


แนวทาง
การตรวจรักษาและป้องกัน
การติดเชื้อเอชไอวี ประเทศไทย ปี 2560

 

Thailand National Guidelines on

HIV/AIDS 
Treatment and Prevention 2017





Thailand National Guidelines on HIV/AIDS Treatment and Prevention 2017

3

แนวทางการตรวจรักษาและป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี ประเทศไทย ปี 2560
Thailand National Guidelines on HIV/AIDS Treatment and Prevention 2017

ที่ปรึกษา

นพ.ภาณุมาศ ญาณเวทย์สกุล	 รองอธิบดีกรมควบคุมโรค

นพ.สมบัติ แทนประเสริฐสุข	 ผู้ทรงคุณวุฒิด้านเวชกรรมป้องกัน กรมควบคุมโรค          

ศ.กิตติคุณ นพ.ประพันธ์ ภานุภาค  	 ผู้อ�ำนวยการศูนย์วิจัยโรคเอดส์สภากาชาดไทย

ศ.นพ.เกียรติ รักษ์รุ่งธรรม	 คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

	 HIV-NAT ศูนย์วิจัยโรคเอดส์ สภากาชาดไทย

เรียบเรียงและตรวจสอบความสมบูรณ์ของเนื้อหา

ศ.นพ.เกียรติ รักษ์รุ่งธรรม 	 คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

	 HIV-NAT ศูนย์วิจัยโรคเอดส์ สภากาชาดไทย

รศ.พญ.ธันยวีร์ ภูธนกิจ  	 คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

นพ.โอภาส พุทธเจริญ	 คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

ศ.พญ.กุลกัญญา โชคไพบูลย์กิจ	 คณะแพทยศาสตร์ศริริาชพยาบาล  มหาวทิยาลยัมหดิล

รศ.นพ.วินัย รัตนสุวรรณ	 คณะแพทยศาสตร์ศริริาชพยาบาล  มหาวทิยาลยัมหดิล

รศ.พญ.ศศิโสภิณ เกียรติบูรณกุล 	 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี

	 มหาวิทยาลัยมหิดล

ศ.พญ.เพลินจันทร์ เชษฐโชติศักดิ์  	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

ศ.นพ.สุวัฒน์ จริยาเลิศศักดิ์   	 สถาบนัวจิยัวทิยาศาสตร์สขุภาพ มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่

พญ.อัญชลี อวิหิงสานนท	์ ศูนย์วิจัยโรคเอดส์ สภากาชาดไทย

พญ.นิตยา ภานุภาค พึ่งพาพงศ์	 ศูนย์วิจัยโรคเอดส์ สภากาชาดไทย

นพ.สุเมธ องค์วรรณดี	 ส�ำนักโรคเอดส์ วัณโรค และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์

พญ.เอกจิตรา สุขกุล	 ศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐ ด้านสาธารณสุข

พญ.รังสิมา โล่ห์เลขา	 ศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐ ด้านสาธารณสุข

นายสมบูรณ์ หนูไข	่ ศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐ ด้านสาธารณสุข



แนวทางการตรวจรักษาและป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี ประเทศไทย ปี 2560

4

บรรณาธิการ

นพ.สุเมธ องค์วรรณด	ี ส�ำนักโรคเอดส์ วัณโรค และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์

รศ.พญ.ศศิโสภิณ เกียรติบูรณกุล 	 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี

	 มหาวิทยาลัยมหิดล

พญ.อัญชลี อวิหิงสานนท์	 ศูนย์วิจัยโรคเอดส์ สภากาชาดไทย

พญ.เอกจิตรา สุขกุล	 ศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐ ด้านสาธารณสุข

พญ.รังสิมา โล่ห์เลขา	 ศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐ ด้านสาธารณสุข

ผู้ช่วยบรรณาธิการ

นส.พรทิพย์ ยุกตานนท์	 ส�ำนักโรคเอดส์ วัณโรค และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์

นส.ลีซ่า กันธมาลา	 ส�ำนักโรคเอดส์ วัณโรค และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์

นส.จรรยา ด่านยุทธพลชัย 	 ศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐ ด้านสาธารณสุข

จัดพิมพ์โดย

ส�ำนักโรคเอดส์ วัณโรค และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์  กรมควบคุมโรค  กระทรวงสาธารณสุข

พิมพ์ครั้งที่ 1

มกราคม 2560  จ�ำนวน 2,000 เล่ม

สถานที่พิมพ์

โรงพิมพ์ชุมนุมสหกรณ์การเกษตรแห่งประเทศไทยจ�ำกัด



Thailand National Guidelines on HIV/AIDS Treatment and Prevention 2017

5

ค�ำน�ำ

การให้บริการดูแลรักษาผู ้ติดเชื้อเอชไอวีและผู ้ป่วยเอดส์ด้วยยาต้านเอชไอวีใน

ประเทศไทยได้มีการพัฒนามาเป็นล�ำดบัอย่างต่อเนือ่งจาก “ โครงการการเข้าถงึบรกิารยาต้าน

ไวรัสส�ำหรับผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส์ ระดับชาติ” ซึ่งได้ส่งเสริมให้ผู้ติดเชื้อฯ มีโอกาสเข้าถึง     

ยาต้านเอชไอวีอย่างครอบคลมุและขยายขอบเขตการให้บรกิารไปยงัสทิธปิระโยชน์ของกองทนุ

ประกันสุขภาพต่างๆ ได้แก่ กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ กองทุนผู้ประกันตนของ

ส�ำนกังานประกนัสงัคมและสวสัดกิารข้าราชการ รวมถงึกองทุนอืน่ๆ ท่ีเกีย่วข้องอย่างครอบคลมุ

ทั้งประเทศ นอกจากนี้ ได้มีการพัฒนาแนวทางการดูแลรักษาและการพัฒนาองค์ความรู้เพื่อ

บุคลากรสุขภาพใช้เป็นแนวทางการตรวจวินิจฉัยและการดูแลรักษาผู้ติดเช้ือเอชไอวีและผู้ป่วย

เอดส์มาอย่างต่อเนื่อง ทุก 2 ปี โดยมีแนวทางการตรวจวินิจฉัยและดูแลรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวี

และผูป่้วยเอดส์ เป็นฉบบัแรก ในปี 2535 ฉบับทีมี่ผลต่อการเปลีย่นแปลงระบบสาธารณสขุด้าน

เอชไอวีของประเทศไทยมากที่สุด คือ ฉบับปี 2545 ซึ่งนับเป็นจุดเริ่มต้นของ “ยุคยาต้าน” ซึ่ง

เป็นช่วงที่ประเทศไทยสามารถผลิตยาต้านเอชไอวี  3 ชนิดในเม็ดเดียวได้และราคาถูกลง มีผล

ให้ผู้ติดเชื้อฯ สามารถเข้าถึงการดูแลรักษาได้เพ่ิมข้ึน และแนวทางฯ ฉบับที่เป็นการเริ่มมุ่งสู่   

เป้าหมายการยุติเอดส์ของประเทศ คือ ฉบับปี 2557 ซึ่งสาระส�ำคัญคือการเริ่มยาต้านเอชไอวี

ที่ทุกระดับของเม็ดเลือดขาว CD4 หรือหมายถึงการรักษาทันทีเมื่อตรวจพบการติดเชื้อ ซึ่งเป็น      

การผสมผสานการรักษาและการป้องกันเพื่อประโยชน์ต่อการดูแลรักษาผู้ติดเช้ือเอชไอวีให้มี

ความครอบคลุมถึงประโยชน์ของการใช้ผลของการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวีเพื่อการป้องกัน

การถ่ายทอดเชื้อเอชไอวีสู่คู่สัมผัส

ทั้งนี้ ในปี พ.ศ. 2559 กระทรวงสาธารณสุขโดยกรมควบคุมโรคร่วมกับผู้เชี่ยวชาญด้าน

เอชไอวี/เอดส์ เครือข่ายวิชาการและเครือข่ายภาคประชาชนได้ร่วมปรับปรุงเนื้อหาด้านการ

ดูแลรักษาทางคลินิกของแนวทางฯ ฉบับปี 2557 ให้มีความทันสมัยสอดคล้องกับความ

เปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นทั่วโลก รวมถึงให้เหมาะสมกับหลักฐานการศึกษาวิจัยที่เป็นข้อค้นพบ

ใหม่ๆ เพ่ือประโยชน์ต่อผู้ติดเชื้อและผู้ป่วย ให้มีความครอบคลุมถึงประโยชน์ของการใช้            

ยาต้านเอชไอวีเพื่อการป้องกันและการรักษาแต่เนิ่นๆ โดยเน้นประเด็นการน�ำไปปฏิบัติใช้จริง 

ตามความเหมาะสมของระดับสถานพยาบาลมากกว่าจะเป็นต�ำราวิชาการอ้างอิง ส�ำหรับการ
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ดูแลรักษาเอชไอวี/เอดส์ ทั้งนี้ ได้เพิ่มเติมข้อแนะน�ำรูปแบบต่างๆ ของการป้องกันการติดเชื้อ 

ข้อแนะน�ำการจดัรปูแบบบรกิารส�ำหรบัสถานบรกิารส�ำหรบัสถานพยาบาลทีเ่อือ้และสนบัสนนุ

ให้บริการยาต้านเอชไอวีเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพและได้ประสิทธิผลสูงสุด 

คณะผู้จัดท�ำ ขอขอบคุณอธิบดีกรมควบคุมโรค ผู้ทรงคุณวุฒิกรมควบคุมโรคทุกท่านที่

ให้ทิศทางการพัฒนาแนวทางฯ ให้มีความสมบูรณ์ ทั้งด้านการขับเคลื่อนเชิงนโยบาย การดูแล

รักษาที่มีประสิทธิภาพ และข้อคิดเห็นเชิงวิชาการ ขอขอบคุณผู้ที่มีส่วนร่วมในการพัฒนา     

แนวทางการตรวจรักษาและป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีประเทศไทย ปี 2560 รวมถึงผู้ให้บริการ

สขุภาพและผูแ้ทนภาคประชาสงัคมทีใ่ห้ข้อเสนอแนะต่อเนือ้หาเพือ่ให้มคีวามเหมาะสมส�ำหรบั

การน�ำไปประยุกต์ใช้ได้จริง

คณะผู้จัดท�ำ

ส�ำนักโรคเอดส์ วัณโรค และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์

กรมควบคุมโรค

มกราคม 2560
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		  (Adherence to antiretroviral therapy)

	 3.14	 Immune reconstitution inflammatory syndrome (IRIS) 	 137

	 3.15	การให้ยาต้านเอชไอวีในผู้ติดเชื้อเอชไอวีเฉพาะกลุ่ม 	 141

		  3.15.1	 การรักษาการติดเชื้อเอชไอวีในระยะเฉียบพลัน	 141
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			   และสาวประเภทสอง

		  3.15.5	 การดูแลรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีมะเร็งร่วมด้วย	 161

		  3.15.6	 การดูแลรกัษาผูต้ดิเชือ้เอชไอวีทีม่คีวามจ�ำเป็นต้องผ่าตดัรกัษา	 164

		  3.15.7	 การดูแลรักษาผู้ติดเชื้อที่มีการใช้สารเสพติด	 165

		  3.15.8	 การดูแลผู้ที่มีปัญหาด้านไต	 166

	 3.16	การสร้างเสริมภูมิต้านทานด้วยวัคซีน	 173
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บทที่ 4	 การดูแลรักษาเด็กและวัยรุ่นติดเชื้อเอชไอวี	 177

	 (Management of HIV-Infected Children and Adolescent)

	 4.1	 การดูแลทารกที่คลอดจากมารดาติดเชื้อเอชไอวี	 181

		  4.1.1	 การป้องกันมิให้ทารกติดเชื้อเอชไอวี	 181

		  4.1.2	 การส่งเสริมให้เด็กมีสุขภาพแข็งแรงและมีพัฒนาการดี	 182

	 4.2	 การวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีในทารก (Early infant diagnosis)	 191

	 4.3	 การรักษาด้วยยาต้านเอชไอวีในเด็กติดเชื้อเอชไอวีที่ไม่เคยได้รับ	 197

		  ยาต้านเอชไอวมีาก่อน (ARV therapy in naÏve HIV-infected children)

		  4.3.1	 การประเมินเด็กติดเชื้อเอชไอวีก่อนเริ่มยาต้านเอชไอวี	 198

		  4.3.2	 เกณฑ์การเริ่มใช้ยาต้านเอชไอวีในเด็กติดเชื้อเอชไอวี	 201

		  4.3.3	 การเลือกยาต้านเอชไอวีในเด็กติดเชื้อเอชไอวีที่ไม่เคยได้รับ	 203

			   ยาต้านเอชไอวีมาก่อน (antitretroviral naÏve)

		  4.3.4	 การให้ยาต้านเอชไอวีเพือ่การรกัษาส�ำหรบัทารกกลุม่เสีย่งสงู	 205

			   ที่ได้รับยาต้านเอชไอวีสูตร 3 ตัว เพื่อการป้องกันการติดเชื้อ

			   เอชไอวีจากแม่สู่ลูกตั้งแต่แรกเกิด

		  4.3.5	 การรักษาด้วยยาต้านเอชไอวีในเด็กติดเชื้อเอชไอวี	 206

			   ที่มีการติดเชื้อฉวยโอกาสร่วมด้วย 

			   (antiretroviral therapy in children with opportunistic infection)

	 4.4	 การติดตามเด็กหลังเริ่มการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี	 210

		  4.4.1	 การประเมินจากอาการทางคลินิก	 210

		  4.4.2	 การประเมินจากการตรวจทางห้องปฏิบัติการ	 211

		  4.4.3	 การประเมินความถูกต้อง และสม�่ำเสมอของการกิน	 212

			   ยาต้านเอชไอวี

	 4.5	 การเฝ้าระวังและติดตามผลข้างเคียงและภาวะแทรกซ้อน	 213

		  จากการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี

	 4.6	 กลุ่มอาการอักเสบจากภาวะฟื้นตัวของระบบภูมิคุ้มกัน	 214

		  (Immune Reconstitution Inflammatory Syndrome: IRIS)

		  ในเด็กติดเชื้อเอชไอวี
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	 4.7	 การปรับยาต้านเอชไอวีในเด็กที่มีการตอบสนองต่อการรักษาดี	 218

		  4.7.1	 เดก็อาย ุ> 3 ปี ทีเ่ริม่ยาต้านเอชไอวด้ีวยสตูร LPV/r มาก่อน	 218

		  4.7.2	 เด็กเริ่มเข้าสู่วัยรุ่น	 218

		  4.7.3	 เด็กมีผลข้างเคียงด้านเมตาบอลิก	 218

	 4.8	 การวินิจฉัยเด็กที่มีการรักษาล้มเหลว	 219

		  (diagnosis of treatment failure in HIV-infected children)

	 4.9	 การวางแผนการรักษาในเด็กที่มีการรักษาล้มเหลว	 221

	 4.10	การตรวจและแปลผลการดือ้ต่อยาต้านเอชไอวโีดยวธิ ีHIV genotyping	 223

		  4.10.1	 การเลือกสูตรยาต้านเอชไอวีในเด็กที่มีการรักษาล้มเหลว	 225

			   จากการใช้ยาสูตร 2NRTIs + 1NNRTIs

		  4.10.2	 การเลือกสูตรยาต้านเอชไอวีในเด็กที่มีการรักษาล้มเหลว	 226

			   จากการใช้ยาสูตร 2NRTIs + PI

		  4.10.3	 การรกัษาเดก็ทีด่ือ้ยาทัง้ 3 กลุม่คอืกลุม่ NRTIs, NNRTIs และ	 227

			   PIs (salvage regimen)

		  4.10.4	 การติดตามการรกัษาหลงัเปลีย่นยาต้านเอชไอวเีป็นยาสตูรใหม่	 229

	 4.11	การฉีดวัคซีนกระตุ้นซ�้ำในเด็กติดเชื้อเอชไอวีที่หลังจากได้รับ	 230

		  การรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี

	 4.12	การดูแลเด็กติดเชื้อเอชไอวีแบบเป็นองค์รวม	 232

	 4.13	การเปิดเผยภาวะการติดเชื้อกับเด็ก	 234

	 4.14	การกินยาต้านเอชไอวีอย่างสม�ำ่เสมอและต่อเนือ่งในเดก็ติดเชือ้เอชไอวี	 235

		  (adherence to antiretroviral treatment in children)

	 4.15	การดูแลวัยรุ่นติดเชื้อเอชไอวี	 238

	 4.16	การส่งต่อสู่คลินิกผู้ใหญ่ (Transition to adult clinic)	 239
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บทที่ 5	 การป้องกันการถ่ายทอดเชื้อเอชไอวีจากแม่สู่ลูก	 243

	 (Prevention of Mother-to-Child HIV Transmission)

	 5.1	 การวางแผนครอบครัวส�ำหรับผู้ติดเชื้อ	 248

		  5.1.1	 การวางแผนมีบุตรส�ำหรับผู้ติดเชื้อและครอบครัว	 249

		  5.1.2	 การคุมก�ำเนิดในหญิงติดเชื้อเอชไอวีวัยเจริญพันธุ์	 252

	 5.2	 การบริการที่หญิงตั้งครรภ์และสามีทุกคนควรได้รับ	 255

		  ระหว่างมาฝากครรภ์ครั้งแรก

	 5.3	 การให้ยาต้านเอชไอวีเพื่อป้องกันการถ่ายทอดเชื้อจากแม่สู่ลูก	 260

		  5.3.1	 ขณะตั้งครรภ์	 262

		  5.3.2	 ระหว่างเจ็บครรภ์คลอด	 264

		  5.3.3	 การให้ยาแก่แม่หลังคลอดในกรณีทั่วไป	 271

		  5.3.4	 การให้การดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่เพิ่งทราบว่าติดเชื้อเอชไอวี	 271

			   ขณะเจบ็ครรภ์คลอด และไม่เคยได้รบัยาต้านเอชไอวมีาก่อน

		  5.3.5	 ข้อพิจารณากรณีพิเศษต่างๆ	 274

	 5.4	 การให้ยาป้องกนัโรคตดิเชือ้ฉวยโอกาสในหญงิตัง้ครรภ์ระหว่างตัง้ครรภ์	 282

	 5.5	 วิธีคลอด	 285

		  5.5.1	 การคลอดทางช่องคลอด	 285

		  5.5.2	 การผ่าท้องคลอด	 285

	 5.6	 การดูแลทารกในห้องคลอด	 287

	 5.7	 แนวทางการดูแลแม่และครอบครัวอย่างต่อเนื่องในช่วงหลังคลอด	 287

		  5.7.1	 การดูแลหญิงหลังคลอดและครอบครัว	 287

		  5.7.2	 การดูแลเด็กหลังคลอด	 289

	 5.8	 การวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีในทารกควรท�ำโดยเร็วที่สุด	 290

		  (Early infant diagnosis หรือ EID)
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บทที่ 6 	การป้องกันและรักษาโรคติดเชื้อฉวยโอกาส	 293

	 (Opportunistic Infections: Prophylaxis and Treatment)

	 6.1	 วัณโรค (Tuberculosis)	 293

	 6.2	 โรคติดเชื้อฉวยโอกาสอื่นๆ	 313

		  6.2.1	 Pneumocystis pneumonia (PCP)	 314

		  6.2.2	 Cryptococcosis	 318

		  6.2.3	 Candidiasis	 321

		  6.2.4	 Toxoplasmic encephalitis	 324

		  6.2.5	 Penicilliosis และ histoplasmosis	 327

		  6.2.6	 Cytomegalovirus (CMV) infection	 331

		  6.2.7	 Mycobacterium avium complex (MAC) infection	 334

บทที่ 7	 การป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี (HIV Prevention)	 343

	 7.1	 การใช้ยาต้านเอชไอวีเพื่อการป้องกันเอชไอวี	 344

		  (Antiretroviral-based HIV prevention)

		  7.1.1	 การรกัษาเสมอืนการป้องกนั (Treatment as Prevention: TasP)	 344

		  7.1.2	 การป้องกันการติดเชื้อก่อนการสัมผัส	 346

			   (Pre-Exposure Prophylaxis: PrEP)

		  7.1.3	 การป้องกันการติดเชื้อหลังการสัมผัส	 353

			   (Post-Exposure Prophylaxis: PEP)

	 7.2	 การขริบหนังหุ้มปลายอวัยวะเพศชาย (Male circumcision)	 364

	 7.3	 การคัดกรองและรักษาโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์	 369

	 7.4	 ถุงยางอนามัยและถุงอนามัยสตรี	 374

	 7.5	 การลดอันตรายจากการใช้ยาเสพติด	 376

บทที่ 8	 การจัดระบบบริการเพื่อสนับสนุนการป้องกัน ดูแล และรักษา	 379

	 ผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส์ (Service delivery guidance)

	 8.1	 มาตรการเข้าถึงและน�ำเข้าสู่บริการ (Reach & Recruit)	 381

	 8.2	 มาตรการตรวจหาเอชไอวี (Test)	 392

	 8.3	 มาตรการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี (Treat)	 400
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	 8.4	 มาตรการท�ำให้คงอยู่ในระบบ (Retain)	 406

	 8.5	 มาตรการลดการตีตราและรังเกียจในระบบบริการสุขภาพ	 422

	 8.6	 มาตรการการใช้ข้อมูลเพื่อติดตามประสิทธิภาพการด�ำเนินงาน	 430

		  และการพัฒนาคุณภาพบริการดูแลรักษาพยาบาล

ภาคผนวก

ผนวก ก	 ปฏิกิริยาระหว่างยาต้านเอชไอวีกับยารักษาไวรัสตับอักเสบซี	 437

ผนวก ข	 ขนาดและวิธีการใช้ยาต้านเอชไอวีในผู้ป่วยผู้ใหญ่	 439

	 (Dose and Route of HIV medication in Adults)

ผนวก ค	 การจ�ำแนกระยะโรคตาม CDC Classification 2014	 449

ผนวก ง	 การจ�ำแนกระยะโรคในผู้ป่วยเด็กตามระบบขององค์การอนามัยโลก	 451

	 (WHO Classification System for HIV-Infected Children)

ผนวก จ	 ขนาดและวิธีใช้ยาต้านเอชไอวีในผู้ป่วยเด็ก	 454

	 (Dose and Route of HIV Medication in Pediatrics)

ผนวก ฉ	 ผลข้างเคียงและภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี	 464

ผนวก ช	 การค�ำนวณ creatinine clearance ส�ำหรับเด็ก	 475

ผนวก ซ	 แนวทางการใช้นมผสม	 476

ผนวก ฌ	 ขั้นตอนการสวมใส่และถอดถุงยางอนามัย	 480

	 ขั้นตอนการสวมใส่และถอดถุงอนามัยสตรีทางช่องคลอด	 481

	 ขั้นตอนการสวมใส่และถอดถุงอนามัยสตรีทางช่องทวารหนัก	 482

ผนวก ญ	 การท�ำ rapid desensitization โดยใช้ยา TMP-SMX	 484

	 แบบน�้ำแขวนตะกอนชนิดกิน

เอกสารอ้างอิง		  485

รายนามผู้นิพนธ์และร่วมนิพนธ์แนวทางการตรวจรักษาและป้องกัน	 509
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อภิธานศัพท์

