครองในการดแูลเดก็ทีต่ดิเชือ้เอชไอว ีการวนิจิฉยัว่าทารกไม่ตดิเชือ้เอชไอวี

ในกรณีที่ไม่ได้รับประทานนมมารดา การประเมินและเตรียมความพร้อมของ

เด็กติดเชื้อเอชไอวีก่อนเริ่มยาต้านไวรัส เกณฑ์การเริ่มใช้ยาต้านไวรัส การฉีด

วัคซีนกระตุ้นซ�ำ้ในผู้ป่วยเด็กติดเชื้อเอชไอวีที่มีสุขภาพดีขึ้นแล้วจากการรักษา

ด้วยยาต้านไวรัส การดูแลด้านสังคมและจิตใจ การรับประทานยาต้านไวรัส 

อย่างสม�่ำเสมอและต่อเนื่อง รวมถึงการดูแลผู้ป่วยวัยรุ่น 
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บทที่ 5	 การป้องกันการถ่ายทอดเชื้อเอชไอวี

	 จากมารดาสู่ทารกด้วยยาต้านไวรัส 

		 (prevention of mother-to-child transmission)

มีการปรับและเพิ่มเนื้อหาส�ำคัญ รวมถึงค�ำแนะน�ำต่างๆ เช่น การให้ 

ค�ำแนะน�ำปรึกษาแบบคู่ การบริการหญิงตั้งครรภ์ที่ไม่มีผลการตรวจเชื้อ 

เอชไอวีและไม่ได้ฝากครรภ์ การให้ยาต้านไวรัสเพื่อป้องกันการถ่ายทอดเชื้อ

จากมารดาสู่ทารกซึ่ง เนื้อหาส่วนนี้ได้มีการปรับเปลี่ยนในส่วนที่เป็นประเด็น

ส�ำคัญ คือ การให้ยาต้านไวรัส 3 ชนิดในหญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับการยืนยันว่าติด

เชื้อเอชไอวี การให้ยาป้องกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาสในหญิงตั้งครรภ์ และ 

การตรวจทางห้องปฏิบัติการในหญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับยาต้านไวรัสสูตร HAART 

โดยเฉพาะการตรวจ Glucose Challenge Test (GCT)

บทที่ 6 	การป้องกันและรักษาโรคติดเชื้อฉวยโอกาส 

	 (opportunistic infections: prophylaxis and treatment)

ได้มีการปรับรูปแบบและเนื้อหาของการป้องกันและรักษาโรคติดเชื้อ 

ฉวยโอกาสให้มีความกระชับและอ่านได้ง่ายขึ้น และเพิ่มรายละเอียดในส่วน

เนือ้หาของเชือ้ฉวยโอกาสทีพ่บมาก รวมถงึได้เพิม่เนือ้หาส�ำคญั และค�ำแนะน�ำ

ต่างๆ เช่น ระดับ CD4 ในการหยุด primary และ secondary prophylaxis 

ของโรคติดเชื้อฉวยโอกาสในผู้ป่วยทั้งผู้ใหญ่และเด็ก เป็นต้น 
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การตรวจวินิจฉัย
การติดเชื้อเอชไอวี

และการตรวจติดตามการรักษา
(HIV Laboratory for Diagnostic and Monitoring)

การตรวจทางห้องปฏิบัติการมีส่วนส�ำคัญในกระบวนการป้องกัน 

วินิจฉัย และดูแลรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ โดยทั่วไป 

การตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีเป็นจุดเริ่มต้นในการน�ำเข้า

กระบวนการบริการทางการแพทย์ จ�ำนวน CD4 สามารถใช้ประเมิน

ภาวะภมูคิุม้กนัของผูต้ดิเชือ้ว่าควรจะเริม่ยาต้านไวรสัหรอืเปลีย่นแปลง

การรักษาเมื่อใด  ปริมาณ viral load เป็นตัวชี้วัดมาตรฐานหนึ่งในการ

ประเมินประสิทธิผลของการใช้ยาต้านไวรัส และถ้าพบว่ามีการรักษา

ล้มเหลว การตรวจหาเชื้อเอชไอวีดื้อยาจะเป็นอีกการทดสอบหนึ่ง 

ในการสบืค้นหาสาเหตขุองการรกัษาล้มเหลว และเป็นข้อมลูประกอบ

ในการวางแผนการดแูลรกัษาต่อไป นอกจากนีย้งัมกีารตรวจทางห้อง

ปฏิบัติการอื่นๆ ทั้งในเชิงคัดกรอง วินิจฉัย และติดตามที่ส�ำคัญ 

ต่อการดูแลรักษา เช่น การตรวจระดับน�้ำตาล การท�ำงานของตับ ไต 

ระดับไขมันในเลือด การตรวจคัดกรองโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 

บทที่ 2

บทน�ำ
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มะเร็งปากมดลูก และมะเร็งทวารหนัก เป็นต้น ปัจจุบันเทคโนโลยีด้านการ

ตรวจวินิจฉัยได้มีการเปลี่ยนแปลงไปมาก ในบทนี้จึงได้เสนอเนื้อหาในส่วน 

ที่มีความจ�ำเป็นต่อการปฏิบัติงานด้านห้องปฏิบัติการ โดยได้รวบรวมสาระ 

ในเชิงการให้การปรึกษา การรายงานผลการตรวจ การเก็บและการส่งต่อ

ตัวอย่างเลือด รวมถึงกระบวนการปฏิบัติงานด้านต่างๆ ไว้ด้วย

2.1	 การให้ค�ำปรึกษาและการตรวจวินิจฉัย
	 การติดเชื้อเอชไอวี

การให้การปรึกษาเป็นกระบวนการที่ประกอบไปด้วยการสร้างความ

สมัพนัธ์ระหว่างผูใ้ห้บรกิารและผูร้บับรกิาร การให้ข้อมลูในด้านต่างๆ การช่วย

ให้ผู้รับบริการเข้าใจ วางแผน และปรับตัวเข้ากับสภาวะความเจ็บป่วยหรือ 

โรคที่ด�ำเนินอยู่ ในกรณีของการให้การปรึกษาเพื่อการวินิจฉัยการติดเชื้อ 

เอชไอว ีจ�ำเป็นต้องกระท�ำโดยกระบวนการสมคัรใจของผูร้บับรกิาร (Voluntary 

Counseling and Testing: VCT) และให้มีการลงนามในหนังสือแสดง 

ความยนิยอมทกุครัง้ ยกเว้นกรณกีารให้บรกิารในรปูแบบ “นรินาม” โดยมกีาร

ให้ค�ำปรกึษาทัง้ก่อนและหลงัการตรวจวนิจิฉยัการตดิเชือ้เอชไอวเีสมอทกุครัง้ 

(pre-test / post-test counseling) ส�ำหรับการให้การปรึกษาก่อนการตรวจ

วินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีสามารถกระท�ำเป็นกลุ่มได้ (group counseling) 

ส่วนการให้การปรกึษาหลงัการตรวจการตดิเชือ้เอชไอวไีม่สามารถกระท�ำแบบ

เป็นกลุ่มได้ ให้ท�ำแบบบุคคล (individual counseling) 
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การให้การปรึกษาและตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี โดยผู้ให้บริการเป็น 

ผู้เริ่มต้นกระบวนการ (Provider-Initiated Testing and Counseling: PITC) 

เป็นกระบวนการที่องค์การอนามัยโลกและโครงการเอดส์แห่งสหประชาชาติ

สนบัสนนุให้หน่วยงานทีม่คีวามพร้อมด�ำเนนิการได้ โดยเป็นการให้มกีารตรวจ

หาการตดิเชือ้เอชไอวสี�ำหรบักลุม่ทีอ่ยูน่อกเหนอืจากกลุม่ทีไ่ด้รบัค�ำแนะน�ำให้

ตรวจหาการติดเชือ้เอชไอวโีดยปกต ิ โดยผูร้บับรกิารสามารถปฏเิสธการตรวจ

วนิจิฉยัการตดิเชือ้เอชไอวใีนสถานพยาบาลได้ (opt-out technique)

การแจ้งผลการตรวจให้แจ้งแก่ผูร้บัการตรวจเป็นส่วนตวัเท่านัน้ โดยผ่าน

กระบวนการให้การปรกึษาหลงัทราบผลการตรวจ ทัง้นี ้ไม่ควรแจ้งผลการตรวจ

ทางโทรศัพท์ หรือแจ้งทางสื่ออื่นๆ หรือแจ้งผ่านผู้อื่น 

การรักษาความลับให้ระมัดระวังและรักษาความลับของผู้รับการตรวจ

อย่างเคร่งครดั และไม่แจ้งผลการตรวจให้ผูอ้ืน่ทราบ เว้นแต่จะต้องปฏบิตัหิน้าที่

ตามกฎหมาย  
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แนวปฎิบัติทั่วไปของการตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีเป็นรายบุคคล

•	 การตรวจการติดเชื้อเอชไอวีต้องเป็นการตรวจโดยสมัครใจและ 

ได้รับการยินยอมจากผู้รับบริการ

•	 สถานบริการที่ให้บริการต้องมีมาตรการในการป้องกันการเปิดเผย

ความลบัของผู้รับบริการ

•	 สถานบริการต้องมีการให้ค�ำปรึกษาก่อนและหลังการตรวจทุกครั้ง

•	 การตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีต้องกระท�ำโดยใช้วิธีการทางห้อง 

ปฏิบัติการที่ได้มาตรฐานและชุดตรวจที่ใช้ต้องผ่านการรับรองจาก

ส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา ในปัจจุบันชุดตรวจหาการ

ติดเชื้อเอชไอวีในของเหลวจากเยื่อบุช่องปากและปัสสาวะยังไม่ได้

รบัการรบัรองจากส�ำนกังานคณะกรรมการอาหารและยา เพือ่ใช้ใน

การวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีแบบรายบุคคลของประเทศไทย

•	 การตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีมีความส�ำคัญต่อสุขภาพของ

ประชาชน ชมุชน และประเทศ หน่วยงานทีใ่ห้บรกิารควรด�ำเนนิการ

ให้เกิดความสะดวกเท่าที่จะท�ำได้แก่ผู้รับบริการโดยมีวัตถุประสงค์

เพื่อให้รู้สถานภาพการติดเชื้อเอชไอวี การป้องกัน และได้รับการ

ดูแลรักษาตั้งแต่ระยะเริ่มต้น

•	 การให้บริการควรจัดให้สามารถเข้าถึงได้ง่าย งานบริการอาจเป็น

แบบนิรนามเพื่อหลีกเลี่ยงการเปิดเผยความลับของผู้รับบริการ
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•	 ผู้ที่ควรได้รับการตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี 

	 1)	 ผู้ที่มีอาการหรืออาการแสดงที่เข้าได้กับการติดเชื้อเอชไอวี

หรือเอดส์

	 2)	 ผู้ที่มีหรือเคยมีเพศสัมพันธ์โดยไม่ได้ป้องกัน ได้แก่ เพศสัมพันธ์

ระหว่างชาย-ชาย หญิง-หญิง ชาย-หญิง

	 3)	 ผู้ป่วยวัณโรค

	 4)	 ผู้ติดเชื้อโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์

	 5)	 ผู้ใช้สารเสพติดด้วยการฉีดเข้าเส้นและใช้เข็มร่วมกัน 

	 6)	 หญิงตั้งครรภ์และสามี

	 7)	 ทารกที่เกิดจากมารดาติดเชื้อเอชไอวี

	 8)	 บุคลากรทางการแพทย์ที่เกิดอุบัติเหตุที่เสี่ยงต่อการติดเชื้อ 

เอชไอวี

	 9)	 ผู้ถูกกล่าวหาและผู้ถูกละเมิดทางเพศ

	10)	 ผูท้ีต้่องการตรวจเลอืดก่อนแต่งงาน หรอืผูท้ีว่างแผนจะมบีตุร
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•	 ผู้ที่ควรได้รับการตรวจวินิจฉัยหาการติดเชื้อเอชไอวีซ�้ำ

	 1)	 ชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชายที่มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ 

เอชไอวีอย่างต่อเนื่อง ควรได้รับการตรวจวินิจฉัยอย่างน้อย

ปีละ 2 ครั้ง หรือมากกว่า หากพบว่ายังไม่ติดเชื้อเอชไอวี

	 2)	 บุคคลที่มีโอกาสเสี่ยง หากตรวจไม่พบการติดเชื้อภายใน 

3 เดือน  เนื่องจากอาจอยู่ในระยะแฝง (window period) 

แนะน�ำให้ตรวจซ�้ำ ภายในสองสัปดาห์ และ/หรือ 3 เดือน 

เพื่อตรวจหา antibody ที่เพิ่งเกิดขึ้น (seroconversion) 

	 3)	 บคุคลทีม่พีฤตกิรรมเสีย่งต่อการตดิเชือ้เอชไอวอีย่างต่อเนือ่ง 

ควรได้รบัการตรวจวนิจิฉยัอย่างน้อยปีละ 1 ครัง้ เพือ่เป็นการ 

เฝ้าติดตามสถานภาพการติดเชื้อ 
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2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
	 เพื่อวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี 

ในปัจจุบันการตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีทางห้องปฏิบัติการ 

แบ่งออกเป็น 2 ชนิด คือ การตรวจหาส่วนประกอบของเชื้อ และการตรวจหา 

antibody ต่อเชื้อเอชไอวี 

2.2.1	 การตรวจหาส่วนประกอบของไวรัส

1)	 การตรวจหาโปรตีนของไวรัส

	 การตรวจหาโปรตีนของไวรัส นิยมตรวจหาส่วนของ p24 Ag 

ซึ่งเป็นโปรตีนที่อยู่ในส่วนแกน (core) ของเชื้อเอชไอวี อย่างไรก็ตาม ระดับ 

p24 Ag ในกระแสเลือดอาจมีการเปลี่ยนแปลงขึ้นลงได้ในเวลาที่ต่างกัน 

การแปลผลการตรวจหา p24 Ag จึงต้องท�ำด้วยความระมัดระวัง

	 การตรวจหา p24 Ag ใช้เพื่อวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีในระยะ 

เริ่มแรก ซึ่งตรวจพบได้ก่อนตรวจพบ antibody อย่างน้อย 5 วัน สามารถช่วย

วนิจิฉยัการตดิเชือ้ได้ไวมากขึน้ แต่ให้ความไวน้อยกว่าการตรวจสารพนัธกุรรม

ประมาณ 5 วัน จึงเหมาะส�ำหรับผู้ที่เพิ่งได้รับเชื้อมาในระยะแรกที่ยังไม่มี 

การสร้าง antibody เช่น กรณีที่หญิงตั้งครรภ์ได้ผลการทดสอบ antibody 

ไม่ชัดเจน  (indeterminate) และไม่สามารถรอผลการตรวจติดตาม

2)	 การตรวจหาสารพันธุกรรมของเชื้อเอชไอว ี (Nucleic acid	

Amplification Test: NAT)

	 การตรวจหาสารพันธุกรรมชนิด RNA ของเชื้อเอชไอวีเชิง

คณุภาพเพือ่การวนิจิฉยัการตดิเชือ้จากพลาสมา (qualitative RNA)* หรอืตรวจ

*เป็นการตรวจชนิดที่มีการรายงานผลเป็นบวกหรือลบ (positive or negative)
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หา proviral DNA ในเซลล์ทีต่ดิเชือ้ เป็นการตรวจทีม่คีวามไวสงู น�ำมาใช้ในการ

วินิจฉัยผู้ติดเชื้อเอชไอวีในระยะแรกหลังรับเชื้อ ในขณะที่ระดับ antibody ยัง

ไม่เพิ่มขึ้นถึงระดับสูงพอที่จะตรวจพบ และตรวจไม่พบ p24 Ag วิธีนี้เหมาะ

ส�ำหรับใช้วินิจฉัยทารกที่เกิดจากมารดาติดเชื้อเอชไอวี เนื่องจาก antibody ที่

ตรวจพบในทารกอายุน้อยกว่า 18 เดือน อาจเป็น antibody ของมารดาที่ส่ง

ผ่านรก

การแปลผลการตรวจหาส่วนประกอบของไวรัส

•	 เมื่อผลการตรวจหาสารพันธุกรรมหรือโปรตีนของเชื้อ 

เอชไอวีได้ผลบวก (positive) แสดงว่ามีการติดเชื้อเอชไอวี  

•	 เมื่อผลการตรวจหาสารพันธุกรรมหรือโปรตีนของเชื้อไวรัส

เอชไอวีได้ผลลบ (negative) หมายถึง 

			  -	 ไม่มีการติดเชื้อเอชไอวี หรือ

			  -	 มีการติดเชื้อเอชไอวี แต่ปริมาณสารพันธุกรรมหรือ 

		  โปรตีนของเชื้อเอชไอวี ต�่ำเกินกว่าขีดความสามารถ 

		  ของวิธีการตรวจ หรือ

			  -	 ติดเชื้อเอชไอวีสายพันธ์ุอื่นๆ ที่วิธีการตรวจที่ใช้ 

		  ไม่สามารถครอบคลุมถึงได้

•	 อย่างไรก็ตามไม่ว่าการตรวจจะมีผลบวก หรือผลลบ ควร

ตรวจ antibody ต่อเชือ้เอชไอวซี�ำ้ในเวลาต่อมาเมือ่ antibody 

สามารถตรวจพบได้ 
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2.2.2	 การตรวจหา antibody ต่อเชื้อเอชไอวี

	 การตรวจหา antibody ต่อเชือ้เอชไอว ีเป็นวธิทีีใ่ช้อย่างแพร่หลาย

ส�ำหรับตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีในปัจจุบัน ชุดตรวจที่สามารถจ�ำหน่าย 

ในประเทศไทยได้ต้องผ่านการประเมินและขึ้นทะเบียนจากส�ำนักงานคณะ

กรรมการอาหารและยาก่อน ตามที่ระบุไว้ในประกาศกระทรวงสาธารณสุข 

ฉบับที่ 35 ปี พ.ศ. 2550 ที่ก�ำหนดให้ชุดตรวจวินิจฉัยรายบุคคลชนิดชุดตรวจ

กรองต้องมีความไวไม่ต�่ำกว่าร้อยละ 99.5 และมีความจ�ำเพาะไม่ต�่ำกว่า 

ร้อยละ 99.0

	 วิธีการตรวจหา antibody ต่อเชื้อเอชไอวี ได้แก่ 

	 1)	 วิธีอีไลซ่า (ELISA) 

		  HIV antigen ถกูตรงึบน solid phase อ่านผลปฏกิริยิาระหว่าง 

antigen กับ antibody โดยดูการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นซึ่งเกิดจากเอนไซม์ย่อย 

substrate และวัดการเปลี่ยนแปลงนั้นด้วยเครื่องอ่าน

	 2)	 วิธีเกาะกลุ่ม (agglutination) 

		  HIV antigen ถูกเคลือบบนผิวของอนุภาค อ่านผลโดยดูการ 

เกาะกลุ่ม วิธีนี้เป็นวิธีที่ปฏิบัติได้ง่าย (simple test)

	 3)	 วิธี dot หรือ line immunoassay 

		  HIV antigen ถูกตรึงบนผิวของ solid phase ในลักษณะเป็น

จุด (dot) หรือ เส้น (line) อ่านผลของปฏิกริยาโดยดูสีที่เกิดขึ้น ได้ผลรวดเร็ว 

(rapid test)
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	 แนวทางการตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีส�ำหรับผู้ใหญ่

และเด็กอายุตั้งแต่ 18 เดือนขึ้นไปในประเทศไทย

	 กระทรวงสาธารณสขุได้แนะน�ำแนวทางการตรวจวนิจิฉยัการตดิ

เชื้อเอชไอวีรายบุคคลด้วยการตรวจหา antibody ต่อเชื้อเอชไอวี ด้วยกลยุทธ์

ที่ 3 ตามแนวทางการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีขององค์การอนามัยโลก 

(WHO) ซึ่งสามารถรายงานผลบวกหรือผลลบได้แทนการตรวจยืนยันด้วยวิธี 

Western blot ดังแสดงตามแผนภูมิที่ 2[1] โดยชุดตรวจกรองที่ใช้ในแผนภูมินี้ 

สามารถใช้ชุดตรวจกรองที่เป็น ELISA, simple test หรือ rapid test ได้ 

ให้พิจารณาถึงบริบทของห้องปฏิบัติการ  และความเหมาะสมของจ�ำนวน 

การตรวจ
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แผนภูมิที่ 2[1]	 แนวทางการวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีทางห้องปฏิบัติการ

	 ส�ำหรับผู้ใหญ่และเด็กอายุตั้งแต่ 18 เดือนขึ้นไป

	 (กรณีหญิงตั้งครรภ์ให้ดูในบทที่ 5)

ตรวจคัดกรอง(1)

ดวยชุดตรวจกรองที่ 3 (A3)

ไมมีปฏิกิริยา
(Non Reactive) (A1-)

ตรวจคัดกรองเบื้องตน(1)

ดวยชุดตรวจกรองที่ 1 (A1)

ตรวจคัดกรอง(1)

ดวยชุดตรวจกรองที่ 2 (A2)

มีปฏิกิริยาโดยชุดตรวจ A1
และไมมีปฏิกิริยาโดยชุดตรวจ A2 (A1+, A2-)

ตรวจซ้ำโดยชุดตรวจ
A1 และ A2

ไมมีปฏิกิริยา
โดยชุดตรวจ A1 และ A2

(A1-, A2-)

มีปฏิกิริยาโดยชุดตรวจ A1 
และไมมีปฏิกิริยาโดยชุดตรวจ A2

(A1+, A2-)

มีปฏิกิริยาโดยชุดตรวจ 
A1 และ A2
(A1+, A2+)

รายงานผลบวก
(Anti-HIV Positive)(2)

ควรใหเจาะเลือดครั้งที่ 2

มีปฏิกิริยาโดยชุดตรวจ A1, A2
และ ไมมีปฏิกิริยาใน A3

(A1+, A2+, A3-)

มีปฏิกิริยาโดยชุดตรวจ
A1, A2 และ A3
(A1+, A2+, A3+)

รายงานผลลบ
(Anti-HIV Negative)

รายงานผลไมชัดเจน(3)

(Indeterminate)

มีปฏิกิริยา
(Reactive) (A1+)

มีปฏิกิริยาโดยชุดตรวจ
A1 และ A2 (A1+ A2+)
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หมายเหตุ
(1)	 A1, A2 และ A3 หมายถึง ชุดทดสอบชนิดที่ 1, 2 และ 3 ตรวจหา antibody ต่อเชื้อ

เอชไอวี ใช้หลักการในวิธีตรวจหา antibody ต่างกัน หรือมี antigen ที่ผลิตโดยวิธี 
ต่างกัน ชุดทดสอบที่ 1 มีความไวมากกว่าชุดทดสอบที่ 2 และ 3 

(2)	 ก่อนแจ้งผลกับผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่เป็นผู้ติดเชื้อรายใหม่หรือตรวจเป็นครั้งแรก 
(newly diagnosed) ควรตรวจเลือดครั้งที่ 2 ด้วยชุดทดสอบตรวจหา antibody 
ต่อเชื้อเอชไอวี อย่างน้อย 1 วิธี ทั้งนี้ เพื่อยืนยันตัวบุคคลเจ้าของตัวอย่างตรวจ

(3)	 การรายงานว่าผลตรวจไม่ชดัเจน (indeterminate) ให้ตดิตามตรวจซ�ำ้ภายหลงั 2 สปัดาห์ 
และ/หรือในเดือนที่ 3 และ 6 โดยทดสอบตามล�ำดับขั้นตอน A1, A2 และ A3 เช่นเดิม 
ภายหลัง 6 เดือน หากยังได้ผลไม่ชัดเจนเหมือนเดิมให้รายงานผลตรวจว่า ไม่ชัดเจน 
(indeterminate) และปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ อย่างไรก็ตามควรให้ค�ำปรึกษาเกี่ยวกับ 
ข้อปฏิบัติเชิงพฤติกรรมเพื่อป้องกันโอกาสที่จะเกิดการแพร่เชื้อ

ในปัจจบุนัมชีดุตรวจทีส่ามารถทดสอบได้ทัง้ antigen และ antibody 

จ�ำเพาะ ในการทดสอบเดยีวกนั (HIV Ag/Ab) ซึง่เป็นวธิทีีเ่ป็น fourth generation 

โดยสามารถตรวจหา p24 Ag ของเชื้อได้ในรายที่เพิ่งติดเชื้อ ดังนั้นในกรณี 

ที่ตรวจพบปฏิกิริยาของ HIV Ag/Ab ผลการทดสอบอาจเป็นผลบวกจาก 

p24 Ag และ/หรือ antibody หากต้องการแปลผลทดสอบเป็นผลบวกของ 

antibody ต้องท�ำการทดสอบของ anti-HIV อีก 2 วิธีที่ได้ผลบวกเช่นเดียวกัน 

แต่ถ้าต้องการแปลผลการทดสอบเป็นผลบวกของ p24 Ag โดยทีต่รวจพบหรอื

ไม่พบ anti-HIV ก็ได้ แต่ผล p24 Ag ต้องยืนยันได้ด้วยการท�ำ blocking กับ 

anti-p24 antibody ของชุดตรวจเดียวกัน

	 อย่างไรก็ตามการใช้ชุดตรวจ HIV Ag/Ab ในทารกที่เกิดจากมารดา

ติดเชื้อเอชไอวี ควรแปลผลการทดสอบในทารกที่มีอายุมากกว่า 18 เดือน 

อย่างระมัดระวัง เนื่องจากชุดตรวจอาจให้ปฏิกิริยากับตัวอย่างของเด็กที่ 

ไม่ติดเชื้อ (false positive) ดังมีรายงานมาแล้ว

60

แนวทางการตรวจวินิจฉัยและการดูแลรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ ระดับชาติ ปี พ.ศ. 2553

บท
ที่ 

2

79465_049-080_M4.indd   60 13/11/2553   19:30



ข้อควรพิจารณาในการเลือกชุดตรวจหา antibody
ต่อการติดเชื้อเอชไอวี

•	 ชุดตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีต้องได้รับการขึ้นทะเบียนจาก

ส�ำนกังานคณะกรรมการอาหารและยา 

•	 ชุดตรวจทั้ง 3 ชุด (A1, A2 และ A3) ควรมีหลักวิธีการที่แตกต่าง

กัน หรือใช้ antigen ของเชื้อเอชไอวีที่ได้จากการผลิตหรือผู้ผลิต

ต่างกัน เพื่อหลีกเลี่ยงการใช้ antigen เหมือนกันในการผลิตชุด

ตรวจ

•	 ชดุตรวจทีจ่ะใช้เป็นชดุตรวจกรอง A1 ควรใช้ชดุตรวจทีม่คีวามไว 

(sensitivity) สูงที่สุด ใน 3 ชุดตรวจ*

•	 ชุดตรวจที่ใช้เป็นชุดตรวจ A2 และ A3 ควรมีความจ�ำเพาะ 

(specificity) สูง

•	 ความเหมาะสมของการใช้ชุดตรวจขึ้นกับจ�ำนวนตัวอย่าง หาก

ตวัอย่างส่งตรวจต่อวันมีจ�ำนวนน้อย การใช้ simple test หรือ 

rapid test มีความเหมาะสมมากกว่าการใช้วิธีการตรวจที่ต้อง 

ใช้เครื่องมือและการจัดการระบบสาธารณูปโภค  

•	 ชุดตรวจควรมีอายุการใช้งานที่เหมาะสมกับภาระงาน  

•	 ความพร้อมของสถานทีต่รวจ ด้านอปุกรณ์ เครือ่งมอื และความรู้

ความช�ำนาญของเจ้าหน้าที่

*การใช้ชุดตรวจที่ตรวจได้ทั้ง Ag/Ab อาจช่วยลด windows period ของการวินิจฉัย
การติดเชื้อเอชไอวีได้
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การรายงานผล

•	 ผลการตรวจและรายงานต่างๆ ต้องปกปิดเป็นความลบั

•	 วธิกีารรายงาน ดงัแสดงตามแผนภมูทิี ่2[1] ข้างต้น 

1.	 รายงานผลเป็นลบ (anti-HIV negative) เมือ่ไม่พบ antibody 

ต่อเชือ้เอชไอวี 

2.	 รายงานผลเป็นบวก (anti-HIV positive) เมือ่พบ antibody ต่อ 

เชือ้เอชไอวด้ีวยชดุตรวจกรอง 3 ชนดิ

3.	 รายงานผลไม่ชัดเจน (indeterminate) เมื่อมีผลการตรวจ 

antibody ด้วยวธิต่ีางกนัให้ผลขดัแย้งกนั ให้ตดิตามตรวจซ�้ำ

หลงัจากครัง้แรก 2 สปัดาห์ และ/หรอืในเดอืนที ่ 3 และ 6 

ถ้าผลยังคงแสดงเช่นเดิม ให้สรุปผลตรวจว่าไม่ชัดเจน 

(indeterminate) และปรกึษาผูเ้ชีย่วชาญ อย่างไรกต็ามควรให้

ค�ำปรกึษาเกีย่วกบัข้อปฏบิตัเิชงิพฤตกิรรมเพือ่ป้องกนัโอกาส

ทีจ่ะเกดิการแพร่เชือ้
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แนวทางการตรวจวินิจฉัยการ	

ติดเชื้อเอชไอวีจากมารดาส�ำหรับเด็กอายุ

น้อยกว่า 18 เดือน

ทารกที่คลอดจากมารดาติดเชื้อเอชไอวีจะมี antibody ต่อเชื้อ 

เอชไอวขีองมารดาส่งผ่านมาทางรก และ antibody ของมารดาจะค่อยๆ ลดลง 

ในเด็กที่เกิดจากมารดาติดเชื้อที่อายุต�่ำกว่า 12 เดือนไม่แนะน�ำให้ใช้วิธีการ

ตรวจหา antibody ต่อเชือ้เอชไอว ีพบว่าร้อยละ 95 ของเดก็ไม่ตดิเชือ้เอชไอวี

จะมีผลการตรวจหา antibody เป็นลบเมื่อเด็กอายุได้ 12 เดือน หากตรวจ 

antibody ยังเป็นบวกแนะน�ำให้ตรวจซ�้ำเมื่อเด็กมีอายุ 18 เดือน ดังแสดงตาม

แผนภูมิที่ 2[2]

การวนิจิฉยัการตดิเชือ้เอชไอวใีนเดก็ทีเ่กดิจากมารดาตดิเชือ้แนะน�ำ

ให้ใช้การตรวจหาส่วนประกอบของไวรัสซึ่งสามารถวินิจฉัยการติดเชื้อในเด็ก

กลุ่มนี้ได้เร็วและแม่นย�ำขึ้น

เทคนิคการเก็บเลือดเพื่อส่งตรวจ proviral DNA ด้วยวิธี PCR ท�ำได้

โดย

•	 เก็บเลือดแบบหยดบนกระดาษกรอง (dried blood spot) โดย

หยดเลือด 2-3 หยดลงบนกระดาษกรอง ขนาดตามที่หน่วยงาน

ก�ำหนด ส่งตัวอย่างตรวจภายใน 1 สัปดาห์

•	 เก็บเลือดโดยใส่หลอด EDTA 2-3 mL แช่เย็น และส่งภายใน 

48 ชั่วโมง  
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อย่างไรก็ตามเมื่อเด็กอายุ 18 เดือนขึ้นไป จ�ำเป็นต้องได้รับการ 

ยืนยันการติดเชื้อด้วยวิธีการตรวจหา antibody ตามแนวทางของผู้ใหญ่หรือ

เด็กที่มีอายุมากกว่า 18 เดือน

ประโยชน์ของการวนิจิฉยัการตดิเชือ้เอชไอวใีนเดก็ทีค่ลอดจาก 

มารดาที่ติดเชื้อ ได้แก่ 

•	 เพื่อประเมินประสิทธิภาพการป้องกันการแพร่เชื้อจากมารดา 

สู่ทารก 

•	 เพื่อติดตาม ป้องกัน และรักษาโรคติดเชื้อฉวยโอกาสในทารกที่

ติดเชื้อได้เร็ว 

•	 เพื่อพิจารณาการให้ยาต้านไวรัส
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หมายเหตุ
(1)	 ในกรณีไม่ทราบประวัติการติดเชื้อเอชไอวีของมารดาควรใช้วิธีการตรวจหา antibody 

ต่อเชื้อเอชไอวีในเด็กเพื่อช่วยในการวินิจฉัย หากผลการตรวจให้ผลไม่มีปฏิกิริยา 
แสดงว่าเดก็ไม่ตดิเชือ้ แต่หากผลการตรวจมปีฏกิริยิาและเดก็มอีายนุ้อยกว่า 18 เดอืน 
ให้ท�ำการตรวจหาส่วนประกอบของไวรัส  

(2)	 หากใช้การตรวจวิธี NAT เชิงคุณภาพ ผู้ใช้ต้องศึกษาวิธีการควบคุมคุณภาพและ 
การแปลผล

(3)	 แนะน�ำให้มีการตรวจ antibody ต่อเชื้อเอชไอวีซ�้ำอีกครั้ง เมื่อเด็กมีอายุมากกว่าหรือ
เท่ากับ 18 เดือน  

(4)	 หากเด็กอายุ 18 เดือนขึ้นไป สามารถตรวจด้วยชุดตรวจหา antibody ที่มีหลักการต่าง
กันอย่างน้อย 3  วิธี และให้ผลมีปฏิกิริยาตรงกัน แต่หากเด็กมีอาการน่าสงสัย แพทย์
ผู้รักษาควรจะพิจารณาส่งตรวจด้วยวิธีการตรวจหาส่วนประกอบของไวรัส

(5)	 ตรวจด้วยชดุตรวจหา antibody ต่อเชือ้เอชไอวด้ีวยน�้ำยาทีม่หีลกัการต่างกนัอย่างน้อย 
3 วธิ ีและให้ผลมปีฏกิริยิาทัง้ 3 วธิ ีรวมทัง้มกีารตรวจซ�้ำด้วยเลอืดครัง้ที ่2 หากเป็นการ
ตรวจครั้งแรก หรือยังไม่มีอาการตามดุลยพินิจของแพทย์

(6)	 ก่อนการแปลผลว่า ไม่ติดเชื้อเอชไอวี ควรตรวจสอบว่าไม่ได้รับนมมารดามาแล้ว 
อย่างน้อย 6 สัปดาห์  
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ข้อแนะน�ำและข้อควรระวังในการตรวจการติดเชื้อเอชไอวี 

	 ในกรณีหญิงตั้งครรภ์คลอดฉุกเฉิน ไม่มีประวัติฝากครรภ์และไม่มี 

ผลตรวจการตดิเชือ้เอชไอว ีพจิารณาตรวจหา antibody โดยวธิ ีrapid test และ

รายงานผลเบื้องต้นให้แพทย์ทราบ เพื่อด�ำเนินการดูแลหญิงตั้งครรภ์ และ

พิจารณาการป้องกันทารกติดเชื้อจากมารดาในขณะคลอด รายละเอียดใน 

บทที่ 5 ในขณะเดียวกันต้องส่งตัวอย่างเลือดของหญิงตั้งครรภ์ทดสอบ 

เพื่อวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีตามแนวทางการวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี 

ทางห้องปฏิบัติการส�ำหรับผู้ใหญ่ต่อไป
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2.3.1	 การตรวจหาจ�ำนวนเมด็เลอืดขาวชนดิ CD4 (CD4 cell counts)

•	 วัตถุประสงค์ของการตรวจหาระดับ CD4 คือ

-	 เพื่อพยากรณ์ระยะโรคและการด�ำเนินโรคของผู้ติด 

เชื้อเอชไอวี 

-	 เพือ่ประกอบการพจิารณาในการให้ยาป้องกนัโรคตดิเชือ้

ฉวยโอกาสต่างๆ 

-	 เพือ่ประกอบการพจิารณาให้การรกัษาด้วยยาต้านไวรสั

-	 เพือ่ประกอบการประเมนิผลการรกัษาด้วยยาต้านไวรสั

•	 ผลการตรวจจะแสดงเป็นค่าร้อยละ (%CD4) และจ�ำนวน 

CD4 (absolute CD4)

•	 ตัวอย่างเลือดต้องใช้สารกันเลือดแข็งชนิด EDTA 

•	 ตัวอย่างเลือดต้องส่งถึงห้องปฏิบัติการเพื่อด�ำเนินการตรวจ

วิเคราะห์ภายใน 6 ชั่วโมง หลังจากเจาะเลือด 

•	 ในกรณทีีผ่ลการตรวจนบัความสมบรูณ์ของเลอืด (CBC) แยก

จากผลการวเิคราะห์ ให้ใช้สตูรค�ำนวณเพือ่หาค่าจ�ำนวน CD4 

ดังนี้  

		  ค่าจ�ำนวน CD4   =   %CD4 x WBC x %Lymphocyte 

                         	 10,000

 •	 ในผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มี Nucleated RBC (NRBC) ต้องระวัง

ในการแปลผลจ�ำนวน CD4

2.3	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
	 ส�ำหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ 
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•	 ในกรณีต่อไปนี้ให้อาศัย %CD4 ในการประเมินผลการรักษา

ร่วมด้วย 

-	 การมีจ�ำนวน CD4 มากขึ้นหรือน้อยลงผิดปกติ 

-	 ในเด็กอายุน้อยกว่า 6 ปี เนื่องจากจ�ำนวน CD4 

ในเด็กกลุ่มนี้จะมีความแปรปรวนสูง 

•	 ปัจจยัทีม่ผีลกระทบต่อการแปลผลการตรวจหาจ�ำนวน CD4 

-	 ระดับ CD4 จะมีความแปรผันตามช่วงเวลาของวัน จึง

ควรนัดผู้ติดเชื้อเอชไอวีเจาะเลือดแต่ละครั้งในเวลาที่

ใกล้เคียงกัน เวลาที่เหมาะสมในการเจาะเลือดแนะน�ำ

เป็นช่วงเช้า 

-	 การผ่าตัดใหญ่ การได้รับวัคซีน การติดเชื้อไวรัส และ

การได้รับยาในกลุ่มที่มี steroid มีผลต่อจ�ำนวน CD4 

ดังนั้น ควรหลีกเลี่ยงการส่งตรวจในช่วงดังกล่าว หรือ

แปลผลด้วยความระมัดระวัง 

-	 ความแปรปรวนจากการเปลี่ยนเครื่องมือ ชนิด และ

หลักการของเครื่องมือ รวมถึงน�้ำยาในการตรวจ

วิเคราะห์ แนะน�ำให้ตรวจติดตามโดยการใช้เครื่องมือ

และหลักการเดิม 

•	 แนวทางการส่งตรวจหาจ�ำนวน CD4

-	 ผูท้ีท่ราบว่ามกีารตดิเชือ้เอชไอว ีควรได้รบัการตรวจหา

จ�ำนวน CD4 โดยเร็ว

-	 ผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ทั้งที่ได้รับหรือไม่ได้ 

รับยาต้านไวรัสควรได้รับการตรวจหาจ�ำนวน CD4 

อย่างน้อยปีละ 2 ครั้ง
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•	 หากต้องส่งตัวอย่างเลือดไปตรวจนอกสถานพยาบาล ขณะ

ขนส่งตวัอย่างเลอืดควรได้รบัการบรรจใุนภาชนะทีป่ลอดภยั

และควบคุมอุณหภูมิอยู่ที่ประมาณ 25 ºC

2.3.2	 การตรวจหาปริมาณเชื้อเอชไอวีในกระแสเลือด (viral load)

•	 การตรวจหา viral load เป็นการตรวจหาปริมาณสาร

พันธุกรรมชนิด RNA ของไวรัสในพลาสม่า

•	 การรายงานผลการตรวจ viral load มีการรายงาน 2 รูปแบบ 

คือ copies/mL และ ค่า log
10 

equivalence

•	 วัตถุประสงค์ของการตรวจหา viral load เพื่อการตัดสินใจใน

การรกัษา การตรวจตดิตามผลการรกัษา และการเปลีย่นสตูร

ยาต้านไวรัส 

•	 ปัจจัยที่มีผลกระทบต่อการแปลผลการตรวจหา viral load 

-	 อาการไข้ การตดิเชือ้ต่างๆ หรอืได้รบัวคัซนี ท�ำให้ระบบ 

ภูมิต้านทานของร่างกายถูกกระตุ ้นและมีผลท�ำให้ 

มกีารเพิม่ปรมิาณของเชือ้ไวรสัได้มากกว่า 10 เท่า ดงันัน้ 

ไม่ควรส่งตรวจหา viral load เมื่อผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

และผู้ป่วยเอดส์มีภาวะดังกล่าว หรือแปลผลดังกล่าว

ด้วยความระมัดระวัง 

-	 ความแปรปรวนจากการเปลี่ยนเครื่องมือ ชนิด และ

หลักการของเครื่องมือ รวมถึงน�้ำยาในการตรวจ

วิเคราะห์ แนะน�ำให้ตรวจติดตามโดยการใช้เครื่องมือ

และหลักการเดิม 
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*ปริมาณ viral load ในการตรวจ genotyping ขึ้นอยู่กับสิทธิประโยชน์ ในกองทุน
สุขภาพของผู้ป่วยแต่ละราย

•	 แนวทางการส่งตรวจหา viral load

-	 ผูต้ดิเชือ้เอชไอวทีีย่งัไม่ได้รบัยาต้านไวรสั หากเป็นไปได้

ควรได้รับการตรวจหา viral load อย่างน้อยปีละ 

1 ครั้ง 

-	 หากเป็นไปได้ควรตรวจก่อนเริ่มยาต้านไวรัสไม่เกิน 

1 เดือนเพื่อใช้เป็นค่าพื้นฐานในการติดตามการดูแล

รักษาด้วยยาต้านไวรัส 

-	 หลังเริ่มยาต้านไวรัสในปีแรกที่ 6 เดือนและ 12 เดือน 

-	 ตรวจตดิตามเมือ่มกีารรกัษาด้วยยาต้านไวรสัอย่างน้อย

ปีละ 1 ครั้ง

-	 หลังปรับเปลี่ยนสูตรยาต้านไวรัสเป็นสูตรดื้อยาได้ 

3 เดือน หรือ 6 เดือน 

•	 ตัวอย่างเลือดที่ส่งตรวจต้องใช้สารกันเลือดแข็งชนิด EDTA 

•	 จ�ำเป็นต้องส่งตัวอย่างเลือดถึงห้องปฏิบัติการภายใน 

6 ชั่วโมงหลังจากเจาะเลือด เพื่อปั่นแยกพลาสม่า หากไม่

สามารถส่งได้ภายใน 6 ชั่วโมง ต้องปั่นแยกพลาสม่าและ 

เก็บรักษาโดยแช่เย็นหรือแช่แข็ง 

•	 ห้องปฏิบัติการควรเก็บรักษาตัวอย่างพลาสม่าที่ส่งตรวจ       

หา viral load ไว้ 1 หลอดส�ำหรับการตรวจยีนดื้อยา หากผล

การส่งตรวจ viral load มากกว่า 2,000 copies/mL* ดังแสดง 

ตามแผนภูมิที่ 2[3]

71

National Guidelines on HIV/AIDS Diagnosis and Treatment: Thailand 2010

บทที่ 2

79465_049-080_M4.indd   71 13/11/2553   19:30



2.3.3	 การตรวจหาเชื้อดื้อต่อยาต้านไวรัส (HIV drug resistance 
	 testing)

•	 วิธีการตรวจหาเชื้อดื้อต่อยาต้านไวรัสมี 3 วิธีการ คือ 

genotypic drug resistance testing, phenotypic drug 

susceptibility testing และ virtual phenotype

•	 ในประเทศไทยการตรวจหาเชื้อดื้อต่อยาต้านไวรัสใช้วิธี 

genotypic drug resistance testing เพื่อตรวจหาการ

เปลีย่นแปลงของล�ำดบัเบสในสารพนัธกุรรมของเชือ้เอชไอวี 

โดยปัจจุบันมีทั้งชุดตรวจส�ำเร็จรูปและชุดตรวจที่ห ้อง 

ปฏิบัติการพัฒนาขึ้นมาใช้เอง (in-house) 

•	 การอ่านและแปลผลการตรวจขึ้นอยู่กับชนิดของเครื่องมือ 

ซอร์ฟแวร์ และชุดทดสอบที่ใช้ ดังแสดงตามตารางที่ 2[3]

•	 การเก็บรักษาตัวอย่างและการน�ำส่ง ดังแสดงตามตาราง 

ที่ 2[1]

•	 วัตถุประสงค์ของการตรวจนี้เพื่อใช้เป็นข้อมูลประกอบการ

พิจารณาการตัดสินใจของแพทย์ผู้ดูแลรักษาในการวินิจฉัย

การรักษาล้มเหลว การเลือกใช้และ/หรือปรับเปลี่ยนสูตรยา 

การติดตามการระบาดของเชื้อเอชไอวีดื้อยา

•	 แนวทางการส่งตรวจหาเชื้อดื้อต่อยาต้านไวรัส

-	 หลังจากได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัส และแพทย์ 

ผู ้ท�ำการรักษาประเมินหรือสงสัยจะเกิดการดื้อต่อ 

ยาต้านไวรัส 

72

แนวทางการตรวจวินิจฉัยและการดูแลรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ ระดับชาติ ปี พ.ศ. 2553

บท
ที่ 

2

79465_049-080_M4.indd   72 13/11/2553   19:30



-	 การส่งตรวจควรปฏิบัติในขณะที่ผู ้ติดเชื้อเอชไอวียัง 

รับประทานยาต้านไวรัสสูตรนั้นอยู่ โดยพฤติกรรมการ 

รับประทานยาของผู้ติดเชื้อเอชไอวีต้องต่อเนื่องและ

สม�่ำเสมอ หรือส่งตรวจทันทีหลังจากผู้ติดเชื้อเอชไอวี

หยุดยาสูตรนั้น หรือไม่ควรเกิน 2 สัปดาห์ 

-	 การส่งตรวจหาเชื้อดื้อต่อยาต้านไวรัส ควรใช้ตัวอย่าง

เดียวกับการตรวจหา viral load และควรมีผลปริมาณ

ไวรสัมากกว่า 2,000 copies/mL* ดงัแสดงตามแผนภมูิ

ที่ 2[3]

*ปริมาณ viral load ในการตรวจ genotyping ขึ้นอยู่กับสิทธิประโยชน์ ในกองทุน
สุขภาพของผู้ป่วยแต่ละราย
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2.4	 การประกันคุณภาพ
	 ห้องปฏิบัติการตรวจเอชไอวี

•	 ห้องปฏิบัติการที่ให้บริการการตรวจเอชไอวี/เอดส์ ควรด�ำเนินการ 

ขอรับรองระบบคุณภาพ เชน่ มาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ หรอื 

ISO15189 เป็นต้น และมีการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องและ

สม�ำ่เสมอ

•	 ห้องปฏิบัติการที่ให้บริการการตรวจ antibody เพื่อวินิจฉัยการติด

เชื้อเอชไอวี ควรเข้าร่วมโครงการประเมินคุณภาพภายนอกอย่าง

น้อยปีละ 2 ครั้งจากหน่วยงานที่น่าเชื่อถือภายในหรือภายนอก

ประเทศ 

•	 ห้องปฏบิตักิารทีใ่ห้บรกิารตรวจหาจ�ำนวน CD4 ควรเข้าร่วมโครงการ

ประเมนิคณุภาพภายนอกอย่างน้อยปีละ 4 ครัง้จากหน่วยงานทีน่่า

เชือ่ถอืภายในหรือภายนอกประเทศ 

•	 กรณทีีใ่ห้บรกิารตรวจหาจ�ำนวน CD4 โดยใช้ระบบ dual platform 

ควรมกีารควบคุมคุณภาพของการตรวจนับ CBC ด้วย

•	 ห้องปฏิบัติการที่ให้บริการตรวจหา viral load และ/หรือ ตรวจหา
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ภายนอก อย่างน้อยปีละ 2 ครั้ง จากหน่วยงานที่น่าเชื่อถือ 

ภายในหรือภายนอกประเทศ
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บทที่ 3

3.1	 แนวทางการให้บริการด้านการดูแลรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวี
	 แบบองค์รวม

การดูแลรักษาที่มีเป้าหมายให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวีสามารถด�ำรง

ชวีติอย่างมคีวามสขุและมคีณุภาพชวีติทีด่ ีควรมกีารให้บรกิารการดแูล

รักษาอย่างครบถ้วนและต่อเนื่อง (comprehensive and continuum 

care) โดยครอบคลุมไปถึงการดูแลทางด้านการแพทย์และการ

พยาบาล การดูแลทางด้านสังคมจิตวิทยา การดูแลทางด้านสังคม

เศรษฐกิจและการคุ้มครองสิทธิ์ โดยการให้บริการทั้งหมดดังกล่าว 

เกิดจากการท�ำงานเป็นทีมสหสาขาวิชาชีพของผู้ให้บริการ และการ 

มีส่วนร่วมของผู้ติดเชื้อ รวมถึงการดูแลโดยผู้ติดเชื้อและชุมชนเอง

การดูแลรักษาผู้ใหญ่ติดเชื้อเอชไอวี
(Management of HIV-Infected Adults)
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ส�ำหรับการดูแลทางด้านการแพทย์อย่างครบถ้วนและต่อเนื่องที่ 

นอกเหนือไปจากบริการด้านยาต้านไวรัสและโรคติดเชื้อฉวยโอกาส หมายถึง 

การให้บริการอื่นๆ เช่น การตรวจติดตามระดับ CD4 ในผู้ที่ยังไม่รับประทาน

ยาต้านไวรสั การตรวจคดักรองโรคต่างๆ การส่งเสรมิสขุภาพ บรกิารทัง้หมดนี้

ควรให้และติดตามตั้งแต่ผู้ติดเชื้อเริ่มเข้าสู่ระบบการดูแลรักษา โดยไม่ต้องรอ

ให้ถึงระยะที่ต้องรับประทานยาต้านไวรัส

ประเด็นที่ควรค�ำนึงในการให้บริการทางด้านการแพทย์อย่างครบถ้วน

และต่อเนือ่ง คอื เมือ่ด�ำเนนิการประเมนิหรอืการคดักรองโรคและพบความผดิ

ปกติควรมีการจัดระบบการส่งต่อบริการและการติดตามผู้ป่วยหลังจากส่งต่อ

อย่างเป็นระบบ ทัง้การส่งต่อภายในหน่วยบรกิารเองและส่งต่อไปหน่วยบรกิาร

อืน่ๆ เนือ่งจากการให้บรกิารดแูลรกัษาโรคและภาวะต่างๆ มคีวามหลากหลาย

และต้องการการดูแลรักษาโดยผู้ที่มีความสามารถและผู้เชี่ยวชาญเฉพาะด้าน 

ซึ่งการตรวจคัดกรองต่างๆ และการส่งเสริมสุขภาพมีรายละเอียดดังต่อไปนี้

3.1.1	 การติดตามระยะของโรคโดยการตรวจระดับ CD4

ความส�ำคัญ

ระดับเม็ดเลือดขาว CD4 เป็นการตรวจพื้นฐานส�ำคัญเพื่อ

วางแผนการรักษาตามระยะการด�ำเนินโรค การตรวจติดตามระดับ CD4 

อย่างสม�่ำเสมอในผู้ที่ยังไม่รับประทานยาต้านไวรัสท�ำให้ผู้ติดเชื้อสามารถ 

เข้าถึงยาต้านไวรัสได้เร็วขึ้น เมื่อ CD4 ลดลงมาถึงระดับที่ระบุในข้อบ่งชี้ 

ที่ควรได้รับยาต้านไวรัส รวมไปถึงการรับยาป้องกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาส 

ซึ่งการเริ่มรับประทานยาต้านไวรัสเมื่อมีอาการหรือระดับ CD4 น้อยกว่า 100 

cells/mm3 มีอัตราเสียชีวิตสูงมากกว่าการเริ่มที่ระดับ CD4 200-350 

cells/mm3 5.7 เท่า ส่วนการตรวจติดตามในผู้ที่รับประทานยาต้านไวรัส 

รายละเอียดในหัวข้อ 3.8
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วิธีการตรวจและความถี่

ตรวจเลือดหาระดับ CD4 ครั้งแรกหลังจากพบว่าติดเชื้อเอชไอวี 

และตรวจเลอืดตดิตามระดบั CD4 ทกุ 3-6 เดอืน ในผูต้ดิเชือ้ทีย่งัไม่รบัประทาน

ยาต้านไวรัส

3.1.2	 การคัดกรองโรคร่วม

1)	 ไวรัสตับอักเสบบี (Hepatitis B)

ความส�ำคัญ

ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มารับบริการในคลินิกเอชไอวี พบการติดเชื้อ 

เอชไอวร่ีวมกบัไวรสัตบัอกัเสบบปีระมาณร้อยละ 9 และพบสดัส่วนการตดิเชือ้

ร่วมมคีวามแตกต่างกนัไปในแต่ละกลุม่ประชากร (ร้อยละ 6-14) ซึง่การตดิเชือ้

ร่วมท�ำให้เกดิผลทางคลนิกิหลายด้าน โดยพบว่าในผูท้ีร่บัประทานยาต้านไวรสั

และมีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีร่วมด้วย เป็นปัจจัยเสี่ยงหนึ่งต่อการเกิด

ภาวะตับอักเสบระดับ 4 (liver enzymes >10 เท่าของค่า upper limit) และพบ

การเสยีชวีติจากพยาธสิภาพของตบัในผูต้ดิเชือ้เอชไอวร่ีวมกบัไวรสัตบัอกัเสบบี

มากกว่าผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ไม่ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีประมาณ 3 เท่า ดังนั้น

การตรวจคัดกรองตับอักเสบบี จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อวางแผนการรักษา 

พิจารณาสูตรยาต้านไวรัสในผู้ที่ติดเชื้อร่วม และพิจารณาฉีดวัคซีนในผู้ที่ 

ไม่มีภูมิคุ้มกัน

วิธีการตรวจคัดกรองและความถี่

ตรวจเลือดหา anti-HBc, anti-HBs และ HBsAg ครั้งแรก 

หลังจากพบว่าติดเชื้อเอชไอวี
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2)	 ไวรัสตับอักเสบซี (Hepatitis C)

ความส�ำคัญ

ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มารับบริการในคลินิกเอชไอวี พบการติดเชื้อ 

เอชไอวีร่วมกับไวรัสตับอักเสบซีประมาณร้อยละ 8 และพบสัดส่วนของการ 

ติดเชื้อร่วมแตกต่างกันในกลุ่มประชากร เช่น ผู้ฉีดยาเสพติด (ร้อยละ 72-95) 

ชายรักชาย (ร้อยละ 1-12) ผู้ที่มีเพศสัมพันธ์ต่างเพศ (ร้อยละ 9-27) ส�ำหรับ

ในผู้ต้องขังที่ติดเชื้อเอชไอวีพบการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีร่วมถึงร้อยละ 95 

โดยผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีปริมาณไวรัสตับอักเสบซีในกระแสเลือดจ�ำนวนมาก 

(มากกว่า 500,000 IU/mL) มีโอกาสเสียชีวิตจากพยาธิสภาพของตับมากกว่า

ประมาณ 2 เท่าของผู้ที่มีปริมาณไวรัสตับอักเสบซีในกระแสเลือดที่น้อยกว่า 

การตรวจคดักรองตบัอกัเสบซมีวีตัถปุระสงค์เพือ่ช่วยในการพจิารณาวางแผน

รักษา การรับประทานยาต้านไวรัส รวมทั้งการส่งเสริมการลดพฤติกรรม 

เสี่ยงอื่นๆ ที่ท�ำลายเซลล์ตับ และป้องกันการถ่ายทอดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี

	วิธีการตรวจคัดกรองและความถี่

ตรวจเลือดหา anti-HCV ครั้งแรก หลังจากพบว่าติดเชื้อเอชไอวี 

ในผู้ที่มีความเสี่ยงสูง เช่น ผู้ที่มีประวัติฉีดยาเสพติด และมีประวัติหรือเป็น 

ผู้ต้องขัง
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3)	 การคัดกรองโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์

ความส�ำคัญ

โรคตดิต่อทางเพศสมัพนัธ์มคีวามเกีย่วข้องกบัการตดิเชือ้เอชไอวี 

ทั้งทางระบาดวิทยาและอาการทางคลินิก ผู้ที่ติดเชื้อ herpes simplex type 2 

มีความเสี่ยงต่อการรับเชื้อเอชไอวีเพิ่มขึ้นประมาณ 2 เท่า และการติดเชื้อ 

ร่วมกันท�ำให้อาการแสดงของโรคเริมไม่เป็นไปตามรูปแบบปกติ (atypical 

manifestation) ส่วนการติดเชื้อเอชไอวีร่วมกับซิฟิลิสท�ำให้การด�ำเนินโรคของ

ซิฟิลิสเปลี่ยนแปลงไป เช่น พบอาการแสดงของโรคที่ไม่เป็นไปตามรูปแบบ

ปกติ พบการเกิดเป็น neurosyphilis ในระยะเวลาเร็วขึ้น ซึ่งส่วนใหญ่พบการ

ตดิเชือ้ซฟิิลสิมากในกลุม่ชายรกัชาย และสิง่ทีส่�ำคญั คอื การตรวจพบโรคตดิต่อ

ทางเพศสัมพันธ์แสดงถึงการมีเพศสัมพันธ์โดยไม่ป้องกัน ดังนั้นการคัดกรอง

จงึมวีตัถปุระสงค์ เพือ่ให้การรกัษาโรคตดิต่อทางเพศสมัพนัธ์ และเพือ่ป้องกนั

ภาวะแทรกซ้อน รวมทั้งให้การปรึกษาและแนะน�ำเรื่องการมีเพศสัมพันธ์ที่

ปลอดภัย เพื่อป้องกันการถ่ายทอดเชื้อและรับเชื้อเอชไอวีเพิ่ม 

วิธีการตรวจคัดกรองและความถี่ 

• 	 ซักประวัติเสี่ยงทางเพศทุกครั้งที่มารับบริการ

• 	 ซักประวัติอาการโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ทุกครั้งที่มารับ

บริการ และให้บริการการตรวจวินิจฉัยในผู้ที่พบอาการผิดปกติ และให้การ

รักษาในผู้ที่พบว่ามีโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์

• 	 ตรวจเลือดคัดกรองซิฟิลิส โดยวิธี RPR ในครั้งแรกหลังจาก

พบว่าติดเชื้อเอชไอวี และตรวจติดตามอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง (แนะน�ำ 2-4 

ครั้งต่อปี) ในผู้ที่มีประวัติเสี่ยงทางเพศ และถ้าพบ RPR titer >1:32 แนะน�ำ

ให้ตรวจ CSF RPR เพื่อคัดกรอง neurosyphilis
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ประวัติเสี่ยงทางเพศ คือ ไม่ใช้ถุงยางอนามัยกับผู ้ที่ไม่ใช่ 

สามี-ภรรยา มีคู่เพศสัมพันธ์หลายคน มีเพศสัมพันธ์กับผู้ให้บริการทางเพศ มี

คู่เพศสัมพันธ์ที่มีพฤติกรรมเสี่ยงหรือป่วยเป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์

ประวตัอิาการโรคตดิต่อทางเพศสมัพนัธ์ คอื มแีผลบรเิวณอวยัวะ

เพศหรือทวารหนัก มีมูกหนองไหลจากท่อปัสสาวะหรือทวารหนัก ปัสสาวะ

แสบขัด ปวดท้องน้อย ลูกอัณฑะบวมโตกดเจ็บ มีก้อนหูดบริเวณอวัยวะเพศ

หรือทวารหนัก ตกขาวผิดปกติ อาการของซิฟิลิสระยะที่ 2 และอาการของ 

neurosyphilis

3.1.3	 การคัดกรองโรคติดเชื้อฉวยโอกาส

		  1)	 วัณโรค

ความส�ำคัญ

เนื่องจากผู้ติดเชื้อเอชไอวีมีโอกาสเสี่ยงต่อการป่วยเป็นวัณโรค

จาก latent infection และป่วยจาก primary tuberculosis มากกว่าคนที่มี

ภูมิคุ้มกันปกติประมาณ 10 เท่า โดยพบว่าผูต้ดิเชือ้เอชไอวมีคีวามเสีย่งตลอด

ช่วงชีวิต (life time risk) ต่อการป่วยเป็นวัณโรคร้อยละ 50 แต่ผู้ไม่ติดเชื้อ 

เอชไอว ี มคีวามเสีย่งเพยีงร้อยละ 5-10 พบการป่วยเป็นวณัโรคได้ในทกุระยะ

การด�ำเนนิโรคของการตดิเชือ้เอชไอว ีวณัโรคยงัท�ำให้ไวรสัเอชไอวเีพิม่จ�ำนวน

มากขึน้ส่งผลให้การด�ำเนนิโรคไปเป็นโรคเอดส์เรว็ขึน้ และเป็นสาเหตกุารเสยีชวีติ

ส�ำคัญของผู้ติดเชื้อเอชไอวี ดังนั้นการคัดกรองวัณโรคจึงมีวัตถุประสงค์เพื่อ

ค้นหาและรกัษาโรค รวมทัง้ยงัเป็นการควบคมุการแพร่กระจายและการระบาด

ของวัณโรคด้วย รายละเอียดในบทที่ 6
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วิธีการตรวจคัดกรองและความถี่

•	 ตรวจ CXR ครั้งแรก หลังจากพบว่าติดเชื้อเอชไอวี

• 	 ซกัประวตัอิาการวณัโรคทกุครัง้ทีม่ารบับรกิาร ให้การวนิจิฉยั 

และดูแลรักษาในผู้ที่พบอาการผิดปกติ

2)	 CMV retinitis

ความส�ำคัญ

การติดเชื้อ CMV ที่จอประสาทตาเป็นสาเหตุที่พบมากที่สุดใน 

ความผิดปกติทางตาของผู ้ติดเชื้อเอชไอวี ซึ่งมักพบในผู ้ที่มีระดับ CD4 

น้อยกว่า 100 cells/mm3 และพบว่าการรอให้มอีาการแสดงทางตาไม่มคีวามไว

พอที่จะวินิจฉัยโรค (sensitivity ร้อยละ 7) หากวินิจฉัยและรักษาช้าท�ำให้ 

เกิดตาบอดได้ ดังนั้นจึงควรมีการตรวจตาในผู้ที่มีความเสี่ยงเพื่อคัดกรอง 

ความผิดปกติของจอประสาทตา เพื่อให้การรักษาเร็วขึ้น สามารถป้องกัน 

ความพิการได้

วิธีการตรวจคัดกรองและความถี่

ตรวจตา โดยวิธี indirect ophthalmoscope ปีละ 1 ครั้ง ในผู้ที่

มีระดับ CD4 น้อยกว่า 100 cells/mm3 
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3)	 มะเร็งปากมดลูก

ความส�ำคัญ

พบความผิดปกติของเซลล์มะเร็งปากมดลูกจากการตรวจคัด

กรองในหญิงที่ติดเชื้อเอชไอวีประมาณร้อยละ 20 และพบการติดเชื้อ HPV 

และความผิดปกติของเซลล์ปากมดลูกมากกว่าผู้ไม่ติดเชื้อ รวมทั้งพบมากขึ้น

ในผู้ที่มีระดับ CD4 ต�่ำลง ดังนั้นจึงแนะน�ำให้ตรวจคัดกรองอย่างสม�่ำเสมอ 

เพื่อค้นหาและท�ำให้ผู้ป่วยเข้าสู่การดูแลรักษาและติดตามตั้งแต่ความผิดปกติ

ระยะเริม่ต้น การเตรยีมความพร้อมโดยการให้ความรูท้ีพ่อเพยีงเกีย่วกบัวธิกีาร

ตรวจ อธิบายเรื่องการพบความผิดปกติของเซลล์ แนวทางการดูแลรักษา 

และช่วยลดความวิตกกังวลและความกลัวของผู้ติดเชื้อต่อการตรวจคัดกรอง

วิธีการตรวจคัดกรองและความถี่

ตรวจ pap smear ครั้งแรกหลังจากพบว่าติดเชื้อเอชไอวี และ 

ทุก 6 เดอืน ในปีแรกทีม่ารบับรกิาร หลงัจากนัน้ตรวจซ�ำ้ปีละ 1 ครัง้ ในผูต้ดิเชือ้

เพศหญงิทุกราย

4)	 มะเร็งทวารหนัก

ความส�ำคัญ

ส�ำหรับในผู ้ติดเชื้อเอชไอวีตรวจพบความผิดปกติบริเวณ 

ทวารหนักทั้งเพศหญิง ชาย และชายรักชาย โดยพบประมาณร้อยละ 11-36 

นอกจากนี้พบการติดเชื้อ HPV และความผิดปกติของเซลล์ทวารหนักใน 

ผูต้ดิเชือ้เอชไอวมีากกว่าผูไ้ม่ตดิเชือ้ อกีทัง้พบมากขึน้ในผูท้ีม่รีะดบั CD4 ต�ำ่ลง 

และเมื่อพบเซลล์ทวารหนักผิดปกติจากการตรวจ pap smear แล้วติดตามไป 

6 เดือนพบการเปลี่ยนแปลงเป็นเซลล์มะเร็งค่อนข้างสูง พบความเสี่ยงสูงต่อ

การเกิดมะเร็งทวารหนักในผู้ที่มีประวัติเคยเป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 
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ผูท้ีม่คีูน่อนหลายคน ผูท้ีม่เีพศสมัพนัธ์ทางทวารหนกั ดงันัน้จงึแนะน�ำให้ตรวจ

คัดกรองอย่างสม�่ำเสมอ เพื่อค้นหาและท�ำให้ผู้ป่วยเข้าสู่การดูแลรักษาและ

ติดตามตั้งแต่ความผิดปกติระยะเริ่มต้น

วิธีการตรวจคัดกรองและความถี่

ตรวจ anal pap smear ครั้งแรกหลังจากพบว่าติดเชื้อเอชไอวี 

และทุก 6 เดือน ในปีแรกที่มารับบริการ หลังจากนั้นตรวจซ�้ำทุก 1 ปี ในผู้ที่มี

เพศสัมพันธ์ทางทวารหนัก และผู้ที่มีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับ

ความพร้อมของสถานบริการสาธารณสุขแต่ละแห่ง

3.1.4	 การส่งสริมสุขภาพ

1)	 สุขภาพทางเพศและอนามัยเจริญพันธุ์

การติดเชื้อเอชไอวีมีความส�ำคัญและเชื่อมโยงกันอย่างมากกับ

เรือ่งสขุภาพทางเพศและอนามยัเจรญิพนัธุ ์จดุมุง่หมายของการให้บรกิารเรือ่ง

อนามยัเจรญิพนัธุ ์คอื การท�ำให้ผูร้บับรกิารได้รบัข้อมลูทีร่อบด้านเพยีงพอต่อ

การตัดสินใจในการด�ำเนินชีวิตทางเพศที่ปลอดภัย และได้รับบริการอนามัย

เจริญพันธุ์ที่เหมาะสมตรงกับความต้องการ รวมทั้งทางเลือกของการวางแผน

ครอบครัว โดยปราศจากการบังคับ การให้บริการด้านสุขภาพทางเพศและ

อนามัยเจริญพันธุ์ที่มีคุณภาพ จะช่วยลดการแพร่ระบาดของโรค ตลอดจน 

ส่งเสริมสุขภาพทางเพศและคุณภาพชีวิตของผู้ติดเชื้อให้ดีขึ้น

นอกจากการให้บริการส�ำหรับผู้ติดเชื้อที่มารับบริการทั่วไป ควร

ค�ำนึงถึงการให้บริการส�ำหรับกลุ่มที่มีความต้องการหรือเงื่อนไขเฉพาะที่แตก

ต่างกนั เช่น ผูม้รีายได้น้อย พนกังานบรกิาร กลุม่ชายขอบเข้าถงึบรกิารได้ยาก 

และกลุม่วยัรุน่ซึง่ก�ำลงัเปลีย่นผ่านเข้าสูว่ยัผูใ้หญ่และเริม่มเีพศสมัพนัธ์ เป็นต้น 
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ระบบบรกิารทีส่�ำคญัของสขุภาพทางเพศและอนามยัเจรญิพนัธุ์ 