ยา

/r Ritonavir boosted

3TC Lamivudine

ABC Abacavir

ATV Atazanavir

AZT Zidovudine

CCBs Calcium channel blockers

COBI Cobicistat

d4T Stavudine

DCCBs Dihydropyridine calcium channel blockers

ddl Didanosine

DMPA Depot medroxyprogesterone acetate

DRV Darunavir

DTG Dolutegravir

E Ethambutol

EE Ethinyl estradiol

ENG Etonogestrel

EFV Efavirenz

ETR Etravirine

EVG Elvitegravir

FTC Emtricitabine

HRAs H2-receptor antagonists

IDV Indinavir
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ยา

LNG Levonorgestrel

INH, H, I Isoniazid

LPV/r Lopinavir/ritonavir

MVC Maraviroc

NET Norethindrone

NFV Nelfinavir

NGM Norgestimate

NRTI Nucleoside reverse transcriptase inhibitor

NSAIDs Nonsteroidal anti-inflammatory drugs

NVP Nevirapine

PAS Para-aminosalicylic acid

PI Protease inhibitor

PPIs Proton pump inhibitors

PZA, Z Pyrazinamide

R Rifampicin

RAL Raltegravir

RPV Rilpivirine

RTV Ritonavir

SQV Saquinavir

TCAs Tricyclic antidepressants

TDF Tenofovir

TMP Trimethoprim

TMP-SMX Trimethoprim/sulfamethoxazole
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วัคซีน

BCG Bacillus Calmette-Guérin

DT/dT Diphtherias, tetanus vaccine

DTaP/Tdap Diphtherias, tetanus, acellular pertussis vaccine

DTP Diphtherias, tetanus, pertussis vaccine

DTwP Diphtheria, tetanus, whole cell pertussis vaccine

HAV Hepatitis A vaccine

HBV Hepatitis B vaccine

Hib Haemophilus influenza type B vaccine

HPV Human papillomavirus vaccine

IPV Injection polio vaccine

JE Japanese encephalitis vaccine

MMR Measles, mumps, rubella vaccine

OPV Oral polio vaccine

PCV Pneumococcal conjugate vaccine

PPSV-23 23-valent pneumococcal polysaccharide vaccine

PRP-T Polyribose ribital phosphate-tetanus toxoid

Td Tetanus and diphtheria toxoid

TT Tetanus toxoid

VZV Varicella-zoster virus vaccine
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อื่นๆ

AFB Acid-fast bacilli

AHI Acute HIV infection

ALT Alanine aminotransferase

ARS Acute retroviral syndrome

AST Aspartate aminotransferase

AUC Area under the curve

BMD Bone mineral density

BMI Body mass index

CBC Complete blood count

CD4 Cluster of Differentiation

CITC Client-initiated testing and counseling

CMV Cytomegalovirus

CrCl Creatinine clearance

CT Chlamydia trachomatis

CXR Chest x-ray

DAA Direct Acting antivirals

DOT Directly observed therapy

DSC Disease specific certification

DXA Dual energy x-ray absorptionmetry

EBV Ebstein-Barr virus

EID Early infant diagnosis

EM Erythema multiforme

EWI Early warning indicators

FBS Fasting blood sugar

FDA Food and Drug Administration

GCT Glucose challenge test
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อื่นๆ

HAART Highly active antiretroviral therapy

HAV Hepatitis A virus

HBV Hepatitis B virus

Hct Hematocrit

HCT HIV counseling and testing

HCV Hepatitis C virus

HDL High-density lipoprotein

HHV Human herpes virus

HPV Human papillomavirus

IGRA Interferon gamma release assay

INR International normalised ratio

IPT Isoniazid preventive therapy

IRIS Immune reconstitution inflammatory syndrome

IRS Immune restoration syndrome

IUD Intrauterine device

IUI Intrauterine insemination

IVF In vitro fertilization

LDL Low-density lipoprotein

MAC Mycobacterium avium complex

MEMS Medication events monitoring system

MMT Methadone maintenance treatment

NAT Nucleic acid testing

NTM Nontuberculous mycobacteria

OGTT Oral glucose tolerance test

OI Opportunistic infection

PCP Pneumocystis carinii pneumonia
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อื่นๆ

PCR Polymerase chain reaction

PDCA Plan do check act

PEP Post-Exposure Prophylaxis

PITC Provider-initiated testing and counseling

PML Progressive multifocol leukoencephalopathy

PMTCT Prevention of mother-to-child transmission

PrEP Pre-Exposure Prophylaxis

PwP Prevention with positives

RPR Rapid plasma reagin

SDR Same day result

SJS Stevens Jonhson syndrome

TAMs Thymidine analog mutations

TasP Treatment as Prevention

TB Tuberculosis

TEN Major/Toxic epidermal necrolysis

TG Triglyceride

TLTI Treatment latent tuberculous infection

TST Tuberculin skin test 

UIC Unified identification code

UNAIDS โครงการเอดส์แห่งสหประชาชาติ

UP Universal precaution

VCT Voluntary counseling and testing

VDRL Venereal disease research laboratory test

VL Viral load

WHO World Health Organization

สปสช. ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
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36.7 ล้านคนทั่วโลกติดเชื้อเอชไอวีและขณะนี้ยังมีชีวิตอยู่ จากตัวเลขนี้ 

ประมาณ 17 ล้านคนก�ำลังกินยาต้านเอชไอวี เด็กอายุต�่ำกว่า 15 ปีที่ติดเชื้อเอชไอวีและ  

ยงัมชีวีติอยูป่ระมาณ 1.8 ล้านคน ในจ�ำนวนนีพ้บว่า 1.5 ล้านคนอาศยัอยูท่ีป่ระเทศแถบ 

Sub-Saharan Africa ซึ่งเป็นจ�ำนวน ณ สิ้นปี พ.ศ. 2558 กระนั้นก็ตาม ยังคงมีผู้ติดเชื้อ

รายใหม่และเสียชีวิตประมาณ 2.1 ล้านและ 1.1 ล้านคนตามล�ำดับ โดยเป็นเด็กอายุ   

ต�่ำกว่า 15 ปี ติดเชื้อรายใหม่และเสียชีวิตประมาณ 1.5 แสน และ 1.1 แสนคนตามล�ำดับ 

จากจ�ำนวนดงักล่าวทัง้หมดข้างต้น จะเป็นสดัส่วนผูต้ดิเชือ้รายใหม่ท่ีลดลงร้อยละ 35 เมือ่

เทยีบกบั พ.ศ. 2543 ทีเ่ริม่เป้าหมายการพฒันาแห่งสหสัวรรษ (Millennium Development 

Goal; MDG) และเป็นสัดส่วนผู้เสียชีวิตลดลงร้อยละ 43 เมื่อเทียบกับ พ.ศ. 2546 ซึ่งเป็น

ปีทีม่จี�ำนวนผู้เสยีชวีติสงูทีส่ดุ วัณโรคยงัคงเป็นสาเหตกุารเสยีชวิีตมากทีส่ดุหรอืประมาณ

หนึง่ในสามของผูต้ดิเชือ้เอชไอว ีแม้ว่าขณะนีจ้�ำนวนผูต้ดิเชือ้เอชไอวทีีเ่สยีชวีติจากวณัโรค

ลดลงร้อยละ 32 เมื่อเทียบกับ พ.ศ. 2547 อย่างไรก็ตามคาดว่า หนึ่งในสามของผู้ติดเชื้อ

เอชไอวีทัว่โลกเป็นวณัโรคระยะแอบแฝง (Latent TB) ในปัจจุบนันี ้องค์การสหประชาชาติ 

ก�ำหนดตัวชี้วัดการพัฒนาท่ียั่งยืน (Sustainable Development Goals; SDG) โดยการ

แก้ไขปัญหาเอดส์ถูกก�ำหนดไว้ใน SDG ที่ 3 สร้างหลักประกันให้คนมีชีวิตท่ีมีคุณภาพ

และส่งเสรมิสขุภาวะทีดี่ของคนทกุเพศทกุวยั เป้าหมายที ่3.3 ยตุกิารระบาดเอดส์ วัณโรค 

มาลาเรีย ตับอักเสบ และโรคติดเชื้ออื่นๆ ในปี พ.ศ. 2573 

ประเทศไทยคาดการณ์จ�ำนวนผู้ติดเชื้อเอชไอวีและยังมีชีวิตด้วยแบบจ�ำลอง      

การระบาด (AIDS epidemic model และ Spectrum) ณ พ.ศ. 2559 เท่ากบั 423,778 คน 

หรือคิดเป็นความชุกประมาณร้อยละ 1.1 ของประชากรไทย อายุระหว่าง 15-49 ปี จาก

จ�ำนวนนี้เป็นผู้หญิง 179,590 คน โดยเป็นผู้ติดเชื้อรายใหม่ทั้งหมด 6,304 คน จาก 

จ�ำนวนนี้เป็นผู้หญิง 1,821 คน และเป็นเด็กอายุต�่ำกว่า 15 ปี 78 คน จากจ�ำนวนทั้งหมด

ข้างต้น 3,180 คนติดเช้ือในกลุ่มประชากรชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย ส่วนเด็กอายุ       

ต�่ำกว่า 15 ปี ยังมีชีวิตและอยู่ร่วมกับเชื้อประมาณ 3,221 คน 
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ณ สิน้ปี พ.ศ. 2558 ประเทศไทยมจี�ำนวนผูต้ดิเชือ้เอชไอวทีีก่�ำลงักนิยาต้านเอชไอวี 

ทั้งหมด 284,434 คน คิดเป็นร้อยละ 65 ของผู้ติดเชื้อและยังมีชีวิตทั้งหมด ผลจากการ

เข้าถึงและรับยาต้านเอชไอวีที่เพิ่มขึ้น การป้องกันการถ่ายทอดเชื้อจากแม่สู่ลูก รวมทั้ง

มาตรการรณรงค์ส่งเสริมการตรวจหาการติดเช้ือและมาตรการป้องกันโรคด้วยการใช้     

ถุงยางอนามัย สามารถลดจ�ำนวนผู้ติดเชื้อรายใหม่ช่วงระหว่างปี พ.ศ. 2543 ถึง 2553 

ได้ร้อยละ 65 กระนั้นก็ตาม ตั้งแต่ พ.ศ. 2553 จนถึงขณะนี้ จ�ำนวนผู้ติดเชื้อรายใหม่ลด 

เพียงร้อยละ 30 หากยังไม่มีนวัตกรรมใดมาเพิ่มเติม โอกาสในการยุติการแพร่ระบาด 

อาจยิ่งห่างไกลออกไป

ตั้งแต่ตุลาคม พ.ศ. 2557 ประเทศไทยได้ประกาศใช้เกณฑ์เริ่มการรักษาด้วย        

ยาต้านเอชไอวแีก่ผู้ตรวจพบการติดเชือ้ทกุคนทันททีีต่รวจพบเชือ้ และเม่ือผูต้ดิเชือ้พร้อม

ท่ีจะเริม่กนิยาต้านเอชไอว ีทัง้นีเ้ป็นไปตามแนวคดิ การรกัษาเป็นการป้องกนั (Treatment 

as prevention) ที่เป็นข้อค้นพบทางการแพทย์ที่ส�ำคัญ ทั้งนี้จะควบคู่กับการส่งเสริมให้

สถานพยาบาลทุกแห่งใช้วิธีการตรวจหาการติดเชื้อแบบรู้ผลภายในวันเดียวกัน (Same 

Day Result HIV Testing) และการให้บริการปรึกษาเพื่อเริ่มยาต้านเอชไอวีในทุกระดับ 

CD4 ซึ่งผลจากการใช้เกณฑ์ใหม่นี้ ในปีงบประมาณ 2558 มีผู้เริ่มรับยารายใหม่ 32,926 

คน เทียบกับปีงบประมาณ 2557 ที่มีเพียง 27,884 คน และค่าเฉลี่ยมัธยฐาน CD4 เมื่อ

เริ่มรับยาต้านเอชไอวี เปรียบเทียบปีงบประมาณ 2556, 2557 และ 2558 เท่ากับ 125, 

129 และ 196 cells/mm3 ตามล�ำดับ นอกจากนีก้ารป้องกนัการถ่ายทอดเชือ้เอชไอวจีาก

แม่สูล่กู พบอัตราการติดเชื้อในทารกแรกเกิด เมื่อ พ.ศ. 2556 ร้อยละ 2.3 เหลือเพียง 

ร้อยละ 2.1 ในปี พ.ศ. 2557 และร้อยละ 1.9 ในปี พ.ศ. 2558 ซึ่งไทยได้รับการรับรอง

จากองค์การอนามยัโลกเม่ือมิถนุายน 2559 ว่าสามารถขจดัการถ่ายทอดเชือ้เอชไอวแีละ

ซิฟิลิสจากแม่สู่ลูก (Elimination of Mother to Child Transmission on HIV and Syphilis) 

ได้ส�ำเร็จ อย่างไรก็ตาม ประเทศไทยจะต้องรักษาระดับความส�ำเร็จนี้ รวมถึงลดอัตรา 

การถ่ายทอดเช้ือลงให้ได้ จนไม่มีเด็กเกิดใหม่ท่ีติดเชื้อจากแม่อีกต่อไป มาตรการด้าน  

การป้องกันการติดเช้ือเอชไอวีท่ีนอกเหนือจากการใช้ถุงยางอนามัยอย่างสม�่ำเสมอ     

หรือการใช้เข็มฉีดยาพร้อมอุปกรณ์ที่สะอาดแล้ว การแนะน�ำการให้ยาต้านเอชไอวีก่อน
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การสัมผัสเชื้อ (Pre-Exposure Prophylaxis) โดยใช้ยาต้านเอชไอวีสองชนิด ได้แก่        

Tenofovir และ Emtricitabine คู่กันเพื่อเป็นทางเลือกเสริมให้แก่ผู้ที่มีโอกาสเสี่ยงใน      

การรับเชื้อเอชไอวีที่ยังไม่สามารถปรับพฤติกรรมได้ 

การประชุมคณะกรรมการแห่งชาติว่าด้วยการป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์เมื่อ

วนัที ่28 พฤศจิกายน พ.ศ. 2557 เหน็ชอบเป้าหมายทีจ่ะยุตปัิญหาเอดส์ ในปี พ.ศ. 2573 

คือไม่มีเด็กติดเชื้อเอชไอวีเมื่อแรกเกิด การติดเชื้อรายใหม่น้อยกว่าปีละ 1,000 คน ผู้อยู่

ร่วมกบัเชือ้ทกุคนเข้าถงึบรกิารยาต้านเอชไอวแีละไม่มกีารตตีรารงัเกยีจและเลอืกปฏบิตัิ

ต่อผูอ้ยูร่่วมกับเชือ้และประชากรหลกัท่ีมีภาวะเปราะบางต่อการตดิเชือ้ เป้าหมายดงักล่าว 

จะเป็นจริงได้นั้น ต้องมีการท�ำงานที่บูรณาการด้านป้องกันและรักษาอย่างต่อเนื่องและ

เช่ือมโยงกนัต้ังแต่การป้องกนัการตดิเชือ้ การออกเชงิรกุเข้าหาประชากรเป้าหมาย การให้

ค�ำปรกึษาและตรวจหาการติดเชือ้ การส่งต่อเพือ่เข้าสู่บรกิารดแูลรกัษาด้วยยาต้านเอชไอวี 

การติดตามการรักษาและกินยาอย่างสม�่ำเสมอและต่อเนื่อง ในรูปแบบการมีส่วนร่วม  

ทัง้จากผู้ให้บรกิารทางการแพทย์และสาธารณสขุ ภาคประชาสงัคม และเครอืข่ายผูต้ดิเชือ้ 

ซึง่เป้าหมายการยตุปัิญหาเอดส์ทีป่ระเทศไทยได้ประกาศนัน้ ถอืเป็นนโยบายทีท่กุประเทศ

ทั่วโลกได้ขานรับตามปฏิญญาทางการเมืองฉบับล่าสุดท่ีประกาศเมื่อมิถุนายน 2559     

ณ การประชุมระดับสูงว่าด้วยโรคเอดส์ที่นิวยอร์ค สหรัฐอเมริกาที่ผ่านมา โดยตั้งเป้ายุติ

ปัญหาเอดส์ภายในปี พ.ศ. 2573 โดยภายในปี พ.ศ. 2563 จะลดการติดเชื้อรายใหม่ให้

น้อยกว่า 500,000 รายต่อปี ลดการเสียชีวิตที่เกี่ยวเนื่องจากเอดส์ให้น้อยกว่า 500,000 

รายต่อปี และขจัดทุกรูปแบบของการตีตรารังเกียจและกีดกัน และโดยเฉพาะด้านการ

รักษานั้น จะเน้นการส่งเสริมให้ผู้ติดเชื้อทราบสถานะไม่ต�่ำกว่าร้อยละ 90 ของผู้ติดเชื้อ

ทั้งหมด และจากจ�ำนวนผู้ทราบสถานะการติดเชื้อแล้ว ทั้งหมดต้องได้รับการรักษาด้วย

ยาต้านเอชไอวีไม่ต�่ำกว่าร้อยละ 90 โดยผู้ที่ก�ำลังรักษาด้วยยาต้านเอชไอวีต้องมีไม่        

ต�่ำกว่าร้อยละ 90 ที่สามารถกดไวรัสได้ต�่ำกว่า 1,000 copies/mm3 ได้ส�ำเร็จ หรือโดยย่อ

คือนโยบาย 90-90-90 ทั้งนี้ ภายใต้เป้าหมายลดการเสียชีวิตจากเอดส์ได้ระบุว่า ภายใน

ปี พ.ศ. 2563 ผู้ติดเช้ือเอชไอวต้ีองเข้าถงึการรกัษา 30 ล้านคน และการเสยีชวีติเนือ่งจาก   

การติดวัณโรคร่วมต้องลดลงร้อยละ 75 
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จุดประสงค์ของการจัดท�ำแนวทางการตรวจรักษาและป้องกันเอชไอวี/เอดส์ 

ประเทศไทย พ.ศ. 2560 เพื่อปรับปรุงเนื้อหาด้านการดูแลรักษาทางคลินิกให้มีความ     

ทันสมยัสอดคล้องกบัความเปลีย่นแปลงทีเ่กดิขึน้ทัว่โลก รวมถงึให้เหมาะสมกบัหลกัฐาน

การศึกษาวิจัยที่เป็นข้อค้นพบใหม่ๆ เพื่อประโยชน์ต่อผู้ติดเชื้อและผู้ป่วย ให้มีความ

ครอบคลมุถงึประโยชน์ของการใช้ยาต้านเอชไอวเีพือ่การป้องกนัและการรกัษาแต่เนิน่ๆ  

โดยเน้นประเด็นการน�ำไปปฏิบัติใช้จริงตามความเหมาะสมของระดับสถานพยาบาล  

มากกว่าจะเป็นต�ำราวิชาการอ้างอิงส�ำหรับโรคเอดส์ ทั้งนี้ ได้เพิ่มเติมข้อแนะน�ำรูปแบบ

ต่างๆ ของการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี ข้อแนะน�ำการจัดรูปแบบบริการส�ำหรับสถาน

บริการส�ำหรับสถานพยาบาลท่ีเอื้อและสนับสนุนให้บริการยาต้านเอชไอวีเป็นไปอย่าง     

มปีระสทิธภิาพและได้ประสิทธิผลสูงสุด
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ค�ำแนะน�ำที่ส�ำคัญ

•	 กระบวนการให้ค�ำปรึกษาเพื่อตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี จ�ำเป็นต้องกระท�ำ        

โดยกระบวนการสมัครใจของผู้รับบริการ และให้มีการลงนามในหนังสือแสดง   

ความยินยอมหรือให้ค�ำยินยอมด้วยวาจา (Verbal consent)

•	 การจัดบริการการให้การปรึกษาและตรวจหาการติดเช้ือเอชไอวแีบบรูผ้ลในวนัเดยีว 

อาจท�ำได้หลายรปูแบบ ทัง้รปูแบบการตัง้รบัอยูใ่นสถานบรกิารหรอืจดับรกิารเชงิรกุ 

ออกไปนอกสถานบริการ

•	 ห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ทุกแห่งที่เปิดให้บริการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี 

รายบุคคล ต้องมีชุดตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีครบอย่างน้อย 3 ชุดตรวจ เพ่ือ

สามารถรายงานผลการตรวจได้ในกรณีผลบวกทันที

•	 ชุดตรวจทัง้ 3 ชดุตรวจ อาจเป็นชุดตรวจ rapid test ได้ทัง้ 3 ชดุ โดยต้องมแีอนตเิจน

ที่ใช้ในการผลิตชุดตรวจแตกต่างกัน

•	 การติดตามผู้มารับบริการตรวจซ�้ำในกรณีผลเป็น “การรายงานผลสรุปผลไม่ได ้

(inconclusive)” ให้นัดผู้รับบริการมาตรวจที่ 2 สัปดาห์และ/หรือ 1 เดือน หาก       

ผลการตรวจเป็น “สรุปผลไม่ได้” เหมือนเดิม ภายหลัง 1 เดือนให้รายงานผลลบ

•	 กรณี ผลตรวจเป็น “ผลบวก” ให้รายงานผลตรวจตัวอย่างแรกออกไปทันท ีโดยไม่

ต้องรอให้ได้ตัวอย่างท่ีสอง พร้อมระบุค�ำแนะน�ำว่า “แนะน�ำให้ส่งตัวอย่างท่ีสอง 

เพื่อป้องกันการสลับคน”

บทที่ 2

การตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี
และการตรวจติดตามการรักษา

(HIV Laboratory for Diagnostic and Monitoring)
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•	 เด็กที่คลอดจากแม่ที่ติดเชื้อเอชไอว ีจะใช้การตรวจหาแอนติบอดีที่อายุ 24 เดือน 

เพื่อตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี ในกรณีท่ีผลการตรวจให้ผลบวก ถึงจะแปลผลว่า 

“ตดิเชือ้” และเพ่ิมให้มีการส่งตรวจ HIV DNA PCR ในเดก็ตัง้แต่แรกคลอดจนถึง 7 วนั

•	 จ�ำนวนครั้งในการตรวจติดตาม CD4 ขึ้นกับจ�ำนวนของ CD4 ของผู้มารับบริการ

และสถานะการรับยาต้านเอชไอวี 

•	 ห้องปฏิบัติการควรมีการวางแผนการเก็บรักษาโดยแช่แข็งตัวอย่างพลาสม่าที่ส่ง

ตรวจ VL เพิ่มอีก 1 หลอดไว้ล่วงหน้าส�ำหรับการตรวจหาเชื้อเอชไอวีดื้อยาต้าน 

เอชไอว ีหากผลการส่งตรวจ VL > 1,000 copies/mL

บทน�ำ
เป้าหมายการยุติปัญหาเอดส์ ในปี พ.ศ. 2573 เป็นเป้าหมายท่ี

โครงการเอดส์แห่งสหประชาชาต ิและประเทศไทยได้น�ำมาใช้เป็นเป้าหมายของประเทศ

ด้วย ระยะแรกวางเป้าหมายในปี พ.ศ. 2563 ไว้ 3 เป้าหมาย คอื ร้อยละ 90 ของประชากร

กลุ่มเสี่ยงได้รับทราบสถานะการติดเช้ือ ร้อยละ 90 ของผู้ท่ีมีผลเลือดบวกได้รับการ    

รักษา และร้อยละ 90 ของผู้ที่ได้รับยาต้านเอชไอวีสามารถกดปริมาณไวรัสลงได ้โดยใช้

กรอบแนวทางการด�ำเนินงาน ที่เรียกว่า RRTTR (Reach-Recruit-Test-Treat-Retain)  

ยทุธศาสตร์การป้องกนัและแก้ไขปัญหาเอดส์แห่งชาต ิพ.ศ. 2558-2562 ได้วางเป้าหมาย

ทีจ่ะส่งเสรมิให้ผู้ทีม่คีวามเสีย่งต่อการตดิเชือ้เอชไอวไีด้รบัรูส้ถานะการตดิเช้ือ โดยมุ่งเน้น

ที่ร้อยละ 90 ของประชากรกลุ่มหลัก จะเห็นได้ว่าการตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการ    

มีความส�ำคัญที่จะสนับสนุนไปสู่เป้าหมายและกรอบแนวทางการด�ำเนินงานให้ประสบ

ความส�ำเร็จได้ตามเป้าประสงค์ที่ก�ำหนดไว้
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2.1	 การให้การปรึกษาเพื่อตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี
	 (HIV Testing and Counselling; HTC)

การให้การปรกึษาเป็นกระบวนการทีป่ระกอบด้วยการสร้างความสมัพนัธ์ระหว่าง

ผู้ให้บริการและผู้รับบริการ การให้ข้อมูลในด้านต่างๆ ช่วยให้ผู้รับบริการเข้าใจ วางแผน 

และปรับตัวเข้ากับสภาวะความเจ็บป่วยหรือโรคท่ีด�ำเนินอยู่ ส�ำหรับการให้การปรึกษา

เพ่ือตรวจวินจิฉยัการตดิเชือ้เอชไอว ี จ�ำเป็นต้องกระท�ำโดยความสมคัรใจของผูรั้บบรกิาร 

และให้มีการลงนามในหนังสือแสดงความยินยอม หรือให้ค�ำยินยอมด้วยวาจา (Verbal 

consent) เช่น กรณีการให้บริการในรูปแบบนิรนาม เป็นต้น ทั้งนี้ ต้องให้การปรึกษา      

ท้ังก่อนและหลังการตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีทุกครั้งเสมอ (pre-test/post-test 

counselling) ดังแผนภูมิที่ 2.1 การให้การปรึกษาก่อนตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี

สามารถกระท�ำเป็นกลุ่มได้ (group counselling) ส่วนการให้การปรึกษาหลังตรวจวินิจฉัย

การติดเชื้อเอชไอวีไม่สามารถกระท�ำแบบเป็นกลุ่มได้ ต้องให้การปรึกษาแบบรายบุคคล    

(individual counselling)  

การให้การปรกึษาเพือ่ตรวจวนิจิฉยัการตดิเชือ้เอชไอว ีม ี2 รปูแบบ คอื ผูร้บับรกิาร

เป็นผู้เริ่มต้นกระบวนการต้องการตรวจหาการติดเชื้อด้วยตัวเอง (client-initiated testing 

and counselling; CITC) และผูใ้ห้บรกิารเป็นผูเ้ร่ิมต้นกระบวนการ (provider-initiated testing 

and counselling; PITC) กระบวนการแบบ PITC เป็นกระบวนการที่องค์การอนามัยโลก 

(WHO) และโครงการเอดส์แห่งสหประชาชาต ิ(UNAIDS) สนบัสนนุให้หน่วยงานท่ีมคีวาม

พร้อมด�ำเนินงานได้ โดยให้มีการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีส�ำหรับกลุ่มที่อยู่นอกเหนือ

จากกลุ่มที่ได้รับค�ำแนะน�ำให้ตรวจ โดยปกติผู้รับบริการสามารถปฏิเสธไม่รับการตรวจ

วินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีในสถานพยาบาลได้

การแจ้งผลตรวจเลือด ให้แจ้งผู ้รับการตรวจเป็นส่วนตัวเท่านั้น โดยผ่าน

กระบวนการให้การปรึกษาหลังทราบผลการตรวจ ท้ังนี้ ไม่ควรแจ้งผลตรวจเลือดทาง

โทรศัพท์หรือทางสื่ออื่นๆ ที่ไม่เห็นหน้าผู้รับบริการหรือแจ้งผ่านผู้อื่น

การรักษาความลับ ให้ระมัดระวังและรักษาความลับของผู้รับการตรวจอย่าง

เคร่งครัด และไม่แจ้งผลตรวจให้ผู้ที่ไม่เกี่ยวข้องทราบ เว้นแต่ต้องปฏิบัติหน้าท่ีตาม

กฎหมาย
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แผนภูมิที่ 2.1	 การให้การปรึกษาเพื่อการตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี 

การใหคำปรึกษากอนการตรวจเลือด
(Pre-test counseling)

การตัดสินใจ
ตรวจหาการติดเชื้อ

เอชไอวี

ตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี

ไมตรวจ

ตรวจ

ผลเลือดบวก ผลเลือดลบผลการตรวจหา
การติดเชื้อเอชไอวี

การใหบริการปรึกษา
กรณีผลเลือดบวก

การบริการปรึกษาตอเนื่อง
(ongoing counseling)

สงตอรับบริการ
ที่เกี่ยวของ หากมี

ความเสี่ยงสูง แนะนำ
ใหกินยา PrEP
และนัดติดตาม

การใหบริการปรึกษากรณี
สรุปผลไมได

สรุปผลไมได

นัดเพื่อ
ตรวจยืนยัน

การใหบริการปรึกษา
กรณีผลเลือดลบ

สงตอเพื่อรับบริการ
ปองกันและบริการที่

เกี่ยวของในกรณีจำเปน

CITC
ผูรับบริการตองการ
ตรวจหาการติดเชื้อ

เอชไอวี

PITC
ผูใหบริการเสนอให
ตรวจหาการติดเชื้อ

เอชไอวี

สงตอรับบริการ
ดานการดูแลสุขภาพ
การรักษา และการ
ชวยเหลือสนับสนุน

ดานตางๆ



HIV Laboratory for Diagnosis and Monitoring

Thailand National Guidelines on HIV/AIDS Treatment and Prevention 2017

37

การให้การปรึกษาและตรวจหาการตดิเชือ้เอชไอวีแบบรูผ้ลวันเดยีว (Same day result)

เมื่อบุคคลได้รับการปรึกษาและตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี และทราบสถานะ    

การตดิเชือ้ของตนเองแล้ว โดยทีก่ารให้การปรกึษานัน้มวีตัถุประสงค์เพือ่ให้ผูม้ารบับรกิาร

เข้าใจสถานะการติดเช้ือ ป้องกันการติดเชื้อในกรณีผู้ยังไม่พบเชื้อ และผู้ท่ีมีเชื้อแล้ว         

รู้ประโยชน์ของการรักษาเร็ว ความส�ำคัญของการกินยาอย่างสม�่ำเสมอจะส่งผลดีต่อ   

การรักษาท�ำให้มีชีวิตที่ยืนยาวและการป้องกันตนเองไม่ไปรับเชื้อใหม่หรือเชื้ออื่นๆ เช่น 

กามโรค ไวรัสตับอักเสบบีหรือซี และปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อลดการแพร่เชื้อไปสู่ผู้อื่น

ด้วย อย่างไรกต็าม การให้บรกิารทีต้่องนดัมาฟังผลตรวจเลือดในวนัถดัไป ท�ำให้ ผูร้บับรกิาร

จ�ำนวนหนึง่ไม่กลบัมาฟังผลเลอืด กลุ่มทีมี่แนวโน้มสูงท่ีจะไม่กลับมาฟังผลการตรวจเลือด 

เช่น กลุม่ชายทีม่เีพศสมัพนัธ์กบัชาย ผูใ้ช้ยาเสพตดิชนดิฉดี พนกังานบรกิารหญงิและชาย 

แรงงานต่างด้าว สามีของหญิงตั้งครรภ์ เป็นต้น สถานพยาบาลจึงควรจัดให้มีบริการให้ 

การปรึกษาและตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีแบบรู้ผลวันเดียว

การจัดบริการการให้การปรึกษาและตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีแบบรู้ผลวันเดียว

นั้น มีหลายรูปแบบ ทั้งรูปแบบการตั้งรับอยู่ในสถานบริการหรือจัดบริการเชิงรุกออกไป

นอกสถานบรกิาร กรณีรปูแบบการจดับรกิารเชงิรกุ การใช้ชดุตรวจ rapid test อาจมคีวาม

เหมาะสมกว่าการใช้ชุดตรวจที่เป็นเครื่องอัตโนมัติ (machine based) และควรค�ำนึงถึง

ระยะเวลาของการรายงานผลตรวจของชุดตรวจที่ใช้ในล�ำดับต่างๆ ทั้ง 3 ชุดตรวจ ทั้งนี้ 

ห้องปฏิบัติการควรรายงานผลตรวจได้ภายในเวลาประมาณ 1-2 ชั่วโมง

แนวปฎิบัติของการให้การปรึกษาเพื่อตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีเป็นรายบุคคล

•	 การตรวจหาการตดิเชือ้เอชไอวต้ีองเป็นการตรวจโดยสมคัรใจและได้รบัการยนิยอม

จากผู้รับบริการ

•	 สถานบริการที่ให้บริการต้องมีมาตรการในการป้องกันการเปิดเผยความลับของ  

ผู้รับบริการ

•	 สถานบริการต้องให้บริการปรึกษาก่อนและหลังการตรวจทุกครั้ง
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•	 การตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีต้องกระท�ำโดยใช้วิธีการตรวจทางห้องปฏิบัติการ   

ที่ได้มาตรฐาน และชุดตรวจที่ใช้ต้องผ่านการรับรองจากส�ำนักงานคณะกรรมการ

อาหารและยา

•	 การตรวจหาการตดิเชือ้เอชไอวมีคีวามส�ำคญัต่อสขุภาพของประชาชน ชมุชน และ

ประเทศ หน่วยงานที่ให้บริการควรด�ำเนินงานให้เกิดความสะดวกแก่ผู้รับบริการ 

โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อให้รู้สถานะการติดเชื้อและเพ่ิมความรู้เกี่ยวกับการป้องกัน

การถ่ายทอดเชื้อเอชไอวี

•	 การให้บรกิารควรจดัให้เข้าถงึได้ง่าย งานบรกิารอาจเป็นแบบนรินาม เพือ่หลกีเลีย่ง

การเปิดเผยความลับของผู้รับบริการ

ผู้ที่ควรได้รับการตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี

	 1)	 ผู้ที่มีอาการหรืออาการแสดงที่เข้าได้กับการติดเชื้อเอชไอวีหรือเอดส์

	 2)	 ผู้ที่มีหรือเคยมีเพศสัมพันธ์โดยไม่ได้ป้องกัน ทั้งนี้ รวมถึงเพศสัมพันธ์ระหว่าง

      ชาย-ชาย หญิง-หญิง หรือชาย-หญิง

	 3)	 ผู้ป่วยวัณโรค

	 4)	 ผู้ติดเชื้อโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์

	 5)	 ผู้ใช้ยาเสพติดชนิดฉีดและใช้เข็มร่วมกัน

	 6)	 หญิงตั้งครรภ์และสามี

	 7)	 ทารกที่เกิดจากมารดาติดเชื้อเอชไอวี

	 8)	 บุคลากรทางการแพทย์ที่เกิดอุบัติเหตุที่เสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวี

	 9)	 ผู้ถูกกล่าวหาและผู้ถูกละเมิดทางเพศ

	10)	 ผู้ที่ต้องการตรวจเลือดก่อนแต่งงานหรือผู้ที่วางแผนมีบุตร
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2.2	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี 

ปัจจุบันการตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีทางห้องปฏิบัติการมีความก้าวหน้า

ทางเทคโนโลยี สามารถวินิจฉัยการติดเชื้อได้รวดเร็วขึ้นภายหลังการสัมผัสเชื้อ 1 เดือน

ส�ำหรับชุดตรวจที่ใช้ในประเทศไทย  

2.2.1	 การตรวจเชื้อเอชไอวี (HIV viral testing)

การตรวจหาเชือ้เอชไอวหีรือส่วนประกอบของเชือ้ ได้แก่ การตรวจหาโปรตนีชนดิ 

p24 antigen หรือสารพันธุกรรมของเชื้อเอชไอวี มีประโยชน์เพ่ือวินิจฉัยการติดเช้ือใน

ช่วงระยะท่ีไม่สามารถพบแอนตบิอดต่ีอเชือ้ได้ เช่น การตรวจวนิจิฉยัในเดก็อายนุ้อยกว่า 

24 เดือนที่ได้รับการถ่ายทอดแอนติบอดีต่อเชื้อจากแม่ ท�ำให้ไม่สามารถใช้การตรวจ

แอนตบิอดไีด้  นอกจากนีย้งัใช้วนิจิฉยักรณีผูท้ีไ่ปมีเพศสมัพนัธ์กบัผูท้ีม่เีชือ้มาระยะเวลา

ไม่เกิน 1 เดือน หรือบุคลากรทางการแพทย์หลังได้รับอุบัติเหตุทางการแพทย์จากการ

ปฏิบัติงาน เป็นต้น 

การตรวจหาสารพนัธุกรรมของเช้ือส�ำหรบัการวินจิฉัยนี ้เป็นการตรวจเชงิคณุภาพ 

(qualitative assay)1 ด้วยเทคนิค NAT (nucleic acid amplification testing) สามารถ    

ตรวจได้ทั้งส่วนของ RNA ของเชื้อในพลาสม่า หรือ proviral DNA ในเซลล์ที่ติดเชื้อ  

อย่างไรกต็าม ไม่ว่าผลการตรวจเป็นผลบวกหรอืผลลบ ควรตรวจแอนตบิอดีต่อเชือ้เอชไอวี

ต่อไป

การแปลผลการตรวจหาเชื้อหรือส่วนประกอบของเชื้อ

การตรวจ ผลบวก ผลลบ

p24 Antigen มีการติดเชื้อเอชไอวี •	 ไม่มีการติดเชื้อเอชไอวี
•	มีการติดเชื้อเอชไอวี แต่ปริมาณ p24 ต�่ำเกินกว่าขีด
ความสามารถของเทคนิคการทดสอบ

Qualitative
NAT

มีการติดเชื้อเอชไอวี •	 ไม่มีการติดเชื้อเอชไอวี
•	 มีการติดเช้ือเอชไอวี แต่ปริมาณสารพันธุกรรมของ
เชื้อต�่ำเกินกว่าขีดความสามารถของเทคนิคการ
ทดสอบ

•	มีการติดเชื้อเอชไอวีสายพันธุ์อื่นๆ ที่วิธีการตรวจไม่
สามารถครอบคลุมถึงได้

1 เป็นการตรวจชนิดที่มีการรายงานผลเป็นบวกหรือลบ (Positive or Negative)
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2.2.2	 การตรวจหาแอนติบอดีต่อเชื้อเอชไอวี

การตรวจหาแอนติบอดีต่อเชื้อเอชไอวีเป็นวิธีมาตรฐานส�ำหรับการวินิจฉัยการ  

ติดเชื้อเอชไอวี หลักการที่ใช้ ได้แก่ Enzyme-linked immunosorbent assay : ELISA, 

agglutination assay, immonochromatography และ dot immunoassay ปัจจุบันมี      

ชดุตรวจทีต่รวจได้ทัง้แอนตเิจนและแอนตบิอดีต่อเชือ้ในชดุตรวจเดยีวกนั ซึง่เพิม่ความไว

และท�ำให้วินิจฉัยผู้ติดเชื้อใหม่หรือติดเชื้อเฉียบพลันได้เร็วขึ้น

การควบคุมชุดตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี

ชุดตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีที่จ�ำหน่ายในประเทศไทย ต้องผ่านการก�ำกับดูแล

คุณภาพของชุดตรวจก่อนและหลังการขายโดยส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา

ตามพระราชบัญญัติเครื่องมือแพทย์ พ.ศ. 2551 และประกาศกระทรวงสาธารณสุขเรื่อง

ชุดตรวจที่เกี่ยวข้องกับการติดเชื้อเอชไอวี พ.ศ. 2552  ซึ่งก�ำหนดให้ชุดตรวจชนิดต่างๆ 

ต้องผ่านการประเมินและรับรองคุณภาพมาตรฐานตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด ชุดตรวจที่จะใช้

ในการตรวจวินิจฉัยรายบุคคลต้องมีความไว (sensitivity) และความจ�ำเพาะ (specificity) 

ดังแสดงในตารางที่ 2.1

ตารางที่ 2.1	 เกณฑ์ความไวและความจ�ำเพาะของชุดตรวจประเภทต่างๆ ที่มี

วัตถุประสงค์เพื่อการตรวจวินิจฉัยรายบุคคล ส�ำหรับการพิจารณาข้ึน

ทะเบียนของประเทศไทย

ล�ำดับ ประเภทของชุดตรวจ ความไว ความจ�ำเพาะ

1 การตรวจหา p24 antigen ร้อยละ 100 ร้อยละ 99.5

2 การตรวจหาสารพันธุกรรมของเชื้อเอชไอวี ร้อยละ 100 ร้อยละ 99.5

3 การตรวจหา anti-HIV ร้อยละ 99.5 ร้อยละ 99.0

ทีม่า: ประกาศกระทรวงสาธารณสขุเรือ่งชุดตรวจทีเ่ก่ียวข้องกับการตดิเชือ้เอชไอว ีประกาศ ณ วนัท่ี 14 ธนัวาคม 

พ.ศ. 2552 
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2.2.2.1	กลวิธีในการตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีรายบุคคล

กลวิธีการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี คือ ขั้นตอนการใช้ชุดตรวจหลายๆ ชุด 

เพื่อเป็นข้อมูลแปลผลตรวจหาการติดเชื้อ  โดยค่าท�ำนายความถูกต้องของผลการตรวจ 

(predictive value) ทั้งผลเป็นบวก (positive predictive value: PPV) และผลเป็นลบ   

(negative predictive value: NPV) มีความถูกต้องมากที่สุด โดยค่า PPV และ NPV    

ค�ำนวณจากค่าความไว ความจ�ำเพาะของชุดตรวจ และค่าความชุกของกลุ่มประชากร

แต่ละประเทศ ดังตารางที่ 2.2 ส�ำหรับประเทศไทย ค่าความชุกจากการคาดประมาณใน

กลุ่มประชากรทั่วไป พ.ศ. 2558 อยู่ที่ร้อยละ 0.82 การตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี

รายบุคคล เพื่อให้ได้ค่า PPV และ NPV ของผลการตรวจ มีความถูกต้องร้อยละ 99.99 

กระทรวงสาธารณสุข โดยกรมควบคุมโรคได้ก�ำหนดแนวทางส�ำหรับการวินิจฉัยการติด

เชื้อเอชไอวีรายบุคคล โดยยึดกลวิธีการตรวจที่ 3 ซึ่งแนะน�ำโดย UNAIDS และ WHO  

คือ ใช้ชุดตรวจคัดกรอง 3 ชุดตรวจในการแปลผลบวก ดังแผนภูมิที่ 2.2

ตารางที่ 2.2	 ค่าท�ำนายความถกูต้องของผลบวกและผลลบเปรยีบเทยีบกับค่าความชกุ

ทีแ่ตกต่างกนั โดยทีช่ดุตรวจทัง้หมดมคีวามไวร้อยละ 99.5 และมคีวาม

จ�ำเพาะร้อยละ 99.0

Prevalence %PPV: 1 test %PPV: 2 tests %PPV: 3 tests %NPV

0.05 14.292 83.200 99.99460 100.00

0.5 62.594 99.821 99.99946 99.999

0.82 73.356 99.891 99.99967 99.999

2.0 87.173 99.956 99.99987 99.998

5.0 94.602 99.983 99.99995 99.995

10.0 97.368 99.992 99.9998 99.989
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2.2.2.2	การเลือกชุดตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี

•	 ชดุตรวจต้องผ่านการประเมินและรบัรองจากส�ำนกังานคณะกรรมการอาหาร

และยา

•	 ห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ในโรงพยาบาลทุกแห่งท่ีให้บริการตรวจหา    

การติดเชือ้เอชไอวีรายบคุคล ต้องมชีดุตรวจครบทัง้ 3 ชดุตรวจ เพือ่สามารถ

รายงานผลการตรวจได้ในกรณีผลบวกทันที

•	 ชุดตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีทั้ง 3 ชุดที่เลือกใช้ ควรมีแอนติเจนแตกต่าง

กัน แต่อาจมีหลักการเหมือนกันได้ โดยชุดตรวจชุดแรกควรใช้ชุดตรวจท่ีมี

ความไวสูงที่สุดใน 3 ชุดตรวจที่เลือกใช้ ส�ำหรับชุดตรวจล�ำดับที่ 2 และ 3 

ควรมีความจ�ำเพาะสูงขึ้นตามล�ำดับ

•	 ชุดตรวจที่ใช้เครื่อง (machine based assay) ชุดตรวจ rapid test หรือ         

ชุดตรวจ simple test สามารถเลือกใช้เป็นชุดตรวจที่ 1 ชุดตรวจที่ 2 หรือ 

ชุดตรวจที่ 3 ได้ โดยพิจารณาความเหมาะสมจากปริมาณตัวอย่าง หาก

ตัวอย่างตรวจมีจ�ำนวนน้อย การใช้ชุดตรวจ rapid test จะมีความเหมาะสม 

ในการเลือกใช้เป็นชุดตรวจแรกมากกว่าชุดตรวจแบบใช้เครื่อง

•	 ชุดตรวจควรมีอายุการใช้งานที่เหมาะสมกับภาระงาน ความพร้อมของ

	 สถานทีต่รวจ ทัง้ด้านอุปกรณ์เครือ่งมือและความรูค้วามช�ำนาญของเจ้าหน้าท่ี

ชุดตรวจทั้งสามชุดตรวจสามารถใช้ชุดตรวจ rapid test ได้ทั้งหมด

โดยทั้งสามชุดตรวจต้องมีแอนติเจนที่ใช้ในการผลิตชุดตรวจแตกต่างกัน

2.2.2.3	แนวทางการตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีส�ำหรับผู้ใหญ่และเด็กที่มี 

	 อายุตั้งแต่ 24 เดือนขึ้นไป

การตรวจวนิจิฉยัการตดิเชือ้เอชไอวรีายบคุคลส�ำหรบัผูใ้หญ่และเด็กอาย ุ24 เดอืน

ขึน้ไป โดยใช้กลวธิทีี ่3 ตามค�ำแนะน�ำของ UNAIDS และ WHO แสดงในแผนภมูท่ีิ 2.2



HIV Laboratory for Diagnosis and Monitoring

Thailand National Guidelines on HIV/AIDS Treatment and Prevention 2017

43

แผนภูมิที่ 2.2	 แนวทางการวินจิฉัยการติดเชือ้เอชไอวทีางห้องปฏบิติัการส�ำหรบัผูใ้หญ่

และเด็กที่มีอายุ 24 เดือนขึ้นไป 

ตรวจดวยชุดตรวจกรองที่ 1 (A1)(1)

ตรวจดวยชุดตรวจกรองที่ 2 (A2)(1)

ตรวจดวยชุดตรวจกรองที่ 3
(A3)(1)

รายงานผลลบ
(anti-HIV negative)

รายงานผลบวก
(anti-HIV positive)(2)

รายงานผลสรุปไมได
(inconclusive)(3,4)

A1+, A2+, A3 _ A1+, A2+, A3+

A1_, A2 _ A1+, A2 _ A1+, A2+

A1+, A2 _ A1+, A2+

ตรวจซ้ำโดยชุดตรวจ A1 และ A2

A1_ A1+
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หมายเหตุ
(1)	 A1, A2 และ A3 หมายถึง ชุดทดสอบตรวจหาแอนติบอดีต่อเชื้อเอชไอวีชนิดที่ 1, 2 และ 3 