คอื การให้บรกิารปรกึษา การส่งเสรมิการมเีพศสมัพนัธ์ทีป่ลอดภยั การวางแผน

ครอบครัว การคัดกรองและดูแลรักษาโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ การคัดกรอง

มะเร็งระบบสืบพันธุ์ การอนามัยมารดาและทารก และการป้องกันการติดเชื้อ

จากมารดาสู่ทารก เป็นต้น 

		 1.1)	 การส่งเสริมการมีเพศสัมพันธ์ที่ปลอดภัย

		 ความส�ำคัญ

		 การมีเพศสัมพันธ์ที่ปลอดภัย หมายถึง การมีกิจกรรมทาง

เพศที่ไม่มีการสัมผัสสารคัดหลั่งเข้าไปในช่องทางที่เชื้อเอชไอวีสามารถเข้าสู่

ร่างกาย ซึ่งการให้บริการควรค�ำนึงถึงสถานการณ์ที่เกี่ยวข้องด้วย เช่น การ

สื่อสารกับคู่ในเรื่องการต่อรองถึงทางเลือกเพื่อการมีเพศสัมพันธ์ที่ปลอดภัย 

รวมทัง้การให้การปรกึษาเพือ่วางแผนทางเลอืกในการเปิดเผยผลเลอืด และให้

คู่มารับการตรวจเลือดด้วยตนเอง เนื่องจากพบสัดส่วนของคู่ที่มีผลเลือดต่าง

สูงประมาณร้อยละ 17-30 ทั้งในคลินิกเอชไอวีและยาต้านไวรัส คลินิกบริการ

การปรึกษาเพื่อตรวจเลือดเอชไอวี และคลินิกฝากครรภ์ ซึ่งอัตราการติดเชื้อ

รายใหม่ในคู่ผลเลือดต่างที่เป็นคู่นอนประจ�ำพบมากกว่าคู่ที่ไม่ติดเชื้อจ�ำนวน

หลายเท่า (11-58 เท่า)
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			   แนวทางการส่งเสริมการมีเพศสัมพันธ์ที่ปลอดภัย 

-	 ประเมนิทกัษะการสือ่สารและข้อจ�ำกดัในการสือ่สารของ 

ผูร้บับรกิาร และแนะน�ำแนวทางการสือ่สารกบัคู ่เรือ่งการ

มีเพศสัมพันธ์

-	 ให้ข้อมูลความรู้ และแนะน�ำเรื่องทางเลือกในการมีเพศ

สัมพันธ์ที่ปลอดภัย

-	 ให้ข้อมูลความรู้และแนะน�ำเรื่องการใช้ถุงยางอนามัย

อย่างถูกวิธี

-	 ให้การปรึกษาเพื่อวางแผนทางเลือกในการเปิดเผยผล

เลือด และให้คู่มารับการตรวจเลือดด้วยตนเอง 

		 1.2)	 การวางแผนครอบครัว 

		 ความส�ำคัญ

		 ผู้ติดเชื้อทั้งชายและหญิงส่วนใหญ่อยู่ในวัยเจริญพันธุ์ โดย

เฉพาะอย่างยิ่งปัจจุบันมีการรักษาด้วยยาต้านไวรัสแพร่หลายท�ำให้ผู้ติดเชื้อ 

มีสุขภาพแข็งแรง ดังนั้นความต้องการด้านการเจริญพันธุ์จึงควรได้รับการ

ประเมนิอย่างรอบด้าน โดยค�ำนงึถงึเงือ่นไขทางด้านครอบครวั สงัคม เศรษฐกจิ 

จิตใจ และข้อดี/ข้อเสียทางด้านสุขภาพ โดยผู้ให้บริการตรวจควรให้ข้อมูล 

ทีร่อบด้าน และเพยีงพอต่อการตดัสนิใจของผูร้บับรกิารโดยปราศจากอคตแิละ

การบงัคบั ทัง้ในเรือ่งวธิแีละทางเลอืกในการคมุก�ำเนดิ ผลของยาคมุก�ำเนดิกบั

ยาที่รักษาโรคติดเชื้อฉวยโอกาสและยาต้านไวรัส และการให้การปรึกษากรณี

ต้องการมีบุตรหรือเกิดการตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์ 
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			   แนวทางการให้บริการวางแผนครอบครัว

-	 ประเมินความต้องการในการคุมก�ำเนิดหรือการมีบุตร

-	 ให้ข้อมูลและการปรึกษาเรื่องวิธีคุมก�ำเนิด โดยผู ้รับ 

บริการเป็นผู้ตัดสินใจเลือกวิธีที่เหมาะสมกับสุขภาพและ

ความต้องการของตน

-	 ให้การปรึกษาและวิเคราะห์สถานการณ์ความเสี่ยง เพื่อ

ประเมินความพร้อมในการมีบุตรและการตัดสินใจ 

ตั้งครรภ์ รายละเอียดในหัวข้อ 3.14

2)	 โภชนาการ 

ความส�ำคัญ

ภาวะทุพโภชนาการ

การทีผู่ต้ดิเชือ้มภีาวะโภชนาการทีด่ช่ีวยส่งเสรมิให้การดแูลรกัษา 

ได้ผลด ีชะลอการด�ำเนนิโรคและลดอตัราการเสยีชวีติ พบว่าผูท้ีม่ ีBMI (kg/m2)

ในขณะที่เริ่มยาต้านไวรัสน้อยกว่า 17 มีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตมากกว่า 

ผูท้ีม่ ีBMI มากกว่า 18.5 ประมาณ 2 เท่า ปัจจยัทีท่�ำให้เกดิภาวะทพุโภชนาการ

ในผู้ติดเชื้อเอชไอวี คือ การเบื่ออาหาร อุจจาระร่วง มีไข้เรื้อรัง หรือป่วยด้วย

โรคติดเชื้อ 
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ความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด

เนือ่งจากการรบัประทานยาต้านไวรสัท�ำให้ผูต้ดิเชือ้มอีายยุนืยาว

ขึ้นและยาต้านไวรัสบางชนิดโดยเฉพาะกลุ่ม PIs มีผลข้างเคียงท�ำให้ระดับ 

ไขมันในเลือดสูงขึ้น เกิดภาวะดื้อต่ออินซูลิน และความดันโลหิตสูง ดังนั้นจึงมี

ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ติดเชื้อเพิ่มขึ้น และการ 

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อลดความเสี่ยงจึงมีความส�ำคัญ ซึ่งการเลือก 

รับประทานอาหารที่เหมาะสม เป็นส่วนหนึ่งของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

แนวทางการให้บริการ

-	 ประเมินภาวะโภชนาการและสุขภาพ โดยการชั่งน�้ำหนัก 

วัดส่วนสูง วัดความดันโลหิต ซักประวัติปัจจัยเสี่ยงของการ

เกิดภาวะทุพโภชนาการ และปัจจัยเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือด

และหัวใจทุกครั้งที่มารับบริการ 

-	 ให้ข้อมูลความรู้เรื่องข้อควรปฏิบัติในการดูแลสุขภาพด้าน

อาหารและโภชนาการในครั้งแรกที่มารับบริการ และให้การ

ปรึกษาต่อเนื่องในกรณีที่มีปัญหาสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับ 

การรับประทานอาหาร

-	 ตรวจเลอืดคดักรองเบาหวาน และภาวะไขมนัสงู ทกุ 6 เดอืน
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3.2	 การรักษาการติดเชื้อเอชไอวี
	 ในระยะเฉียบพลัน (acute HIV infection)

มีหลักการพิจารณาดังนี้

	 •	 ประมาณร้อยละ 40–90 ของผู้ติดเชื้อเอชไอวีระยะเฉียบพลัน 

จะแสดงอาการของ acute retroviral syndrome ดังแสดงตามตารางที่ 3[1]

	 •	 การวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีในระยะเฉียบพลันในทางคลินิก

ไม่ใช่เรื่องง่าย เนื่องจากการติดเชื้อเอชไอวีในระยะเฉียบพลันมีอาการ 

และอาการแสดงคล้ายคลึงกับการติดเชื้ออื่นๆ เช่น ไข้หวัดใหญ่ infectious 

mononucleosis ตับอักเสบจากเชื้อไวรัส การติดเชื้อ streptococcus syphilis 

ไข้เลือดออก และในบางรายอาจไม่มีอาการก็ได้ 

	 •	 หากสามารถวินิจฉัยการติดเชื้อในระยะนี้ได้จะช่วยป้องกันการ

แพร่เชือ้เอชไอวไีปสูผู่อ้ืน่ได้ เนือ่งจากผูป่้วยในระยะนีจ้ะมปีรมิาณ viral load สงู 

(ส่วนใหญ่มักจะมากกว่า 100,000 copies/mL) ท�ำให้มีโอกาสแพร่เชื้อสู่ผู้อื่น

ได้ง่าย 

	 •	 การติดเชื้อเอชไอวีในระยะเฉียบพลัน ผู้ป่วยมีผล anti-HIV เป็น 

negative หรือ indeterminate และมีผล qualitative HIV-RNA หรือ p24 Ag 

เป็นบวก 

	 •	 การให้การรกัษาด้วยยาต้านไวรสันัน้ยงัไม่เป็นทีต่กลงในแนวทาง

อย่างชัดเจน ต้องรอผลจากการวิจัย  การรักษาด้วยยาต้านไวรัสมีทั้งข้อดีและ

ข้อเสีย ข้อดี คือ จะช่วยลดอาการของการติดเชื้อระยะเฉียบพลัน ปรับ viral 

set point คงสภาพภมูคิุม้กนั และลดความเสีย่งในการแพร่เชือ้ ส่วนข้อเสยี คอื 

การได้รับยาต้านไวรัสเร็วขึ้น อาจน�ำไปสู่การเกิดอาการไม่พึงประสงค์ของยา

ต้านไวรัส มีโอกาสเกิดการดื้อต่อยาต้านไวรัส และไม่ทราบระยะเวลาที่ควร

รักษาแน่นอน
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ตารางที่ 3[1]	 อาการและอาการแสดงของภาวะ acute retroviral syndrome 

	 อาการและอาการแสดง	 พบได้ร้อยละ

ไข้	 96

ต่อมน�้ำเหลืองโต	 74

คออักเสบ	 70

ผื่น (erythematous maculopapular rash) ที่หน้าและล�ำตัว

หรือแผลที่เยื่อบุต่างๆ เช่น ปาก และ อวัยวะเพศ เป็นต้น	 70

ปวดเมื่อยตามตัว หรือ ปวดข้อ	 54

ท้องเสีย	 32

ปวดศีรษะ	 32

คลื่นไส้อาเจียน	 27

ตับ ม้ามโต	 14

น�้ำหนักลด	 13

ฝ้าขาวในปาก (thrush)	 12

อาการทางระบบประสาท (เช่น aseptic meningitis,

peripheral neuropathy, facial palsy, 

Guillain-Barré Syndrome, brachial neuritis

และ cognitive impairment)	 12
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3.3	 การรักษาด้วยยาต้านไวรัส
	 ในผู้ใหญ่ที่ไม่เคยได้รับยามาก่อน (naÏve)

3.3.1	 เกณฑ์การเริ่มยาต้านไวรัสในประเทศไทย

มีหลักการพิจารณาดังนี้

1)	 โอกาสที่ผู้ติดเชื้อเอชไอวี จะเข้าสู่ระยะเอดส์ขึ้นกับระดับ 

CD4 และปริมาณ viral load

2)	 ส�ำหรับประเทศไทย การพิจารณาเริ่มยาต้านไวรัส ให้

พิจารณาทั้งจากอาการและระดับ CD4 เป็นส�ำคัญ โดยปรับปรุงเปลี่ยนแปลง

จากแนวทางการรักษาฯ ปี พ.ศ.2549/2550 ดังแสดงตามตารางที่ 3[2]

3)	 เป้าหมายของการรกัษา คอื ลดปรมิาณ viral load ให้ต�ำ่ทีส่ดุ

และนานที่สุด รวมถึงให้ระดับ CD4 กลับสู่ระดับปกติมากที่สุด ท�ำให้ผู้ป่วย 

ไม่เสีย่งต่อโรคแทรกซ้อนต่างๆ ทีส่มัพนัธ์ต่อการตดิเชือ้เอชไอว ี(AIDS-related 

illness)

ก่อนเริม่ยาต้านไวรสั ควรมกีารซกัประวตัแิละการตรวจคดักรอง

อย่างน้อย ดังนี้

•	 ประวตัโิรคตดิเชือ้ฉวยโอกาส และยาทีใ่ช้ในการรกัษาอยู่

•	 ประวัติการเคยได้รับยาต้านไวรัสมาก่อน

•	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ CBC, ระดับ CD4, 

viral load (ถ้าสามารถท�ำได้), FBS, AST, ALT, lipid 

profile (TC, TG, LDL), HBsAg, anti-HCV, VDRL, urine 

analysis, CXR, pap smear ในกรณีผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

สูงอายุ หรือกรณีที่วางแผนว่าจะเริ่ม TDF หรือ IDV 
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ควรตรวจ serum creatinine เพื่อค�ำนวนค่า creatinine 

clearance ด้วย ในกรณีที่จ�ำเป็นต้องใช้ ABC ถ้าท�ำได้

ควรส่งตรวจคัดกรอง HLA-B*5701 เพื่อหลีกเลี่ยงภาวะ 

hypersensitivity

•	 การตรวจ fundoscopy (eye ground) ในผู้ป่วยที่มีระดับ 

CD4 น้อยกว่า 100 cells/mm3 เนือ่งจากผูต้ดิเชือ้เอชไอวี

อาจมี CMV retinitis โดยไม่มีอาการและจ�ำเป็นต้องได้

รับการรักษาก่อนเริ่มยาต้านไวรัส เพราะอาจเกิด IRIS ที่

รุนแรงจนตาบอดได้	
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อาการทางคลินิก
ระดับ CD4 

(cells/mm3)
ค�ำแนะน�ำ

มีความเจ็บป่วยของระยะ
เอดส์ 
(AIDS-defining illness)*

เท่าใดก็ตาม เริ่มยาต้านไวรัส

มีอาการ ** เท่าใดก็ตาม เริ่มยาต้านไวรัส

ไม่มีอาการ ≤350 เริ่มยาต้านไวรัส

ไม่มีอาการ >350 ยังไม่เริ่มยาต้านไวรัส ให้
ตดิตามอาการและตรวจระดบั 
CD4 ทุก 6 เดือน

หญิงตั้งครรภ์ เท่าใดก็ตาม เริ่มยาต้านไวรัส และหยุดยา
หลังคลอดถ้าก่อนการรักษา
ด ้วยยาต ้านไวรัสมีระดับ 
CD4 >350 cells/mm3

ตารางที่ 3[2]  เกณฑ์การเริ่มยาต้านไวรัสในประเทศไทย

*	 ภาคผนวก ค ความเจ็บป่วยของระยะเอดส์ (AIDS-defining illness)

**	อาการดังกล่าว ได้แก่ เชื้อราในปาก ตุ่มคันทั่วตัวโดยไม่ทราบสาเหตุ 

(Pruritic Papular Eruptions: PPE) ไข้เรื้อรังไม่ทราบสาเหตุ อุจจาระร่วงเรื้อรัง

ไม่ทราบสาเหตุนานกว่า 14 วัน น�้ำหนักลดมากกว่าร้อยละ 10 ใน 3 เดือน 

และ herpes zoster มากกว่า 2 dermatomes
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กรณีพิเศษที่ควรพิจารณาการรักษาด้วยยาต้านไวรัส	

เมื่อ CD4 มากกว่า 350 cells/mm3 (special consideration for ART 

initiation)

1)	 ผู ้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีการติดเชื้อ HBV หรือ HCV 

ร่วมด้วย และมข้ีอบ่งชีท้างคลินิกว่ามีการอักเสบของ

ตับจากเชื้อ HBV หรือ HCV รายละเอียดในหัวข้อ 

3.12.4

2)	 ผู ้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีอายุมากกว่า 50 ปี (CD4 

>350-500 cells/mm3) ที่มีอย่างน้อยโรคหนึ่งโรคใด 

ต่อไปนี้ร่วมด้วย คือ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง 

ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ 

3)	 กรณอีืน่ๆ เช่น discordant couples, HIV-associated 

nephropathy เป็นต้น ควรปรึกษาผู้เชี่ยวชาญเพื่อ

รับค�ำปรึกษา
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3.3.2	 สตูรยาต้านไวรสัทีแ่นะน�ำเป็นสตูรแรกและสตูรทางเลอืกในประเทศไทย

ยาต้านไวรัสที่มีจ�ำหน่ายในประเทศไทย แบ่งเป็น 5 กลุ่ม คือ

1)	 Nucleoside or nucleotide reverse transcriptase inhibitors 

(NRTIs or NtRTI) ได้แก่ zidovudine (AZT), stavudine (d4T), lamivudine (3TC), 

emtricitabine (FTC), didanosine (ddI),  abacavir (ABC), tenofovir (TDF) 

นอกจากนีย้งัมยีาในรปู fixed-dose combination เช่น AZT/3TC 300/150 mg, 

d4T/3TC 30/150 mg, TDF/FTC 300/200 mg (FTC มีในรูป fixed-dose 

combination กับ TDF เท่านั้น)

2)	 Non-nucleoside reverse transcriptase inhibitors (NNRTIs) 

ได้แก่ nevirapine (NVP), efavirenz (EFV), etravirine (ETR) โดย NVP ยังมีอยู่

ในรูป fixed-dose combination ร่วมกับ NRTIs เช่น d4T/3TC/NVP 30/150/ 

200 mg และ AZT/3TC/NVP 250/150/200 mg

3)	 Protease inhibitors (PIs) ได้แก่ indinavir (IDV), ritonavir 

(RTV), nelfinavir (NFV), saquinavir (SQV), lopinavir/ritonavir (LPV/r), 

atazanavir (ATV), darunavir (DRV)

4)	 Integrase inhibitors (INSTIs) ได้แก่ raltegravir (RAL)

5)	 Fusion inhibitors (FIs) ได้แก่ enfuvirtide (ENF)

การเลือกสูตรยาต้านไวรัสสูตรแรกในปัจจุบัน ยังแนะน�ำให้ใช้ 

NNRTIs-based regimen เว้นแต่เมื่อเกิดผลข้างเคียงจากยากลุ่ม NNRTIs 

จึงจะเปลี่ยนเป็น PIs-based regimen ส่วนการเลือกชนิดของยาในแต่ละกลุ่ม

ได้ปรับปรุงเปลี่ยนแปลงจากแนวทางการดูแลรักษาฯ ปี พ.ศ. 2549/2550 

ดังแสดงตามตารางที่ 3[3]
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NRTIs

+

NNRTIs

ในกรณีที่

เกิดผลข้าง

เคียงจาก

ยากลุ่ม 

NNRTIs

PIs

Preferred

EFV(6)

NVP(7)

Preferred

	 AZT + 3TC(1)

	 TDF + 3TC/FTC(2)

	 LPV/r(8)

Alternative Alternative

	 ABC + 3TC(3)

	 d4T + 3TC(4)

	 ddI + 3TC(5)

	 ATV/r

	 DRV/r(9) 

	 SQV/r

ตารางที่ 3[3]	 สูตรยาต้านไวรัสที่แนะน�ำเป็นสูตรแรก และสูตรทางเลือก

	 ในประเทศไทย 
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หมายเหตุ	 ยาหรือสูตรยาในตารางที่ 3[3] นี้ เรียงล�ำดับตามอักษรตัวแรก โดยมี

		  รายละเอียดและเหตุผลประกอบการพิจารณาเลือก ดังต่อไปนี้
(1)	 AZT + 3TC เป็น NRTIs ที่มีประสิทธิภาพดีและสามารถผลิตได้ในประเทศไทย 
(2)	 TDF เป็น NtRTIs ที่มีประสิทธิภาพดีแต่ต้องใช้ด้วยความระมัดระวังในผู้ติดเชื้อ 

เอชไอวีที่มี creatinine clearance ผิดปกติ และผู้สูงอายุ ส�ำหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

ที่ติดเชื้อ HBV ร่วมด้วยแนะน�ำให้ใช้ TDF + 3TC/FTC  
(3)	 ABC + 3TC ใช้ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถทนยากลุ่ม NRTIs ชนิดอื่นได้ หรือมีผล 

ข้างเคียงอย่างรุนแรง จาก AZT, d4T, ddI และ TDF ทุกชนิด ABC มีผลข้างเคียง 

hypersensitivity reaction คล้ายกับที่เกิดจาก NVP ได้ ไม่ควรเริ่ม ABC พร้อมๆ กับ 

NVP
(4)	 d4T + 3TC เป็น NRTIs ที่มีประสิทธิภาพดีและสามารถผลิตได้ในประเทศไทย d4T 

เป็นยาที่มีผลข้างเคียงน้อยในช่วงแรกของการรักษา ใช้ในกรณีที่คาดว่าผู้ติดเชื้อเอช

ไอวอีาจทนผลข้างเคยีงของ AZT, TDF ไม่ได้ และควรหยดุเมือ่ใช้นานกว่า 6-12 เดอืน 

โดยเปลี่ยน d4T เป็นยาชนิดอื่น
(5)	 ddI + 3TC ใช้ในกรณีที่ผู้ป่วยที่มีผลข้างเคียงจาก AZT, d4T และไม่สามารถใช้ TDF 

ได้เพราะมีการท�ำงานของไตผิดปกติหรือทนยานี้ไม่ได้
(6)	 EFV เป็น NNRTI ที่มีประสิทธิภาพดีสามารถผลิตได้ในประเทศไทย รับประทานเพียง

วนัละครัง้ สามารถใช้ในผูป่้วยทีแ่พ้หรอืเกดิตบัอกัเสบรนุแรงจาก NVP แต่ห้ามใช้ EFV 

ในหญิงตั้งครรภ์ไตรมาสแรก   
(7)	 NVP เป็น NNRTI ที่มีประสิทธิภาพดีสามารถผลิตได้ในประเทศไทย มียาในรูปเม็ด

รวมกับ AZT + 3TC ซึ่งจะช่วยเพิ่มความสม�่ำเสมอในการรับประทานยาได้ มีผลต่อ

ระดับไขมันในเลือดน้อย อย่างไรก็ตามให้ใช้ด้วยความระมัดระวังในหญิงที่มีระดับ 

CD4 มากกว่า 250 cells/mm3

(8)	 LPV/r เป็น PI ที่มีประสิทธิภาพดีและสามารถผลิตได้ในประเทศไทย ในผู้ติดเชื้อ 

เอชไอว ีnaïve ใช้ได้ทัง้ขนาด 800/200 mg ทกุ 24 ชม. หรอื 400/100 mg ทกุ 12 ชม.
(9)	 DRV/r ในผู้ติดเชื้อเอชไอวี naïve แนะน�ำให้ใช้ขนาด 800/100 mg ทุก 24 ชม. 

ข้อสังเกต IDV, IDV/r เกิดผลข้างเคียงได้ง่าย แนะน�ำให้หลีกเลี่ยงการใช้ ถ้าหลีกเลี่ยง 

ไม่ได้ให้ใช้ IDV/r ขนาด 400/100 mg ทุก 12 ชม. เท่านั้น
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3.3.3	 สูตรยาหรือส่วนประกอบของสูตรยาต้านไวรัสที่ไม่ควรใช้ 

•	 การรักษาด้วยยาต้านไวรัสชนิดเดียว หรือสูตรยาที่มี NRTIs 

เพียง 2 ชนิด เพราะจะลดปริมาณเชื้อเอชไอวีได้ไม่เต็มที่ 

ประสิทธิผลน้อยกว่าการให้ยาแบบหลายชนิดร่วมกัน ท�ำให้

เกิดการดื้อต่อยาได้อย่างรวดเร็ว

•	 d4T + AZT เพราะมี antagonism

•	 FTC + 3TC เพราะมี resistance profiles คล้ายกัน

•	 TDF + ddI เพราะมีปฏิกิริยาระหว่างยา

•	 d4T + ddI เพราะท�ำให้อบุตักิารณ์ของ peripheral neuropathy, 

pancreatitis, hyperlactatemia และ lactic acidosis สูงขึ้น 

มรีายงานหญงิตัง้ครรภ์เสยีชวีติจากการให้ยา 2 ชนดินีร่้วมกนั

•	 TDF + 3TC + ABC เพราะมีรายงานว่าโอกาสล้มเหลวสูง

•	 EFV ในหญงิตัง้ครรภ์ไตรมาสแรก หรอืหญงิทีอ่าจจะตัง้ครรภ์

•	 2NNRTIs combination เพราะเกิดผลข้างเคียงได้ง่าย

•	 unboosted SQV, DRV เพราะมีระดับยาในเลือดต�่ำ 

•	 ATV + IDV เพราะจะมีโอกาสเกิด hyperbilirubinemia 

มากขึ้น
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3.3.4	 d4T phase out plan

	d4T เป็นยาต้านไวรสักลุม่ NRTIs ทีม่กีารใช้กนัมานานกว่า 15 ปี 

เป็นยาที่ใช้ง่าย มีผลข้างเคียงระยะสั้นน้อย มีประสิทธิภาพสูง ยา generic มี 

ราคาถูก และมีการรวมเม็ด d4T, 3TC และ NVP อยู่ในเม็ดเดียวกัน (โดยยา

ขององค์การเภสัชกรรม เรียก GPO-VIR S) ซึ่งเป็นสูตรยาต้านไวรัสที่มีผู้ติด

เชื้อเอชไอวีใช้มากที่สุดในโลกรวมทั้งประเทศไทย แต่จากประสบการณ์ 

การใช้ d4T ระยะยาว พบว่ามีผลข้างเคียงค่อนข้างมาก เช่น lipoatrophy/

lipodystrophy, peripheral neuropathy, hyperlipidemia จึงท�ำให้ treatment 

guidelines ในประเทศที่พัฒนาแล้วตัด d4T ออกจาก list ของ preferred ARV 

regimen มาหลายปีแล้ว WHO ก็มีแนวคิดที่จะทยอยลดการใช้ d4T ลง แต่

เนื่องจากประเทศไทยมีผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่รับประทานยาที่ประกอบด้วย d4T 

อยูใ่นขณะนีน้บัแสนคน และอาจยงัต้องมผีูต้ดิเชือ้เอชไอวอีกีจ�ำนวนหนึง่ทีจ่ะ

ต้องรับยาสูตรที่ประกอบด้วย d4T อยู่อีกในอนาคตเนื่องจากอาจทนยาอื่น 

ไม่ได้ เพื่อเป็นการช่วยให้องค์การเภสัชกรรมวางแผนการผลิตยาสูตรที่มี d4T 

ได้อย่างเหมาะสมกับความต้องการใช้ในอนาคต และเพื่อเป็นแนวทางในการ

ปรับเปลี่ยนสูตรยาที่มี d4T ไปเป็นยาสูตรอื่นในช่วงเปลี่ยนถ่าย จึงเห็นควรที่

ประเทศไทยจะวางแผนทยอยลดการใช้ d4T ในอนาคตดังนี้
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แนวทางการเปลี่ยนสูตรยาที่มี d4T เป็นส่วนประกอบใน	

ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่รับประทานยาอยู่

1)	 ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่รับประทานยาสูตรที่มี d4T หรือ GPO 

-VIR S อยู ่ในปัจจุบัน ถ้ามีหรือเริ่มมีอาการแสดงของ lipoatrophy/ 

lipodystrophy เช่น แก้ม ขมับ แขน ขา สะโพก ลีบเล็กลง เส้นเลือดที่แขนโป่ง

ชัดขึ้น และไขมันพอกบริเวณต้นคอ หน้าอก หรือพุง ให้ตรวจ viral load 

ถ้าน้อยกว่า 50 copies/mL ให้เป็นกลุ่มแรกที่จะเปลี่ยน  GPO-VIR S เป็น 

TDF + 3TC + NVP  หรือเป็น TDF + 3TC + EFV ทันที  

2)	 ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่รับประทานยาสูตรที่มี d4T หรือ GPO 

-VIR S อยู่ในปัจจุบัน และยังไม่มีอาการแสดงของ lipoatrophy/lipodystrophy 

ให้ทยอยเปลี่ยนเป็น GPO-VIR Z โดยก่อนเปลี่ยนยาควรมีผล viral load น้อย

กว่า 50 copies/mL ภายใน 12 เดือนที่ผ่านมา หรือถ้ายังไม่ได้ตรวจให้ตรวจ

เพื่อยืนยันว่าผล viral load น้อยกว่า 50 copies/mL การเปลี่ยนยาเริ่มจาก 

ผู้ที่รับประทาน GPO-VIR S นานที่สุดก่อน โดยควรเปลี่ยนให้หมดทุกราย

ภายในสิ้นปี พ.ศ.2554 แต่ถ้าผู้ติดเชื้อเอชไอวีทนผลข้างเคียงของ AZT ไม่ได้ 

หรอื มภีาวะ lipoatrophy/lipodystrophy เกดิขึน้ แม้จะเปลีย่นเป็น GPO-VIR Z 

เกิน 6 เดือนแล้วก็ตามให้เปลี่ยนเป็น TDF + 3TC + NVP  หรือ TDF + 3TC 

+ EFV 

3)	 ในทุกกรณีที่จ�ำเป็นต้องมีการใช้ d4T หรือ GPO-VIR S ให้

ใช้ d4T ขนาด 30 mg หรือน้อยกว่าเสมอไม่ว่าผู้นั้นจะมีน�้ำหนักเกิน 60 kg 

ก็ตาม เพื่อหลีกเลี่ยงผลข้างเคียงอันไม่พึงประสงค์ของ d4T
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แนวทางการเลือกยาสูตรแรกในผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ไม่เคย	

ได้รับยามาก่อน (naïve)

ผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่ที่จะเริ่มยาต้านไวรัสไม่ควรจะเริ่มต้น

ด้วยสูตร GPO-VIR S นอกจากผู้ที่มีภาวะ ซีดมาก (Hb <8.5 g/dL) หรือแพทย์

คาดว่าน่าจะทน AZT ไม่ได้ เช่น CD4 มากกว่า 100 cells/mm3 หรือน�้ำหนัก

น้อยมากๆ ก็อาจสามารถเริ่มการรักษาด้วยยาสูตร GPO-VIR S ได้ แต่ไม่ควร

ให้เกิน 6 เดือน โดยให้เปลี่ยนเป็น GPO-VIR Z ถ้าตรวจ viral load แล้ว 

น้อยกว่า 50 copies/mL

3.4	 ขนาดยาและการปรับขนาดยาต้านไวรัส
	 ในผู้ป่วยที่การท�ำงานของไตหรือตับบกพร่อง

ในผู้ใหญ่ ยาต้านไวรัสในกลุ่ม NRTIs มีทั้งยาที่ขนาดยาปกติขึ้นกับ 

น�้ำหนักและไม่ขึ้นกับน�้ำหนัก ยากลุ่ม NtRTI ซึ่งขณะนี้มีเพียง TDF ชนิดเดียว

ที่ขนาดยาไม่ขึ้นกับน�้ำหนัก ส่วนยาในกลุ่ม NNRTIs และ PIs ไม่มีชนิดใดที่

ขนาดยาปกติขึ้นกับน�้ำหนัก อย่างไรก็ตามในผู้ใหญ่ที่มีการท�ำงานของไตหรือ

ตับบกพร่อง จ�ำเป็นจะต้องค�ำนึงถึงความเหมาะสมของขนาดยาโดยพิจารณา

ร่วมกบัค่า CrCl ในกรณทีีก่ารท�ำงานของไตบกพร่อง และค่า Child-Pugh Score 

ในกรณีที่มีการท�ำงานของตับบกพร่อง ดังแสดงตามตารางที่ 3[4a], 3[4b], 

3[4c]
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3.5	 ปฏิกิริยาระหว่างยา
	 (drug interaction)

ยาต้านไวรัสหลายชนิด โดยเฉพาะกลุ่ม NNRTIs และ PIs จะถูก 

เมตาบอไลท์ที่ตับผ่าน CYP450 โดยเฉพาะ CYP3A4 isoenzyme ดังนั้นจะมี 

ปฏกิริยิากบัยาหลายชนดิ การให้ยาต้านไวรสัจงึต้องพงึระวงัเพราะยาบางชนดิ

อาจจะท�ำให้เกิดอาการรุนแรงมากจนถึงเสียชีวิตได้ และยาบางชนิดจะท�ำให้

ระดับยาต้านไวรัสลดลง ท�ำให้เกิดการรักษาล้มเหลวได้ นอกจากนี้ควรจะให้

ค�ำแนะน�ำผู้ติดเชื้อด้วยว่ายาชนิดไหนควรจะให้ด้วยความระมัดระวัง ยาชนิด

ไหนไม่ควรใช้ด้วยกัน 

ปฏิกิริยาระหว่างยา เป็นได้สองรูปแบบ คือ

1)	 CYP inducer ยาชนดินีจ้ะไปกระตุน้ให้ CYP450 ท�ำงานมากขึน้ 

ท�ำให้ไปลดระดับของยาอีกชนิดที่ต้องถูกเมตาบอไลท์ที่ตับโดย CYP450 มี

ระดับต�่ำลง เช่น rifampicin เป็น CYP inducer อย่างแรง จะลดระดับยาต้าน

ไวรัสกลุ่ม NNRTIs และ PIs ทุกชนิด ท�ำให้มีโอกาสเกิดการรักษาด้วยยาต้าน

ไวรัสล้มเหลวได้ แต่จะมีผลต่อ EFV น้อยที่สุด ดังนั้นควรเลือกใช้เป็นยาชนิด

แรกหากต้องใช้ร่วมกัน ส่วนยากลุ่ม PIs ยังไม่แนะน�ำให้ใช้ รายละเอียดใน

หัวข้อ 3.6 และภาคผนวก จ

2)	 CYP inhibitor ยาชนิดนี้จะไปท�ำให้ CYP450 ท�ำงานได้ลดลง 

ท�ำให้ระดบัของยาอกีชนดิทีใ่ช้ร่วมกนัทีต้่องถกูเมตาบอไลท์ทีต่บัโดย CYP450 

มีระดับสูงขึ้น เช่น RTV เป็น CYP inhibitor ท�ำให้ระดับยากลุ่ม PIs ชนิดอื่น

สูงขึ้น
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ปฏกิริยิาระหว่างยา เป็นได้ทัง้ปฏกิริยิาระหว่างยาต้านไวรสัด้วยกนัเอง

และระหว่างยาต้านไวรัสกับยาประเภทอื่น ยากลุ ่ม PIs ทั้งหมดจะถูก 

เมตาบอไลท์โดย CYP450 และบางชนดิจะผ่านทาง p-glycoprotein ด้วย ส่วน 

NVP เป็นได้ทั้ง substrate ของ CYP450 และตัวมันเองยังเป็น CYP inducer 

ได้ด้วย EFV เป็นแบบผสมทั้ง CYP inducer และ CYP inhibitor  

ส่วนยากลุ่ม NRTIs จะไม่ผ่าน CYP450 ที่ตับ แต่ก็มีรายงาน 

ปฏิกิริยาระหว่างยา เช่น ระดับ ddI สูงขึ้นและเกิดผลข้างเคียงมากขึ้นเมื่อให้

ยานี้ร่วมกับ hydroxyurea, ribavirin, หรือ TDF ในที่นี้จะกล่าวเฉพาะ serious 

drug interaction ทางคลินิกที่ส�ำคัญ

Serious drug interaction แบ่งได้เป็น 6 กลุ่มอาการ ได้แก่

1)	 Ergotism

		 เป็นภาวะที่มี peripheral vascular vasoconstriction จาก 

การใช้ยากลุ่ม ergot derivative เช่น ergotamine ซึ่งเป็นยาที่รักษาปวดศีรษะ

ไมเกรน การใช้ยากลุ ่มนี้ในขนาดสูงจะท�ำให้เกิด peripheral vascular 

vasoconstriction ตามที่ต่างๆ อย่างรุนแรง เช่น ที่ แขน ขา ท�ำให้เกิดการ 

ขาดเลือด จนท�ำให้เกิด leg ischemia ได้ หรือถ้าเป็นที่สมองก็ท�ำให้ชักหรือ

อัมพาตได้ ซึ่งยากลุ่ม ergot นี้จะผ่าน CYP450 ที่ตับ ดังนั้นยาที่ไปมีผลเป็น 

CYP inhibitor ก็จะไปเพิ่มระดับ ergot อย่างรวดเร็ว เช่น clarithromycin, 

ketoconazole และยากลุ่ม PIs ทั้งหลาย โดยเฉพาะยาที่มี RTV ด้วย ซึ่งที่เรา

จะใช้กันมากคือ LPV/r เป็นต้น ดังนั้นผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่รับประทานยากลุ่มนี้ 

ห้ามรับประทานยากลุ่ม ergotamine โดยเด็ดขาด ผู้ติดเชื้อเอชไอวีอาจจะมี

อาการตัง้แต่เริม่แรกทีร่บัประทานยา เช่น คลืน่ไส้/อาเจยีนรนุแรง เพลยี หน้ามดื 

ความดันโลหิตลดลง ชาหรือปวดที่แขนขา (โดยเฉพาะขา) อาจจะมี cyanosis 
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และ gangrene ได้ บางรายมาด้วยอาการชัก ไม่รู้สึกตัว การรักษาในรายที่เป็น

รุนแรงต้องให้ vasodilator drug เช่น prostaglandin analogue 

2)	 Torsades de Pointes 

		 เป็น ventricular arrhythmia ที่ตามมาหลังจากมีภาวะ QT 

prolong ซึ่งภาวะนี้ท�ำให้เกิด sudden death ได้ ยากลุ่ม PIs หลายชนิด เช่น 

ATV มีรายงานท�ำให้เกิด QT prolong ถ้าระดับยาสูง ข้อควรระวังคือไม่ควรใช้

ยากลุ่มที่เป็น CYP inhibitor โดยเฉพาะ RTV ร่วมกับยาที่มีโอกาสเกิด QT 

prolong สูงหรือเกิด cardiac arrhythmia เช่น terfenadine, astemizole, 

cisapride, pimozide ยากลุ ่ม CCBs เช่น diltiazem รวมถึงยากลุ ่ม 

antiarrhythmic drugs ทั้งหลาย เช่น flecainide, propafenone, amiodarone, 

flecainide, propafenone, quinidine เป็นต้น

3)	 Rhadomyolysis

		 อาจรุนแรงจนท�ำให้เกิด acute renal failure ได้ ดังนั้นไม่ควร

ใช้ยากลุ่มที่เป็น CYP inhibitor โดยเฉพาะการให้ RTV ร่วมกับยาที่มีโอกาส

เกิด rhabdomyolysis สูง เช่น ยากลุ่ม antihyperlipidemics เช่น simvastatin 

รวมถึงไม่ควรให้ยากลุ่ม fibrate ร่วมกับ HMG coA ในขณะที่ให้การรักษาด้วย

ยาต้านไวรัสอยู่ เพราะจะเพิ่มความเสี่ยงในการเกิด rhabdomyolysis หากมี

ความจ�ำเป็นต้องใช้ยาในกลุ่ม HMG coA แนะน�ำให้เลือกใช้ pravastatin หรือ 

fluvastatin หรือให้เลือกใช้ยากลุ่ม fibrate derivative โดยยาที่สามารถเลือก

ใช้ได้ ได้แก่ fenofibrate หรือ gemfibrozil 
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4)	 Symptomatic hypotension

		 ไม่ควรใช้ยากลุ่มที่เป็น CYP inhibitor โดยเฉพาะ RTV 

ร่วมกับ antihypertensions กลุ่ม dihydropyridine CCBs เช่น felodipine, 

nifedipine, amlodipine หรือกลุ่ม β-blocker เพราะจะท�ำให้ยากลุ่มนี้มีระดับ

ยาสูงขึ้นและเกิด symptomatic hypotension ได้

		 ถ้าจ�ำเป็นต้องใช้ sidenafil ร่วมกบัยาต้านไวรสักลุม่ boosted 

PIs โดยเฉพาะ LPV/r จะเพิ่มระดับ sidenafil ถึง 11 เท่า ให้ใช้ด้วยความระวัง

และให้ขนาดต�ำ่ 25 mg ทกุ 48 ชม. และห้ามให้ sidenafil ร่วมกบัยากลุม่ nitrate 

เพราะจะยิ่งท�ำให้เกิด vasodilatation เป็นผลให้ความดันโลหิตลดลง หรือ 

acute myocardial infarction เป็นผลท�ำให้เสียชีวิตได้

5)	 Excessive sedative

		 ยากลุ่ม benzodiazepines ที่ไม่ควรให้ร่วมกับยาต้านไวรัส 

เช่น midazolam, triazolam, alprazolam และ diazepam เพราะจะท�ำให้ยา 

กลุม่นีม้รีะดบัยาสงูขึน้ และเกดิภาวะ sedative มากเกนิไป โดยเฉพาะผูต้ดิเชือ้

เอชไอวีที่มีปัญหาโรคตับด้วย ถ้าจ�ำเป็นต้องใช้ยานอนหลับ ให้ใช้ lorazepam 

แทนเพราะยาชนิดนี้ไม่ผ่าน CYP450

6)	 Cushing syndrome

		 มีรายงานการเกิด cushing syndrome และ adrenal 

insufficiency หลังจากให้ยาต้านไวรัสที่มี RTV ร่วมกับยาพ่น fluticasone
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3.6	 การให้ยาต้านไวรัสในผู้ป่วย
	 ที่ก�ำลังป่วยเป็นโรคติดเชื้อฉวยโอกาส

ข้อดี การให้ยาต้านไวรัสในขณะที่ป่วยด้วยโรคติดเชื้อฉวยโอกาสเพื่อ

หวังให้ระบบภูมิคุ้มกันดีขึ้น ท�ำให้สามารถควมคุมโรค หายขาดจากโรคได้ 

เร็วขึ้นและป้องกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่จะเกิดซ�้ำซ้อน

ข้อเสยี การเริม่ยาต้านไวรสัเรว็ในขณะทีป่่วยด้วยโรคตดิเชือ้ฉวยโอกาส

ท�ำให้ต้องรับประทานยาหลากหลายชนิด ท�ำให้มีผลซับซ้อนตามมา เช่น 

ผลข้างเคียงที่เกิดจากยาท�ำให้ไม่ทราบว่าเกิดจากยาชนิดใดหรือเกิดจาก 

โรคติดเชื้อฉวยโอกาส การแพ้ยาไม่ทราบว่าเกิดจากยาชนิดไหน ปฏิกิริยา

ระหว่างยา เนื่องจากมียาเป็นจ�ำนวนมากท�ำให้รับประทานยาไม่สม�่ำเสมอมี

ผลก่อให้เกดิเชือ้ดือ้ยา เป็นต้น นอกจากนีย้งัเชือ่ว่าการเริม่ยาต้านไวรสัเรว็เป็น

สาเหตุให้เกิด IRIS รายละเอียดในหัวข้อ 3.7 

มีการศึกษาเปรียบเทียบผลของการรักษาด้วยยาต้านไวรัสในผู้ที่ป่วย

ด้วยโรคติดเชื้อฉวยโอกาสภายในสองสัปดาห์กับผู้ป่วยที่เลื่อนระยะเวลาการ

ให้ยาต้านไวรัสออกไป พบว่าการให้ยาต้านไวรัสเร็วสามารถลดอัตราการเสีย

ชีวิตและการติดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสได้ร้อยละ 10 ผลข้างเคียงที่เกิดขึ้นและ

ปฏิกิริยา IRIS ไม่แตกต่างกัน การศึกษานี้มีข้อด้อยที่ส่วนใหญ่ผู้ป่วยเป็น PCP 

โรคแทรกซ้อนอื่นมีน้อยและไม่ได้ศึกษาในผู้ป่วยวัณโรค 
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ระยะเวลาที่เหมาะสมในการให้ยาต้านไวรัสกรณีที่มีโรคติดเชื้อฉวยโอกาส

1)	  โรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่มียารักษาประสิทธิภาพสูง เช่น วัณโรค 

PCP cryptococcosis เป็นต้น ถ้าให้การวินิจฉัยและการรักษาที่ถูกต้อง ผู้ป่วย

จะดีขึ้นภายในสองสัปดาห์ แต่เนื่องจากผู้ป่วยเหล่านี้มีระดับ CD4 น้อยกว่า 

100 cells/mm3 ควรพจิารณาเริม่ให้ยาต้านไวรสัเมือ่รกัษาโรคตดิเชือ้ฉวยโอกาส

จนอาการคงที่แล้ว 

2)	  โรคตดิเชือ้ฉวยโอกาสทีม่ยีารกัษาทีม่ปีระสทิธภิาพต�่ำและ/หรอื 

ราคาแพง เช่น CMV (ที่จอประสาทตา ทางเดินอาหาร หรือระบบประสาท) 

disseminated MAC ควรเริ่มยาต้านไวรัสโดยเร็ว

3)	  โรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่ไม่มียารักษาโดยเฉพาะ เช่น ท้องเสีย

เรือ้รงัจากเชือ้ microsporidium, cryptosporidium หรอืท้องเสยีไม่ทราบสาเหต,ุ 

Kaposi’s sarcoma, wasting syndrome, และ progressive multifocal 

leucoencephalopathy เป็นต้น ควรเริ่มยาต้านไวรัสโดยเร็ว

ในกรณีที่ผู้ป่วยเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสหลังจากการรักษาด้วยยา 

ต้านไวรัส ไม่ควรหยุดยาต้านไวรัส ควรให้การรักษาโรคติดเชื้อฉวยโอกาส 

ควบคู่กับยาต้านไวรัส และประเมินว่าสูตรยาต้านไวรัสที่ผู้ป่วยได้รับยังคงมี

ประสิทธิภาพในการรักษา
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วัณโรคเป็นโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่พบบ่อยที่สุดโดยที่มีระดับ CD4 

แตกต่างกนั ตัง้แต่มากกว่า 500 cells/mm3 ถงึ น้อยกว่า 100 cells/mm3 

ส่วนใหญ่ผู้ป่วยจะมีระดับ CD4 มากกว่า 100 cells/mm3 และมักเกรงกัน

ว่าการรับประทานยาต้านไวรัสเมื่อระดับ CD4 ต�่ำๆ จะเป็นสาเหตุของการ

เกดิ IRIS ในขณะเดยีวกนัพบว่าผูป่้วยทีไ่ม่ได้รบัยาต้านไวรสัขณะทีป่่วยเป็น

วัณโรคมีอัตราการเสียชีวิตสูงกว่าผู้ได้ยาต้านไวรัสอย่างมีนัยส�ำคัญ ดังนั้น

การดูแลผู้ติดเชื้อเอชไอวีทุกรายจ�ำเป็นต้องมีการคัดกรองวัณโรค และ

พิจารณาให้การรักษาหากพบว่ามีการติดเชื้อวัณโรคร่วมด้วย โดยมีหลัก

เกณฑ์ดังต่อไปนี้

การคัดกรองวัณโรคในผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์

ตรวจ CXR ซักถามอาการ และประวัติเสี่ยงทุกราย ดังนี้

1) 	มีอาการไข้ ไอ เบื่ออาหาร น�้ำหนักลด เหงื่อออกในเวลา 

กลางคืน ติดต่อกันเกิน 2 สัปดาห์หรือไม่

2)	 เคยมีประวัติรักษาวัณโรคมาก่อนหรือไม่

3)	 เคยอาศัยใกล้ชิดกับผู้ป่วยวัณโรคมาก่อนหรือไม่

4)	 เคยมปีระวตัใิช้สิง่เสพตดิมาก่อนหรอืไม่ (การใช้ยาเสพตดิ

ท�ำให้ร่างกายอ่อนแอ การเสพยาร่วมกบัคนตดิยาด้วยกนั

ซึ่งอาจป่วยเป็นวัณโรคในที่แคบและ/หรือแสงแดดเข้า 

ไม่ถึง)

5)	 เคยมีประวัติต้องขังมาก่อนหรือไม่

กรณีที่มีอาการและประวัติข้างต้นอย่างน้อยหนึ่งข้อ ให้สงสัยว่า

มีโอกาสเป็นวัณโรค และควรส่งตรวจวินิจฉัยวัณโรคโดยตรวจเสมหะย้อม

เชื้อ AFB และเพาะเชื้อตรวจหาความไวของเชื้อต่อยา

118

แนวทางการตรวจวินิจฉัยและการดูแลรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ ระดับชาติ ปี พ.ศ. 2553

บท
ที่ 
3

79465_081-148_M4.indd   118 13/11/2553   19:31



ข้อควรระวังก่อนเริ่มยาต้านไวรัส

1)	 Rifampicin เป็นยาหลักในสูตรยารักษาวัณโรคระยะสั้น และ

สามารถกระตุ้น CYP450 ในตับและเพิ่มการท�ำงานของ 

efflux multi-drug transporter P-glycoprotein ท�ำให้ระดับ

ของยากลุ่ม NNRTIs และ PIs ในเลือดลดลง	

2)	 ภาวะ IRIS เป็นสิ่งที่พบได้บ่อยตามหลังการเริ่มรักษาด้วย 

ยาต้านไวรสัในผูท้ีเ่ป็นวณัโรค โดยเฉพาะในรายทีเ่ริม่ยาต้าน

ไวรัสเร็ว หรือเป็นวัณโรคนอกปอด จะมีความเสี่ยงต่อการ

เกิดภาวะ IRIS มากขึ้น ซึ่งภาวะ IRIS อาจมีอาการรุนแรง 

ในบางราย

3)	 ยาต้านไวรัสและยารักษาวัณโรคมีผลข้างเคียงจากยาที่ 

คล้ายกัน โดยเฉพาะผลข้างเคียงที่ผิวหนังและที่ตับ

4)	 การรับประทานยาอย่างสม�่ำเสมอ ทั้งยาต้านไวรัสและยา 

รักษาวัณโรคเป็นเรื่องที่ส�ำคัญ

5)	 ควรตรวจการท�ำงานของตับและไต	
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หลักการในการเริ่มยาต้านไวรัส

1)	 ให้พจิารณาเริม่ยาต้านไวรสัตามค�ำแนะน�ำของผูเ้ชีย่วชาญ หรอื 

WHO ดังแสดงตามตารางที่ 3[5]

2)	 ในกรณีที่ไม่มี rifampicin ในสูตรยารักษาวัณโรค ให้พิจารณา 

เริ่มยาต้านไวรัส ตามรายละเอียดในหัวข้อ 3.3

3)	 ในกรณีที่มี rifampicin ในสูตรยารักษาวัณโรค ให้ใช้ EFV ใน 

ขนาด 600 mg/day ในรายที่มีน�้ำหนักน้อยกว่า 60 kg และ 

ใช้ขนาด 800 mg/day ในรายที่มีน�้ำหนักมากกว่าหรือเท่ากับ 

60 kg

4)	 ถ้าผู้ป่วยไม่สามารถทนสูตรยาต้านไวรัสที่มี EFV ให้เปลี่ยน 

มาใช้ NVP ในขนาดปกติ (400 mg/day) ร่วมกับ rifampicin ได้ 

(ไม่ต้อง lead-in NVP)

5)	 ถ้าผู้ป่วยไม่สามารถทนสูตรยาต้านไวรัสที่มี EFV หรือ NVP ได้ 

และไม่สามารถรอให้รักษาวัณโรคจนครบระยะเวลาการรักษา

ก่อน (เช่น ระดับ CD4 <100 cells/mm3) ให้ใช้สูตรยา 

รักษาวัณโรคเป็นสูตรยาที่ไม่มี rifampicin ร่วมกับยาต้านไวรัส 

ที่เป็น PIs-based regimen

6)	 ผูป่้วยทีไ่ด้รบั NVP-containing HAART อยูก่่อนแล้ว ต่อมาเป็น

วัณโรค สามารถให้การรักษาวัณโรคด้วยสูตรยาที่มี rifampicin 

ได้โดยไม่ต้องเปลี่ยน NVP เป็น EFV
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ระดับ CD4

(cells/mm3)
ค�ำแนะน�ำ

<200 เมื่อผู ้ป่วยสามารถรับประทานยารักษาวัณโรคได้ดี 

อย่างน้อย 2-8 สัปดาห์ จึงเริ่มยาต้านไวรัส 

200–≤350 ให้การรักษาด้วยยารักษาวัณโรคประมาณ 2 เดือน จึง

เริ่มยาต้านไวรัส 

>350 ยังไม่เริ่มยาต้านไวรัส ให้ติดตามอาการและตรวจระดับ 

CD4 ทุก 6 เดือน

ตารางที ่3[5]  ข้อบ่งชีใ้นการเริม่ยาต้านไวรสัในผูต้ดิเชือ้ทีเ่ป็นวณัโรค

หมายเหตุ  การให้ยาต้านไวรัสเร็วเกินไป อาจมีความเสี่ยงต่อการเกิด IRIS มากขึ้น

3.7	 กลุ่มอาการอักเสบจากภาวะฟื้นตัวของระบบภูมิคุ้มกัน	
	 (Immune Reconstitution Inflammatory Syndrome: IRIS)

ภาวะ IRIS เป็นกลุม่อาการทีเ่กดิขึน้ในผูป่้วยทีม่ภีมูต้ิานทานต�่ำโดย

เฉพาะในผูป่้วยเอดส์ เมือ่ได้รบัยาต้านไวรสัท�ำให้ภมูต้ิานทานดขีึน้กจ็ะเกดิการ

อักเสบเพิ่มขึ้นในต�ำแหน่งที่มีการติดเชื้อฉวยโอกาส ภาวะ IRIS อาจแสดงใน

ลักษณะของการก�ำเริบของการติดเชื้อฉวยโอกาสที่ตอบสนองต่อการรักษา

อย่างดแีล้ว หรอืการตดิเชือ้ฉวยโอกาสทีไ่ด้รบัการรกัษาไปเพยีงบางส่วน หรอื 

ท�ำให้มอีาการแสดงการตดิเชือ้ฉวยโอกาสทีย่งัไม่ได้รบัการวนิจิฉยัมาก่อน หรอื

มาในรูปแบบที่ไม่ใช่การติดเชื้อ ดังแสดงตามตารางที่ 3[6]

121

National Guidelines on HIV/AIDS Diagnosis and Treatment: Thailand 2010

บทที่ 3

79465_081-148_M4.indd   121 13/11/2553   19:31



มีรายงานว่า ภาวะ IRIS เกิดสัมพันธ์กับการติดเชื้อหลายชนิด 

โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกรณีของภาวะ IRIS ที่พบในประเทศไทยส่วนมาก 

มีสาเหตุจากการติดเชื้อ Mycobacterium (TB or MAC) 

ผู้ป่วย IRIS ส่วนใหญ่เริ่มปรากฏอาการภายหลังจากการรักษาด้วย

ยาต้านไวรัสในช่วงแรกๆ โดยพบบ่อยใน 3 เดือนแรกของการรักษา พยาธิ

ก�ำเนิดของ IRIS ยังไม่เป็นที่เข้าใจอย่างแท้จริง พบว่าน่าจะมีความแตกต่างใน

การติดเชื้อฉวยโอกาสชนิดต่างๆ ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักจะมีระดับ CD4 น้อยกว่า 

50-100 cells/mm3  ก่อนทีจ่ะได้รบัการรกัษาด้วยยาต้านไวรสั การวนิจิฉยัภาวะ 

IRIS มักจะยากในเวชปฏิบัติ เนื่องจากมักจะมีอาการแสดงที่ไม่จ�ำเพาะ 

ดังนั้นแพทย์จึงต้องค�ำนึงถึงรูปแบบอาการทางคลินิกของ IRIS ที่เกิดจากการ

ติดเชื้อฉวยโอกาสชนิดต่างๆ ที่มีการรายงานมาก่อน ความสัมพันธ์กับระยะ

เวลาของการเริ่มการรักษาด้วยยาต้านไวรัส และการเพิ่มขึ้นของระดับ CD4 

นอกจากนี้ควรนึกถึงการวินิจฉัยแยกโรคส�ำหรับผู้ป่วยที่มีอาการแสดงใหม่ๆ 

หรือมีอาการที่ทรุดลงหลังจากได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัสในช่วงแรก 

โดยเฉพาะในผู้ป่วยเอดส์ระยะท้าย 

ในผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว ควรค�ำนึงถึงสาเหตุหรือโรคอื่นๆ นอกเหนือ

จาก IRIS ด้วย และวนิจิฉยัแยกโรคอย่างละเอยีดและรอบคอบ โดยการวนิจิฉยั

แยกโรคมีดังนี้

1)	 ภาวะ IRIS เป็นภาวะการทรุดลงของการติดเชื้อฉวยโอกาส (ที่

ทราบเชื้อก่อโรค) ซึ่งได้รับการรักษาอยู่ (paradoxical IRIS) การติดเชื้อฉวย

โอกาสที่ซ่อนอยู่ (unmasking IRIS) ซึ่งภาวะ IRIS นี้ต้องวินิจฉัยแยกจากการ

ติดเชื้อใหม่หรือภาวะความเจ็บป่วยใหม่ ผลข้างเคียงของยาต้านไวรัส หรือ

ความล้มเหลวจากการรักษาด้วยยาต้านไวรัส ที่ท�ำให้โรคเอดส์มีอาการ 
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ทรุดลงเช่นกัน ดังนั้นการวินิจฉัย IRIS จึงต้องอาศัยการล�ำดับเหตุการณ์ที่เกิด

ขึน้ และอาการทางคลนิกิเป็นหลกั ไม่มกีารตรวจทางห้องปฏบิตักิารโดยเฉพาะ 

การตรวจทางห้องปฏิบัติการมักใช้เพื่อการแยกโรคเท่านั้น 

2)	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ (ขึ้นกับอาการแสดงที่จ�ำเพาะ) 

ประกอบด้วยการตรวจ CBC ระดับเกลือแร่ในเลือด ระดับ Cr การท�ำงาน 

ของตบั ระดบั CD4 viral load การเพาะเชือ้แบคทเีรยี Mycobacterium (TB หรอื 

MAC) เชือ้ราจากเลือด CXR การตรวจทางรังสีวินิจฉัยอื่นๆ การย้อมสีและ

เพาะเชื้อจากเสมหะ การส่งตรวจชิ้นเนื้อหรือการส่งเพาะเชื้อจากผิวหนังหรือ

บรเิวณทีม่พียาธสิภาพอืน่ๆ การเจาะตรวจน�ำ้ไขสนัหลงั และการตรวจทางจกัษุ

3)	 ผู้ป่วย IRIS ส่วนใหญ่มีอาการดีขึ้นภายในประมาณ 2-4 สัปดาห์ 

และสามารถคงการรกัษาด้วยยาต้านไวรสัต่อเนือ่งต่อไปได้ (ยกเว้นอาการทาง

คลินิกรุนแรงเป็นอันตรายต่อชีวิต) และควรรักษาการติดเชื้อฉวยโอกาสตาม

ข้อบ่งชี้ของการติดเชื้อฉวยโอกาสที่เป็นสาเหตุนั้นๆ รวมถึงการให้ยาต้านการ

อักเสบ (non-steroidal drugs หรือ systemic corticosteroids ตามแต่ความ

รุนแรงของการอักเสบนั้นๆ) เพื่อยับยั้งการอักเสบที่เกิดจากภาวะ IRIS อัตรา

การเสียชีวิตจากภาวะ IRIS พบได้น้อย ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับการติดเชื้อชนิดต่างๆ 

อย่างไรก็ตาม IRIS เป็นกลุ่มอาการที่สงบลงได้โดยอาจไม่จ�ำเป็นต้องได้รับ 

การรักษา เมื่อร่างกายสามารถก�ำจัดหรือยาที่ใช้รักษาสามารถท�ำลายให้เชื้อ

หมดไปจากร่างกาย อาการอกัเสบกจ็ะดขีึน้หรอืหายไปในทีส่ดุ ในกรณทีีอ่าการ

รนุแรงหรอือาการอกัเสบเกดิในต�ำแหน่งทีม่หีน้าทีส่�ำคญั เช่น ในสมองส่วนกลาง 

ก็จ�ำเป็นต้องให้การรักษาด้วยยาลดการอักเสบ เช่น corticosteroids
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4)	 ส�ำหรับผู้ป่วยที่ดีขึ้นจากการรักษาโรคติดเชื้อฉวยโอกาส อาจไม่

จ�ำเป็นต้องกลบัมาใช้ยาต้านจลุชพีเพือ่การรกัษาอกี หรอืในกรณทีีก่�ำลงัอยูใ่น

ระหว่างการรักษาแบบ maintenance ไม่จ�ำเป็นต้องเปลี่ยนการรักษาแบบ 

maintenance ที่ได้รับอยู่

5)	 ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ IRIS ได้แก่ การเริ่มยาต้านไวรัสใน

เวลาใกล้เคียงกับการรักษาโรคติดเชื้อฉวยโอกาส และการที่ระดับ CD4 เพิ่ม

อย่างรวดเร็วภายในสัปดาห์แรกๆ หรือเดือนแรกๆ ของการรักษาด้วยยาต้าน

ไวรัส

ยงัไม่ทราบเป็นทีแ่น่ชดัถงึระยะเวลาทีเ่หมาะสมในการเริม่การรกัษา

ด้วยยาต้านไวรสัทีส่มัพนัธ์กบัการรกัษาโรคตดิเชือ้ฉวยโอกาส เวลาทีเ่หมาะสม

น่าจะขึ้นกับปัจจัยหลายอย่าง ได้แก่ ความเสี่ยงต่อการที่โรคเอดส์จะทรุดลง 

เชื้อสาเหตุของการติดเชื้อฉวยโอกาส ความรุนแรงของการติดเชื้อฉวยโอกาส 

อนัตรายและอาการไม่พงึประสงค์จากยาโดยเฉพาะในกรณทีีต้่องรกัษาด้วยยา

หลายๆ ชนดิในเวลาเดยีวกนั ไม่ควรให้ความกงัวลต่อการเกดิภาวะ IRIS ท�ำให้

ชะลอการให้การรักษาด้วยยาต้านไวรัสเพื่อการรักษาเอดส์
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โรคหรือเชื้อก่อโรค อาการทางคลินิก

Tuberculosis Paradoxical reaction [prolong fever (>38.6 °C), 
increasing respiratory symptoms, increasing 
lymphadenopathy, cutaneous lesions, ascites, 
CXR worsening] after initiation of HAART, 
tuberculoma, inflammatory bowel perforation, 
serositis, psoas abscess

MAC and other 
atypical mycobacteria

Localized lymphadenitis, necrotizing subcuta-
neous nodules, endobronchial tumors, small 
bowel involvement, paravertebral abscesses, 
osteomyelitis, arthritis, focal brain lesion, Ileitis

CMV CMV retinitis despite rise in CD4 cells after 
initiation of HAART, immune recovery vitreitis, 
immune recovery uveitis, early and unusual 
CMV pneumonitis, pseudotumoral colitis, 
adenitis, encephalitis, cutaneous ulceration   

Viral hepatitis (B,C) Worsening hepatitis

Parvovirus B19 Encephalitis, worsening anemia

Herpes simplex Erosive herpes simplex, encephalitis 

Varicella zoster virus Acute retinal necrosis early after effective 
HAART regimen, increase rate of shingles after 
HAART

Kaposi Sarcoma (KS) Worsening KS lesion with inflammation and 
edema

PML Inflammatory PML variant

BK virus Hemorrhagic cystitis

ตารางที ่3[6]  อาการทางคลินิกของ IRIS โดยแบ่งตามเชื้อก่อโรค
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โรคหรือเชื้อก่อโรค อาการทางคลินิก

Cryptococcus Recurrence of meningitis early after effective 
HAART, pulmonary cryptococcosis, cutaneous 
cryptococcosis (recurrent abscesses), necrotizing 
mediastinal and cervical lymphadenitis, intracranial 
cryptococcoma, intramedullary abscess, necro-
tizing pneumonitis

PCP Pneumonitis (patchy aveolar or reticulonodular 
infiltrates)

Skin yeasts Folliculitis

Sarcoidosis Worsening of sarcoidosis, pulmonary infiltrates, 
erythrema nodosum, lymphadenopathy, inter-
stitial nephritis 

Toxoplasmosis Encephalitis

Leshmaniasis Vitreitis, uveitis, post-Kala-Azar dermal 
leshmaniasis

Bartonella henselae Granulomatous splenitis

Leprosy Leprosy cutaneous lesions

Microsporidia Keratoconjunctivitis

Chlamydia trachomatis Reiter’s syndrome

Non infectious etiology Grave diseases, SLE, vasculitis, relapsing 
Guillain-Barré’s syndrome, rheumatoid arthritis, 
polymyositis, alopecia universalis, cerebral 
vasculitis, hyperergic reaction (against tatoos, 
foreign bodies), pre-eclampsia, multiple eruptive 
dermatofibromas, eruptive cheilitis, peyronie’s 
disease
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ภาวะ IRIS ที่พบบ่อยในประเทศไทย 

โรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่ก่อให้เกิด IRIS ที่พบบ่อยในประเทศไทย 

ได้แก่ วัณโรค เยื่อหุ้มสมองอักเสบจากเชื้อ cryptococcus และ MAC

1)	 วณัโรค เป็นโรคตดิเชือ้ทีพ่บบ่อย มกัเกดิ IRIS ชนดิ paradoxical 

worsening โดยมีล�ำดับเหตุการณ์ที่ชัดเจน คือ ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยและ

รักษาวัณโรคอย่างถูกต้อง และอาการดีขึ้นภายในสองสัปดาห์ถึงหนึ่งเดือน 

โดยมักมีระดับ CD4 น้อยกว่า 100 cells/mm3 เมื่อเริ่มยาต้านไวรัสได้ 

2-4 สัปดาห์ก็จะมีไข้ขึ้น ต�ำแหน่งที่เคยเป็นวัณโรคมีอาการกลับเลวลง เช่น 

วัณโรคปอดมีแผลในปอดเป็นมากขึ้น ไอมากขึ้น วัณโรคต่อมน�้ำเหลืองมีต่อม 

น�้ำเหลืองโตและเจ็บมากขึ้น วัณโรคเยื่อหุ้มสมองอักเสบมีอาการของเยื่อ 

หุ้มสมองอักเสบมากขึ้น เป็นต้น

วัณโรคชนิดที่เป็น unmasking เหมือนเช่นเดียวกับวัณโรคก่อน

ให้ยาต้านไวรสั ให้การดแูลเช่นเดยีวกบัวณัโรค ยกเว้นในกรณรีกัษาแล้วอาการ

ทางคลนิกิไม่ดขีึน้ เช่น ยงัคงมไีข้สงูตลอดเวลาค่อยพจิารณาให้ corticosteroids 

การวินิจฉัย	 ต้องวินิจฉัยแยกโรคจาก  MDR-TB, MAC หรือ 

โรคติดเชื้อฉวยโอกาสอื่นๆ

การรักษา	 ในกรณีที่ผู้ป่วยมีอาการรุนแรง การให้ corticos-

teroids ขนาดปานกลาง เช่น prednisolone 30 mg/day ผู้ป่วย

จะตอบสนองต่อการรักษา ภายใน 24-48 ชม. ซึ่งใช้ในการช่วย

ยืนยันการวินิจฉัย IRIS ได้ ส่วนใหญ่ถ้าไม่ได้เป็นวัณโรคดื้อยา

และได้รับสูตรยารักษาวัณโรคที่มี rifampicin ร่วมด้วย ปฏิกิริยา 

IRIS จะสัน้มาก สามารถลดและหยดุ prednisolone ภายในระยะ

เวลา 8 สัปดาห์ แต่ถ้าหากเป็นวัณโรคที่ดื้อยา หรือได้รับยาไม่

เหมาะสม ปฏิกิริยา IRIS จะอยู่ได้นานจนกว่าเชื้อจะถูกก�ำจัด

ออกหมด
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2)	 Cryptococcal meningitis มักเกิดปฏิกิริยา IRIS ได้ ประมาณ

ร้อยละ 30 ของผู้ป่วยโรคเชื้อราในสมอง มักเป็นชนิด paradoxical worsening 

โดยมอีาการของเยือ่หุม้สมองอกัเสบเกดิขึน้อกีหลงัได้รบัยาต้านไวรสัเป็นเวลา

หลายสัปดาห์หรือเป็นเดือน ผู้ป่วยจะมีอาการปวดศีรษะ คลื่นไส้อาเจียน 

ปวดบริเวณต้นคอ ตามัว ชักหมดสติ หรืออาจมี localizing signs เป็นต้น 

Cryptococcal meningitis ชนิดที่เป็น unmasking มีอาการ 

เหมือน meningitis ทั่วไป ลักษณะของน�้ำไขสันหลังมักมีเม็ดเลือดขาว 

เป็นจ�ำนวนมาก เหมือนวัณโรคเยื่อหุ้มสมองยกเว้น cryptococcal antigen 

ให้ผลบวก และเพาะเชื้อราได้ในน�้ำไขสันหลัง

การวนิจิฉยั   ในกรณชีนดิ paradoxical worsening ต้องแยกจาก

การรักษา cryptococcal meningitis ไม่ได้ผล หรือเป็น 

cryptococcal meningitis ขึ้นมาใหม่ หลังได้รับการรักษา 

ตามมาตรฐานนาน 6 สปัดาห์ ซึง่การวนิจิฉยัต้องอาศยัการเพาะ

เชื้อราในน�้ำไขสันหลัง ไม่สามารถใช้การตรวจ cryptococcal 

antigen หรือ india ink เป็นตัวตัดสิน เนื่องจาก cryptococcal 

antigen และเชื้อ cryptococcus ที่พบในการย้อม india ink 

จะคงอยู่เป็นเวลานาน นอกจากนี้ยังต้องแยก meningitis จาก

สาเหตุอื่นๆ โดยเฉพาะอย่างยิ่งวัณโรคเยื่อหุ้มสมอง ความดัน

ในสมองบางครั้งสูงบางครั้งปกติ ส่วนจ�ำนวนเม็ดเลือดขาว 

จะไม่สูงมาก โปรตีนสูงไม่มาก น�้ำตาลต�่ำเล็กน้อยเหมือนใน 

cryptococcal meningitis ท�ำให้การวินิจฉัยได้ยาก
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การรักษา	 เนือ่งจากปฏกิริยิา IRIS มคีวามเร่งด่วนในการรกัษา 

เช่นเดยีวกบัเยือ่หุม้สมองอกัเสบอืน่ๆ ต้องให้การรกัษาทีถ่กูต้อง 

prednisolone จึงเป็นยาหลักที่ใช้ลดการอักเสบในสมอง การท�ำ 

lumbar puncture หรอื การใส่ shunt อาจจะไม่ช่วยลดการอกัเสบ

ในเยื่อหุ้มสมอง ผู้ป่วยจะตอบสนองต่อ prednisolone ขนาด 

30-60 mg อย่างรวดเร็ว แต่อาจต้องใช้ยาเป็นเวลานานโดย

พยายามลดขนาด prednisolone ให้ต�ำ่ที่สุดที่ผู้ป่วยจะไม่ปวด

ศีรษะและลดลงจนหยุดได้ในที่สุด

3)	 Mycobacterium avium complex มกัเป็น IRIS ชนดิ unmasking 

ก่อนเริ่มการรักษาด้วยยาต้านไวรัส MAC มักจะมาด้วยปัญหา wasting, 

chronic diarrhea, lymphadenitis ชนิด non-caseating granuloma เมื่อรับ

ประทานยาต้านไวรัสจะก่อให้เกิดการอักเสบขึ้น เกิด necrosis ขึ้นในระยะ 

เวลาอันสั้น ท�ำให้อาการทางคลินิกเหมือนวัณโรค ยาที่ใช้รักษา MAC มักมี

ประสิทธิภาพต�่ำ เชื้อสามารถอาศัยอยู่ในร่างกายเป็นเวลานาน ถ้าเกิดการ

อักเสบที่รุนแรงปฏิกิริยาที่เกิดขึ้นจะคงอยู่เป็นเวลานานเช่นเดียวกัน กลุ่ม

อาการทีพ่บบ่อย ได้แก่  ฝีหนองใต้ผวิหนงั  ฝีหนองตามต่อมน�ำ้เหลอืงภายนอก 

ต่อมน�ำ้เหลอืงในช่องทรวงอก ต่อมน�ำ้เหลอืงในช่องท้องท�ำให้เกดิอาการปวด

แน่นท้อง คลื่นไส้อาเจียน บางครั้งวินิจฉัยว่าเป็น peritonitis

การวินิจฉัย	 สามารถเพาะเชือ้ MAC ได้จากในเลอืด หนอง หรอื

สิง่ส่งตรวจอืน่ๆ ในบรเิวณทีป่ราศจากเชือ้ ถ้าไม่มห้ีองปฏบิตักิาร

ที่เพาะเชื้อวัณโรคได้ก็ไม่สามารถวินิจฉัยโรคนี้ได้
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การรักษา	 ถ้าสามารถวนิจิฉยัได้กใ็ห้ยาต้านจลุชพีทีเ่หมาะสม 

แต่บ่อยครั้งที่ยาต้านจุลชีพไม่สามารถก�ำจัดเชื้อให้หมดไป ต้อง

อาศยัระบบภมูต้ิานทานทีฟ้ื่นตวัจากการรบัประทานยาต้านไวรสั

จึงจะก�ำจัดเชื้อให้หมดไปในที่สุด ในกรณีที่เป็นฝีหนองก็จะแห้ง

หายไปในที่สุด ยกเว้นในกรณีที่มีการอักเสบต่อมน�ำ้เหลืองใน

ช่องท้อง จ�ำเป็นต้องให้ prednisolone ขนาด 30 mg/day ผู้ป่วย

จะตอบสนองเป็นอย่างดี แต่ต้องคง prednisolone ขนาดต�่ำๆ 

เป็นเวลานาน

3.8	 การติดตามประเมินผลการรักษา
	 ด้วยยาต้านไวรัส

หลังจากที่เริ่มให้การรักษาด้วยยาต้านไวรัสแก่ผู้ติดเชื้อเอชไอวีแล้ว 

จ�ำเป็นต้องมีการติดตามผลการรักษาอย่างสม�่ำเสมอ เพื่อประเมินผลการ 

รกัษาและผลข้างเคยีงทีไ่ม่พงึประสงค์จากการรกัษา ซึง่การตดิตามประเมนิผล

การรักษาที่ดีที่สุดในปัจจุบันคือการตรวจ viral load และระดับ CD4 โดย viral 

load เป็นดัชนีที่บอกประสิทธิภาพในการรักษาได้แม่นย�ำกว่าระดับ CD4 และ

สามารถใช้วินิจฉัยการรักษาล้มเหลวได้เร็วที่สุด 

โดยทัว่ไปหลงัจากเริม่ให้การรกัษาด้วยสตูรยาต้านไวรสัทีม่ปีระสทิธภิาพ

และผู้ติดเชื้อเอชไอวีรับประทานในขนาดที่ถูกต้องอย่างสม�่ำเสมอ ผู้ติดเชื้อ 

เอชไอวีส่วนใหญ่จะมี viral load ลดลงจนน้อยกว่า 50 copies/mL ในเวลา 

6 เดือน ถ้า viral load ยังวัดได้เกินกว่า 50 copies/mL ให้สงสัยว่าการรักษา

ล้มเหลวเมื่อการรักษาเริ่มล้มเหลว viral load จะมีความไวในการเปลี่ยนแปลง

ก่อนการลดลงของระดับ CD4 เป็นระยะเวลาหลายเดือนหรืออาจเป็นปีได้ 
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และเมื่อระดับ CD4 ลดลงเป็นระยะเวลาหลายเดือนหรืออาจเป็นปี จึงจะมี

อาการบ่งถึง clinical failure เช่น มีโรคติดเชื้อฉวยโอกาสเกิดขึ้น เป็นต้น 

การตรวจ viral load ควรตรวจอย่างน้อยทกุ 6 เดอืนในปีแรก ต่อไปควร

ตรวจอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง อย่างไรก็ตามในกรณีที่พบว่ามีปัญหารับประทาน

ยาไม่สม�่ำเสมอ ควรแนะน�ำให้รับประทานต่อเนื่องอย่างน้อย 1 สัปดาห์แล้ว

ท�ำการตรวจ viral load ซ�้ำ เพื่อประเมินว่ามีการรักษาล้มเหลวแล้วหรือยัง 

โดยไม่จ�ำเป็นต้องรอจนครบก�ำหนดตรวจตามเกณฑ์ของ สปสช. หรือ สปส. 