ตามล�ำดับที่มีแอนติเจนต่างชนิดกัน โดยชุดทดสอบที่ 1 ต้องมีความไวมากกว่าชุดทดสอบที่ 
2 และ 3

(2)	 ในกรณีผลบวก (positive) ให้รายงานผลตรวจให้กับผู้เกี่ยวข้องแล้วตรวจสอบประวัติ หากพบ
ว่าเป็นผู้ติดเช้ือรายใหม่หรือตรวจเป็นครั้งแรก (newly diagnosed) ควรแนะน�ำให้เจาะเลือด
ตัวอย่างที่ 2 เพื่อยืนยันตัวบุคคล โดยใช้ชุดทดสอบเดิมอย่างน้อย 1 วิธี

(3)	 การรายงานผลสรุปผลไม่ได้ (inconclusive) ให้ติดตามผู้มารับบริการตรวจซ�้ำที่  2 สัปดาห์และ
หรือ 1 เดือน โดยทดสอบใหม่ตามล�ำดับขั้นตอน A1, A2 และ A3 เช่นเดิม หากผลการตรวจ
เป็น “สรุปผลไม่ได้” เหมือนเดิม ภายหลัง 1 เดือนให้รายงานผลลบ และปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ 
อย่างไรกต็าม ผูใ้ห้การปรกึษาควรเน้นเรือ่งการป้องกนัการถ่ายทอดเชือ้แก่ผูอ้ืน่อย่างเคร่งครดั
ด้วย 

(4)	 ในกรณทีีช่ดุตรวจแรกทีเ่ลอืกใช้เป็นชดุตรวจชนดิทีต่รวจได้ทัง้แอนตเิจนและแอนตบิอดี ในเวลา
เดียวกัน และชุดตรวจที่ 2 และ/หรือ 3 เป็นชุดตรวจที่ตรวจได้เฉพาะแอนติบอดีอย่างเดียว 
แล้วผลการตรวจเป็น “สรปุผลไม่ได้” ให้ด�ำเนนิการเจาะเลอืดตรวจซ�ำ้ในเวลาต่อมาตามข้อที ่(3) 
หรือถ้าท�ำได้ ควรส่งตัวอย่างตรวจเพิ่มเติมด้วยวิธีการอื่นๆ เช่น qualitative NAT หรือ      
neutralization p24 assay หากประเมินว่าผู้รับบริการอาจติดเชื้ออยู่ในระยะ window period

การรายงานผลการตรวจแอนติบอดีต่อเอชไอวี (Anti-HIV)

•	 ต้องมีมาตรการป้องกันการเปิดเผยผลการตรวจ 

•	 วิธีการรายงาน

1)	 รายงานผลลบ (anti-HIV negative) เม่ือผลชุดตรวจแรกเป็นไม่มีปฏิกิริยา 

(non-reactive) 

2)	 รายงานผลบวก (anti-HIV positive) เม่ือผลการตรวจท้ัง 3 ชุดตรวจในการ

ทดสอบโดยห้องปฏิบัติการเดียวกัน ให้ผลมีปฏิกิริยา (reactive) ตรงกัน

3)	 รายงานผลสรุปไม่ได้ (inconclusive) เม่ือผลขัดแย้งกัน 3 ชุดตรวจในการ

ทดสอบโดยห้องปฏิบัติการเดียวกัน ให้ติดตามผู้มารับบริการเจาะเลือดตรวจ

ซ�้ำที่ 2 สัปดาห์ และ/หรือ 1 เดือน หากผลยังคงเป็น “สรุปไม่ได้” เช่นเดิม 

ให้สรุปว่าผลเป็นลบและปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ ผู้ให้การปรึกษาควรเน้นเรื่อง

การป้องกันการแพร่เชื้อแก่ผู้อ่ืนอย่างเคร่งครัด
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ค�ำแนะน�ำการเจาะเลือดตัวอย่างที่ 2

เพ่ือเป็นการป้องกนัความผดิพลาดจากการกระท�ำโดยบคุคล (human error) ท่ีอาจ

เกิดขึ้น ในกรณีที่หน่วยงานที่ท�ำการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีไม่มีมาตรการในการ

ป้องกันการเจาะเลือดสลับคน การสลับตัวอย่างระหว่างขนส่งหรือขณะตรวจวิเคราะห์ 

หรอืสลับผลการตรวจ ควรใส่ค�ำแนะน�ำว่า “แนะน�ำให้ส่งตวัอย่างทีส่องเพือ่ป้องกนัการ

สลับคน” ไปพร้อมกับการแจ้งผลการตรวจตวัอย่างที ่1 ในกรณรีายงานผลการตรวจเป็นบวก 

การเจาะเลือดและส่งตวัอย่างท่ี 2 อาจด�ำเนินการพร้อมกบัการส่งตรวจหาจ�ำนวน 

CD4 เพื่อประหยัดเวลาและจ�ำนวนครั้งที่ผู้ติดเชื้อ/ผู้ป่วยเอดส์ต้องมารับบริการที่สถาน

บริการ

การตรวจซ�้ำ (retesting)

การตรวจซ�ำ้เป็นการตรวจเพือ่ตรวจสอบสถานะการตดิเชือ้เพิม่เตมิจากการตรวจ

ในครั้งแรก โดยแนะน�ำให้มีการตรวจซ�้ำ 3 กรณี ดังต่อไปนี้ 

1.	 การตรวจซ�้ำกรณีผลตรวจครั้งแรกเป็น “ลบ” บุคคลส่วนใหญ่ท่ีมีผลตรวจ

การติดเช้ือเอชไอวีเป็นลบ ไม่จ�ำเป็นต้องมีการตรวจซ�้ำ  หากบุคคลเหล่านั้น สามารถ   

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมไม่ให้เสี่ยงต่อการติดเชื้อ อย่างไรก็ตาม จะมีบุคคลจ�ำนวนหนึ่งที่มี

ความจ�ำเป็นต้องตรวจซ�้ำ  ถึงแม้ผลตรวจครั้งแรกจะให้ผลลบ โดยเฉพาะบุคคลที่ยังคงมี

พฤติกรรมเสี่ยงอยู่ ได้แก่ 

1.1	 ประชากรกลุ่มหลักที่มีความเสี่ยง เช่น ชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย ผู้ใช้

ยาเสพติดชนิดฉีด หญิง/ชายบริการทางเพศ เป็นต้น 

1.2	 คู่ที่มีผลเลือดต่าง (discordant couple)

1.3	 บุคคลที่มีพฤติกรรมเสี่ยงและอาจอยู่ในระยะ window period

1.4	 หญิงที่ให้นมบุตรและมีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อหลังคลอด เช่น มี       

เพศสัมพันธ์กับสามีติดเชื้อก่อนคลอดไม่เกิน 1 เดือนหรือมีเพศสัมพันธ์

กับสามีท่ีมีประวัติเส่ียงต่อการติดเชื้อแต่ไม่มีผลการตรวจของสามี 

เป็นต้น 

1.5	 ผู้ที่เข้ารับการรักษาซ�้ำเกี่ยวกับโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์
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1.6	 ผู้ป่วยวัณโรคที่มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวี 

1.7	 ผู้ป่วยที่มีอาการบ่งชี้ถึงการติดเชื้อเอชไอวี

1.8	 บคุคลทีไ่ด้รบัยาป้องกนัการตดิเชือ้หลงัการสมัผสั (PEP) หรอืบคุคลทีไ่ด้

รับยาป้องกันการติดเชื้อก่อนการสัมผัส (PrEP)

1.9	 บุคคลที่มีพฤติกรรมเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวีอย่างต่อเนื่อง ควรได้รับ

การตรวจวินิจฉัยอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง เพื่อเป็นการเฝ้าติดตามสถานะ

การติดเชื้อ

2.	 การตรวจซ�้ำในกรณีผลตรวจครั้งแรกเป็น “สรุปผลไม่ได้” 

หากผลตรวจคร้ังแรกให้ “สรุปผลไม่ได้” แนะน�ำให้ตดิตามผูร้บับริการมาตรวจซ�ำ้

ที่ 2 สัปดาห์และ/หรือ 1 เดือน เพื่อพิสูจน์ ดังนี้

2.1	 ผู้ที่เพิ่งติดเชื้อใหม่ (seroconversion) ผลตรวจซ�้ำจะเปลี่ยนจาก “สรุปผล

ไม่ได้” เป็น “ผลบวก” 

2.2	 การเกิดผลบวกปลอม (fasle positive) ผลตรวจซ�ำ้จะเปลีย่นจาก “สรปุผล 

ไม่ได้” เป็น “ผลลบ” หรือผลเป็น “สรุปผลไม่ได้” เหมือนเดิม  

3.	 การตรวจซ�้ำในกรณีผลตรวจครั้งแรกเป็น “บวก” 

ผู้รับบรกิารท่ีมีผลตรวจเป็นบวกและก�ำลงัเข้ารบัการรกัษาด้วยยาต้านเอชไอว ีเพือ่

ป้องกันไม่ให้ผู้รับบริการได้รับยาต้านเอชไอวีโดยไม่จ�ำเป็น จึงให้พิจารณาตรวจเลือดซ�้ำ

อีกครั้งในกรณีต่อไปนี้ 

3.1	 ผู ้ที่ติดเช้ือรายใหม่ แต่ไม่พบหลักฐานแสดงผลตรวจหาการติดเชื้อ       

เอชไอวีจากห้องปฏิบัติการที่ได้มาตรฐานเป็นลายลักษณ์อักษรแสดง 

หรือปรากฎอยู่ใน OPD card ของผู้รับบริการในสถานพยาบาลนั้นๆ 

3.2	 ผู้รับบริการที่ส่งต่อจากสถานบริการแห่งอื่น และไม่มีหลักฐานแสดงผล

การตรวจจากห้องปฏิบัติการท่ีเป็นลายลักษณ์อักษร หรือผลการตรวจ 

ไม่เป็นไปตามมาตรฐานที่ก�ำหนด 

3.3	 ผู้ติดเชื้อรายเก่าที่ยังไม่ได้รับยาต้านเอชไอวี ซึ่งได้เข้าสู่ระบบการดูแล

รักษาและติดตามจ�ำนวน CD4 พบว่าจ�ำนวน CD4 > 500 cell/mm3 

อย่างต่อเนื่อง โดยไม่มีแนวโน้มลดลงในระยะเวลามากกว่า 5 ปี หรือ   

มีเหตุสงสัยอื่นๆ
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2.2.2.4	แนวทางการตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี

ส�ำหรับเด็กอายุต�่ำกว่า 24 เดือน

ทารกที่คลอดจากแม่ที่ติดเชื้อเอชไอวีจะมีแอนติบอดีต่อเอชไอวีของแม่ส่งผ่าน

มาทางสายรกและอยู่ในร่างกายเด็กนานถึง 24 เดือน ซึ่งปริมาณแอนติบอดีของแม่น้ี   

จะค่อยๆ ลดลง พบว่าเด็กอายุ 12 เดือนที่ไม่ติดเชื้อเอชไอวีประมาณร้อยละ 95 จะมี

ผลการตรวจแอนติบอดีเป็นลบ และเกือบทั้งหมดจะมีผลการตรวจแอนติบอดีเป็นลบที่

อายุ 18 เดือน อย่างไรก็ตาม ปัจจุบันห้องปฏิบัติการหลายแห่งใช้ชุดการตรวจท่ีมีท้ัง

แอนติเจนและแอนตบิอดซีึง่มคีวามไวมากขึน้ ท�ำให้บางครัง้เดก็ทีไ่ม่ตดิเชือ้ทีอ่าย ุ18-24 

เดือน บางรายอาจตรวจพบแอนติบอดีที่มีผลเป็นบวกอยู่ 

ดังนั้น ในเด็กอายุ 12 ถึง < 24 เดือน หากตรวจแอนติบอดีเป็นบวก แนะน�ำให้

ตรวจซ�้ำที่อายุ 24 เดือน ส่วนเด็กอายุต�่ำกว่า 12 เดือน ไม่ให้ใช้วิธีตรวจหาแอนติบอดี

ต่อเชื้อเอชไอวี แต่แนะน�ำให้ใช้การตรวจหาเช้ือไวรัสหรือส่วนประกอบของไวรัส ซึ่งจะ

ช่วยท�ำให้การวินจิฉัยการตดิเชือ้ในเด็กกลุม่นีไ้ด้เรว็และแม่นย�ำขึน้  รวมถงึเพิม่โอกาสการ

รกัษาเด็กได้ต้ังแต่อายนุ้อยๆ ท�ำให้ผลการรกัษาดกีว่า หากได้รบัการรกัษาช้า การด�ำเนนิ

ของโรคในเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวีจะเร็วกว่าผู้ใหญ่ เด็กร้อยละ 30 อาจเสียชีวิตภายใน 1 ปี 

และร้อยละ 50 อาจเสียชีวิตภายใน 2 ปี อย่างไรก็ตาม ถ้าสามารถวินิจฉัยเด็กได้เร็วว่า

ไม่ติดเชื้อเอชไอวี แพทย์สามารถหยุดการให้ยาเพื่อป้องกันโรคปอดบวมจากเชื้อ PCP 

ได้เรว็เช่นกนั ท�ำให้ช่วยลดค่าใช้จ่ายของรฐัได้ นอกจากนี ้ยงัเป็นการช่วยคลายความกงัวล

ของผู้ปกครอง และมีโอกาสในการวางแผนอนาคตมากขึ้น 

นโยบายของกระทรวงสาธารณสุขก�ำหนดให้เด็กท่ีเกิดจากแม่ท่ีติดเชื้อเอชไอวี

ทุกราย ต้องตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีให้เร็วที่สุด ด้วยวิธี DNA PCR โดยสามารถ       

ส่งตรวจเลือดเด็กได้อย่างน้อย 2 ครั้ง ดังแผนภูมิที่ 2.3
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ความจ�ำเป็นและข้อดีของการวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีให้เร็วที่สุด

•	 เพ่ือประเมนิประสทิธิผลการป้องกนัการถ่ายทอดเชือ้จากแม่สู่ลูก และตดิตามอตัรา

ติดเชื้อเอชไอวีจากแม่สู่ลูก

•	 เพื่อติดตามป้องกันและการรักษาโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่อาจจะเกิดขึ้นในเด็ก

•	 เพือ่พจิารณาการให้และการหยดุยาต้านเอชไอวไีด้อย่างเหมาะสมในเดก็ท่ีตดิและ

ไม่ติดเชื้อเอชไอวี

การส่งเลือดเด็กเพื่อตรวจ DNA PCR  

ส�ำหรับประเทศไทยการตรวจหา DNA ของเชื้อเอชไอวีในเลือดด้วยวิธี PCR เพื่อ

การวนิจิฉยัการติดเชือ้เอชไอวใีนเดก็อายตุ�ำ่กว่า 24 เดอืน เป็นวธิทีีไ่ด้รบัการยอมรบัและ

ใช้กันอย่างแพร่หลาย มีการส่งเลือดเด็กได้ 2 วิธี คือ

(1)	จัดเก็บด้วยกระดาษซับเลือด (dried blood spot; DBS) โดยหยดเลือดสด 

ลงบนกระดาษซับโดยตรง หรือหยดเลือดจากหลอด EDTA ลงบนกระดาษ   

ซับเลือดก็ได้ สามารถจัดส่งตัวอย่างตรวจท่ีผึ่งแห้งแล้วผ่านระบบไปรษณีย์ 

ท�ำให้บริการนี้ครอบคลุมทุกพ้ืนที่ของประเทศไทย ซึ่งมีหน่วยให้บริการตรวจ

วิเคราะห์ ดังนี้

•	 ศนูย์ชวีวทิยาศาสตร์ทางการแพทย์ กรมวทิยาศาสตร์การแพทย์ จ.นนทบรุี

•	 ศูนย์บริการเทคนิคการแพทย์คลินิก คณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัย

เชียงใหม่

•	 ห้องปฏบิตักิารไวรสัวทิยา คณะแพทยศาสตร์ รามาธบิด ีมหาวทิยาลยัมหดิล

	 ส�ำหรับชุดกระดาษซับเลือด (DBS) ให้ติดต่อขอรับได้จากหน่วยให้บริการที่จะ

ส่งตรวจเท่าน้ัน และห้ามส่งสลับหน่วยให้บรกิาร เพราะกระดาษทีเ่ตรยีมไว้ส่งนัน้ จะใช้ได้

โดยเฉพาะแห่ง ห้ามขอจากหน่วยงานที่ไม่เกี่ยวข้องหรือเตรียมเอง

(2)	จัดเก็บแบบหลอดเลือด โดยเจาะเลือดใส่หลอดท่ีมีสารกันเลือดแข็งชนิด 

EDTA หรือ ACD ใส่เลือดปริมาณ 0.5-2.0 mL ส่งได้ที่

•	 เครือข่ายห้องปฏิบัติการกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์
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-	 ส่วนกลาง ส่งท่ีศูนย์ชีววิทยาศาสตร์ทางการแพทย์ กรมวิทยาศาสตร์

การแพทย์ จ.นนทบุรี

-	 ส่วนภมูภิาค ส่งทีเ่ครอืข่ายห้องปฏบิตักิาร ศนูย์วทิยาศาสตร์การแพทย์ 

12 แห่งทั่วประเทศ

•	 ห้องปฏบิตักิารไวรสัวทิยา คณะแพทยศาสตร์ รามาธบิด ีมหาวทิยาลยัมหดิล

แนวทางการด�ำเนินงานและการรายงานผลการตรวจหาเชือ้เอชไอวด้ีวยวธิ ีDNA PCR 

ในเด็ก (แผนภูมิ 2.3)

1.	 ควรส่งตรวจ PCR ทันทีเม่ือแรกคลอดอายุไม่ควรเกิน 7 วัน และหากได้         

ผลบวกแสดงว่าเด็กน่าจะติดเชื้อตั้งแต่ในครรภ์ ควรส่งตรวจซ�้ำทันที ตามแผนภูมิที่ 2.3 

หากได้ผลลบแสดงว่าเด็กไม่ได้ติดเชื้อตั้งแต่ในครรภ์ แต่ยังสรุปไม่ได้ว่าติดเชื้อระหว่าง  

การคลอดหรือไม่ ให้ท�ำการตรวจติดตามการติดเชื้อในเด็กต่อตามแนวทาง

2.	 หากผลการตรวจ PCR ในเดก็อาย ุ1 เดอืนเป็นบวก ต้องจดัให้มรีะบบรายงาน

ผลการตรวจแบบด่วน เพื่อติดต่อผู้ประสานงานด้านเอชไอวีของโรงพยาบาลให้ติดตาม

เด็กมาตรวจ PCR ซ�้ำทันที หรือโดยเร็วที่สุดที่ตามเด็กได้

3.	 หากผลเลือดเป็นบวกครั้งใดครั้งหนึ่ง แสดงว่า “เด็กน่าจะติดเชื้อเอชไอวี” ให้

ส่งตรวจ PCR ซ�้ำทันที และเริ่มการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี (กรณีที่ยังอยู่ในช่วง 4-6 

สปัดาห์ของการกนิยาต้านเอชไอว ีเพือ่ป้องกนัการตดิเชือ้เอชไอวตีัง้แต่แรกเกดิให้เปล่ียน

สูตรยาต้านเอชไอวีเป็นสูตรการรักษาต่อเนื่องกันเลยไม่ควรหยุดยา ตามรายละเอียดใน

แนวทางบทที่ 4 และ 5)

4.	 หากผลการตรวจ PCR เมือ่อาย ุ1 เดอืนเป็นลบ ควรตรวจ PCR ซ�ำ้ ตามความ

เสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวีจากแม่สู่ลูกของทารก กรณีเสี่ยงปกติ (standard risk) ทารก

ควรได้รับการตรวจ PCR ซ�้ำครั้งที่ 2 ที่อายุ 2-4 เดือน กรณีเสี่ยงสูง (high risk) ควรตรวจ 

PCR ซ�้ำครั้งที่ 2 ที่อายุ 2 เดือน หากผลเป็นลบ ให้ตรวจซ�้ำอีกเมื่อเด็กอายุได้ 4 เดือน

ก.	 กรณีผลเป็นลบทั้ง 2 ครั้งร่วมกับเด็กไม่มีอาการแสดงของการติดเชื้อ       

เอชไอวี โดยเด็กมีความเสี่ยงทั่วไปต่อการติดเชื้อจากแม่ให้แปลผลตาม

แผนภูมิที่ 2.3 โดยวินิจฉัยเบื้องต้นว่า “ไม่ติดเชื้อเอชไอวี”
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ข.	 กรณีผลเป็นลบทั้ง 2 ครั้งในกลุ่มทารกที่มีความเสี่ยงสูง และผลการตรวจ

ครัง้ที ่2 ทารกอายนุ้อยกว่า 4 เดือน แนะน�ำให้ตรวจ PCR ซ�ำ้ เมือ่ทารกอายุ

มากกว่าหรือเท่ากับ 4 เดือน หากผลการตรวจเป็นลบ ให้วินิจฉัยเบื้องต้น

ว่า “ไม่ติดเชื้อเอชไอวี” ดูการแปลผลตามแผนภูมิที่ 2.3 ทั้งนี้ ให้ตรวจซ�้ำ

ด้วยการตรวจแอนติบอดเีมือ่อาย ุ24 เดอืนเพือ่ยนืยนัการวนิจิฉยัเบือ้งต้น 

ซึ่งหากทารกไม่ติดเชื้อ การตรวจแอนติบอดีต่อเอชไอวีจะให้ผลลบ

แนวทางการด�ำเนินงานและรายงานผลการตรวจหาแอนติบอดีในเด็กอายุระหว่าง 

12-24 เดือน

1.	 กรณทีีเ่ดก็อายุระหว่าง 12-24 เดือน  เข้ามารบับรกิารไม่เคยมปีระวัตกิารตรวจ

และวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีมาก่อน แนะน�ำให้ตรวจหาแอนติบอดี

ก.	 ถ้าผลการตรวจแอนติบอดีต่อเอชไอวีพบว่า “ไม่มีปฏิกิริยา” ให้รายงานผล

เป็นลบ และวินิจฉัยเบื้องต้นว่า “ไม่ติดเชื้อเอชไอวี”  

ข.	 ถ้าผลการตรวจแอนติบอดีต่อเอชไอวีพบว่า “มีปฏิกิริยา” แนะน�ำให้ตรวจ

แอนติบอดีต่อเอชไอวีซ�้ำเมื่ออายุ 18 เดือนขึ้นไป เนื่องจากเด็กประมาณ

ร้อยละ 5-10 ที่ไม่ติดเชื้อยังคงมีแอนติบอดีต่อเอชไอวีจากแม่ ซึ่งอาจให้

ผลบวกลวง หากการตรวจซ�ำ้ทีอ่าย ุ18 เดอืนแล้วยงัพบผลเป็น “มปีฏกิริยิา” 

โดยมค่ีาปฏิกริยิาท่ีลดลง และเด็กไม่มอีาการผดิปกตใิดๆ ควรตรวจซ�ำ้เมือ่

อายุ 24 เดือน แต่ถ้าเด็กมีอาการที่สงสัยการติดเชื้อเอชไอวี ควรส่งตรวจ

ยืนยันการวินิจฉัยด้วยวิธี PCR

2.	 กรณีใช้ชุดตรวจชนิดที่ตรวจหาทั้งแอนติเจนและแอนติบอดีต่อเชื้อเอชไอวี   

(HIV Ag/Ab) ชุดตรวจชนิดนี้จะมีความไวในการทดสอบสูงมากกว่าชุดตรวจที่ตรวจหา

แอนติบอดีอย่างเดียว อาจท�ำให้ตรวจพบแอนติบอดีต่อเอชไอวีเมื่ออายุ 18 เดือนใน 

เด็กที่ไม่ติดเชื้อได้ ซึ่งเป็นผลบวกลวง ดังนั้น กรณีที่ผลการตรวจ PCR ให้ผลลบแล้ว และ

เด็กไม่มีอาการแสดงของการติดเชื้อเอชไอวี แต่ผลการตรวจ HIV Ag/Ab เป็นบวกเมื่อ 

18 เดือน แนะน�ำให้ตรวจซ�้ำ โดยใช้ชุดทดสอบที่ตรวจเฉพาะแอนติบอดีต่อเอชไอวี หรือ

นัดตรวจซ�้ำเมื่ออายุ 24 เดือน
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การแปลผลว่า “ไม่ติดเชื้อเอชไอวี” ในเด็กในกรณีต่างๆ

1.	 ไม่ติดเชื้อเอชไอวีแน่นอน (Definitive exclusion of HIV infection) ใน

ทารกที่ไม่ได้กินนมแม ่ได้แก่ ผลการตรวจเป็นดังข้อใดข้อหนึ่งดังข้างล่างนี้ ร่วมกับเมื่อ

เด็กอายุ 24 เดือนต้องตรวจแอนติบอดีแล้วพบผลเป็นลบ

ก.	 มผีลการตรวจหาเชือ้หรอืส่วนประกอบของเชือ้ด้วยวธิ ีPCR เป็นลบ 2 ครัง้

ติดต่อกัน โดยตรวจครั้งที่ 2 เมื่อเด็กมีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 2 เดือนใน

กรณีเด็กที่มีความเสี่ยงทั่วไป หรือเมื่ออายุมากกว่า 4 เดือนในกรณีที่เด็ก

มีความเสี่ยงสูง

ข.	 มีผลการตรวจแอนติบอดีต่อเอชไอวีเมื่ออายุมากกว่า 6 เดือนขึ้นไปเป็น

ลบ 2 ครั้ง โดยไม่เคยตรวจพบผล PCR บวกและได้รับการรักษาด้วยยา

ต้านเอชไอวีมาก่อน

ค.	มีผล PCR เป็นลบ 1 ครั้งเมื่ออายุมากกว่า 4 เดือน ร่วมกับแอนติบอดีต่อ

เอชไอวีเป็นลบ 1 ครั้งเมื่ออายุมากกว่า 6 เดือน ร่วมกับเด็กจะต้องไม่เคย

มอีาการทางคลนิกิใดๆ ทีเ่ข้าได้กบัการตดิเชือ้เอชไอว ีและต้องไม่มผีลการ

ตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ผิดปกติ เช่น ต้องมีจ�ำนวน CD4 ปกติ

2.	 น่าจะไม่ติดเชื้อเอชไอวี (Presumptive exclusion of HIV infection) ใน

ทารกที่ไม่ได้กินนมแม ่ได้แก่ ผลการตรวจเป็นดังข้อใดข้อหนึ่งต่อไปนี้

ก.	 มผีลการตรวจหาเชือ้หรอืส่วนประกอบของเชือ้ด้วยวธิ ีPCR เป็นลบ 2 ครัง้

ติดต่อกัน โดยครั้งที่สองอายุมากกว่า 2 เดือนขึ้นไป

ข.	 มผีลการตรวจหาเชือ้หรอืส่วนประกอบของเชือ้ด้วยวธิ ีPCR เป็นลบ 1 ครัง้

เมื่ออายุ 2 เดือนขึ้นไป ในเด็กที่มีความเส่ียงท่ัวไปต่อการติดเชื้อจากแม่   

สูล่กู และทีอ่าย ุ4 เดอืนขึน้ไปในเดก็ทีมี่ความเสีย่งสงูต่อการตดิเชือ้จากแม่

สู่ลูก โดยต้องไม่เคยตรวจพบผล PCR บวกมาก่อน

ค.	มีผลการตรวจแอนติบอดีเมื่อเด็กอายุ 6 เดือนขึ้นไปเป็นลบ 1 ครั้ง ร่วมกับ

เด็กจะต้องไม่เคยมีอาการทางคลินิกใดๆ ท่ีเข้าได้กับการติดเชื้อเอชไอวี   

ไม่เคยตรวจพบผล PCR บวกมาก่อน และต้องไม่มีผลการตรวจทางห้อง

ปฏิบัติการที่ผิดปกติ เช่น ต้องมีจ�ำนวน CD4 ปกติ
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ข้อแนะน�ำและข้อควรระวังการตรวจการติดเช้ือเอชไอวีในหญิงตั้งครรภ์และทารก

แรกคลอด

•	 กรณีหญิงต้ังครรภ์คลอดฉุกเฉินและไม่มีผลตรวจเอชไอวีมาก่อน อาจพิจารณาน�ำ    

ผลตรวจโดยชุดตรวจแรกรายงานเบื้องต้นให้แพทย์ทราบ เพ่ือด�ำเนินการดูแลหญิง  

ตั้งครรภ์ และในกรณีที่ผลการตรวจ “มีปฏิกิริยา” ให้พิจารณารับยาต้านเอชไอวีเพื่อ

การป้องกันทารกจากการติดเชื้อจากมารดาในขณะคลอดตามรายละเอียดบทที่ 5 

อย่างไรก็ตาม ต้องส่งตัวอย่างเลือดของหญิงตั้งครรภ์นั้น เพ่ือตรวจการติดเชื้อตาม

แนวทางการวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีทางห้องปฏิบัติการส�ำหรับผู้ใหญ่ต่อไป

•	 กรณีต้องการตรวจสารพันธุกรรมของเชื้อ สามารถตรวจได้ในเม็ดเลือดขาว เพ่ือหา 

proviral DNA ด้วยวิธี DNA PCR หรือตรวจหา HIV RNA จากพลาสม่า ส�ำหรับการ

ตรวจ HIV RNA ในพลาสม่า ต้องเลือกการตรวจ HIV RNA เชิงคุณภาพ (qualitative 

HIV RNA) โดยรายงานเป็นผลบวกหรือผลลบ ไม่ควรใช้การตรวจท่ีรายงานผลเป็น

ปริมาณไวรัส (copies/mL) เนื่องจากผู้ผลิตได้ระบุไว้ในเอกสารก�ำกับชุดตรวจว่าใช้

ส�ำหรับตรวจหาปริมาณไวรัส (quantitative HIV RNA) ในผู้ท่ีติดเชื้อแล้วเท่าน้ัน 

นอกจากนี้ ชุดตรวจเหล่านี้ได้รับอนุญาตจากส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา

ทีม่วัีตถปุระสงค์เพือ่ตดิตามการด�ำเนนิโรคและการรกัษา จงึควรใช้ชดุตรวจตามทีร่ะบุ

ไว้ในวัตถุประสงค์เท่านั้น

•	 ปัจจุบันยังไม่มีชุดตรวจ HIV RNA ในพลาสม่าเชิงคุณภาพ (qualitative HIV RNA) 

ส�ำหรับการวินิจฉัยที่ได้รับการขึ้นทะเบียนอนุญาตให้จ�ำหน่ายในประเทศไทย     

อย่างไรก็ตาม การผลิต การน�ำเข้า และขายชุดตรวจของห้องปฏิบัติการแก่หน่วยงาน

ของภาครัฐ เพื่อใช้ในหน่วยงานตนเองส�ำหรับงานบริการผู้ป่วย ได้รับการยกเว้นตาม

กฎหมาย ไม่ต้องขออนญุาตจากส�ำนกังานคณะกรรมการอาหารและยา แต่ต้องปฏบิตัิ

ตามหลักเกณฑ์และกฎหมายทีก่�ำหนด ห้องปฏิบติัการของภาครฐัเท่านัน้ท่ีได้รับยกเว้น

ให้ใช้ชุดตรวจที่ผลิตเอง (in-house) และใช้ได้เองในหน่วยงาน เพื่อการบริการผู้ป่วย 

หากมีการจ�ำหน่ายหรือแจกจ่ายต้องปฏิบัติให้ถูกต้องตามหลักเกณฑ์วิธีการและ

เงื่อนไขที่กฎหมายก�ำหนด
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2.3	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการส�ำหรับตรวจติดตามการดูแลรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวี
	 และผู้ป่วยเอดส์ 

2.3.1	 การตรวจหาจ�ำนวนเม็ดเลือดขาวชนิด CD4 (CD4 count)

เซลล์ลมิโฟไซต์ชนดิ CD4 เป็นเมด็เลอืดขาว มหีน้าทีค่วบคมุการสร้างภมูต้ิานทาน

ของร่างกายต่อสิ่งแปลกปลอมต่างๆ และเป็นเซลล์เป้าหมายส�ำคัญของเชื้อเอชไอวีที่

เข้าไปเพิ่มจ�ำนวนและท�ำลายเซลล์ ซึ่งเป็นสาเหตุให้ผู้ท่ีติดเชื้อเอชไอวีทุกรายมีจ�ำนวน 

CD4 ลดลง ดังนั้น การตรวจหาจ�ำนวน CD4 ในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ จึงมี

วัตถุประสงค์เพื่อการพยากรณ์โรค การตัดสินใจในการให้ยาต้านเอชไอวีและยาป้องกัน

โรคติดเชื้อฉวยโอกาสต่างๆ พร้อมทั้งการติดตามการดูแลและประเมินผลการรักษา 

แนวปฏิบัติการตรวจหาจ�ำนวน CD4 ในผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์

ปัจจุบนัเทคโนโลยกีารตรวจหาจ�ำนวน CD4 แบ่งเป็น 2 ชนดิ คอื การตรวจโดย

ใช้เครือ่งมอืทีม่หีลกัการ Flow cytometry และเครือ่งมอืทีไ่ม่ใช้หลกัการ Flow cytometry 

ทัง้นี ้มเีครือ่งมอืตรวจหาจ�ำนวน CD4 ขนาดเลก็และราคาไม่แพง เรยีกว่า point-of-care      

เพิม่ขึน้ในตลาด ซึง่มกีารน�ำเข้ามาจ�ำหน่ายในประเทศไทย เครือ่งชนดิ point-of-care นี ้

มีทัง้ทีใ่ช้และไม่ใช้เทคโนโลยขีอง Flow cytometry ควรเลอืกใช้เครือ่งมอืทีไ่ด้มาตรฐาน     

ตามเกณฑ์การเลอืกใช้น�ำ้ยาและเครือ่งมือให้ได้มาตรฐานทีม่รีะบบประกนัคณุภาพรองรบั

ทัง้ IQC และ EQA เป็นต้น

แนวทางการส่งตรวจและรายงานผลการตรวจหา CD4

•	 ผู้ที่ทราบว่ามีการติดเชื้อเอชไอวี ควรได้รับการตรวจหา CD4 โดยเร็ว

•	 ผูต้ดิเช้ือเอชไอวแีละผูป่้วยเอดส์ทัง้ท่ีได้รบัหรอืไม่ได้รบัยาต้านเอชไอวหีรอื CD4 ≤ 350 

cells/mm3 ควรตรวจ CD4 ปีละ 2 ครั้ง 

•	 หาก CD4 มีค่าอยู่ > 350 cells/mm3 พิจารณาตรวจ CD4 ดังนี้ 

	 กรณี VL ≥ 50 copies/mL ตรวจปีละครั้ง

	 กรณี VL < 50 copies/mL นานมากกว่า 1 ปี ไม่มีความจ�ำเป็นต้องตรวจ CD4 

	 กรณี VL < 50 copies/mL หลังจากกินยาต้านเอชไอวีนานติดต่อกันอย่างน้อย   

2 ปี ไม่จ�ำเป็นต้องตรวจ CD4  
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•	 ผลการตรวจต้องแสดงเป็นค่าร้อยละ (%CD4) และจ�ำนวนนับของ CD4 (absolute CD4)

•	 ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มี NRBC (nucleated RBC) ควรพึงระวังในการแปลผล CD4

•	 กรณีต่อไปนี้ให้อาศัยค่า %CD4 ประเมินผลการรักษาร่วมด้วย

	 การมี CD4 มากขึ้นหรือน้อยลงผิดปกติ

	 เด็กอายุต�่ำกว่า 5 ปี เนื่องจาก CD4 ในเด็กกลุ่มนี้ จะมีความแปรปรวนสูง

•	 ตัวอย่างเลือดต้องใช้สารกันเลือดแข็งชนิด EDTA เท่านั้น 

•	 ตวัอย่างเลอืดต้องส่งถงึห้องปฏิบตักิารและด�ำเนนิการตรวจวเิคราะห์ภายใน  6 ชัว่โมง

หลังจากเจาะเลือด

•	 หากต้องส่งตัวอย่างเลือดไปตรวจนอกสถานพยาบาล ขณะขนส่งตัวอย่างเลือด ควร

บรรจุในภาชนะที่ปลอดภัยและควบคุมอุณหภูมิอยู่ที่ประมาณ 25ºC

ปัจจัยที่มีผลกระทบต่อการแปลผลการตรวจหา CD4

•	 CD4 จะมีความแปรผันตามช่วงเวลาของวัน จึงควรนัดผู้ติดเชื้อเอชไอวีเจาะเลือด

แต่ละครั้งในช่วงเวลาที่ใกล้เคียงกัน เวลาที่เหมาะสมในการเจาะเลือดแนะน�ำว่าเป็น

ช่วงตอนเช้า

•	 การผ่าตัดใหญ่ การได้รับวัคซีน การติดเชื้อไวรัส และการได้รับยาในกลุ่มที่มี steroid  

มีผลต่อ CD4 ดังนั้น ควรหลีกเลี่ยงการส่งตรวจในช่วงดังกล่าว หรือแปลผลด้วย    

ความระมัดระวัง

•	 ความแปรปรวนจากการเปลีย่นเครือ่งมอื ชนิด และหลักการของเครือ่งมอื รวมถงึน�ำ้ยา

ในการตรวจวิเคราะห์ แนะน�ำให้ตรวจติดตามโดยการใช้เครื่องมือและหลักการเดิม

2.3.2	 การตรวจหาปริมาณเชื้อเอชไอวีในกระแสเลือด (HIV viral load)

การตรวจ viral load (VL) เป็นการตรวจหาปริมาณสารพันธุกรรมชนิด RNA ของ

ไวรัสในพลาสม่าของผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ โดยใช้เทคนิคการเพิ่มจ�ำนวน      

สารพันธุกรรมของไวรัสด้วยหลักการ real time nucleic acid amplification โดยมี

วตัถปุระสงค์เพือ่ใช้ตรวจตดิตามประเมนิผลการรกัษาในผูต้ดิเชือ้เอชไอวแีละผูป่้วยเอดส์

ที่รักษาด้วยยาต้านเอชไอวี การเลือกใช้น�้ำยาและเครื่องมือให้ได้มาตรฐาน มีค�ำแนะน�ำ

อยูใ่นหวัข้อ “ค�ำแนะน�ำในการเลอืกใช้น�ำ้ยาและเครือ่งมอืตรวจหาจ�ำนวน CD4, VL และ

การตรวจการดื้อต่อยาต้านเอชไอวี”
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แนวทางการส่งตรวจและรายงานผลการตรวจ Viral load

•	 ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ยังไม่ได้รับยาต้านเอชไอวี หากเป็นไปได้ ควรได้รับการตรวจ VL 

อย่างน้อยปีละ  2 ครั้ง

•	 ควรตรวจก่อนเริม่ยาต้านเอชไอวไีม่เกนิ 1 เดอืน เพือ่ใช้เป็นค่าพืน้ฐานในการตดิตาม

ประเมินผลการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี

•	 ควรตรวจในเดือนที่ 6 และ 12 เดือนหลังเริ่มยาต้านเอชไอวีในปีแรก 

•	 ควรตรวจเพิ่มก่อนที่จะปรับเปลี่ยนสูตรยาต้านเอชไอวี

•	 ควรตรวจติดตามเมื่อมีการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวีอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง

•	 การรายงานผลการตรวจ VL มีรูปแบบเป็น copies/mL (หรือ IU/mL) และ Log
10 

equivalence

•	 ตัวอย่างเลือดที่ส่งตรวจ ต้องใช้สารกันเลือดแข็งชนิด EDTA หรือ ACD โดยปริมาณ

ตัวอย่างเลือดกับสารกันเลือดแข็งต้องได้ตามสัดส่วนท่ีก�ำหนดไว้ท้ังนี้ให้ประสานกับ

หน่วยบริการรับตรวจ เพื่อรับข้อมูลเกี่ยวกับชนิดและขนาดหลอดเลือด

•	 การส่งตัวอย่างเลอืดต้องให้ถงึห้องปฏิบตักิารภายใน 6 ชัว่โมงหลงัจากเจาะเลอืด เพือ่

ปั่นแยกพลาสม่าส�ำหรับการตรวจทันทีทั้งนี้ การเก็บรักษาระหว่างขนส่ง ต้องอยู่ใน

อุณหภูมิที่เหมาะสม หรือแช่เย็น/แช่แข็ง

•	 ห้องปฏิบัติการควรมีการวางแผนการเก็บรักษาตัวอย่างพลาสม่าท่ีส่งตรวจ VL เพ่ิม

อีก 1 หลอดเก็บแช่แข็งไว้ล่วงหน้าส�ำหรับการตรวจหาเชื้อเอชไอวีดื้อยาต้านเอชไอวี 

หากผลการส่งตรวจ VL > 1,000 copies/mL (ดูรายละเอียดในแผนภูมิที่ 2.4)

•	 ผลการตรวจ VL ใช้เพื่อการติดตามประเมินผลการดูแลรักษา ไม่เหมาะส�ำหรับการใช้

เพื่อการวินิจฉัยการติดเชื้อ

ปัจจัยที่มีผลกระทบต่อการแปลผลการตรวจ Viral load

•	 ผู้ป่วยมีอาการไข้ มีการติดเชื้อต่างๆ หรือได้รับวัคซีน จะท�ำให้ระบบภูมิต้านทานของ

ร่างกายถูกกระตุน้และมผีลในการเพิม่ปรมิาณของเชือ้ไวรสัได้มากกว่า 10 เท่า ดงันัน้ 

ไม่ควรส่งตรวจ VL เมื่อผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์มีภาวะดังกล่าว หรือแปลผล

ดังกล่าวด้วยความระมัดระวัง
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•	 ความแปรปรวนจากการเปลี่ยนเครื่องมือ ชนิด และหลักการของเครื่องมือ รวมถึง

น�้ำยาในการตรวจวิเคราะห์ แนะน�ำให้ตรวจติดตามโดยใช้เครื่องมือและหลักการเดิม

2.3.3	การตรวจการดื้อต่อยาต้านเอชไอวี (HIV drug resistance testing)

การตรวจหาเชื้อเอชไอวีด้ือยาต้านเอชไอวีใช้หลักการ genotype เพ่ือตรวจหา  

การเปลี่ยนแปลงของล�ำดับเบสในสารพันธุกรรมของเชื้อเอชไอวี ปัจจุบันมีทั้งชุดตรวจ

ส�ำเร็จรูปและชุดตรวจที่ห้องปฏิบัติการพัฒนาขึ้นมาใช้เอง (in-house) วัตถุประสงค์ของ

การตรวจ เพื่อใช้เป็นข้อมูลประกอบการพิจารณาการตัดสินใจของแพทย์ในการวินิจฉัย

การรักษาล้มเหลว การติดตามการระบาดของเชื้อเอชไอวีด้ือยา การเลือกใช้ และปรับ

เปลี่ยนสูตรยา การเลือกใช้น�้ำยาและเครื่องมือให้ได้มาตรฐาน มีค�ำแนะน�ำอยู่ในหัวข้อ 

“ค�ำแนะน�ำในการเลือกใช้น�้ำยาและเครื่องมือตรวจหาจ�ำนวน CD4, VL และการตรวจ

การดื้อต่อยาต้านเอชไอวี”

แนวทางการส่งตรวจและรายงานผลการตรวจการดื้อต่อยาต้านเอชไอวี

•	 หลังจากได้รับการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวีแล้ว แพทย์ผู้ท�ำการรักษาประเมินหรือ

สงสัยว่าจะเกิดการดื้อต่อยาต้านเอชไอวี

•	 การส่งตรวจควรเจาะเลือดขณะที่ผู้ติดเชื้อเอชไอวียังกินยาสูตรนั้นอยู่อย่างต่อเนื่อง

และสม�ำ่เสมอ หรอืส่งตรวจทนัทหีลงัจากผูต้ดิเชือ้เอชไอวหียดุยาสตูรนัน้หรอืหยุดยา

ไม่เกิน 4 สัปดาห์

•	 การส่งตรวจหาเช้ือด้ือต่อยาต้านเอชไอว ีควรใช้ตวัอย่างเดยีวกบัการตรวจ VL และ

ต้องมผีลการตรวจ VL > 1,000 copies/mL ซึง่เกบ็แช่แขง็ไว้ล่วงหน้าแล้ว (รายละเอยีด

ตามแผนภูมิที่ 2.4)

•	 หากไม่สามารถใช้ตัวอย่างเดียวกับที่ตรวจ VL ได้ และจ�ำเป็นต้องเจาะเลือดใหม ่

ตัวอย่างเลือดที่ส่งตรวจ ต้องใช้สารกันเลือดแข็งชนิด EDTA หรือ ACD โดยปริมาณ

ตัวอย่างเลือดกับสารกันเลือดแข็งต้องได้สัดส่วนตามที่ก�ำหนดไว้ ทั้งนี้ ให้ประสาน  

กับหน่วยบริการรับตรวจ เพื่อรับข้อมูลเกี่ยวกับชนิดและขนาดหลอดเลือด
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•	 การส่งตัวอย่างเลือดต้องให้ถึงห้องปฏิบัติการภายใน 6 ชั่วโมงหลังจากเจาะเลือด   

เพื่อปั่นแยกพลาสม่าส�ำหรับการตรวจทันที ทั้งนี้ การเก็บรักษาระหว่างขนส่งต้องอยู่

ในอุณหภูมิที่เหมาะสมหรือแช่เย็น/แช่แข็ง

•	 การอ่านและแปลผลการตรวจ ขึ้นอยู่กับชนิดของเครื่องมือ ระบบการแปลผล และ 

ชุดทดสอบที่ใช้ ดังตารางที่ 2.5

ปัจจัยท่ีมีผลกระทบต่อการแปลผลการตรวจหาการดือ้ต่อยาต้านเอชไอวี

•	 ปริมาณไวรัสในตัวอย่างที่ส่งตรวจต้องมีมากพอ หากน้อยเกินไปจะท�ำให้ไม่สามารถ

ตรวจพบได้

•	 ประวัติการกินยาต้านเอชไอวีของผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ รวมถึงความ

สม�่ำเสมอในการกินยาต้านเอชไอวี

•	 ระยะเวลาในการหยุดยาต้านเอชไอวี
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แผนภูมิที่ 2.4	 แนวทางการเก็บตัวอย่างส่งตรวจหาการดื้อต่อยาต้านเอชไอวี