แต่อย่างใด 

การตรวจระดับ CD4 มีความส�ำคัญในการติดตามผลการรักษาของ 

ผู้ป่วย เพราะการรักษาด้วยยาต้านไวรัสที่ได้ผลดี ผู้ติดเชื้อเอชไอวีจะมีระดับ 

CD4 ที่สูงขึ้นเรื่อยๆ ซึ่งแสดงถึงระดับภูมิคุ้มกันที่ดีขึ้น ในการติดตามโดยการ

ตรวจระดับ CD4 ยังช่วยบ่งชี้ว่าเมื่อใดที่สามารถให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวีหยุด 

รับประทานยาป้องกันการติดเชื้อฉวยโอกาส (OI prophylaxis) แต่ละชนิดได้ 

ควรติดตามระดับ CD4 ทุก 6 เดือน 

โดยทั่วไปหลังจากเริ่มการรักษาด้วยยาต้านไวรัส ผู้ติดเชื้อเอชไอวีจะ 

มีระดับ CD4 เพิ่มขึ้นประมาณ 100-150 cells/ปี จนเข้าสู่ภาวะปกติ แต่ใน 

ผู้ติดเชื้อเอชไอวีบางรายอาจมีการเพิ่มขึ้นของระดับ CD4 น้อยกว่านี้ได้ 

โดยเฉพาะถ้าเริ่มการรักษาเมื่อผู ้ติดเชื้อเอชไอวีมีระดับ CD4 ที่ต�่ำมาก 

การศึกษาในระยะหลังพบว่าการดูระดับ CD4 ที่ลดลงร้อยละ 25 หรือร้อยละ 

50 จากเดิมตามเกณฑ์ที่เคยใช้ ไม่มีความแม่นย�ำพอในการวินิจฉัยการรักษา

ล้มเหลว เพราะอาจจะท�ำให้วนิจิฉยัการรกัษาล้มเหลวช้าเกนิไป จนมกีารสะสม

การดื้อยาที่มากขึ้น หรืออาจจะท�ำให้วินิจฉัยว่ามีการรักษาล้มเหลวผิด เพราะ

มีผู้ติดเชื้อเอชไอวีจ�ำนวนหนึ่งที่มีการลดลงของระดับ CD4 แต่มี viral load 

น้อยกว่า 50 copies/mL ได้

131

National Guidelines on HIV/AIDS Diagnosis and Treatment: Thailand 2010

บทที่ 3

79465_081-148_M4.indd   131 13/11/2553   19:31



*	 ควรตรวจ AST ในกรณีที่มีการใช้ยาลดไขมันกลุ่ม statin ที่ 6 และ 12 เดือนในปีแรก และ 
ทุก 6 เดือนในปีต่อๆ ไป เพื่อติดตามปัญหา rhabdomyolysis

**	 เพื่อใช้ในการหาค่า creatinine clearance

ตารางที ่3[7]	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการที่แนะน�ำให้ติดตามหลังให้การ	
	 รักษาด้วยยาต้านไวรัส

การตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ

เวลาที่แนะน�ำ
ให้ตรวจในปีแรก

เวลาที่แนะน�ำ
ให้ตรวจในปี

ต่อๆ ไป
หมายเหตุ

CBC, CD4 ที่ 6, 12 เดือน ทุก 6 เดือน

Viral load -กรณีสูตรยาพื้นฐาน

ที่ 6, 12 เดือน ทุก 12 เดือน
(ทุก 6 เดือน
ถ้าสามารถ
ท�ำได้)

ควรตรวจทุกครั้งก่อนที่
จะมีการปรับเปลี่ยน
สูตรยาอันเนื่องมาจาก
ผลข้างเคียงของยา ถ้า
สามารถท�ำได้

- กรณทีีไ่ด้รบัสตูรดือ้ยา 

ตรวจซ�้ำที่ 3 และ
6 เดือน หลังเริ่มยา

ทุก 12 เดือน -

FBS ที่ 6, 12 เดือน ทุก 6 เดือน -

ALT* ที่ 6, 12 เดือน ทุก 6 เดือน ควรตรวจที่ 3 เดือนแรก
ของการใช้ยาด้วย ถ้าใช้
ยากลุ่ม NNRTIs

Cr** ที่ 6, 12 เดือน ทุก 6 เดือน ควรตรวจทุก 6 เดือนใน
ทกุรายทีใ่ช้ TDF หรอื IDV

Lipid profile 
(TC, TG, LDL, HDL)

ที่ 6, 12 เดือน ทุก 6 เดือน -

Urinalysis - - ควรตรวจทุก 6 เดือนใน
ทกุรายทีใ่ช้ TDF หรอื IDV

CXR - - ควรตรวจซ�้ำเมือ่มข้ีอบ่งชี้

Pap smear ที่ 12 เดือน ทุก 12 เดือน ควรตรวจซ�้ำเมือ่มข้ีอบ่งชี้
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3.9	 การทานยาต้านไวรัสอย่างต่อเนื่องและสม�่ำเสมอ
	 (adherence to antiretroviral therapy)

3.9.1	 แนวทางการเพิ่ม adherence

1)	 มี multidisciplinary team ที่ผู้ป่วยไว้วางใจในการเข้าถึงและ

ติดตามผู้ป่วย			

2)	 สร้างความสัมพันธ์ที่ดีและความไว้วางใจระหว่างผู้ป่วยและ

บุคลากรทางการแพทย์ 		

3)	 เตรียมความพร้อมของผู้ป่วยทั้งด้านร่างกาย จิตใจ และ 

สิ่งแวดล้อมรวมทั้งด้านการเงินก่อนเริ่มให้ยาต้านไวรัส โดยเน้นแจ้งให้ผู้ป่วย

ทราบว่าต้องทานยาตลอดชีวิต และอธิบายถึงความส�ำคัญของ adherence	

	 4)	 ประเมินอุปสรรคที่ส�ำคัญต่อ adherence ที่ดี เช่น ลักษณะ

การท�ำงานของผู้ป่วย ความกังวลของผู้ป่วยเรื่องคนรอบข้างจะรู้เรื่องการติด

เชื้อเอชไอวีของตนเอง ภาวะเครียดหรือซึมเศร้า เป็นต้น และให้แนวทาง 

การแก้ไข	

5)	 อธิบายผู้ป่วยเกี่ยวกับรายละเอียดการทานยา เช่น จ�ำนวน

เมด็ยา ความถีใ่นการทานยาต่อวนั การทานยาก่อนหรอืหลงัอาหาร ผลข้างเคยีง

จากยาที่มีโอกาสพบได้ ราคายา (ในกรณีที่จ่ายค่ายาเอง) และการเก็บ 

รักษายา เป็นต้น และให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการตัดสินใจเรื่องการทานยาและ 

ชนิดยา

6)	 พยายามเลือกสูตรยาที่ทานง่ายและสะดวกกับผู้ป่วย		

	 7)	 ประเมิน adherence ในการทานยาของผู้ป่วยทุกครั้งที่มา 

พบแพทย์	
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8)	 ในกรณีที่ เกิด non-adherence ให ้ประเมินชนิดของ 

non-adherence เช่น ลมืทานยาทัง้มือ้ ทานยาไม่ตรงเวลา ทานยาไม่ตรงขนาด 

เป็นต้น และพยายามมองหาสาเหตุของ non-adherence ดังกล่าว เพื่อหา

แนวทางแก้ไขต่อไป

3.9.2	 วิธีการประเมิน adherence

การประเมิน adherence มีหลายวิธี โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ วิธี

ประเมนิโดยตรง ดงัแสดงตามตารางที ่3[8a] และวธิปีระเมนิโดยอ้อม ดงัแสดง

ตามตารางที่ 3[8b] โดยแต่ละวิธีมีความแม่นย�ำ ข้อดีและข้อเสียแตกต่างกัน 

การเลอืกวธิปีระเมนิทีเ่หมาะสมส�ำหรบัผูป่้วยแต่ละราย จะช่วยให้การประเมนิ 

adherence  ของผูป่้วยถกูต้องและใกล้เคยีงความเป็นจรงิมากขึน้ อย่างไรกต็าม

การวัด adherence ควรใช้เครื่องมือในการวัดมากกว่า 1 ชนิด เนื่องจาก 

เครื่องมือแต่ละชนิดมีข้อจ�ำกัดและหลักในการวัด adherence ที่แตกต่างกัน 

ได้แก่ เครื่องมือวัดข้อมูล adherence ที่อิงจากการประเมินของบุคคล เช่น 

visual analogue scale, self report, บนัทกึเวลากนิยา และการประเมนิจากแพทย์

หรอืบคุลากรทางการแพทย์ เป็นต้น และเครือ่งมอืวัดข้อมูล adherence ที่ 

ไม่อิงการประเมินของบุคคล เช่น การติดตามการทานยาโดยใช้อุปกรณ์ 

อิเล็กโทรนิกส์บันทึกทางเภสัชกรรมของจ�ำนวนยาที่มารับใหม่ การนับเม็ดยา 

เป็นต้น ในการเลือกเครื่องมือจึงควรเลือกเครื่องมือที่มาจากแต่ละหลักการ 

เช่น เลือกการนับเม็ดยา ร่วมกับ บันทึกเวลากินยา เป็นต้น
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การพิจารณาว่าผู ้ป่วยแต่ละรายมี adherence ที่ดีหรือไม่นั้น 

สามารถประเมนิได้จากความคลาดเคลือ่นในการรบัประทานยาโดยต้องไม่ก่อน

เวลาหรอืเกนิกว่าเวลาทีก่�ำหนด 30 นาท ีและไม่จ�ำเป็นต้องค�ำนงึว่ายาทีผู่ป่้วย

รบัประทานนัน้มค่ีาครึง่ชวีติสัน้หรอืยาว หรอืสามารถอยูใ่นร่างกายได้นานมาก

น้อยเพียงใด ทั้งนี้เพื่อให้ได้ข้อยุติและสามารถน�ำผลการประเมินมาใช้อ้างอิง

ในภาพรวมได้ เมื่อได้ผลการวัดสามารถน�ำมาค�ำนวณหา %adherence 

ได้ดังสูตร

จ�ำนวน dose ยาที่ผู้ป่วยบันทึกการรับประทานในช่วงเวลาที่ก�ำหนด

จ�ำนวน dose ยาสุทธิที่จ่ายให้แก่ผู้ป่วยในช่วงเวลาที่ก�ำหนด
%adherence =

เมื่อมีการใช้เครื่องมือหลายชนิดวัด adherence และเครื่องมือ 

แต่ละชนดิมคีวามแตกต่างของข้อมลูทีไ่ด้ บางเครือ่งมอืให้ข้อมลูทีม่ากเกนิจรงิ 

ขณะที่บางเครื่องมือให้ข้อมูลที่น้อยเกินจริง การหาค่าเฉลี่ยของแต่ละวิธีร่วม

กันอาจท�ำให้ได้ค่า adherence ที่ไม่สะท้อนความจริง ด้วยเหตุนี้การคิดค่า 

adherence ที่วัดจากเครื่องมือหลายชนิดควรด�ำเนินการดังนี้

•	 เลอืกเครือ่งมอืวดัทีพ่จิารณาแล้วน่าเชือ่ถอืทีส่ดุ 1 เครือ่งมอื 

เอาไว้เป็นค่ามาตรฐาน

•	 ภายหลังจากวัดค่า adherence แต่ละวิธีแล้ว ให้พิจารณาค่า 

ที่วัดได้จากเครื่องมืออื่นๆ ที่ไม่ใช่เครื่องมือมาตรฐานที่ 

เลือกไว้ หากค่านั้นไม่มีความแตกต่างจากค่าของเครื่องมือ

มาตรฐานมากนัก ให้น�ำค่าที่ได้ทุกค่ามาหาค่าเฉลี่ย
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•	 หากค่าที่ได้จากเครื่องมือวัดที่ไม่ใช่เครื่องมือมาตรฐาน 

ที่เลือกไว้มีความแตกจากเครื่องมือมาตรฐานมาก ให้น�ำค่า 

adherence จากทุกเครื่องมือ (รวมทั้งที่ได้จากเครื่องมือ

มาตรฐาน) มาหาค่าเฉลี่ย เมื่อได้ค่าเฉลี่ยแล้วให้น�ำไปบวก

กับค่ามาตรฐานอีกครั้ง เมื่อได้ผลลัพธ์เท่าไรให้หารด้วย 

2 อีกครั้ง  ก็จะได้ค่า adherence ที่ใกล้เคียงความจริงที่สุด

ในกรณผีูป่้วยรบัประทานยาต้านไวรสัทีไ่ม่ใช่ fixed dose combination 

ให้วัดค่า adherence ยาแต่ละตัวด้วยเครื่องมือที่เลือกมาทั้งหมด จากนั้นให้ 

หาค่าเฉลีย่ adherence ของยาแต่ละตวัตามวธิทีีก่�ำหนด เมือ่ได้ค่า adherence 

ของยาแต่ละตัวแล้วค่อยน�ำมาหาค่าเฉลี่ยรวมอีกครั้ง จึงจะได้ adherence  

ที่แท้จริงของผู้ป่วย
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3.10	การวินิจฉัยและการดูแลรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีการรักษาล้มเหลว
	 (diagnosis and management of treatment failure)

3.10.1	 การวินิจฉัยการรักษาล้มเหลว

	ในปัจจุบัน การรักษาล้มเหลว ควรหมายถึง การรักษาล้มเหลว

ทางไวรัส (virological failure) เท่านั้น เพราะ virological failure สามารถ

ตรวจพบได้เร็วที่สุด มีความไวมากที่สุด และเชื่อถือได้มากที่สุดในการวินิจฉัย

การรักษาล้มเหลว การวินิจฉัย virological failure สามารถท�ำได้โดยการตรวจ 

viral load 

	เกณฑ์การวนิจิฉยัการรกัษาล้มเหลว คอื เมือ่ตรวจพบ viral load 

มากกว่า 400 copies/mL หลังรับประทานยาอย่างสม�ำ่เสมอนาน 6 เดือน 

หรือเมื่อตรวจพบ viral load มากกว่า 50 copies/mL หลังรับประทานยาต้าน

ไวรัสอย่างสม�่ำเสมอนาน 12 เดือน หรือเมื่อเคยมีผลการรักษาที่ viral load 

น้อยกว่า 50 copies/mL แล้วกลับมี viral load มากกว่า 50 copies/mL 

ในขณะที่รับประทานยาต้านไวรัสอยู่

	โดยทั่วไปผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ไม่เคยได้รับยาต้านไวรัสมาก่อน 

เมือ่เริม่รบัประทานยาต้านไวรสัอย่างสม�ำ่เสมอนานกว่า 6 เดอืนแล้วควรตรวจ

พบ viral load น้อยกว่า 50 copies/mL ในกรณีที่ผู้ติดเชื้อมี viral load อยู่ใน

ช่วง 51-1,000 copies/mL อาจจะเป็นระยะแรกเริม่ของการรกัษาล้มเหลวจรงิ 

หรือเป็นการเพิ่มปริมาณเพียงชั่วคราว (viral blip) ซึ่งยังไม่ใช่การรักษาที่ 

ล้มเหลว การตรวจ genotypic resistance testing จะช่วยให้ทราบว่าเชื้อไวรัส

มีการกลายพันธ์ุซึ่งสัมพันธ์กับการดื้อต่อยาชนิดใดบ้าง ซึ่งการตรวจนี้ควรมี 
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viral load มากกว่า 2,000 copies/mL* จงึจะสามารถตรวจได้ และขอย�ำ้ว่าการ

ส่งตรวจจะต้องกระท�ำในช่วงที่ผู้ติดเชื้อเอชไอวียังรับประทานยาต้านไวรัสอยู่ 

การหยดุยาก่อนส่งตรวจการดือ้ยาอาจท�ำให้ไม่สามารถตรวจพบการกลายพนัธุ์

ของเชื้อเอชไอวีได้หรืออาจตรวจพบชนิดและจ�ำนวนเชื้อดื้อยาได้น้อยกว่า

ความเป็นจริง

การรักษาล้มเหลวทางอิมมูนหรือทางระบบภูมิคุ ้มกัน	

(immunological failure) เป็นหนึ่งในวิธีการวินจิฉัยการรักษาล้มเหลวที่เคยใช้

ในอดีต การศึกษาในระยะหลังพบว่าการใช้วิธีนี้ไม่มีความแม่นย�ำพอใน 

การวนิจิฉยัการรกัษาล้มเหลว เพราะอาจจะท�ำให้วนิจิฉยัการรกัษาล้มเหลวช้า

เกินไป จนมีการสะสมการดื้อยาที่มากขึ้น หรืออาจจะท�ำให้วินิจฉัยว่ามี 

การรกัษาล้มเหลวผดิ เพราะมผีูต้ดิเชือ้จ�ำนวนหนึง่ทีม่กีารลดลงของระดบั CD4 

แต่มี viral load น้อยกว่า 50 copies/mL ได้ จึงไม่แนะน�ำให้ใช้วิธีนี้ในการ

วินิจฉัยการรักษาล้มเหลวเว้นแต่ไม่สามารถตรวจ viral load ได้ในบาง 

แห่งเท่านั้น

Immunological failure เป็นภาวะทีร่ะดบั CD4 ตอบสนองต่อการ

รกัษาด้วยยาต้านไวรสัน้อยกว่าทีค่วรจะเป็น กล่าวคอืระดบั CD4 เพิม่ขึน้น้อย

กว่าที่ควรจะเป็นหรือลดลง เช่น ระดับ CD4 เพิ่มน้อยกว่า 50 cells/mm3 

หลังได้รับยาต้านไวรัสมาเป็นเวลา 1 ปี หรือ CD4 ลดลงมากกว่าร้อยละ 30 

จากค่าสูงสุด หรือ %CD4 ลดลงมากกว่า 3 หรือ ระดับ CD4 ลดลงน้อยกว่า

ก่อนเริ่มรักษา เป็นต้น

*	 ปริมาณ viral load ในการตรวจ genotyping ขึ้นอยู่กับสิทธิประโยชน์ ในกองทุนสุขภาพ
	 ของผู้ป่วยแต่ละราย
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การรักษาล้มเหลวทางคลินิก (clinical failure) เป็นวิธีในการ

วินิจฉัยการรักษาล้มเหลวที่ไม่ควรใช้ในปัจจุบัน เพราะเป็นการวินิจฉัยที่ตรวจ

พบได้ช้าที่สุด ซึ่งกว่าผู้ป่วยจะมี clinical failure จะต้องผ่านการเกิด virological 

failure และ immunological failure มาเป็นเวลานานพอสมควร อาจเป็นเวลา

หลายเดือนหรือปีได้ จึงจะมีอาการทางคลินิก ซึ่งมักจะมีการสะสมการกลาย

พันธ์ุจ�ำนวนมากขึ้นและท�ำให้ดื้อต่อยาต้านไวรัสอีกหลายชนิดเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ 

และจะไม่สามารถใช้ยาในกลุม่เดยีวกนันัน้รกัษาการตดิเชือ้เอชไอวไีด้อกีต่อไป 

อย่างไรก็ตามพึงระวังว่าอาการทางคลินิกของผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่เกิดขึ้นอาจ

เป็น IRIS หรอืหากอาการของโรคตดิเชือ้ฉวยโอกาสเกดิขึน้ภายใน 3 เดอืนแรก

ของการรกัษาด้วยยาต้านไวรสัถอืว่าไม่ใช่ภาวะการรกัษาทีล้่มเหลวแต่อย่างใด

3.10.2	การรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีเมื่อมีการรักษาล้มเหลว

	เมือ่มกีารรกัษาล้มเหลวเกดิขึน้ สิง่ทีค่วรปฏบิตัทินัทคีอืการค้นหา

สาเหตุที่ท�ำให้การรักษาล้มเหลว ทั้งทางด้านผู้ติดเชื้อเอชไอวี เช่น การรับ

ประทานยาที่ไม่สม�่ำเสมอ การรับประทานยาไม่ถูกต้อง เป็นต้น และทางด้าน

ผูร้กัษา เช่น การใช้สตูรยาทีไ่ม่ถกูต้อง การขาดการแนะน�ำต่อผูต้ดิเชือ้ทีถ่กูต้อง 

การเริ่มให้ยาในขณะที่ผู้ติดเชื้อยังไม่พร้อม มีปฏิกิริยาระหว่างยาต้านเอชไอวี 

เป็นต้น การค้นหาสาเหตุเหล่านี้จะช่วยให้สามารถแก้ปัญหาได้ถูกต้องก่อนที่

จะเริ่มยาต้านไวรัสสูตรใหม่ ไม่เช่นนั้นการรักษาล้มเหลวจะเกิดขึ้นอีกครั้งกับ

ยาสตูรใหม่ด้วยสาเหตเุดมิๆ ซึง่จะมผีลต่ออตัราการรอดชวีติในระยะยาวของ

ผู้ติดเชื้อเอชไอวีในที่สุด
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การรกัษาด้วยยาต้านไวรสัให้ได้ผลและไม่เกดิปัญหาเชือ้เอชไอวี

ดื้อยานั้น แพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องจะต้องเข้าใจถึงองค์

ความรู้ที่เกี่ยวกับการติดเชื้อเอชไอวีและหลักการใช้ยาต้านไวรัส และที่ส�ำคัญ

ยิง่คอืต้องมทีศันคตทิีถ่กูต้องต่อโรคและการรกัษา สามารถกระตุน้และจงูใจให้

ผู้ติดเชื้อมีความมุ่งมั่นที่จะรับประทานยาอย่างถูกต้องและสม�่ำเสมอ

ข้อควรปฏิบัติเมื่อมีการรักษาล้มเหลว

1)	 ทบทวนประวัติการรักษาด้วยยาต้านไวรัสในอดีต ปัญหาจาก 

ปฏิกิริยาระหว่างยา และประวัติการเจ็บป่วยโดยละเอียด

2)	 ตรวจร่างกายเพื่อประเมินการมีโรคติดเชื้อฉวยโอกาสและผล 

ข้างเคียงของยา 

3)	 ประเมิน adherence ของผู้ติดเชื้อเอชไอวี

4)	 ส่งตรวจการดือ้ยาต้านไวรสั (genotypic resistance testing) ขณะ

ทีผู่ต้ดิเชือ้เอชไอวยีงัคงรบัประทานยาต้านไวรสัสตูรทีพ่บการรกัษาล้มเหลวอยู่

อย่างสม�ำ่เสมออย่างน้อย 2 สปัดาห์ และทบทวนประวตัผิลการตรวจการดือ้ยา

ในอดีต 

5)	 พิจารณาหาสูตรยาต้านไวรัสใหม่ที่เหมาะสมที่สุด เพื่อลด viral 

load ให้ต�่ำที่สุด (viral load <50 copies/mL)

6)	 ติดตามผลการรักษาด้วยยาต้านไวรัสสูตรใหม่อย่างใกล้ชิด

หลกัการเลอืกยาต้านไวรสัเมือ่มกีารรกัษาล้มเหลวจากยาสตูรแรก

1)	 เป้าหมายของการรักษาด้วยยาสูตรที่ 2 ยังคงเป็นการรักษา 

เพื่อลด viral load ให้น้อยกว่า 50 copies/mL เพื่อให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวีมีอัตรา

การรอดชีวิตยืนยาวที่สุด
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2)	 การเปลี่ยนสูตรยาในผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีการรักษาล้มเหลว 

ต้องอาศัยประวัติการรักษาด้วยยาต้านไวรัสสูตรต่างๆ ก่อนหน้านี้ ร่วมกับ 

ผลตรวจการดื้อยาต้านไวรัส 

3)	 หลักการทั่วไปในการเลือกสูตรยาใหม่ ต้องเลือกจากยาที่เหลือ

ซึ่งยังไม่มีการดื้อ พยายามใช้ยาชนิดที่ยังมีฤทธิ์อยู่อย่างน้อย 3 ชนิด โดย

พิจารณาจากผลตรวจการดื้อยา หากไม่สามารถหายาที่ยังมีฤทธิ์อยู่ให้ครบ 

3 ชนิด ควรใช้อย่างน้อย 2 ชนิด และติดตามผลการรักษาอย่างใกล้ชิด 

โดยการตรวจ viral load ที่ 3 เดือนหลังการเปลี่ยนสูตรยา ควรหลีกเลี่ยงการ

ใช้ยาที่มีฤทธิ์อยู่เพียงชนิดเดียว เพื่อป้องกันการดื้อยาใหม่และการรักษา 

ล้มเหลวในเวลาอันสั้น 

4)	 ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ใช้ยากลุ่ม NNRTIs ในยาสูตรแรก หากมีการ

รักษาล้มเหลวเกิดขึ้น เชื้อมักจะดื้อต่อยากลุ่ม NNRTIs ให้หลีกเลี่ยงทั้ง NVP 

และ EFV ในยาสตูรที ่2 และใช้ยาสตูรทีม่ ีboosted PIs อยู ่(boosted PI-based 

regimens) 

4.1)	 ใช้ boosted PIs เช่น LPV/r ร่วมกับยากลุ่ม NRTIs ที่ยังมี

ฤทธิ์อยู่อีก 2 ชนิด โดยพิจารณาจากผลตรวจการดื้อต่อ 

ยาต้านไวรัส 

4.2)	 ในกรณีที่มี NRTIs ที่มีฤทธิ์ 1 ชนิด ให้ใช้ LPV/r ร่วมกับ

ยากลุ่ม NRTIs ที่ยังมีฤทธิ์อยู่อีก 1 ชนิดนั้น โดยพิจารณา

จากผลตรวจการดื้อต่อยาต้านไวรัส และให้ร่วมกับ 3TC 

4.3)	กรณีที่ไม่มี NRTIs ที่มีฤทธิ์เหลืออยู่ ให้ปรึกษาแพทย์ 

ผู้เชี่ยวชาญ
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5)	 ผู้ติดเชื้อที่ใช้ยากลุ่ม PIs ในยาสูตรแรก หากมีการรักษาล้มเหลว

เกิดขึ้น เชื้อมักจะดื้อต่อยากลุ่ม NRTIs และ PIs (ถ้าใช้แบบไม่ได้ boosted) ให้

ใช้ยาสตูรทีม่ ีboosted PIs อยู ่โดยใช้ new boosted PIs ร่วมกบัยากลุม่ NRTIs 

และ/หรือ NNRTIs ที่ยังมีฤทธิ์อยู่อีกรวม 2 ชนิด โดยพิจารณาจากผลตรวจ

การดื้อต่อยาต้านไวรัส ดังแสดงตามตารางที่ 3[9]

ยาสูตรแรก ยาสูตรที่ 2 ที่แนะน�ำ

2NRTIs + NNRTI Boosted PI + 2NRTIs

(ตามผลตรวจการดื้อต่อยาต้านไวรัส) 

2NRTIs + PI 1)	 New boosted PI + 2NRTIs

	 (ตามผลตรวจการดื้อต่อยาต้านไวรัส) 

2)	 New boosted PI + 1NNRTI + 1NRTI 

(ตามผลตรวจการดื้อต่อยาต้านไวรัส) 

3)	 NNRTI + 2NRTIs

	 (ตามผลตรวจการดื้อต่อยาต้านไวรัส)

	 การเลือกยาแบบที่ 3 นี้ จะต้องมี 

NRTIs ที่มีฤทธิ์จริงครบ 2 ชนิดเท่านั้น 

และแน่ใจว ่าไม ่ เคยได ้รับยากลุ ่ม 

NNRTIs มาก่อน และไม่เคยได้รับการ

รักษาแบบ monotherapy หรือ duo-

therapy มาก่อน 

ตารางที่ 3[9]	 ยาสูตรที่ 2 ที่แนะน�ำเมื่อมีการรักษาล้มเหลวจากยาสูตรแรก
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หลักการเลือกยาต้านไวรัสเมื่อการรักษาล้มเหลวจากยาหลายสูตร

1)	 เป้าหมายของการรักษาด้วยยาสูตรที่ 3 ยังคงเป็นการรักษาเพื่อ

ลด viral load ให้น้อยกว่า 50 copies/mL ถ้าสามารถท�ำได้ เพื่อให้ผู้ติดเชื้อมี

อัตราการรอดชีวิตยืนยาวที่สุด

2)	 การเปลีย่นสตูรยาในผูต้ดิเชือ้เอชไอวทีีม่กีารรกัษาล้มเหลว ต้อง

อาศยัประวตักิารรกัษาด้วยยาต้านไวรสัสตูรต่างๆ ก่อนหน้านี ้ร่วมกบัผลตรวจ

การดื้อต่อยาต้านไวรัส 

3)	 การเลือกยาสูตรใหม่ ต้องเลือกจากยาที่เหลือที่ยังไม่มีการดื้อ 

พยายามใช้ยาชนิดที่ยังมีฤทธิ์อยู่อย่างน้อย 2 ชนิด โดยพิจารณาจากผลตรวจ

การดือ้ต่อยาต้านไวรสั ควรหลกีเลีย่งการใช้ยาทีม่ฤีทธิอ์ยูเ่พยีงชนดิเดยีว เพือ่

ป้องกันการดื้อยาใหม่และการรักษาล้มเหลวในเวลาอันสั้น ยกเว้นไม่มีทาง

เลือกอื่น และผู้ติดเชื้อมีระดับ CD4 ที่ต�่ำ ไม่สามารถรอยาใหม่ได้

4)	 ผู้ติดเชื้อที่มีการรักษาล้มเหลวมาหลายครั้ง เชื้อมักจะดื้อต่อยา 

กลุ่ม NRTIs, NNRTIs, และ PIs ส่วนใหญ่มักจะต้องใช้สูตรยาที่มี boosted PIs 

ชนิดที่สามารถออกฤทธิ์ครอบคลุมเชื้อดื้อยาหลายชนิด เช่น ใช้ DRV/r ร่วม

กับ ETR (NNRTIs ชนิดใหม่) และ RAL (ยาต้านไวรัสกลุ่ม INSTIs) เป็นต้น 

5)	 กรณีที่ไม่มียาชนิดใดเหลืออยู ่ ให้ปรึกษาผู ้เชี่ยวชาญ เพื่อ

พจิารณาการเข้าร่วมโครงการวจิยัหรอืโครงการเข้าถงึยาใหม่ทีย่งัไม่มจี�ำหน่าย 

ระหว่างการรอให้ใช้ 3TC +/- NRTIs ชนิดอื่น เพื่อชะลอการเพิ่ม viral load 

เนื่องจากหลักฐานวิชาการเชื่อว่าการใช้ 3TC จะชะลอการท�ำลาย CD4
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3.11	การดูแลรักษาผลข้างเคียงและภาวะแทรกซ้อน
	 จากการรักษาด้วยยาต้านไวรัส

ภาวะแทรกซ้อนทางคลินิกจากการรักษาด้วยยาต้านไวรัส เกิดได้ทั้งใน

ระยะเริม่แรกของการรกัษาและหลงัการรกัษาเป็นระยะเวลานาน ภาวะเหล่านี้

เป็นสาเหตุส�ำคัญท�ำให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวีต้องเปลี่ยนสูตรยาหรือหยุดการรักษา  

ภาวะแทรกซ้อนเหล่านี้แบ่งออกได้เป็น 3 กลุ่มคือ 

1)	 ผลข้างเคียงที่อันตรายถึงชีวิต (life-threatening adverse effects)  

2)	 ผลข้างเคียงที่รุนแรง (serious adverse effects) 

3)	 ผลข้างเคียงระยะยาว (long-term complications) 

แต่ละกลุ่มจะเรียงตามความส�ำคัญและการพบบ่อยในเวชปฏิบัติ โดย

จะแสดงถึงแนวทางการดูแลรักษาผลข้างเคียงและภาวะแทรกซ้อนจากการ

รักษาด้วยยาต้านไวรัส 
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3.12	การให้ยาต้านไวรัสในผู้ป่วยกรณีจ�ำเพาะ

3.12.1	 การดูแลรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีมะเร็งร่วมด้วย

โรคมะเร็งในผู้ติดเชื้อเอชไอวี แบ่งได้เป็น 2 กลุ่ม กลุ่มแรกคือ 

โรคมะเร็งที่บ่งชี้ว่าเป็นเอดส์ (AIDS-defining neoplasms) ได้แก่ Kaposi’s 

sarcoma  มะเร็งต่อมน�้ำเหลืองชนิด Burkitt’s หรือ immunoblastic หรือรูป

แบบอื่นที่เทียบเท่ากับ 2 ชนิดนี้ ซึ่งมะเร็งต่อมน�้ำเหลืองทั้ง 2 ชนิดนี้จัดอยู่ใน

กลุ่ม non-Hodgkin’s มะเร็งต่อมน�้ำเหลืองที่ระบบบประสาทส่วนกลางชนิด

ปฐมภูมิ (primary central nervous system lymphoma) และมะเร็งปากมดลูก

ชนิด invasive ซึ่งถ้าผู้ติดเชื้อเอชไอวีมีมะเร็งเหล่านี้ ถือได้ว่ามีภาวะ “เอดส์” 

แล้วโดยไม่ขึ้นกับระดับ CD4 กลุ่มที่ 2 คือ โรคมะเร็งอื่นๆ เช่น มะเร็งต่อมน�้ำ

เหลอืงชนดิ Hodgkin’s มะเรง็ตบั  มะเรง็ปอด  มะเรง็เต้านม  และมะเรง็ผวิหนงั 

เป็นต้น อย่างไรกต็ามมะเรง็บางชนดิทีไ่ม่ได้จดัเป็นภาวะทีบ่่งชีว่้าเป็นเอดส์แต่

พบได้บ่อยในผูต้ดิเชือ้เอชไอวหีรอืมคีวามสมัพนัธ์กบัการตดิเชือ้เอชไอว ีได้แก่ 

primary effusion lymphoma,  plasmablastic lymphoma ที่ช่องปาก มะเร็ง

บริเวณทวารหนัก basal cell carcinoma ที่ผิวหนัง seminoma มะเร็งต่อม 

น�้ำเหลืองชนิด Hodgkin’s และ leiomyosarcoma ในเด็ก 

การรักษาโรคมะเร็ง

ในปัจจุบัน แนวทางหรือค�ำแนะน�ำการรักษาโรคมะเร็งในผู้ติด

เชือ้เอชไอวนีัน้เหมอืนกบัผูท้ีไ่ม่ได้ตดิเชือ้เอชไอว ีถงึแม้ว่าจะมข้ีอมลูทีเ่กีย่วกบั

ผลการรกัษาไม่มากและอาจมปัีจจยับางอย่างทีแ่ตกต่างกนั เช่น การตอบสนอง

ทางคลินิกด้อยกว่าเนื่องจากมีอาการของโรครุนแรงกว่า พบผลข้างเคียง

มากกว่า หรืออัตรารอดชีวิตน้อยกว่า เป็นต้น 
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การเริ่มยาต้านไวรัส

•	 ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่เป็นมะเร็งชนิดที่บ่งชี้ว่าเป็นเอดส์เป็นข้อ

บ่งชี้ที่จะต้องเริ่มยาต้านไวรัสโดยไม่ขึ้นกับระดับ CD4 และ viral load ซึ่งได้แก่ 

Kaposi’s sarcoma  มะเร็งต่อมน�้ำเหลืองชนิด Burkitt’s หรือ immunoblastic 

หรือรูปแบบอื่นที่เทียบเท่ากับ 2 ชนิดนี้ มะเร็งต่อมน�้ำเหลืองที่ระบบประสาท

ส่วนกลางชนิดปฐมภูมิ และมะเร็งปากมดลูกชนิด invasive

•	 การเริ่มยาต้านไวรัสในผู้ที่เป็นมะเร็งที่ไม่เกี่ยวข้องกับภาวะ

เอดส์นั้นให้พิจารณาเริ่มยาต้านไวรัสโดยยึดตามค�ำแนะน�ำเหมือนผู้ที่ไม่มี 

โรคมะเร็ง อย่างไรก็ตามผู้ป่วยที่มีมะเร็งบางชนิด เช่น มะเร็งต่อมน�ำ้เหลือง

ชนิด Hodgkin's และมะเร็งปอดชนิด non-small cell อาจมีการพยากรณ์โรค

ทีด่กีว่าเมือ่ให้การรกัษาด้วยยาต้านไวรสัร่วมด้วยนอกเหนอืจากการรกัษาด้วย

ยาเคมีบ�ำบัดเพื่อรักษาโรคมะเร็งเพียงอย่างเดียว นอกจากนี้ระดับ CD4 อาจ

เป็นปัจจัยส�ำคัญที่พยากรณ์ผลข้างเคียงที่เกิดจากยาเคมีบ�ำบัดหรือการ 

ฉายแสงในผูป่้วยทีเ่ป็นมะเรง็ทวารหนกั โดยผูท้ีม่รีะดบั CD4 ขณะเริม่การรกัษา

น้อยกว่า 200 cells/mm3 จะมีโอกาสเกิดผลข้างเคียงจากการรักษา และท�ำให้

ต้องมีการหยุดการรักษาหรือต้องลดขนาดยาเคมีบ�ำบัดมากกว่าเมื่อเทียบ 

กับผู้ที่มีระดับ CD4 มากกว่า 200 cells/mm3 

การเลือกสูตรยาต้านไวรัส

•	 การเลือกสูตรยาต้านไวรัสในผู ้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีมะเร็ง 

ร่วมด้วยนั้นไม่ได้มีค�ำแนะน�ำที่จ�ำเพาะ การเริ่มยาต้านไวรัสโดยทันทีก่อนการ

เริ่มยาเคมีบ�ำบัดหรือก่อนการฉายแสงนั้น อาจท�ำให้เกิดความยุ่งยากซับซ้อน

เนื่องจากปัญหาผลข้างเคียงของยา ปฏิกิริยาระหว่างยา และจ�ำนวนเม็ดยา 

ต่อวัน 
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3.12.2	การดูแลรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีความจ�ำเป็นต้องผ่าตัดรักษา

เมื่อมีการผ่าตัด โดยเฉพาะการผ่าตัดใหญ่ที่ต้องอดอาหาร 

หลายวัน ท�ำให้ผู้ติดเชื้อต้องหยุดยาชั่วคราว การหยุดยาที่ไม่ถูกต้อง จะท�ำให้

ผูต้ดิเชือ้เสีย่งต่อการเกดิเชือ้เอชไอวดีือ้ยาได้ เนือ่งจากยาต้านไวรสัแต่ละชนดิ

มีค่าครึ่งชีวิตในเลือดไม่เท่ากัน การหยุดยาที่ถูกต้องจึงขึ้นอยู่กับสูตรยาต้าน

ไวรัสที่รับประทานอยู่ การหยุดยาส�ำหรับสูตรยาแต่ละชนิดในการผ่าตัดแต่ละ

ประเภทมีความแตกต่างกัน ดังแสดงตามตารางที่ 3[11]

•	 การเลือกชนิดของยาอาจพิจารณาจากปัจจัยเรื่องผลข้าง

เคยีงเป็นหลกั เนือ่งจากผลข้างเคยีงบางอย่างพบได้ร่วมกนัทัง้จากยาต้านไวรสั

และยาเคมีบ�ำบัด ซึ่งอาจจะท�ำให้ผู้ป่วยไม่สามารถทนต่อยาได้ ส่งผลให้มีการ

รับประทานยาต้านไวรัสไม่สม�่ำเสมอและอาจเกิดการดื้อต่อยาต้านไวรัส 

ตามมา เช่น ภาวะซดีและคลืน่ไส้อาเจยีนจาก AZT หรอื peripheral neuropathy 

จาก d4T หรือ ddI เป็นต้น พิจารณาเลี่ยงการใช้ยาเหล่านี้โดยเฉพาะในผู้ป่วย

ที่อยู่ในช่วงที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัดร่วมด้วย 

•	 ควรมกีารตรวจสอบปฏกิริยิาระหว่างยาต้านไวรสัและยาเคมี

บ�ำบัดที่ผู้ป่วยจะต้องได้รับ ซึ่งอาจเป็นสาเหตุท�ำให้เกิดผลข้างเคียงที่รุนแรง

มากขึน้ หรอืการรกัษาทีล้่มเหลวทัง้การตดิเชือ้เอชไอวหีรอืโรคมะเรง็เนือ่งจาก

ระดับยาที่ลดลง ในกรณีที่สูตรยาเคมีบ�ำบัดมีผลข้างเคียงที่ท�ำให้เกิดคลื่นไส้

อาเจียนมาก อาจพิจารณาเลื่อนการรักษาด้วยยาต้านไวรัสออกไปก่อน 

นอกจากนี้ควรให้ค�ำแนะน�ำผู้ติดเชื้อเอชไอวีเกี่ยวกับการเลิก 

หรือลดปัจจัยเสี่ยงบางอย่างในการเกิดมะเร็งเพื่อเป็นการป้องกันในกรณี 

ที่ยังไม่เกิดมะเร็ง หรือเพื่อลดโอกาสที่ท�ำให้การพยากรณ์โรคเลวลง เช่น 

การสูบบุหรี่ ดื่มแอลกอฮอล์ และการมีพฤติกรรมเสี่ยงที่จะได้รับเชื้อ HBV, 

HCV เป็นต้น 
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3.12.3	การปรับการรับประทานยาต้านไวรัสในช่วงถือศีลอด

กลุ่มผู้ติดเชื้อที่เป็นชาวมุสลิม เมื่อเข้าสู่ช่วงถือศีลอดประจ�ำปี 

จะไม่สามารถรบัประทานยาตามเวลาปกตไิด้ การปรบัเปลีย่นการรบัประทาน

ยาจะขึ้นอยู ่กับสูตรยาที่รับประทานอยู ่ และมักจะต้องใช้ยาที่สามารถ 

รับประทานแบบวันละครั้ง เช่น TDF, 3TC, EFV เป็นต้น ดังแสดงตามตาราง 

ที่ 3[12] การปรับมาใช้ TDF ควรจะแน่ใจว่าผู้ป่วยมี viral load น้อยกว่า 50 

copies/mL เคยได้รบัการตรวจการตดิเชือ้ HBV (HBsAg) และมกีารท�ำงานของ

ไตอยู่ในเกณฑ์ปกติ ในกรณีที่ปรับมาใช้ EFV ควรแนะน�ำผู้ติดเชื้อถึงอาการ 

ข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้นได้ เช่น เวียนศีรษะ ง่วงนอน ฝันร้าย เป็นต้น ซึ่งอาการ

ข้างเคียงเหล่านี้ถ้าเกิดขึ้น มักจะหายไปเองใน 1-2 สัปดาห์ 
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3.12.4	การให้ยาต้านไวรัสในผู้ป่วยที่ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบร่วมด้วย

ข้อแนะน�ำในการรักษาผู้ป่วย HIV/HBV co-infection

•	 ควรประเมนิความรนุแรงของภาวะการตดิเชือ้ HBV ด้วยการ

ตรวจ liver function test, alfa-fetoprotein, HBeAg และถ้าสามารถท�ำได้ให้

ตรวจปริมาณไวรัสในเลือดด้วยการตรวจ HBV-DNA

•	 แนะน�ำให้ผูป่้วยงดเครือ่งดืม่ทีม่แีอลกอฮอล์ทกุชนดิ ตลอดจน

ยาสมุนไพรที่อาจมีพิษต่อตับ

•	 แนะน�ำวิธีการป้องกันการแพร่เชื้อ HBV สู่ผู้อื่น

•	 แนะน�ำการฉีดวัคซีนป้องกันการติดเชื้อ HAV ในผู้ป่วยที่ 

ไม่มีภูมิคุ้มกัน โดยการตรวจ HAV IgG ให้ผลลบ

•	 กรณีที่ยังไม่มีข้อบ่งชี้ในการรักษาทั้ง HIV และ HBV ให้

ตดิตามผูป่้วยเป็นระยะตามแนวทางการตดิตามผูป่้วยและเริม่การรกัษาเมือ่มี

ข้อบ่งชี้

•	 กรณีที่มีข้อบ่งชี้ในการรักษา HIV อย่างเดียว แนะน�ำให้ใช้ 

TDF ร่วมกับ 3TC หรือ FTC เป็น backbone ในสูตรยาต้านไวรัส ไม่ควรใช้ยา

ที่ใช้รักษา HBV เพียงชนิดเดียวเพราะเชื้อ HBV ดื้อยาง่าย

•	 กรณีที่มีข้อบ่งชี้ในการรักษาทั้ง HIV และ HBV แนะน�ำให้ใช้ 

TDF ร่วมกับ 3TC หรือ FTC เป็น backbone ในสูตรยาต้านไวรัส ไม่ควรใช้ยา

ที่ใช้รักษา HBV เพียงชนิดเดียวเพราะเชื้อ HBV ดื้อยาง่าย 

•	 กรณทีีม่ข้ีอบ่งชีใ้นการรกัษา HBV อย่างเดยีว แนะน�ำให้รกัษา

ด้วยยาต้านไวรัส 3 ชนิด ที่มี TDF ร่วมกับ 3TC หรือ FTC เป็น backbone 

หรือ อาจพิจารณาให้ pegylated interferon-alpha ในกรณีที่ผู้ป่วยสามารถ 

รับภาระค่าใช้จ่ายได้
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•	 กรณีที่ต้องหยุด FTC, 3TC หรือ TDF ในระหว่างการรักษา 

แนะน�ำให้เฝ้าระวงัและตดิตามผูป่้วยเพราะมโีอกาสเกดิ hepatic flare ได้  หรอื

พิจารณาใช้ adefovir dipivoxil หรือ telbivudine เพื่อป้องกัน hepatic flares 

ในผู้ป่วยที่มีการท�ำงานของตับไม่ดี

ข้อแนะน�ำในการรักษาผู้ป่วย HIV/HCV co-infection

•	 การรักษาด้วยยาต้านไวรัสอาจชะลอการด�ำเนินโรคและ 

การอกัเสบของตบัจาก HCV จงึมข้ีอแนะน�ำทีจ่ะเริม่การรกัษาด้วยยาต้านไวรสั

เร็วขึ้น เนื่องจากยาต้าน HCV ในประเทศไทยยังมีราคาแพง

•	 การรักษาด้วยยาต้านไวรัสไม่แตกต่างจากผู้ป่วยที่ไม่ติดเชื้อ 

HCV

•	 ยาต้านไวรสัท�ำให้เกดิพษิต่อตบัในผูป่้วย HIV/HCV co-infection 

ได้บ่อย โดยเฉพาะผูป่้วยทีม่กีารท�ำงานของตบัไม่ดอียูแ่ล้ว หรอืมภีาวะตบัแขง็

•	 ควรหลีกเลี่ยงยาต้านไวรัสที่มีโอกาสเกิดพิษต่อตับ ได้แก่ 

NVP, d4T, ddI เป็นต้น

•	 ควรหลกีเลีย่งการใช้ AZT, d4T, ddI ในผูป่้วยทีไ่ด้รบัการรกัษา 

HCV ด้วย ribavirin

•	 ควรตรวจ AST และ ALT หลังเริ่มยาต้านไวรัสได้ 1 เดือน 

หลังจากนั้นทุก 3 เดือน ผู้ป่วยอาจมีค่าทั้งสองขึ้นลงได้ โดยผู้ป่วยที่มีค่า

มากกว่า 5 เท่าของ upper limit ของ laboratory reference range ควรได้รับ

การตรวจหาอาการและอาการแสดงของโรคตับ พร้อมทั้งหาสาเหตุอื่นที่อาจ

เกิดร่วมด้วย เช่น การติดเชื้อ HAV หรือ HBV การดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์  

โรคของตบัและทางเดนิน�ำ้ดต่ีางๆ เป็นต้น  ในผูป่้วยทีม่อีาการรนุแรงอาจต้อง

หยุดยาต้านไวรัสชั่วคราว
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•	 ควรประเมินผู้ป่วยที่มีภาวะตับแข็งด้วย Child-Pugh Score 

เป็นระยะเพื่อปรับขนาดของยาต้านไวรัส

3.12.5	การให้ยาต้านไวรัสในผู้ป่วยที่ใช้สารเสพติดชนิดฉีดที่ได้รับ
	 methadone ร่วมด้วย

การดแูลรกัษาผูต้ดิเชือ้เอชไอวทีีเ่ป็นผูใ้ช้สารเสพตดิชนดิฉดีทัง้ที่

หยดุไปแล้วหรอืยงัใช้อยู ่มคีวามยุง่ยากในการให้การดแูลเนือ่งจากข้อมลูทีผ่่าน

มาเป็นกลุ ่มผู ้ติดเชื้อซึ่งมักเข้ารับการดูแลไม่สม�่ำเสมอ ท�ำให้เกิดการ 

ล้มเหลวในการรักษาได้ง่าย ผู้ติดเชื้อกลุ่มนี้มักจะมีการติดเชื้อ HCV ร่วมด้วย 

จงึอาจท�ำให้มกีารท�ำงานของตบับกพร่อง นอกจากนีย้งัมปัีญหาเรือ่งปฏกิริยิา

ระหว่างยาต้านไวรัส กับ methadone ซึ่งเป็นสารที่ใช้บ�ำบัดการติดสารเสพติด

ชนิดฉีด ดังนั้นผู้ให้การรักษาควรมีความรู้เกี่ยวกับ adherence และ HIV/HCV 

coinfection รายละเอียดในหัวข้อ 3.12.4 และปฏิกิริยาระหว่างยาต้านไวรัส 

กับ methadone ดังแสดงตามตารางที่ 3[13]
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3.12.6	กรณีผู้ที่เคยได้รับยาต้านไวรัสมาก่อน

ผูต้ดิเชือ้หญงิทีเ่คยได้รบัยาต้านไวรสัเพือ่ป้องกนัการตดิเชือ้

จากมารดาสู่ทารกในระหว่างตั้งครรภ์ หลายปีที่ผ่านมาหญิงตั้งครรภ์ใน

ประเทศไทยทีต่รวจพบการตดิเชือ้เอชไอวไีด้รบั AZT หลงัอายคุรรภ์ 28 สปัดาห์ 

ร่วมกบั NVP รบัประทานครัง้เดยีวเมือ่เจบ็ครรภ์ จากข้อมลูภายหลงัพบว่าหญงิ

เหล่านีจ้�ำนวนมากตรวจพบต�ำแหน่ง mutations ทีม่ผีลท�ำให้เชือ้ดือ้ต่อยากลุม่ 

NNRTIs ซึ่งอาจท�ำให้ประสิทธิภาพการรักษาด้วยยาต้านไวรัสในภายหลังเมื่อ

หญิงเหล่านี้มีข้อบ่งชี้ด้อยลง ในกรณีเช่นนี้ควรปรึกษาผู้เชี่ยวชาญก่อนเริ่มยา

ต้านไวรัสเสมอ

ผู้ติดเชื้อที่เคยได้รับยาต้านไวรัสเป็นยากลุ่ม NRTIs 2 ชนิด 

(dual NRTIs) ปัจจุบันผู้ติดเชื้อกลุ่มนี้มีจ�ำนวนน้อยลงมาก เนื่องจากมีการ 

ส่งเสริมให้รักษาด้วย HAART มาเป็นเวลานาน อย่างไรก็ตามอาจมีบางรายที่

ยงัรบัยาแบบ dual NRTIs อยูจ่งึควรจะปรบัเปลีย่นเป็น HAART โดยควรปรกึษา

ผู้เชี่ยวชาญก่อนการปรับเปลี่ยนยาต้านไวรัสเสมอ

ผู ้ติดเชื้อเอชไอวีที่เคยได้รับยาต้านไวรัสแบบ HAART 

มาก่อน

		 •	 ผู้ที่มีประวัติใช้ยาสูตร NNRTI-based regimen

-	 ผูต้ดิเชือ้เอชไอวทีีย่งัรบัประทานยาอยูห่รอืหยดุยาไป

แล้วให้ใช้สตูรเดมิต่อไป และตรวจตดิตามผลการรกัษา

ตามปกติ ในกรณีที่ไม่เคยตรวจ viral load หรือ 

ตรวจมานานกว่า 1 ปี ให้ท�ำการตรวจ viral load เพื่อ

ประเมินการดื้อยา
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		 •	 ผู้ที่มีประวัติใช้ยาสูตร PI-based regimen

-	 ผู้ติดเชื้อกลุ่มนี้ส่วนใหญ่มักมีประวัติการแพ้ยากลุ่ม 

NNRTIs จึงถูกปรับมาใช้ยากลุ่ม PIs แทน ผู้ติดเชื้อ

กลุม่นีไ้ม่ว่ายงัรบัประทานยาอยูห่รอืหยดุรบัประทาน

ยาไปแล้ว ให้ใช้ยาสูตรเดิมและตรวจติดตามผลการ

รักษาตามปกติ

-	 ผู ้ติดเชื้อเอชไอวีอีกกลุ ่มหนึ่งคือผู ้ที่มีการรักษา 

ล้มเหลวมาก่อน ซึ่งอาจเป็นไปได้ทั้ง first line หรือ 

second line failure ประวัติสูตรยาต้านไวรัสที่ใช้ใน 

การรักษา และผลการตรวจ genotypic resistance 

testing ที่เคยมีการตรวจมาทั้งหมดมีความส�ำคัญต่อ

การพจิารณาการเลอืกสตูรยาต้านไวรสัว่าจะใช้ยาต้าน

ไวรัสสูตรเดิม หรือควรจะเปลี่ยนสูตรใหม่ในกรณีที่

ข้อมูลไม่เพียงพอให้ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ
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3.13	การสร้างเสริมภูมิต้านทาน 

ผู้ใหญ่ที่ติดเชื้อเอชไอวีมีโอกาสเสี่ยงจะเป็นโรคติดเชื้ออื่นๆ ที่สามารถ

ป้องกันได้ด้วยการฉีดวัคซีน แต่ภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องที่เกิดขึ้นในผู้ติดเชื้อที่

มีระดับ CD4 ต�่ำอาจท�ำให้การตอบสนองต่อวัคซีนลดลง อย่างไรก็ตามการให้

วัคซีนในผู้ติดเชื้อเอชไอวีระยะแรกๆ ที่มีระดับ CD4 ยังดีอยู่ หรือการรักษา

ด้วยยาต้านไวรัสจนภูมิคุ้มกันเพิ่มขึ้น ท�ำให้สามารถตอบสนองต่อวัคซีนได้

เหมือนคนทั่วไป มีรายงานว่าการฉีดวัคซีนอาจกระตุ ้นจ�ำนวนไวรัสใน 

กระแสเลือดเพิ่มขึ้นชั่วคราว แต่ยังไม่มีหลักฐานว่าท�ำให้การด�ำเนินโรคเร็วขึ้น 

เมื่อค�ำนึงถึงประโยชน์ที่จะได้รับจากการฉีดวัคซีนซึ่งมีมากกว่า จึงแนะน�ำ 

การสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคด้วยวัคซีนส�ำหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวีในประเทศไทย 

ดงัแสดงตามตารางที ่3[14]  โดยพจิารณาตามความเหมาะสมของงบประมาณ

และความสามารถในการเข้าถึงวัคซีนในแต่ละหน่วยบริการ
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3.14	การวางแผนครอบครัว
	 และการเลือกวิธีคุมก�ำเนิดในผู้ติดเชื้อเอชไอวี

การวางแผนครอบครัวแก่ผู้ติดเชื้อเอชไอวี เป็นสิ่งจ�ำเป็นที่ผู้ให้บริการ

ควรตระหนกัและให้บรกิาร โดยค�ำนงึว่าผูต้ดิเชือ้ทกุคนต้องรบัทราบข้อมลูอย่าง

ครบถ้วนถูกต้องและเพียงพอต่อการวางแผนและตัดสินใจ ทั้งนี้การตัดสินใจ

เลือกวิธีคุมก�ำเนิดอย่างไร หรือความต้องการมีบุตรควรเป็นไปด้วยความ 

สมคัรใจและเป็นการตดัสนิใจของผูร้บับรกิารโดยไม่มกีารบงัคบัและไม่มกีารตัง้

เงื่อนไขบริการเช่นเดียวกับผู้ไม่ติดเชื้อเอชไอวี อย่างไรก็ตามมีประเด็นต้อง

ค�ำนึงถึงเรื่องอื่นๆ ควบคู่กันไปด้วย ได้แก่ ผลกระทบต่อสุขภาพ ปฏิกิริยาต่อ

ยาที่รับประทานอยู่ เงื่อนไขทางด้านครอบครัว สังคม เศรษฐกิจ จิตใจ และ

การบริการที่ตรงความต้องการของผู้รับบริการ

การวางแผนครอบครวัให้ประเมนิความต้องการของคูส่ามภีรรยาในการ

มีบุตร ตลอดจนให้การแนะน�ำการคุมก�ำเนิดและช่วยวางแผนการมีบุตร  

•	 กรณีต้องการมีบุตร ควรได้รับการประเมินความพร้อมทางสังคม 

ความเสี่ยง และการวางแผนในด้านการแพทย์ เช่น การดูผลเลือดของคู่เพื่อ

ป้องกันการติดเชื้อในกรณีที่คู่ยังไม่ติดเชื้อ การดูผลระดับ CD4 และ viral load 

เพื่อเลือกช่วงเวลาที่เหมาะสมในการมีบุตรของคู่สามีภรรยา การเริ่มหรือปรับ

เปลี่ยนสูตรยาต้านไวรัสเพื่อให้มีความปลอดภัยกับทารกและลดการถ่ายทอด

เชื้อไปสู่ทารกให้ดีที่สุด 
-	 หากภรรยาติดเชื้อแต่สามียังไม่ติดเชื้อ ให้ปรึกษาสูติแพทย์ 

ที่มีศักยภาพเพื่อแนะน�ำเรื่องการฉีดเชื้อในช่วงไข่ตก 
-	 หากสามแีละภรรยาตดิเชือ้ทัง้คู ่ให้แนะน�ำการมเีพศสมัพนัธ์

ในช่วงไข่ตก และมี viral load น้อยกว่า 50 copies/mL หรือ
ปรึกษาสูติแพทย์ที่มีศักยภาพเพื่อแนะน�ำเรื่องการฉีดเชื้อ
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-	 หากสามีติดเชื้อแต่ภรรยาไม่ติดเชื้อ ให้ปรึกษาสูติแพทย์ที่ 
มีศักยภาพเพื่อแนะน�ำเรื่องการล้างเชื้อ (sperm wash)

•	 กรณไีม่ต้องการจะมบีตุร ควรเลอืกวธิคีมุก�ำเนดิทีเ่หมาะสมและมี

ประสิทธิภาพ โดยวิธีคุมก�ำเนิดแบ่งเป็นแบบชั่วคราวหรือถาวร ดังนี้ 

วิธีคุมก�ำเนิดชั่วคราวในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวี ประกอบด้วย

1)	 การใช้ถงุยางอนามยัหรอืถงุอนามยัสตร ีการใช้ถงุยางอนามยั

อย่างถูกวิธีและใช้อย่างสม�่ำเสมอ จะช่วยป้องกันการรับและแพร่เชื้อเอชไอวี 

นอกจากนีถุ้งยางอนามัยยังช่วยป้องกันโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์อื่นได้ด้วย  