หมายเหตุ
(1)	 ในการตรวจ VL จะเจาะเลอืดใส่สารกนัเลอืดแขง็ชนดิ EDTA ปริมาณ 6 - 9 mL และป่ันแยกพลาสม่า

เพื่อใช้ในการตรวจ VL และพลาสม่าส่วนที่เหลือเก็บส�ำรองไว้ที่อุณหภูม ิ-20 หรือ -70ºC
(2)	 พลาสม่าจากตัวอย่างที่ส่งตรวจ VL ซึ่งเก็บรักษาไว้อย่างเหมาะสมสามารถน�ำมาตรวจ drug      

resistance ได้

ตรวจวิเคราะห  viral load เก็บพลาสมาสำรองไวที่ตูแชแข็ง(1)

กินยาไมสม่ำเสมอ

เขาสูกระบวนการเรงรัดการกินยา
อยางสม่ำเสมอและตอเน่ือง

สงตรวจ drug resistance(2)

โดยประสานงานกับหองปฏิบัติการโดยเร็ว

viral load < 1,000 copies/mL
เขาระบบการติดตามการรักษาตอไป

viral load > 1,000 copies/mL

ผูติดเชื้อเอชไอวีกินยาตานเอชไอวีสม่ำเสมอตอเนื่อง

สงตรวจ Viral load ทุก 6 เดือน หรือ 1 ปสงตรวจ Viral load ทุก 6 เดือน หรือ 1 ป

ปนแยกพลาสมา

ตรวจสอบประวัติการกินยา
ของผูติดเชื้อเอชไอวีอีกครั้ง

กินยาสม่ำเสมอ
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2.4	 การประกันคุณภาพห้องปฏิบัติการตรวจเอชไอวี

•	 ห้องปฏิบัติการที่ให้บริการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี หรือตรวจ CD4 หรือ VL 

หรือตรวจการดื้อต่อยาต้านเอชไอวี ต้องมีการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องและ

สม�่ำเสมอ และต้องด�ำเนินการขอรับรองระบบคุณภาพห้องปฏิบัติการทางการ

แพทย์ เช่น มาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ หรือ ISO15189 เป็นต้น 

•	 ห้องปฏิบัติการที่ให้บริการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี หรือตรวจ CD4 หรือ VL 

หรือตรวจการดื้อต่อยาต้านเอชไอวี ต้องด�ำเนินการควบคุมคุณภาพของชุดตรวจ

และกระบวนการตรวจ ดังแสดงในตารางที่ 2.3 

•	 กรณีที่ให้บริการตรวจ CD4 ด้วยระบบ dual platform ควรมีการควบคุมคุณภาพ

ของเครื่องตรวจนับเม็ดเลือด (CBC analysis machine) ด้วย

ตารางที่ 2.3	 การประกันคุณภาพกระบวนการตรวจและผลการวิเคราะห์

ชุดตรวจ
การควบคุม

คุณภาพภายใน 
(IQC)

การควบคุม
คุณภาพภายนอก 

(EQA)
หมายเหตุ

HIV testing (machine based)
ทุกรอบการท�ำ

อย่างน้อยวันละครั้ง

เข้าร่วมอย่างน้อย

3 ครั้งต่อปี

IQC ใช้อย่างน้อย

2 levels

HIV testing (simple test)
ทุกรอบการท�ำ

อย่างน้อยวันละครั้ง

เข้าร่วมอย่างน้อย

3 ครั้งต่อปี

IQC ใช้อย่างน้อย

1 levels

HIV testing (rapid test)

ทุกครั้งที่เปิดกล่อง

หรืออย่างน้อย

เดือนละ 1 ครั้ง

เข้าร่วมอย่างน้อย

3 ครั้งต่อปี

IQC ใช้อย่างน้อย

1 level

CD4 count
ทุกรอบการท�ำ

อย่างน้อยวันละครั้ง

เข้าร่วมอย่างน้อย

6 ครั้งต่อปี

IQC ใช้อย่างน้อย

1 level

Viral load testing ทุกรอบการท�ำ
เข้าร่วมอย่างน้อย

2 ครั้งต่อปี

IQC ใช้อย่างน้อย

1 level

Drug resistance testing ทุกรอบการท�ำ
เข้าร่วมอย่างน้อย

2 ครั้งต่อปี

IQC ใช้อย่างน้อย

1 level
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ค�ำแนะน�ำในพิจารณาเลือกใช้น�้ำยาและเครื่องมือตรวจหาจ�ำนวน CD4, VL และ

การตรวจการดื้อต่อยาต้านเอชไอวี

•	 เครื่องมือและน�้ำยาต้องปฏิบัติตามหลักเกณฑ์วิธีการและเงื่อนไขที่กฎหมายก�ำหนด

ในการจัดจ�ำหน่ายหรือแจกจ่าย

•	 เครือ่งมอืและน�ำ้ยาควรผ่านเกณฑ์การรบัรองมาตรฐานนานาชาต ิเช่น US FDA หรอื 

CE mark ชนิด IVD เป็นต้น

•	 เครื่องมือและน�้ำยาตรวจ CD4 หรือ VL ควรผ่านเกณฑ์การทดสอบคุณภาพก่อน   

การขายขององค์การอนามัยโลก (WHO prequalification of diagnostics program)  

•	 เครือ่งมอืและน�ำ้ยาควรผ่านการประเมนิคณุภาพ และมกีารเผยแพร่ในวารสารระดับ

นานาชาติอย่างน้อย 2 เรื่อง

•	 เครื่องมือและน�้ำยาควรผ่านการประเมินคุณภาพ และให้ผลการทดสอบที่ดีเมื่อ    

เทียบกับวิธีมาตรฐานด้วยวิธีการที่ถูกต้องตามหลักวิชาการ โดยหน่วยงานภายใน

ประเทศอย่างน้อย 3 หน่วยงาน

•	 เครื่องมือและน�้ำยามีระบบการควบคุมคุณภาพภายในและ/หรือระบบการควบคุม

คุณภาพภายนอกที่น่าเชื่อถือ

•	 บริษัทจัดจ�ำหน่ายและหรือน�ำเข้าน�้ำยามีทีมงานที่พร้อมในการให้บริการทางเทคนิค 

เพื่อช่วยเหลือห้องปฏิบัติการที่ใช้บริการดังกล่าว
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ตารางที่ 2.5	 เปรยีบเทยีบการแปลผลการตรวจการดือ้ต่อยาต้านเอชไอวีตามชนดิของ

ชุดน�้ำยาและระบบการแปลผล

การแปลผล

ระบบการแปลผล

ViroSeq
Stanford

(in-house)

•	ไม่พบต�ำแหน่งการกลายพนัธุ ์(mutation)

	 ที่สัมพันธ์กับการดื้อต่อยาต้านเอชไอวี
None

Susceptible / Potential 

low level resistance

•	ตรวจพบต�ำแหน่ง mutation ที่มีข้อมูล

	 ระบุว่า อาจเกี่ยวข้องกับการดื้อยา

Possible

resistance

Low level resistance

Intermediate resistance

•	ตรวจพบต�ำแหน่ง mutation ที่มีข้อมูล

	 ระบุว่าเกี่ยวข้องกับการดื้อยา
Resistance High level resistance

(อ้างอิงจากฐานข้อมูลสถาบันนั้นๆ ที่จัดท�ำขึ้น)

2.5	 สาเหตุการเกิดผลบวกปลอม (false positive) ของการตรวจหา anti-HIV 

การเกิดผลบวกปลอม (false positive) ในชุดตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีมีโอกาส

เกิดขึ้นได้ วิธีป้องกันการเกิดผลบวกปลอมคือ การเลือกชุดตรวจท่ีใช้แอนติเจนชนิดท่ี 

แตกต่างกันในการผลิตจะช่วยลดความผิดพลาดในการรายงานผลบวกปลอมได้

สาเหตุท�ำให้เกิดผลบวกปลอมในการตรวจหา anti HIV คือ

•	 การเกดิปฏกิริยิาข้ามกลุม่ของแอนติบอดี (antibody cross reactivity) มกัเกดิขึน้

ในกลุม่ของบคุคลทีต่ดิเชือ้จ�ำพวกแบคทเีรยี ไวรสั และปรสิต เช่น เช้ือทีก่่อให้เกดิ

โรคหนองใน ไวรสัตบัอกัเสบชนดิเอและบ ีเชือ้ไมโคแบคทเีรยี  (mycobacteria) 

เชื้อปรสิตไกอาเดีย (giardia) และไซโตเมกะโลไวรัส (cytomegalovirus; CMV) 

เป็นต้น ซึ่งจะกระตุ้นให้ร่างกายสร้างแอนติบอดีที่ไม่จ�ำเพาะ และสามารถท�ำ

ปฏิกิริยากับแอนติเจนที่ใช้ผลิตชุดตรวจเอชไอวีบางชนิดได้
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•	 ร่างกายสร้างแอนติบอดีไม่จ�ำเพาะในบุคคลที่ได้รับการฉีดวัคซีน เพื่อป้องกัน

โรคต่างๆ เช่น วัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ (influenza vaccination) หรือวัคซีน

ป้องกันไวรัสตับอักเสบชนิดบี ท�ำให้เกิดแอนติบอดีไม่จ�ำเพาะและมีปฏิกิริยา

กับชุดตรวจ อาจท�ำให้เกิดผลบวกปลอมได้

•	 ร่างกายสร้างแอนตบิอดต่ีอโปรตนีบนเมด็เลือดขาวของมนษุย์ (human leukocyte 

antigen; HLA) โดยเฉพาะ ผู้ที่ตั้งครรภ์มาแล้วมากกว่า 1 ครั้ง และแอนติบอดี

นี้สามารถท�ำปฏิกิริยาข้ามกลุ่มกับแอนติเจนของเอชไอวีที่ใช้ในการผลิต         

ชุดตรวจบางชุดตรวจได้ อาจท�ำให้เกิดผลบวกปลอมได้

2.6	 เทคโนโลยีการตรวจทางห้องปฏิบัติการใหม่ในอนาคต 

2.6.1	 การตรวจการดื้อต่อยาต้านเอชไอวี

เดิมเครื่องถอดรหัสพันธุกรรมรุ่นแรก (first generation sequencer) จะใช้เทคนิค

การถอดรหสัแบบแซงเจอร์ (Sanger sequencing) ซึง่ถอดรหสัพนัธกุรรม ได้ครัง้ละไม่เกนิ 

800 เบส และมีข้อจ�ำกัดของเทคนิคที่ไม่สามารถตรวจจับเชื้อไวรัสดื้อยา (mutant virus) 

ที่ยีนมีกลายพันธุ์ปะปนอยู่กับไวรัสที่ไวต่อยาต้านเอชไอวี (wild type virus) ในปริมาณที่

ต�ำ่กว่าร้อยละย่ีสิบได้  อีกทัง้มีต้นทุนการถอดรหสัสงู ปัจจบุนัได้มกีารผลติเครือ่งถอดรหัส

พันธุกรรมรุ่นที่สอง (second generation sequencer) หรือที่เรียกกันว่า next generation 

sequencer ออกจ�ำหน่ายเชงิพาณชิย์ โดยได้ปรบัไปใช้เทคนคิ massively parallel sequencing 

ที่มีการท�ำให้จีโนมของไวรัสแตกหัก หรือท�ำการเพิ่มจ�ำนวนก๊อปปี้ของยีนที่เกี่ยวข้องกับ

การดื้อยาด้วยเทคนิค PCR จนได้เป็นดีเอ็นเอชิ้นเล็กๆ ประมาณ 200-400 เบส จ�ำนวน

นับล้านๆ เส้น จากนัน้ท�ำการถอดรหสัดเีอน็เอตวัอย่างเหล่านัน้ไปพร้อมๆ กนัในชบิ (Chip) 

หรอื flow cell แล้วเสรจ็ในเวลาไม่กีช่ัว่โมง ถอืได้ว่าเป็นก้าวกระโดดครัง้ส�ำคญั ท�ำให้ต้นทุน

การถอดรหัสพันธุกรรมลดลงอย่างมาก และสามารถตรวจพบการกลายพันธุ์ของไวรัส 

เอชไอวีในระดับเบสเดี่ยว (single mutation) ได้ดียิ่งขึ้น ถึงในระดับร้อยละหนึ่ง ขณะที่

การตรวจเชือ้เอชไอวด้ืีอยาในขณะนี ้ซึง่ใช้เทคนคิแซงเจอร์จะตรวจการกลายพนัธุใ์นระดบั

เบสเดีย่วได้ประมาณร้อยละยีส่บิหรอืสงูกว่าเท่านัน้ คาดว่าอนาคตอนัใกล้จะมกีารน�ำมา

ประยุกต์ใช้กับการตรวจยีนดื้อต่อยาต้านเอชไอวี เนื่องจากต้นทุนที่ต�่ำกว่า เป็นระบบ

อัตโนมัติมากขึ้น และมีความไว (sensitivity) ในการตรวจจับไวรัสกลายพันธุ์ที่สูงกว่า    
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2.6.2	การตรวจกรองยีนแพ้ยา 

การแพ้ยารุนแรง (severe adverse drug reaction) อาทิ ในกลุ่มอาการสตีเวนส์

จอห์นสัน (Stevens Johnson Syndrome (SJS) and Toxic Epidermal Necrolysis (TEN)) 

สามารถก่อให้เกดิอนัตรายต่อชวึติได้ ปัจจุบนัยงัไม่มวีธิรีกัษาโดยตรง แต่สามารถป้องกนั

ได้ โดยตรวจยีนแพ้ยา หากตรวจพบ แพทย์สามารถเลี่ยงไปใช้ยาตัวอื่นได้ ยาตัวแรกที่ 

สปสช. ระบุไว้ในสทิธปิระโยชน์สามารถเบกิค่าตรวจยนีก่อนการให้ยา คอื คาร์บามาซปีีน 

ส่วนการตรวจยีนที่ก่อให้เกิดผลข้างเคียงต่อการใช้ยาต้านเอชไอวีได้เริ่มขึ้นแล้วในหลาย

สถาบันทางการแพทย์ แต่ยังไม่ได้ถูกบรรจุในชุดสิทธิประโยชน์ของผู้ติดเชื้อเอชไอวี เช่น 

•	 การตรวจยีน HLA-B*57:01 เพื่อเลี่ยงการเกิดภาวะภูมิคุ้มกันไวเกิน (drug 

hypersensitivity) ทีอ่าจเป็นอันตรายถงึชวีติในผูต้ดิเชือ้เอชไอวทีีใ่ช้ยา Abacavir  

•	 การตรวจ HLA-B*35:05 และการตรวจการกลายพันธุ์ของเบสเด่ียวบาง

ต�ำแหน่ง (single nucleotide polymorphism) เพื่อเลี่ยงการเกิดผื่นแพ้ยา และ

กลุ่มอาการสตีเวนส์จอห์นสันจากการใช้ยา Nevirapine 

•	 การตรวจ HLA-B*40:01 เพือ่เลีย่งการเกดิกลุม่อาการไขมนักระจายตวัผดิปกติ 

(lipodystrophy) จากการใช้ยา Stavudine 

•	 การตรวจยีน CYP2B6 เพื่อปรับลดปริมาณยา Efavirenz เพ่ือลดอาการมึน

ศรษีะ ซมึเศร้า ฝันร้าย ประสาทหลอน (Efavirenz-associated CNS symptoms) 

โดยพบว่าผูท้ีติ่ดเชือ้เอชไอวแีละมีการตรวจกรองกลุม่ยนีแพ้ยาก่อนเลอืกใช้ยาต้าน

เอชไอวี พบว่าจะมีความร่วมมือในการใช้ยาดี (good compliance) เนื่องจากเกิดผลข้าง

เคียงจากการใช้ยาน้อย ท�ำให้มี VL ต�่ำอย่างมีนัยส�ำคัญ เกิดเชื้อดื้อยาน้อยลง ส่งผลให้

สามารถยืดระยะเวลาในการใช้ยาสตูรพืน้ฐานทีม่รีาคาถกู ก่อนทีจ่ะต้องปรบัเปลีย่นไปใช้

สูตรดื้อยาที่มีราคาแพง อันจะส่งผลให้ประหยัดงบประมาณในการจัดหายาท่ีใช้ในสูตร

ดื้อยาจากต่างประเทศ
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ค�ำแนะน�ำที่ส�ำคัญ 

•	 เริ่มการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวีที่ทุกจ�ำนวน CD4 โดยการรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอว ี   

ที่มี CD4 > 500 cells/mm3 มีประโยชน์ในการลดโรคที่เป็น serious AIDS-related 

และ serious non-AIDS มากกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่รอจนจ�ำนวนของ CD4 ลดลง ≤ 350 

cells/mm3 โดยเฉพาะการลดลงของการป่วยเป็นวัณโรค Kaposi sarcoma และ 

malignant lymphoma

•	 สตูรยาต้านเอชไอวท่ีีแนะน�ำเป็นสตูรแรก ได้แก่ TDF/FTC หรอื TDF + 3TC ร่วมกบั 

EFV หรอื RPV ในกรณีทีผู่ป่้วยไม่สามารถกนิยา NNRTIs ได้ แนะน�ำ LPV/r หรือ ATV/r

•	 สตูรยาต้านเอชไอวท่ีีแนะน�ำเป็นสตูรทางเลอืก ได้แก่ ABC + 3TC หรอื AZT + 3TC 

ร่วมกับ NVP หรือยาในกลุ่ม INSTI ได้แก ่RAL หรือ EVG/c หรือ DTG

•	 กรณ ีVL < 50 copies/mL หลังจากกินยาต้านเอชไอวีนานติดต่อกันอย่างน้อย 2 ปี 

ไม่จ�ำเป็นต้องตรวจ CD4

•	 ถ้ามีปัญหาแพ้ยา หรือผลข้างเคียงทางระบบประสาทจาก EFV ให้พิจารณาลด  

ขนาดยา EFV จาก 600 มก./วัน เป็น 400 มก./วัน (ไม่สามารถใช้ EFV 400 มก. 

ในคนท้อง หรือผู้ป่วยก�ำลังกินยา rifampicin) หรือเปลี่ยนเป็น NNRTIs อื่น ได้แก่ 

RPV หรือ NVP

•	 กรณีใช ้ RPV ก่อนเริ่มยา ควรตรวจปริมาณ VL ก่อนเริ่มยา ถ้า VL > 500,000 

copies/mL ไม่ควรใช้เนื่องจากจะมีความเสี่ยงต่อการเกิดการรักษาล้มเหลว 

•	 กรณีทีไ่ม่สามารถตรวจ VL ก่อนเริม่ RPV อาจพจิารณาใช้ยานีใ้นผูป่้วยท่ี CD4 > 350 

cells/mm3 หรือม ีVL < 50 copies/mL อย่างน้อย 6 เดือน

บทที่ 3

การดูแลรักษาผู้ใหญ่ติดเชื้อเอชไอวี
(Management of HIV-Infected Adult)
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•	 ผู้ที่ได้รับ TDF ควรปรับลดขนาดยาเมื่อ CrCl < 60 มล./นาที

•	 ผู้ที่ก�ำลังได้รับ TDF ควรตรวจติดตามการท�ำงานของไต โดยติดตาม eGFR ทุก       

6 เดือน และ UA ปีละ 1 ครั้ง แต่ในกลุ่มผู้มีความเสี่ยงสูง high risk เช่น อายุมาก,   

มีโรคเบาหวาน, โรคความดันโลหิตสูง หรือได้รับยาที่มีผลกระทบต่อไต เช่น ยาแก้

ปวด NSAIDs ระยะยาว แนะน�ำคัดกรอง UA ทุก 6 เดือน

•	 ในผู้ที่รับยาต้านเอชไอวีแล้วและมีอาการคงที ่ม ีadherence ที่ดี (stable on ART) 

ไม่จ�ำเป็นต้องนัดบ่อยครั้ง แนะน�ำให้นัดติดตาม ทุก 3-6 เดือน

•	 เพิ่มรายละเอียดการรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีไวรัสตับอักเสบบีหรือซีร่วมด้วย        

ทัง้เรือ่งการให้ยาต้านเอชไอว ีการรกัษาตบัอกัเสบบีและซ ีข้อควรระวงัในการรกัษา 

บทน�ำ
การดูแลรักษาเอชไอวีนั้นประกอบไปด้วย 2 ส่วนใหญ่ คือ การรักษาด้วยยาต้าน

เอชไอวี และการดูแลด้านอื่นๆ ซึ่งทั้งสองส่วนนี้จ�ำเป็นต้องท�ำควบคู่กัน เพื่อให้เกิดผล  

ดีที่สุดต่อผู้ติดเชื้อ เป้าหมายของการรักษาด้วยยาต้านเอชไอว ี คือ เพื่อลดปริมาณเชื้อ

ไวรัสในกระแสเลือดให้ต�่ำที่สุด (< 50 copies/mL) และนานที่สุด รวมถึงให้จ�ำนวน CD4 

กลับสู่ระดับปกติมากที่สุด ท�ำให้ผู้ป่วยไม่เสี่ยงต่อโรคแทรกซ้อนต่างๆ ที่สัมพันธ์ต่อการ

ติดเช้ือเอชไอวี (AIDS-related illness) และลดโรคแทรกซ้อนที่ไม่สัมพันธ์กับต่อการติด 

เชื้อเอชไอวี (Non AIDS-related illness) 

ผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องมีวินัยการกินยา (adherence) ที่ดีมาก คือ กินยาอย่างถูกต้อง

ครบถ้วนและต่อเนื่องสม�ำ่เสมอไม่ต�ำ่กว่าร้อยละ 95 เช่น ยาที่ต้องกินวันละ 2 ครั้งต้อง

แนะน�ำให้กินทุกๆ 12 ชั่วโมง หรือยาที่กินวันละ 1 ครั้งต้องแนะน�ำให้กินทุกๆ 24 ชั่วโมง
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3.1	 การประเมินผู้ป่วยก่อนเริ่มยาต้านเอชไอวี

ก่อนเริ่มการรักษาควรมีการซักประวัติและการตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ือ        

คัดกรองอย่างน้อยตามตารางที่ 3.1-3.3

ตารางที่ 3.1	 การเตรยีมตวัผูต้ดิเช้ือส�ำหรบัการเริม่ยาต้านเอชไอวแีละประเดน็ซักประวตัิ

การเตรียมตัวผู้ติดเชื้อ

ส�ำหรบัเริม่ยาต้านเอชไอวี
•	ต้องเตรียมผู้ติดเชื้อให้พร้อมกับการต้องกินยาตลอดชีวิต

(ประเด็นส�ำคัญมาก)

•	ผู้ติดเช้ือเอชไอวีต้องทราบถึงความส�ำคัญของการมาติดตามการ

รักษาอย่างสม�่ำเสมอต่อเนื่อง

	กรณีที่เป็นเด็กจ�ำเป็นต้องคุยกับผู้ดูแลและผู้เกี่ยวข้อง

	ต้องค�ำนึงถึงทางเลือกของผู้ป่วยในกรณีที่ไม่เลือกการกินยาเป็น

สิทธิของผู้ป่วย

การซักประวัติ

ก่อนเริ่มยาต้านเอชไอวี
•	ความเสี่ยงของการได้รับเชื้อดื้อยาผ่านทางเพศสัมพันธ์ หรือการใช้