แต่ในทางปฏิบัติพบว่าอัตราการใช้ไม่สม�่ำเสมอท�ำให้การป้องกันการรับและ

แพร่เชื้อเอชไอวีไม่ดีเท่าที่ควร และท�ำให้การคุมก�ำเนิดไม่มีประสิทธิภาพด้วย 

ในผูต้ดิเชือ้เอชไอวจีงึควรได้รบัค�ำแนะน�ำให้เหน็ความส�ำคญัของการใช้ถงุยาง

อนามยัอย่างถกูต้องและสม�่ำเสมอ และเพือ่ให้การคมุก�ำเนดิได้ผลแน่นอนขึน้

จึงควรแนะน�ำให้ใช้ถุงยางอนามัยร่วมกับวิธีคุมก�ำเนิดที่มีประสิทธิภาพอื่นๆ 

เช่น การใช้ฮอร์โมนคมุก�ำเนดิ หรอืการใส่ห่วงอนามยั หรอืการท�ำหมนั เป็นต้น

2)	 การใช้ฮอร์โมนคุมก�ำเนิด ประกอบด้วย ยาเม็ดคุมก�ำเนิด 

ยาฉดีคมุก�ำเนดิ และยาฝังคมุก�ำเนดิ โดยทัว่ไปฮอร์โมนคมุก�ำเนดิสามารถใช้ได้ 

อย่างปลอดภยั และมปีระสทิธภิาพในสตรทีีต่ดิเชือ้เอชไอว ีโดยเฉพาะอย่างยิง่

ยาฉีดคุมก�ำเนิดและยาฝังคุมก�ำเนิดสามารถใช้ได้เหมือนผู้ไม่ติดเชื้อแม้จะ 

รับประทานยาต้านไวรัสก็ตาม เนื่องจากระดับยาสูงกว่าระดับที่ใช้ในการ

ป้องกันการตั้งครรภ์และสามารถออกฤทธิ์อยู่ได้นานเป็นเดือนหรือเป็นปี 

ส่วนยาเม็ดคุมก�ำเนิด การรับประทานยาต้านไวรัสอาจมีผลท�ำให้เกิดการ 

เพิม่ขึน้หรอืลดลงของฮอร์โมนในการคมุก�ำเนดิ ปฏกิริยิานีม้ผีลต่อประสทิธภิาพ

และความปลอดภัยของทั้งการคุมก�ำเนิดและการรักษาโรค โดยเฉพาะในสตรี
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ที่ได้รับยาต้านไวรัสในกลุ่ม PIs ที่มี RTV และ NNRTIs โดยเฉพาะ NVP จะ

ท�ำให้ประสทิธภิาพของยาเมด็คมุก�ำเนดินัน้ลดลง จงึควรเลอืกชนดิทีม่ส่ีวนผสม

ของ EE อย่างน้อย 30 µg และมีการใช้การคุมก�ำเนิดวิธีอื่นร่วมด้วย

ยารักษาวัณโรคหลายชนิดมีปฏิกิริยาต่อยาต้านไวรัสและยาเม็ด 

คุมก�ำเนิด จึงไม่แนะน�ำให้ใช้ยาเม็ดคุมก�ำเนิดในผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่เป็นวัณโรค  

ส�ำหรับยาปฏิชีวนะ ยาต้านเชื้อรา ควรจะทราบข้อมูลปฏิกิริยาร่วมกันทั้งหมด

ทกุชนดิทัง้กบัยาต้านไวรสัและยาคมุก�ำเนดิ และควรใช้วธิกีารคมุก�ำเนดิวธิอีืน่

ร่วมด้วยทุกครั้ง

ส�ำหรับยาคุมก�ำเนิดฉุกเฉิน เนื่องจากระดับของฮอร์โมนที่ใช้จะสูง

และใช้เป็นครัง้คราว ขนาดทีแ่นะน�ำให้ใช้จะเหมอืนปกตโิดยไม่ต้องเปลีย่นแปลง

ทั้งยาคุมก�ำเนิดและยาต้านไวรัส

อย่าลืมว่าไม่ว่าสตรีจะใช้ฮอร์โมนคุมก�ำเนิดชนิดใดก็ตามควรใช้ถุง

ยางอนามัยด้วยทุกครั้งที่มีเพศมีสัมพันธ์เพื่อป้องกันการรับเชื้อเพิ่มและการ

แพร่เชื้อ  

3)	 การใช้ห่วงอนามัย แบ่งได้เป็น

	 - ห่วงอนามัยทองแดง (copper IUD)

	 - ห่วงอนามัยใช้ฮอร์โมน levonorgestrel (LNG)

ผู้ติดเชื้อเอชไอวีสามารถใช้ห่วงอนามัยได้ ไม่ว่าจะเป็นการใส่ใหม่

หรือใส่ต่อเนื่อง ยกเว้นผู้ที่มีอาการโรคเอดส์และไม่ได้รับยาต้านไวรัส จะไม่

แนะน�ำให้ใส่ใหม่ แต่หากใส่มาแล้วสามารถใส่ต่อได้

WHO ได้สรปุข้อแนะน�ำความเหมาะสมทางการแพทย์กบัการเลอืก

วิธีคุมก�ำเนิดชั่วคราวในผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ ดังแสดงตามตาราง 

ที่ 3[15]
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วิธีการคุมก�ำเนิดถาวรในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวี การท�ำหมันไม่ว่า 
จะเป็นหมนัชายหรอืหมนัหญงิเป็นวธิคีมุก�ำเนดิอย่างถาวรทีม่ปีระสทิธภิาพสงู

มาก แต่ไม่มีผลป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี และไม่มีผลต่อการด�ำเนินโรค

3.15	การป้องกันการติดเชื้อเอชไววีหลังสัมผัส
	 (post-exposure prophylaxis)

3.15.1	 การป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีในบุคลากรทางการแพทย์หลังการ	
	 สัมผัสจากการท�ำงาน
	 (HIV Occupational Post-Exposure Prophylaxis: HIV OCC-PEP)

พบว่า ความเสี่ยงโดยเฉลี่ยต่อการติดเชื้อเอชไอวีในบุคลากร

ทางการแพทย์จากการถกูเขม็ต�ำหรอืของมคีมบาดเท่ากบัร้อยละ 0.39 ต่อครัง้ 

(ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 เท่ากับ 0.2-0.5) การสัมผัสเยื่อบุเท่ากับ 

ร้อยละ 0.09 ต่อครั้ง (ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 เท่ากับ 0.006-0.5) และ

การสัมผัสผิวหนังที่ไม่ปกติ น้อยกว่าร้อยละ 0.09 ต่อครั้ง 

1)	 HIV OCC-PEP มแีนวทางปฏบิตั ิดงัแสดงตามแผนภมูทิี ่3[1] 

และ ตารางที่ 3[16a], 3[16b], 3[16c] ทั้งนี้ ควรให้ HIV OCC-PEP โดยเร็ว

ที่สุด (ภายใน 1-4 ชม.หลังสัมผัส) และอย่างช้าไม่เกิน 48-72 ชม. หลังสัมผัส 

การรับประทานยาต้านไวรัสต้องรับประทานจนครบ 4 สัปดาห์ และควรอยู่

ภายใต้การติดตามดูแลของแพทย์

2)	 การให้ค�ำแนะน�ำและการติดตามบุคลากรทางการแพทย์ที่

สัมผัส ควรให้ค�ำแนะน�ำถึงความส�ำคัญของการปฏิบัติตามหลัก standard 

precaution เพื่อป้องกันการสัมผัสและการติดเชื้อหลังสัมผัสระหว่าง 

การปฏิบัติงาน บุคลากรที่สัมผัสควรได้รับการติดตามประเมินหลังสัมผัส 

ภายใน 72 ชม. ติดตามเจาะเลือดบุคลากรเพื่อตรวจ anti-HIV ซ�้ำ หลังสัมผัส 
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6 สัปดาห์ 12 สัปดาห์และ 6 เดือน (แต่ถ้าบุคลากรที่สัมผัสมีการติดเชื้อ HCV 

จากแหล่งสัมผัสด้วย ควรเจาะเลือดตรวจ anti-HIV ซ�้ำ หลังสัมผัส 12 เดือน

อีกครั้ง) ในช่วงเวลานี้ บุคลากรที่สัมผัสควรงดบริจาคเลือด อวัยวะ และอสุจิ 

ให้สวมถุงยางอนามัยเมื่อมีเพศสัมพันธ์ทุกครั้ง ให้ค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับอาการ

และ/หรืออาการแสดงของการติดเชื้อเอชไอวีระยะเฉียบพลัน และให้มาพบ

แพทย์ทันทีในกรณีที่สงสัย การตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อประเมินผล 

ข้างเคียงของ HIV OCC-PEP ขึ้นอยู่กับชนิดของยาต้านไวรัส ดังแสดงตาม

ตารางที่ 3[17]

3.15.2	การป้องกนัการตดิเชือ้เอชไอวหีลงัการสมัผสัจากการมเีพศสมัพนัธ์
	 (HIV Sexual Post-exposure Prophylaxis: HIV SEX-PEP)

	ในกรณทีีคู่น่อนตดิเชือ้เอชไอว ีการมเีพศสมัพนัธ์โดยไม่ป้องกนั

จะมคีวามเสีย่งต่อการตดิเชือ้เอชไอว ีโดยความเสีย่งจะขึน้อยูก่บัช่องทางการ

มีเพศสัมพันธ์คือ การที่ผู ้สัมผัสเป็นฝ่ายรับ (receptive) หรือฝ่ายสอดใส่ 

(insertive) ดังแสดงตามตารางที่ 3[18] มีการหลั่งน�้ำอสุจิหรือไม่ (พบว่าการมี

เพศสัมพันธ์ทางปากในกรณีผู้สัมผัสเป็นฝ่ายรับ ถ้ามีการหลั่งน�้ำอสุจิในปาก 

ผู้สัมผัส จะมีโอกาสติดเชื้อเอชไอวีสูงกว่าไม่มีการหลั่ง) มีการบาดเจ็บที่ 

ทวารหนัก ช่องคลอด ปาก และ/หรือมีเลือดออกร่วมด้วยหรือไม่ (ถ้ามีจะเพิ่ม

โอกาสเสี่ยงต่อการติดเชื้อ เช่น ในผู้ที่ถูกกระท�ำรุนแรงทางเพศ) มีโรคติดต่อ

ทางเพศสมัพนัธ์อืน่ร่วมด้วยหรอืไม่ พบว่าการมโีรคตดิต่อทางเพศสมัพนัธ์อืน่ๆ 

มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวีโดยเฉลี่ย 2-5 เท่า 
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1)	 HIV SEX-PEP มีแนวทางปฏิบัติ ดังแสดงตามแผนภูมิที่ 3[2] 

และ ตารางที่ 3[19a], 3[19b], 3[19c] การให้ HIV SEX-PEP ใช้ยาต้านไวรัส 

3 ชนิดร่วมกัน (สูตรยาขยาย) ดังแสดงตามตารางที่ 3[16c] โดยอ้างอิงจากผล

สัมฤทธิ์ของการใช้สูตรยาดังกล่าวในการรักษาผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวี แต่ยัง

ไม่มีหลักฐานจากการศึกษาว่าการใช้ยา 3 ชนิดมีผลสัมฤทธิ์ดีกว่าการใช้ยา 

2 ชนิดร่วมกัน ในกรณีที่แพทย์และ/หรือผู ้สัมผัสกังวลเรื่องผลข้างเคียง 

ของยา หรือมีปัญหาการรับประทานยาอย่างสม�่ำเสมอในการใช้สูตรยาขยาย 

อาจพิจารณาให้ยา 2 ชนิดร่วมกัน (สูตรยาพื้นฐาน) การให้ HIV SEX-PEP 

ควรเริ่มโดยเร็วที่สุด (ภายใน 1-2 ชม.) และอย่างช้าไม่เกิน 72 ชม.หลังสัมผัส 

การรับประทานยาต้านไวรัสต้องรับประทานจนครบ 4 สัปดาห์ และควรอยู่

ภายใต้การติดตามดูแลของแพทย์

2)	 การให้ค�ำแนะน�ำและติดตามผู้สัมผัสจากการมีเพศสัมพันธ์ 

ดังแสดงตามตารางที่ 3[20]
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Preferred basic regimens ประกอบด้วยยาต้านไวรัส 2 ชนิด  

	 AZT + 3TC*

	 TDF + 3TC 

	 TDF + FTC*

Alternative basic regimens ประกอบด้วยยาต้านไวรัส 2 ชนิด  

	 d4T + 3TC*  

	 ddI + 3TC 

Expanded regimens	 ประกอบด้วยยาต้านไวรสั 2 ชนดิในสตูรยาพืน้ฐานร่วมกบัยาต้านไวรสั
		  อีก 1 ชนิด ในกลุ่ม PIs หรือ NNRTIs

PIs NNRTIs

	 LPV/r            	 IDV/r EFV

	 ATV/r           	 SQV/r

*มียารวมในรูป fixed drug combination: AZT + 3TC, TDF + FTC, d4T + 3TC 

หมายเหตุ 

1	 ขนาดและผลข้างเคียงของยาต้านไวรัสแต่ละชนิด รวมถึงปฏิกิริยาระหว่างยา 

	 รายละเอียดในหัวข้อ 3.4, 3.5 และ 3.11

2.	 ในกรณีที่ผู้สัมผัสตั้งครรภ์ ควรหลีกเลี่ยง EFV เนื่องจากมีรายงานการเกิดความพิการ

ในทารก และควรหลีกเลี่ยง IDV เนื่องจากอาจท�ำให้ทารกแรกเกิดเหลืองได้ 

3.	 EFV อาจท�ำให้เกิดผื่นแพ้ยาและอาจเกิดปัญหาในการวินิจฉัยแยกโรคจากการติดเชื้อ

เอชไอวีระยะเฉียบพลันหลังการสัมผัส 

4.	 ไม่ควรใช้ NVP เนื่องจากมีรายงานการเกิดผลข้างเคียงที่รุนแรง (ตับอักเสบ ผื่นแพ้) 

ในผู้ที่สัมผัสได้  

ตารางที่ 3[16c]  ชนิดของยาต้านไวรัสที่ใช้ใน HIV OCC-PEPและ HIV SEX - PEP

	 (เฉพาะยาที่มีในประเทศไทย ปี พ.ศ. 2553)
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ชนิดของยาต้านไวรัส การตรวจทางห้องปฏิบัติการ

	 AZT 	 CBC

	 EFV 	 Lipid profile, liver function test

	 LPV/r, IDV, ATV, SQV  	 FBS, lipid profile, liver function test

	 IDV 	 Cr, urinary analysis

ตารางที่ 3[17]	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการในกรณีที่ได้รับ HIV OCC-PEP

ชนิดของการสัมผัส

ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวี
ต่อการสัมผัสผู้ป่วย

ที่ติดเชื้อ 10,000 ครั้ง

มีเพศสัมพันธ์ทางทวารหนักโดยเป็นฝ่ายรับ 50

มีเพศสัมพันธ์ทางช่องคลอดโดยเป็นฝ่ายรับ 10

มีเพศสัมพันธ์ทางทวารหนักโดยเป็นฝ่ายสอดใส่ 6.5 

มีเพศสัมพันธ์ทางช่องคลอดโดยเป็นฝ่ายสอดใส่ 5

มีเพศสัมพันธ์ทางปากโดยเป็นฝ่ายรับ 1†

มีเพศสัมพันธ์ทางปากโดยเป็นฝ่ายสอดใส่ 0.5†

ตารางที่ 3[18]	 ความเสี่ยงโดยประมาณต่อการติดเชื้อเอชไอวี จ�ำแนกตามชนิด 

		  ของการสัมผัส*

*	 ในกรณีของการมีเพศสัมพันธ์ เป็นการประมาณความเสี่ยงในผู้สัมผัสที่ไม่สวมถุงยาง	
	 อนามัย
†	 เป็นความเสี่ยงโดยประมาณในกรณีฝ่ายชายเป็นผู้สัมผัส
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มีเพศสัมพันธ์ที่เสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวี
(ไม่สวมถุงอนามัย หรือถุงยางอนามัยแตกหรือเลื่อนหลุด)

ไม่ใช่

มีเพศสัมพันธ์นานกว่า 72 
ชั่วโมง

ไม่แนะน�ำให้ HIV SEX-PEP

แหล่งสัมผัสมีประวัติติดเชื้อเอชไอวี
หรือผลตรวจเลือด anti-HIV เป็นบวก

แหล่งสัมผัสไม่ทราบว่าติดเชื้อเอชไอวีหรือ
ไม่ หรือไม่ทราบแหล่งสัมผัส

ดูตารางที่ 3[19a] ดูตารางที่ 3[19b], 3[19c]

แผนภูมิที่ 3[2]	แนวทางการปฏิบัติเมื่อมีเพศสัมพันธ์ที่เสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวี

ใช่

ใช่ ไม่ใช่
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ชนิดของความสัมพันธ์
การให้ 

HIV SEX-PEP

• ทางทวารหนัก ผู้สัมผัสเป็นฝ่ายรับ แนะน�ำ

• ทางทวารหนัก ผู้สัมผัสเป็นฝ่ายสอดใส่ พิจารณา

• ทางช่องคลอด ผู้สัมผัสเป็นฝ่ายรับ พิจารณา

• ทางช่องคลอด ผู้สัมผัสเป็นฝ่ายสอดใส่ พิจารณา

• ทางปาก ผู้สัมผัสเป็นฝ่ายรับโดยมีการหลั่งน�้ำอสุจิในปาก พิจารณา

• น�้ำอสุจิกระเซ็นเข้าตา พิจารณา

• ทางปาก ผู้สัมผัสเป็นฝ่ายรับโดยไม่มีการหลั่งน�้ำอสุจิในปาก ไม่แนะน�ำ

• ทางปาก ผู้สัมผัสเป็นฝ่ายสอดใส่ ไม่แนะน�ำ

• หญิงสู่หญิง ไม่แนะน�ำ

ในกรณีถูกข่มขืน หรือมีปัจจัยเสี่ยงสูงต่อการแพร่เชื้อเอชไอวี ในแหล่งสัมผัสและ/หรือ 
ผู้สัมผัส (viral load สูง ในแหล่งสัมผัส มีประจ�ำเดือน มีเลือดออกขณะมีเพศสัมพันธ์ 
มีแผลที่อวัยวะเพศ มีโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์อื่นๆ)

• ทางทวารหนัก ผู้สัมผัสเป็นฝ่ายสอดใส่ แนะน�ำ

• ทางช่องคลอด ผู้สัมผัสเป็นฝ่ายรับ แนะน�ำ

• ทางช่องคลอด ผู้สัมผัสเป็นฝ่ายสอดใส่ แนะน�ำ

• ทางปาก ผู้สัมผัสเป็นฝ่ายรับโดยมีการหลั่งน�้ำอสุจิในปาก แนะน�ำ

• หญิงสู่หญิง ทางช่องคลอด-ปาก พิจารณา

ตารางที่ 3[19a]	 การพิจารณให้ HIV SEX-PEP ในกรณีที่แหล่งสัมผัสมีประวัติ	

	 ติดเชื้อเอชไอวี หรือผลตรวจเลือด anti-HIV เป็นบวก
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ชนิดของความสัมพันธ์
การให้ 

HIV SEX-PEP

• ทางทวารหนัก ผู้สัมผัสเป็นฝ่ายรับ แนะน�ำ

• ทางช่องคลอด ผู้สัมผัสเป็นฝ่ายรับ แนะน�ำ

• ทางทวารหนัก ผู้สัมผัสเป็นฝ่ายสอดใส่ พิจารณา

• ทางช่องคลอด ผู้สัมผัสเป็นฝ่ายสอดใส่ พิจารณา

• ทางปาก ผู้สัมผัสเป็นฝ่ายรับโดยมีการหลั่งน�้ำอสุจิในปาก พิจารณา

• ทางอื่นๆ ไม่แนะน�ำ

ในกรณีถูกข่มขืน หรือมีปัจจัยเสี่ยงสูงต่อการแพร่เชื้อเอชไอวีในแหล่งสัมผัส และ/หรือ 
ผู้สัมผัส (มีประจ�ำเดือน มีเลือดออกขณะมีเพศสัมพันธ์ มีแผลที่อวัยวะเพศ มีโรคติดต่อ
ทางเพศสัมพันธ์อื่นๆ)

• ทางทวารหนัก ผู้สัมผัสเป็นฝ่ายสอดใส่ แนะน�ำ

• ทางช่องคลอด ผู้สัมผัสเป็นฝ่ายรับ แนะน�ำ

• ทางช่องคลอด ผู้สัมผัสเป็นฝ่ายสอดใส่ แนะน�ำ

• ทางปาก ผู้สัมผัสเป็นฝ่ายรับโดยมีการหลั่งน�้ำอสุจิในปาก แนะน�ำ

ตารางที ่3[19b]	 การพจิารณาให้ HIV SEX-PEP ในกรณทีี ่แหล่งสมัผสัไม่ทราบ	

	 ว่าติดเชื้อเอชไอวีหรือไม่ หรือไม่ทราบแหล่งสัมผัส โดยแหล่ง 

	 สัมผัสมาจากประชากรหรือพื้นที่ที่มีความชุกของการติดเชื้อ 

	 เอชไอวีสูง (อัตราความชุกร้อยละ 15 ขึ้นไป)
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ชนิดของความสัมพันธ์
การให้ 

HIV SEX-PEP

• ทางทวารหนัก ผู้สัมผัสเป็นฝ่ายรับ พิจารณา

• ทางอื่นๆ ไม่แนะน�ำ

ในกรณีถูกข่มขืนหรือมีปัจจัยเสี่ยงสูงต่อการแพร่เชื้อเอชไอวีในแหล่งสัมผัส และ/หรือ 
ผู้สัมผัส (มีประจ�ำเดือน มีเลือดออกขณะมีเพศสัมพันธ์ มีแผลที่อวัยวะเพศ มีโรคติดต่อ
ทางเพศสัมพันธ์อื่นๆ)

• ทางทวารหนัก ผู้สัมผัสเป็นฝ่ายรับ พิจารณา

• ทางช่องคลอด ผู้สัมผัสเป็นฝ่ายรับ พิจารณา

• ทางทวารหนัก ผู้สัมผัสเป็นฝ่ายสอดใส่ พิจารณา

• ทางช่องคลอด ผู้สัมผัสเป็นฝ่ายสอดใส่ พิจารณา

• ทางปาก ผู้สัมผัสเป็นฝ่ายรับโดยมีการหลั่งน�้ำอสุจิในปาก พิจารณา

• ทางอื่นๆ ไม่แนะน�ำ

ตารางที ่3[19c]	 การพจิารณาให้ HIV SEX-PEP ในกรณทีีแ่หล่งสมัผสั ไม่ทราบ 

	 ว่าตดิเชือ้เอชไอวหีรอืไม่ หรอืไม่ทราบแหล่งสมัผสั โดยแหล่ง 

	 สัมผัสมาจากประชากรหรือพื้นที่ที่มีความชุกของการติดเชื้อ 

	 เอชไอวตี�ำ่ (อตัราความชกุน้อยกว่าร้อยละ 15)
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ตารางที่ 3[20]	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการที่แนะน�ำในผู ้สัมผัสที่ได ้รับ 

	 HIV SEX-PEP*

การตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ

ก่อน
ให้ยา

ระหว่าง
ให้ยา

4-6 
สัปดาห์ 

หลัง
สัมผัส

3 เดือน 
หลังสัมผัส

6 
เดือน 
หลัง

สัมผัส

	 Anti-HIV E†, S§ E E E

	 Complete blood count E E

	 Serum transaminase E E

	 Blood urea nitrogen/
	 creatinine

E E

	 Sexually transmitted 
	 diseases screening 
 	(gonorrhea, chlamydia, 
	 syphilis)

E, S E¶ E¶

	 Hepatitis B serology E, S E¶ E¶

	 Pregnancy test
	 (ส�ำหรับหญิงวัยเจริญพันธุ์)

E E¶ E¶

*	 อาจส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการอื่นเพิ่มเติมขึ้นอยู่กับชนิดของยาต้านไวรัสที่ให้
†	 E = ผู้สัมผัส (exposed patient), S = แหล่งที่สัมผัส (source)
§	 ควรตรวจ anti-HIV ในแหล่งที่สัมผัสทุกรายที่ไม่ทราบภาวะการติดเชื้อ HIV
¶	 การทดสอบการตั้งครรภ์ การตรวจหาโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ การติดเชื้อไวรัสตับ

อักเสบบีเพิ่มเติมระหว่างติดตาม ให้พิจารณาตามข้อบ่งชี้
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การดูแลรักษา

เด็กติดเชื้อเอชไอวี
(Management of HIV-Infected Children)

บทน�ำ

บทที่ 4

ในปัจจุบันการติดเชื้อเอชไอวีในเด็กเกือบทั้งหมดเกิดจากการ

ถ่ายทอดเชือ้จากมารดาสูท่ารก ซึง่อาจเกดิในช่วงตัง้ครรภ์ ระหว่างคลอด 

หรอืจากการรบัประทานนมมารดาแทบทัง้สิน้ มส่ีวนน้อยมากทีต่ดิเชือ้

จากการรับเลือดหรือผลิตภัณฑ์ของเลือด หรือจากการถูกล่วงละเมิด

ทางเพศ อาจกล่าวได้ว่าหากสามารถป้องกนัการถ่ายทอดเชือ้จากมารดา

สู่ทารกได้จะเป็นการป้องกันโรคเอดส์ในเด็กได้เกือบทั้งหมด ปัจจุบัน

มีเด็กติดเชื้อเอชไอวีในประเทศไทยประมาณ 15,000-20,000 คน     

โดยในแต่ละปีจะมีทารกคลอดใหม่ประมาณ 8 แสนคน จากข้อมูล    

ในปี พ.ศ. 2551 อัตราการติดเชื้อเอชไอวีในหญิงตั้งครรภ์มีร้อยละ 

0.74 ดังนั้นในแต่ละปีจะมีทารกประมาณ 6,000 คน ที่มีความเสี่ยง
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ต่อการติดเชื้อเอชไอวี ทารกในกลุ่มนี้เป็นทารกที่มีความเสี่ยงสูงต่อปัญหา     

ทัง้ทางร่างกาย จติใจ ครอบครวั และสงัคม โดยเฉพาะหากทารกนัน้ตดิเชือ้ด้วย 

การดูแลเอาใจใส่ทารกที่คลอดจากมารดาที่ติดเชื้อเอชไอวีรวมถึงเด็กติดเชื้อ

เอชไอวีอย่างเหมาะสมจะช่วยลดปัญหาที่จะเกิดตามมาในระยะยาว

4.1	 การดูแลทารกที่คลอด
	 จากมารดาติดเชื้อเอชไอวี

เป้าหมายหลักของการดูแลทารกที่คลอดจากมารดาติดเชื้อเอชไอวี       

มี 3 ประการ คือ

4.1.1	 การป้องกันมิให้ทารกติดเชื้อเอชไอวี

			  สิง่ส�ำคญั คอื การวนิจิฉยัการตดิเชือ้เอชไอวใีนหญงิก่อนตัง้ครรภ์ 

การฝากครรภ์ การวินิจฉัยการติดเชื้อในหญิงตั้งครรภ์ได้แต่เนิ่นๆ การให้ยา

ต้านไวรัสในมารดาและทารก และการไม่ให้ทารกรับประทานนมมารดา         

รายละเอียดในบทที่ 5

4.1.2	 การส่งเสริมให้เด็กมีสุขภาพแข็งแรงและมีพัฒนาการดี 

		  •	 ติดตามดูการเจริญเติบโตและพัฒนาการ 

		  •	 ให้วัคซีนเพื่อสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคตามก�ำหนด 

		  •	 ให้ยาป้องกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาส เช่น โรคปอดบวมจาก

การติดเชื้อ Pneumocystis jiroveci (PCP) และวัณโรคตามความเหมาะสม 

		  •	 ให้ค�ำแนะน�ำส�ำหรับผู้ปกครองในเรื่องการเลี้ยงดูเด็กติดเชื้อ

เอชไอวี
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การสร้างเสรมิภมูคิุม้กนัโรคในเดก็ตดิเชือ้เอชไอว ีมคีวาม

ส�ำคัญไม่น้อยกว่าเด็กปกติและยังต้องมีความเคร่งครัดมากขึ้นด้วย เพื่อไม่ให้

เดก็มคีวามเสีย่งต่อโรค ซึง่อาจรนุแรงได้กว่าเดก็ปกต ิทัง้นีส้ิง่ทีต้่องระมดัระวงั 

คอื การให้วคัซนีชนดิเชือ้เป็น โดยเฉพาะในเดก็ทารกทีต่ดิเชือ้เอชไอวทีีม่รีะดบั 

CD4 ต�่ำ โดยมีหลักการพิจารณาการให้วัคซีน และรายละเอียดการให้วัคซีน 

ดังแสดงตามตารางที่ 4[1a], 4[1b], 4[1c] 

			   •	 วัคซีนในแผนการเสริมสร้างภูมิคุ้มกันโรคของกระทรวง

สาธารณสุข ควรให้แก่ทารกที่เกิดจากมารดาติดเชื้อเหมือนกับทารกปกติ 

ยกเว้นในกรณทีีท่ราบว่าทารกตดิเชือ้ก่อนทีจ่ะให้วคัซนีหดั-หดัเยอรมนั-คางทมู 

(MMR) ควรตรวจดอูาการและระดบั CD4 โดยไม่ควรให้ MMR ในรายทีม่อีาการ

รุนแรง คือ CDC stage C หรือ WHO stage IV หรือ %CD4 น้อยกว่า 15 

ส่วนวัคซีนโปลิโอสามารถใช้ได้ทั้งชนิดฉีดและชนิดรับประทาน (IPV/OPV)       

ไม่ว่าจะตดิเชือ้หรอืไม่ และวคัซนีป้องกนัวณัโรค (BCG) ควรให้ในทารกแรกเกดิ 

ทุกราย 

		  •	 วัคซีนนอกแผนการเสริมสร้างภูมิคุ้มกันโรคของกระทรวง

สาธารณสขุ มข้ีอควรพจิารณา ดงันี้

-	 วัคซีนอีสุกอีใส (VAR) ให้ได้เฉพาะรายที่ %CD4 

มากกว่า 15 โดยให้ 2 เข็ม ห่างกัน 3 เดือน

- 	 วัคซีนไข้หวัดใหญ่ ควรพิจารณาให้ทุกปี 

-	 วคัซนีป้องกนัโรคนวิโมคอคคสั ควรให้ชนดิ conjugate 

(PCV) รวมทั้งกระตุ้นด้วยวัคซีน polysaccharide 23 

valent (PS23) เมื่ออายุ 2 ปีขึ้นไปด้วย 
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-	 วัคซีนโรต้าและวัคซีนป้องกันไข้สมองอักเสบเจอี    

ชนิดเชื้อเป็น ยังไม่มีข้อมูลเพียงพอ 

			   •	 ในเดก็ตดิเชือ้เอชไอว ีการสร้างภมูคิุม้กนัหลงัได้รบัวคัซนี

อาจไม่ดีนัก ถึงแม้จะเคยได้รับวัคซีนมาครบแล้ว ดังนั้นควรพิจารณาให้           

immunoglobulin จ�ำเพาะโรคหลังสัมผัสโรค ได้แก่ บาดทะยัก (TIG) และพิษ

สุนัขบ้า (RIG) ด้วย
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ตารางที่ 4[1c]  การฉีดวัคซีน PCV(11) เมื่อเริ่มที่อายุต่างๆ กัน

อายุที่เริ่มฉีด จ�ำนวนครั้งที่ฉีด การฉีดกระตุ้น

2-6 เดือน 3 ครั้ง ห่างกัน 6-8 สัปดาห์ อายุ 12-15 เดือน

7-11 เดือน 2 ครั้ง ห่างกัน 6-8 สัปดาห์ อายุ 12-15 เดือน

12-23 เดือน 2 ครั้ง ห่างกัน 6-8 สัปดาห์ ไม่ต้องฉีด

24-59 เดือน
เด็กปกติที่ไม่ติดเชื้อเอชไอวี
เด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี

1 ครั้ง
2 ครั้ง ห่างกัน 6-8 สัปดาห์

ไม่ต้องฉีด
ไม่ต้องฉีด

เดือนที่ของการฉีด

อายุที่เริ่มฉีด PRP-T, HbOC PRP-OMP

2-6 เดือน 0, 2, 4, Booster 0, 2, Booster

7-11 เดือน 0, 2, Booster 0, 2, Booster

>12-59 เดือน เข็มเดียว เข็มเดียว

Booster เมื่ออายุ 12-18 เดือน และห่างจากเข็มสุดท้ายอย่างน้อย 2 เดือน

ตารางที่ 4[1b]  การฉีดวัคซีน Hib(7) เมื่อเริ่มที่อายุต่างๆ กัน
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ค�ำอธิบาย

(1)	 BCG ให้ในทารกแรกเกิดทุกคนที่คลอดจากมารดาติดเชื้อเอชไอวี และ     

ไม่ให้ในทารกติดเชื้อเอชไอวีที่มีอาการ ถ้าเคยฉีดแล้วแม้ไม่มีแผลเป็น      

ไม่ต้องให้ซ�้ำ
(2) 	 HBV ให้เหมือนเด็กปกติหลังจากฉีดตอนแรกเกิด หากใช้วัคซีนรวม       

DTP-HBV ให้ฉีดเมื่ออายุ 2, 4, 6 เดือนได้
(3) 	 DTP จะใช้ DTwP หรือ DTaP ก็ได้ ส่วนชนิดสูตรผู้ใหญ่ (Tdap) ให้ได้       

ในเด็กโต และผู้ใหญ่ 1 ครั้ง
(4) 	 Polio vaccine สามารถใช้ได้ทั้ง IPV และ OPV โดยควรเลือก IPV หาก

สามารถให้ได้โดยเฉพาะในกรณีที่เด็กมีอาการแล้ว 
(5) 	 MMR ไม่ให้ในรายที่ภูมิคุ้มกันต�่ำ (clinical stage C หรือ %CD4 น้อยกว่า 

15) ส�ำหรบัเดก็ทีต่ดิเชือ้เอชไอว ีอาจให้ MMR2 ตอน 1 เดอืนหลงั MMR1 

เพื่อกระตุ้นภูมิคุ้มกันโดยเร็ว หรือจะให้เมื่ออายุ 4-6 ปี เช่นเดียวกับเด็ก

ปกติ 
(6) 	 JE ควรฉีดกระตุ้นอีก 1 ครั้ง หลังจากเข็มที่ 3 อย่างน้อย 4-5 ปี ไม่แนะน�ำ

ให้ใช้วัคซีนชนิดเชื้อเป็น
(7) 	 Hib ควรฉีดเช่นเดียวกับเด็กปกติแม้จะมีอายุเกิน 2 ปี และแนะน�ำให้ฉีด

กระตุ้นอีก 1 ครั้ง เมื่ออายุ 12-18 เดือน และห่างจากเข็มสุดท้าย          

อย่างน้อย 2 เดือน หากเริ่มฉีดเมื่ออายุมากขึ้นจะใช้จ�ำนวนเข็มน้อยลง 

ดังแสดงตามตารางที่ 4[1b]
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(8) 	 HAV ฉีดได้เช่นเดียวกับเด็กปกติตั้งแต่อายุ 1 ปี โดยฉีด 2 เข็ม ห่างกัน 

6-12 เดือน
(9)	 VAR ให้ได้ตั้งแต่อายุ 1 ปี เฉพาะรายที่มี %CD4 มากกว่า 15 ควรให้ 2 

ครั้ง ห่างกัน 3 เดือน
(10)	 Influenza vaccine ควรพจิารณาให้ฉดีทกุปี ควรฉดีก่อนฤดฝูนหรอืฤดหูนาว 

แต่ฉีดได้ตลอดปี การให้ครั้งแรกในเด็กอายุต�่ำกว่า 9 ปี ต้องให้ 2 เข็ม    

ห่างกัน 1 เดือน แต่ปีต่อๆ มาให้เข็มเดียว
(11)	 PCV ให้ตั้งแต่อายุ 2 เดือน จ�ำนวน 3 ครั้ง ห่างกันทุก 2 เดือน และกระตุ้น

เมื่ออายุ 12-15 เดือน กรณีที่เริ่มให้ช้า ให้จ�ำนวนเข็มตามตารางที่ 4[1c] 

และควรฉีดต่อด้วย PS23 เมื่ออายุ 2 ปีขึ้นไป ห่างจาก PCV เข็มสุดท้าย

อย่างน้อย 2 เดือน ควรให้ PS23 ซ�้ำอีก 1 ครั้ง 5 ปีต่อมา 
(12) 	 HPV ฉีดเหมือนเด็กปกติ คือ 3 ครั้ง 0, 1-2, 6 เดือน ตั้งแต่อายุ 9 ปี       

ขึ้นไป จนถึง 26 ปี ควรฉีดก่อนเริ่มมีเพศสัมพันธ์
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	 การให้วัคซีนในเด็กติดเชื้อเอชไอวีที่ไม่มีประวัติการรับวัคซีน  

มาก่อน

	 เด็กติดเชื้อเอชไอวีทุกรายควรได้รับการประเมินประวัติการได้รับ

วคัซนีในอดตี เนือ่งจากในช่วงทีม่กีารเจบ็ป่วยอาจจะไม่ได้รบัวคัซนีตามก�ำหนด 

การประเมินประวัติการได้รับวัคซีนสามารถท�ำโดยการซักประวัติ การทบทวน

สมุดวัคซีน หากจ�ำไม่ได้หรือไม่มีประวัติ ควรตามประวัติจากสถานพยาบาล   

ที่เคยไปรับบริการมาก่อน 

	 ในกรณีที่ไม่เคยได้รับวัคซีนเลยหรือจ�ำประวัติไม่ได้ แนะน�ำให้เริ่ม

วคัซนีใหม่ตามข้อบ่งชีโ้ดยปรบัจากตารางการให้วคัซนีส�ำหรบัเดก็ทีไ่ด้รบัวคัซนี

ไม่ครบตามข้อแนะน�ำของกระทรวงสาธารณสุข ดังแสดงตามตารางที่ 4[2a] 

และ 4[2b] หากเด็กมีภูมิคุ้มกันสูง สามารถเริ่มให้วัคซีนได้ทันที ทั้งนี้ หากเด็ก

มีภูมิคุ้มกันต�่ำ และก�ำลังได้รับยาต้านไวรัส แนะน�ำให้รออย่างน้อย 6 เดือน

หลังเริ่มยาต้านไวรัส และภูมิคุ้มกัน %CD4 มากกว่า 15 จึงจะให้วัคซีน 

เนื่องจากการสร้างภูมิคุ้มกันจะดีขึ้นเมื่อควบคุมไวรัสได้ และภูมิคุ้มกันดีแล้ว
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ครั้งที่ เดือนที่ วัคซีน

1 0 ครั้งแรก dT1, OPV/IPV1, MMR, BCG

2 1 HBV1, JE1

3 2 dT2, JE2, OPV/IPV2, HBV2

4 7 HBV3

5 12 dT3, OPV/IPV3, JE3

ครั้งที่ เดือนที่ วัคซีน

1 0 ครั้งแรก DTP1, OPV/IPV1, Measles/MMR, BCG

2 1 HBV1, JE1

3 2 DTP2, OPV/IPV2, JE2

4 4 DTP3, OPV/IPV3, HBV2

5 8 HBV3

6 12 DTP4, OPV/IPV4, JE3

ตารางที่ 4[2a]  การให้วัคซีนในเด็กติดเชื้อเอชไอวีอายุ 1-6 ปี ที่ประวัติ	

	 ได้รับวัคซีนไม่ครบ

ตารางที่ 4[2b]  การให้วัคซีนในเด็กติดเชื้อเอชไอวีอายุ 7-18 ปี ที่ประวัติ

	 ได้รับวัคซีนไม่ครบ
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	 การให้ยาป้องกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาส

	 •	 โรคปอดบวมจาก PCP เนื่องจากทารกติดเชื้อเอชไอวีมีความ

เสี่ยงสูงจากการป่วยด้วยโรคปอดบวมจากเชื้อ PCP โดยพบบ่อยตั้งแต่อายุ 

2-3 เดือนขึ้นไป (ซึ่งเป็นช่วงเวลาที่ยังไม่สามารถวินิจฉัยได้แน่นอนว่าทารก   

ที่คลอดจากมารดาติดเชื้อเอชไอวีรายนั้นๆ ติดเชื้อหรือไม่) อีกทั้งการติดเชื้อ 

PCP ในเดก็ตดิเชือ้เอชไอวช่ีวงขวบปีแรกสามารถเกดิได้แม้จะมรีะดบั CD4 สงู 

จึงแนะน�ำให้เริ่มใช้ยา co-trimoxazole (TMP-SMX) ขนาด 150 mg/m2 ของ 

TMP ต่อวัน รับประทานวันละ 1-2 ครั้ง 3 วันต่อสัปดาห์ ในทารกทุกราย        

ที่คลอดจากมารดาที่ติดเชื้อเอชไอวี โดยเริ่มให้ TMP-SMX แก่ทารกทุกราย 

เมื่ออายุ 4–6 สัปดาห์ การหยุดยาป้องกัน PCP แนะน�ำให้ท�ำได้เมื่อผลการ

ตรวจทางห้องปฏิบัติการพบว่าเด็กไม่ติดเชื้อเอชไอวี หรือถ้ายังไม่ทราบว่า     

ตดิเชือ้เอชไอวหีรอืไม่และเดก็มสีขุภาพด ีโดยไม่มอีาการใดๆ ทีบ่่งชีว่้าตดิเชือ้

เอชไอวี ให้พิจารณาหยุดได้เมื่ออายุ 6 เดือน ถ้ายังไม่ทราบว่าติดเชื้อเอชไอวี

หรือไม่และเด็กมีอาการอย่างใดอย่างหนึ่งที่บ่งชี้ว่าอาจจะติดเชื้อเอชไอวี      

ควรให้ยาไปอย่างน้อยจนถึงอายุ 12 เดือน ในกรณีที่ตรวจยืนยันได้ว่าติดเชื้อ

เอชไอว ีควรให้ยาป้องกนัต่อเนือ่งไปจนถงึอาย ุ12 เดอืน ทัง้นีเ้มือ่อายมุากกว่า 

12 เดอืน หากพบว่า %CD4 น้อยกว่า 15 ควรให้ยาต่อเนือ่งไปจนกว่าภมูคิุม้กนั

จะสูงขึ้น ทั้งนี้ในกรณีที่ทารกแพ้ TMP-SMX ให้พิจารณาใช้ dapsone ขนาด   

2 mg/kg (ไม่เกิน 100 mg) รับประทานวันละครั้ง หรือ 4 mg/kg (ไม่เกิน 200 

mg) รับประทานสัปดาห์ละครั้ง หรือใช้เทคนิคการ desensitization ด้วย     

TMP-SMX ตามความเหมาะสม รายละเอียดในภาคผนวก ฉ
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	 •	 วัณโรค ควรซักประวัติการสัมผัสวัณโรคทุกราย หากสงสัยว่าจะ

มสีมาชกิในบ้านเป็นวณัโรค สมาชกิทัง้ครอบครวัควรได้รบัการตรวจและให้การ

ดูแลรักษาตามความเหมาะสม ไม่แนะน�ำให้ตรวจ PPD skin test เป็นการ     

คัดกรองในเด็กที่ไม่มีอาการและไม่มีประวัติสัมผัส	

	 การให้ค�ำแนะน�ำส�ำหรบัผูป้กครองในการเลีย้งดเูดก็ตดิเชือ้เอชไอวี

	 ควรให้ค�ำแนะน�ำในเรื่องการเลี้ยงดูเด็กติดเชื้อเอชไอวี เพื่อให้มี

สุขภาพอนามัยที่ดีทั้งกายและใจ ประกอบด้วยหัวข้อหลักๆ ดังนี้

	 •	 การรับประทานอาหารที่สะอาด ถูกสุขลักษณะ และเหมาะสม

แก่วัย

	 •	 ส่งเสรมิสขุอนามยัส่วนบคุคล เน้นเรือ่งความสะอาด ล้างมอืก่อน

รับประทานอาหาร รักษาสิ่งแวดล้อมให้สะอาด ไม่ควรเลี้ยงสัตว์ที่ต้องมีการ

สัมผัส

	 •	 ส่งเสริมสุขภาพปากและฟันให้ดี แนะน�ำการแปรงฟันอย่างถูก

วธิ ีและตรวจสขุภาพฟันเป็นระยะ  ไม่ปล่อยให้เดก็มฟัีนผ ุเพราะจะเป็นปัญหา

ในการรับประทานอาหารขบเคี้ยว ซึ่งมีผลต่อการเจริญเติบโตของเด็กและ      

ยังเป็นแหล่งของการติดเชื้ออีกด้วย

	 •	 หลีกเลี่ยงการสัมผัสผู้ป่วยที่เป็นโรคอีสุกอีใส หัด วัณโรค ที่อาจ

เป็นอันตรายต่อเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวีได้

	 •	 หากมีการเจ็บป่วยเฉียบพลันใดๆ ควรไปพบแพทย์เพื่อรับการ

รักษา ไม่ควรซื้อยารับประทานเอง
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	 •	 ส่งเสรมิกจิกรรมต่างๆ ทีเ่หมาะสมกบัวยัและการออกก�ำลงักายที่

เหมาะสม 

	 •	 ส่งเสริมให้เด็กไปโรงเรียนเมื่อถึงวัยที่เหมาะสม และไม่จ�ำกัด    

การเล่นกับเด็กอื่น

	 •	 ให้การศกึษาเรือ่งเอชไอวแีละเอดส์แก่บคุคลในครอบครวั ให้การ

ปรึกษาแนะแนว และให้ความช่วยเหลือในด้านต่างๆ ได้แก่ ให้ความรู้แก่         

ผู้เกี่ยวข้องกับการเลี้ยงดูเด็กเกี่ยวกับโรคติดเชื้อเอชไอวี การรักษาโรคและ      

การอยู่ร่วมกับเด็กที่ติดเชื้อที่ไม่มีโอกาสเสี่ยงในการติดเชื้อเอชไอวี ไม่จ�ำเป็น

ต้องแยก จาน ชาม แก้วน�้ำ เสื้อผ้า กับเด็ก กรณีสิ่งของที่อาจเปื้อนเลือดหรือ

น�ำ้เหลอืงให้ท�ำความสะอาดตามปกต ิโดยใช้สบู ่ผงซกัฟอก หรอืน�้ำยาล้างพืน้

ตามความเหมาะสม ควรเลี่ยงการสัมผัสเลือดและน�้ำเหลืองของเด็กด้วย 

มอืเปล่า ท�ำความเข้าใจถงึการอยูร่่วมกนัตามปกต ิการกอดจบู สมัผสัเดก็ทีต่ดิ

เชื้อเอชไอวีไม่ท�ำให้เกิดการติดเชื้อ

	 •	 ให้การสนบัสนนุด้านจติใจ ส่งเสรมิค่านยิมของการเป็นครอบครวั 

ความรัก และเอาใจใส่ ส่งเสริมให้ครอบครัวและตัวเด็กได้มีส่วนร่วมวางแผน

การรักษา

4.1.3	 การวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีให้เร็วที่สุด

		  การวินิจฉัยทารกที่ติดเชื้อเอชไอวีได้เร็วจะช่วยให้บิดามารดา     

มโีอกาสมากขึน้ในการวางแผนอนาคต และท�ำให้มโีอกาสให้การรกัษาได้ตัง้แต่

อายุน้อยๆ ซึ่งเชื่อว่าจะท�ำให้ผลการรักษาดีขึ้น ในทางกลับกันการวินิจฉัยว่า

ทารกไม่ติดเชื้อเอชไอวีได้เร็ว จะช่วยคลายความกังวลของบิดามารดาและ

สามารถหยุดการให้ยาเพื่อป้องกันโรคปอดบวมจากเชื้อ PCP ได้เร็ว
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	 	 การวนิจิฉยัการตดิเชือ้เอชไอวใีนทารกทีค่ลอดจากมารดาตดิเชือ้

เอชไอวี สามารถท�ำได้เร็วขึ้นมาก โดยอาศัยการตรวจหาเชื้อเอชไอวีด้วยการ

ตรวจ PCR ซึ่งแนะน�ำให้ตรวจครั้งแรกเมื่อเด็กมีอายุ 1-2 เดือน แต่ในกรณี    

ที่ทารกเกิดจากมารดาที่ไม่ได้ฝากครรภ์หรือได้ยาต้านไวรัสระหว่างตั้งครรภ์

เพียงสั้นๆ แนะน�ำให้ตรวจครั้งแรกเมื่อแรกเกิดและอายุ 1 เดือน

	 	 •	 หากผลการตรวจ PCR เมื่ออายุ 1-2 เดือนเป็นบวก ควรรีบ

ตรวจซ�้ำทันที ถ้าผลการตรวจ PCR เป็นบวกทั้ง 2 ครั้ง ให้วินิจฉัยเบื้องต้น

ว่า “ติดเชื้อเอชไอวี” และควรรีบส่งต่อเพื่อรับการรักษาที่เหมาะสม 

	 	 •	 หากผลการตรวจ PCR เมือ่อายุ 1-2 เดอืนเป็นลบ ควรตรวจ

ซ�้ำเมื่ออายุ 4 เดือน ถ้าผลเป็นลบทั้ง 2 ครั้ง ร่วมกับเด็กไม่มีอาการแสดงของ

การติดเชื้อเอชไอวี ให้วินิจฉัยเบื้องต้นว่า “ไม่ติดเชื้อเอชไอวี” 

	 	 •	 ให้ตรวจ anti-HIV ควบคูไ่ปกบัการตรวจ PCR เพือ่ยนืยนัการ

วินิจฉัยเบื้องต้น เมื่ออายุ 18 เดือน หากทารกไม่ติดเชื้อ การตรวจ anti-HIV 

จะให้ผลลบ อย่างไรกต็าม อาจจะพจิารณาตรวจ anti-HIV เมือ่อาย ุ12 เดอืนได้ 

แต่อาจพบผลบวกลวง กล่าวคือมีทารกที่ไม่ติดเชื้อร้อยละ 5-10 ที่ antibody 

จากมารดาทีส่่งผ่านมายงัไม่หมดจากร่างกายของเดก็ จงึยงัคงตรวจพบ anti-HIV 

ได้ ดังนั้นหากผลเป็นบวกเมื่ออายุ 12 เดือน และเด็กไม่มีอาการผิดปกติใดๆ 

ควรตรวจ anti-HIV ซ�้ำเมื่ออายุ 18 เดือน 

	 	 •	 ในกรณีที่ชุดทดสอบตรวจหาทั้ง antibody และ antigen       

ต่อเชื้อเอชไอวี (HIV Ag/Ab) จะมีความไวในการทดสอบสูงมาก อาจท�ำให้    

การตรวจ antibody เมื่ออายุ 18 เดือน เกิดผลบวกลวงในเด็กที่ไม่ติดเชื้อได้ 

ดังนั้นในกรณีที่ผลการตรวจ PCR ให้ผลลบแล้ว และเด็กไม่มีอาการแสดงของ
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การติดเชื้อเอชไอวี แตผ่ล antibody เปน็บวกเมื่อ 18 เดือน แนะน�ำใหต้รวจซ�้ำ 

โดยใช้ชุดทดสอบตรวจหา antibody ต่อเชื้อเอชไอวีชนิดที่ตรวจเฉพาะ          

antibody หรือนัดตรวจ antibody ซ�้ำเมื่ออายุ 24 เดือน

	

การวินิจฉัยว่าไม่ติดเชื้อเอชไอวีแน่นอน (definitive exclusion of 

HIV infection) ในทารกที่ไม่ได้รับประทานนมมารดา ได้แก่ ผลการตรวจ

เป็นดังข้อใดข้อหนึ่งต่อไปนี้

1)	 มีผลการตรวจทางไวรัสวิทยา เช่น PCR เป็นลบ ตั้งแต่ 2 ครั้ง

ขึน้ไป โดยครัง้แรกตรวจเมือ่อาย ุ1 เดอืนขึน้ไป และอกีครัง้ตรวจ

เมื่ออายุมากกว่าหรือเท่ากับ 4 เดือนขึ้นไป 

2)	 มีผลการตรวจ anti-HIV เมื่ออายุมากกว่า 6 เดือนขึ้นไป เป็นลบ 

2 ครั้ง 

3)	 มีผล PCR เป็นลบ 1 ครั้งเมื่ออายุมากกว่า 4 เดือน ร่วมกับ 

anti-HIV ที่เป็นลบ 1 ครั้งเมื่ออายุมากกว่า  6 เดือน

	 ร่วมกับ

	 เด็กจะต้องไม่เคยมีอาการทางคลินิกใดๆ ที่เข้าได้กับการติดเชื้อ    

เอชไอวี และต้องไม่มีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ผิดปกติ เช่น ต้องมี

ระดับ CD4 ปกติ
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	 การวินิจฉัยว่าน่าจะไม่ติดเชื้อเอชไอวี (presumptive exclusion 

of HIV infection) ในทารกทีไ่ม่ได้รบัประทานนมมารดา ได้แก่ ผลการตรวจ

เป็นดังข้อใดข้อหนึ่งต่อไปนี้

1)	 มีผลการตรวจทางไวรัสวิทยา เช่น PCR เป็นลบ ตั้งแต่ 2 ครั้ง 

ขึ้นไป โดยครั้งแรกตรวจเมื่ออายุ 14 วันขึ้นไป และอีกครั้งตรวจ

เมื่ออายุมากกว่าหรือเท่ากับ 1 เดือนขึ้นไป

2)	 มีผลการตรวจทางไวรัสวิทยา เช่น PCR เป็นลบ 1 ครั้ง เมื่ออายุ 

2 เดือนขึ้นไป

3)	 มีผลการตรวจ anti-HIV เมื่ออายุมากกว่าหรือเท่ากับ 6 เดือน

ขึ้นไป เป็นลบ 1 ครั้ง

	 ร่วมกับ

	 เด็กจะต้องไม่เคยมีอาการทางคลินิกใดๆ ที่เข้าได้กับการติดเชื้อ    

เอชไอวี และต้องไม่มีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ผิดปกติ เช่น ต้องมี

ระดับ CD4 ปกติ
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4.2	 การรักษาด้วยยาต้านไวรัสในเด็กติดเชื้อเอชไอวี
	 ที่ไม่เคยได้รับยาต้านไวรัสมาก่อน
	 (ARV therapy in naïve HIV-infected children)

ยาต้านไวรสัถอืเป็นปัจจยัส�ำคญัของการรกัษาเดก็ตดิเชือ้เอชไอว ีท�ำให้

ผู้ติดเชื้อมีชีวิตยืนยาวและแข็งแรงใกล้เคียงกับคนปกติ ในขณะนี้เชื่อว่าการ

รักษาด้วยยาต้านไวรัสเป็นการรักษาตลอดชีวิต ดังนั้นการเริ่มให้ยาที่มี

ประสิทธิภาพในช่วงเวลาที่เหมาะสมและรับประทานอย่างถูกต้องจึงเป็น        

สิ่งส�ำคัญที่จะท�ำให้การใช้ยาเป็นไปอย่างราบรื่นและได้ผลลัพธ์ที่ดี การเริ่มยา

ต้านไวรัสต้องมีความพร้อมและความเข้าใจของเด็กและผู้ปกครองที่ดูแลเด็ก 

ไม่ควรรีบร้อน เพราะอาจเกิดผลเสียจากความไม่เข้าใจ หรือไม่รับประทานยา

อย่างถูกต้อง ท�ำให้เกิดปัญหาเชื้อดื้อยาตามมา แต่ไม่ควรรีรอที่จะเริ่มยา      

ต้านไวรัสจนนานเกินไปเมื่อมีข้อบ่งชี้ เพราะอาจเกิดผลเสียระยะยาวและ      

โรคแทรกซ้อนได้

4.2.1	 การประเมินเด็กติดเชื้อเอชไอวีก่อนเริ่มยาต้านไวรัส 

	 	 1)	 การตรวจประเมินภาวะสุขภาพ (medical evaluation) 

	 	 	 1.1)	 ซักประวัติ ตรวจร่างกายเพื่อประเมิน วินิจฉัย และ

รักษาโรคติดเชื้อฉวยโอกาสก่อนเริ่มยาต้านไวรัส เพื่อลดปัญหาการเกิด IRIS 

และควรซักประวัติการสัมผัสวัณโรคทุกราย ถ้ามีประวัติสัมผัสวัณโรคแต่ตรวจ      

เพิ่มเติมแล้วว่าไม่ได้เป็นวัณโรค ควรได้รับยาป้องกันแบบ latent TB infection 

	 	 	 1.2)	 ในกรณีที่เด็กมีระดับ CD4 ต�่ำและเสี่ยงต่อโรคติดเชื้อ    

ฉวยโอกาส ควรเริ่มให้ยาป้องกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาสก่อนเริ่มยาต้านไวรัส 
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เพื่อลดความสับสนว่าผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้นนั้นเกิดจากยาป้องกันโรค        

ตดิเชือ้ฉวยโอกาสหรอืจากยาต้านไวรสั โดยเฉพาะ TMP-SMX ซึง่พบผลข้างเคยีง

เป็นผื่นได้บ่อย นอกจากนี้การให้ยาป้องกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาสก่อนยังเป็น

บททดสอบวินัยในการรับประทานยาได้ด้วย หากเด็กทน TMP-SMX ได้และ

รับประทานยาได้ดี จึงค่อยเริ่มยาต้านไวรัส

	 	 	 1.3)	 การตรวจทางห้องปฏบิตักิารทีค่วรท�ำก่อนเริม่ยาต้าน

ไวรัส ได้แก่ CBC, ALT, AST, CD4 ซึ่งระดับ CD4 นอกจากจะใช้เป็นเกณฑ์

ในการตัดสินใจเริ่มยาต้านไวรัสแล้ว การติดตามการเปลี่ยนแปลงของระดับ 

CD4 ยังมีความส�ำคัญมากในการประเมินผลการรักษา ส่วน viral load ไม่มี          

ความจ�ำเป็นต้องตรวจก่อนเริ่มยา เพราะไม่ใช้เป็นเกณฑ์ในการตัดสินการ      

เริม่ยาต้านไวรสั ในกรณทีีม่อีาการทางระบบทางเดนิหายใจ หรอืมปีระวตัสิมัผสั

ใกล้ชิดกับผู้ป่วยวัณโรค ควรส่งตรวจ CXR และ PPD skin test ในที่ที่ท�ำได้ 

เพราะอาจช่วยสนับสนุนการวินิจฉัยได้ แต่ไม่แนะน�ำให้ตรวจคัดกรอง PPD 

skin test หากไม่มีประวัติสัมผัสหรืออาการที่บ่งชี้ เพราะเด็กที่ติดเชื้ออาจมี

ภูมิคุ้มกันอยู่ในระดับที่แตกต่างกันได้มาก ท�ำให้ไม่มีเกณฑ์ในการแปลผล          

ที่แม่นย�ำ  ส�ำหรับการตรวจคัดกรอง HBsAg แนะน�ำให้ท�ำเฉพาะในรายที่        

ไม่ทราบข้อมูลการได้รับวัคซีนตับอับเสบบีมาก่อน หรือมีมารดาเป็นพาหะ 

หรือเป็นเด็กโต ซึ่งอาจจะติดเชื้อเอชไอวีจากทางเพศสัมพันธ์ 

		  2)	 การเตรียมความพร้อมของเด็กติดเชื้อเอชไอวีและ            

ผู้ปกครอง (ARV counseling)

	 2.1)	 อธิบายให้ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคแก่ผู้ดูแลของ

เดก็ให้เข้าใจถงึการด�ำเนนิโรคของการตดิเชือ้เอชไอว ีให้ความรูเ้กีย่วกบัยาต้าน
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ไวรัส เช่น ผลข้างเคียงที่พบได้บ่อย การปฏิบัติตัวในกรณีที่เกิดผลข้างเคียง  

จากยา เพือ่ป้องกนัการหยดุยาเอง วธิกีารจดัเตรยีมยาต้านไวรสัทัง้ชนดิยาน�ำ้ 

ยาเม็ด การเก็บยา และการให้ยาแก่เด็ก

	 2.2)	 ส�ำหรับเด็กวัยเรียน (อายุ 6 ปีขึ้นไป) และวัยรุ่น ควร

อธบิายเหตผุลในการรบัประทานยาต้านไวรสั เพือ่ให้เดก็ให้ความร่วมมอื และ

มีส่วนรับผิดชอบในการรับประทานยา ทั้งนี้การอธิบายควรปรับให้เหมาะสม

ตามอายุและพัฒนาการของเด็ก 

	 2.3)	 ช่วยวางแผนเวลารับประทานยาให้เหมาะกับกิจกรรม

ของเดก็และครอบครวั เพือ่ให้รบัประทานยาได้ตรงเวลาโดยไม่ลมื ควรซกัซ้อม

กับผู้ปกครองเพื่อหาเทคนิควิธีเตือนเมื่อถึงเวลารับประทานยา 

	 2.4)	 ให้ค�ำแนะน�ำการปฏิบัติในกรณีต่างๆ เช่น เมื่อลืม           

รับประทานยาต้านไวรัส หรือมีเหตุใดๆ ท�ำให้ต้องเลื่อนเวลารับประทานยา

ต้านไวรัส การเตรียมตัวเมื่อต้องเดินทาง การเตรียมพร้อมเผื่อกรณีฉุกเฉิน     

ไม่ได้กลับบ้านตรงเวลา เป็นต้น และควรให้ข้อมูลส�ำหรับติดต่อทีมรักษา

พยาบาลที่จะให้ค�ำปรึกษาได้ในกรณีที่เกิดปัญหาอุปสรรคต่างๆ 

3)	 การเตรียมความพร้อมเรื่องวินัยในการรับประทานยา

ต้านไวรัส (adherence counseling)        

	 	 รายละเอียดในหัวข้อ 4.10

4.2.2	 เกณฑ์การเริ่มใช้ยาต้านไวรัสในเด็กติดเชื้อเอชไอวี 

	 	 หลักการพิจารณาช่วงเวลาที่เหมาะสมในการเริ่มยาต้านไวรัส    

ในเด็กนั้น พิจารณาจากหลายปัจจัย ได้แก่

1)	 อายุ เด็กได้รับเชื้อเอชไอวีเข้าสู ่ร ่างกายในช่วงที่ระบบ

ภูมิคุ้มกันยังไม่เจริญเต็มที่ จึงท�ำให้มีการด�ำเนินโรครวดเร็วกว่าผู้ใหญ่ เด็กที่มี
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อาการแสดง (symptomatic) ตัง้แต่อายนุ้อยจะมกีารพยากรณ์โรคทีเ่ลวกว่าเดก็

ที่เริ่มแสดงอาการเมื่อโตขึ้น ในเด็กอายุต�่ำกว่า 1 ปี ยังพยากรณ์ได้ยากว่า      

จะเป็นกลุ่มด�ำเนินโรคเร็วหรือด�ำเนินโรคช้า ทั้งนี้ หากเจ็บป่วยด้วยโรคติดเชื้อ

ฉวยโอกาสมักมีอัตราการเสียชีวิตสูง ข้อมูลการศึกษาวิจัยพบว่าในทารกอายุ

ต�่ำกว่า 1 ปี หากเริ่มยาต้านไวรัสเร็วจะสามารถยับยั้งการด�ำเนินโรคอย่าง

รวดเร็วซึ่งจะน�ำไปสู่การเสียชีวิตในเด็กเล็กได้ ส�ำหรับเด็กอายุมากกว่า 1 ปี 

ควรพิจารณาอาการแสดงทางคลินิก และระดับ CD4 ร่วมด้วย 

2)	 อาการแสดงทางคลนิกิ การจดักลุม่อาการแสดงทางคลนิกิ	

ที่ใช้กันอย่างแพร่หลายมี 2 ระบบ ได้แก่ 

	 2.1)	 CDC classification system ที่ใช้มาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2537 

โดยแบ่งเป็น category A, B และ C โดยถือว่าควรพิจารณาเริ่มยาต้านไวรัส 

ถ้ามีอาการแสดงในระยะ CDC category B หรือ C 

	 2.2)	 WHO staging system ที่มีการปรับปรุงใหม่ในปี พ.ศ.

2549 แบ่งเป็น WHO stage 1, 2, 3 และ 4 โดยถือว่าควรพิจารณาเริ่มยาต้าน

ไวรัสเมื่อมีอาการแสดงที่ WHO stage 3 หรือ 4 เนื่องจากมีอัตราการเสียชีวิต

สูงกว่าเด็กที่มีอาการแสดงที่ WHO stage 1 หรือ 2 ถึง 7 และ 20 เท่าตาม

ล�ำดับ 

3)	 ระดบั CD4 และ %CD4 จากฐานข้อมลูของ HIV prognostic 

marker collaborative ทีร่วบรวมข้อมลูจากเดก็ในทวปียโุรป และสหรฐัอเมรกิา

ประมาณ 4,000 ราย และจากฐานข้อมูลที่รวบรวมข้อมูลจากเด็กในแอฟริกา

และบราซลิ ประมาณ 2,500 ราย พบว่าระดบั CD4 และ %CD4 มคีวามส�ำคญั

ในการพยากรณ์ความเสีย่งต่อการตดิเชือ้ฉวยโอกาสหรอืเสยีชวีติ เดก็ทีม่รีะดบั 

CD4 และ %CD4 ต�่ำกว่าเกณฑ์ ดังแสดงตามตารางที่ 4[3] จะมีความเสี่ยงที่
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หมายเหตุ โปรดดูรายละเอียดของการจ�ำแนกระยะโรคในภาคผนวก ช และ ซ 

-	 ส�ำหรับการดูระดับ CD4 และ %CD4 นั้น ควรระมัดระวังในการใช้ระดับ CD4 และ %CD4 เพียง

ครั้งเดียว ในกรณีที่มีความเจ็บป่วยอื่นๆ ร่วมด้วย อาจพิจารณาตรวจ CD4 ซ�้ำ เมื่อความเจ็บป่วย

นั้นดีขึ้นแล้ว

-	 กรณีที่ถึงเกณฑ์ต้องเริ่มยาต้านไวรัส แต่เด็กและครอบครัวยังไม่มีความพร้อม ควรปรึกษา	

ผู้เชี่ยวชาญ เนื่องจากในบางกรณีที่เด็กไม่มีอาการและระดับ CD4 หรือ %CD4 ค่อนข้างสูง	

อาจไม่จ�ำเป็นต้องเริม่ยาต้านไวรสัทนัที สามารถพจิารณาตดิตามการเปลีย่นแปลงของระดบั CD4 

และ %CD4 อย่างใกล้ชิด ในระหว่างนี้ควรเตรียมความพร้อมให้แก่เด็กและครอบครัว

 อายุ < 1 ปี อายุ 1- 5 ปี  > 5 ปี

อาการแสดงทางคลินิก 
หรือ

พิจารณาเริ่มการรักษา
ไม่ว่าอาการทางคลินิก
จะอยู่ในระยะใด

CDC 
category B, C
หรือ WHO 
stage 3, 4

CDC category B, C
หรือ WHO stage 3, 4

ระดับ CD4 ที่ควรพิจารณาเริ่มยาต้านไวรัส

%CD4
หรือ ระดับ CD4

พิจารณาเริ่มการรักษา
ไม่ว่าระดับ CD4 
เท่าไร

%CD4 ≤25 CD4 ≤350cells/mm3

ตารางที่ 4[3]  เกณฑ์การเริ่มยาต้านไวรัสในเด็กติดเชื้อเอชไอวี

	         ในประเทศไทย

จะเสียชีวิตหรือเป็นเอดส์เต็มขั้นใน 1 ปี (12-month mortality risk) สูง จึงควร

พจิารณาเริม่ยาก่อนทีร่ะดบั CD4 และ %CD4 จะต�ำ่กว่าเกณฑ์ดงักล่าว ส�ำหรบั

ในเด็กที่ยังมีระดับ CD4 และ %CD4 สูงกว่าเกณฑ์ ควรติดตามอาการแสดง

และตรวจระดับ CD4 และ %CD4 เป็นระยะทุก 6 เดือน
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การเลือก NRTIs ระหว่าง AZT + 3TC หรือ d4T + 3TC

	 แนะน�ำให้ใช้ AZT + 3TC จะดีกว่า d4T + 3TC เนื่องจากก่อให้เกิด

ผลข้างเคียงในด้าน lipodystrophy น้อยกว่า แต่ในกรณีที่เด็กมีภาวะซีด          

(Hb <8-9 g/dL) ควรเริ่มต้นด้วย d4T + 3TC เป็นระยะเวลา 6-12 เดือน      

เมื่อพ้นจากภาวะซีดแล้วจึงพิจารณาเปลี่ยนสูตรยาเป็น AZT + 3TC 

	 กรณวียัรุน่ อาจพจิารณาสตูรยาทีง่่ายและสะดวกในการรบัประทาน

ได้แก่ TDF + 3TC ซึง่สามารถรบัประทานวนัละครัง้เป็นสตูรแรก โดยอาจจะ

ช่วยส่งเสรมิให้ adherence ในการรบัประทานยาดีขึ้น

2NRTIs + NNRTI

 อายุ < 3 ปี อายุ > 3 ปี

สูตรยาที่แนะน�ำ
(preferred regimens)

AZT + 3TC + NVP AZT + 3TC + EFV

สูตรยาทางเลือก 
(alternative regimens)

d4T + 3TC + NVP AZT + 3TC + NVP	
d4T + 3TC + EFV
d4T + 3TC + NVP

4.2.3	 การเลอืกยาต้านไวรสัในเดก็ตดิเชือ้เอชไอวทีีไ่ม่เคยได้รบัยาต้านไวรสั
มาก่อน (antitretroviral naÏve)

สูตรยามาตรฐานที่ควรใช้เป็นสูตรแรก ได้แก่
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	 NVP ใช้ได้ในเด็กทุกอายุ มีข้อดี คือ มียาชนิดน�้ำและมียาชนิด       

รวมเม็ด ได้แก่ d4T + 3TC + NVP (GPO-VIR S) หรือ AZT + 3TC + NVP 

(GPO-VIR Z250) ท�ำให้ใช้ง่ายและสะดวก แต่มีผลข้างเคียงในช่วงแรกๆ ของ

การเริม่ยาประมาณร้อยละ 15 เช่น ผืน่ ตบัอกัเสบ หรอืแพ้แบบ hypersensitivity

4.2.4	 การเลือกยาต้านไวรัสในกรณีที่มารดาหรือทารกเคยได้รับ NVP 
ในช่วงตั้งครรภ์หรือระหว่างคลอดและเด็กติดเชื้อเอชไอวีมีอายุน้อยกว่า 12 เดือน

	 	 สูตรยามาตรฐานที่ควรใช้เป็นสูตรแรก ได้แก่

	 	

เนื่องจากทารกที่เคยได้รับ NVP มาก่อน ตั้งแต่อยู่ในครรภ์หรือ

ช่วงหลงัคลอด และต่อมามกีารตดิเชือ้เอชไอวเีกดิขึน้ มกัเกดิปัญหาเชือ้ดือ้ยา

กลุ่ม NNRTIs ได้บ่อยถึงร้อยละ 20-57 จึงแนะน�ำให้เลือกยาสูตรแรกเป็น 

2NRTIs + PI ซึ่งให้ผลการรักษาที่ดีกว่า ทั้งนี้ก่อนเริ่มยาควรส่งเลือดตรวจหา

เชื้อดื้อยาต้านไวรัส ถ้าพบว่าเชื้อดื้อต่อ NVP ไม่ควรใช้ NVP หรือ EFV หาก

ไม่พบว่าเชือ้ดือ้ต่อยากลุม่ NNRTIs อาจพจิารณาเปลีย่นกลบัเป็นสตูร NVP ได้

2NRTIs + PI

สูตรยาที่แนะน�ำ 
(preferred regimens)

AZT + 3TC + LPV/r

สูตรยาทางเลือก 

(alternative regimens)

d4T + 3TC + LPV/r

การเลือก NNRTI ระหว่าง NVP หรือ EFV

	 EFV ใช้ได้ในเด็กอายุตั้งแต่ 3 ปีขึ้นไป แนะน�ำให้เลือก EFV เป็น   

สตูรแรก เนือ่งจากประสทิธภิาพในการรกัษาดกีว่า รบัประทานวนัละครัง้ และ

ผลข้างเคียงน้อย 
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	 	 กรณีที่ไม่ได้ท�ำการตรวจการดื้อยาไว้ก่อน ท�ำให้ไม่ทราบว่าจะ

ดื้อยา กลุ่ม NNRTIs หรือไม่ อาจให้ยาสูตร 2NRTIs + LPV/r ไปก่อนเป็นเวลา

อย่างน้อย 12 เดือน จนระดับ viral load ลดลงแล้ว จึงพิจารณาเปลี่ยน LPV/r 

เป็น NNRTIs โดยจ�ำเป็นต้องติดตามดู viral load อย่างใกล้ชิดทุก 6 เดือน 

หากพบว่ามีความล้มเหลวในการรักษาเกิดขึ้น จะต้องรีบเปลี่ยนกลับมาเป็น 

LPV/r ทันที ก่อนที่จะเกิดการดื้อยาตัวอื่นๆ ในสูตรตามมา 

	 	 ส�ำหรับเด็กที่เคยได้รับ NVP เพื่อป้องกันการติดเชื้อจากมารดา

สู่ทารก แต่มาเริ่มรักษาด้วยยาต้านไวรัสหลังอายุ 1 ปีขึ้นไป อาจพิจารณา

เลือกยาสูตรแรกเป็น 2NRTIs + PI หรือ 2NRTIs + NNRTI ก็ได้ ถ้าเลือกใช้ยา

สูตร 2NRTIs +NNRTI ต้องติดตามประเมินการรักษาโดยการเจาะตรวจ viral 

load หลังเริ่มยา 6 เดือน ถ้าพบว่า viral load สูง ควรรีบประเมินเรื่องเชื้อดื้อ

ต่อยาต้านไวรัส และพิจารณาเปลี่ยนยาเป็นสูตรที่มี PI 

	 4.2.5	 การรักษาด้วยยาต้านไวรัสในเด็กติดเชื้อเอชไอวีที่มีการติดเชื้อ 
ฉวยโอกาสร่วมด้วย (antiretroviral therapy in children with 
opportunistic infection)

	 	 การรักษาเด็กติดเชื้อเอชไอวีด้วยยาต้านไวรัสในขณะที่มีการติด

เชือ้ฉวยโอกาสร่วมด้วยนัน้ มปีระเดน็ทีส่�ำคญัในการรกัษา คอื ปฏกิริยิาระหว่าง

ยา ผลข้างเคยีงของยาต้านไวรสัและยารกัษาโรคตดิเชือ้ฉวยโอกาส และปัญหา

การเกิด IRIS หลังได้รับยาต้านไวรัส โดยเฉพาะในเด็กที่มีระดับ CD4 ต�่ำมาก 

ประสบการณ์ในเด็กไทยที่เริ่มรักษาด้วยยาต้านไวรัสในขณะที่ระดับ CD4     

ค่อนข้างต�่ำ จะท�ำให้มีโอกาสเกิด IRIS ถึงร้อยละ 20 
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	 	 โรคติดเชื้อฉวยโอกาสแบ่งได้เป็น 2 กลุ่มหลัก คือ กลุ่มที่มียา

รักษาเฉพาะ เช่น TB, MAC, PCP, cryptococcosis และกลุ่มที่ไม่มียารักษา

เฉพาะ เช่น cryptosporidiosis, microsporidiosis โดยทัว่ไปในกลุม่ทีม่ยีารกัษา

เฉพาะให้รกัษาโรคตดิเชือ้ฉวยโอกาสก่อนจนเดก็อาการดขีึน้จงึเริม่ยาต้านไวรสั

ภายในเวลาประมาณ 2-8 สัปดาห์ เพราะการศึกษาในผู้ใหญ่พบว่าการเริ่มยา

ต้านไวรสัภายใน 8 สปัดาห์ของการเริม่รกัษาวณัโรค จะลดอตัราการเสยีชวีติได้ 

ทัง้นีใ้ห้พจิารณาความรนุแรงของภาวะภมูคิุม้กนับกพร่อง (ระดบั CD4) ร่วมด้วย        

ถ้าภูมิคุ้มกันบกพร่องไม่มาก อาจสามารถรักษาโรคติดเชื้อฉวยโอกาสก่อนได้ 

แต่ถ้าภูมิคุ้มกันบกพร่องปานกลางถึงมาก อาจต้องพิจารณาให้ยาต้านไวรัส

ภายในเวลาไม่นานหลังเริ่มรักษาโรคติดเชื้อฉวยโอกาส อย่างไรก็ตามในกรณี

ทีโ่รคตดิเชือ้ฉวยโอกาสนัน้ไม่มยีารกัษาจ�ำเพาะ แนะน�ำให้เริม่ยาต้านไวรสัโดย

เร็วที่สุด

การรกัษาด้วยยาต้านไวรสัในเดก็ตดิเชือ้เอชไอวทีีม่วีณัโรคร่วม

	 	 เมื่อได้รับเชื้อวัณโรคเข้าสู่ร่างกายเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี มีความ

เสี่ยงสูงที่จะป่วยเป็นวัณโรค และอาการของวัณโรคมักรุนแรงกว่าเด็กที่ไม่ได้

ติดเชื้อเอชไอว ี ทั้งนี้หลักการรักษาวัณโรคในเด็กเหมือนกับในผู้ใหญ ่ แต่ต่าง

กันเรื่องความสามารถในการรบัประทานยาจ�ำนวนมาก อกีทัง้การรกัษาวณัโรค

ไปพร้อมๆ กับการให้ยาต้านไวรัส อาจก่อให้เกิดปัญหาได้หลายประการ คือ

	 	 •	 เด็กต้องรับประทานยาหลายชนิด ครั้งละหลายเม็ด ซึ่งมี	

ความยากล�ำบากอาจส่งผลให้ความสม�่ำเสมอในการรับประทานยาไม่ดี

	 	 •	 ทัง้ยารกัษาวณัโรคและยาต้านไวรสัท�ำให้เกดิอาการข้างเคยีง

คล้ายๆ กันได้ ท�ำให้ไม่สามารถทราบได้ว่าอาการข้างเคียงต่างๆ เช่น ผื่นหรือ

ตับอักเสบเกิดจากยาชนิดใด
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	 	 •	 Rifampicin ซึง่เป็นยาหลกัในการรกัษาวณัโรค เมือ่ใช้ร่วมกบั

ยาต้านไวรสักลุม่ NNRTIs หรอืกลุม่ PIs มผีลท�ำให้ระดบัยาต้านไวรสัในเลอืด	

ลดลง โดยการรบกวนระดับยานี ้ จะมีผลต่อระดับยากลุ่ม PIs มากกว่ากลุ่ม 

NNRTIs 

การสืบค้นวัณโรคในเด็กติดเชื้อเอชไอวีที่มีประวัติสัมผัส 

	 	 ควรซักถามประวัติการสัมผัสวัณโรคในเด็กติดเชื้อเอชไอวีและ

ครอบครวัทกุครัง้ทีม่าโรงพยาบาล ถ้ามปีระวตัสิมัผสัวณัโรคควรวนิจิฉยัวณัโรค

โดยการตรวจ CXR และเสมหะ พิจารณาท�ำ  PPD skin test เพื่อเป็น	

supporting evidence หากเด็กมีประวัติสัมผัสใกล้ชิดกับผู้ป่วยวัณโรค และ	

ตรวจแล้วไม่พบว่าป่วยเป็นวัณโรค แนะน�ำให้ยาป้องกันวัณโรค เช่น INH	

10 mg/kg/day เป็นเวลา 9 เดือน ไม่ว่าผล PPD skin test จะเป็นลบหรือบวก

ก็ตาม

การรักษาเด็กติดเชื้อเอชไอวีที่มีวัณโรคร่วมและยังไม่เคย 

ได้ยาต้านไวรสัมาก่อน 

1)	 ในเด็กที่มีระดับ CD4 ยังไม่เข้าเกณฑ์การเริ่มยาต้านไวรัส 

ควรรักษาวัณโรคให้ครบ โดยยังไม่เริ่มยาต้านไวรัส

2)	 ในเด็กที่มีระดับ CD4 ต�่ำจนเข้าเกณฑ์ที่ต้องให้ยาต้านไวรัส

ควรรักษาวัณโรคให้ครบ 2-8 สัปดาห์ แล้วจึงพิจารณาเริ่มยาต้านไวรัส เพื่อให้

มั่นใจว่าทนยารักษาวัณโรคได้ดี และเป็นการป้องกันการเกิด IRIS โดยเด็ก	

ที่มีระดับ CD4 ต�่ำมาก ควรพิจารณาให้เริ่มยาเร็วกว่าเด็กที่ระดับ CD4 ต�่ำ	

ไม่มาก
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สูตรยาต้านไวรัสที่เลือกใช้

1)	 ให้เลอืกยากลุม่  NNRTIs  รกัษาร่วมกบัยารกัษาวณัโรคสตูรมาตรฐาน	

(มี rifampicin) โดยควรเลือก EFV แม้ระดับ EFV ในเลือดอาจลดลงประมาณ

ร้อยละ 25 แต่จากการศึกษาในผู้ใหญ่ไทยพบว่าสามารถใช้ได้โดยไม่ต้องปรับ

ขนาด EFV ในกรณีไม่สามารถใช้ EFV ได้ เนื่องจากอายุน้อยกว่า 3 ปี หรือ	

แพ้ EFV ให้ใช้ NVP ได้ โดยไม่ต้องปรับขนาดยา

2)	 ในกรณีที่ใช้ยากลุ่ม NNRTIs ไม่ได้ จ�ำเป็นต้องใช้ยากลุ่ม PIs ควร

พิจารณา ดังนี้ 

2.1)	 หากเด็กมีภูมิคุ ้มกันต�่ำมาก ให้ปรับสูตรยารักษาวัณโรค      

เป็นสูตรที่ไม่มี rifampicin โดยใช้ยากลุ่ม quinolones หรือ

ยากลุ่ม aminoglycoside ฉีด ร่วมกับใช้ยาต้านไวรัสกลุ่ม PIs

2.2)	 หากระดับภูมิคุ้มกันไม่ต�่ำมากแนะน�ำให้รักษาด้วยยารักษา

วัณโรคสูตรที่มี rifampicin จนครบ 2 เดือนแรกก่อน แล้วจึง

พจิารณาปรบัสตูรยารกัษาวณัโรคช่วง maintenance เป็นสตูร

ที่ไม่มี rifampicin พร้อมกับเริ่มยาต้านไวรัสกลุ่ม PIs โดย

แนะน�ำให้เริ่มยากลุ่ม PIs หลังจากหยุด rifampicin ไปแล้ว   

2 สปัดาห์ (รอระยะเวลาที่ rifampicin ถกูขบัออกจากร่างกาย

หมด)

3)	 ในกรณีที่ไม่สามารถใช้ยากลุ่ม NNRTIs อาจพิจารณาเลือกยา      

ต้านไวรัสเป็นสูตร triple NRTIs ได้แก่ AZT หรือ d4T + 3TC + ABC ร่วมกับ

การรักษาวัณโรคด้วยยาสูตรมาตรฐานที่มี rifampicin อย่างไรก็ตาม 

ประสิทธิภาพของยาต้านไวรัสสูตรนี้ต�ำ่กว่าการใช้ยาสูตรที่มียากลุ่ม NNRTIs 

หรือ PIs และ ABC มีราคาแพง
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การรักษาเด็กติดเชื้อเอชไอวีที่มีวัณโรคร่วมและก�ำลังได้รับ

ยาต้านไวรัส

•	 ในกรณทีีไ่ด้รบัยาต้านไวรสัสตูรทีม่ ีNNRTIs และเดก็มผีลการ

รักษาดีอยู่แล้วไม่จ�ำเป็นต้องปรับสูตรยาต้านไวรัส แต่มีข้อควรระวังในกรณีที่

ใช้ยาสตูร NVP ซึง่มผีลข้างเคยีงต่อตบัได้บ่อย เมือ่ใช้คูก่บัยารกัษาวณัโรค อาจ

ท�ำให้เกิดผลข้างเคียงต่อตับได้บ่อยขึ้น ควรติดตามอย่างใกล้ชิด

•	 ในกรณทีีเ่กดิวณัโรคร่วมกบัมกีารดือ้ต่อยาต้านไวรสัสตูรแรก 

และจะต้องใช้ยาต้านไวรสัเป็นสตูร PIs ถ้าภมูคิุม้กนัไม่ต�ำ่มากแนะน�ำยงัไม่เริม่

ยาต้านไวรัสสูตรที่มี PIs หรือหยุดยาต้านไวรัสสูตรที่มี PIs ก่อน และให้รักษา

วัณโรคจนครบระยะ 2 เดือนแรก (induction period) ก่อน แล้วจึงเริ่มยา        

ต้านไวรัสสูตรที่ม ี PIs โดยในช่วง maintenance ให้ใช้สูตรที่ไม่ม ี rifampicin     

แต่ถ้าภูมิคุ้มกันต�่ำมาก ให้ปรับสูตรยารักษาวัณโรค เป็นสูตรที่ไม่มี rifampicin 

โดยใช้ยากลุ่ม quinolones หรือยากลุ่ม aminoglycoside ฉีด ร่วมกับใช้ยา	

ต้านไวรัสกลุ่ม PIs ทั้งนี้ควรปรึกษาผู้เชี่ยวชาญเสมอ
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4.3	 การติดตามหลังการรักษา
	 ด้วยยาต้านไวรัส 

หลังจากเริ่มยาแล้ว ควรติดตามเด็กอย่างใกล้ชิดเพื่อประเมินผลการ

รักษา เฝ้าระวังผลข้างเคียงของยา และรักษาโรคติดเชื้อฉวยโอกาส หรือภาวะ

แทรกซ้อนต่างๆ ซึ่งแนวทางในการติดตาม ได้แก่ 

4.3.1	 การประเมินจากอาการทางคลินิก

	 	 ควรนัดติดตามอย่างน้อย 2-3 สัปดาห์แรกหลังจากเริ่มยาต้าน

ไวรสั หลงัจากนัน้ควรตดิตามทกุ 2-3 เดอืน โดยมรีายละเอยีดการตดิตาม ดงันี้ 

1)	 อาการทางคลนิกิทีเ่กดิขึน้ใหม่ (new clinical events) ซึง่ต้อง

แยกว่าเป็นผลข้างเคยีงจากยา หรอืเป็นโรคตดิเชือ้ฉวยโอกาส 

หรือ IRIS

2)	 การเจริญเติบโต ส่วนสูง น�้ำหนัก รวมถึงการเปลี่ยนแปลง

เข้าสู่วัยรุ่น (secondary sex characteristics)

3)	 พัฒนาการทางระบบประสาท (neurodevelopment) เช่น	

การวัดเส้นรอบศีรษะ (OFC) ในเด็กอายุต�่ำกว่า 2 ปี การ

ประเมินพัฒนาการในด้านต่างๆ ตามวัย

4.3.2	 การประเมินจากการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

1)	 การเฝ้าระวังผลข้างเคียงจากการรักษา (safety monitoring)

1.1)	 CBC ตรวจทกุ 6 เดอืน ยกเว้นในกรณทีีเ่ดก็ได้รบั AZT 

ควรตรวจเพิ่มอีกครั้งภายใน 3 เดือนแรกหลังเริ่มยา

ต้านไวรัส เพื่อติดตามภาวะซีด และ WBC ต�่ำ 
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1.2)	 Chemistry ควรตรวจ liver enzyme, renal function, 

lipid profile ทุก 6 เดือน 

	ในกรณีที่ได้รับยาสูตร NVP ควรเจาะ ALT หลังได้รับยา 2-4 

สัปดาห์แรก ในกรณีที่ได้ยาที่พบผลข้างเคียงต่อไตได้บ่อย เช่น IDV หรือ TDF 

ควรตรวจ urine analysis (ผลข้างเคียงจาก IDV จะตรวจพบ WBC, RBC ใน

ปัสสาวะ ผลข้างเคยีงจาก TDF จะพบ glucosuria, proteinuria) และ creatinine 

อย่างน้อยทุก 2-3 เดือนหลังได้รับยา

	ทั้งนี้ ถ้าเด็กมีอาการอื่นๆ เช่น ซีด ตับอักเสบ หรือ ได้รับยา

รักษาโรคติดเชื้อฉวยโอกาสอื่นๆ ร่วมด้วย ให้พิจารณาส่งตรวจเลือดบ่อยขึ้น

ตามความเหมาะสม 

2)	 การติดตามผลการรักษา (immunological and virological 

monitoring)

2.1)	 ควรติดตามระดับ CD4 และ %CD4 หลังเริ่มยาต้าน

ไวรัส ทุก 6 เดือน

2.2)	 การวัด viral load ควรวัดหลังจากรับประทานยา      

ต้านไวรัสสูตรแรกหรือหลังเปลี่ยนสูตรยาเนื่องจาก  

การดื้อยาไปแล้วอย่างน้อย 6 เดือน เพื่อประเมิน

ประสทิธภิาพของสตูรยา หลงัจากนัน้ควรตรวจตดิตาม

ระดับ viral load ทุก 6 เดือน ถึง 1 ปี ในกรณีที่มี	

ปัญหาในการรักษา เช่น ระดับ CD4 และ %CD4 

พิจารณาส่งตรวจ viral load บ่อยขึ้น โดยให้พิจารณา

เป็นรายๆ ตามความเหมาะสม

241

National Guidelines on HIV/AIDS Diagnosis and Treatment: Thailand 2010

บทที่ 4

79465_211-292_M4.indd   241 15/11/2553   10:43



ภ
าว

ะ
อา

กา
รท

ี่พ
บ

กา
รว

ินิจ
ฉัย

กา
รเ

ฝ้า
ระ

วัง
กา

รร
ักษ

า
ห

ม
าย

เห
ตุ

1)
	

M
ito

ch
on

dr
ia

l d
ys

fu
nc

tio
n

La
ct
ic 
ac
id
os
is

สา
เห
ตุ 

ยา
กล

ุ่ม 
NR

TI
s 

โด
ยเ
ฉพ

าะ
 d
4T

, 
dd

I

•	ม
ักเ
กิด

หล
ังร
ักษ

าน
าน

 4
 

เด
ือน

 แ
ต่พ

บไ
ด้ต

ั้งแ
ต่ 

1-
20

 เด
ือน

 
• 
มีอ

าก
าร
อ่อ

นเ
พ
ลีย

 
ปว

ดเ
มื่อ

ยก
ล้า

มเ
นื้อ

 
• 
อา

กา
รร
ะบ

บท
าง
เด
ิน

อา
หา

ร:
 ค
ลื่น

ไส
้อา

เจ
ียน

 
ปว

ดท
้อง

 ต
ับโ
ต 

• 
อา

กา
รร
ะบ

บห
าย

ใจ
: 

หอ
บเ
หน

ื่อย
 

• 
อา

กา
รร
ะบ

บป
ระ
สา

ท:
 

กล
้าม

เน
ื้ออ

่อน
แร
ง

• 
ถ้า

ไม
่ได
้รับ

กา
รร
ักษ

าจ
ะ

มีภ
าว
ะต

ับว
าย

ไต
วา
ย 
ชัก

 ห
ัวใ
จเ
ต้น

ผิด
ปก

ติ

• 
m
et
ab

ol
ic 

ac
id
os
is 
แล

ะ 
an
io
n 

ga
p 
>1

6
•	s

er
um

 la
ct
at
e 
>5

m
m
ol
/L

• 
ไม
่แน

ะน
�ำใ
ห้

ตร
วจ

 ro
ut
in
e 

se
ru
m
 la
ct
at
e 

แต
่ให
้เฝ
้าร
ะว

ัง
อา

กา
รห

าก
สง

สัย
จึง
ตร

วจ
เล
ือด

• 
หย

ุดย
าต

้าน
ไว
รัส

ทัน
ที

แล
ะใ
ห้ก

าร
รัก

ษา
ตา

มอ
าก

าร
 

โด
ยก

าร
ให
้สา

รน
�้ำแ

ละ
เก
ลือ

แร
่อย

่าง
เพ
ียง

พ
อ 
บา

งร
าย

อา
จต

้อง
ให
้ b
ica

rb
on

at
e 

ทา
งห

ลอ
ดเ
ลือ

ดด
�ำ 
มี

รา
ยง

าน
กา

รใ
ห้ 
th
iam

in
e,
 

rib
ofl
av
in
, o

ra
l a
nt
io
xid

an
t 

(L
-c
ar
ni
tin
e,
 c
oe

nz
ym

e 
Q
, 

vit
am

in
 C
) 

• 
เม
ื่อเ
ริ่ม

ยา
ให
ม่ใ
ห้ห

ลีก
เล
ี่ยง

ยา
กล

ุ่ม 
NR

TI
s 
หร

ือใ
ช้ 

TD
F 
หร

ือ 
AB

C 
เป
็นท

าง
เล
ือก

แร
ก 
รอ

งล
งม

าค
ือ 

AZ
T 
หร

ือ 
3T

C

• 
ค่า

 s
er
um

 la
ct
at
e 

ที่เ
ชื่อ

ถือ
ได
้ จ
ะต

้อง
ส่ง

ใน
 fl
uo

rid
e-
ox
ala

te
 

tu
be

 แ
ละ

ใส
่ใน

น�้ำ
แข

็ง 
ส่ง

 la
b 
ภา

ยใ
น 
4 
ชม

.

ตา
รา

งท
ี่ 4

[4
]  
ผล

ข้า
งเ
คีย

งแ
ละ

ภา
วะ

แท
รก

ซ้อ
นจ

าก
กา

รร
ักษ

าด
้วย

ยา
ต้า

นไ
วร
ัสใ
นผ

ู้ติด
เช
ื้อเ
อช

ไอ
วี

4.
4	

กา
รด

ูแล
รัก

ษา
ผ

ลข
้าง

เค
ียง

แล
ะภ

าว
ะแ

ทร
กซ

้อน
จา

กก
าร

รัก
ษา

ด้ว
ยย

าต
้าน

ไว
รัส

242

แนวทางการตรวจวินิจฉัยและการดูแลรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ ระดับชาติ ปี พ.ศ. 2553

บท
ที่ 

4

79465_211-292_M4.indd   242 15/11/2553   10:43



ภ
าว

ะ
อา

กา
รท

ี่พ
บ

กา
รว

ินิจ
ฉัย

กา
รเ

ฝ้า
ระ

วัง
กา

รร
ักษ

า
ห

ม
าย

เห
ตุ

Pa
nc
re
at
itis

สา
เห
ตุ 

ยา
กล

ุ่ม 
NR

TI
s

โด
ยเ
ฉพ

าะ
 d
dI
, 

d4
T 
ส่ว

น 
3T

C 
พ
บไ

ด้แ
ต่น

้อย
กว

่า 

•	ป
วด

ท้อ
ง 
คล

ื่นไ
ส้ 

อา
เจ
ียน

มา
ก

• 
Se

ru
m
 a
m
yla

se
 

แล
ะ 
lip
as
e 
สูง

 	
• 
ไม
่แน

ะน
�ำใ
ห้

ตร
วจ

 ro
ut
in
e 

se
ru
m
 a
m
yla

se
 

แล
ะ 
lip
as
e 
แต

่
ให
้เฝ
้าร
ะว

ัง
อา

กา
ร 

หา
กส

งส
ัย

จึง
ตร

วจ
เล
ือด

•	ห
ยุด

ยา
แล

ะร
ักษ

าต
าม

อา
กา

ร
• 
เม
ื่อด

ีขึ้น
จะ

เร
ิ่มย

าใ
หม

่ 
ต้อ

งต
ิดต

าม
ค่า

 s
er
um

 
am

yla
se
 อ
ย่า

งใ
กล

้ชิด
•	เ
มื่อ

เร
ิ่มย

าใ
หม

่ ใ
ห้ย

าก
ลุ่ม

 
NR

TI
s 
ที่ไ

ม่ท
�ำใ
ห้เ
กิด

 
pa

nc
re
at
itis

 พ
ิจา

รณ
าใ
ห้ 

AZ
T 
หร

ือ 
AB

C 
เป
็น	

ทา
งเ
ลือ

กแ
รก

• 
หล

ีกเ
ลี่ย

งก
าร
ให
้ 

dd
I ร

่วม
กับ

 d
4T

Pe
rip

he
ra
l 

ne
ur
op

at
hy
 

สา
เห
ตุ

d4
T,
 d
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พ
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 m
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4.5	 กลุ่มอาการอักเสบจากภาวะฟื้นตัวของระบบภูมิคุ้มกัน
	 (Immune Reconstitution Inflammatory Syndrome: IRIS)
	 ในเด็กติดเชื้อเอชไอวี

Immune Restoration Syndrome (IRS) หรือ Immune Reconstitution	

Inflammatory Syndrome (IRIS) เป็นกลุ่มอาการที่อาจเกิดในเด็กหลังจาก      

ได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัส โดยเป็นผลจากระบบภูมิคุ้มกันที่ฟื้นตัวขึ้น       

เด็กที่มีระดับ CD4 เพิ่มสูงขึ้น และ viral load ลดลง จะมีปฏิกิริยาตอบสนอง

ต่อเชือ้โรคทีม่อียูใ่นร่างกาย ทัง้เชือ้ทีย่งัมชีวีติอยูห่รอืตายแล้ว อาการส�ำคญัของ 

IRIS คอื ไข้ และมกัมอีาการของระบบต่างๆ ทีต่ดิเชือ้เหล่านี ้อาจแสดงออกมา

ในลักษณะปกติ (typical manifestation) เช่น herpes zoster, mucocutaneous 

herpes simplex หรอือาจแสดงออกมาในลกัษณะทีม่ปีฏกิริยิาตอบสนองต่อเชือ้

มากกว่าในคนปกต ิ(atypical manifestation) เช่น โรคจากกลุม่ nontuberculous 

Mycobacteria, herpes simplex หรือ cytomegalovirus meningoencephalitis 

จากการศึกษาในเด็กไทยที่ได้ยาต้านไวรัส ขณะที่ภูมิต้านทานต�่ำมาก  

(ค่าเฉลี่ย %CD4 = 5) พบอุบัติการณ์ของ IRIS ร้อยละ 19 และมักพบใน 1-6 

เดือนแรกหลังเริ่มยาต้านไวรัส (พบบ่อยในช่วง 2-12 สัปดาห์) โดยเชื้อโรคที่

เป็นสาเหตุ ได้แก่ nontuberculous Mycobacteria (รวมถึง Mycobacterium 

bovis BCG strain ด้วย), herpes simplex และ cryptococcus สาเหตุการ   

เสียชีวิตของเด็กกลุ ่มนี้ ได้แก่ acute respiratory distress syndrome              
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(จาก tuberculous และ nontuberculous Mycobacteria), herpes simplex, 

meningoencephalitis ปัจจยัเสีย่งของ IRIS ได้แก่ ภาวะทพุโภชนาการ เดก็เลก็

ที่มีระดับ CD4 ต�่ำมาก และมี viral load สูงขณะเริ่มการรักษา การป้องกันอาจ

ท�ำได้โดยการตรวจหาเชื้อฉวยโอกาสที่อาจซ่อนอยู่ในตัวเด็กก่อนให้ยาต้าน

ไวรัส หรือการพิจารณาให้ยาป้องกันร่วมไปกับยาต้านไวรัส

การวินิจฉัยและรักษา IRIS ดังแสดงตามแผนภูมิที่ 4[1]
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ค�ำอธิบายประกอบแผนภูมิ

(1)	 อาการทางคลินิก (clinical events): อาการและอาการแสดงของระบบ

ต่างๆ ของร่างกายที่ติดเชื้อหรือเคยติดเชื้อเหล่านี้ ที่อาจแสดงออกมาใน

ลักษณะปกติ เช่น herpes zoster, mucocutaneous herpes simplex หรือ

อาจแสดงออกมาในลักษณะที่มีปฏิกิริยาตอบสนองต่อเชื้อมากกว่า        

คนปกติ เช่น โรคจากกลุ่ม nontuberculous Mycobacteria, herpes      

simplex หรือ cytomegalovirus meningoencephalitis เป็นต้น

(2)	 ขณะมอีาการ: เดก็ม ี%CD4 เพิม่ขึน้เรว็ (เพิม่จากฐานเดมิมากกว่าร้อยละ 

5 เช่น เริม่ทีร้่อยละ 2 ขณะมอีาการวดัได้ร้อยละ 7 เป็นต้น) และ/หรอืมี   

viral load ลดลงเรว็ (>2 log
10
 หรือ เหลือ <50 copies/mm3) 

(3)	 Paradoxical (worsening) type: เป็น IRIS ที่เด็กมีปฏิกิริยาการ            

ตอบสนองต่อเชือ้ทีต่ายจากการรกัษาแล้ว เช่น IRIS ทีเ่กดิในคนทีเ่คยเป็น 

cryptococcal meningitis และ IRIS ที่เกิดในคนที่เคยเป็นวัณโรคปอด 

เป็นต้น กลุม่นีอ้าการจะซ�ำ้กบัอาการทีเ่คยเป็นก่อนการรกัษา เช่น อาการ

ไข้และปวดศรีษะ หรืออาการไข้และปอดอักเสบ 

(4)	 Unmasking type: เป็น IRIS ที่เด็กมีปฏิกิริยาการตอบสนองต่อเชื้อที่ยัง

มีชีวิตและซ่อนอยู่ในตัวเด็กแต่ไม่แสดงอาการ เมื่อได้รับยาต้านไวรัส เด็ก

มภีมูคิุม้กนัดขีึน้จงึมอีาการตอบสนองต่อเชือ้เหล่านี ้เช่น วณัโรค เชือ้กลุม่ 

nontuberculous Mycobacteria และเชือ้กลุม่ human herpes virus เป็นต้น 

อาการของโรคในกลุม่นีจ้ะมลีกัษณะตามเชือ้แต่มกัมคีวามรนุแรงมากกว่า 
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(5)	 การรักษา: หากให้การรักษาโรคติดเชื้อฉวยโอกาสนั้นครบแล้วไม่จ�ำเป็น

ต้องให้ยาต้านจุลชีพซ�้ำอีก ใช้วิธีรักษาแบบประคับประคองตามอาการ 

เช่น หากเป็น cryptococcal associated IRIS นอกจากไข้ เด็กจะมีอาการ

ปวดศรีษะ การเจาะน�ำ้ไขสนัหลงัจะช่วยลดอาการปวดศรีษะได้ ทัง้ยงัช่วย

สนับสนุนการวินิจฉัยด้วย หากไม่แน่ใจอาจให้การรักษาโรคนั้นๆ ไปก่อน

แล้วรอผลการเพาะเชื้อ

(6)	 การรักษา: ให้ยาต้านจุลชีพตามเชื้อที่เป็นสาเหตุ ในรายที่น่าจะมีสาเหตุ

จากเชือ้กลุม่ mycobacterium หากยงัไม่สามารถบอกได้ว่าเป็น tuberculous 

หรือ nontuberculous อาจต้องให้ยารักษารวมไปก่อน 

(7)	 ไม่ต้องหยุดยาต้านไวรัส: หากเด็กมีอาการมากพิจารณาให้ยากลุ่ม     

corticosteroid เช่น prednisolone (1-2 mg/kg/day) ให้นาน 1-4 สัปดาห์ 

และปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ แนวทางการรักษา IRIS แบ่งตามความรุนแรง     

ดังแสดงตามตารางที่ 4[5]
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4.6	 การวินิจฉัยเด็กที่มีการรักษาล้มเหลว
	 (diagnosis of treatment failure 
	 in HIV-infected children)

การรักษาล้มเหลวมีสาเหตุส่วนใหญ่มาจากการรับประทานยาไม่

สม�่ำเสมอและไม่ถูกต้อง ซึ่งอาจเป็นจากเด็กหรือผู้ดูแลที่ไม่เข้าใจ ไม่สามารถ

ท�ำตามได้ หรอืแพทย์สัง่ยาสตูรหรอืขนาดทีไ่ม่ถกูต้อง หรอืยาต้านไวรสัทีไ่ด้รบั

มไีม่เพยีงพอท�ำให้มกีารขาดยาระหว่างนดั การรกัษาล้มเหลวอาจเกดิจากการ

ที่เคยได้ยาสูตรที่มี NRTIs เพียง 1-2 ชนิดมาก่อน เช่น เด็กเคยได้รับ SD NVP 

หลงัคลอด เพือ่ป้องกนัการแพร่เชือ้จากมารดาสูท่ารกทีม่คีวามเสีย่งในการเกดิ

เชื้อดื้อต่อยากลุ่ม NNRTIs หรือได้รับเชื้อที่ดื้อต่อยาต้านไวรัสตั้งแต่แรก

ตารางที่ 4[5]  แนวทางการรักษา IRIS แบ่งตามความรุนแรง

ความรุนแรงทางคลินิก ทางเลือกในการรักษา

อาการไม่รุนแรง สังเกตอาการ

อาการรุนแรงปานกลาง NSAIDs

อาการรุนแรงมาก Corticosteroid และ/หรือ

ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ
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4.6.1	 รูปแบบการรักษาล้มเหลว

	 	 การรักษาล้มเหลวมี 3 รูปแบบ คือ 1) virological failure 	

2) immunological failure และ  3) clinical failure โดยทั่วไปเด็กที่มีการรักษา        

ล้มเหลวจะพบว่ามกีารเพิม่ขึน้ของระดบั viral load ก่อน หลงัจากนัน้ระยะหนึง่

จะพบระดับ CD4 ลดลง แล้วจึงพบอาการทางคลินิกที่ทรุดลง ระยะเวลา

ระหว่างการเพิ่มขึ้นของระดับ viral load จนถึงมีระดับ CD4 ลดลง และอาการ

ทางคลินิกไม่เท่ากันในแต่ละคน ถ้า viral load สูงมาก ระดับ CD4 อาจลดเร็ว 

เมือ่ระดบั CD4 ลดลงอยูใ่นเกณฑ์ทีภ่มูต้ิานทานต�่ำมากจะท�ำให้เกดิความเสีย่ง

ต่อโรคฉวยโอกาส และเกดิโรคแทรกซ้อนจากการตดิเชือ้เอชไอว ีซึง่แพทย์ควร

เฝ้าระวังระดับ viral load และ CD4 และให้การวินิจฉัยและรักษาก่อนที่จะเกิด 

clinical failure

	 	 1)	 Virological failure

•	 มีการตอบสนองต่อการรักษาไม่เต็มประสิทธิภาพ 

-	 กรณีที่เด็กอายุน้อยกว่า 1 ปี ยังตรวจพบว่าระดับ 

viral load มากกว่า 50 copies/mL หลังเริ่ม               

รับประทานยาต้านไวรัสมาแล้วอย่างน้อย 12 เดือน

-	 กรณีที่เด็กอายุมากกว่า 1 ปี ยังตรวจพบว่าระดับ 

viral load มากกว่า 50 copies/mL หลังจาก              

รับประทานยาต้านไวรัสมาแล้วอย่างน้อย 6 เดือน 

•	 มีการเพิ่มขึ้นของระดับ viral load ในเด็กที่เคยมีระดับ 

viral load ต�่ำจนไม่สามารถตรวจพบได้ (undetectable) 

โดยถือเกณฑ์ virological failure เมื่อมีระดับ viral load 

มากกว่า 1,000 copies/mL ทั้งนี้ การตรวจพบ viral load 
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ในระหว่าง 50-1,000 copies/mL อาจไม่ใช่ virological 

failure อาจพบในเด็กที่มีปัญหาเรื่องการรับประทานยา

ไม่ถูกต้องหรือไม่สม�่ำเสมอ ดังนั้นให้พิจารณาตรวจ viral 

load ซ�้ำ  หลังจากได้ปรับพฤติกรรมการรับประทานยา

ประมาณ 1-3 เดือน

		  2)	 Immunological failure คือ มีข้อใดข้อหนึ่ง ดังต่อไปนี้

	 	 	 การวนิจิฉยั immunological failure ควรมกีารตรวจระดบั CD4 

ซ�้ำอย่างน้อย 2 ครั้ง โดยแต่ละครั้งควรห่างกันอย่างน้อย 1 สัปดาห์ เพื่อให้

แน่ใจว่าเข้าเกณฑ์จรงิ และหากพบว่าเข้าเกณฑ์ immunological failure ควรตรวจ

ระดบั viral load เสมอ เพือ่ดวู่าม ีvirological failure เกดิขึน้หรอืไม่ เพราะภาวะ

บางอย่าง เช่น การติดเชื้อไวรัสเฉียบพลัน หรือความบกพร่องของการฟื้นตัว

ของระดับ CD4 อาจท�ำให้เหมือนเข้าเกณฑ์ immunological failure ทั้งๆ ที่มี

ความส�ำเร็จในการควบคุมไวรัส ซึ่งกรณีนี้ไม่ถือว่าเป็นการรักษาล้มเหลว

•	 มีการตอบสนองต่อการรักษาไม่เต็มประสิทธิภาพ โดย

ประเมินที่ 1 ปีหลังจากเริ่มยาต้านไวรัส

-	 ในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี ที่มี %CD4 น้อยกว่า 15 

ก่อนเริ่มยาต้านไวรัส พบว่าหลังจากเริ่มรับประทาน

ยาต้านไวรสัไปแล้ว 12 เดอืน มกีารเพิม่ขึน้ของ %CD4 

น้อยกว่า 5 

-	 ในเด็กอายุตั้งแต่ 5 ปีขึ้นไป ที่มีระดับ CD4 น้อยกว่า 

200 cells/mm3 ก่อนเริม่ยาต้านไวรสั พบว่า หลงัจาก

เริม่รบัประทานยาต้านไวรสัไปแล้ว 12 เดอืน มรีะดบั

การเพิ่มของ CD4 น้อยกว่า 50 cells/mm3 
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•	 มีการลดลงของระดับภูมิคุ้มกัน

-	 ในเด็กที่มี %CD4 น้อยกว่า 15 ก่อนเริ่มยาต้านไวรัส 

พบว่าหลงัจากเริม่รบัประทานยาต้านไวรสัแล้วมกีาร

ลดลงของ %CD4 อย่างต่อเนื่องมากกว่า 5 ขึ้นไป 

(เช่น เปลี่ยนจาก 15% เป็น 10%)

-	 มีการลดลงของระดับ CD4 มากกว่าร้อยละ 30 ใน 

6 เดือน

		  3)	 Clinical failure คือ มีข้อใดข้อหนึ่ง ดังต่อไปนี้

•	 การพัฒนาการผิดปกติหรือถดถอย 

•	 ไม่มกีารเพิม่ขึน้หรอืมกีารลดลงของอตัราการเจรญิเตบิโต	

โดยเฉพาะน�้ำหนักตัว ในขณะที่รับประทานอาหารได้

อย่างเพียงพอ และไม่ได้เกิดจากสาเหตุอื่น

•	 โรคมคีวามรนุแรงขึน้โดยเปลีย่นจากระดบัอาการทีร่นุแรง

น้อยไปยังระดับที่รุนแรงมาก เช่น เกิดโรคติดเชื้อฉวย

โอกาสขึน้ใหม่ เป็นต้น อนึง่วณัโรคปอดหรอืต่อมน�ำ้เหลอืง

อาจไม่ใช่อาการแสดงของ clinical failure เสมอไป        

โดยเฉพาะถ้าหากตอบสนองต่อการรักษาวัณโรคดี
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ใช ใชไมใช ไมใช

เด็กมีปญหาการรักษาลมเหลว
วางแผนการรักษาตามแผนภูมิที่ 4[3]

อาการเขาไดกับ clinical failure หรือ immunological failure หรือ virological failure

การรักษา
ลมเหลว

โรคติดเชื้อ
ฉวยโอกาสฉับพลัน

ซึ่งอาจเปน
หรือไมเปนอาการ
แสดงของการรักษา

ลมเหลว

ผลขางเคียง
จากยา

ตานไวรัส

รับประทานยา
เดิมตอ

รับประทานยา
เดิมตอ

หาสาเหตุที่อาจทำใหอาการทางคลินิค
หรือการตรวจทางหองปฎิบัติการไมดีขึ้น

และใหการรักษา

อาการทางคลินิกดีขึ้น 
อาการโดยรวมดีขึ้น รูสึกสบายตัวมากขึ้น 

ทำกิจกรรมประจำวันได รับประทานอาหารได 
น้ำหนักเพิ่มขึ้น ไมมีอาการของโรคฉวยโอกาส

หรืออาการของเอดสที่เกิดขึ้นใหม

เด็กไดรับยาตานไวรัสมาอยางนอย 6 เดือน 
พบวามีอาการดีขึ้นหรือไม

ผลการตรวจทางหองปฎิบัติการดีขึ้น
มีการเพิ่มขึ้นของ %CD4,

ระดับ CD4, Hb, และ/หรือ viral load 
ลดลงอยางเหมาะสม

อาการเจ็บปวย
ทั่วไปที่พบ

ในเด็ก

4.6.2	การวินิจฉัยการรักษาล้มเหลว
	แนวทางการวนิจิฉยัการรกัษาล้มเหลว ดงัแสดงตามแผนภมูทิี ่4[2]

แผนภูมิที่ 4[2]  การวินิจฉัยการรักษาล้มเหลว
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4.7	 การวางแผนการรักษาในเด็ก
	 ที่มีการรักษาล้มเหลว 

หมายเหตุ	

*	 Adherence หมายถึง การรับประทานยาต้านไวรัสอย่างถูกต้อง ครบถ้วน และต่อเนื่องอย่างสม�่ำเสมอ

**	 ปริมาณ viral load ในการตรวจ genotyping ขึ้นอยู่กับสิทธิประโยชน์ในกองทุนสุขภาพของผู้ป่วย	

แต่ละราย

แผนภมูทิี ่4[3]  การวางแผนการรกัษาในเดก็ทีม่กีารรกัษาด้วยยาต้านไวรสัล้มเหลว

การวางแผนการรักษาในเด็กที่มีการักษาด้วยยาต้านไวรัสล้มเหลว	

ให้ปฏิบัติ ดังแสดงตามแผนภูมิที่ 4[3]

• แกไขปญหา adherence*

• ระหวางนี้ใหยาตานไวรัสสูตรเดิมตอ

• ใหยาปองกันโรคฉวยโอกาสอยางเหมาะสม

 ตามระดับ CD4

• ตรวจ viral load

• ติดตามอาการอยางใกลชิดอยางนอยทุก 1 เดือน 

• เปลี่ยนสูตรยาตานไวรัสใหมตอเมื่อแนใจวา

 adherence ดี

• เปลี่ยนยาตานไวรัสเมื่อเด็กและครอบครัวพรอม มีความเขาใจ

 และมั่นใจวาสามารถมี adherence ที่ดีและติดตามการรักษาได

 อยางสม่ำเสมอ

• ตรวจ genotyping ถา viral load >2,000 copies/mL**

 และเลือกยาตานไวรัสชนิดใหมตามผล genotyping 

 และประวัติการใชยาตานไวรัสรวมกับการปรึกษาผูเชี่ยวชาญ

เด็กมีปญหา

adherence ไมดี

ไมใช

ใช
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4.7.1	 การตรวจและแปลผลการดื้อต่อยาต้านไวรัสโดยวิธี genotyping 

	 	 1)	 การตรวจ genotyping อาจไม่พบเชื้อที่ดื้อต่อยา ถึงแม้ว่าใน

ร่างกายมเีชือ้ดือ้ยาอยู ่ถ้าผล viral load ณ เวลาทีต่รวจน้อยกว่า 2,000 copies/mL 

หรือเด็กไม่ได้รับประทานยาต้านไวรัสตัวที่ดื้อมาเป็นเวลาอย่างน้อย 1 เดือน

ก่อนตรวจ หากเป็นไปได้ควรปรึกษาผู้เชี่ยวชาญเพื่อช่วยในการแปลผลและ

การเลือกสูตรยาใหม่

	 	 2)	 การดือ้ต่อยากลุม่ NRTIs ยกเว้น 3TC จะพบการเปลีย่นแปลง

ของสายพันธุ์ (mutation) ของเชื้อเอชไอวี ที่ต�ำแหน่ง Thymidine Analog   

Mutations (TAMs) โดยทัว่ไปถ้าม ีTAMs น้อยกว่า 4 จะยงัไม่ดือ้ NRTIs ทกุชนดิ 

อาจสามารถน�ำ NRTIs ที่เคยใช้แล้วมาใช้ใหม่ ส่วนถ้ามี TAMs มากกว่าหรือ

เท่ากับ 4 จะมีโอกาสดื้อ NRTIs ทุกชนิดสูงแต่ TDF, ddI และ ABC อาจยัง

พอใช้ได้ ส่วน multi-NRTI mutation (Q151M, 69i) สามารถท�ำให้ดื้อ NRTIs 

ทุกชนิดได้ (ยกเว้น Q151M ยังใช้ TDF ได้ผลอยู่) การที่มี K65R ท�ำให้ดื้อ TDF 

อนึ่งมีข้อมูลทั้งในเด็กและผู้ใหญ่ที่แสดงให้เห็นว่าการใช้ NRTIs ที่ดื้อแล้ว       

ร่วมกับ boosted PIs อาจยังได้ผลดีถึงแม้จะมีเชื้อดื้อต่อ NRTIs แล้วก็ตาม 

	 	 3)	 การดือ้ 3TC จะพบการเปลีย่นแปลงสายพนัธุข์องเชือ้เอชไอวี

ในต�ำแหน่งทีแ่ตกต่างจาก NRTIs ตวัอืน่ คอืการดือ้ทีต่�ำแหน่งเดยีว เช่น M184V 

หรือ M184I จะท�ำให้ดื้อ 3TC อย่างมาก แต่ยังสามารถน�ำ 3TC กลับมาใช้ใน

ยาสูตรใหม่ได้เพราะไวรัสที่เป็น M184V มักแบ่งตัวได้ไม่ดี (less viral fitness) 
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	 	 4)	 ห้องปฏิบัติการจะรายงานผลการตรวจ genotyping ว่า           

no evidence of resistance, possible resistance หรือ resistance ต่อยาต้าน

ไวรสัแต่ละชนดิ ร่วมไปกบัการให้ผล mutations ทีพ่บ การแปลผล genotyping 

โดยใช้แนวทาง ดังแสดงตามตารางที่ 4[6a] ร่วมกับการปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ   

อาจช่วยในการเลือกยาต้านไวรัสที่ยังมีฤทธิ์ในการกดเชื้อเอชไอวี ถึงแม้ผลจะ

รายงานว่ายาชนิดนั้นๆ เกิด possible resistance หรือ resistance แล้วก็ตาม 

ซึ่งมีความส�ำคัญในกรณีที่มีความจ�ำเป็นต้องกลับมาใช้ยากลุ่ม NRTIs ชนิดที่

เคยใช้ หรือเคยดื้อมาก่อน (recycle)
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NNRTIs
ที่ใช้ในยาสูตรแรก

Mutations ที่อาจพบ การแปลผล

NVP, EFV	 	 Y181C/I, K103N, G190S/A, 

L100I, V106M/A, V108I, 

Y188CLH, P225H

ถึงแม้พบ mutation เพียงหนึ่ง

ต�ำแหน่ง ทั้ง NVP และ EFV จะ

ใช้ไม่ได้ผลแล้ว ไม่ควรน�ำมาใช้

ในยาสูตรใหม่

4.7.2	 การแปลผล genotyping ของยากลุ่ม PIs

	 	 โดยรวมการดื้อยากลุ่ม PIs ยากกว่าการดื้อยากลุ่ม NRTIs และ 

NNRTIs ยากลุม่ PIs แต่ละชนดิมคีวามยากง่ายในการดือ้ยาต่างกนั การใช้ RTV 

ในขนาดทีต่�ำ่ (boosting) ร่วมกับยากลุ่ม PIs ท�ำให้ระดับยากลุ่ม PIs สูงขึ้นและ

ดื้อยายากขึ้น การเกิดการดื้อยากลุ่ม PIs ขึ้นกับปัจจัยหลัก 2 อย่าง คือ 

		  1)	 ต�ำแหน่งของ mutation ถ้าเป็นต�ำแหน่ง major mutation 

จะมีผลต่อการตอบสนองของยามากกว่า minor mutation ยากลุ่ม PIs บางตัว

อาจมตี�ำแหน่งของ major mutation คล้ายกนั ท�ำให้ม ีcross resistance ง่ายขึน้ 

เช่น LPV/r และ RTV

ตารางที่ 4[6b]  การแปลผล genotyping ของยากลุ่ม NNRTIs

หมายเหตุ การแปลผลการดื้อของยากลุ่ม NNRTIs ชนิดใหม่ คือ ETR จะแปลตาม	

mutation score ซึ่งสามารถศึกษาเพิ่มเติมได้จาก Update of the Drug Resistance	

Mutations in HIV-1 การที่ได้ NVP หรือ EFV ต่อในขณะที่ดื้อแล้ว อาจท�ำให้เพิ่ม mutation 

score ของ ETR และท�ำให้โอกาสที่จะใช้ยาชนิดนี้ได้ผลในสูตรต่อไปลดลง

266

แนวทางการตรวจวินิจฉัยและการดูแลรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ ระดับชาติ ปี พ.ศ. 2553

บท
ที่ 

4

79465_211-292_M4.indd   266 15/11/2553   10:43



		  2)	 จ�ำนวนของ mutation ถ้ามีจ�ำนวนยิ่งมากจะยิ่งมีผลให้การ

ตอบสนองของเชื้อเอชไอวีต่อยาลดลง ส่วนมากต้องมี mutation 5 ต�ำแหน่ง

ขึ้นไปจึงจะท�ำให้การตอบสนองลดลงอย่างชัดเจน ยาบางตัวต้องมี mutation 

หลายต�ำแหน่ง จึงจะมีผลต่อการตอบสนองของยา (genetic barrier สูง) เช่น 

DRV/r

4.7.3	 การเลือกสูตรยาต้านไวรัสในเด็กที่มีการรักษาล้มเหลวจากการ 
ใช้ยาสูตร 2NRTIs + 1NNRTI

	เดก็ทีม่กีารรกัษาล้มเหลวจากการใช้ยาสตูรแรกทีเ่ป็น 2NRTIs + 

1NNRTI (NVP หรือ EFV) ควรเลือกยาสูตรใหม่ดังนี้ 

1)	 ทางเลือกหลัก : 2NRTIs (พิจารณาจากผลการตรวจ       	

	 	 genotyping) + LPV/r

2)	 ทางเลือกรอง : 

2.1)	 2NRTIs (พิจารณาจากผลการตรวจ genotyping) + 

ATV/r โดย ATV ได้รบัอนมุตัใิห้ใช้ในเดก็ตดิเชือ้เอชไอวี

ที่อายุ 6 ปีขึ้นไปและเหมาะส�ำหรับเด็กที่มีไขมันใน

เลือดสูง 

2.2)	 Double-boosted PIs แนะน�ำให้ใช้เฉพาะสูตร LPV/r + 

SQV หรือ LPV/r + IDV เท่านั้น โดยอาจใช้หรือไม่ใช้

ร่วมกบั NRTIs ให้พจิารณาใช้ในกรณทีีเ่ดก็ดือ้ต่อ NRTIs 

และ NNRTIs หมดทกุชนดิ และไม่มทีางเลอืกอืน่ทีด่กีว่า 

โดยเฉพาะไม่สามารถใช ้ TDF ได้ ถ้าใช้สูตรยานี้ต้อง
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สามารถตดิตามเฝ้าระวงัผลข้างเคยีงอย่างใกล้ชดิ และ

มัน่ใจว่าเดก็สามารถรบัประทานยาหลายๆ  เมด็ได้ และ 

มี adherence ดี การให้ยาสูตรนี้พบว่าท�ำให้เกิดภาวะ

ไขมนัในเลอืดสงูได้บ่อย ควรปรกึษาผูเ้ชีย่วชาญทกุครัง้

ก่อนพิจารณาเริ่มยาสูตร double-boosted PIs	   

	 	 	 ในกรณีที่ใช้ double-boosted PIs จนมี viral suppression 

แล้วอย่างน้อย 1 ปี หรือกรณีที่มีผลข้างเคียงจากการใช้ยาสูตรดังกล่าว          

ควรปรึกษาผู้เชี่ยวชาญเพื่อพิจารณาปรับเปลี่ยนสูตรยาเป็น boosted PI + 

2NRTIs/3NRTIs เพื่อลดผลข้างเคียงระยะยาว

ขั้นตอนที่ 1	 การเลือก NRTIs ในสูตรยาใหม่

	 	 	 	 การเลือกยา 2NRTIs ควรเลือกตาม resistance testing 

ดงัแสดงตามแผนภมูทิี ่4[4] โดยมหีลกัการแปลผลดงันี ้ (ทัง้นีโ้ดยหลกัการทัว่ไป 

2NRTIs ทีไ่ม่ควรใช้ร่วมกนั คอื AZT + d4T, d4T + ddI, และ TDF + ddI)

	 	 	 	 กลุ่มที่ 1:	 ดื้อยาน้อย มี mutation ที่ต�ำแหน่ง TAMs 

น้อยกว่า 4 ต�ำแหน่ง สามารถเลือกใช้ยากลุ่ม NRTIs ที่เคยใช้แล้วบางชนิดได้ 

(recycling NRTIs) เช่น ddI + AZT, ddI + 3TC, ABC + 3TC, ABC + ddI
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				    กลุ่มที่ 2:	 ดือ้ยาปานกลาง โดยยงัสามารถใช้ TDF ได้ 

มี mutation ที่ต�ำแหน่ง TAMs มากกว่าหรือเท่ากับ 4 ต�ำแหน่ง หรือมีการ

เปลีย่นแปลงทีต่�ำแหน่ง Q151M หรอื 69i แต่ไม่ม ีK65R ในเดก็ทีอ่ายมุากกว่า

หรือเท่ากับ 12 ปี หรือมีน�้ำหนักมากกว่า 30 kg แนะน�ำให้เลือกใช้ TDF ใน

สูตรยา เช่น TDF + 3TC, TDF + ABC หรือ TDF + AZT ทั้งนี้อาจพิจารณา

เพิ่ม AZT เป็น NRTI ชนิดที่ 3 เช่น TDF + 3TC + AZT หรือ TDF + ABC + 

AZT เนื่องจาก AZT ช่วยลดการเกิด K65R และเพิ่มความไวในการตอบสนอง

ต่อ TDF 

				    กลุ่มที่ 3:	 ดื้อยามาก รวมทั้งดื้อต่อ TDF ด้วย มี     

mutation ที่ต�ำแหน่ง TAMs มากกว่าหรือเท่ากับ 4 ต�ำแหน่ง หรือมีการ

เปลี่ยนแปลงที่ต�ำแหน่ง Q151M หรือ 69i ร่วมกับ K65R ท�ำให้ดื้อต่อยากลุ่ม 

NRTIs ทุกตัว ควรปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ อาจต้องเลือกใช้ NRTIs ที่แม้จะดื้อยา

แต่อาจยังได้ผลอยู่บ้าง เช่น ddI + ABC, ddI + 3TC หรือ ddI + AZT หรือ  

ในบางกรณีอาจต้องเลือกสูตรยาที่ไม่มี NRTIs เช่น สูตร double-boosted PIs 

หรือยาใหม่ซึ่งอาจใช้ 3TC เพียงชนิดเดียวร่วมด้วย
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ตารางที่ 4[7a]  การเลือก NRTIs ในสูตรยาใหม่

NRTI ข้อดี ข้อด้อย

TDF	

	

- 	มักยังได้ผลอยู่ถึงแม้มี TAMs 

หลายต�ำแหน่ง

-	สามารถรบัประทานวนัละครัง้ได้

- ไม่มียาน�้ำหรือขนาดยาส�ำหรับเด็ก

-	ยังไม่ได้รับการรับรองให้ใช้ในเด็กอายุ 

<18 ปี

-	มีผลต่อกระดูกและไต

- ถ้าจ�ำเป็นอาจใช้ได้ในเด็กที่มีน�้ำหนัก  

>30 kg หรือ เข ้าสู ่วัยรุ ่นแล้วโดย 

พิจารณาจาก Tanner stage >4

ABC - มีผลต่อไขมันในเลือดและภาวะ 

lipodystrophy น้อย

-	สามารถรบัประทานวนัละครัง้ได้

- มีคลื่นไส้อาเจียนได้

- ภาวะ hypersensitivity มักเกิดภายใน

	 6 สปัดาห์แรกหลงัเริม่ ABC และเกีย่วข้อง

กับ HLA-B*5701 genotype ดังนั้นจึง

แนะน�ำให้ส่งตรวจ HLA-B*5701 ก่อน

เริ่ม ABC

- ยามีราคาแพง

หมายเหต ุขณะนีม้กีารวจิยั TDF ในเดก็ซึง่คาดว่าจะทราบผลในปี 2553 การวจิยันีม้รีายละเอยีด

อยู่ใน www.ClinicalTrial.gov NCT00352053 และ www.ClinicalTrial.govNCT00528957
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ขั้นตอนที่ 2	 เลือก PI ในสูตรยาใหม่ 

	 	 	 	 ควรเลือก LPV/r ก่อนชนิดอื่น เพราะรับประทานง่าย      

มคีวามปลอดภยัสงู มทีัง้ยาเมด็และน�ำ้ ราคาไม่แพง และมข้ีอมลูด้านประสทิธภิาพ

มากทีส่ดุในเดก็ ในกรณทีีเ่ดก็รบัประทานยาสตูร PI ทีเ่ป็น IDV/r อยู ่ให้เปลีย่น

เป็น LPV/r เพื่อป้องกันการเกิดผลข้างเคียง

	 	 	 	 ส�ำหรับกรณีที่เป็นกลุ่มที่ 3 และต้องการใช้ double- 

boosted PIs ควรเลือกเป็น LPV/r ร่วมกับ IDV หรือ SQV เท่านั้น

ตารางที่ 4[7b]  การเลือก PIs ในสูตรยาใหม่

PI ข้อดี ข้อด้อย

LPV/r	

	

-	มีชนิดยาเม็ดและยาน�้ำ

-	มีฤทธิ์ในการลดเชื้อเอชไอวี	

ได้ดี 

-	เป็นยากลุม่ PI ตวัเดยีวทีม่ ีRTV 

รวมอยู่ด้วยท�ำให้มีระดับยา   

ในเลือดสูง ดื้อยาค่อนข้างยาก

-	มีขนาดยามาตรฐานส�ำหรับ

เด็กทุกอายุ

-	ยาเม็ดไม่ต้องแช่ตู้เย็น สามารถ

หักแบ่งเม็ดได้

-	ยาน�ำ้ต้องแช่ตูเ้ยน็ มแีอลกอฮอลล์ 43% 

รสชาติไม่ดี 

-	ท�ำให้ไขมันในเลือดสูง
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PI ข้อดี ข้อด้อย

ATV/r - การใช้ร่วมกับ RTV ท�ำให้ระดับ 

ATV สูงขึ้น

-	สามารถรบัประทานวนัละครัง้

ได้

-	ใช้ในเด็กอายุ >6 ปีได้

-	มีผลต่อไขมันในเลือดน้อยกว่า 

LPV/r และ IDV/r	

-	ไม่มียาชนิดน�้ำส�ำหรับเด็ก

-	ต้องรับประทานร่วมกับ RTV 

-	ควรรับประทานพร้อมอาหาร

-	มีข้อควรระวังในเด็กที่มีปัญหาด้าน	

โรคหัวใจ conduction system defect	

มาก่อน เช่น prolonged PR interval 

-	ท�ำให้เกิดภาวะ indirect hyperbiliru-

binemia ได้ ซึ่งท�ำให้ตาเหลือง

SQV/r	

	

-	การใช้ร่วมกับ RTV ท�ำให้ระดับ 

SQV สูงขึ้น

-	มีฤทธิ์ในการลดเชื้อเอชไอวีได้

ดี

- มีผลเพิ่มไขมันในเลือดน้อยกว่า 

LPV/r และ IDV 

-	สามารถใช้ร่วมกับ LPV/r	

เป็นสูตร double boosted PIs 

ได้ โดยไม่ต่อต้านกัน

- ยังไม่อนุมัติให้ใช้ในเด็กและไม่มี	

ยาชนิดน�้ำ

-	ต้องรับประทานร่วมกับ RTV 

-	พบอาการข้างเคียงทางระบบทางเดิน

อาหารได้

-	มีราคาแพง

-	ควรใช้เฉพาะกรณีที่ใช้สูตร double 

boosted PIs หรือไม่สามารถใช้ยากลุ่ม 

PIs ชนิดอื่นได้ 

- ควรใช้ขนาด 50 mg/kg ทุก 12 ชม.
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PI ข้อดี ข้อด้อย

IDV/r - การใช้ร่วมกับ RTV ท�ำให้ระดับ 

IDV สูงขึ้น

-	มีฤทธิ์ในการลดเชื้อเอชไอวี	

ได้ดี

-	สามารถใช้ร่วมกับ LPV/r เป็น

สูตร double boosted PIs ได้ 

โดยไม่ต่อต้านกัน

-	ยังไม่อนุมัติให้ใช้ในเด็กและไม่มี	

ยาชนิดน�้ำ

-	ต้องรับประทานร่วมกับ RTV 

-	มีผลข้างเคียงต่อไต ต้องดื่มน�้ำมาก

-	ควรใช้เฉพาะกรณีที่ใช้สูตร double 

boosted PIs หรือไม่สามารถใช้ยากลุ่ม 

PIs ชนิดอื่นได้

-	ควรใช้ขนาดต�่ำ คือ 220-300 mg/m2 

ทุก 12 ชม.

-	ควรตรวจระดับยาในเลือดหลังจากเริ่ม

ใช้ยาประมาณ 2 สัปดาห์ โดยควรให้

ระดับ trough ไม่ต�่ำกว่า 0.1 µg/L และ

ระดับยาหลังรับประทาน 2 ชม.