สารเสพติดทางหลอดเลือดด�ำ

•	ประวตัโิรคร่วมเพือ่หลกีเลีย่งปฏกิริยิาระหว่างยาหรอืการปรบัขนาด

ยาตามความเหมาะสม เช่น ประวัติโรคติดเชื้อฉวยโอกาส โรคร่วม 

โรคทางจิตเวช

•	ประวตัเิกีย่วกบัการใช้สมนุไพร อาหารเสรมิ หรอืการรกัษาทางเลอืก 

ควรซักประวัติทุกครั้งที่มารับการรักษา
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•	ประวัติการดื้อยา หรือผลการตรวจการดื้อยา

•	ประวตัผิูด้แูลผูใ้ห้การสนบัสนนุในการกนิยาเพือ่ประเมนิความพร้อม

ของผู้ดูแล

•	ประวัติเพิ่มเติมในกรณีที่สงสัยการดื้อยามาก่อน ได้แก่ ประวัติการ

กินยาต้านเอชไอวีเดิม การได้ยาป้องกันการถ่ายทอดเชื้อเอชไอวี

จากแม่สู่ลูก ประวัติการดื้อยาหรือผลการตรวจการดื้อยา ความ

สม�่ำเสมอในการกนิยา จ�ำนวน CD4 ทีเ่ปลีย่นแปลงในช่วงที่ผ่านมา
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3.2	 เกณฑ์การเริ่มยาต้านเอชไอวีในประเทศไทย

ปัจจุบันมีการศึกษาพบว่าการรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มี CD4 > 500 cells/mm3 มี

ประโยชน์ในการลดโรคที่เป็น serious AIDS-related และ serious non-AIDS มากกว่า

กลุ่มผู้ป่วยที่รอจนจ�ำนวนของ CD4 ลดลง < 350 cells/mm3 โดยเฉพาะการลดลงของ 

วัณโรค Kaposi sarcoma และ malignant lymphoma นอกจากนี้การเริ่มยาต้านเอชไอวี

ในผูต้ดิเช้ือเอชไอวีทีม่ ีCD4 > 500 cells/mm3 จะมีประโยชน์ในการป้องกนัคูข่องผูต้ดิเชือ้

กลุ่มนีไ้ม่ให้ตดิเชือ้เอชไอว ีเนือ่งจากผูติ้ดเชือ้เอชไอวมีกีารควบคมุจนระดบั VL ไม่สามารถ

วัดได้ จากข้อมูลดังกล่าวแนวทางการรักษาการติดเชื้อเอชไอวีด้วยยาต้านเอชไอวีของ

ประเทศไทยฉบับนี้ จึงแนะน�ำให้เริ่มยาต้านเอชไอวีในผู้ติดเชื้อเอชไอวีทุกรายที่มีความ

พร้อมและเข้าใจของการกินยาในระยะยาวดังนี้

เกณฑ์การเริ่มยาต้านเอชไอวีในประเทศไทย

• ให้ยาต้านเอชไอวีในผู้ติดเชื้อทุกรายในทุกจ�ำนวน CD4

ควรพิจารณาประเด็นต่อไปนี้ร่วมด้วย

•	 ผู้ติดเช้ือท่ีจะเริ่มยาต้านเอชไอวีต้องเข้าใจถึงประโยชน์และผลข้าง

เคียงของการรักษา เข้าใจประเด็นความส�ำคัญของ Adherence ยินดีที่

จะเริ่มยาต้านเอชไอวี และมีความมุ่งม่ันตั้งใจรับยาต้านเอชไอวีอย่าง

สม�่ำเสมอตลอดชีวิต

3.3	 สูตรยาต้านเอชไอวีที่แนะน�ำเป็นสูตรแรกและสูตรทางเลือกในประเทศไทย

ยาท่ีใช้ในประเทศไทยสรปุไว้ในตารางที ่3.4 โดยยาต้านเอชไอวทีีแ่นะน�ำให้ใช้เป็น

สูตรแรกในประเทศไทยคือ NRTIs + NNRTIs ได้แก่ TDF/FTC หรือ TDF + 3TC ร่วมกับ 

EFV เนือ่งจากเป็นสตูรทีไ่ด้ผลในการควบคมุไวรสัได้ดมีผีลข้างเคยีงน้อยและใช้วันละครัง้
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ตารางที่ 3.4	 สูตรยาต้านเอชไอวีที่แนะน�ำเป็นสูตรแรกและสูตรทางเลือก

NRTIs backbone

+

NNRTIs

+
ในกรณีที่ผู้ป่วย
ไม่สามารถกิน
ยา NNRTIs ได้

ยาตัวที่สามอื่นๆ

แนะน�ำ แนะน�ำ แนะน�ำ

TDF/FTC
EFV หรือ RPV2 LPV/r

TDF + 3TC1

หรือทางเลือก หรือ หรือ

ABC + 3TC
AZT + 3TC

NVP ATV/r

หรือทางเลือก

ยากลุ่ม INSTI4

•	RAL หรือ 
•	EVG/c/TDF/FTC3 หรือ 
•	DTG

1	 ควรใช้ยารวมเม็ด
2	 RPV-Rilpivirine 25 มก. วันละครั้ง ดูค�ำแนะน�ำตามตาราง 3.5
3	 Elvitegravir/cobicistat/TDF/FTC ยารวมเมด็ 1 เมด็ วนัละครัง้ ใช้ส�ำหรบัผูต้ดิเชือ้ทีไ่ม่เคยรบัยาต้านเอชไอวี   

มาก่อนเท่านั้น 
4	 ยังไม่อยู่ในบัญชียาหลัก

ตารางที่ 3.5	 ค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับยาในการเริ่มยาต้านเอชไอวี

ค�ำแนะน�ำ

ถ้าไม่สามารถเริม่ยาต้านเอชไอวี
ตามสูตรแนะน�ำสูตรแรกได้
เนื่องจากมีข้อห้าม หรือทนยา 
TDF ไม่ได้

•	ให้พิจารณา NRTIs ทางเลือกคือ ABC + 3TC หรือ AZT + 
3TC แทน

•	โดยสตูรทีม่ ีABC นัน้ ควรพจิารณาให้ในผูท้ีก่่อนเริม่การรกัษา
มรีะดับ VL < 100,000 copies/mL (ยกเว้นให้ร่วมกบั dolutegravir)

ถ้ามีปัญหาแพ้ยา หรือ
ผลข้างเคียงทางระบบประสาท
จาก EFV

ให้พิจารณายาทางเลือก ได้แก่ 
•	ลดขนาดยา EFV ลงจาก 600 มก./วัน เป็น 400 มก./วัน       

(ไม่สามารถใช้ EFV 400 มก. ในคนท้อง หรือผู้ป่วยก�ำลัง      
กินยา rifampicin) หรือ

•	เปลี่ยนเป็น NNRTIs อื่น ได้แก่ RPV

กรณีจะใช้ RPV ก่อนเริ่มยาควร
มกีารตรวจปรมิาณ VL ก่อนเริม่
ยาเสมอ

กรณีไม่ได้เริ่มยาต้านเอชไอวีมาก่อน
•	ถ้า VL > 500,000 copies/mL ไม่ควรใช้เนื่องจากจะมีความ

เสี่ยงต่อการเกิดการรักษาล้มเหลว
•	กรณีที่ไม่สามารถตรวจ VL ก่อนรักษาได้ อาจพิจารณาใช้ยา

นี้ในผู้ป่วยที่ CD4 > 350 cells/mm3

กรณีเริ่มยาต้านเอชไอวีมาก่อน
•	กรณีต้องเปลี่ยนสูตรยาเป็น RPV เนื่องจากผลข้างเคียงของ

ยาอื่นหรือปรับเปล่ียนเพื่อสะดวกในการกินยา สามารถ
เปลี่ยนเป็นยา RPV ได้ แต่ต้องมี VL < 50 copies/mL       
อย่างน้อย 6 เดือน และไม่เคยดื้อยากลุ่ม NNRTIs มาก่อน 
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ค�ำแนะน�ำ

•	กรณีเพิ่งเริ่ม EFV และมี adherence ดีต่อ EFV ดี แต่มีผลข้าง
เคียงไม่สามารถกิน EFV ต่อได้ เช่น มีอาการข้างเคียงของ
ระบบส่วนกลางหลงัจากทีเ่ริม่ยาได้ 2 สปัดาห์ สามารถเปลีย่น
เป็น  RPV ได้ แม้ว่า VL ก่อนเริ่มยา > 500,000 copies/mL

กรณีไม่สามารถใช้ยาในกลุ่ม 
NNRTIs ในสูตรยาได้ยาตัวที่ 3 
ในสูตร

ให้พิจารณาใช้ยาในกลุ่ม PIs ได้แก่ LPV/r หรือ ATV/r แทน

กรณีได้ยา d4T อยูเ่ดิมและม ีVL 
< 50 copies/mL

แนะน�ำให้เปลี่ยนเป็นสูตรยาที่ไม่มี d4T เช่น TDF หรือ ABC

ถ้ามีการพิจารณาใช้ยาต้าน
เอชไอวีที่ไม่ได้อยู่ในตาราง 3.4 
ควรปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ
ก่อนพิจารณาใช้เสมอ

ยากลุ่มอื่นๆ ได้แก่ กลุ่ม integrase inhibitors อาจจะเป็นทาง
เลือกส�ำหรับยาตัวที่ 3 ได้แก่ RAL หรือ DTG ต้องพิจารณาการ
ใช้เป็นกรณีไป เนื่องจากยาในกลุ่มน้ีอาจจะมีการใช้ร่วมกับ 
DRV/r จะเป็นยาหลักส�ำคัญส�ำหรับใช้ในการรักษา กลุ่มที่ดื้อยา
สูตร 2 ขึ้นไป การจะเลือกใช้ยาเหล่านี้ในสูตรแรกจึงต้องมีเหตุ
จ�ำเป็นที่จะใช้จริง เช่น แพ้ หรือไม่สามารถทนต่อยา NNRTIs 
(EFV/NVP intolerance) และจ�ำเป็นต้องให้ยา rifampicin เพื่อ
รักษาวัณโรค และเมื่อรักษาครบแล้วให้ตรวจ VL ถ้า VL < 50 
copies/mL ควรเปลี่ยนมาใช้ RPV แทนหรือ PI

กรณีที่มีการใช้ยา ABC
พงึระวังเสมอว่ายา ABC อาจจะ
ท�ำให้เกิดปฏิกิริยาแพ้รุนแรง
(hypersensitivity reaction)

•	ควรพิจารณาส่งตรวจเลือดหา HLA-B*5701 ก่อนเริ่มการ
รักษาถ้าท�ำได้

•	อาจพิจารณาเริ่มการรักษาด้วยยา ABC โดยไม่ท�ำการตรวจ 
HLA-B*5701 ก่อนเริ่มการรักษา เนื่องจากอุบัติการณ์ 
HLA-B*5701 ในคนเอเชียต�่ำ 

	ต้องให้ค�ำแนะน�ำแก่ผูป่้วยและญาตใินการสงัเกตอาการแสดง
ของปฏิกิริยาแพ้ต่อ ABC ในช่วง 6 สัปดาห์แรกที่เริ่มยา 

	อาการต่อไปนี้อย่างน้อย 2 ข้อ  (1) ไข้  (2) ผื่น  (3) อาการ
ของระบบทางเดินอาหาร เช่น คล่ืนไส้ อาเจียนท้องเสีย 
ปวดท้อง  (4) อ่อนเพลียปวดเมื่อย  (5) อาการของระบบ
ทางเดินหายใจ เช่น ไอ หายใจล�ำบาก คออักเสบ หรือมี 
ผลการตรวจทางห้องปฏบิติัการทีผิ่ดปกต ิได้แก่ เอนไซม์ตบั
ผิดปกติ creatine phosphokinase เพิ่มสูง lymphopenia 
หรือมีฝ้าในภาพถ่ายรังสีทรวงอก เป็นต้น 

	หากสงสัยว่าอาจจะแพ้ยาให้หยุดทันที และไม่ควรให้ยาซ�้ำ
เพราะอาจเกดิปฏกิริยิาแพ้อย่างรนุแรงและอนัตรายถงึชีวติได้

•	ห้ามใช้ ABC ในผูท้ีม่ปัีญหาตับแขง็ Child-Pugh Score of 7-12
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3.4	 การวินิจฉัยและการดูแลรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีการรักษาล้มเหลว

3.4.1	 การวินิจฉัยการล้มเหลวต่อการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี
การล้มเหลวต่อการรักษาสามารถแบ่งเป็น 3 ระยะ คือ (1) virological failure      

(2) immunological failure และ (3) clinical failure สิ่งส�ำคัญที่ควรทราบ คือ การวินิจฉัย

การล้มเหลวระยะที่ 1 ให้รวดเร็วโดยไม่รอจนผู้ป่วยมีผลการรักษาล้มเหลวถึงระยะ 2   

และ 3 จะเป็นประโยชน์อย่างมาก เพราะจะป้องกันไม่ให้มีการสะสมของเชื้อดื้อยา       

จนท�ำให้ดื้อต่อยาอื่นๆ รวมทั้งยาใหม่ในกลุ่มยานั้นได้ ดังนั้นแนวทางฉบับนี้จึงแนะน�ำ

ให้มุ่งเน้นการวินิจฉัย virological failure เป็นส�ำคัญ

ค�ำจ�ำกัดความ: virological failure คือมีปริมาณ HIV RNA ในเลือด (VL) > 200 

copies/mL ในขณะที่กินยาต้านเอชไอวีมานานอย่างน้อย 6 เดือน

ตารางที่ 3.6	 หลักการประเมินและดูแลผู้ป่วยที่มี virological failure 

หลักการประเมินและดูแลผู้ป่วยที่มี virological failure

1.	ประเมิน
adherence

ก่อนตรวจ VL ทกุครัง้ ต้องมัน่ใจว่าผูป่้วยกนิยาต้านเอชไอวจีริงในช่วงทีผ่่านมา หากไม่กนิ
ยาหรอืกนิยาไม่สม�ำ่เสมอ แนะน�ำกลบัไปกนิยาสม�ำ่เสมออย่างน้อย 1 เดอืนจงึตรวจ VL

2.	การดูแลตามผล
VL

กรณ ีVL
> 50-1,000
copies/mL

-	 ให้ย�้ำการกินยาสม�่ำเสมอ เช็คผลข้างเคียงของยาต้าน
-	 ท�ำการตรวจซ�้ำภายใน 2-3 เดือน

กรณี VL
>1,000

copies/mL

หากผู้ป่วยยืนยันว่ากินยาต่อเนื่องจริง ให้ส่งตรวจ HIV drug resistance 
genotypic testing

ผลรายงานว่าดื้อยา
ปรบัเปลีย่นสูตรยาตามผลดือ้ยา

ผลรายงานว่าไวยา 
ควรซักประวัติ เช็คผลข้างเคียงของ   
ยาต้าน และประเมิน adherence ซ�้ำ 
และกินยาเดิมอย่างสม�่ำเสมอแล้ว
ตรวจปริมาณไวรัสซ�้ำที่ 3 เดือน และ
ประเมินการรักษาตามผลปริมาณ
ไวรัสที่ได้

หากผู้ป่วยให้ประวัติขาดยา ไม่ได้กินยาต้านเอชไอวี แนะน�ำให้กินยา
สูตรเดิมสม�่ำเสมออย่างน้อย 1 เดือน จึงตรวจ VL ซ�้ำ

ผลตรวจ VL ลดลง > 10 เท่า 
ให้กนิยาสตูรเดมิและตดิตาม VL 
อีก 3 เดือนข้างหน้า จนกว่า VL 
< 50 copies/mL

ผลตรวจ VL ลดลง ≤ 10 เท่า ประเมนิ 
adherence การกินยาซ�้ำ และให้     
ส่งตรวจเชื้อดื้อยาถ้า VL > 1,000 
copies/mL
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ข้อสังเกตที่ควรทราบ คือ 

(1)	กรณีการล้มเหลวขณะก�ำลังกินยาสูตร NNRTIs มักเป็นการดื้อยาจริง คือ VL 

มักจะเพิ่มสูงขึ้น > 1,000 copies/mL และจะตรวจพบว่ามีเชื้อดื้อยาจริง

(2)	กรณีการล้มเหลวขณะก�ำลังกินยาสูตร boosted-PIs อยู่ พบว่ามักจะเกิดจาก 

poor adherence และมรีะดบัปรมิาณไวรสัเพิม่ขึน้ หากผูป่้วยตัง้ใจกนิยาสม�ำ่เสมอมกัพบ

การลดลงของ VL จนต�่ำกว่า 50 copies/mL ได้อีก หากผู้ป่วยให้ประวัติขาดยา ไม่ได้กิน

ยาต้านเอชไอวี ควรซักประวัติหาสาเหตุที่ไม่กินยาที่พบได้บ่อย ได้แก่ ผลข้างเคียงของ

ยา โดยเฉพาะผู้หญิงที่ได้ LPV/r + AZT จะท�ำให้มีอาการคลื่นไส้ได้สูงขึ้น อาจจะต้อง

พิจารณาปรับขนาดยาก่อน และแนะน�ำให้กินยาสม�่ำเสมออย่างน้อย 1 เดือน จึงตรวจ 

VL ซ�้ำ

•	 กรณีที่ผล VL > 1,000 copies/mL และผู้ป่วยยืนยันว่ากินยาต่อเนื่องจริง

ให้ส่งตรวจการดื้อต่อยาต้านเอชไอวี

•	 รวบรวมประวัติโดยละเอียดของการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวีว่าเคย        

ล้มเหลวหรือดื้อยาใดมาบ้าง หรือไม่สามารถทนต่อยาใด เพราะจะน�ำมา

ใช้ในการพิจารณาการเลือกยาสูตรถัดไป

•	 ระหว่างรอผลตรวจเชื้อดื้อยาซึ่งจะใช้เวลา 2-6 สัปดาห์

	 ข้อควรพจิารณา หากผลตรวจนานกว่า 4 สปัดาห์เพ่ือป้องกนัการดือ้ยาเพ่ิมเตมิ

ระหว่างรอผลควรพจิารณาเปลีย่นสตูรยาตาม ตารางท่ี 3.7 และ 3.8 โดยใช้หลัก

การเลอืกโดยดจูากประวตักิารดือ้ยาหรอืการล้มเหลวสูตรยาต้านเอชไอวใีนอดตี

3.4.2	หลักการเลือกสูตรยาต้านเอชไอวีกรณีดื้อยาต้านเอชไอวีหลายกลุ่ม
	 (Multi-class antiretroviral treatment failure)

เป้าหมายของการรกัษายงัคงเป็นการรกัษาเพือ่ลด VL < 50 copies/mL ถ้าสามารถ

ท�ำได้เพือ่ให้ผูต้ดิเชือ้มอัีตราการรอดชีวติยืนยาวทีสุ่ดและคงใช้หลักการเดมิ คอื พยายามใช้

สตูรยาทีป่ระกอบด้วยยาใหม่ทีย่งัไม่ด้ือยาทัง้ 3 ชนดิ โดยพิจารณาจากผลการดือ้ยาหาก 

ไม่สามารถหายาทีย่งัมฤีทธ์ิอยูใ่ห้ครบ 3 ชนดิ ควรใช้อย่างน้อย 2 ชนดิและตดิตามผล      

การรกัษาอย่างใกล้ชดิโดยการตรวจ VL ที ่3 เดือนหลงัการเปล่ียนสูตรยา
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ตารางที่ 3.7	 หลักการเลือกสูตรยาต้านเอชไอวีกรณีดื้อยาต้านเอชไอวีหลายกลุ่ม 

หลักการเลือกสูตรยาต้านเอชไอวีกรณีดื้อยาต้านเอชไอวีหลายกลุ่ม

1.	 การเลือกสูตรยาใหม่ต้องอาศัยการทบทวนประวัติสูตรยาในอดีตท้ังหมด รวมทั้งสูตรยาที่เคย  

ล้มเหลวหรือดื้อมาแล้ว ผลตรวจเชื้อดื้อยาในอดีตมาประกอบ และให้ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญเสมอ

2.	 หลักการเลือกสูตรยาใหม่โดยให้ประกอบด้วยยาใหม่ที่ยังไม่ดื้อยาทั้ง 3 ชนิด เช่น ใช้ยาในกลุ่ม

ที่ไม่เคยใช้มาก่อน ได้แก่ integrase inhibitor เป็นต้น ร่วมกับยาในกลุ่มเดิมที่เคยใช้แต่ผลตรวจ

ดื้อยาพบว่าเชื้อยังไวต่อยาอยู่

3.	 ยาในกลุ่มที่ควรพิจารณาได้แก่

1)	 Integrase inhibitors: RAL, DTG

2)	 Protease inhibitors: DRV (หากผลตรวจดื้อยาและประวัติบ่งว่าใช้ได้)

3)	 NNRTIs: ETR (หากผลตรวจดื้อยาและประวัติบ่งว่าใช้ได้)

ตารางที่ 3.8	 หลักการเลอืกสตูรยาต้านเอชไอวภีายหลังการด้ือยาสูตรแรกโดยปรบัสูตร

ตามการดื้อยา

ยาสูตรแรก
Mutation

ที่คาดว่าน่าจะเกิดขึ้น
ยาสูตรที่สองที่แนะน�ำ

NNRTIs +

NRTIs
•	NNRTIs-associated mutation 

(EFV, NVP) ± M184I/V ± 

NRTIs mutation

•	กรณีที่ใช้ RPV อาจตรวจพบ 

E138K ± M184I/V ± NRTIs 

mutation

•	กรณีที่ใช้ AZT เป็นยาสูตรแรก พิจารณาใช้ TDF 

+ 3TC (FTC) + boosted PIs หรือ boosted PIs 

+ INSTI (RAL หรือ DTG)

•	กรณีที่ใช้ TDF เป็นยาสูตรแรก พิจารณาใช้ AZT 

+ 3TC (FTC) + boosted PIs หรือ boosted PIs 

+ INSTI (RAL หรือ DTG)

Boosted- 

PIs + NRTIs
•	M184I/V โดยที่ไม่พบ PIs      

resistance mutation

ดูเร่ือง adherence และ/หรอื ปัญหา drug interaction 

•	ใช้ยาสูตรเดิมร่วมกับเน้นย�้ำเรื่อง adherence 

•	ปรับเปลี่ยนสูตรยาเป็นสูตรที่มีผลข้างเคียงน้อย

เพื่อเพิ่ม adherence

•	M184I/V + NRTIs mutation 

โดยที่ไม่พบ PI resistance 

mutation

•	กรณีที่ใช้ AZT เป็นยาสูตรแรก พิจารณาใช้ TDF 

+ 3TC (FTC) + boosted PI

•	กรณีที่ใช้ TDF เป็นยาสูตรแรก พิจารณาใช้ AZT 

+ 3TC (FTC) + boosted PI
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ยาสูตรแรก
Mutation

ที่คาดว่าน่าจะเกิดขึ้น
ยาสูตรที่สองที่แนะน�ำ

Boosted- 
PIs + NRTIs
(ต่อ)

•	M184I/V + PIs resistance 
mutation

•	เลือกสูตรยาโดยใช้ผลการตรวจ genotypic      
resistance ประกอบการเลือกสูตรยา หรือ

•	พิจารณาปรึกษาผู ้เช่ียวชาญเพื่อปรับเปล่ียน 
สูตรยา

INSTI- 
based + 
NRTIs

•	M184I/V ± INSTI resistance 
mutation

•	Boosted PIs + NRTIs (พิจารณาเช่นเดียวกับ
ด้านบน)

•	Boosted PIs + DTG โดยปรบัตามผล genotypic 
resistance

หมายเหตุ

ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อวัณโรคร่วมและต้องใช้ PI-based regimen