	 ไม่สูงกว่า 10 µg/L
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แผนภูมิที่ 4[4]	 การพิจารณาเลือกยาต้านไวรัสใหม่ส�ำหรับเด็กที่ได้รับการ	
	 	 วินิจฉัยการรักษาล้มเหลว

ควรปรึกษาผูเชี่ยวชาญทุกครั้ง

หลังจากปรับยาสูตรแลวตองติดตามผลการรักษา

อยางใกลชิด ใหตรวจ viral load ภายใน 3-6 เดือน

หลังการปรับสูตรยา โดยมีทางเลือกสูตรยาดังนี้

- สูตร single boosted PI โดยให NRTIs

ที่แมจะดื้อยาแตอาจยังไดผลอยูบาง 

เชน ddI + ABC, ddI + 3TC หรือ ddI + AZT 

รวมกับ LPV/r หรือ ATV/r

- สูตร double-boosted PIs ไดแก 

LPV/r + SQV หรือ LPV/r + IDV 

โดยอาจให 3TC, AZT + 3TC, ABC + 3TC 

รวมดวย

เลือก 1 boosted PI

ทางเลือกหลัก: LPV/r

ทางเลือกรอง: ATV/r

TDF + 3TC หรือ TDF + ABC หรือ TDF + AZT

อาจพิจารณาเพิ่ม AZT เปน NRTI ชนิดที่ 3 เชน 

TDF + 3TC + AZT หรือ TDF + ABC + AZT

ddI + 3TC, ddI + AZT,

ABC + 3TC, ABC + ddI

ถาผูปวยมีอายุ >12 ป

หรือน้ำหนัก >30 kg อาจใช

TDF + 3TC,TDF + AZT,

TDF + ABC ได

กลุมที่ 3 ดื้อยามาก

TAMs >4 หรือ 69i 

และ มี K65R และผูปวย

มีอายุ <12 ป

หรือน้ำหนัก <30 kg

กลุมที่ 1 ดื้อยานอย

TAMs <4 และ

ไมมี Q151M, 69i, K65R 

กลุมที่ 2 ดื้อยาปานกลาง

TAMs >4 หรือ Q151M 

หรือ 69i แตไมมี K65R 

และผูปวยมีอายุ >12 ป

หรือน้ำหนัก >30 kg

เลือก 2 NRTIs

ยาสูตรที่ 2  2NRTIs ตาม genotype + 1 boosted PI

สง genotyping
ถา viral load >2,000 copies/mL*
หลังไดยาอยางนอย 6 เดือน

ยาสูตรแรก
d4T หรือ AZT + 3TC + NVP หรือ EFV

หมายเหตุ
* ปริมาณ viral load ในการตรวจ genotyping ขึ้นอยู่กับสิทธิประโยชน ์ในกองทุนสุขภาพ
ของผู้ป่วยแต่ละราย

274

แนวทางการตรวจวินิจฉัยและการดูแลรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส ์ระดับชาต ิปี พ.ศ. 2553

บท
ที่ 

4

79465_211-292_M4.indd   274 15/11/2553   10:43



4.7.4	การรักษาเด็กที่ดื้อยาทั้ง 3 กลุ่ม คือ กลุ่ม NRTIs, NNRTIs 
และ PIs

	 	 ในการเลือกสูตรยาส�ำหรับเด็กที่ดื้อต่อยาทั้ง 3 กลุ่มแล้ว ควร

พยายามหายาทีย่งัไม่ดือ้หรอืดือ้น้อย 2 ชนดิขึน้ไปในยาสตูรใหม่ การเลอืกยา

ควรพจิารณาจากประวตักิารใช้ยาต้านไวรสั ผลการตรวจ genotypic resistance 

testing ระหว่างที่ประสบการรักษาล้มเหลวในสูตรต่างๆ ที่เด็กเคยได้ ร่วมกับ

ค�ำแนะน�ำจากผู้เชี่ยวชาญ เด็กกลุ่มนี้อาจต้องใช้ยาใหม่ๆ เช่น FTC (NNRTI), 

DRV/r (PI), RAL (INSTI), maraviroc (CCR5 inhibitor) ในยาใหม่เหล่านี้มีเพียง 

DRV/r ที่อนุมัติให้ใช้ในเด็กแล้ว โดยใช้ได้ในเด็กที่อายุ 6 ปีขึ้นไป หลังจาก

เปลี่ยนเป็นยาสูตรใหม่ควรตรวจ viral load ที่ 6 เดือน ถ้า viral load มากกว่า 

1,000 copies/mL ควรปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ

	 	 กรณีที่ยังไม่สามารถเปลี่ยนเป็นยาสูตรใหม่ได้ อาจพิจารณาให้

ยาเดิมไปก่อนถ้าเด็กทนยาได้ดี เพื่อชะลอการลดของระดับ CD4 ยกเว้นยา	

กลุ่ม NNRTIs ที่ควรหยุดเสมอ เพราะการให้ต่อไปในขณะที่ดื้อ อาจท�ำให้ดื้อ 

NNRTI ตัวใหม่ได้ หรือในกรณีที่เด็กมีอาการดี และระดับ CD4 ค่อนข้างสูง 

อาจพิจารณาให้ 3TC ชนิดเดียวระหว่างรอเปลี่ยนยาเพื่อลดโอกาสการเกิด 

mutation เพิ่มขึ้น แต่จะต้องติดตามอาการและระดับ CD4 อย่างใกล้ชิด	

(อย่างน้อยทุก 3 เดือน)

4.7.5	แนวทางการรักษาในเด็กที่ ได ้รับยาสูตรที่มี NRTIs 2 ชนิด 
(dual NRTIs therapy)

	 	 ในระยะแรกที่เริ่มมีการใช้ยาต้านไวรัสในเด็ก มีเด็กบางรายที่ได้

รับยาต้านไวรัสแบบสองชนิด ซึ่งยาสูตรดังกล่าวมักมีประสิทธิภาพในการ

ควบคุมไวรัสเพียงระยะเวลาสั้นๆ หลังจากการรักษาประมาณ 1-2 ปี พบว่า

เดก็กลุม่นีม้คีวามเสีย่งสงูในการเกดิเชือ้ดือ้ต่อยากลุม่ NRTIs ดงันัน้แนะน�ำว่า
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ในเด็กที่มี viral load น้อยกว่า 50 copies/mL ควรปรับยาเป็นสูตร 2NRTIs + 

1NNRTI แต่ในเด็กที่ตรวจพบ viral load ควรตรวจ genotypic resistance   

testing และปรับสูตรยา รายละเอียดในหัวข้อ 4.7.6

4.7.6	การเลือกสูตรยาใหม่กรณีมีการรักษาล้มเหลวจากยาสูตร dual 
NRTIs

1)	 ทางเลือกหลัก 2NRTIs จากผล genotyping + boosted PI 

โดยใช้หลักการพิจารณาเลือก NRTIs และ PIs เช่นเดียวกับการรักษาล้มเหลว

จากสูตร 2NRTIs + 1NNRTI

2)	 ทางเลือกรอง มี 2 ทางเลือก คือ

2.1)	 2NRTIs + 1NNRTI พจิารณาใช้กรณทีีม่ ีTAMs น้อยกว่า 

4 และไม่มี multi-NRTI mutation เนื่องจากยากลุ่ม 

NNRTIs ดื้อง่าย ถ้าใช้ร่วมกับยากลุ่ม NRTIs ที่ดื้อแล้ว

2.2)	 NNRTI + booosted PI + 1NRTI/2NRTIs (recycle) 

พิจารณาใช้ในกรณีที่เด็กดื้อต่อ NRTIs หมดทุกตัว คือ

มี TAMs 4 ต�ำแหน่งขึน้ไป หรอืม ีmulti-NRTI mutation 

แต่การใช้ยาสตูรนีท้�ำให้ไม่เหลือยากลุ่มใหม่ให้เลือกใช้

หากดื้อยาสูตรนี้อีก รวมทั้งอาจต้องปรบัขนาดยาของ 

NNRTIs และ PIs เนือ่งจากยาสองกลุม่นีอ้าจมฤีทธิเ์พิม่

หรือลดระดับยาในเลือดซึ่งกันและกัน
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4.7.7	 การติดตามการรักษาหลังเปลี่ยนยาต้านไวรัสเป็นยาสูตรใหม่

		  1)	 การติดตามผลข้างเคียง ควรนัดเด็กอย่างน้อยทุก 1 เดือน 

ในระยะ 3 เดือนแรกของการเปลี่ยนยา เพื่อเฝ้าระวังผลข้างเคียงและติดตาม 

adherence ยากลุ่ม PIs มีผลข้างเคียงทาง metabolic ค่อนข้างมาก จึงควร

ตรวจทางห้องปฏิบัติการ คือ lipid profile อย่างน้อยปีละ 2 ครั้ง ถ้าได้รับ TDF 

หรือ IDV ควรตรวจ urinalysis, Cr* และ blood sugar ทุก 6 เดือน หากพบ 

CrCl น้อยกว่า 50 mL/min ต้องปรับลดขนาด TDF 

		  2)	 การติดตามผลการรักษา ควรติดตามอาการทุก 1 เดือน   

ในระยะ 3 เดือนแรก หลังจากนั้นทุก 2-3 เดือน ควรตรวจระดับ CD4 หลัง

เปลีย่นยา 3-6 เดอืน หลงัจากนัน้ทกุ 6 เดอืน ถ้าเป็นไปได้ควรตรวจ viral load 

หลังเปลี่ยนยา 6 เดือน เพื่อให้แน่ใจว่ายาได้ผลดีและไม่เกิดเชื้อดื้อยา กรณีที่ 

viral load มากกว่า 1,000 copies/mL หลังเปลี่ยนยา 6 เดือน ควรปรึกษา       

ผู้เชี่ยวชาญเกี่ยวกับแนวทางการรักษาในขั้นต่อไป

		  3)	 การตรวจระดับยาในเลือด การตรวจระดับยาในเลือดของ

ยากลุ่ม PIs อาจมีประโยชน์ใน 2 กรณี ได้แก่ การลดขนาดยาในเด็กที่มีผล  

ข้างเคียงจากยากลุ่ม PIs และการใช้ยาสูตรที่ไม่เป็นมาตรฐาน เช่น การใช้ 

double-boosted PIs หรือใช้ยาต้านไวรัสที่ไม่มีขนาดยามาตรฐานในเด็ก เช่น 

การใช้ IDV/r หรือ SQV/r ในเด็กที่น�้ำหนักน้อยกว่า 25 kg การตรวจระดับยา  

กลุ่ม PIs ในเลือดสามารถตรวจได้หลังเริ่มยาตั้งแต่ 2 สัปดาห์เป็นต้นไป และ

ควรติดต่อห้องปฏิบัติการก่อนเจาะเลือดเพื่อขอข้อมูลปริมาณเลือด ชนิดของ

หลอดเก็บตัวอย่างเลือด และเวลาที่ควรเจาะเลือด

* การค�ำนวณค่า creatinine clearance รายละเอียดในภาคผนวก ญ
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4.8	 การฉีดวัคซีนกระตุ้นซ�้ำในเด็กติดเชื้อเอชไอวี
	 ที่มีสุขภาพดีจากการรักษาด้วยยาต้านไวรัส

เดก็ตดิเชือ้เอชไอวใีนประเทศไทยมกัเคยได้รบัการฉดีวคัซนีตามแผนการ

สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของกระทรวงสาธารณสุขในระยะแรกมาก่อนแล้ว     

การตอบสนองของภมูคิุม้กนัต่อวคัซนีในเดก็เหล่านีไ้ม่ดเีท่ากบัเดก็ปกต ิเนือ่งจาก 

การท�ำงานของระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายทั้ง T cell และ B cell บกพร่อง    

ไปก่อนที่จะได้รับยาต้านไวรัส ท�ำให้การสร้างภูมิคุ้มกันในเลือดต่อวัคซีนชนิด

ต่างๆ ทีไ่ด้อาจลดลงและหมดไปเรว็กว่าเดก็ปกต ิต่อมาเมือ่เดก็ทีม่ภีมูต้ิานทาน

บกพร่องมาก มรีะดบั CD4 ต�ำ่มาก ได้รบัการรกัษาด้วยยาต้านไวรสัจนมรีะดบั

ภมูต้ิานทานอยูใ่นเกณฑ์ดแีล้ว จงึควรพจิารณาให้ฉดีวคัซนีกระตุน้ซ�ำ้ เช่นเดยีว

กับที่มีค�ำแนะน�ำส�ำหรับเด็กที่ได้รับการปลูกถ่ายไขกระดูก หรือได้รับยาเคมี

บ�ำบดั แนวทางนีไ้ด้มาจากการศกึษาในต่างประเทศ และในเดก็ไทยทีข่ณะเริม่

ยาต้านไวรัสมีภูมิต้านทานต�่ำมาก คือมี %CD4 น้อยกว่า 15 จึงแนะน�ำว่าใน

เด็กเหล่านี้เมื่อได้รับประทานยาต้านไวรัส จนกระทั่งมีระดับภูมิต้านทานดีขึ้น 

ได้แก่ %CD4 เพิม่ขึน้จนมากกว่า 25 หรอื ระดบั CD4 มากกว่า 350 cells/mm3 

(เด็กอายุ >5 ปี) อย่างน้อย 6 เดือน หรือ %CD4 มากกว่า 15 และมี viral 

suppression น้อยกว่า 400 copies/mL นานกว่า 1 ปี ควรได้รับวัคซีนจ�ำเป็น

กระตุ้นซ�้ำเพิ่มเติม ดังแสดงตามตารางที่ 4[8] ในเด็กที่มีประวัติได้รับวัคซีนไม่

ครบถ้วนหรือไม่ชัดเจน ควรให้วัคซีนในแผนของกระทรวงสาธารณสุขให้       

ครบถ้วนโดยเร็วทันทีที่ระดับ CD4 เป็นดังข้างต้น
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ส�ำหรับเด็กที่เริ่มได้รับยาต้านไวรัสก่อนที ่%CD4 จะลดต�่ำกว่า 15 ยัง

ไม่มคี�ำแนะน�ำในการให้วคัซนีกระตุน้ซ�ำ้ ส่วนวคัซนีอืน่ๆ ทีอ่ยูน่อกแผนฯ ของ

กระทรวงสาธารณสุข ยังไม่มีค�ำแนะน�ำและการศึกษาที่ชัดเจนในเด็กไทย

ตารางที่ 4[8]	วัคซีนกระตุ้นส�ำหรับกรณีที่เคยได้วัคซีนจ�ำเป็นมาก่อนและ    
	 เริ่มยาต้านไวรัสเมื่อ %CD4 น้อยกว่า 15

*	 วคัซนีไข้สมองอกัเสบเจอชีนดิเชือ้ตาย ยงัไม่มข้ีอมลูการศกึษาส�ำหรบัวคัซนีไข้สมองอกัเสบชนดิเชือ้เป็น

**	หรือจะใช้ MMR แทนก็ได้

เข็มแรก 1 เดือน 2 เดือน 6 เดือน จ�ำนวนครั้ง

	 HBV vaccine HBV1 HBV2 HBV3 3

	 JE vaccine* JE1 JE2 2

Measles vaccine** MMR1 1

	 dT vaccine ในเด็ก	

	 อาย ุ>7 ปี
ให้ทุก 10 ปี

วัคซีน

ระยะเวลาหลัง
     ฉีดเข็มแรก
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4.9	 การดูแลด้านสังคมและจิตใจ
	 ของเด็กติดเชื้อเอชไอวี

การใช้ยาต้านไวรสันบัเป็นหวัใจส�ำคญัของการเปลีย่นแปลงในการรกัษา 

จากโรคที่มักเสียชีวิตเป็นโรคเรื้อรังที่รักษาได้และต้องการการดูแลรักษาระยะ

ยาวตลอดชีวิต โดยเด็กติดเชื้อมีโอกาสเติบโตเป็นผู้ใหญ่และมีคุณภาพชีวิต     

ที่ใกล้เคียงกับเด็กปกติ ดังนั้นจึงจ�ำเป็นต้องมีการดูแลแบบองค์รวม คือ ดูแล

ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม

4.9.1	 การดูแลเด็กติดเชื้อเอชไอวีแบบเป็นองค์รวม

	 	 การดูแลเด็กติดเชื้อเอชไอวีโดยยึดเด็กเป็นศูนย์กลาง ทีมแพทย์

ควรท�ำความเข้าใจกบัเดก็ด้วยการฟังและให้ค�ำปรกึษาเพือ่หาทางออกทีด่ทีีส่ดุ

ส�ำหรับเด็ก และเป็นการส่งเสริมศักยภาพมากกว่าที่จะใช้วิธีการพูด เพื่อชี้น�ำ

และอบรมสั่งสอนให้เป็นไปตามที่เราคาดหวัง ความต้องการและความไม่

ต้องการมีหลักอยู่ 4 ประการ คือ 1) ต้องการรักษาความลับ  2) ต้องการที่จะ

ท�ำอะไรได้เหมอืนคนอืน่  3) ไม่ต้องการถกูตตีรา ทมีแพทย์ต้องพยายามท�ำให้

เด็กไม่มีความรู ้สึกว่าเขาถูกตีตรา และ 4) ต้องการความเข้าใจ ไม่ว่า	

จะเป็นการเข้าร่วมกิจกรรมต่างๆ หรือการมีคู่รัก 

4.9.2	 การเปิดเผยการวินิจฉัยโรคกับเด็ก

	 	 ทมีแพทย์ควรประเมนิความพร้อมของผูด้แูลตัง้แต่เดก็อายยุงัน้อย

ว่าเขามีความคิดเห็นอย่างไรกับการเปิดเผย ในเด็กเล็กอาจสื่อสารแบบง่ายๆ 

เรื่องความเจ็บป่วยโดยไม่ต้องเอ่ยค�ำว่า “เอชไอวีหรือเอดส์” โดยทั่วไปเด็กที่

อายตุัง้แต่ 10 ปีขึน้ไปมกัมคีวามเข้าใจแบบสมเหตสุมผลบ้างแล้ว และรูจ้กัการ
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รักษาความลับ ดังนั้นการช่วยจัดเวลาพูดคุยเฉพาะส�ำหรับผู้ดูแลและเด็กจึง

ท�ำให้เด็กและครอบครัวสามารถรับทราบข้อมูลได้อย่างถูกต้อง

	 	 หลังจากได้มีการเปิดเผยสภาวะแล้ว ควรมีการประเมินและ      

พดูคยุ ให้ค�ำปรกึษาตดิตามเดก็อย่างต่อเนือ่ง  ในบางครัง้เมือ่เดก็มอีายมุากขึน้ 

หรือเข้าสู่ช่วงวัยรุ่น อาจเผชิญกับปัญหาทางอารมณ์และจิตใจ

4.10	 การรับประทานยาต้านไวรัสอย่างสม�่ำเสมอ
	 และต่อเนื่องในเด็กติดเชื้อเอชไอวี
 	 (adherence to antiretroviral
	 treatment in children)

การทานยาต้านไวรสัเพือ่ให้ควบคมุปรมิาณเชือ้เอชไอวไีด้ และเกดิการ

ดือ้ต่อยาน้อยทีส่ดุนัน้ เดก็จ�ำเป็นต้องมคีวามร่วมใจในการรบัประทานยา หรอื 

adherence ที่ดีมาก คือ รับประทานยาอย่างถูกต้อง ครบถ้วน และต่อเนื่อง

อย่างสม�ำ่เสมอถงึร้อยละ 95 และควรจดัให้มกีารประชมุในทมีอย่างสม�ำ่เสมอ 

เพื่อการสื่อสารข้อมูลภายในทีมงานของผู้ให้บริการ พร้อมทั้งสรุปประเด็น

ส�ำคัญในการรักษาต่อเนื่องและแก้ปัญหาทั้งทางการรักษาและทางจิตสังคม

ของเด็ก

การด�ำเนินการให้เกิด adherence ที่ดีในการรับยาต้านไวรัสของเด็ก 

สามารถสรุปได้ 5 ขั้นตอน ดังนี้

	 ขั้นตอนที่ 1	 เตรียมเด็กในทางคลินิก: ก่อนการเริ่มยาต้านไวรัส 

แพทย์ประเมินข้อบ่งชี้ในการรับประทานยา ทีมผู้ให้การรักษาประเมินผู้ดูแล

และเด็ก ตลอดจนให้ความรู้เบื้องต้น 
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	 ขั้นตอนที่ 2	 เตรียมความพร้อมก่อนเริ่มยาต้านไวรัส: ประเมิน

ความสามารถในการรบัประทานยา การรบัรู ้ปัญหาทางจติสงัคม ให้การรกัษา

ที่จ�ำเป็น และวางแผนการดูแล โดยให้ครอบครัวเลือกผู้ดูแล 1-2 คน ในการ

ช่วยดูแลการรับประทานยา และอาจใช้เทคนิคให้รับประทานยาต่อหน้า DOT 

ซึ่งใช้ได้ดีมากในเด็กก่อนวัยรุ่น และอาจให้ฝึกรับประทานยา เช่น TMP-SMX 

หรือวิตามินให้ตรงเวลา 2-4 สัปดาห์ก่อนเริ่มยาจริง 

	 ขั้นตอนที่ 3	 วันเริ่มยาต้านไวรัส: อาจนัดเด็กมาเป็นกลุ่มเพื่อ

จัดการเรียนรู้ต่อเนื่องในกลุ่ม เลือกสูตรยาที่เหมาะสม ซึ่งควรเป็นสูตรยาที่ไม่

ยุ่งยาก มีประสิทธิภาพดี เลือกเวลาให้สอดคล้องกับชีวิตประจ�ำวัน และควร

เลือกใช้ยารวมเม็ด (fixed dose combination) หรือใช้ยาวันละครั้ง เช่น กรณี

วัยรุ่นให้ TDF + 3TC + EFV และให้ผู้ดูแลฝึกซ้อมการแบ่งยา จัดเตรียมยา 

และบรรจุยาลงในกล่อง พร้อมทั้งมอบอุปกรณ์ช่วยต่างๆ เช่น กล่องยา

ส�ำหรับจัดยาเป็นชุดที่มีข้อมูลส�ำคัญ ได้แก่ อาการอันตรายที่ต้องติดต่อทีม

รักษา และเบอร์โทรศัพท์ที่ติดต่อได้กรณีฉุกเฉิน 

	 ขั้นตอนที่ 4	 ติดตามประเมินผลในเดือนแรก: ป ัญหาการ           

รบัประทานยาส่วนใหญ่เกดิขึน้ตัง้แต่ในช่วงสปัดาห์แรก ดงันัน้ควรมกีารตดิตาม

ผลการรับประทานยาและผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้นอย่างใกล้ชิด 

	 ขั้นตอนที่ 5 ช่วยเหลือในระยะยาวให้เกิดการปฏิบัติตัวที่      

เหมาะสมต่อเนือ่ง: ควรประเมนิ adherence ในทกุครัง้และควรส่งเสรมิให้เดก็

และผู้ดูแลมีส่วนร่วมให้มากที่สุด โดยอาจจัดกิจกรรมกลุ่ม หรือให้มีการเยี่ยม

บ้านในรายที่จ�ำเป็น 
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	 การส่งเด็กเพื่อไปรับการรักษาต่อที่โรงพยาบาลชุมชนใกล้บ้าน

ในระยะยาวการส่งต่อเด็กเพื่อไปรับยาต่อเนื่องในโรงพยาบาลชุมชน

ใกล้บ้านจะช่วยให้เด็กสะดวกขึ้น จึงต้องสร้างเครือข่ายการดูแลเด็กที่เข้มแข็ง

ระหว่างโรงพยาบาลตติยภูมิและโรงพยาบาลชุมชน โดยทีมโรงพยาบาล       

ตติยภูมิเป็นผู้ท�ำหน้าที่ถ่ายทอดความรู้และกระบวนการดูแลเด็กที่ชัดเจน       

แก่ทีมโรงพยาบาลชุมชน รวมถึงการส่งเสริมและเป็นพี่เลี้ยงให้แก่ทีมสหสาขา

ที่รับผิดชอบจากโรงพยาบาลชุมชนด้วย

4.11	 การดูแลวัยรุ่น
	 ติดเชื้อเอชไอวีและการส่งต่อ

ปัญหาหลกัทีพ่บบ่อยในวยัรุน่ตดิเชือ้เอชไอว ี(5Ds) ซึง่ทมีแพทย์ควรให้	

การดูแลช่วยเหลือ มีดังนี้ 

	 D1-Disclosure การเปิดเผยสภาวะการติดเชื้อเอชไอวีให้กับเด็ก:	

ทีมแพทย์ควรเริ่มพูดคุยกับเด็กเกี่ยวกับโรคตั้งแต่อายุ 9-10 ปี โดยอาศัย

ขบวนการดังนี้ คือ 1) การสร้างความสัมพันธ์ที่ดีกับครอบครัวและเก็บข้อมูล

พื้นฐาน 2) การให้ความรู้เบื้องต้น 3) การก�ำหนดเวลาที่เหมาะสมร่วมกันกับผู้

ปกครองเพื่อที่จะบอกเด็ก 4) การเปิดเผยสภาวะการติดเชื้อเอชไอวี โดยใช้วิธี

การที่เหมาะสม และ 5) การติดตามผลอย่างต่อเนื่อง โดยเด็กเหล่านี้ควรมี

ทักษะในการบอกผลเลือดให้กับคู่รักด้วย

	 D2-Depression ภาวะซึมเศร้า: ซึ่งพบในเด็กกลุ่มนี้ได้ร้อยละ 13	

ซึ่งอาจส่งผลต่อการรับประทานยาต้านไวรัส การเรียนรู้ รวมถึงการปรับตัว	

เข้าสู่สังคม 
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	 D3-Drug ยา: วัยรุ่นควรมีวินัยในการรับประทานยา เข้าใจถึงผล	

ข้างเคียงของยาและการดื้อยาต้านไวรัส นอกจากนี้ควรดูแลเรื่องยาคุมก�ำเนิด

ที่ใช้อยู่ เพราะยาต้านไวรัสมีผลรบกวนระดับของยาคุมก�ำเนิด แพทย์จึงควร

ตรวจสอบเสมอ	

	 D4-Dangers ความอันตรายทางด้านพฤติกรรมเสี่ยง: บุคลากร

ทางการแพทย์ควรให้ค�ำปรึกษาเกี่ยวกับเพศศึกษาขั้นต้น การดูแลตนเอง	

เมื่อเข้าสู่วัยรุ่น เมื่ออายุประมาณ 9-12 ปี และควรให้ค�ำปรึกษาเกี่ยวกับ	

เพศศึกษาขั้นสูง เช่น การมีเพศสัมพันธ์ การป้องกันตนเอง รวมถึงทักษะ	

การปฏิเสธการมีเพศสัมพันธ์ เมื่อวัยรุ่นอายุประมาณ 12-14 ปี

	 D5-Daily activity ชีวิตประจ�ำวัน: การเตรียมความพร้อมเด็กให้	

เข้าสู่คลินิกผู้ใหญ่ โดยอาศัยหลักการเพิ่มศักยภาพการดูแลตนเอง

การส่งต่อเข้าสู่คลินิกผู้ใหญ่

หลักการโดยทั่วไปของคลินิกผู้ใหญ่ คือ เด็กควรมีความสามารถในการ

บอกอาการเจบ็ป่วยของตนเองให้กบัแพทย์ได้อย่างมปีระสทิธภิาพ เข้าใจเรือ่ง

โรคของตนเอง และยาต้านไวรสั เดก็กลุม่นีม้กีารเจบ็ป่วยอย่างรนุแรงต่อเนือ่ง

มานาน ซึง่อาจมพีฒันาการทางสมองทีช้่ากว่าเดก็ทัว่ไป จงึควรให้ความส�ำคญั

ถึงอายุสมองของเด็กเสมอ ดังนั้นหากมีความจ�ำเป็นเด็กกลุ่มนี้ควรได้รับการ

ประเมินพัฒนาการและไอคิวด้วย 
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บทที่ 5

บทน�ำ

การป้องกันการถ่ายทอดเชื้อเอชไอวี
จากมารดาสู่ทารกด้วยยาต้านไวรัส

(Prevention of Mother-to-Child Transmission: PMTCT)

การติดเชื้อเอชไอวีจากมารดาสู่ทารกเป็นสาเหตุหลักของ    

การติดเชื้อเอชไอวีในเด็ก ถ้าไม่มีการป้องกัน ร้อยละ 25-40 ของเด็ก

ที่คลอดจากมารดาติดเชื้อเอชไอวีจะติดเชื้อเอชไอวี  ในประเทศไทย

เริ่มมีรายงานการติดเชื้อเอชไอวีในหญิงตั้งครรภ์ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2531 

จากการขยายตัวอย่างรวดเร็วของปัญหาการถ่ายทอดเชื้อเอชไอวี   

จากมารดาสู่ทารก กระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายระดับประเทศให้

สถานบริการของรัฐด�ำเนินงานการป้องกันการถ่ายทอดเชื้อเอชไอวี

จากมารดาสูท่ารกโดยผสมผสานเข้ากบัระบบบรกิารของโรงพยาบาล 

ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2543 จากรายงานการเฝ้าระวังของส�ำนักระบาดวิทยา 

กระทรวงสาธารณสุข พบว่า ค่ามัธยฐานการติดเชื้อเอชไอวีในหญิง  

ตั้งครรภ์ในปี พ.ศ. 2552 คิดเป็นร้อยละ 0.65 จากรายงานข้อมูลการ
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ประเมนิผลการป้องกนัการถ่ายทอดเชือ้เอชไอวจีากมารดาสูท่ารกในระดบัชาติ

ของกระทรวงสาธารณสุขในปี พ.ศ. 2550 พบว่าอัตราการติดเชื้อเอชไอวีจาก

มารดาสู่ทารกเหลือร้อยละ 2.8 จากเด็กที่ได้รับการวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการ

ทั้งหมด แต่หากรวมเด็กที่เสียชีวิตด้วยพบอัตราการติดเชื้อเอชไอวีจากมารดา

สูท่ารกร้อยละ 5.6 อปุสรรคส�ำคญัทีอ่ตัราการตดิเชือ้เอชไอวจีากมารดาสูท่ารก

ในประเทศไทยยงัสงูอยู ่เนือ่งมาจากหญงิตัง้ครรภ์ร้อยละ 56 ไม่ได้รบัการตรวจ

ระดับ CD4 ในขณะมาฝากครรภ์ ท�ำให้หญิงตั้งครรภ์เหล่านี้ไม่ได้รับสูตรยา 

ทีเ่หมาะสมตามข้อแนะน�ำของกระทรวงสาธารณสขุ นอกจากนีผ้ลการประเมนิ

ยังพบว่ามีเด็กเพียงร้อยละ 54 ที่กลับมารับการวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี 

ณ สถานพยาบาลที่คลอด

จากข้อมลูของกรมอนามยั พบว่าในหญงิตัง้ครรภ์ทัว่ไปมอีตัราฝากครรภ์

มากกว่าร้อยละ 95 ในจ�ำนวนนี้ผู้ที่เข้ามาฝากครรภ์ก่อนอายุครรภ์ 12 สัปดาห์ 

มีเพียงร้อยละ 39 อย่างไรก็ตามหญิงตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อเอชไอวี มีอัตราการ 

ฝากครรภ์ต�่ำกว่าหญิงตั้งครรภ์ทั่วไป คือ มาฝากครรภ์เพียงร้อยละ 87 โดย 

ค่ามัธยฐานของอายุครรภ์ที่หญิงตั้งครรภ์ติดเชื้อเอชไอวีมาฝากครรภ์ 

อยู่ที่ 19 สัปดาห์  โดยเกือบ 1 ใน 4 ของหญิงตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อเอชไอวีมาฝาก

ครรภ์หลังอายุครรภ์ 28 สัปดาห์ไปแล้ว ในจ�ำนวนหญิงตั้งครรภ์ที่มาฝากครรภ์ 

และได้รับการตรวจ CD4 พบว่า ประมาณครึ่งหนึ่งมีระดับ CD4 มากกว่า 

350 cells/mm3 	
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แนวทางการให้การป้องกันการถ่ายทอดเชื้อเอชไอวีจากมารดาสู่ทารก   

ฉบับนี้  ได้เสนอถึงแนวทางการด�ำเนินงานการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีจาก

มารดาสู่ทารก การปรึกษาแบบคู่ และสูตรยาที่แนะน�ำโดยผู้เชี่ยวชาญด้าน    

เอชไอวี ส่วนการด�ำเนินงานโครงการเพื่อให้ครอบคลุมพื้นที่ต่างๆ นั้น           

กรมอนามัยจะเป็นหน่วยงานที่ด�ำเนินการอย่างต่อเนื่องต่อไป เนื่องจากการ

ด�ำเนินการต้องใช้เวลา ดังนั้นในพื้นที่ที่ยังไม่มีความพร้อมหรือยังไม่สามารถ

ด�ำเนินงานได้ ให้ใช้แนวทางการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีจากมารดาสู่ทารก

ตามข้อแนะน�ำของกรมอนามยัเดมิ ร่วมกบัการให้ยา HAART ในหญงิตัง้ครรภ์

ทีม่ ีCD4 น้อยกว่าหรอืเท่ากบั 350 cells/mm3 ทกุราย ส�ำหรบัสถานทีท่ีม่คีวาม

พร้อมในการด�ำเนินงาน ทั้งด้านการบริหารจัดการ การเฝ้าระวังผลข้างเคียง

จากยา และการดูแลติดตามผู้ป่วยสามารถปฏิบัติตามข้อแนะน�ำในแนวทาง

ปฏิบัตินี้ได้เลย 

5.1	 การบริการที่หญิงตั้งครรภ์และสามีทุกคนควรได้รับ
	 ระหว่างมาฝากครรภ์ครั้งแรก 

1)	 ประเมินประวัติการตั้งครรภ์ ประวัติการรับวัคซีนบาดทะยัก การ   

คัดกรองภาวะเสี่ยง ประวัติสุขภาพ ประวัติการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี     

ในอดีต ชั่งน�้ำหนัก วัดส่วนสูง วัดความดัน ตรวจปัสสาวะ และประเมิน

ความเครียด
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2)	 ให้การปรึกษาเพื่อการตรวจเลือดหาการติดเชื้อเอชไอวีแบบคู่*       

โดยสมัครใจในคลินิกฝากครรภ์ ดังแสดงตามแผนภูมิที่ 5[1] ส�ำหรับหญิง         

ตัง้ครรภ์ทีส่ามไีม่มาด้วยควรให้การปรกึษาและสขุศกึษาเป็นรายบคุคลหรอืกลุม่ 

และแนะน�ำให้ชกัชวนสามมีารบับรกิารในครัง้ต่อไป ส�ำหรบัหญงิทีไ่ม่มผีลการ

ตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีและไม่ได้ฝากครรภ์ ให้การปรึกษาเพื่อเข้ารับการ

ตรวจเลือด ดังแสดงตามแผนภูมิที่ 5[2]

3)	 นอกเหนอืจากการตรวจคดักรอง anti-HIV ระหว่างการให้การปรกึษา

แบบคูแ่ล้ว หญงิตัง้ครรภ์และสามขีองหญงิตัง้ครรภ์ควรได้รบัการตรวจคดักรอง

โรคต่างๆ และผลเลือดพื้นฐาน โดยเชื่อมโยงกับโครงการสายใยรัก ดังนี้

	 -	 หญิงตั้งครรภ์: ตรวจ Hct/CBC, VDRL, HBsAg, blood gr, Rh, 

		  anti-HIV, thalassemia screening

	 -	 สามี: ตรวจ anti-HIV, VDRL, thalassemia screening (ในรายที่

		  ภรรยาเป็นพาหะ thalassemia)

4)	 ให้บรกิารอืน่ตามปกต ิได้แก่ ให้วคัซนีป้องกนับาดทะยกั วติามนิเสรมิ 

กรดโฟลกิ ธาตเุหลก็ เสรมิไอโอดนีในรายทีม่ข้ีอบ่งชี ้ส่งตรวจฟันและนดัหมาย      

ครั้งต่อไป

* การให้การปรึกษาแบบคู่ หมายถึง การให้การปรึกษาที่ประกอบด้วยผู้ให้การปรึกษาและผู้รับ

การปรกึษา คอื หญงิตัง้ครรภ์และสามขีองหญงิตัง้ครรภ์ โดยมจีดุประสงค์เพือ่ให้ทัง้คูไ่ด้เรยีนรูแ้ละ

ร่วมกันดูแลสุขภาพของมารดา ทารก และแก้ไขปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการติดเชื้อเอชไอวี โดยให้

ความส�ำคญักบัการหาสิง่ทีเ่ป็นส่วนร่วมของทัง้คูม่ากกว่าประเดน็ทีเ่ป็นเรือ่งส่วนตวัของแต่ละฝ่าย 

โดยเฉพาะประเด็นที่แตกต่างกันและท�ำให้เกิดปัญหาการขัดแย้งกัน โดยเน้นถึงการมองปัญหา

ปัจจุบันและการแก้ปัญหามากกว่าการค้นหาเรื่องราวในอดีตที่ไม่มีประโยชน์ การให้การปรึกษา

แบบคู่สามารถท�ำได้ทั้งแบบทีละคู่หรือท�ำเป็นกลุ่มก็ได้  โดยการให้ค�ำปรึกษาแบบคู่จะช่วยลด

ปัญหาการเปิดเผยผลเลือดต่อคู่ได้ดีขึ้น และท�ำให้เกิดการดูแลคู่ที่ติดเชื้อ หรือคู่ที่มีผลเลือดต่าง

ได้อย่างเหมาะสม การใช้ศักยภาพของคู่หรือครอบครัวจะสามารถแก้ปัญหาได้ดีกว่าการใช้

ศักยภาพของหญิงตั้งครรภ์แต่เพียงผู้เดียว
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แผนภูมิที่ 5[1] 	แนวทางการให้การปรกึษาก่อนตรวจเลอืดในกรณฝีากครรภ์

				    ที่คลินิกแบบคู่ 

หญิงตั้งครรภและสามี

สมัครใจตรวจเลือด

ตรวจเลือด

ผลเลือดลบทั้งคู

มีพฤติกรรมเสี่ยงตอการ
ติดเชื้อเอชไอวีหรือ

อยูใน window period

ดูแลตามแนวทางของ

PMTCT และสงตอ

เขาสูระบบ

การรักษาเอชไอวี

สงตอสามีเขาสูการรักษาและดูแลภรรยา

ตามขอพิจารณากรณีพิเศษที่ 4 

ดูแลตามแนวทางการปองกันการ

ติดเชื้อเอชไอวีจากมารดาสูทารก

ภรรยาเลือดลบ

สามีเลือดบวก

- ใหการปรึกษาและ

 ใหขอมูลการปองกันโรค

 ติดตอทางเพศสัมพันธ 

 เพื่อลดโอกาสการติดเชื้อ

 เอชไอวีในอนาคต   

- ดูแลฝากครรภตามปกติ

- ใหการปรึกษาและ

 ใหขอมูลการปองกัน

 โรคติดตอทางเพศสัมพันธ

- แนะนำมาตรวจเลือด

 ซ้ำอีก 3 เดือนตอมา

- หากมีความเสี่ยงในระยะ window period พิจารณาตรวจเลือด

 ผูที่มีผลเลือดเปนลบซ้ำอีก 3 เดือนตอมา จากนั้นตรวจซ้ำ

 ทุก 6 เดือน

- เนนการปองกันการถายทอดเชื้อเอชไอวีไปสูคู และการใช

 ถุงยางอนามัยอยางสม่ำเสมอ

- คัดกรองโรคติดตอทางเพศสัมพันธจากคู

ภรรยาเลือดบวก

สามีเลือดลบ 

ติดตามใหการปรึกษา

ตอเนื่อง

ผลเลือดบวกทั้งคู ผลเลือดตาง
ยืนยันไมตรวจเลือด

ไมสมัครใจตรวจเลือด (ทั้งคู/คนใดคนหนึ่ง)

ใหการปรึกษาและขอมูล

การตรวจเลือด

เพื่อดูแลบุตรในครรภ

ใหการปรึกษากอนตรวจเลือดหาการติดเชื้อเอชไอวีแบบคู

ไมใช ใช
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ค�ำอธิบายแผนภูมิที่ 5[2] 
(a)	 เป็นการรายงานผลการตรวจโดยใช้การตรวจเพียงชุดเดียวเพื่อให้ได้ผลรวดเร็ว (rapid test) 

ก่อนที่เด็กจะคลอดและน�ำไปสู่การให้ยาต้านไวรัส เพื่อป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีจากมารดา

สู่ทารกอย่างเหมาะสมและทันท่วงที
(b)	 ในหญิงตั้งครรภ์ที่ไม่ได้รับการฝากครรภ์และมาคลอดลูก แนะน�ำให้ท�ำการตรวจ rapid test   

ในช่วงที่มาคลอด ถ้าหญิงตั้งครรภ์ปฏิเสธหรือไม่สามารถตรวจเลือดก่อนคลอด แนะน�ำให้

ตรวจ anti-HIV หลังคลอดเร็วที่สุดเท่าที่จะท�ำได้หรือถ้าท�ำได้ควรท�ำการตรวจด้วย rapid test 

เพื่อให้ได้ผลเร็วภายใน 48  ชั่วโมงหลังคลอด ถ้าเป็นผลบวกควรรีบเริ่มยาต้านไวรัสในทารก

ทันที เพื่อลดการถ่ายทอดเชื้อจากมารดาสู่ทารก
(c)	 ให้ส่งตรวจหาการตดิเชือ้เอชไอวตีามวธิปีระจ�ำของห้องปฏบิตักิารนัน้ๆ โดยยดึการตรวจเลอืด

ตามแนวทางการตรวจวินิจฉัยแยกการติดเชื้อเอชไอวีในห้องปฏิบัติการ ดังแผนภูมิที่ 5[1]    

เพื่อยืนยันผลเลือดที่ตรวจด้วย rapid test ก่อนคลอด หรือตรวจในรายที่ไม่ได้รับการตรวจ

เลือดก่อนคลอด ควรตรวจยืนยันโดยเร็วที่สุดเพื่อพิจารณาการให้ยาต่อเนื่องในทารก

5.2	 การให้ยาต้านไวรัสเพื่อป้องกันการถ่ายทอดเชื้อ
	 จากมารดาสู่ทารก 

ก่อนเริ่มยาต้านไวรัสควรให้ข้อมูลกับหญิงตั้งครรภ์และสามี (ในกรณีที่

สามีทราบผลเลอืด) ในเรือ่งประโยชน์ทีจ่ะได้รบัจากการรบัประทานยาต้านไวรสั 

ผลข้างเคยีงของยาต้านไวรสั ความส�ำคญัของการรบัประทานยาอย่างสม�ำ่เสมอ 

รวมทัง้ความจรงิทีว่่าการได้รบัยาจะช่วยลดโอกาสการถ่ายทอดเชือ้เอชไอวจีาก

มารดาสู่ทารกได้ หากหญิงตั้งครรภ์มีความสมัครใจในการรับประทานยาและ

มคีวามรูค้วามเข้าใจข้อมลูทกุๆ ด้านของการได้รบัยาต้านไวรสั ให้ประเมนิอาการ 

ระยะของโรค ระดับ CD4 และผลการตรวจทางห้องปฏบิตักิารอืน่ๆ เพือ่ใช้เป็น

แนวทางในการเลอืกสตูรยาทีเ่หมาะสมส�ำหรบัหญงิตัง้ครรภ์แต่ละราย โดยการ

ให้ยาต้านไวรัสจะได้ผลดีที่สุดหากให้ยาในขณะตั้งครรภ์โดยเร็วร่วมกับให้ยา
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ระหว่างคลอด และหลังคลอดในทารก โดยมีการสนับสนุนการรับประทานยา

ให้เป็นไปอย่างต่อเนื่องสม�ำ่เสมอ แนวทางการเลือกสูตรยาต้านไวรัส มีดังนี้                 

5.2.1	 ขณะตั้งครรภ์ 

		  กรณทีี ่1 หญงิตัง้ครรภ์ไม่เคยได้รบัยาต้านไวรสัก่อนเริม่ตัง้ครรภ์ 

ให้พิจารณาตามระดับ CD4 เพื่อเริ่มยาสูตรที่เหมาะสม และระยะเวลาในการ

ให้ยาที่เหมาะสม ดังแสดงตามตารางที่ 5[1]    

ตารางที่ 5[1]	 สตูรยาต้านไวรสัและระยะเวลาในการให้ยาต้านไวรสัส�ำหรบั

				    หญิงตั้งครรภ์ที่ไม่เคยได้รับยาต้านไวรัสก่อนเริ่มตั้งครรภ์

CD4 count

(cells/mm3)

สูตรแรกที่แนะน�ำ** ระยะเวลาการให้ยา

การเริ่มยา*** การหยุดยา

≤350* AZT + 3TC + LPV/r** เริม่ยาทนัทโีดยเรว็ทีส่ดุ ไม่ต้องหยดุยาหลงัคลอด โดยให้

ส่งต่อเพือ่รกัษาต่อเนือ่งกบัแผนก

อายุรศาสตร์และเปลี่ยนสูตรยา

ตามแนวทางการดูแลรักษา

ผู้ใหญ่ 

>350 AZT + 3TC + LPV/r** เริ่มยาเร็วที่สุดเมื่ออายุ

ครรภ์ ตัง้แต่ 14 สปัดาห์

ขึ้นไป

หยุดยาหลังคลอดพร ้อมกัน     

ทุกตัว

* หญงิตัง้ครรภ์ที ่CD4 >250 cells/mm3  อาจมโีอกาสเกดิตบัอกัเสบจาก NVP สงูกว่าหญงิตัง้ครรภ์

ที ่CD4 ≤250 cells/mm3 จงึแนะน�ำให้ LPV/r ทกุรายทีเ่ริม่ยาใหม่เพือ่ให้ง่ายต่อการปฏบิตั ิแต่หาก

รายใดได้รับยา HAART มาก่อนแล้วให้รับประทานยา HAART สูตรเดิมต่อ แต่ควรหลีกเลี่ยงสูตร 

EFV ในไตรมาสแรกและควรหลีกเลี่ยงการให้ยาสูตร d4T + ddI ในระหว่างตั้งครรภ์ 

** AZT 200-300 mg ทกุ 12 ชม.; 3TC 150 mg ทกุ 12 ชม.; AZT + 3TC (300 + 150) ทกุ 12 ชม.; 

LPV/r (200/50) 2 เม็ด ทุก 12 ชม.; การใช้ LPV/r ในหญิงตั้งครรภ์ไทย ไม่ต้องมีการปรับขนาดยา

ในช่วงไตรมาสที่ 3 (van der Lugt J และ HIV-NAT 093 unpublished data 2010)
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*** หากหญิงตั้งครรภ์มาฝากครรภ์ก่อนอายุครรภ์ 14 สัปดาห์ ให้รอผลระดับ CD4 ก่อนพิจารณา

อายุครรภ์ที่จะเริ่มยา แต่หากมาฝากครรภ์หลัง 14 สัปดาห์ ให้พิจารณาเริ่มยาไปเลยเนื่องจากใช้

สูตรเดียวกันไม่ว่าระดับ CD4 เป็นเท่าใด การเริ่มยาเมื่ออายุครรภ์ 14-24 สัปดาห์จะช่วยให้มั่นใจ

ว่าหญิงตั้งครรภ์จะได้รับยาต้านไวรัสโดยไม่ขาดการติดตามจากระบบและได้รับยาต้านไวรัสใน

ระยะเวลาทีเ่พยีงพอ (อย่างน้อย 3 เดอืน) ในการกดระดบัไวรสัในเลอืดให้ต�ำ่ทีส่ดุในระหว่างคลอด 

เพื่อลดการถ่ายทอดเชื้อเอชไอวีจากมารดาสู่ทารก

ข้อพิจารณากรณีให้ยา HAART แล้วมีผลข้างเคียงหรือไม่สามารถ

ทนยาได้  

-	 หากไม่สามารถทน LPV/r ได้ เช่น ถ่ายเหลวมาก ให้เปลีย่นเป็น EFV 

600 mg ทุก 24 ชม. แทน (ห้ามใช้ EFV ในไตรมาสแรก) กรณีได้รับยาสูตรที่

มี EFV และจะหยุดยาหลังคลอด จ�ำเป็นต้องให้ AZT + 3TC นาน 7 วันหลัง

หยุดยา EFV ด้วย เพื่อป้องกันการดื้อยา

-	 หากไม่สามารถทน AZT ได้ เช่น ซีดมาก ให้เปลี่ยนเป็น d4T 30 mg    

ทุก 12 ชม. หรือ TDF 300 mg ทุก 24 ชม. แทน

-	 หากไม่สามารถทนทั้ง EFV และ LPV/r ได้หรือหญิงตั้งครรภ์ปฏิเสธ

ยาสตูร HAART ให้ส่งปรกึษาอายรุแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญ ในระหว่างรอค�ำปรกึษา 

หญิงตั้งครรภ์ควรได้ AZT monotherapy เป็นอย่างน้อย โดยให้เริ่มตั้งแต่        

อายุครรภ์ 14 สัปดาห์ และให้ SD NVP ระหว่างเจบ็ครรภ์คลอด โดยจ�ำเป็น

ต้องให้ AZT + 3TC นาน 7 วนัหลังคลอดด้วยเพื่อลดการดื้อ NVP 

		  กรณทีี ่2 หญงิตัง้ครรภ์ได้รบัยาต้านไวรสัมาก่อนเริม่ตัง้ครรภ์

ไม่ต้องหยุดยา ให้พิจารณาผลการรักษาโดยเร็วจากค่า CD4 และ viral load 

•	 ควรใช้สูตรยาที่ท�ำให้ viral load ลดลงจนวัดไม่ได้ 

	 (undetectable viral load) จึงจะดีที่สุด
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•	 หากสงสัยการรักษาล้มเหลว (detectable viral load โดย

เฉพาะถ้า viral load มากกว่าหรือเท่ากับ 1,000 copies/mL 

ทัง้ทีร่บัประทานยาอย่างสม�ำ่เสมอเป็นเวลานานกว่า 6 เดอืน) 

ให้ส่งปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ รายละเอียดในข้อพิจารณากรณี

พิเศษ

•	 หากการรกัษายงัได้ผลด ี ให้พจิารณาสตูรยาต้านไวรสัทีก่�ำลงั     

รบัประทานอยู่

-	 หากสตูรทีร่บัประทานอยูไ่ม่ม ีAZT ควรพจิารณาเปลีย่น

เป็นสตูรทีม่ ี AZT เว้นแต่ผูป่้วยเคยดือ้ยาหรอืมผีลข้าง

เคยีงจาก AZT ที่รุนแรง เช่น ซีด มาก่อน 

-	 หากสตูรยาทีร่บัประทานอยูม่ ีEFV และการตัง้ครรภ์อยู่

ในช่วงไตรมาสแรกให้พิจารณาเปลี่ยนเป็นสูตร AZT + 

3TC + LPV/r การได้รบั EFV ระหว่างการตัง้ครรภ์ไม่ได้

เป็นข้อบ่งชีใ้ห้ยตุกิารตัง้ครรภ์

5.2.2	 ระหว่างเจ็บครรภ์คลอด

		  •	 ให้ยาต้านไวรัสตามสูตรที่ได้ในระหว่างตั้งครรภ์ดังข้างต้น      

ต่อเนื่องไปโดยไม่ต้องหยุด และให้เพิ่ม AZT 300 mg ทุก 3 ชม. หรือ AZT 

600 mg ครั้งเดียวเข้าไปด้วย ไม่ว่าสูตรยาที่ได้รับอยู่จะเป็นสูตรใดก็ตาม หรือ

แม้ว่ามารดาจะมปีระวตัดิือ้ AZT มาก่อนกต็าม เพือ่เตรยีมระดบั AZT ในทารก

ให้พร้อมส�ำหรับป้องกันการติดเชื้อระหว่างคลอด ไม่ต้องให้ SD NVP ยกเว้น

ในผู้ที่จ�ำเป็นต้องได้รับ AZT monotherapy ระหว่างตั้งครรภ์
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		  •	 หลีกเลี่ยงการใช้ยากลุ่ม ergot เช่น methergine (ให้ใช้ 

oxytocin แทน) เนื่องจากในหญิงตั้งครรภ์ที่รับประทาน LPV/r หรือ EFV อยู่

อาจเกิด severe vasoconstriction ได้ 

5.2.3	 การให้ยามารดาและทารกหลังคลอด

	 การให้ยาในมารดาหลังคลอด พิจารณาให้ยาต่อหรือหยุดยา

ตามระดับ CD4 ของหญิงตั้งครรภ์ในช่วงมาฝากครรภ์ ดังแสดงตามตารางที่ 

5[1]

	 การให้ยาในทารก

	 •	 ให้ AZT syrup 4 mg/kg/dose ทุก 12 ชม. นาน 4 สัปดาห์ 

โดยให้เริ่มยาต้านไวรัสเร็วที่สุดหลังคลอด ไม่ต้องให้ SD NVP ยกเว้นในกรณี

ที่มารดาได้รับ SD NVP ระหว่างเจ็บครรภ์คลอด

	 •	 กรณีทารกคลอดก่อนก�ำหนด

-	 ถ้าคลอดเมื่ออายุครรภ์ <30 สัปดาห์ ให้ยา AZT syrup 

2 mg/kg/dose ทุก 12 ชม. นาน 4 สัปดาห์ ในกรณีที่ให้

ยานานกว่า 4 สัปดาห์ เช่น กรณีมารดาไม่ได้ ฝากครรภ์

ให้ปรับขนาดยาเป็น AZT syrup 2 mg/kg/dose 

ทุก 8 ชม. ที่อายุ 4 สัปดาห์

-	 ถ้าคลอดเมือ่อายคุรรภ์ 30-<35 สปัดาห์ ให้ขนาด 2 mg/

kg/dose ทุก 12 ชม. นาน 2 สัปดาห์ จากนั้นเพิ่ม 

เป็นทุก 8 ชม. ที่อายุ 2 สัปดาห์ขึ้นไป

	 •	 ขนาดยาต้านไวรสัในทารกแรกเกดิ รายละเอยีดในภาคผนวก ฎ
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5.2.4 การให้การดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่เพิ่งทราบว่าติดเชื้อเอชไอวีขณะเจ็บ
ครรภ์คลอด (no ANC)

		  หญิงตั้งครรภ์ที่ไม่ได้รับยาต้านไวรัสมีโอกาสแพร่เชื้อให้ทารกสูง

มากถึงร้อยละ 25-40 จึงจ�ำเป็นที่จะต้องให้ยาในหญิงตั้งครรภ์โดยเร็วที่สุด   

เพื่อหวังผลไปเตรียมระดับยาในตัวทารกให้สูงเพียงพอในขณะคลอด และ      

รบีให้ยาในทารกให้เรว็ทีส่ดุหลงัคลอดด้วย หากการเจบ็ครรภ์คลอดไม่ได้ด�ำเนนิ

ไปอย่างรวดเร็ว การผ่าท้องคลอดหลังจากได้รับยาต่างๆ ไป 2 ชม.แล้ว         

อาจจะช่วยลดโอกาสที่ทารกจะติดเชื้อลงได้

		  การให้ยาในหญงิตัง้ครรภ์ทีม่าคลอดโดยไม่เคยได้รบัยาต้าน

ไวรัสมาก่อน ให้ปฏิบัติดังนี้

		  •	 ให้ NVP 200 mg ครัง้เดยีวในช่วงเจบ็ครรภ์คลอดโดยเรว็ทีส่ดุ 

และให้ AZT 300 mg ทุก 3 ชม. จนคลอดหรือ AZT 600 mg ครั้งเดียวในช่วง

เจ็บครรภ์คลอด ในช่วงหลังคลอดให้ AZT + 3TC + LPV/r จนกว่าจะทราบผล 

CD4 จากนัน้ให้ปรบัยาตามสทิธปิระโยชน์การรกัษาพยาบาลของหญงิหลงัคลอด 

หากพบว่าระดับ CD4 มากกว่า 350 cells/mm3 ควรให้ AZT + 3TC + LPV/r 

จนครบ 4 สัปดาห์ แล้วจึงหยุดยาพร้อมกันทุกชนิด เพื่อป้องกันปัญหาเชื้่อดื้อ 

NVP เนือ่งจากในกลุม่นี ้จะมรีะดบัไวรสัทีส่งูและมโีอกาสเสีย่งต่อการดือ้ยาสงู 

แต่หากระดับ CD4 น้อยกว่าหรือเท่ากับ 350 cells/mm3 ควรเปลี่ยนยาตาม

แนวทางการดูแลรักษาผู้ใหญ่ เช่น AZT + 3TC + EFV และให้ค�ำแนะน�ำเรื่อง

การคุมก�ำเนิด
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		  •	 หากคาดว่าจะคลอดภายใน 2 ชม. ไม่ควรให้ NVP เนื่องจาก

ยาส่งผ่านไปถึงทารกไม่ทันและอาจก่อให้เกิดการดื้อ NVP ในมารดาโดย         

ไม่จ�ำเป็นได้ แต่ยังควรให้ AZT ทุก 3 ชม. จนกว่าจะคลอดเสร็จหรือ AZT 600 

mg ครั้งเดียวในช่วงเจ็บครรภ์คลอด ในกรณีนี้สามารถหยุด AZT ได้ทันทีหลัง  

คลอด และยังไม่ต้องเริ่มยาต้านไวรัสจนกว่าจะทราบผลระดับ CD4 หากพบ

ว่าระดับ CD4 น้อยกว่าหรือเท่ากับ 350 cells/mm3 จึงค่อยเริ่มให้ยาเหมือน

คนทั่วไปที่ไม่ตั้งครรภ์ตามแนวทางการดูแลรักษาผู้ใหญ่

		  การให้ยาในทารกที่มารดาไม่เคยได้รับยาต้านไวรัสขณะ      

ตั้งครรภ์  ให้ปฏิบัติดังนี้

		  •	 ควรเริม่ยาต้านไวรสัในทารกแรกเกดิเรว็ทีส่ดุ โดยให้ NVP + 

AZT + 3TC ดงันี้ 

-	 NVP syrup 4 mg/kg ทุก 24 ชม. นาน 2-4 สัปดาห์

-	 AZT syrup 4 mg/kg/dose ทุก 12 ชม. และ 3TC syrup 

2 mg/kg/dose ทุก 12 ชม. นาน 4-6 สัปดาห์ (หยุดยา 

AZT + 3TC หลังจากหยุดยา NVP แล้ว 2 สัปดาห์)

		  •	 กรณทีีท่ารกอายนุ้อยกว่า 48 ชม. และยงัไม่ได้ยาต้านไวรสัใดๆ 

หลังคลอด ให้เริ่มยาดังข้างต้นทันทีโดยเร็วที่สุด แต่หากทารกอายุมากกว่า 

48 ชม. แล้ว การให้ยาป้องกันจะไม่มีประโยชน์แล้ว จึงไม่แนะน�ำให้ยา แต่ให้

ติดตามทารกอย่างใกล้ชิด เพราะมีโอกาสติดเชื้อสูง
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  ข้อพิจารณากรณีพิเศษ

1.	กรณีที่มารดารับประทานยาสูตร HAART และสงสัยว่ามีการรักษา      

ล้มเหลวหรือมีการดื้อยา

		  ให้ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญโดยเร็ว เพื่อปรับเปลี่ยนสูตรยาให้เหมาะสมใน

การลด viral load ให้ต�่ำที่สุด อย่างไรก็ตามยังแนะน�ำให้ AZT ในระหว่าง

เจ็บครรภ์คลอด ถึงแม้มารดาดื้อต่อ AZT เพื่อส่งผ่านไปยังทารกในระหว่าง

คลอดเพราะเชื้อที่ถ่ายทอดมักเป็น wild type

2.	กรณีที่ไม่แน่ใจว่าหญิงตั้งครรภ์จะรับประทานยาได้สม�่ำเสมอหรือไม่ 

ควรใช้สูตรยาอะไร

		  ให้ค�ำปรึกษาและสนับสนุนการรับประทานยาให้ได้ต่อเนื่องและ

สม�ำ่เสมอ อาจปรกึษาผูเ้ชีย่วชาญเพือ่พจิารณาสตูรยาทีส่ามารถรบัประทาน

ได้ง่ายกว่า เช่น ถ้าไม่สามารถรบัประทานยาหลายเมด็ อาจพจิารณาใช้ AZT 

+ 3TC + EFV แทน  AZT + 3TC + LPV/r หรือพิจารณาใช้สูตรที่อาจจะมี

ประสิทธิภาพด้อยกว่า เช่น AZT เริ่มตั้งแต่ 14 สัปดาห์ + SD NVP กรณีได้

รับยาสูตรที่มี EFV และจะหยุดยาหลังคลอด หรือได้รับ SD NVP จ�ำเป็น

ต้องให้ AZT + 3TC นาน 7 วันหลังคลอดด้วย เพื่อป้องกันการดื้อยา

3.	กรณีที่มารดาได้ยาน้อยกว่า 4 สัปดาห์ก่อนคลอด หรือทานยาไม่

สม�่ำเสมอ

		  ให้พิจารณา elective C/S และให้ยาสูตร HAART ในทารกเช่นเดียว

กับกรณี no ANC ดังแสดงตามตารางที่ 5[2]
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4.	กรณทีีห่ญงิตัง้ครรภ์หรอืผลเลอืดเป็นลบในระหว่างฝากครรภ์หรอืมาคลอด 

แต่สามีมีผลเลือดบวก

		  ให้ซักประวัติเรื่องการมีเพศสัมพันธ์โดยไม่ได้ป้องกันในช่วง 3 เดือน

ที่ผ่านมา 

•	 หากไม่มีเพศสัมพันธ์ แนะน�ำงดมีเพศสัมพันธ์หรือใส่ถุงยาง

อนามัยทุกครั้งที่มีเพศสัมพันธ์ และท�ำ rapid test 2 ครั้ง ในช่วง

ใกล้คลอด (36 สัปดาห์) และระหว่างคลอด

•	 หากมีเพศสัมพันธ์โดยไม่ได้ป้องกัน หรือมีความเสี่ยงที่จะอยู่ใน 

window period ให้ด�ำเนินการดังนี้

-	 ในหญิงตั้งครรภ์ที่มาฝากครรภ์แต่ยังไม่คลอด ให้พิจารณา

เจาะหา HIV antigen โดยควรให้ได้ผลเร็วที่สุด เพื่อให้การ

ดแูลป้องกนัการตดิเชือ้เอชไอวจีากมารดาสูท่ารกทีเ่หมาะสม

และปรึกษาผู้เชี่ยวชาญทันที หากพิจารณาแล้วมีความเสี่ยง

สูงที่จะมีการติดเชื้อเอชไอวีระยะเฉียบพลัน พิจารณาให้ยา

ในหญงิตัง้ครรภ์และทารกเหมอืนกรณ ีno ANC ดงัแสดงตาม

ตารางที่ 5[2] และให้งดนมมารดา 

		  ส�ำหรบัวธิกีารตรวจหา HIV antigen ทีส่ามารถเลอืกตรวจได้ 

	 คือ 

1)	 HIV DNA/RNA assay สามารถตรวจพบการติด

เชื้อได้เร็วภายใน 1-2 สัปดาห์หลังติดเชื้อ

-	 HIV DNA/RNA PCR (qualitative) มข้ีอจ�ำกดั

ที่มีตรวจเฉพาะในห้องปฏิบัติการใหญ่และ

ในสถาบันวิจัย 
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-	 Viral load ในหญิงตั้งครรภ์ สามารถตรวจได้

ในห้องปฏิบัติการบางแห่งและอาจไม่ได้ผล

ภายในเวลา 1 สปัดาห์ อย่างไรกต็ามวธินีีใ้ช้

เพื่อเป็นแนวทางในการให้การป้องกันการ

ติดเชื้อเอชไอวีจากมารดาสู่ทารกเบื้องต้น

เท่านั้น แต่ไม่สามารถใช้ในการวินิจฉัยการ

ตดิเชือ้เอชไอวไีด้ จงึต้องตรวจตดิตาม anti-

HIV ในหญงิตัง้ครรภ์ต่อไปเพือ่ยนืยนัผลการ

ติดเชื้ออีกครั้ง

2)	 HIV Ag/Ab test ในหญงิตัง้ครรภ์ สามารถตรวจหา

การติดเชื้อเอชไอวีได้หลังการติดเชื้อประมาณ 

2 สัปดาห์ ซึ่งเร็วกว่าการตรวจโดยใช้ anti-HIV 

ทั่วไป อย่างไรก็ตาม HIV Ag/Ab test มีเฉพาะใน

ห้องปฏบิตักิารบางแห่งเท่านัน้ และควรมกีารตรวจ

ตดิตาม anti-HIV ในหญงิตัง้ครรภ์ต่อไป เพื่อยืนยัน

ผลการติดเชื้ออีกครั้ง

•	 ในหญิงตั้งครรภ์ที่ก�ำลังจะคลอดหรือหลังคลอดไปแล้วไม่เกิน      

2 วัน หากมีพฤติกรรมเสี่ยงชัดเจน ให้ข้อมูลหญิงตั้งครรภ์และ

สามีเพื่อพิจารณาให้ยาต้านไวรัสไปก่อนในหญิงตั้งครรภ์และ/

หรือทารกเหมือนกรณี no ANC ดังแสดงตามตารางที่ 5[2] และ

งดนมมารดา แล้วจึงตรวจติดตาม anti-HIV ในช่วงหลังคลอด   

ต่อไปเพือ่ยนืยนัผลการตดิเชือ้ จากนัน้จงึให้การดแูลตามผลทีไ่ด้ 

หากไม่แน่ใจควรปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ
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5.	กรณีที่ผล anti-HIV อาจเป็นผลเลือดไม่ชัดเจน (indeterminate) 

		  แนะน�ำให้เจาะ viral load โดยเรว็ทีส่ดุ ในขณะทีร่อผลให้ปฏบิตัเิหมอืน

ข้อ 4

6.	กรณตีัง้ครรภ์ซ�้ำหลงัจากทีเ่คยได้ SD NVP มาก่อน และขณะนีย้งัไม่ได้

รับยา HAART เพื่อการรักษาของตนเอง

		  แนะน�ำให้ใช้สูตร AZT + 3TC + LPV/r ไม่ว่าระดับ CD4 จะเป็นเท่าไร

ก็ตาม เนื่องจากมีโอกาสสูงที่จะมีเชื้อดื้อ  NVP อยู่
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* Food and Drug Administration (FDA) pregnancy category:

A 	 มีการศึกษาที่มีกลุ่มควบคุมในหญิงตั้งครรภ์เพียงพอที่จะแสดงให้เห็นว่าไม่มีความเสี่ยงต่อ

ทารกในช่วงไตรมาสแรกของการตัง้ครรภ์ (และไม่มหีลกัฐานทีบ่อกว่ามคีวามเสีย่งในไตรมาส

ที่ 2 และ 3)

B 	 ยังไม่มีการศึกษาที่มีกลุ่มควบคุมในหญิงตั้งครรภ์เพียงพอ แต่การศึกษาในสัตว์ทดลองแสดง

ให้เห็นว่าไม่มีความเสี่ยงต่อทารก

C 	 ยังไม่สามารถระบุความเสี่ยงส�ำหรับการตั้งครรภ์ในคนได้ การศึกษาในสัตว์ทดลองแสดงให้

เหน็ว่าไม่มคีวามเสีย่งต่อทารก หรอืยงัไม่มกีารศกึษาในสตัว์ทดลอง ไม่ควรใช้ยานีย้กเว้นกรณี

ประโยชน์ที่อาจจะได้รับมีมากกว่าความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นต่อทารก

D 	 มหีลกัฐานว่ามคีวามเสีย่งต่อทารกจากข้อมลูอาการอนัไม่พงึประสงค์ทีไ่ด้จากการศกึษาวจิยั

หรือข้อมูลหลังการขาย แต่ประโยชน์ที่อาจจะได้รับจากการใช้ยาในหญิงตั้งครรภ์อาจจะเป็น

ที่ยอมรับได้ ถึงแม้อาจจะมีความเสี่ยง 

X 	 การศึกษาในสัตว์ทดลองหรือรายงานอาการไม่พึงประสงค์ สามารถระบุได้ว่าความเสี่ยงจาก

การใช้ยานี้ในหญิงตั้งครรภ์มีมากกว่าประโยชน์ใดๆ ที่อาจจะได้รับ

5.3	 การให้ยาป้องกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาส
	 ในหญิงตั้งครรภ์ระหว่างตั้งครรภ์  		

มีข้อแนะน�ำดังนี้

•	 ในหญงิตัง้ครรภ์ทีม่รีะดบั CD4 น้อยกว่า 200 cells/mm3 ควรป้องกนั

การตดิเชือ้ฉวยโอกาส PCP ด้วยการรบัประทาน TMP-SMX 2 เมด็ วนัละ 1 ครัง้ 

ตามแนวทางการดูแลผู้ติดเชื้อเอชไอวีในประเทศไทย ไม่ต้องหยุด TMP-SMX         

ในหญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับยาอยู่แล้ว ถึงแม้การตั้งครรภ์จะอยู่ในช่วงไตรมาสแรก 

และให้เสริม folic acid 1 เม็ด วันละ 1 ครั้งไปด้วย 

•	 ในหญิงตั้งครรภ์มีระดับ CD4 น้อยกว่า 100 cells/mm3 ไม่แนะน�ำ

การป้องกันการติดเชื้อ cryptococcal meningitis ด้วยการให้ fluconazole ใน

หญิงตั้งครรภ์ 
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5.4	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการในหญิงตั้งครรภ์
	 ที่ได้รับยาตา้นไวรัส HAART

ตารางที่ 5[4]	 แนวทางการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่แนะน�ำส�ำหรับหญิง

				    ตั้งครรภ์ที่ได้รับยา HAART

การตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการ
ก่อนเริ่มยา ระหว่างได้รับยา

CD4 count -	 ตรวจทันทีหลังทราบว่า	

	 ติดเชื้อเอชไอวี 

-	 ตรวจ 6 เดือนหลังเริ่มยา 

Viral load -	 -	 ตรวจที่ 36 สัปดาห์*

CBC -	 ตรวจก่อนเริ่มยาทุกราย

-	 หาก Hb <8 g/dL หรอื Hct 

	 <24% ไม่ควรเริม่ด้วย AZT 

	 ให้ใช้ d4T แทน

-	 ตรวจซ�้ำหลังได้รับ AZT 4-8

	 สัปดาห์

-	 หาก Hb <8 g/dL หรือ Hct <24% 

	 ให้เปลี่ยน AZT เป็น d4T

	 แต่ช่วงคลอดยังต้องให้ AZT 

	 ทุก 3 ชม. เช่นเดิม

ALT -	 ตรวจก่อนเริ่มยาทุกราย

-	 หากผลสูงกว่า 2.5 เท่า

	 ของ upper limit ไม่ควร	

	 ใช้ NVP

-	 ตรวจซ�้ำหากมีอาการสงสัย

	 ตับอักเสบ

-	 หากผลสงูกว่า 2.5 เท่าของ upper 	

	 limit ควรเปลี่ยนเป็น EFV หรือ 

	 LPV/r หากก�ำลังได้รับยา NVP อยู่

Urine sugar -	 ตรวจก่อนเริ่มยาทุกราย -	 ทุกครั้งที่มาตรวจครรภ์คุณภาพ 
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การตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการ
ก่อนเริ่มยา ระหว่างได้รับยา

Glucose	

challenge test 

(GCT) 50 g**

-	 ตรวจก่อนเริ่มยาสูตร 

	 LPV/r ในรายที่มีความ

	 เสี่ยงต่อการเกิดเบาหวาน

	 ขณะตั้งครรภ์

-	 ผูท้ีไ่ด้ยาสตูร LPV/r ทกุรายตรวจที่ 

	 24-28 สัปดาห์ หรือหลังเริ่มยา 

	 LPV/r อย่างน้อย 4 สัปดาห์ขึ้นไป 

	 หากได้ผล blood sugar ที่ 1 ชม. 

	 สูงกว่า 140 mg% ให้ท�ำ OGTT*** 

	 ต่อหรือปรึกษาสูติแพทย์ 

หมายเหต ุหากหญงิตัง้ครรภ์มผีล HBsAg เป็นบวกควรปรกึษาอายรุแพทย์ก่อนหยดุยาหลงัคลอด

*โดยทัว่ไปหากหญงิตัง้ครรภ์ทานยา HAART อย่างสม�่ำเสมอนานเกนิ 8-12 สปัดาห์ หญงิตัง้ครรภ์

ส่วนใหญ่จะมีระดับ viral load <1,000 copies/mL การตรวจ viral load ที่อายุครรภ์ 36 สัปดาห์ 

จะมีประโยชน์โดยเฉพาะอย่างยิ่งในหญิงตั้งครรภ์ที่ทานยาไม่สม�่ำเสมอหรือทานยาน้อยกว่า            

4 สัปดาห์ หรือสงสัยว่าอาจมีการดื้อยา โดยระดับ viral load จะช่วยพิจารณาวิธีการคลอดที่   

เหมาะสมและสูตรยาต้านไวรัสที่เหมาะสมส�ำหรับทารกหลังคลอดเพื่อป้องกันการถ่ายทอดเชื้อ

เอชไอวีจากมารดาสู่ทารกได้ดีที่สุด

**GCT 50 g ท�ำโดยการให้หญิงตั้งครรภ์รับประทานน�้ำตาล glucose 50 g เช่น ให้ 50% glucose 

100 mL และเจาะดูระดับ blood glucose 1 ชม. หลังรับประทาน glucose 

***OGTT ท�ำโดยการเจาะเลือดหญิงตั้งครรภ์ดูระดับ fasting blood glucose จากนั้นให้หญิง         

ตัง้ครรภ์รบัประทานน�ำ้ตาล glucose 100 g และเจาะดรูะดบั blood glucose ที ่1, 2 และ 3 ชม. 

หลังรับประทาน glucose หากผลผิดปกติ ดังแสดงตามตารางที่ 5[5] ให้ปรึกษาสูติแพทย์
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ตารางที่ 5[5]	 เกณฑ์การตรวจคดักรองและแปลผลเบาหวานในหญงิตัง้ครรภ์ 

			   โดยวิธี GCT และ OGTT  

วิธี เวลาที่เจาะเลือด ระดบั blood glucose (mg%)

Glucose challenge test 1 ชม. หลังทาน glucose* ≥140

Oral glucose tolerance 

test

Fasting blood glucose ≥105

1 ชม. หลังทาน glucose** ≥190

2 ชม. หลังทาน glucose** ≥165

3 ชม. หลังทาน glucose** ≥145

* รับประทานน�้ำตาล  glucose 50 g แนะน�ำให้ตรวจครั้งแรกเมื่อฝากครรภ์และขณะอายุครรภ์ 

24-28 สัปดาห์และเมื่อตรวจพบ glucosuria ในระหว่างฝากครรภ์

** รับประทานน�้ำตาล glucose 100 g 

การแปลผล OGTT

1) ในกรณีที่ระดับ glucose อยู่ในเกณฑ์ปกติทุกค่าหรือเกินเกณฑ์ปกติ 1 ค่า 

แปลผลว่าผลการตรวจอยูใ่นเกณฑ์ปกต ิแนวทางปฏบิตัคิอืให้ท�ำการฝากครรภ์

ต่อไปตามปกติ และนัดตรวจหาเบาหวานขณะตั้งครรภ์ (GDM) ควรมีการ

ติดตามภาวะเสี่ยงอย่างใกล้ชิดและพิจารณาท�ำ OGTT ซ�้ำ 4 สัปดาห์ต่อมา 

เพื่อวินิจฉัย GDM 

2)	ในกรณีที่ระดับ glucose เกินเกณฑ์ปกติตั้งแต่ 2 ค่าขึ้นไป แปลผลว่า          

ผลการตรวจอยูใ่นเกณฑ์ผดิปกต ิและให้วนิจิฉยัว่าเป็น GDM แนวทางปฏบิตัิ

คือให้การดูแลรักษาและควบคุมเบาหวานต่อไปโดยปรึกษาและส่งต่อ

สูติแพทย์และอายุรแพทย์
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5.5	 วธิีคลอด

	

5.5.1	 การคลอดทางช่องคลอด

		  ให้หลีกเลี่ยงการท�ำหัตถการที่ไม่จ�ำเป็น เช่น การติด fetal scalp 

electrode, forceps extraction, vacuum extraction, amniocentesis (ยกเว้น

มีข้อบ่งชี้ทางสูติศาสตร์) เมื่อจ�ำเป็นต้องตัดฝีเย็บต้องท�ำด้วยความระมัดระวัง 

เพื่อลดโอกาสที่ทารกจะสัมผัสกับสิ่งคัดหลั่งและเลือดของหญิงตั้งครรภ์ให้    

มากที่สุด และกรณีที่ถุงน�้ำคร�่ำแตกเกินกว่า 4 ชม. ควรยุติการตั้งครรภ์ด้วยวิธี

ที่เหมาะสมโดยเร็วเพื่อลดโอกาสการติดเชื้อของทารก

5.5.2	 การผ่าท้องคลอดก่อนการเจ็บครรภ์คลอด
	 (elective caesarean section)

		  การผ่าท้องคลอดก่อนการเจบ็ครรภ์คลอดสามารถลดโอกาสการ

ติดเชื้อในทารกลงได้มากกว่าการคลอดทางช่องคลอด ดังนั้นในที่ซึ่งมีความ

พร้อมควรพจิารณาการผ่าท้องคลอดก่อนการเจบ็ครรภ์คลอดในหญงิตัง้ครรภ์

ทีไ่ม่ได้รบั HAART หรอืได้รบัยาน้อยกว่า 4 สปัดาห์ก่อนคลอด หรอืรบัประทาน

ยาไม่สม�ำ่เสมอ หรอืมผีล viral load ขณะอายคุรรภ์ 36 สปัดาห์ มากกว่า 1,000 

copies/mL โดยแนะน�ำให้นัดผ่าท้องคลอดขณะอายุครรภ์ 38 สัปดาห์ ควรให้ 

AZT 300 mg ทุก 3 ชม. อย่างน้อย 2 ครั้ง หรือ 600 mg ครั้งเดียว อย่างน้อย 

4 ชม. ก่อนเริ่มท�ำการผ่าตัด
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5.6	 การดูแลทารกในห้องคลอด 

มีข้อแนะน�ำดังนี้

	 •	 ใส่ถุงมือทุกครั้งเมื่อจับตัวทารกที่ปนเปื้อนเลือดและสิ่งคัดหลั่ง

	 •	 ตัดสายสะดือด้วยความระมัดระวังไม่ให้เลือดกระเด็น

	 •	 เช็ดตัวทารกทันทีหลังคลอดเพื่อล้างสิ่งปนเปื้อนออกไปก่อนที่

จะย้ายออกจากห้องคลอดและก่อนจะฉีดยา แต่ควรท�ำด้วยความระมัดระวัง

เนือ่งจากทารกอาจมภีาวะ hypothermia ได้ถ้าไม่ได้ให้ความอบอุน่อย่างเพยีงพอ

	 •	 หลีกเลี่ยงการใส่สายยางสวนอาหารในกระเพาะทารกโดยไม่

จ�ำเป็นเพื่อหลีกเลี่ยงการเกิดบาดแผล

	 •	 ให้นมผสมและงดการให้นมมารดาอย่างเดด็ขาดเพือ่ป้องกนัการ

ติดเชื้อจากนมมารดา ห้ามให้นมมารดาสลับกับนมผง

	 •	 เริม่ยาต้านไวรสัแก่ทารก รายละเอยีดในหวัข้อ 4.2.3 และ 4.2.4 

และตารางที่ 4[2]

	 •	 สามารถให้ vitamin K, BCG vaccine และ HBV vaccine ได้ 

เช่นเดียวกับเด็กปกติ
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5.7	 แนวทางการดูแลมารดาและครอบครัว
	 อย่างต่อเนื่องในช่วงหลังคลอด

	

หญิงหลังคลอดและครอบครัวควรได้รับการดูแล ดังต่อไปนี้

1)	 การดูแลสุขภาพกายในหญิงหลังคลอด ได้แก่

•	 การดแูลตามมาตรฐานของหญงิหลงัคลอด บางภาวะทีค่วรค�ำนงึ   

และให้การดแูลเป็นพเิศษ ได้แก่ การเฝ้าระวงัการตดิเชือ้หลงัคลอด 

ผลข้างเคยีงทีเ่กดิจากการให้ยาต้านไวรสั การให้ยาระงบัการหลัง่

น�้ำนม การป้องกันการคัดและการอักเสบของเต้านม การตรวจ

หลังคลอดที่ 4-6 สัปดาห์ โดยตรวจ pap smear ร่วมด้วย (และ

ตรวจซ�้ำอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง)

•	 การส่งเสรมิสขุภาพทางด้านต่างๆ เช่น โภชนาการ การออกก�ำลงักาย

•	 การส่งต่อแพทย์ด้านอายรุกรรมเพือ่ให้การดแูลตามแนวทางการ

ดูแลรักษาผู้ใหญ่ เช่น การประเมินอาการและระยะของโรค      

โดยการซกัประวตั ิตรวจร่างกาย และตรวจระดบั CD4 อย่างน้อย

ทุก 6 เดือน การรับยาป้องกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาส และให้ยา

ต้านไวรัสตามข้อบ่งชี้

2)	 การดแูลสขุภาพจติในหญงิหลงัคลอด เช่น ภาวะซมึเศร้าหลงัคลอด 

รวมทัง้การให้การสนบัสนนุทางจติใจและวางแผนการเลีย้งดทูารกและครอบครวั    

ในระยะยาว

3)	 การดแูลสาม ีในกรณทีีส่ามยีงัไม่ทราบผลเลอืด ควรประเมนิความพร้อม

เรื่องการเปิดเผยผลเลือดแก่สามี ให้ความช่วยเหลือสนับสนุนในการเปิดเผย

ผลเลือด และการชักชวนให้สามีมาตรวจเลือดเพื่อหาการติดเชื้อโดยสมัครใจ 
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•	 ถ้าสามตีดิเชือ้เอชไอวใีห้การดแูลและรกัษาตามแนวทางการดแูล

รักษาผู้ใหญ่ 

•	 ถ้าสามีไม่ติดเชื้อเอชไอวี ควรแนะน�ำให้ปฏิบัติดังนี้ 

-	 ส่งเสรมิการมเีพศสมัพนัธ์ทีป่ลอดภยัเพือ่มใิห้เกดิการตดิเชือ้

ขึ้นในอนาคต โดยเน้นการใช้ถุงยางอนามัยทุกครั้งที่มี    

เพศสมัพนัธ์ และการหลกีเลีย่งพฤตกิรรมเสีย่งทีจ่ะตดิเชือ้

เอชไอวี  

-	 ส่งเสรมิสขุภาพในด้านโภชนาการ การออกก�ำลงักาย และ        

หลีกเลี่ยงสิ่งเสพติด 

-	 แนะน�ำการใช้ชีวิตร่วมกับภรรยาที่ติดเชื้อได้อย่างเป็นสุข 

-	 นดัสามมีาตรวจเลอืดซ�ำ้เพือ่หาการตดิเชือ้เอชไอวเีป็นระยะๆ 

อย่างน้อยปีละ 2 ครั้ง 

4)	 การป้องกนัการถ่ายทอดเชือ้และการรบัเชือ้เอชไอวเีพิม่เตมิ ไม่ว่า  

คู่สามีภรรยาจะมีผลเลือดบวกเหมือนกันหรือผลเลือดต่าง ควรส่งเสริมการมี         

เพศสัมพันธ์ที่ปลอดภัยที่เหมาะสมส�ำหรับแต่ละคู่ เช่น การใช้ถุงยางอนามัย

อย่างถูกวิธี การมีเพศสัมพันธ์โดยไม่สอดใส่ เป็นต้น

5)	 การวางแผนครอบครวั ให้ประเมนิความประสงค์ของคูส่ามภีรรยา

ในการมีบุตร และให้การแนะน�ำการคุมก�ำเนิดและการช่วยวางแผนการมีบุตร

ตามแนวทางการดูแลรักษาผู้ใหญ่ รายละเอียดในบทที่ 3
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6)	 การวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีในทารกและการดูแลทารกที่ติด

เชื้อเอชไอวี 

•	 ให้ยาต้านไวรัสจนครบ ดังแสดงตามตารางที่ 5[2]    

•	 ให้รับประทานนมผสม และให้ค�ำปรึกษาแนะน�ำเกี่ยวกับการให้

นมผสมแก่ทารก ในปัจจบุนักรมอนามยัให้การสนบัสนนุนมผสม

ส�ำหรับทารกที่คลอดจากมารดาที่ติดเชื้อฟรีนาน 18 เดือน        

รายละเอียดวิธีการให้นมผสมในภาคผนวก ฏ

•	 ติดตามดูผลข้างเคียงจากยาต้านไวรัสหรืออาการที่เกี่ยวกับการ        

ติดเชื้อเอชไอวี 

•	 ให้ภูมิคุ้มกันโรค รายละเอียดในหัวข้อ 3.13

•	 ให้ TMP-SMX prophylaxis (ขนาด TMP 150 mg/m2/day และ 

SMX 750 mg/m2/day) รับประทาน 3 วันต่อสัปดาห์ โดยเริ่มยา

ทีอ่าย ุ4-6 สปัดาห์และให้ยาต่อเนือ่งจนกว่าจะทราบการวนิจิฉยั

ว่าเด็กไม่ติดเชื้อเอชไอวี โดยวิธี PCR หรือเด็กอายุมากกว่า           

6 เดอืนและไม่มอีาการจงึหยดุยาได้ ส�ำหรบัเดก็ทีต่ดิเชือ้เอชไอวี

ให้รับประทานยาจนอายุ 1 ปี แล้วประเมินความจ�ำเป็นในการ

ให้ยาป้องกันต่อเนื่องตามระดับ CD4 รายละเอียดในบทที่ 4

•	 การตรวจการติดเชื้อเอชไอวีในทารก ต้องอาศัยการตรวจ PCR 

และ anti-HIV รายละเอียดในบทที่ 4

•	 ถ้าเดก็ตดิเชือ้ให้การดแูลเกีย่วกบัการตดิเชือ้หรอืส่งต่อตามความ

เหมาะสม รายละเอียดในบทที่ 4
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โรคตดิเชือ้ฉวยโอกาสยงัเป็นปัญหาส�ำคญัของผูต้ดิเชือ้เอชไอวี

ในประเทศไทย เนือ่งจากผูต้ดิเชือ้จ�ำนวนมากไม่ทราบภาวะการตดิเชือ้

ของตนเองจึงไม่ได้เข้าสู ่การดูแลรักษาแต่เนิ่นๆ จนกระทั่งเมื่อ 

ภมูต้ิานทานต�ำ่มากท�ำให้เกดิโรคตดิเชือ้ฉวยโอกาสต่างๆ และน�ำไปสู่

การวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี  ในบทนี้จะกล่าวถึงการป้องกันและ

การรกัษาโรคตดิเชือ้ฉวยโอกาสทีส่�ำคญัและพบบ่อยในผูต้ดิเชือ้ผูใ้หญ่

และเด็ก ทั้ง primary prophylaxis, treatment และ secondary 

prophylaxis ส่วนกรณี tuberculosis ได้เปลี่ยนนิยามทางการแพทย์

จาก primary หรอื secondary prophylaxis มาเป็น treatment of latent 

tuberculosis infection แทน

การป้องกัน
และรักษาโรคติดเชื้อฉวยโอกาส

(Opportunistic Infections: Prophylaxis and Treatment)

บทที่ 6
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6.1	 Candidiasis

Candidiasis ที่พบในผู้ติดเชื้อเอชไอวี มักจะเป็น mucosal candidiasis 

คือ oropharyngeal candidiasis, cervicovaginal candidiasis, esophageal 

candidiasis และ diaper dermatitis ในเดก็ ส่วน invasive candidiasis ทีอ่วยัวะ

ภายในอื่นๆ พบได้น้อย และมักพบในผู้ป่วย advanced AIDS การติดเชื้อ 

แบบแพร่กระจายพบไม่บ่อยในผู้ป่วยทั้งเด็กและผู้ใหญ่

Primary prophylaxis

	 ไม่แนะน�ำ

Treatment

1.	 Oropharyngeal candidiasis 

ยาหลัก คือ

•	 Clotrimazole oral troches 10 mg อมวันละ 4-5 ครั้ง 

เป็นเวลา 7-14 วัน

ยาทางเลือก คือ 

•	 Nystatin oral solution 500,000 หน่วย หยดในปาก 

วันละ 5 ครั้ง เป็นเวลา 7-14 วัน

•	 Fluconazole 100 mg รับประทานวันละครั้ง เป็นเวลา 

7-14 วัน

•	 Itraconazole capsule 100 mg รับประทานวันละครั้ง เป็น

เวลา 7-14 วัน

•	 Itraconazole oral solution 100 mg รับประทานวันละครั้ง 

เป็นเวลา 7-14 วัน
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•	 Amphotericin B 0.3-0.5 mg/kg/day หยดเข้าหลอด 

เลือดด�ำ เป็นเวลา 7-14 วัน

2.	 Esophageal candidiasis

ยาหลัก คือ 

•	 Fluconazole 200 mg รับประทานวันละครั้ง เป็นเวลา 

14-21 วัน

ยาทางเลือก คือ

•	 Itraconazole capsule 200 mg รับประทานวันละ 2 ครั้ง 

เป็นเวลา 14-21 วัน

•	 	Itraconazole oral solution 200 mg รบัประทานวนัละ 2 ครัง้ 

เป็นเวลา 14-21 วัน 

•	 Amphotericin-B 0.3-0.5 mg/kg/day หยดเข้าหลอด 

เลือดด�ำ เป็นเวลา 14-21 วัน

3.	 Cervicovaginal candidiasis

ยาหลัก คือ

•	 Clotrimazole vaginal cream 5 gm/day หรือ clotrimazole 

vaginal suppository tablet 100 mg เหน็บวันละครั้ง เป็น

เวลา 3-7 วัน หรือจนกระทั่งไม่มีอาการ

ยาทางเลือก คือ

•	 Miconazole cream 5 gm/day หรือ miconazole vaginal 

suppository tablet 100 mg เหน็บวันละครั้ง เป็นเวลา 7 วัน 

•	 Fluconazole 150-200 mg รับประทานครั้งเดียว 

•	 	Itraconazole capsule 200 mg รับประทานวันละครั้ง 

เป็นเวลา 3 วัน 
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•	 Itraconazole oral solut ion 200 mg รับประทาน 

วันละครั้ง เป็นเวลา 3 วัน 

•	 Ketoconazole 200 mg รับประทานวันละครั้ง เป็นเวลา 

5-7 วัน 

ข้อพิจารณาเป็นกรณีพิเศษ

1)	 หญิงตั้งครรภ์

	 ให้หลีกเลี่ยงการใช้ fluconazole และ itraconazole ในไตรมาส

แรกของการตั้งครรภ์ เนื่องจากมี teratogenic effect ในกรณีจ�ำเป็นให้ใช้ 

amphotericin B แทน 

2)	 ผู้ป่วยเด็ก 

	 ปัจจยัเสีย่งส�ำหรบั oropharyngeal candidiasis ได้แก่ ระดบั CD4 

น้อยกว่า 100 cells/mm3, viral load สูง, WBC น้อยกว่า 500 cells/mm3

	 Disseminated candidiasis พบไม่บ่อยในเด็ก แต่อาจพบได้ 

ในกรณีที่เป็น esophageal candidiasis โดยเฉพาะหากมี herpes simplex 

virus หรือ CMV ร่วมด้วย candidemia พบในเด็กที่ใส่สายสวนหลอดเลือด 

ส่วนกลางเพื่อให้สารอาหารหรือยาต้านจุลชีพ และอาจติดเชื้อ non-albicans 

Candidia spp. ซึ่งดื้อต่อ fluconazole

	 2.1)	การรักษา oropharyngeal candidiasis ยาหลักที่ใช้จะ

เหมือนในผู้ใหญ่ กรณีที่เริ่มเป็นหรืออาการไม่มากอาจให้ยาเฉพาะที่ คือ 

clotrimazole troches หรือ oral polyenes (เช่น nystatin) ยาทางเลือก คือ 

fluconazole 3-6 mg/kg รับประทานวันละครั้ง หรือ itraconazole ชนิดน�ำ้ 

2.5 mg/kg รับประทานวันละ 2 ครั้ง เป็นเวลา 7-14 วัน (ไม่ควรใช้ itrconazole 
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ชนิดแคปซูลเพราะการดูดซึมไม่ดี) หรือ ketoconazole 5-10 mg/kg/day 

แบ่งให้วันละ 1-2 ครั้ง เป็นเวลา 14 วัน (ยา ketoconazole มีการดูดซึม 

ไม่แน่นอนจึงไม่ควรใช้เป็นยาชนิดแรก)

	 2.2)	การรักษา esophageal candidiasis ยาหลักที่ใช้ คือ 

fluconazole 6 mg/kg รบัประทานวนัละครัง้ ในวนัแรก หลงัจากนัน้ 3-6 mg/kg 

วันละครั้งเป็นเวลาอย่างน้อย 14-21 วัน หรือ itraconazole 2.5 mg/kg 

รับประทานวันละ 2 ครั้ง หรือ 5 mg/kg วันละครั้ง เป็นเวลาอย่างน้อย 

14-21 วัน หรือ amphotericin B 0.3 mg/kg หยดเข้าหลอดเลือดด�ำ  

วันละครั้ง เป็นเวลาอย่างน้อย 7 วัน

	 2.3)	 การรกัษา invasive disease ถ้าเป็นการตดิเชือ้ในกระแสเลอืด

ควรถอดสายสวนหลอดเลือดส่วนกลางออก ยาหลักที่ใช้ คือ amphotericin B 

0.5-1.5 mg/kg หยดเข้าหลอดเลือดด�ำวันละครั้ง นาน 14-21 วัน หลังจาก 

ผลเพาะเชื้อเป็นลบและไม่มีอาการ ยาทางเลือก คือ fluconazole 6 mg/kg 

วันละครั้งในวันแรก หลังจากนั้น 3-6 mg/kg วันละครั้ง เป็นเวลาอย่างน้อย 

14-21 วัน หลังจากผลเพาะเชื้อเป็นลบและไม่มีอาการ หากยังคงมีเชื้อรา 

ในกระแสเลือดหลังให้การรักษาให้ตรวจสอบมีการติดเชื้อในอวัยวะภายใน 

โดยการท�ำ echocardiogram, renal หรือ abdominal ultrasound

Secondary prophylaxis

ข้อบ่งชี้

•	 ผู้ป่วยผู้ใหญ่และเด็กโดยทั่วไปไม่แนะน�ำให้ยาป้องกันทุกราย

พิจารณาให้เฉพาะรายที่มี mucosal candidiasis เป็นซ�้ำบ่อยๆ 

และ/หรือมีอาการรุนแรง
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ยาที่ใช้ในการป้องกัน	

•	 ในผู้ใหญ่ ให้ fluconazole 100-200 mg หรือ itraconazole oral 

solution 100-200 mg รับประทานวันละครั้ง 

•	 ในเด็ก ให้ fluconazole 3-6 mg/kg (ไม่เกิน 200 mg) หรือ 

itraconazole ชนิดน�้ำ 5 mg/kg (ไม่เกิน 200 mg) รับประทาน

วันละครั้ง

การหยุดให้ยาป้องกัน

•	 ผูป่้วยทีไ่ด้รบัยาต้านไวรสัจนระดบั CD4 มากกว่า 200 cells/mm3

6.2	 Cryptococcosis

Cryptococcosis เกิดจากการติดเชื้อ Cryptococcus neoformans 

เป็นการติดเชื้อฉวยโอกาสที่พบได้บ่อยเป็นอันดับ 3 ของผู้ป่วยเอดส์ใน

ประเทศไทย และเป็นสาเหตุส�ำคัญที่สุดของผู้ป่วยที่มีเยื่อหุ้มสมองอักเสบ 

ในผู้ป่วยเหล่านี้นอกจาก cryptococcal meningitis แล้วอาจพบการติดเชื้อใน

อวยัวะใดกไ็ด้ เช่น ปอด ผวิหนงั ต่อมน�ำ้เหลอืง ตบัม้าม และไขกระดกู เป็นต้น 

การวินิจฉัยเบื้องต้นท�ำได้ง่ายโดยการตรวจเลือดหา cryptococcal antigen 

การติดเชื้อ cryptococcus ในผู้ป่วยเด็ก อาจจะมาด้วยเยื่อหุ้มสมองอักเสบ 

ปอดอักเสบ หรือเป็นแบบแพร่กระจาย พบในผู้ป่วยเด็กโตมากกว่าเด็กเล็ก 

อาการแสดงส่วนใหญ่มาด้วย ไข้ ปวดศีรษะ อ่อนเพลีย
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Primary prophylaxis

	 เนือ่งจากผูต้ดิเชือ้เอชไอวผีูใ้หญ่ในประเทศไทยมอีบุตักิารณ์โรคนีส้งู 

และการศึกษาในประเทศไทยพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับยา fluconazole มีอัตราการ

เสียชีวิตต�่ำกว่า จึงแนะน�ำให้ primary prophylaxis ในผู้ป่วยผู้ใหญ่ ส่วนผู้ป่วย

เด็กนั้นกลับมีอุบัติการณ์ของการติดเชื้อนี้ต�่ำ จึงยังไม่แนะน�ำ primary 

prophylaxis ในเด็ก

ข้อบ่งชี้

•	 ผู้ป่วยที่มีระดับ CD4 น้อยกว่า 100 cells/mm3

•	 ไม่มีอาการและอาการแสดงของโรคจากเชื้อ Cryptococcus 

neoformans

•	 มีผลตรวจ cryptococcal antigen ในเลือดเป็นลบ                    

(หากสามารถตรวจได้)

ยาที่ใช้ในการป้องกัน	  

•	 Fluconazole 400 mg รับประทาน สัปดาห์ละครั้ง

การหยุดให้ยาป้องกัน 

•	 ผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านไวรัสจนระดับ CD4 มากกว่าหรือเท่ากับ 

100 cells/mm3 นานกว่า 3 เดือน

Treatment 

Induction phase: 2 สัปดาห์แรก

ยาหลัก คือ

•	 Amphotericin B 1.0 mg/kg/day หยดเข้าหลอดเลือดด�ำ
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•	 Amphotericin B 0.7 mg/kg/day หยดเข้าหลอดเลือดด�ำ 

ร่วมกับ fluconazole 800 mg/day ชนิดรับประทาน หรือ 

หยดเข้าหลอดเลือดด�ำ

ยาทางเลือก คือ

•	 Fluconazole 800-1,200 mg/day ชนิดรับประทาน หรือ 

หยดเข้าหลอดเลือดด�ำ ในผู้ป่วย cryptococcal infection 

without meningitis หรอื ผูป่้วย cryptococcal meningitis 

ที่ไม่สามารถทน amphotericin B ได้ 

	 Consolidation phase: 8-10 สัปดาห์ หรือจนกว่าเพาะเชื้อใน 

CSF ไม่ขึ้น

ยาหลัก คือ

•	 Fluconazole 800 mg/day รับประทานวันละครั้ง 

ยาทางเลือก คือ

•	 Itraconazole 200 mg/day รับประทานวันละ 2 ครั้ง 

ข้อพิจารณาในกรณีพิเศษ

1)	 หญิงตั้งครรภ์ 

	 เนื่องจาก fluconazole และ itraconazole มี teratogenic effect 

ในสัตว์ทดลอง ดังนั้นจึงไม่ควรใช้ยาทั้ง 2 ชนิดนี้ในหญิงตั้งครรภ์ในช่วง 

ไตรมาสแรก ให้ใช้ amphotericin B แทน

2)	 ผู้ป่วยเด็ก

	 รกัษาคล้ายผูใ้หญ่ดงัข้างต้น คอืใช้ amphotericin B 0.7-1.0 mg/kg 

ทางหลอดเลอืดด�ำ วนัละครัง้ เป็นเวลาอย่างน้อย 14 วนั ตามด้วย fluconazole 

12 mg/kg ในวันแรก ตามด้วย 6-12 mg/kg/day หยดเข้าหลอดเลือดด�ำ หรือ 
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รับประทานเป็นเวลาอย่างน้อย 8 สัปดาห์ ถ้าเป็นการติดเชื้อเฉพาะที่ รวมทั้ง 

isolated pulmonary cryptococcosis ใช้ fluconazole 12 mg/kg ในวันแรก 

วันต่อมาให้ 6-12 mg/kg (ไม่เกิน 600 mg) หยดเข้าหลอดเลือดด�ำ หรือ 

รับประทานจนคุมอาการได้ แล้วให้ fluconazole 5-6 mg/kg วันละครั้งอีก 

8 สัปดาห์

Secondary prophylaxis 

ข้อบ่งชี้ 

•	 ผู้ป่วยที่มี cryptococcosis ทุกรายที่ได้รับยาในช่วง induction 

และ consolidation แล้วต้องได้รบั secondary prophylaxis เสมอ

เพื่อป้องกันการกลับเป็นซ�้ำ

ยาที่ใช้ในการป้องกัน	  

ยาหลัก คือ

•	 ในผู้ใหญ่ ให้ fluconazole 200-400 mg/day รับประทาน 

วันละครั้ง 

•	 ในเดก็ ให้ fluconazole 6 mg/kg (ไม่เกนิ 200 mg) รบัประทาน

วันละครั้ง

ยาทางเลือก คือ 

•	 ในผู้ใหญ่ ให้ itraconazole 200 mg/day รับประทาน 

วันละครั้ง 

•	 ในเดก็ ให้ itraconazole 5 mg/kg (ไม่เกนิ 200 mg) รบัประทาน

วันละครั้ง
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การหยุดให้ยาป้องกัน 

•	 ผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่ได้รับการรักษา cryptococcosis จนครบถ้วนแล้ว 

ไม่มีอาการและอาการแสดง ของการติดเชื้อ cryptococcosis 

และได้รับยาต้านไวรัสจนระดับ CD4 มากกว่าหรือเท่ากับ 

200 cells/mm3 นานกว่า 6 เดือน

•	 ผูป่้วยเดก็ไม่มข้ีอมลูจากการศกึษายนืยนั จงึแนะน�ำให้พจิารณา

เป็นรายๆ ไป อาจพจิารณาหยดุยาในเดก็อาย ุ6 ปีขึน้ไปทีไ่ด้รบั 

HAART นานกว่า 6 เดอืน และมรีะดบั CD4 มากกว่าหรอืเท่ากบั 

200 cells/mm3 นานกว่า 6 เดือน ส่วนเด็กอายุ 1 ปี ถึงน้อยกว่า 

6 ปี อาจใช้ %CD4 มากกว่าหรือเท่ากับ 15 นานกว่า 

6 เดือน

6.3	 Cytomegalovirus (CMV) infection

CMV เป็นเชื้อไวรัสส�ำคัญที่ก่อให้เกิดโรคในผู้ป่วยเอดส์ โดยเฉพาะ 

ผูป่้วยทีม่รีะดบั CD4 น้อยกว่า 50 cells/mm3 ต�ำแหน่งทีพ่บการตดิเชือ้ได้บ่อย

ทีส่ดุ คอื จอประสาทตา ต�ำแหน่งอืน่ทีพ่บได้ คอื ทางเดนิอาหาร ระบบประสาท 

และปอด

โรคติดเชื้อ CMV พบในผู้ป่วยเด็กน้อยกว่าในผู้ป่วยผู้ใหญ่ แต่อย่างไร

ก็ตามในผู ้ป่วยเด็กที่เป็นโรคนี้จะพบอัตราความพิการและอัตราตายสูง 

ส่วนใหญ่ติดเชื้อที่อายุน้อยกว่า 1 ปี การติดเชื้อติดโดยการสัมผัสน�้ำลาย 

ปัสสาวะ สารคัดหลั่ง หรือได้รับเลือด และติดเชื้อจากมารดาตั้งแต่อยู่ในครรภ์ 

การติดเชื้อสามารถท�ำให้เกิดโรคกับหลายอวัยวะ เช่น จอประสาทตาอักเสบ 
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ปอดอักเสบ ล�ำไส้อักเสบ หลอดอาหารอักเสบ เป็นต้น เมื่อมีการติดเชื้อ 

ครั้งหนึ่งแล้ว เชื้อจะอยู่ในร่างกายตลอดไป และเมื่อร่างกายมีภูมิต้านทาน 

ลดลงเชื้อจะท�ำให้เกิดโรคต่างๆ ขึ้นได้อีก 

CMV retinitis เป็นการติดเชื้อของตาที่พบได้บ่อยที่สุดในผู้ป่วยเอชไอวี 

โดยเฉพาะในรายที่มีระดับ CD4 น้อยกว่า 100 cells/mm3 ในระยะต้นของโรค

อาจไม่แสดงอาการอะไร จนเมื่อเป็นมากขึ้นจึงมาพบแพทย์ด้วยอาการมอง 

ไม่เห็น โดยเฉพาะในผู้ป่วยเด็กเล็กที่มักไม่มีอาการ วินิจฉัยจากการตรวจ 

fundus เท่านั้น ดังนั้นในผู้ป่วยเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี ที่มีภาวะภูมิคุ ้มกัน 

บกพร่องอย่างมากคือ %CD4 น้อยกว่า 15 ควรส่งตรวจตาทุก 4-6 เดือน

Primary prophylaxis

	 ไม่แนะน�ำเนื่องจากยามีราคาแพง ประสิทธิผลในการป้องกัน 

การเกิดโรคยังไม่ดีเท่าที่ควร และมีผลข้างเคียงมาก

Treatment

ยาหลัก คือ 

•	 Ganciclovir 5 mg/kg ทุก 12 ชม. หยดทางหลอดเลือดด�ำ

เป็นเวลา 2-3 สปัดาห์ หรอืจนกว่าผูป่้วยจะมอีาการดขีึน้หรอื

คงที ่ถ้ามกีารตดิเชือ้ของระบบประสาท หรอืทางเดนิอาหาร 

อาจต้องให้การรักษาในช่วงแรกนาน 3-6 สัปดาห์

•	 Valganciclovir 900 mg รับประทานวันละ 2 ครั้ง เป็นเวลา 

2-3 สัปดาห์
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ยาทางเลือก คือ		

•	 Gancic lovi r intrav i t reous 200 µg/dose โดยฉีด 

2-3 ครั้งต่อสัปดาห์ ในช่วง 2-3 สัปดาห์แรก หลังจากนั้น 

ฉีด 1-2 ครั้งต่อสัปดาห์ จนครบ 3-6 สัปดาห์

•	 Ganciclovir implant เป็นการผ่าตัดใส่ยาขนาด 4.5 mg 

เข้าไปในลกูตา ยาจะค่อยๆ ถกูปล่อยออกมาอยูใ่น vitreous 

และอยู่ได้นาน 6-8 เดือน การให้ยา ganciclovir แบบเฉพาะ

ที่นี้ ใช้รักษาเฉพาะ retinitis เท่านั้น ไม่สามารถใช้รักษา 

การติดเชื้อ CMV ที่ต�ำแหน่งอื่นได้ 

	 การให้ยาต้านไวรัสจะท�ำให้ผู้ป่วยมีภูมิต้านทานหรือระดับ CD4 

เพิ่มขึ้น ส่งผลให้พยาธิสภาพของการติดเชื้อ CMV ที่ตาดีขึ้นแม้ว่าผู้ป่วยจะ 

ไม่ได้รับการรักษาด้วยยาที่มีฤทธิ์ต่อ CMV โดยตรง และการให้ยาไม่ได้ช่วยให้

พยาธิสภาพที่ตากลับมาเป็นปกติ แต่เป็นการป้องกันโรคไม่ให้โรคลุกลามมาก

ขึ้น กรณีไม่มียา ganciclovir ควรรีบให้ยาต้านไวรัส เพื่อเพิ่มระดับ CD4 และ

ลดปริมาณ HIV RNA ลงให้เร็วที่สุด

ข้อพิจารณาพิเศษในกรณีพิเศษ

1)	 หญิงตั้งครรภ์ 

	 มีหลักการเช่นเดียวกับผู้ป่วยที่ไม่ตั้งครรภ์

2)	 ผู้ป่วยเด็ก

	 ผู ้ป่วยเด็กที่ติดเชื้อ CMV ชนิดแพร่กระจาย รวมทั้ง CMV 

retinitis ใช้ยา ganciclovir 5 mg/kg ฉีดเข้าหลอดเลือดด�ำทุก 12 ชม. เป็นเวลา 

2-3 สัปดาห์ ส�ำหรับ congenital CMV infection ที่มีอาการ ให้ยาเป็นเวลา 

6 สัปดาห์
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	 กรณีที่ดื้อ ganciclovir ให้ใช้ foscarnet 60 mg/kg หยดเข้า 

หลอดเลือดด�ำทุก 8 ชม.

Secondary prophylaxis

ข้อบ่งชี้ 

•	 ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อ CMV retinitis หลังจากรักษาแล้ว ควรได้ 

รับยาป้องกันต่อเนื่องจนกว่าจะมีระดับ CD4 สูงขึ้น 	

ยาที่ใช้ในการป้องกัน	

ยาหลัก คือ

•	 Valganciclovir 900 mg รับประทานวันละครั้ง 

ยาทางเลือก คือ

•	 Ganciclovir 5 mg/kg หยดเข้าหลอดเลือดด�ำวันละครั้ง 

•	 Ganciclovir intravitreous 200 µg ทุก 1-2 สัปดาห์

การหยุดให้ยาป้องกัน 

•	 ผูป่้วยผูใ้หญ่ทีไ่ม่มอีาการของ retinitis หรอื อาการคงทีแ่ล้ว และ 

ได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัสจนระดับ CD4 มากกว่าหรือ

เท่ากับ 100 cells/mm3 นานกว่า 3-6 เดือน

•	 ผู้ป่วยเด็กอายุ 6 ปีขึ้นไปใช้ข้อบ่งชี้ในการหยุดยาเหมือนผู้ป่วย

ผู้ใหญ่ ส่วนผู้ป่วยเด็กอายุ 1 ปี ถึงน้อยกว่า 6 ปีใช้ระดับ %CD4 

มากกว่าหรือเท่ากับ 15 หรือระดับ CD4 มากกว่าหรือเท่ากับ 

500 cells/mm3 นานกว่า 3-6 เดือน
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6.4	 Mycobacterium avium complex (MAC) infection

MAC เป็นกลุม่ของเชือ้ nontuberculous mycobacterium ทีพ่บได้ทัว่ไป 

ในธรรมชาติและเป็นสาเหตุของโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่พบได้บ่อยในผู้ป่วย

เอดส์ที่ระดับ CD4 น้อยกว่า 50 cells/mm3 เป็นสาเหตุการเสียชีวิตที่พบบ่อย

ในผูป่้วยเอดส์ระยะสดุท้าย MAC ทีเ่กดิในผูป่้วยเอดส์ จะเป็นชนดิแพร่กระจาย

ไปตามอวัยวะต่างๆ เช่น ต่อมน�้ำเหลือง ไขกระดูก ตับ การวินิจฉัยที่สะดวก 

คือ การเพาะเชื้อ mycobacteria จากกระแสเลือด 

การติดเชื้อ MAC ในผู ้ป่วยเด็ก มักพบในเด็กโตมากกว่าเด็กเล็ก 

ส่วนใหญ่เป็นแบบแพร่กระจาย อาการแสดง ได้แก่ ไข้เรื้อรัง น�ำ้หนักลด 

อ่อนเพลีย ท้องเสียเรื้อรัง และเม็ดเลือดขาวต�่ำ มีส่วนน้อยที่เป็นการติดเชื้อ

เฉพาะที่ เช่น ต่อมน�้ำเหลืองอักเสบ ปอดอักเสบ

Primary prophylaxis
ข้อบ่งชี้

•	 ผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่มีระดับ CD4 น้อยกว่า 50 cells/mm3 และต้อง

ไม่มีลักษณะทางคลินิกบ่งชี้หรือสงสัยว่าจะมีการติดเชื้อนี้

•	 ผู้ป่วยเด็ก มีข้อบ่งชี้ดังนี้ 

-	 ผูป่้วยเดก็อาย ุ6 ปีขึน้ไป ทีม่รีะดบั CD4

	 น้อยกว่า 50 cells/mm3

-	 ผู้ป่วยเด็กอายุ 2-5 ปี ที่มีระดับ CD4

	 น้อยกว่า 75 cells/mm3

-	 ผู้ป่วยเด็กอายุ 1-2 ปี ที่มีระดับ CD4

	 น้อยกว่า 500 cells/mm3

-	 ผู้ป่วยเด็กอายุน้อยกว่า 1 ปี ที่มีระดับ CD4

	 น้อยกว่า 750 cells/mm3
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ยาที่ใช้ในการป้องกัน	

•	 ในผู้ใหญ่ ให้ clarithromycin 500 mg รับประทานวันละ 2 ครั้ง 

หรอื azithromycin 1,000-1,250 mg รบัประทานสปัดาห์ละครัง้

•	 ในเด็ก ให้ clarithromycin 7.5 mg/kg รับประทานวันละ 2 ครั้ง 

หรือ azithromycin 20 mg/kg (ขนาดสูงสุด 1,200 mg) 

รับประทานสัปดาห์ละครั้ง หรือ 5 mg/kg (ขนาดสูงสุด 

250 mg) รับประทานวันละครั้ง

การหยุดให้ยาป้องกัน 

•	 ผู้ป่วยผู้ใหญ่ หรือเด็กอายุ 6 ปีขึ้นไป ที่ได้รับการรักษาด้วยยา

ต้านไวรัสจนระดับ CD4 มากกว่าหรือเท่ากับ 100 cells/mm3 

นานกว่า 3 เดือน 

•	 ผู้ป่วยเด็กอายุ 2 ปี ถึงน้อยกว่า 6 ปี ใช้ระดับ CD4 มากกว่าหรือ

เท่ากับ 200 cells/mm3 นานกว่า 3 เดือน 

•	 ผู้ป่วยเด็กอายุน้อยกว่า 2 ปี ยังไม่มีค�ำแนะน�ำที่ชัดเจน แต่อาจ

พิจารณาให้หยุดได้เหมือนเด็กโต เมื่อมีระดับ CD4 มากกว่า

ระดับที่ต้องเริ่มให้ยาต้านไวรัส นานกว่า 3 เดือน

Treatment

ยาหลัก คือ

•	 Clarithromycin 500 mg รับประทานวันละ 2 ครั้ง ร่วมกับ 

ethambutol 15 mg/kg/day

ยาทางเลือก คือ 

•	 Azithromycin 500 mg รับประทานวันละครั้ง ร่วมกับ 

ethambutol 15 mg/kg/day 
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	 ในกรณีที่อาการรุนแรงหรือการรักษาไม่ได้ผล (หลังการรักษา 4-8 

สปัดาห์ แล้วผลเพาะเชือ้จากเลอืดยงัคงให้ผลบวก) ควรใช้ยาอืน่ร่วมด้วย ได้แก่ 

ยากลุ่ม quinolones (ciprofloxacin 500-750 mg รับประทานวันละ 2 ครั้ง 

หรือ levofloxacin 500 mg วันละครั้ง หรือ moxifloxacin 400 mg วันละครั้ง) 

ร่วมกับ amikacin 15 mg/kg หยดเข้าหลอดเลือดด�ำวันละครั้ง

ข้อพิจารณาในกรณีพิเศษ

1)	 หญิงตั้งครรภ์ 

	 ควรหลกีเลีย่ง clarithromycin เนือ่งจากพบว่าในสตัว์ทดลองมผีล

ต่อทารกในครรภ์ให้ใช้ azithromycin แทน

2)	 ผู้ป่วยเด็ก

	 เนือ่งจากมปัีญหาเรือ่งเชือ้ดือ้ยา อาจจ�ำเป็นต้องใช้ยา 3-4 ชนดิ 

ขึ้นไป ถ้าไม่ดื้อยาให้ใช้ยา 2-3 ชนิดได้ และควรให้ยานานอย่างน้อย 1 ปี

	 ยาหลัก คือ clarithromycin 7.5-15 mg/kg (ไม่เกิน 500 mg) 

รับประทานวันละ 2 ครั้ง หรือ azithromycin 10-12 mg/kg (ไม่เกิน 500 mg) 

รับประทานวันละครั้ง ร่วมกับ ethambutol 15-25 mg/kg (ไม่เกิน 2,500 mg) 

รับประทานวันละครั้ง 
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	 ยาทางเลือก คือ ยากลุ่ม quinolone เช่น ciprofloxacin 10-15 

mg/kg (ไม่เกิน 1,500 mg) หยดเข้าหลอดเลือดด�ำหรือ รับประทานวันละ 

2 ครั้ง หรือ moxifloxacin 10 mg/kg (ไม่เกิน 400 mg) รับประทานวันละครั้ง 

ยากลุ่ม aminoglycoside เช่น amikacin 15-30 mg/kg (ไม่เกิน1,500 mg) 

หยดเข้าหลอดเลือดด�ำวันละครั้ง 

	 กรณีอื่นๆ: clarithromycin เป็นยาที่ถูกท�ำลายโดย CYP3A4 

และขณะเดยีวกนัยงัยบัยัง้การท�ำงานของ CYP3A4 ด้วย จงึมปีฏกิรยิาระหว่าง

ยากับยาต้านไวรัส โดยเฉพาะกลุ่ม PIs ดังนั้นจึงควรตรวจสอบข้อมูลปฏิกิริยา

ระหว่างยา และไม่ควรใช้ clarithromycin ร่วมกับ rifampin, ergot alkaloids, 

carbamazepine, cisapride ขณะที่ azithromycin มีปฏิกริยาระหว่างยา 

น้อยกว่า และสามารถใช้ร่วมกับ rifampin ได้
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Secondary prophylaxis

ข้อบ่งชี้ 	

•	 ผู้ป่วยที่เคยป่วยเป็น disseminated MAC มาก่อน 

ยาที่ใช้ในการป้องกัน

•	 เหมือนในกรณีให้การรักษาทุกประการ

การหยุดให้ยาป้องกัน 

	 หลงัจากได้รบัยารกัษา MAC มาอย่างน้อย 12 เดอืน และไม่มอีาการ

ของโรค สามารถหยุดยารักษา MAC ได้ หลังจากที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้าน

ไวรัสจนมีระดับ CD4 สูงขึ้นดังนี้ 

•	 ผู้ป่วยผู้ใหญ่และเด็กอายุ 6 ปีขึ้นไปใช้ระดับ CD4 มากกว่าหรือ 

เท่ากับ 100 cells/mm3 นานกว่า 6 เดือน 

•	 ผู้ป่วยเด็กอายุ 2 ปี ถึงน้อยกว่า 6 ปี ใช้ระดับ CD4 มากกว่าหรือ

เท่ากับ 200 cells/mm3 นานกว่า 6 เดือน 

•	 ผู้ป่วยเด็กอายุน้อยกว่า 2 ปี ยังไม่มีค�ำแนะน�ำที่ชัดเจน แต่อาจ

พิจารณาให้หยุดได้เหมือนเด็กโต เมื่อมีระดับ CD4 มากกว่า

ระดับที่ต้องเริ่มให้ยาต้านไวรัส นานกว่า 6 เดือน
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6.5	 Penicilliosis และ histoplasmosis

Penicilliosis และ histoplasmosis เป็น systemic mycoses ที่มักพบใน

ผู้ป่วยเอดส์ที่มีระดับ CD4 น้อยกว่า 100 cells/mm3 อาการทางคลินิกจะมี

ลักษณะคล้ายกัน แต่ผู้ป่วย penicilliosis จะพบ papulonecrotic skin lesions 

บริเวณหน้าและแขนมากกว่า ในขณะที่ histoplasmosis จะพบรอยโรคที่ปอด

และเยื่อบุทางเดินอาหารมากกว่า การวินิจฉัยเบื้องต้นอาศัยการขูดหรือ 

ตดัชิน้เนือ้บรเิวณรอยโรคทีผ่วิหนงัและย้อม Wright stain การวนิจิฉยัทีแ่น่นอน

อาศัยการเพาะเชื้อ ในผู้ป่วยเด็ก histoplasmosis มักจะมาด้วยอาการไข้ 

เรื้อรัง ไอ น�้ำหนักลด ส่วน penicilliosis มักมาด้วยอาการไข้เรื้อรัง มีต่อม 

น�ำ้เหลอืงโต ตบัม้ามโต ซดี เมด็เลอืดขาวต�ำ่ และส่วนใหญ่พบรอยโรคทีผ่วิหนงั

ได้ถึงร้อยละ 65

Primary prophylaxis

ข้อบ่งชี้

•	 ผู้ป่วยเอดส์ที่มีระดับ CD4 น้อยกว่า 100 cells/mm3 ที่อยู่ใน

พื้นที่ที่มีเชื้อนี้ชุกชุม 

•	 ในผู้ป่วยเด็กโดยทั่วไปไม่แนะน�ำให้ยาป้องกันทุกราย เลือก

เฉพาะเด็กที่มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องอย่างรุนแรงและอยู่ใน

พื้นที่ที่มีเชื้อนี้ชุกชุม

ยาที่ใช้ในการป้องกัน	

ยาหลัก คือ 

•	 ในผู้ใหญ่ ให้ itraconazole 200 mg รับประทานวันละครั้ง 

•	 ในเด็ก ให้ itraconazole 5 mg/kg รับประทานวันละครั้ง 
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	 หากใช้ itraconazole ป้องกนั histoplasmosis หรอื penicilliosis แล้ว

ไม่ต้องให้ fluconazole เพื่อป้องกัน cryptococcosis อีก

การหยุดให้ยาป้องกัน  

•		 ผูป่้วยเอดส์ทีไ่ด้ยาต้านไวรสัและระดบั CD4 มากกว่าหรอืเท่ากบั 

100-150 cells/mm3 เป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือน

Treatment

	 Induction phase		

ยาหลัก คือ 

•	 Amphotericin B 0.6-0.7 mg/kg/day หยดเข้าหลอดเลอืดด�ำ 

เป็นเวลา 7-14 วัน 

ยาทางเลือก คือ 

•	 Itraconazole 200 mg รับประทานวันละ 3 ครั้ง เป็นเวลา 

3 วัน ตามด้วย 200 mg วันละ 2 ครั้ง เป็นเวลา 14 วัน 

ในผู้ป่วยที่มีอาการน้อยถึงปานกลาง

	 Consolidation phase

ยาหลัก คือ 

•	 Itraconazole* 200 mg รับประทานวันละ 2 ครั้ง เป็นเวลา 

10-12 สัปดาห์

ยาทางเลือก คือ 

•	 Amphotericin B 0.4-0.5 mg/kg/day หยดเข้าหลอดเลือดด�ำ

เป็นเวลา 10-12 สัปดาห์

*Itraconazole capsule จะดูดซึมได้ดีขึ้นเมื่อรับประทานพร้อมหรือหลังอาหาร
ส่วน itraconazole solution สามารถรับประทานได้ตอนท้องว่าง
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ข้อพิจารณาในกรณีพิเศษ

1)	 หญิงตั้งครรภ์ 

	 ให้การรักษาเช่นเดียวกัน หลีกเลี่ยงการให้ itraconazole ในช่วง

ไตรมาสแรก เนื่องจาก itraconazole ขนาดสูงมี teratogenic effect ถ้าจ�ำเป็น

พิจารณาให้ amphotericin B แทน

2)	 ผู้ป่วยเด็ก

	 2.1)	 Histoplasmosis ให้ itraconazole ขนาด 6-8 mg/kg/day นาน 

3-12 เดือน ในรายที่มีอาการรุนแรงและจ�ำเป็นต้องรับไว้รักษาในโรงพยาบาล 

แนะน�ำให้ใช้ amphotericin B ขนาด 1 mg/kg นาน 4-6 สัปดาห์ต่อด้วย 

itraconazole ขนาด 5 mg/kg รับประทานวันละครั้งตลอดไป 

	 2.2)	Penicilliosis ใช้ amphotericin B ขนาด 0.7 mg/kg นาน 

2 สัปดาห์ ต่อด้วย itraconazole 10 mg/kg/day แบ่งให้วันละ 2 ครั้ง นาน 

10 สัปดาห์ กรณีที่มีการติดเชื้อที่กระดูกร่วมด้วย อาจต้องให้ amphotericin B 

นานกว่า 2 สัปดาห์ขึ้นอยู่กับอาการทางคลินิก
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Secondary prophylaxis

ข้อบ่งชี้

•	 ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับการรักษา penicilliosis หรือ histoplasmosis 

จนครบแล้ว เพื่อป้องกันการกลับเป็นซ�้ำ

ยาที่ใช้ในการป้องกัน	

ยาหลัก คือ

•	 Itraconazole 200 mg รับประทานวันละครั้ง ในเด็กใช้  

itraconazole ขนาด 5 mg/kg 

ยาทางเลือก คือ 

•	 Amphotericin B 0.6-0.7 mg/kg หยดเข้าหลอดเลือดด�ำ 

สัปดาห์ละครั้ง ในผู้ป่วยที่มีภาวะ malabsorption 

การหยุดให้ยาป้องกัน

	 ผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านไวรัสและระดับ CD4 มากกว่าหรือเท่ากับ 

100-150 cells/mm3 เป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือน
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6.6	 Pneumocystis pneumonia (PCP) 

PCP เป็นโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยผู้ใหญ่และบ่อย

ทีส่ดุในผูป่้วยเดก็ทีต่ดิเชือ้เอชไอว ี เชือ้ทีเ่ป็นสาเหตคุอื Pneumocystis jiroveci 

ซึง่จดัอยูใ่นกลุม่เชือ้รา มกัท�ำให้เกดิปอดอกัเสบ โดยผูป่้วยจะมอีาการไข้เรือ้รงั 

ไอแห้งๆ และเหนื่อยหอบมากขึ้นเรื่อยๆ มักตรวจไม่พบเชื้อในเสมหะ แต่ 

ควรตรวจเสมหะเพื่อแยกจากเชื้อก่อโรคอื่นๆ

PCP เป็นสาเหตุของปอดอักเสบได้บ่อยโดยเฉพาะในผู้ป่วยเด็กอายุ

มากกว่า 3 เดือน บางรายอาจเป็นอาการน�ำเริ่มแรกสุดที่ผู้ป่วยมาพบแพทย์ 

และน�ำไปสู่การวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี จึงพบโรคนี้ตั้งแต่ระดับ CD4 ของ 

ผู้ป่วยเด็กยังอยู่ในเกณฑ์ปกติ ส่วนที่พบในผู้ป่วยเด็กอายุ 6-12 เดือน มักมี

อาการแสดงอืน่ๆ ของการตดิเชือ้เอชไอวร่ีวมด้วย เช่น ต่อมน�ำ้เหลอืงโตทัว่ไป 

ตับ ม้ามโต พบ P. jiroveci เป็นเชื้อต้นเหตุถึงร้อยละ 30-65 ของโรคปอดบวม

ทั้งหมดที่ท�ำให้ต้องรับผู้ป่วยเข้ารักษาในโรงพยาบาล 

Primary prophylaxis

ข้อบ่งชี้     

•	 ในผูป่้วยผูใ้หญ่ มข้ีอบ่งชีเ้มือ่ระดบั CD4 น้อยกว่า 200 cells/mm3 

หรือ %CD4 น้อยกว่า 14 หรือ มี oropharyngeal candidiasis 

หรือ มีประวัติ AIDS-defining illness (ซึ่งรวมถึงวัณโรค) หรือ 

มีไข้ไม่ทราบสาเหตุ (อุณหภูมิ >37.7 oC) นานเกิน 2 สัปดาห์ 
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•	 ในผู้ป่วยเด็กที่คลอดจากมารดาที่ติดเชื้อเอชไอวีทุกราย ควรได้

รับยา TMP-SMX เพื่อป้องกัน PCP ตั้งแต่อายุ 4-6 สัปดาห์โดย

ไม่ขึน้กบัระดบั CD4 และหยดุเมือ่สามารถพสิจูน์ได้ว่าผูป่้วยเดก็

ผู ้นั้นไม่ได้รับเชื้อเอชไอวีจากมารดา ส่วนผู้ป่วยเด็กติดเชื้อ 

เอชไอวจีากมารดาหรอืยงัไม่สามารถพสิจูน์ทราบได้และมอีาการ

ทีบ่่งชีว่้าอาจจะตดิเชือ้เอชไอว ีควรได้รบัยาไปจนอาย ุ12 เดอืน 

หลังจากนั้นให้ดูระดับ CD4 ถ้าไม่ได้อยู ่ในกลุ ่มที่มีการกด 

ภูมิต้านทานรุนแรง (CDC immunological category 3) เช่น 

มีระดับ CD4 มากกว่าหรือเท่ากับ 500 cells/mm3 ในผู้ป่วยเด็ก

อายุ 1 ปี ถึงน้อยกว่า 6 ปี ก็สามารถหยุดยาได้ 

•	 ในผู้ป่วยเด็กอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 6 ปี ควรรับยาป้องกันถ้า

ระดับ CD4 น้อยกว่า 200 cells/mm3 และควรดูเป็นรายบุคคล

ด้วยว่าเป็นกลุม่เสีย่งของโรค PCP เช่น การลดลงของระดบั CD4 

เป็นไปอย่างรวดเร็ว หรือมี clinical category C 

ยาที่ใช้ในการป้องกัน	

ยาหลัก คือ 

•	 ในผู้ใหญ่ ให้ TMP-SMX single-strength tablet (SS) 

รับประทาน 2 เม็ด วันละครั้ง หรือ TMP-SMX รับประทาน 

1 เม็ด วันละครั้ง แต่ต้องเพิ่มขนาดเป็น 2 เม็ด เมื่อระดับ 

CD4 น้อยกว่า 100 cells/mm3 เพื่อสามารถป้องกัน 

toxoplasmosis

•	 ในเด็กให้ขนาด TMP 5 mg/kg หรือ 150 mg/m2/day 

ร่วมกับ SMX 750 mg/m2/day (ไม่เกิน TMP 320 mg และ 

SMX 1,600 mg) แบ่งให้วันละ 1-2 ครั้ง รับประทาน 3 วัน

ต่อสัปดาห์
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	 ในเดก็ รายทีเ่คยแพ้ยา TMP-SMX แบบไม่รนุแรง ยงัแนะน�ำให้ยานี้ 

ได้หลงัจากทีอ่าการแพ้นัน้หายแล้ว ในรายทีเ่กดิผลข้างเคยีงของยาเป็นไข้และ

ผื่น มักจะสามารถกลับมารับประทานยาได้ เมื่อให้แบบค่อยๆ เพิ่มขนาดยา 

(desensitization) หรือ ใช้วิธีลดขนาดยาต่อครั้ง พบว่าร้อยละ 70 ของผู้ป่วย

เหล่านี้จะกลับมารับยาได้อีก 

	 กรณีที่ไม่สามารถทานยา TMP-SMX ได้อีก ให้ใช้ยาทางเลือก คือ 

•	 ในผู้ใหญ่ ให้ dapsone 100 mg รับประทานวันละครั้ง 

•	 ในเดก็อายมุากกว่าหรอืเท่ากบั 1 เดอืน ให้ dapsone 2 mg/kg 

รับประทานวันละครั้ง (ไม่เกิน 100 mg) หรือ 4 mg/kg 

รับประทานสัปดาห์ละครั้ง (ไม่เกิน 200 mg)

•	 ในเด็กอายุมากกว่า 5 ปี ให้ pentamidine 300 mg พ่น 

เดือนละครั้ง 

•	 ในเด็กอายุ 1-3 เดือนและที่มากกว่า 2 ปี ให้ atovaquone 

30 mg/kg รบัประทานวนัละครัง้ ส�ำหรบัเดก็อาย ุ4-24 เดอืน

ให้ 45 mg/kg  รับประทานวันละครั้ง 

กรณกีารใช้ยาเพือ่ป้องกนัทัง้ PCP และ Toxoplasma gondii แนะน�ำ

ให้ใช้ dapsone ร่วมกับ pyrimethamine 

	 ยาสตูรอืน่ๆ ทีใ่ช้ในการรกัษา เช่น clindamycin ร่วมกบั primaquine 

ยังไม่มีการศึกษามากพอที่น�ำมาใช้ในการป้องกัน อาจพิจารณาให้ได้เฉพาะ

กรณีที่ไม่มียาที่แนะน�ำข้างต้นและคิดว่าการป้องกัน PCP จ�ำเป็นมากส�ำหรับ

ผู้ป่วยรายนั้น
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การหยุดให้ยาป้องกัน

•	 ในผูใ้หญ่ทีไ่ด้รบัยาต้านไวรสัจนมรีะดบั CD4 มากกว่าหรอืเท่ากบั 

200 cells/mm3 นานอย่างน้อย 3 เดือน สามารถหยุด primary 

prophylaxis ได้ และถ้าระดบั CD4 ลดลงน้อยกว่า 200 cells/mm3 

ควรเริ่มให้ยาป้องกันใหม่ 

•	 ในเด็ก พิจารณาหยุด primary prophylaxis หลังจากได้รับ 

HAART ตั้งแต่ 6 เดือนขึ้นไป ร่วมกับมีระดับ CD4 มากกว่าหรือ

เท่ากับ 200 cells/mm3 ในเด็กอายุ 6 ปีขึ้นไป นานกว่า 3 เดือน 

และ %CD4 มากกว่าหรือเท่ากับ 15 หรือระดับ CD4 มากกว่า

หรือเท่ากับ 500 cells/mm3 ในเด็กอายุ 1 ปี ถึงน้อยกว่า 6 ปี 

นานกว่า 3 เดอืน ส�ำหรบัเดก็อายนุ้อยกว่า 1 ปีต้องให้ยาป้องกนั

ไม่ว่าจะมีระดับ CD4 เท่าใด

Treatment   		

ยาหลัก คือ 

•	 TMP-SMX โดยให้ TMP 15-20 mg/kg/day หรือ SMX 75 

mg/kg/day รับประทานในกรณีอาการไม่รุนแรง หรือให้ทาง

หลอดเลอืดด�ำในกรณอีาการรนุแรง โดยหยดเข้าหลอดเลอืด

ด�ำแต่ละครั้งนานกว่า 1 ชม. แบ่งให้วันละ 3-4 ครั้ง นาน 

21 วนั ในกรณีให้ยาทางหลอดเลอืดด�ำจนผูป่้วยอาการดขีึน้

แล้วสามารถเปลีย่นเป็นยารับประทานได้

ยาทางเลือก คือ 

•	 Clindamycin 600 mg หยดเข้าหลอดเลือดด�ำ ทุก 8 ชม. 

หรอื 300-450 mg รบัประทานทกุ 6 ชม. ร่วมกบั primaquine 

30 mg/day รับประทาน นาน 21 วัน
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•	 Pentamidine 3-4 mg/kg วันละครั้ง หยดเข้าหลอดเลือดด�ำ 

นานกว่า 1 ชม.

	 ผู้ป่วย PCP ที่มี PaO2 น้อยกว่า 70 mmHg หรือ (A-a) gradient 

มากกว่า 35 mmHg ควรให้ prednisolone ร่วมด้วยโดยเร็วที่สุด เพื่อช่วย 

ลดอัตราการเสียชีวิต โดยให้ขนาด 40 mg รับประทานวันละ 2 ครั้ง นาน 

5 วัน ต่อด้วย 40 mg วันละครั้ง นาน 5 วัน และต่อด้วย 20 mg วันละครั้ง 

อีก 11 วัน ในผู้ป่วยเด็กให้ methylprednisolone หรือ prednisolone ขนาด 

1 mg/kg ทุก 12 ชม. ในวันที่ 1-5 จากนั้นลดเหลือ 0.5 mg/kg ทุก 12 ชม. 

ในวันที่ 6-10 จากนั้นลดเหลือ 0.5 mg/kg วันละครั้งจนครบ 21 วัน

ข้อพิจารณาในกรณีพิเศษ

1)	 หญิงตั้งครรภ์

	 การรกัษา PCP ในหญงิตัง้ครรภ์ไม่แตกต่างจากผูป่้วยทีไ่ม่ตัง้ครรภ์ 

ในทางทฤษฎีการให้ TMP-SMX ในช่วงใกล้คลอดอาจเพิ่มโอกาสในการเกิด 

kernicterus ในทารก ดังนั้นจึงควรแจ้งแก่กุมารแพทย์ผู้ดูแลในการติดตาม 

ดูระดับ bilirubin ในทารกแรกเกิด  

2)	 ผู้ป่วยเด็ก

	 ประมาณร้อยละ 20 ของเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี อาจป่วยเป็น 

PCP ได้ แม้ว่าได้รับยาป้องกัน เมื่อพบผู้ป่วยหนักที่อาการเข้าได้กับ PCP 

ต้องตดัสนิใจให้การรกัษาไปก่อนด้วยยา TMP-SMX ดงัข้างต้น อาการข้างเคยีง

ของยา TMP-SMX ได้แก่ ผื่นที่มีความรุนแรงตั้งแต่น้อยถึงมาก เช่น Stevens-

Johnson syndrome นอกจากนีอ้าจพบคลืน่ไส้ อาเจยีน ท้องเสยี neutropenia, 

thrombocytopenia, megaloblastic anemia, aplastic anemia, hepatitis, 

interstitial nephritis อาการข้างเคียงในผู้ป่วยเด็กพบมากกว่าในผู้ป่วยผู้ใหญ่  
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ถ้ามอีาการข้างเคยีงหรอืผืน่แบบไม่รนุแรง เมือ่หยดุยาจนอาการข้างเคยีงหรอื

ผื่นหายแล้ว สามารถกลับมาให้ใหม่ได้ พบว่าร้อยละ 50 จะกลับมารับยา 

ได้อีก 

	 ถ้าแพ้ยา TMP-SMX หรือรักษาแล้วไม่ได้ผลใน 5-7 วันสามารถ 

ใช้ pentamidine isethionate 4 mg/kg/day วันละครั้งหยดเข้าหลอดเลือดด�ำ 

นาน 60-90 นาที เมื่อดีขึ้นแล้วอาจให้รับประทานยา atovaquone 30-40 

mg/kg/day แบ่งให้วันละ 2 ครั้ง รับประทานร่วมกับอาหารมัน จนครบ 21 วัน

	 ในกรณีแพ้ยา TMP-SMX และไม่มียาที่เป็นตัวเลือกอื่น ให้ท�ำ 

rapid desensitization รายละเอียดขั้นตอนการ desensitization ในภาค 

ผนวก ฉ

Secondary prophylaxis

ข้อบ่งชี้ 

•		 เคยเป็น PCP มาก่อน

ยาที่ใช้ในการป้องกัน	

•	 เช่นเดียวกับ primary prophylaxis

การหยุดให้ยาป้องกัน

•		 เมื่อผู้ป่วยมีระดับ CD4 มากกว่าหรือเท่ากับ 200 cells/mm3 

เป็นเวลาอย่างน้อย 3 เดอืน ตามหลงัการรกัษาด้วยยาต้านไวรสั

สามารถหยุดยาได้ แต่หากต่อมาผู้ป่วยกลับมามีระดับ CD4 

น้อยกว่า 200 cells/mm3 อีก แนะน�ำให้เริ่มยาป้องกันใหม่ 
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•	 	ผู้ป่วยที่เป็น PCP ขณะที่ระดับ CD4 มากกว่า 200 cells/mm3 

ควรได้รบัยา secondary prophylaxis ไปตลอด ถงึแม้ระดบั CD4 

จะเพิ่มขึ้นจากการได้รับยาต้านไวรัสแล้วก็ตาม 

•	 	ผู้ป่วยเด็กใช้หลักเกณฑ์เช่นเดียวกับ primary prophylaxis ไม่มี 

การหยุด PCP prophylaxis ในทารกอายุต�่ำกว่า 1 ปี เด็กที่หยุด 

prophylaxis แล้ว หากมีอาการที่เข้าได้กับ PCP ควรได้รับการ

ประเมินว่าเป็น PCP หรือไม่ แม้จะมีระดับ CD4 สูง

6.7	 Toxoplasmic encephalitis

Toxoplasmic encephalitis เป็นสาเหตุที่พบบ่อยที่สุดของ mass lesion 

ในสมอง ท�ำให้ผู้ป่วยมีอาการผิดปกติเฉพาะที่ของระบบประสาท เช่น แขน

ขาอ่อนแรงครึ่งซีก ประสาทสมองพิการ แต่อาการเหล่านี้อาจกลับคืนมาเป็น

ปกติได้หลังการรักษา 

Primary prophylaxis

ข้อบ่งชี้ 

•	 	ผู้ป่วยที่มีระดับ CD4 น้อยกว่า 100 cells/mm3 

•	 	ในกรณีผู้ป่วยเด็ก มีข้อบ่งชี้ คือ ตรวจพบ IgG antibody ต่อ 

toxoplasma และมีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องอย่างรุนแรง

ยาที่ใช้ในการป้องกัน

ยาหลัก คือ						    

•	 ในผู้ใหญ่ให้ TMP-SMX SS tablet 2 เม็ด วันละครั้ง หรอื 

double strength (DS) 1 เมด็ วนัละครัง้ สปัดาห์ละ 3 วัน 
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•	 ในเดก็ให้ TMP-SMX ขนาด 150/750 mg/m2/day หรอื 6/30 

mg/kg/day แบ่งให้วันละ 2 ครั้ง 

ยาทางเลือก คือ 

•	 Dapsone 50 mg/day ร่วมกับ pyrimethamine 50 mg/week 

ร่วมกับ folinic acid (leucovorin) 25 mg/week 

•	 Dapsone 200 mg ร่วมกบั pyrimethamine 75 mg ต่อสปัดาห์ 

ร่วมกับ folinic acid 25 mg/week 

	 การให้ TMP-SMX ในผูป่้วยเอดส์ เป็น primary prophylaxis ส�ำหรบั 

PCP สามารถป้องกัน toxoplasmosis ได้ แต่ dapsone อย่างเดียว ไม่ให้ผล

ในการป้องกัน

การหยุดให้ยาป้องกัน 

•	 ผูป่้วยทีไ่ด้ยาต้านไวรสัและระดบั CD4 มากกว่าหรอืเท่ากบั 200 

cells/mm3 อย่างน้อย 3 เดือน

•	 ผู้ป่วยเด็กอายุ 1 ปี ถึงน้อยกว่า 6 ปี ที่มี %CD4 มากกว่าหรือ

เท่ากับ 15 นานกว่า 3 เดือน 

Treatment

ยาหลัก คือ 

•	 Pyrimethamine 200 mg 1 ครั้ง ตามด้วย 50 mg/day 

(นน. <60 kg) หรือ 75 mg/day (นน. ≥60 kg) ร่วมกับ 

sulfadiazine 1,000 mg (นน. <60 kg) หรือ 1,500 mg 

(นน. ≥60 kg) วนัละ 4 ครัง้ ร่วมกบั folinic acid 10-25 mg/day 

อย่างน้อย 6 สัปดาห์
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ยาทางเลือก คือ

•	 TMP-SMX 5-10 mg/kg/day ของ TMP ทางหลอดเลือดด�ำ

หรือรับประทาน

•	 Pyrimethamine ตามขนาดในยาหลัก ร่วมกับ clindamycin 

600 mg ทุก 6-8 ชั่วโมง

•	 Pyrimethamine  ตามขนาดในยาหลกั  ร่วมกบั azithromycin 

1,000-1,250 mg/day 

ข้อพิจารณาในกรณีพิเศษ 

1)	 หญิงตั้งครรภ์				      

	 ใช้สตูรเดยีวกนั แต่ให้แจ้งกมุารแพทย์ทราบ ถ้าหญงิตัง้ครรภ์ต้อง

ได้ยากลุ่มซัลฟาจนคลอด เนื่องจากทารกอาจมี hyperbilirubinemia และ 

kernicterus ได้

2)	 ผู้ป่วยเด็ก

	 ข้อบ่งชี้ของการรักษา คือ ทารกที่คลอดจากหญิงตั้งครรภ์ที่มี

อาการและอาการแสดงของ toxoplasmosis หรือ ผู้ป่วยเด็กติดเชื้อเอชไอวี 

ที่มีอาการและอาการแสดงของ toxoplasmosis

	 ส�ำหรับ congenital toxoplasmosis ใช้ pyrimethamine 2 

mg/kg/day นาน 2 วัน ตามด้วย 1 mg/kg/day นาน 2-6 เดือน หลังจากนั้น

ให้ 1 mg/kg 3 ครั้งต่อสัปดาห์ ร่วมกับ sulfadiazine 50 mg/kg วันละ 2 ครั้ง 

ร่วมกับ folinic acid รักษานานประมาณ 12 เดือน

359

National Guidelines on HIV/AIDS Diagnosis and Treatment: Thailand 2010

บทที่ 6

79465_329-378_M4.indd   359 15/11/2553   10:53



	 ส�ำหรับ acquired CNS ocular or systemic toxoplasmosis ใช้ 

pyrimethamine 2 mg/kg/day นาน 3 วัน ตามด้วย 1 mg/kg/day ร่วมกับ 

folinic acid 10-25 mg/day ร่วมกับ sulfadiazine 25-50 mg/kg วันละ 4 ครั้ง 

รักษานานประมาณ 6 สัปดาห์หรือมากกว่าขึ้นอยู่กับอาการทางคลินิกและ 

การเปลี่ยนแปลงจากการตรวจทางรังสีวินิจฉัย

	 ในรายที่แพ้ sulfadiazine สามารถใช้ clindamycin 5-7.5 mg/kg 

รับประทานวันละ 4 ครั้ง (ไม่เกิน 600 mg/dose) ร่วมกับ pyrimethamine และ 

folinic acid

	 อาจให้ dexamethasone ในระยะแรก ในกรณทีีม่สีมองบวมมาก 

จนมีผลกดเบียดและให้หยุดทันทีที่หมดความจ�ำเป็น ยากันชักให้เมื่อผู้ป่วย 

มีอาการชักร่วมด้วยเท่านั้น

Secondary prophylaxis

ข้อบ่งชี้ 

•	 ผู้ป่วยที่เคยเป็นสมองอักเสบจาก toxoplasma มาก่อน 

ยาที่ใช้ในการป้องกัน					   

ยาหลัก คือ

•	 ในผู้ใหญ่ ให้ pyrimethamine 25-50 mg/day ร่วมกับ 

sulfadiazine 500-1,000 mg วันละ 4 ครั้ง ร่วมกับ folinic 

acid 10-25 mg/day กรณีที่ให้ยา TMP-SMX อย่างเดียว 

ยังไม่มีข้อมูลว่าควรจะให้ขนาดยาเท่าใด เมื่อรักษาครบ 

6 สัปดาห์แล้ว อาจพิจารณาลดยาลงเหลือ 2-4 เม็ดต่อวัน 
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•	 ในเด็กให้ sulfadiazine 85-120 mg/kg/day แบ่งให้วันละ 

2-4 ครั้ง รับประทานทุกวัน ร่วมกับ pyrimethamine 

1 mg/kg หรือ 15 mg/m2 (ไม่เกิน 25 mg) รับประทาน 

ทุกวัน ร่วมกับ folinic acid 5 mg รับประทานทุก 3 วัน

ยาทางเลือก คือ

•	 ในผู้ใหญ่ ให้ pyrimethamine 25-50 mg/day ร่วมกับ 

clindamycin 300-450 mg ทุก 6-8 ชม. ร่วมกับ folinic 

acid 10-25 mg/day 

•	 ในเด็ก ให้ clindamycin 20-30 mg/kg/day แบ่งให้วันละ 

4 ครั้ง รับประทานทุกวันร่วมกับ pyrimethamine 1 mg/kg 

รับประทานทุกวัน ร่วมกับ folinic acid 5 mg รับประทาน 

ทุก 3 วัน

การหยุดให้ยาป้องกัน

•	 ผูป่้วยทีไ่ม่มอีาการของสมองอกัเสบแล้ว และได้รบัการรกัษาด้วย

ยาต้านไวรัสจนระดับ CD4 มากกว่าหรือเท่ากับ 200 cells/mm3 

นานกว่า 6 เดือน

•	 ผู้ป่วยเด็กอายุ 1 ปี ถึงน้อยกว่า 6 ปี ที่มี %CD4 มากกว่าหรือ

เท่ากับ 15 นานกว่า 6 เดือน
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6.8	 Tuberculosis

ในประเทศไทยวณัโรคเป็นโรคตดิเชือ้ฉวยโอกาสทีพ่บบ่อยทีส่ดุในผูป่้วย

เอดส์ การติดเชื้อเอชไอวีถือเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส�ำคัญที่สุดต่อการเกิดวัณโรค 

ดังนั้นต้องประเมินผู้ติดเชื้อเอชไอวีทุกรายว่าก�ำลังป่วยเป็นวัณโรคหรือไม่ ซึ่ง

ผูป่้วยทีต่ดิเชือ้เอชไอวมีโีอกาสเป็นวณัโรคทัง้ในปอดและนอกปอด หรอืมกีาร

ติดเชื้อแบบแพร่กระจายสูงขึ้น ขณะเดียวกันผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น

วัณโรคควรได้รับการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีทุกราย 

การวินิจฉัยวัณโรคในผู้ป่วยเด็กจะยากกว่าในผู้ป่วยผู้ใหญ่ เพราะใน 

ผู้ป่วยเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวีมีโอกาสที่จะตรวจพบเชื้อจากเสมหะน้อย รวมทั้ง

การตรวจการติดเชื้อวัณโรคด้วยปฏิกิริยา tuberculin ในผู้ติดเชื้อเอชไอวีมัก 

ให้ผลลบ ท�ำให้การวนิจิฉยัวณัโรคในผูป่้วยเดก็ยากขึน้อกี ดงันัน้การวนิจิฉยัใน

ผู้ป่วยเด็กจึงอาศัยประวัติสัมผัสโรค และการแยกโรคที่คล้ายคลึงออก ผู้ป่วย

เด็กที่เป็นวัณโรคส่วนใหญ่ได้รับเชื้อวัณโรคจากบิดามารดาหรือบุคคลในบ้าน 

จึงควรค้นหาและรักษาผู้ป่วยวัณโรครายอื่นจากกลุ่มผู้อยู่ใกล้ชิดด้วย

การวินิจฉัยวัณโรคด้วยการย้อม AFB จากตัวอย่างตรวจมีข้อควรระวัง 

เนื่องจากการตรวจนี้ไม่สามารถแยกเชื้อวัณโรคจากเชื้อ nontuberculous 

mycobacteria ได้ จงึจ�ำเป็นต้องท�ำการเพาะเชือ้เพือ่วนิจิฉยัแยกโรคและตรวจ

หาความไวของเชื้อต่อยาเพื่อพิจารณาการรักษาที่เหมาะสมต่อไป 
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การรักษาด้วยระบบ Directly Observed Therapy (DOT) และปรับยา

เมือ่ทราบผลความไวของเชือ้ต่อยาเป็นสิง่ส�ำคญัในการรกัษาวณัโรคให้หายขาด 

ป้องกันการเกิดวัณโรคดื้อยา ป้องกันการแพร่กระจายของเชื้อวัณโรคแก่ 

ผู้อื่นในชุมชน และลดการลุกลามของการติดเชื้อเอชไอวี ในกรณีที่ผู้ติดเชื้อ 

เอชไอวีไม่ตอบสนองต่อการรักษาวัณโรค และมีระดับ CD4 ต�่ำมาก ๆ (CD4 

<50 cells/mm3) ควรพิจารณาให้การรักษา MAC ร่วมด้วย

Treatment of Latent Tuberculosis Infection (TLTI)

	 ประชาชนที่อาศัยอยู่ในประเทศที่มีความชุกของวัณโรคสูง เช่น 

ประเทศไทย ส่วนใหญ่จะได้รับเชื้อวัณโรคตั้งแต่เด็ก และมักจะไม่มีอาการ 

หลังจากนั้นเชื้อก็จะแฝงตัวอยู่ในต่อมน�้ำเหลืองบริเวณขั้วปอดไปตลอดชีวิต 

เรียกว่า “วัณโรคแฝง” (latent TB infection) โอกาสที่คนทั่วไปซึ่งไม่ติดเชื้อ 

เอชไอวีที่มีเชื้อวัณโรคแฝงอยู่ในตัวจะเกิดวัณโรคที่มีอาการขึ้นมามีเพียง 

ร้อยละ 10 ในชัว่ชวีติ แต่ถ้าคนนัน้ตดิเชือ้เอชไอว ีโอกาสทีว่ณัโรคแฝงจะกลาย

เป็นวัณโรคที่มีอาการขึ้นมาเกิดขึ้นได้ร้อยละ 10 ต่อปี และถ้าเป็นวัณโรค 

ขึ้นมาแล้ว ก็จะท�ำให้การดูแลรักษา รวมทั้งการให้ยาต้านไวรัสยุ่งยากยิ่งขึ้น 

ดังนั้น WHO และอีกหลายประเทศทั่วโลกจึงแนะน�ำให้ตรวจคัดกรองผู้ติด 

เชื้อเอชไอวีทุกรายว่ามีวัณโรคแฝงหรือไม่ ถ้ามีก็ให้การรักษาวัณโรคแฝงนั้น 

ด้วย INH เป็นเวลา 6-9 เดอืน เพือ่ก�ำจดัเชือ้วณัโรคทีแ่ฝงตวัอยู ่จะได้ลดโอกาส

เป็นวัณโรคที่มีอาการในอนาคต ซึ่งจะเป็นประโยชน์ทั้งต่อผู้ติดเชื้อเองและ

สังคมรอบข้าง
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	 การตรวจคัดกรองว่าเป ็นวัณโรคแฝงหรือไม่อาศัยปฏิกิริยา 

tuberculin โดยวิธี Tuberculin Skin Test (TST) ถ้าเกิดปฏิกิริยาต่อ tuberculin 

ตัง้แต่ 5 mm ขึน้ไป ถอืว่า TST ให้ผลบวก ในกรณทีี ่TST เป็นบวก ให้พจิารณา

ว่าผู้ป่วยมีอาการของวัณโรคหรือมีภาพถ่ายรังสีปอดที่สงสัยวัณโรคหรือไม่ 

ถ้าไม่มีก็เข้าข่ายว่าเป็นวัณโรคแฝง ไม่ใช่วัณโรคที่มีอาการ ปริมาณเชื้อวัณโรค

ในร่างกายมีน้อย การให้ INH อย่างเดียวเพียง 6-9 เดือน ก็สามารถก�ำจัด

วัณโรคที่แฝงอยู่ในร่างกายได้ เรียกการรักษานี้ว่า “Isoniazid Preventive 

Therapy” (IPT) หรืออาจจะเรียกว่า TLTI ก็ได้ 

	 แม้จะมีการศึกษาแบบ randomized controled trials มากมาย 

ทั่วโลกทั้งจากประเทศที่เข้าถึง และเข้าไม่ถึงยาต้านไวรัส ซึ่งมีทั้งจากประเทศ

ที่พัฒนาแล้วและประเทศที่ก�ำลังพัฒนา ได้ให้ข้อมูลที่ค่อนข้างไปในทาง

เดียวกัน ที่บ่งชี้ว่า IPT สามารถลดการเกิดวัณโรคได้ในผู้ติดเชื้อที่ TST ให้ 

ผลบวก และสามารถลดอัตราการเสียชีวิตในปีแรกที่เริ่มยาต้านไวรัสได้ก็ตาม 

การน�ำมาใช้ในแต่ละประเทศจ�ำเป็นต้องค�ำนึงถึงสถานการณ์ในประเทศนั้นๆ 

เป็นหลัก ข้อกังวลมีหลายประการ เช่น จะเกิดการดื้อ INH หรือไม่ถ้า 

รับประทานยาไม่ต่อเนื่อง หรือไม่สามารถวินิจฉัยแยกวัณโรคที่มีอาการ  

(active TB) กับ วัณโรคแฝง (latent TB) ได้จริง การเกิดผลข้างเคียง 

จากยา และจะยังมีประโยชน์จริงหรือถ้าเราจะเริ่มยาต้านไวรัสที่ระดับ CD4 

ที่สูงขึ้น ฯลฯ ด้วยความเห็นที่แตกต่างในเชิงวิชาการดังกล่าว ประกอบกับ  

WHO ก�ำลังอยู่ในระหว่างการปรับเปลี่ยนแนวทางของ TLTI ให้สะดวกและ 

มีประสิทธิผลสูงขึ้น แนวทางการตรวจวินิจฉัยและการดูแลรักษาฯ ฉบับปี 

พ.ศ. 2553 จงึเสนอให้สถานพยาบาลทีใ่ห้บรกิาร TLTI หรอื IPT เป็นงานประจ�ำ

อยู่แล้ว ก็ให้ด�ำเนินการต่อไป แต่ขอให้เก็บข้อมูลเรื่องผลข้างเคียงจากยา 
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ประสิทธิผลในการป้องกันการเกิดวัณโรค และการลดอัตราการเสียชีวิตในผู้ที่

ได้รบั INH เทยีบกบัผูท้ีไ่ม่ได้รบั INH รวมทัง้ข้อมลูเชือ้ดือ้ยาให้ด ีเพือ่ประโยชน์

ในการประเมินผล และวางนโยบายระดับชาติต่อไป

ข้อบ่งชี้

•	 พิจารณาให้ INH ในผู้ป่วยที่มีประวัติสัมผัสหรือใกล้ชิดกับผู้ป่วย

วัณโรคปอดระยะแพร่เชื้อ หรือวัณโรคกล่องเสียงที่มีอาการ 

โดยต้องมั่นใจว่าผู้ป่วยคนนั้นไม่มีอาการหรืออาการแสดงของ

วัณโรค และมีภาพรังสีปอดปกติ โดยไม่จ�ำเป็นต้องท�ำ TST

•	 ในกรณีที่ผู้ป่วยมีผล TST เป็นบวกอยู่แล้ว (induration ≥5 mm) 

สามารถพิจารณาให้ INH ได้ถ้าผู้ป่วยไม่มีอาการหรืออาการ

แสดงของวัณโรค และมีภาพรังสีปอดปกติ 

•	 พจิารณาให้ INH ในผูป่้วยเดก็ทกุรายทีม่ปีระวตัสิมัผสัใกล้ชดิกบั 

ผูป่้วยวณัโรคปอดระยะตดิต่อโดยไม่จ�ำเป็นต้องท�ำ TST แต่ต้อง

มั่นใจว่าเด็กคนนั้นไม่มีอาการหรืออาการแสดงของวัณโรค และ

มีภาพรังสีปอดปกติ

ยาที่ใช้ในการป้องกันและระยะเวลา

•	 ในผู้ใหญ่ ให้ INH 300 mg รับประทานวันละครั้ง เป็นเวลา 

9 เดือน 

•	 ในเด็ก ให้ INH 10–15 mg/kg (ไม่เกิน 300 mg) รับประทาน 

วันละครั้ง เป็นเวลา 9 เดือน 

•	 ในเด็กที่มีประวัติสัมผัสผู้ป่วยวัณโรคปอดระยะติดต่อที่มีโอกาส

เป็นเชื้อวัณโรคที่ดื้อต่อ INH สูง ให้ใช้ rifampicin 10–20 mg/kg 

(ไม่เกิน 600 mg) รับประทานวันละครั้งเป็นเวลา 4–6 เดือน 
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•	 ในกรณทีีม่ปีระวตัสิมัผสัผูป่้วยวณัโรคปอดระยะตดิต่อทีม่โีอกาส 

เป็นเชื้อวัณโรคที่ดื้อต่อยาหลายขนานให้ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ

Treatment of tuberculosis

ยาหลักที่ใช้ คือ 2IRZE/4-7IR 

		  ขนาดของยาหลัก ประกอบด้วย 

•	 INH (I) 5-8 mg/kg (300 mg) รับประทานวันละครั้ง

•	 Rifampicin (R) 10 mg/kg (450-600 mg) รับประทาน 

วันละครั้ง

•	 Pyrazinamide (Z) 20-30 mg/kg (1,000-1,500 mg) รบัประทาน

วันละครั้ง

•	 Ethambutol (E) 15-20 mg/kg (800-1,200 mg) รับประทาน

วันละครั้ง

	ให้ streptomycin 10-15 mg/kg (ไม่เกนิ 1,000 mg) ฉดีเข้ากล้าม

วันละครั้ง แทน rifampicin ในกรณีที่แพ้ rifampicin หรือไม่สามารถใช้ 

rifampicin เพราะรับประทานยาต้านไวรัสกลุ่ม Pls ร่วมด้วย โดยทั่วไปพบว่า

ผู้ป่วยเอดส์มีอัตราการแพ้ rifampicin สูงกว่าผู้ป่วยวัณโรคทั่วไป

ในช่วง 2 เดอืนแรกให้ยา 4 ชนดิ หลงัจากนัน้ถ้าเชือ้ไวต่อ INH และ 

rifampicin ให้ยาทั้ง 2 ชนิด ต่ออีก 4-7 เดือน ถ้ามีการตอบสนองช้า มีโพรงฝี 

ในเอกซเรย์ปอด หรือเสมหะยังย้อมพบเชื้อเมื่อรักษาครบ 2 เดือน ต้องให้ยา

เป็นเวลาทั้งหมด 9 เดือน ส�ำหรับการรักษาวัณโรคนอกปอดให้การรักษานาน 

6-9 เดือน ยกเว้นวัณโรคระบบประสาท กระดูกและข้อให้การรักษานาน 9-12 

เดือน การรักษาควรใช้วิธี DOT โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุข หรือ อาสาสมัคร

สาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อ.ส.ม.) แทนคนในครอบครัวทุกราย และให้ 

pyridoxine 25-50 mg วันละครั้งร่วมด้วยกรณีให้ INH 
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	 ในกรณีที่ไม่สามารถใช้ rifampicin ต่อหลังจากได้รับยา 4 ชนิด 

ใน 2 เดอืนแรกแล้ว (เนือ่งจากยา rifampin ม ีdrug interaction ต่อยาต้านไวรสั

หลายชนิด) มีหลักการดังนี้ 

•	 ให้ INH ร่วมกับ ethambutol วันละครั้งต่อ รวมระยะเวลา

ทั้งหมด 18 เดือน 

•	 ให้ INH ร่วมกับ ethambutol และยากลุ่ม quinolone เช่น 

ofloxacin รวมระยะเวลา 12-18 เดือน

ยาทางเลือก คือ

•	 Kanamycin 15 mg/kg (ไม่เกิน 1,000 mg) ฉีดเข้ากล้าม 

วันละครั้ง 

•	 Amikacin 15 mg/kg (ไม่เกิน 1,000 mg) ฉีดเข้ากล้าม 

วันละครั้ง 

•	 Ethionamide 15 mg/kg (500-750 mg/day) แบ่ง 

รับประทานวันละ 2-3 ครั้ง 

•	 Cycloserine 10 mg/kg (500-750 mg/day) แบ่ง 

รับประทานวันละ 2-3 ครั้ง 

•	 PAS 150 mg/kg (8,000-12,000 mg/day) แบ ่ง 

รับประทานวันละ 2 ครั้ง 

•	 Ofloxacin 600-800 mg/day รับประทานวันละครั้ง

•	 Levofloxacin 500-750 mg/day รับประทานวันละครั้ง

•	 Moxifloxacin 400 mg/day รับประทานวันละครั้ง
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สูตรยาและระยะเวลาในการปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ

	 ส�ำหรับการรักษาวัณโรคดื้อยาหลายขนาน (Multi Drug Resistant 

TB: MDR-TB) ซึ่งเชื้อดื้ออย่างน้อยต่อ INH และ rifampicin ควรให้ยาใหม่  

3-4 ชนิดที่ทดสอบแล้วว่าไวต่อยานั้น โดย 1 ชนิดเป็นยาฉีดระหว่างที่รอผล

ความไวต่อยา การรักษาวัณโรคดื้อยาหลายขนานให้ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ 

เนือ่งจากถ้าให้การรกัษาไม่ด ีอาจท�ำให้เกดิเป็นเชือ้วณัโรคดือ้ต่อยาสตูรส�ำรอง

หลายขนาน (Extensively Drug Resistant TB: XDR-TB) ได้

ข้อพิจารณาในกรณีพิเศษ

1)	 หญิงตั้งครรภ์

	 ยาที่ห้ามใช้ในหญิงตั้งครรภ์ ได้แก่ streptomycin, kanamycin 

และ ethionamide ยาที่ควรหลีกเลี่ยง คือ ยากลุ่ม quinolone, cycloserine, 

PAS และ pyrazinamide

2)	 ผู้ป่วยเด็ก

ยาหลักที่ใช้ในการรักษา คือ 

•	 INH 10-15 mg/kg (ไม่เกิน 300 mg) วันละครั้ง 

•	 Rifampicin 10-20 mg/kg (ไม่เกิน 600 mg) วันละครั้ง 

•	 Pyrazinamide 20-40 mg/kg (ไม่เกนิ 2,000 mg) วนัละครัง้ 

•	 Ethambutol 15-25 mg/kg (ไม่เกิน 2,500 mg) 

รับประทานวันละครั้ง 
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ยาทางเลือก คือ

•	 Amikacin 15-30 mg/kg (ไม่เกิน 1,000 mg) ฉีดเข้ากล้าม 

วันละครั้ง 

•	 Ethionamide 15-20 mg/kg (ไม่เกิน 1,000 mg) แบ่ง 

รับประทานวันละ 2-3 ครั้ง 

•	 Capreomycin 15-30 mg/kg (ไม่เกนิ 1,000 mg) ฉดีเข้ากล้าม

วันละครั้ง 

•	 Cycloserine 10-20 mg/kg (ไม่เกิน 1,000 mg) แบ่ง 

รับประทานวันละ 2 ครั้ง

•	 Ofloxacin 10-15 mg/kg แบ่งรับประทานวันละ 1-2 ครั้ง

โดยใน 2 เดือนแรกใช้ ยาหลัก 4 ตัว หลังจากนั้นถ้าไวต่อ INH 

และ rifampicin ให้ยา 2 ชนิดนี้ต่อ รวมระยะเวลาทั้งหมดอย่างน้อย 6-9 เดือน 

ถ้าเป็นวัณโรคกระดูกและข้อ ระบบประสาท หรือวัณโรคปอดชนิด miliary 

ควรให้ยาอย่างน้อย 12 เดือน อาจพิจารณาให้ prednisolone 1-2 mg/day 

เป็นเวลา 6-8 สัปดาห์ ร่วมด้วยในกรณีที่เป็นในระบบประสาท วัณโรคปอด

ชนิด military มีน�้ำในช่องปอดหรือเยื่อหุ้มปอด และ endobronchial TB

ส�ำหรับการรักษาวัณโรคดื้อยา ควรให้ยา 3-6 ตัว โดยมียา 2 ตัว

ที่มีฤทธิ์ฆ่าเชื้อ (bacteriocidal) และเชื้อมีความไวต่อยานั้นๆ การรักษาวัณโรค

ดื้อยาหลายขนานให้ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ
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สรุปเกณฑ์การหยุด primary และ secondary prophylaxis

	 หลังการรักษาผู้ติดเชื้อทั้งผู้ใหญ่และเด็กด้วยยาต้านไวรัส ท�ำให้ 

ผู้ป่วยดังกล่าวมีภูมิต้านทานหรือระดับ CD4 เพิ่มขึ้น เป็นผลให้ผู้ดูแลรักษา

สามารถที่จะหยุด primary และ secondary prophylaxis ของโรคติดเชื้อฉวย

โอกาสได้ ดังนั้นเพื่อเป็นการสะดวกในการพิจารณาหยุด primary และ 

secondary prophylaxis จึงได้มีสรุปเกณฑ์การหยุดโดยใช้ระดับ CD4 

ดังแสดงตามตารางที่ 6[1] และ 6[2]
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แผนภูมิที่ ผนวก[1] Schematic representation of the UNAIDS and WHO HIV testing strategies

(1)	 A1 A2 และ A3 หมายถึงชุดตรวจ 3 ชุดตรวจที่ต่างกัน
(2)	 ผลการตรวจไม่เพียงพอที่จะใช้ในการวินิจฉัยรายบุคคล หากต้องการวินิจฉัยรายบุคคลต้องใช้กลวิธี 

ที่ 2 หรือ 3 แล้วแต่ละกรณี ไม่ว่าผลการวินิจฉัยรายบุคคลจะปรากฎผลเช่นไร เลือดหรืออวัยวะนั้นๆ 
ไม่ควรใช้

(3)	 สามารถรายงานผลเป็นลบได้ 
(4)	 ส�ำหรับผู้ติดเชื้อรายใหม่ ผลการตรวจว่าเป็นบวกควรได้รับการยืนยันในตัวอย่างที่ 2 ก่อน
(5)	 ให้เจาะตัวอย่างที่ 2 เพื่อตรวจซ�้ำหลังจากตรวจครั้งแรก 14 วัน 
(6) 	 สามารถรายงานผลเป็นลบได้หากพบว่าผู้ถูกตรวจไม่มีพฤติกรรมเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวี

ภาคผนวก ก
Schematic representation of the UNAIDS and WHO HIV testing strategies
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ภาคผนวก ค
ความเจ็บป่วยของระยะเอดส์

(AIDS-defining illnesses ตาม CDC classification)

ตารางที่ ผนวก[2]   ความเจ็บป่วยของระยะเอดส์

Candidiasis of bronchi, trachea, or lungs
Candidiasis, esophageal
Cervical cancer, invasive
Coccidioidomycosis, disseminated or extrapulmonary
Cryptococcosis, extrapulmonary
Cryptosporidiosis, chronic intestinal (>1 month)
Cytomegalovirus disease (other than liver, spleen, or nodes)
Cytomegalovirus retinitis (with loss of vision)
Encephalopathy, HIV-related
Herpes simplex: chronic ulcer(s) (>1 month); or bronchitis, pneumonitis, 
or esophagitis
Histoplasmosis, disseminated or extrapulmonary
Isosporiasis, chronic intestinal (>1 month)
Kaposi’s sarcoma
Lymphoma, Burkitt’s (or equivalent term)
Lymphoma, immunoblastic (or equivalent)
Lymphoma, primary, of brain
Mycobacterium avium complex or M. kansasii, disseminated or extrapulmonary
Mycobacterium tuberculosis, any site (pulmonary or extrapulmonary)
Mycobacterium, other species or unidentified species, disseminated or extrapulmonary
Pneumocystis pneumonia
Pneumonia, recurrent
Progressive multifocal leukoencephalopathy
Salmonella septicemia, recurrent
Toxoplasmosis of brain
Wasting syndrome due to HIV

ส�ำหรับประเทศไทย นับรวมภาวะต่อไปนี้เป็นหนึ่งในความเจ็บป่วยของระยะเอดส์ 
Nocardiosis
Penicillosis
Rhodococcosis
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ภาคผนวก ง

การค�ำนวณ Child-Pugh Score

ตารางที่ ผนวก[3]   การค�ำนวณ Child-Pugh Score

ส่วนประกอบ
คะแนน

1 2 3

Encephalopathy* ไม่มี เกรด 1-2 เกรด 3-4

น�้ำในช่องท้อง (ascites) ไม่มี
น้อยหรือควบคุมได้
ด้วยยาขับปัสสาวะ

ปานกลางหรือไม่
สามารถควบคุม
ได้ด้วยยาขับ

ปัสสาวะ

Albumin >3.5 g/dL 2.8-3.5 g/dL <2.8 g/dL

Total bilirubin หรือ Modified total 
bilirubin**

<2 mg/dL 
<4 mg/dL

2-3 mg/dL
4-7 mg/dL

>3 mg/dL
>7 mg/dL

Prothrombin time (วินาที) 
หรือ INR

<4
<1.7

4-6
1.7-2.3

>6
>2.3

*Encephalopathy Grades
	 Grade 1:	Mild confusion, anxiety, restlessness, fine tremor, slowed coordination
	 Grade 2:	 Drowsiness, disorientation, asterixis
	 Grade 3:	 Somnolent but rousable, marked confusion, incomprehensible speech, 	
		  incontinence, hyperventilation
	 Grade 4:	Coma, decerebrate posturing, flaccidity
**Modified total bilirubin ใช้ส�ำหรบัผูป่้วยทีภ่าวะ Gilbert’s Syndrome หรอืผูต้ดิเชือ้ทีไ่ด้ IDV
Child-Pugh Classification: Child-Pugh Class A = คะแนน 5-6; Class B = คะแนน 7-9; 
Class C = คะแนน >9
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ภาคผนวก ฉ

การท�ำ Rapid desensitization 

โดยใช้ยา TMP-SMX แบบน�้ำแขวนตะกอนชนิดรับประทาน

การท�ำ rapid desensitization โดยใช้ยา TMP-SMX แบบน�้ำ 

แขวนตะกอนชนิดรับประทาน

1.	 ต้องกระท�ำในโรงพยาบาลหรือสถานที่ที่มีอุปกรณ์การกู้ชีวิตพร้อม 

เผื่อในกรณีเกิดภาวะแพ้อย่าง anaphylaxis ขณะท�ำแนะน�ำให้เตรียมยา 

adrenaline ไว้ข้างตัวเสมอ ใช้ยาน�้ำแขวนตะกอนชนิดรับประทานที่ขนาด 

5 mg มีตัวยา TMP 40 mg และ SMX 200 mg

2.	 ท�ำยาน�้ำแขวนตะกอนนี้ให้มีขนาดความเข้มข้นต่างๆ ดังนี้

	 -	 น�ำยาความเข้มข้นปกติ 1 mL ผสมน�้ำ 9 mL (ความเข้มข้น A)

	 -	 น�ำยาความเข้มข้น A 1 mL ผสมน�้ำ 9 mL (ความเข้มข้น B)

	 -	 น�ำยาความเข้มข้น B 1 mL ผสมน�้ำ 9 mL (ความเข้มข้น C)

	 -	 น�ำยาความเข้มข้น C 1 mL ผสมน�้ำ 9 mL (ความเข้มข้น D)
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ตารางที่ ผนวก[9]	 การท�ำ rapid desensitization โดยใช้ยา TMP-SMX

	 แบบน�ำ้แขวนตะกอนชนิดรับประทาน

เวลาที่ให้รับ
ประทาน

ยาความเข้มข้น ปริมาณ TMP/SMX 
(mg)

จ�ำนวน (mL)

เริ่มให้ D 0.004 / 0.02 5

ชั่วโมงที่ 1 C 0.04 /0.2 5

ชั่วโมงที่ 2 B 0.4 / 2 5

ชั่วโมงที่ 3 A 4 /20 5

ชั่วโมงที่ 4 ปกติ 40 / 200 5

ชั่วโมงที่ 5 ปกติ 160 / 800 20
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ภาคผนวก ช

การจ�ำแนกระยะโรคในผู้ป่วยเด็ก

ตามระบบของศูนย์ควบคุมโรคสหรัฐอเมริกา

(CDC Classification System for HIV-Infected Children) 

อาการแสดงของโรค จะแบ่งดังนี้

กลุ่ม N คือ ผู้ป่วยที่ไม่มีอาการหรือมีเพียง 1 อาการในกลุ่ม A 

กลุ่ม A คือ ผู้ป่วยที่มีอาการแสดงอย่างน้อย 2 อย่างดังต่อไปนี้และ

ไม่มีอาการในกลุ่มโรค B หรือ C

1.	 ต่อมน�้ำเหลืองโต ขนาด 0.5 ซ.ม.ขึ้นไป มากกว่า 2 

ต�ำแหน่ง (ถ้าต่อมน�้ำเหลืองโตทั้ง 2 ข้างในต�ำแหน่ง

เดียวกัน ถือเป็น 1 ต�ำแหน่ง)

2.	 ตับโต

3.	 ม้ามโต

4.	 ผิวหนังอักเสบ

5.	 ต่อมน�้ำลายพาโรติดอักเสบ

6.	 ตดิเชือ้ทางเดนิหายใจส่วนบน ไซนสัอกัเสบหรอืหชูัน้กลาง

อักเสบบ่อยๆ หรือเรื้อรัง

กลุ่ม B คือ ผู้ป่วยที่มีอาการแสดงอื่นๆ ที่ไม่อยู่ในกลุ่ม A หรือ C 

ยกตวัอย่าง เช่น

1.	 ซีด (hemoglobin น้อยกว่า 8 g/dL) นิวโตรฟิลต�่ำ (น้อย

กว่า 1,000 cell/µL) หรอืเกรด็เลอืดต�ำ่ (น้อยกว่า100,000 

cell/µL) ตั้งแต่ 30 วันขึ้นไป
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	 2.	 ติดเชื้อแบคทีเรียรุนแรง เช่น เยื่อหุ้มสมองอักเสบ ปอด

อักเสบ ติดเชื้อในกระแสเลือด 

	 3.	 เป็นฝ้าขาวจากเชือ้ราในปากนานเกนิ 2 เดอืน ในผูป่้วย

เดก็อายุมากกว่า 6 เดือน

	 4.	 มีพยาธิสภาพที่กล้ามเนื้อหัวใจ (cardiomyopathy)

	 5.	 ติดเชื้อ cytomegalovirus และแสดงอาการก่อนอายุ 

1 เดือน 

	 6.	 อุจจาระร่วงบ่อยๆ หรือเรื้อรัง

	 7.	 ตับอักเสบ

	 8.	 ติดเชื้อเริมที่ปาก เป็นๆ หายๆ (เกิน 2 ครั้ง ใน 1 ปี)

	 9.	 หลอดลมอักเสบ ปอดอักเสบหรือหลอดอาหารอักเสบ 

จากเชื้อเริมก่อนอายุ 1 เดือน

	10.	 เป็นงสูวดั (herpes zoster) 2 ครัง้ขึน้ไป หรอืเป็นมากกว่า 

1 dermatome

	11.	 มะเร็งชนิด leiomyosarcoma

	12.	 Lymphoid interstitial pneumonia (LIP) หรือ pulmonary 

lymphoid hyperplasia complex

	13.	 มีพยาธิสภาพที่ไต (nephropathy)

	14.	 ติดเชื้อแบคที่เรีย nocardiosis

	15.	 มีไข้นานเกิน 1 เดือน

	16.	 เป็นโรค toxoplasmosis ที่มีอาการก่อนอายุ 1 เดือน

	17.	 เป็นโรคอีสุกอีใสชนิดรุนแรง หรือมีภาวะแทรกซ้อน
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กลุม่ C คอื ผูป่้วยทีถ่กูจดัอยูใ่นกลุม่ผูป่้วยเอดส์ตาม AIDS surveillance 

case definition ซึ่งมีรายละเอียด ดังนี้

	 1.	ติดเชื้อแบคทีเรียชนิดรุนแรง อย่างน้อย 2 ครั้ง ภายในเวลา 

2 ปี เช่น ภาวะ septicemia เยื่อหุ้มสมองอักเสบ ติดเชื้อใน

ข้อและกระดูก ฝีที่อวัยวะภายใน (ไม่รวมการติดเชื้อของหู 

ชั้นกลาง การติดเชื้อที่ผิวหนังหรือเยื่อบุและการติดเชื้อของ 

สายสวน)

	 2.	 เป็นโรคเชื้อรา candidiasis ของหลอดอาหาร หรือทางเดิน

หายใจส่วนล่าง

	 3.	 เป็นโรคเชื้อรา coccidioidomycosis ชนิดแพร่กระจาย

	 4.	 เป็นโรคเชื้อรา cryptococcosis ชนิดนอกปอด

	 5.	 เป็นโรค cryptosporidiosis หรือ isosporiasis ที่มีท้องเสีย

นานเกิน 1 เดือน

	 6.	การตดิเชือ้ cytomegalovirus ทีเ่ริม่มอีาการหลงัอาย ุ1 เดอืน 

ที่ต�ำแหน่งอื่นนอกจากตับ ม้าม หรือต่อมน�้ำเหลือง

	 7.	มีพยาธิสภาพที่สมอง (encephalopathy) ซึ่งจะต้องมีอาการ

อย่างน้อย 1 ใน 3 อย่าง ดังนี้ นานเกิน 2 เดือน โดยไม่มี

สาเหตุอื่นมาอธิบายได้ คือ 

-	 การพฒันาการช้าผดิปกต ิหรอืพฒันาการทีเ่คยท�ำได้แล้ว

เสื่อมถอย

-	 สมองไม่เจริญตามปกติ ทราบได้จากการวัดเส้นรอบวง

ศีรษะ มีภาวะศีรษะเล็ก (microcephaly) หรือ CT scan 

พบสมองฝ่อ (brain atrophy)
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-	 มีภาวะ acquired symmetric motor deficit อย่างน้อย 

2 อาการคือ อ่อนแรง (paresis) pathologic reflexes, 

ataxia หรือการเดินผิดปกติ (gait disturbance)

	 8.	ตดิเชือ้เรมิท�ำให้เกดิรอยโรคทีผ่วิหนงัและเยือ่บ ุ(mucocuta-

neous ulcer) นานเกิน 1 เดือน หรือเกิดภาวะหลอดลม

อักเสบ ปอดอักเสบ หรือหลอดอาหารอักเสบในผู้ป่วยเด็ก

อายุเกิน 1 เดือน

	 9.	 เป็นโรคเชือ้รา histoplasmosis ชนดิแพร่กระจาย ในต�ำแหน่ง

อื่นนอกเหนือจาก ปอด หรือต่อมน�้ำเหลืองบริเวณคอ และ

ขั้วปอด

	10.	มะเร็งชนิด Kaposi’s sarcoma

	11.	มะเร็ง lymphoma ชนิด primary ในสมอง

	12.	มะเร็ง lymphoma ชนิด Burkitt’s หรือ immunoblastic หรือ 

large cell lymphoma of B-cell หรือชนิดที่ไม่ทราบ 

immunologic phenotype 

13.		วัณโรค ชนิดแพร่กระจาย หรือนอกปอด 

	14.	ติดเชื้อ Mycobacterium spp. อื่นๆ ที่ไม่ใช่ M. tuberculosis 

ชนิดแพร่กระจาย (มีรอยโรคที่ต�ำแหน่งอื่นนอกเหนือจาก 

ที่ปอด ผิวหนัง ต่อมน�้ำเหลืองบริเวณคอหรือขั้วปอด)

	15.	ติดเชื้อ Mycobacterium avium complex หรือ Mycobacte-

rium kansasii ชนิดแพร่กระจาย (มีรอยโรคที่ต�ำแหน่งอื่น 

นอกเหนือจากที่ปอด ผิวหนัง ต่อมน�้ำเหลืองบริเวณคอหรือ

ขั้วปอด)
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	16.	 เป็นโรค Pneumocystis carinii pneumonia (PCP)

	17.	 เป็นโรค progressive multifocal leukoencephalopathy

	18.	 เป็นโรค Salmonella (non typhoid) septicemia ที่เป็นซ�้ำๆ

	19.	 เป็นโรค toxoplasmosis ในสมอง ในผู้ป่วยเด็กอายุเกิน 

1 เดือน

	20.	 เป็นโรค wasting syndrome โดยไม่มกีารเจบ็ป่วยเรือ้รงัอืน่ๆ 

โดยมีอาการแสดง ดังนี้

-	 น�้ำหนักลดเกินร้อยละ 10 จากของเดิม หรือ	

-	 ในผู้ป่วยเด็กอายุเกิน 1 ปี มีน�้ำหนักลดลงเกิน 2 ระดับ

เส้น percentile line (เส้น percentile มี 5 เส้นคือ ที่ 95 

75 50 25 5 percentile) หรือ	

-	 น�้ำหนักต�่ำกว่า percentile ที่ 5 ในการวัดอย่างน้อย 2 

ครั้งห่างกันอย่างน้อย 30 วัน  

	 ร่วมกับ อาการอุจจาระร่วงเรื้อรัง (อุจจาระเหลวเกิน 

2 ครั้ง/วัน นานมากกว่า 30 วัน) หรือ มีไข้นานตั้งแต่ 

30 วันขึ้นไป

หมายเหตุ	 ในประเทศทางเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ อาจถือโรค penicillosis
		  เป็นข้อหนึ่งในกลุ่ม C
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ภาคผนวก ซ

การจ�ำแนกระยะโรคในผู้ป่วยเด็กตามระบบขององค์การอนามัยโลก

(WHO Classification System for HIV-Infected Children) 

กลุ่ม 1 (WHO clinical stage 1)

	1.	 ไม่มีอาการ

	2.	 ต่อมน�ำ้เหลอืงโตทัว่ไป (persistent generalized lymphadenopathy)

กลุ่ม 2 (WHO clinical stage 2)

	1.	 ตับม้ามโต (unexplained persistent hepatosplenomegaly)

	2.	 ผื่นผิวหนังอักเสบ (papular pruritic eruptions) 

	3.	 หูด (extensive wart virus infection)

	4.	 หูดข้าวสุก (extensive molluscum contagiosum)

	5.	 ติดเชื้อราที่เล็บ

	6.	 แผลในปากเป็นๆ หายๆ 

	7.	 ต่อมน�้ำลายพารอทิดอักเสบ (unexplained persistent parotid 

enlargement)

	8.	 เหงือกอักเสบชนิด lineal gingival erythema

	9.	 งูสวัด

10.	 โรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจส่วนบนซ�้ำๆ หรือเรื้อรัง (หูชั้น

กลางอักเสบ หูน�้ำหนวก ไซนัสอักเสบ หรือต่อมทอนซิลอักเสบ

11.	 มุมปากอักเสบ (angular cheilitis)
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กลุ่ม 3 (WHO clinical stage 3)

 1.		 ผอมแห้งขาดสารอาหารขั้นปานกลาง โดยไม่ตอบสนองต่อ 

การรักษาตามมาตรฐาน

	2.	 อุจจาระร่วงเรื้อรังที่ไม่พบสาเหตุ นานตั้งแต่ 14 วันขึ้นไป

	3.	 ไข้เรื้อรังโดยไม่ทราบสาเหตุ (เกิน 37.5 oC เป็นตลอดหรือเป็นๆ

หายๆ) นานกว่า 1 เดือน

	4.	 เชื้อราในปากเรื้อรัง (persistent oral candidiasis) หลังจากอายุ 

6-8 สัปดาห์ 

	5.	 ฝ้าขาวที่ลิ้นชนิด oral hairy leukoplakia

	6.	 เหงอืกอกัเสบเป็นแผล หรอืเยือ่หุม้ฟันอกัเสบ (acute necrotizing 

ulcerative gingivitis or periodontitis)

	7.	 วัณโรคต่อมน�้ำเหลือง

	8.	 วัณโรคปอด

	9.	 ปอดอักเสบรุนแรงจากเชื้อแบคทีเรีย

10.	 ภาวะปอดอักเสบเรื้อรังแบบ lymphoid interstitial pneumonitis 

ที่มีอาการ

11.	 ปอดเรื้อรังจากการติดเชื้อเอชไอวี (chronic HIV-associated 

lung disease) รวมถึงโรคหลอดลมพอง (bronchiectasis)

12.	 ซีด (ฮีโมลโกลบิน น้อยกว่า 8 g/dL) หรือ เม็ดเลือดขาวชนิด 

นิวโตรฟิลต�่ำ (น้อยกว่า 500 cells/µL) หรือ เกร็ดเลือดต�่ำเรื้อรัง 

(น้อยกว่า 50,000 cells/µL) โดยไม่มีสาเหตุอื่นที่อธิบายได้
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กลุ่ม 4 (WHO clinical stage 4)

	1.	 กลุ่มอาการผอมแห้งขาดสารอาหารอย่างรุนแรง โดยไม่ตอบ

สนองต่อการรักษาตามมาตรฐาน

	2.	 ปอดอักเสบจากเชื้อ Pneumocystis jiroveci (PCP)

	3.	 ตดิเชือ้แบคทเีรยีอย่างรนุแรงหลายครัง้ เช่น empyema ฝีในกล้าม

เนื้อ (pyomyositis) การติดเชื้อของกระดูกและข้อ ทั้งนี้ไม่รวมถึง

ปอดอักเสบ

	4.	 ติดเชื้อเริม (herpes simplex) เรื้อรังนานกว่า 1 เดือน

	5.	 วัณโรคนอกปอด

	6.	 มะเร็งชนิด Kaposi sarcoma

	7.	 ติดเชื้อรา Candida ในหลอดอาหาร หลอดลม หรือปอด

	8.	 ติดเชื้อ toxoplasmosis ในสมอง (หลังอายุ 1 เดือน)

	9.	 สมองฝ่อจากภาวะ HIV encephalopathy

10.	 ตดิเชือ้ไวรสั cytomegalovirus ทีจ่อประสาทตา หรอือวยัวะต่าง ๆ   

(หลังอายุ 1 เดือน)

11.	 ตดิเชือ้รา cryptococcosis นอกปอด รวมถงึเยือ่หุม้สมองอกัเสบ

12.	 เชื้อราชนิดแพร่กระจาย (disseminated endemic mycosis) เช่น  

histoplasmosis coccidiomycosis นอกปอด

13.	 อุจจาระร่วงเรื้อรังจากเชื้อ Cryptosporidium

14.	 อุจจาระร่วงเรื้อรังจากเชื้อ Isospora

15.	 ติดเชื้อ non-tuberculous Mycobacteria ชนิดแพร่กระจาย

16.	 มะเร็งสมองชนิด lymphoma หรือ B-cell non Hodgkin lymphoma

17.	 สมองเสื่อมจากภาวะ progressive multifocal leukoencepha-

lopathy

18.	 กล้ามเนื้อหัวใจท�ำงานผิดปกติจากภาวะ HIV-associated 

cardiomyopathy
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ภาคผนวก ญ

การค�ำนวณ creatinine clearance ส�ำหรับเด็ก

การค�ำนวณ creatinine clearance (CrCl) โดยใช้ Schwartz formula: 

Proportionality constant (k) for calculating

*eGFR = estimated GFR

	 k Values

Pre-term babies (<1 year) 	 0.33

Full-term infants (<1 year) 	 0.45

Children (1-13 years) 	 0.55

Adolescent girls (>13 years) 	 0.55

Adolescent boys (>13 years) 	 0.70

CrCl or eGFR* (mL/min/1.73 m2) = k x height (cm) / serum creatinine
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AZT ชนิดน�้ำ
(10 mg/mL)* 

4 mg/kg
ทุก 12 ชม.

(ครบก�ำหนด)

3TC ชนิดน�้ำ
(10 mg/mL)
2 mg/kg

ทุก 12 ชม.

NVP ชนิดน�้ำ
(10 mg/mL) 
4 mg/kg

ทุก 24 ชม.
(simplified dosing)

ระยะเวลาที่ให้ยา
ป้องกัน

น�้ำหนัก
แรกคลอด (g)

แรกเกิด
ถึง 4-6 สัปดาห์

แรกเกิด
ถึง 4-6 สัปดาห์

แรกเกิด
ถึง 2-4 สัปดาห์**

4,000-4,499
18 mg 

(1.8 mL เช้า เย็น)
9 mg 

(0.9 mL เช้า เย็น )
18 mg

(1.8 mL วันละครั้ง)

3,500-3,999
16 mg

(1.6 mL เช้า เย็น )
8 mg

(0.8 mL เช้า เย็น )
16 mg

(1.6 mL วันละครั้ง)

3,000-3,499
14 mg

(1.4 mL เช้า เย็น)
7 mg

(0.7 mL เช้า เย็น )
14 mg

(1.4 mL วันละครั้ง)

2,500-2,999
12 mg

(1.2 mL เช้า เย็น )
6 mg

(0.6 mL เช้า เย็น)
12 mg

(1.2 mL วันละครั้ง)

2,000-2,499
10 mg

(1.0 mL เช้า เย็น)
5 mg

(0.5 mL เช้า เย็น)
10 mg

(1.0 mL วันละครั้ง)

1,500-1,999
8 mg

(0.8 mL เช้า เย็น)
4 mg

(0.4 mL เช้า เย็น)
8 mg

(0.8 mL วันละครั้ง)

ตารางที ่ผนวก[13]	ขนาดยาต้านไวรสัชนดิรบัประทานส�ำหรบัป้องกนั

	 การตดิเชือ้เอชไอวจีากมารดาสูท่ารกในทารกแรกเกดิ

ภาคผนวก ฎ

ขนาดยาต้านไวรัสชนิดรับประทานส�ำหรับป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี

จากมารดาสู่ทารกในทารกแรกเกิด

*	 ทารกคลอดก่อนก�ำหนดอายุครรภ์ 30-<35 สัปดาห์: ลดขนาด AZT เป็น 2 mg/kg 
ทุก 12 ชม. นาน 2 สัปดาห์ และปรับเพิ่มเป็น ทุก 8 ชม. นาน 2 สัปดาห์

	 ทารกคลอดก่อนก�ำหนดอายุครรภ์ <30 สัปดาห์: ลดขนาด AZT เป็น 2 mg/kg
	 ทุก 12 ชม. นาน 4 สัปดาห์ และปรับเพิ่มเป็น ทุก 8 ชม.

**	 ในกรณีให้ NVP ต้องหยุดยา NVP ก่อนและให้ยา AZT และ 3TC รับประทานต่ออีก 2 
สัปดาห์เพื่อลดโอกาสดื้อต่อยา NVP
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ภาคผนวก ฏ

แนวทางการใช้นมผสม

มรีายงานการตรวจพบเชือ้เอชไอวใีนนมมารดา ทารกทีท่านนมมารดา

ที่ติดเชื้อเอชไอวี โอกาสติดเชื้อจะเพิ่มขึ้นอีก ร้อยละ 4-12 กลไกการติดเชื้อ

ทางนมมารดายังไม่ทราบแน่นอน

นมมารดาเป็นอาหารที่ดีที่สุดส�ำหรับทารก แต่ในกรณีที่มารดาติดเชื้อ 

เอชไอว ีจ�ำเป็นต้องงดนมมารดาและให้อาหารอืน่ทดแทน เพือ่ลดโอกาสเสีย่ง

ต่อการถ่ายทอดเชื้อสู่ทารก

สิ่งที่ควรค�ำนึงถึงในการพิจารณาให้อาหารทดแทนนมมารดา

อาหารทดแทนจะต้องให้สารอาหารต่างๆ ได้ครบถ้วนมากที่สุดเท่าที่

จะมากได้ การเตรียมอาหารทดแทนจะต้องสะอาด ไม่มีการปนเปื้อนเชื้อ

แบคทเีรยี นัน่คอื จะต้องมนี�ำ้สะอาด มเีชือ้เพลงิทีต้่องใช้ในการท�ำลายเชือ้โรค

ส�ำหรับอุปกรณ์ผสมนม ถ้าไม่สามารถเก็บนมที่เตรียมไว้ในตู้เย็นหรือในที่ที่ 

เยน็ได้ จะต้องเตรยีมนมเพยีงส�ำหรบัแต่ละมือ้เท่านัน้ เพือ่ป้องกนัการปนเป้ือน

เชื้อโรค

ขั้นตอนและวิธีการเตรียม

1. อุปกรณ์ในการให้นมขวด

1)	 การเลอืกขวดนมเพือ่ประหยดั และให้มปีระโยชน์เตม็ทีค่วรเลอืกซือ้

ชนิด 8 ออนซ์เพราะเมื่อทารกโตขึ้นขวดขนาด 4 ออนซ์จะเล็กไป 

ควรเตรียมขวดนมไว้ใช้ประมาณ 8-10 ใบ ต่อเด็ก 1 คน
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2)	 หวันมยางควรมจี�ำนวนเท่าขวดนมหรอืมากกว่าเลก็น้อยเพือ่ส�ำรอง

3)	 ฝาครอบขวดนม จ�ำนวนเท่าขวดนม

4)	 แปรงล้างขวดนม เป็นชนิดที่มีแปรงเล็กส�ำหรับล้างหัวนมด้วย

5)	 คีมส�ำหรับคีบขวดนม หัวนม

6)	 หม้อต้มขวดนม หรือหม้อนึ่งขวดนมเลือกเอาอย่างใดอย่างหนึ่ง

2. วิธีชงนมผง

สิ่งส�ำคัญที่สุดในการชงนม ก็คือ ความสะอาดเพราะทารกมีความ

ต้านทานต่อเชื้อโรคต�่ำ ดังนั้น การเตรียมนมให้ทารกควรปฏิบัติดังต่อไปนี้

•	 ต้มขวดนม ต้มในน�้ำเดือด 5-10 นาที หัวนมยางต้มในน�้ำเดือด 

2-3 นาที ไม่ควรเกิน 5 นาที หัวนมจะเปื่อยเร็ว

•	 ช้อนตวงที่มีในกระป๋องนม มักมี 2 ขนาด คือ

-	 ช้อนใหญ่ ขนาดประมาณ 8 g ผสม 1 : 2 (นมผง 1 ช้อนตวง

ต่อน�้ำ 2 ออนซ์)

-	 ช้อนเล็ก ขนาด 4-5 g ผสม 1 : 1 (นมผง 1 ช้อนตวงต่อน�้ำ 

1 ออนซ์)

•	 ล้างมือให้สะอาดก่อนชงนม

•	 ใส่น�ำ้สกุอุน่ๆ ตามปรมิาณทีต้่องการลงในขวดนม และตวงนมผงใส่

ตามอัตราส่วนด้วยช้อนตวงที่บรรจุไว้ในกระป๋องปาดให้เรียบ

-	 เขย่าขวดเล็กน้อยเพื่อให้นมผงละลายได้หมด เทคนิคการเขย่า

ให้เกิดฟองน้อยที่สุด คือ การจับขวดแล้วหมุนมือเป็นวงกลม

เหมือนเอาขวดแกว่งน�้ำจะเกิดฟองน้อยกว่าเขย่าขึ้นลง
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-	 ไม่ควรชงนมทิ้งไว้นานเกินไป ถ้าทารกดูดนมไม่หมดให้ทิ้ง 

ไม่ควรน�ำมาให้กินอีกในมื้อต่อไป เพราะอาจมีการปนเปื้อน 

เช่น เชื้อโรคได้

3. การเลี้ยงทารกด้วยนมขวด ผู้เลี้ยงเด็กควรปฏิบัติดังนี้

1)	 ผู ้เลี้ยงต้องนั่งในท่าสบาย กอดอุ้มทารกให้ก้นทารกอยู่บนตัก 

แก้มชดิกบัอกเพือ่ให้ทารกได้รบัการสมัผสัและความอบอุน่ ถอืขวด

นมให้เกือบตั้งตรง ไม่ให้มีอากาศในหัวนมที่ทารกจะดูดเข้าไป

2)	 ระยะแรกๆ หลังคลอด ทารกจะดื่มน�้ำนมครั้งละ 1-2 ออนซ์ 

ทุก 2-3 ชั่วโมง ปริมาณน�้ำนมที่ดื่มแต่ละครั้งจะค่อยๆ เพิ่มจนเป็น 

3-4 ออนซ์ ทุก 4 ชั่วโมง เมื่อทารกอายุได้ 4-6 เดือน อาจจะดื่มนม 

6-7 ออนซ์ วันละ 5 ครั้ง พออายุเกิน 6 เดือน ควรได้รับครั้งละ 

7-8 ออนซ์ วันละ 4 ครั้ง

3)	 ไม่ควรให้ทารกดืม่น�ำ้กลโูคส เพราะมรีสหวานและให้ประโยชน์น้อย 

นอกจากนี้การให้ดื่มน�้ำหวานจะท�ำให้ทารกปฏิเสธน�้ำนมซึ่งมี 

รสจืดกว่า

4)	 การให้น�้ำระหว่างมื้อไม่ควรให้มากนัก อาจให้น�้ำต้มสุกครึ่งถึงหนึ่ง

ออนซ์ โดยปกตนิ�ำ้ทีไ่ด้จากการผสมนมจะพอเพยีงกบัความต้องการ

ของทารกอยูแ่ล้ว นอกจากวนัทีอ่ากาศร้อน ทารกเสยีเหงือ่มากอาจ

ต้องการน�้ำเพิ่มขึ้น
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5)	 การเรอลมระหว่างให้นมผสม ควรท�ำหลังจากการดูดน�้ำนมได้

ประมาณ 2 ออนซ์ โดยอุ้มพาดไหล่แล้วลูบหลัง เพื่อให้มีการเรอ

เอาลมออก แล้วท�ำอกีครัง้เมือ่เสรจ็จากการดดูนม การให้ทารกนอน

คว�่ำตะแคงไปทางด้านขวาจะท�ำให้การไหลผ่านของน�้ำนมจาก

กระเพาะไปสู่ล�ำไส้

6)	 ทารกที่ดื่มน�้ำนมแล้วน�้ำหนักไม่ขึ้น เช่น ทารกที่มีโรคหัวใจตั้งแต่

ก�ำเนิด ควรปรึกษาแพทย์เพื่อขอค�ำแนะน�ำ

4. ปัญหาที่อาจพบหลังการให้นม

1)	 แหวะนม ทารกทกุคนมกัจะแหวะนมเวลาเรอ ส่วนมากแล้วจะแหวะ

ออกมาเพียงนิดเดียว ซึ่งถือว่าไม่ผิดปกติแต่อย่างใด แต่ถ้าแหวะ

ออกมามาก ควรหาสาเหตุว่าเป็นเพราะอะไร เช่น ดูดนมมากไป 

มารดาอุ้มทารกนอนราบไปขณะให้นมหรือไม่ อุ้มทารกแบบเขย่า

หรือโยน ทารกร้องมากไป เป็นต้น

2)	 สะอึก เป็นอาการปกติที่มักเกิดหลังกินนมเสร็จแล้ว สักพักจะหาย

ไปเอง หรืออาจให้ทารกดูดน�้ำสักเล็กน้อยก็จะดีขึ้น

3)	 อาเจียน ถ้าทารกอาเจียนหลังกินนมตามปกติ นมที่ออกมาจะเป็น

ก้อนสีขาว และถ้าอาเจียนมีกลิ่นเปรี้ยวๆ เพราะผสมกับน�้ำย่อยใน

กระเพาะอาหาร อาจเป็นเพราะทารกก�ำลังมีปัญหาเกี่ยวกับระบบ

การย่อยหรืออาจเริ่มไม่สบาย ต้องคอยดูแลอาการต่อไป

4)	 ท้องอืด แน่นท้อง อาจเกิดจากทานมากเกินไป หรือมีลมเข้าท้อง

ขณะดูดนม ควรใช้การเรอลมช่วยทุกครั้งหลังทานนม

437

National Guidelines on HIV/AIDS Diagnosis and Treatment: Thailand 2010

ภาคผ
นวก

79465_379-448_M4.indd   437 15/11/2553   10:55



5)	 ท้องผกู ทารกบางคนไม่ถ่ายทกุวนั แต่ถ้าทารกถ่าย 2-3 วนัครัง้ หรอื

ไม่ยอมถ่าย หรือถ่ายเป็นก้อนแข็งๆ ควรให้ทารกดูดน�้ำหรือน�้ำ 

ผลไม้สะอาดเพิ่มขึ้น เช่น น�้ำส้มคั้น ไม่ควรสวนทวารหรือให้ยา

ระบายแก่ทารกโดยไม่ปรึกษาแพทย์

6)	 ท้องเสีย ถ้าทารกมีอาการท้องเสียเล็กน้อย อาจผสมนมให้จางลง

จนกว่าอาการท้องเสียจะทุเลา การผสมนมให้จางลงท�ำได้โดยการ

เพิ่มน�้ำอีกเท่าตัว หรือลดนมผงครึ่งหนึ่งโดยใช้น�้ำเท่าเดิม เช่น เคย

ผสมนม 2 ช้อน ต่อน�้ำ 2 ออนซ์ ก็เปลี่ยนเป็นนม 1 ช้อน ต่อน�้ำ 

2 ออนซ์ แต่ถ้าทารกถ่ายอุจจาระเป็นมูก หรือเป็นน�้ำบ่อยครั้ง 

ควรหยุดนมหรือหยุดอาหารชนิดที่มีกากมากๆ เช่น ผัก ผลไม้ ให้

ทารกดื่มน�้ำผสมเกลือแร่ ORS และรีบไปพบแพทย์
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5. การคาดประมาณความต้องการนมผงดัดแปลงส�ำหรับทารกแต่ละราย

หมายเหตุ:	รายละเอียดการคาดประมาณความต้องการวัสดุอาหาร (นมผง) ดัดแปลงส�ำหรับ 

	 ทารกแต่ละราย ศ.นพ.เกรียงศักดิ์ จีระแพทย์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 

	 มหาวิทยาลัยมหิดล; 1 ออนซ์ = 30 mL; นม 1 ออนซ์ ใช้นมผง 4.5 g; โดยเฉลี่ย 

	 ใช้นมผงในการเลี้ยงดู 50 kg/คน

อายุเด็ก
(month)

น�้ำหนักตัว
โดยเฉลี่ย

(g)

ปริมาณนม
(mL/dose)

จ�ำนวน
(dose/day)

ปริมาณนม
(mL/day)

ปริมาณนม
(kg/month)

0 3,000 75 6 450 2

1 3,400 85 6 510 2.3

2 4,200 105 6 630 2.8

3 5,000 125 6 750 3.5

4 5,800 145 6 870 4

5 6,600 160 6 960 4.3

6 7,400 185 6 1,110 5

7 7,800 195 5 975 4.5

8 8,200 205 5 1,025 4.6

9 8,600 215 5 1,075 4.8

10 9,000 225 4 900 4

11 9,400 240 4 960 4.3

12 9,800 240 4 960 4.3
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ขนาดบรรจุ 450 g
(กระป๋องเล็ก)

ขนาดบรรจุ 1 kg
(กระป๋องใหม่)

ข้อดี ใช้หมดเร็ว ท�ำให้มีโอกาสเสี่ยงต่อการ 
ปนเปื้อนเชื้อโรคน้อยกว่ากระป๋องใหญ่

ประหยัดเงินได้มากกว่ากระป๋องเล็ก

ข้อเสีย ต้องซือ้บ่อย สิน้เปลอืงค่าใช้จ่าย มากกว่า
กระป๋องใหญ่ (ราคาต่อหน่วยน�้ำหนัก 
แพงกว่ากระป๋องใหญ่)

ใช้เวลานานกว่าเดก็จะรบัประทานหมด
ท�ำให้มโีอกาสเสีย่งต่อการปนเป้ือนเชือ้
โรคมากครั้งกว่ากระป๋องเล็ก เช่น การ
สัมผัสเชื้อโรคจากการเปิดใช้แต่ละครั้ง 
หรือฝาที่ปิดไม่สะอาด (อาจแก้ไขด้วย
การแบ่งใส่กระป๋องเล็ก)

6.	 ข้อดข้ีอเสยีของการเลอืกใช้นมผงดดัแปลงส�ำหรบัทารกทีม่ขีนาดบรรจุ

	 ระหว่าง 450 g และ 1 kg
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