• ปรับ rifampicin ออกจากสูตรยาวัณโรค (ดูบทที่ 6 การรักษาวัณโรค)

•	หากจ�ำเป็นต้องใช้ยา rifampicin อาจปรับขนาดยา lopinavir เป็น double-dose LPV/r (800/200) 

ทุก 12 ชม. ซึ่งไม่แนะน�ำในกรณีที่มีทางเลือกอื่น เพราะมีผลข้างเคียงมาก

ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อตับอักเสบบีร่วม

•	พิจารณาใช้ยา TDF + 3TC (FTC) ในยาสูตรที่สองเสมอเพื่อให้มียาต้านไวรัสตับอักเสบบี

ผู้ป่วยที่เป็นหญิงตั้งครรภ์

•	พิจารณาใช้สูตรเหมือนหญิงที่ไม่ตั้งครรภ์

3.5	 สูตรยาหรือส่วนประกอบของสูตรยาต้านเอชไอวีที่ไม่ควรใช้

ตารางที่ 3.9	 สูตรยาหรือส่วนประกอบของสูตรยาต้านเอชไอวีที่ไม่ควรใช้

สูตรยาต้านเอชไอวีที่ไม่ควรใช้ หลักการ

•	1 NRTIs + 1 NNRTIs 

•	1 NRTIs + 1 PIs ทีไ่ม่ boosted 

RTV 

•	1 NRTIs + RAL หรอื 2 NRTIs

ประสิทธิภาพต�่ำ

Triple NRTIs combinations 

ได้แก่ TDF + 3TC + ABC

มีรายงานว่าโอกาสรักษาล้มเหลวสูง

2 NNRTIs combination เกิดผลข้างเคียงได้ง่าย
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สูตรยาต้านเอชไอวีที่ไม่ควรใช้ หลักการ

d4T + AZT Pharmacologic antagonism

FTC + 3TC ยากลุ่มเดียวกันและมี resistance profile เหมือนกัน

TDF + ddI มีปฏิกิริยาระหว่างยาท�ำให้ผลข้างเคียงจากยา ddI มากขึ้น

d4T + ddI มีอุบัติการณ์ของ peripheral neuropathy, pancreatitis,              

hyperlactatemia และ lactic acidosis สูงขึ้น มีรายงาน

หญิงตั้งครรภ์เสียชีวิตจากการให้ยา 2 ชนิดนี้ร่วมกัน

ATV + IDV จะมีโอกาสเกิด hyperbilirubinemia และนิ่วในไตมากขึ้น

การรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี

ชนิดเดียวหรือสูตรยาที่มีNRTIs 

เพียง 2 ชนิด

ลดปริมาณเชื้อเอชไอวีได้ไม่เต็มที่ประสิทธิผลน้อยกว่าการให้ยา

แบบหลายชนิดร่วมกันท�ำให้เกิดการดื้อต่อยาได้อย่างรวดเร็ว

ยาที่ไม่ควรใช้ในสูตรแรก

•	NVP เป็นยาสูตรแรกในผู้ชาย

ที่มี CD4 > 400 cells/mm3 

หรือในผู้หญิงที่มี CD4 > 250 

cells/mm3

•	d4T

เกิดผลข้างเคียงได้ง่าย

ผลข้างเคียงระยะยาวสูง ควรพิจารณาก่อนเลือกใช้ยา

•	สูตรที่นอกเหนือจากที่

แนวทางการรักษาแนะน�ำ

ควรพจิารณาเป็นรายๆ ไปและต้องยนืยันว่า VL < 50 copies/mL 

เสมอ

3.6	 การปรับการกินยาต้านเอชไอวีในช่วงถือศีลอด

กลุ่มผู้ติดเชื้อที่เป็นชาวมุสลิมเม่ือเข้าสู่ช่วงถือศีลอดประจ�ำปีผู้ป่วยจะต้องงด

อาหารและน�้ำดื่มตั้งแต่ก่อนรุ่งอรุณและจะละศีลอดหลังพระอาทิตย์ตกดิน ท�ำให้ระยะ

เวลาในการอดอาหารยาวนานเกิน 12 ชั่วโมง ท�ำให้ไม่สามารถกินยาตามเวลาปกติได้ 

การปรบัเปลีย่นการกนิยาจะขึน้อยูก่บัสตูรยาทีก่นิอยูแ่ละมกัจะต้องใช้ยาท่ีสามารถกนิแบบ

วันละครั้ง เช่น TDF/FTC หรือ 3TC และ EFV หรือ RPV เป็นต้น ดังแสดงตามตารางที่ 

3.10 การปรบัจาก AZT หรือ d4T มาใช้ TDF ควรจะแน่ใจว่าผูป่้วยม ีVL < 50 copies/mL 

เคยได้รับการตรวจการติดเชื้อ HBV (HBsAg) และมีการท�ำงานของไตอยู่ในเกณฑ์ปกติ 

กรณีที่ปรับมาใช้ EFV ควรแนะน�ำผู้ติดเชื้อถึงอาการข้างเคียงท่ีอาจเกิดขึ้น เช่น เวียน
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ศีรษะ ง่วงนอน ฝันร้าย เป็นต้น ซึ่งอาการข้างเคียงเหล่านี้ถ้าเกิดขึ้นมักจะหายไปเองใน 

1-2 สัปดาห์ และถ้าเปลี่ยนมาใช้  RPV ควรจะแนะน�ำให้กินพร้อมอาหารและเลี่ยงยาที่

ห้ามให้ร่วม เช่น ห้ามให้ร่วมกับยารักษาโรคกระเพาะกลุ่ม proton pump inhibitor 

อย่างไรก็ตามในทางศาสนบัญญัติการด�ำเนินการใดๆ ท่ีส่งผลกระทบรุนแรงต่อ

ร่างกายถือว่าเป็นสิ่งที่ต้องห้ามในทางศาสนา ดังนั้นหากการถือศีลอดนั้นจะก่อให้เกิด 

ผลเสยีร้ายแรงแก่สขุภาพร่างกาย ถอืเป็นการต้องห้าม (ฮะรอม) ท่ีผูป่้วยจะถอืศลีอด ผู้ป่วย

ทีก่นิยาต้านเอชไอวีน้ันจดัอยูใ่นกลุม่ผูป่้วยโรคเรือ้รงัทีไ่ม่มโีอกาสรกัษาหายขาด ซึง่ผูป่้วย

ในกลุ่มนี้ไม่มีความจ�ำเป็นต้องถือศีลอดหากการถือศีลอดมีผลให้สุขภาพของผู้ติดเชื้อ  

ทรุดโทรมลงหรือมีอาการเลวร้ายเพิ่มมากขึ้นได้รับการอนุโลมไม่ต้องถือศีลอดแต่ให้

ชดเชยด้วยการแจกจ่ายอาหารแก่คนยากจนแทน เช่น การชดเชยด้วยข้าวสาร 1 ลิตร  

ต่อวัน 

ส�ำหรับผู้ป่วยท่ีนับถือศาสนาอิสลามที่ต้องกินยาต้านเอชไอวีทุก 12 ชั่วโมง      

ก่อนเริม่ยาต้องมกีารให้ค�ำแนะน�ำปรกึษาถงึประเดน็ต่างๆ เพือ่ให้ผูป่้วยสามารถเลอืกให้

ผู้ป่วยตัดสินใจเองพร้อมบันทึกลงเป็นลายลักษณ์อักษรในเวชระเบียน ส�ำหรับผู้ป่วยที่

ต้องการกินยาต้านเอชไอวีต่อเนื่องตลอดเดือนรอมฎอนโดยไม่มีการเปล่ียนวิธีการ 

บริหารยานั้น ให้ผู้ป่วยตั้งเจตนาว่า “เป็นผู้ป่วยโรคเรื้อรังรักษาไม่หาย” และให้ทีมผู้ดูแล

ตั้งเจตนาเช่นเดียวกันว่าก�ำลังให้การรักษาผู้ป่วยโรคเรื้อรังรักษาไม่หายเช่นเดียวกัน         

จึงให้ผู้ป่วยชดเชยด้วยการจ่ายอาหารแก่คนยากจนแทน ส�ำหรับผู้ป่วยที่ขาดแคลนไม่

สามารถด�ำเนินการได้ ก็ได้รับการยกเว้นให้ด�ำเนินชีวิตประจ�ำวันในการท�ำศาสนกิจช่วง

เดือนรอมฎอนอื่นๆ ตามปกติ เช่น การร่วมกิจกรรมทางศาสนาพร้อมกับผู้ท่ีถือศีลอด 

การกล่าวซิกิร การอ่านอัลกุรอาน การท�ำดีช่วยเหลือผู้อื่น การหาปัจจัยยังชีพที่ฮาลาล 

การให้ทานกุศลต่างๆ การละหมาด ตลอดจนการปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันอื่นๆ ให้

สอดคล้องตามแนวทางจรยิวัตรของท่านศาสดา เพือ่ให้มกีารเปลีย่นแปลงในเชงิพฤตกิรรม 

การครองตนและความศรัทธาให้ดียิ่งขึ้น 



Management of HIV-Infected Adult

Thailand National Guidelines on HIV/AIDS Treatment and Prevention 2017

83

ตารางที่ 3.10	 แนวทางการปรับเปลี่ยนยาเมื่อถือศีลอด

ยาต้านเอชไอวี แนวทางการปรับเปลี่ยนยา

EFV คงกิน EFV ตามเวลาเดิม

NVP เปลี่ยนเป็น NVP 400 มก. ทุก 24 ชม. ก่อนนอน หรือ RPV 25 มก. วันละครั้ง

RPV กินยาคงเดิม 25 มก. วันละครั้ง แต่ปรับเวลาเป็นช่วงกลางคืน

ยาที่เป็นกินวันละ

ครั้ง
•	แนะน�ำให้ปรับเป็นช่วงกลางคืน

•	ในกรณีเปลี่ยนจากมื้อเช้า ให้กินเพิ่มอีก 1 มื้อตอนกลางคืนในวันนั้น และ

ปรับเป็นเวลากลางคืนวันละครั้งต่อไป

LPV/r •	ปรับ LPV/r 2 เม็ดทุก 12 ชม. เป็น 4 เม็ดทุก 24 ชม. หรือกรณีทนยาไม่ได้

ให้เปลี่ยนเป็น ATV/r วันละ1ครั้ง

TDF คงกิน TDF ขนาดเดิมแต่ปรับเวลาเป็นช่วงกลางคืน

AZT หรือ d4T เปลี่ยนเป็น TDF กินทุก 24 ชม.ช่วงกลางคืน ทั้งนี้ ต้องแน่ใจว่าผู้ป่วยมี

VL < 50 copies/mL และให้พิจารณาเปลี่ยนเป็น TDF ตลอดไป

3TC ปรับ 3TC (150 มก.) 1 เม็ดทุก 12 ชม. เป็น 300 มก. ทุก 24 ชม. หรือให้เป็น 

TDF/FTC 1 เม็ด วันละ 1 ครั้ง

3.7	 ปฏิกิริยาระหว่างยา (Drug-drug interaction)

ยาต้านเอชไอวีหลายชนิดโดยเฉพาะกลุ่ม NNRTIs และ PIs จะถูกเมตาบอลิซึมที่

ตับผ่านเอ็นไซม์ cytochrome P450 (CYP450) โดยเฉพาะ CYP3A4 isoenzyme ดังนั้น

จะมีปฏิกิริยาระหว่างยากับยาหลายชนิด การสั่งยาต้านเอชไอวีให้กับผู้ติดเชื้อเอชไอวี  

จงึต้องมคีวามระมดัระวงัเพราะเม่ือเกดิปฏิกริยิาระหว่างยาแล้ว บางครัง้อาจจะท�ำให้เกดิ

อาการรนุแรงมากจนถงึเสยีชวิีตได้ และในทางตรงข้ามยาบางชนิดอาจท�ำให้ระดบัยาต้าน

เอชไอวลีดลงท�ำให้เกดิการรกัษาล้มเหลวได้ นอกจากนีค้วรจะให้ค�ำแนะน�ำผูป่้วยด้วยว่า

ยาชนิดใดควรจะใช้ด้วยความระมัดระวัง ยาชนิดใดไม่ควรใช้ด้วยกัน หรือถ้าไม่แน่ใจควร

ปรกึษาแพทย์ เภสชักรหรือผูท้ีดู่แลรักษาก่อนจะใช้ยาอืน่ๆ และก่อนทีจ่ะมกีารสัง่ยาใหม่

ชนดิใดๆ กต็ามให้กบัผูต้ดิเชือ้เอชไอว ีควรมีการตรวจสอบปฏกิริยิาระหว่างยาก่อนเสมอ
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ปฏิกิริยาระหว่างยาเป็นได้ทั้งปฏิกิริยาระหว่างยาต้านเอชไอวีด้วยกันเอง และ

ระหว่างยาต้านเอชไอวีกับยาประเภทอื่นยากลุ่ม PIs ท้ังหมดจะถูกเมตาบอลิซึมโดย 

CYP450 และบางชนิดจะผ่านทาง p-glycoprotein ด้วย ส่วนยากลุ่ม NRTIs จะไม่ผ่าน 

CYP450 ที่ตับแต่ก็มีรายงานปฏิกิริยาระหว่างยา เช่น ระดับ ddI สูงขึ้น และเกิดผลข้าง

เคียงมากขึ้น เมื่อให้ยานี้ร่วมกับ hydroxyurea, ribavirin หรือ TDF

 
ยาทีจ่ะเกดิปฏิกริยิาระหว่างยาโดยการผ่านขบวนการเมตาบอลิซึมนี ้แบ่งได้เป็น 3 รปูแบบ คอื

1)	 CYP inducer ยาที่เป็น CYP inducer จะกระตุ้นให้ CYP450 ท�ำงานมากขึ้น

ท�ำให้ลดระดับของยาอีกชนิดที่ต้องถูกเมตาบอลิซึมท่ีตับโดย CYP450 นี้มีระดับต�่ำลง

เช่น rifampicin เป็น CYP inducer อย่างแรงจะลดระดับยาต้านเอชไอวีกลุ่ม NNRTIs 

และ PIs ทกุชนดิท�ำให้มีโอกาสเกดิการรกัษาด้วยยาต้านเอชไอวล้ีมเหลวได้ แต่ rifampicin 

จะมีผลต่อ EFV น้อยที่สุด ดังนั้นควรเลือกใช้เป็นยาชนิดแรกหากต้องใช้ร่วมกัน ส่วนยา 

กลุ่ม PIs ยังไม่แนะน�ำให้ใช้

2)	 CYP inhibitor ยาทีเ่ป็น CYP inhibitor จะท�ำให้ CYP450 ท�ำงานได้ลดลงท�ำให้

ระดับของยาอีกชนิดที่ใช้ร่วมกันที่ถูกเมตาบอลิซึมที่ตับโดย CYP450 มีระดับสูงขึ้น เช่น 

RTV เป็น CYP inhibitor ท�ำให้ระดับยากลุ่ม PIs ชนิดอื่นสูงขึ้นจึงได้ใช้ประโยชน์ทาง

เภสัชวิทยานี้มาใช้ในทางคลินิก คือ การใช้เพ่ิมระดับยากลุ่ม PIs เมื่อให้ร่วมกันหรือที่

เรียกว่า boosted PIs

3)	 ทั้ง CYP inducer และ CYP inhibitor เช่น EFV ส่วน NVP เป็นได้ทั้งสารตั้งต้น 

(substrate) ของ CYP450 และตัวมันเองยังเป็น CYP inducer ได้ด้วย
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3.8	 การคัดกรองโรคร่วม

หลังทราบผลการติดเช้ือเอชไอวี ควรมีการคัดกรองโรคร่วมและโรคแทรกซ้อน    

ทุกรายก่อนเริ่มยาต้านเอชไอวี และระหว่างการติดตามรักษา ดังตาราง 3.14 ต่อไปนี้

ตารางที่ 3.14	 การคัดกรองโรคร่วม

โรคหรืออาการ วิธีการตรวจคัดกรองและความถี่

ไวรัสตับอักเสบบี 

(hepatitis B)
•	ตรวจเลือดหา anti-HBc, anti-HBs และ HBsAg ครั้งแรกหลังจากพบว่าติด

เชื้อเอชไอวี

•	ถ้าตรวจ HBsAg ได้ผลลบ ควรให้ HBV Vaccine

ไวรัสตับอักเสบซี 

(hepatitis C)
•	ตรวจเลอืดหา anti HCV ในผูต้ดิเชือ้เอชไอวทีกุรายทีม่ ีCD4 > 100 cells/mm3 

(ถ้า CD4 ต�่ำอาจจะพบผลลบลวง) 

•	ในคนที่ตรวจแล้วผลเป็นลบ แต่ยังมีปัจจัยเส่ียงที่จะติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี

เช่น ผูท้ีใ่ช้ยาเสพตดิด้วยวธิฉีดี ประวตัเิป็นผูต้้องขงั หรอืกลุม่ชายทีม่เีพศสมัพนัธ์

กับชายที่มีคู่นอนหลายคน ใช้ยาไอซ์ หรือมีอาการของซิฟิลิส

การคัดกรอง

โรคติดต่อทาง

เพศสัมพันธ์

•	ซักประวัติเสี่ยงทางเพศ และอาการโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ทุกครั้งที่มารับ

บริการ

ประวัติเสีย่งทางเพศ คือ ไม่ใช้ถงุยางอนามยักบัผูท้ีไ่ม่ใช่สาม-ีภรรยา มคู่ีเพศสมัพนัธ์

หลายคน มเีพศสมัพนัธ์กบัผูใ้ห้บรกิารทางเพศ มีคูเ่พศสมัพนัธ์ทีม่พีฤตกิรรมเสีย่ง

หรือป่วยเป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์

ประวัติอาการโรคติดต่อทางเพศสมัพนัธ์ คือ มแีผลบรเิวณอวยัวะเพศหรือทวารหนกั 

มีมูกหนองไหลจากท่อปัสสาวะหรือทวารหนัก ปัสสาวะแสบขัด ปวดท้องน้อย 

ลูกอัณฑะบวมโตกดเจ็บ มีก้อนหูดบริเวณอวัยวะเพศหรือทวารหนัก ตกขาว     

ผิดปกติ อาการของซิฟิลิสระยะที่ 2 และอาการของ neurosyphilis ให้บริการ  

การตรวจวนิจิฉยัในผูท่ี้พบอาการผดิปกต ิและให้การรกัษาในผูท่ี้พบว่ามีโรคตดิต่อ

ทางเพศสัมพันธ์

•	ตรวจเลือดคดักรองซฟิิลสิ ในครัง้แรกหลงัพบตดิเชือ้เอชไอวทุีกราย และ

ตรวจตดิตามอย่างน้อยปีละ 1 ครัง้ในผูท้ีม่ปีระวตัเิสีย่งทางเพศ เช่น MSM, 

พนักงานบริการหญิงหรือชาย (แนะน�ำเพิ่มในกลุ่มผู้มีพฤติกรรมเสี่ยงสูง 2-4 

ครั้งต่อปี) และพิจารณา Lumbar puncture เมื่อพบ failure to treatment, 

อาการและอาการแสดงทางระบบประสาท ocular Syphilis หรือ tertiary 

Syphilis แนะน�ำให้ตรวจ CSF RPR เพื่อคัดกรอง neurosyphilis
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วัณโรค •	ตรวจ CXR ครัง้แรกหลังจากพบว่าตดิเช้ือเอชไอวทีกุราย ไม่เว้นหญงิตัง้ครรภ์

พจิารณา CXR ตัง้แต่อายคุรรภ์ 14 สปัดาห์ขึน้ไป

•	ก่อนและระหว่างรกัษาควรได้รบัการคดักรองด้วยการซกัประวัตวิณัโรคทกุครัง้

ที่มารับบริการ

ค�ำถามแนวทางการคัดกรอง 

หากผูต้ดิเช้ือมอีาการดงัต่อไปนี ้อย่างน้อย 2 ข้อ ให้ท�ำการตรวจเพิม่เตมิเพือ่หา

วัณโรค*

1.	 มีอาการไอที่ไม่สามารถอธิบายสาเหตุได้ (unexplained) 

2.	 มีอาการไข้ภายใน 1 เดือน

3.	 มีน�้ำหนักลดเกินร้อยละ 5 ของน�้ำหนักตัวภายใน 1 เดือน

4.	 มีเหงื่อออกมากผิดปกติตอนกลางคืน > 3 สัปดาห์ภายใน 1 เดือน

•	หากพบว่ามีความผิดปกติควรตรวจ CXR ส่งเสมหะตรวจ AFB ทุกราย และ

ให้การรักษาดูแลตามแนวทางการรักษาวัณโรคฯ

* หากพบ ไอเป็นเลอืด หรอืไอมากกว่า 2 สปัดาห์เพยีงข้อเดยีว ให้พจิารณาตรวจ

เพิ่มเติมเพื่อหาวัณโรคต่อ

CMV retinitis •	ตรวจตาโดยวิธี indirect ophthalmoscope ก่อนเริ่มยาทุกรายในผู้ที่มีจ�ำนวน 

CD4 < 100 cells/mm3 

•	ไม่ควรเป็นข้อจ�ำกัดของการล่าช้าในการเริ่มยาต้านเอชไอวี

โรคเชื้อรา

คริปโตคอคคัส
•	แนะน�ำให้ตรวจ serum cryptococcal Ag ทุกรายในผู้ที่มีจ�ำนวน CD4 < 100      

cells/mm3 และปฏิบัติตามแนวทางแผนภูมิ 

•	ผู้ที่มีผล Cryptococcus Ag positive ให้พิจารณา LP ทุกรายแม้จะไม่มีอาการ           

ของ meningitis (ปวดศีรษะไข้ stiff neck + ve) เพราะว่าบางรายป่วยเป็น 

cryptococcus menigitis แต่ไม่มีอาการได้
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โรคเชื้อรา

คริปโตคอคคัส

(ต่อ)

Anti HIV +
CD4 < 100 cells/mm3

สง serum cryptococcal
antigen

ปกติ ผิดปกติ

fluconazole 800 มก. วันละคร้ัง 2 สัปดาห
ตอดวย 400 มก. วันละครั้ง 8 สัปดาห

CSF ผิดปกติ พบ WBC, sugar ต่ำ,
cryptococcal Ag +

เริ่มยาตานเอชไอวีเมื่อรักษาไปแลว
อยางนอย 2 สัปดาห

amphotericin B 0.7-1 มก./กก./วัน
+ fluconazole 800 มก. วันละคร้ัง 2 สัปดาห

ตอดวย fluconazole 400-800 มก.
วันละครั้ง นาน 8-10 สัปดาห

ครบ 10 สัปดาห ลดขนาดเปน
fluconazole 200 มก. วันละครั้ง
จะหยุดยาเมื่อไดรับยาปองกัน

ทุติยภูมิครบ 1 ป และ CD4 > 100
cells/mm3 นาน 3 เดือนขึ้นไป 

เริ่มยาตานเอชไอวีเมื่อรักษา
ครบ 4-6 สัปดาห***

เริ่มยาตานเอชไอวี
+ ใหยาปองกันการติดเชื้อ*

Negative

lumbar
puncture**

Positive

*	 อาจพิจารณาให้ primary prophylaxis ในผู้ป่วยผู้ใหญ่หรือไม่ก็ได้ถ้าสามารถ

เริม่การรกัษาด้วยยาต้านเอชไอวไีด้เรว็และไม่แนะน�ำ primary prophylaxis ใน

เด็ก

**	หากมีอาการซึม ตามัว หรืออ่อนแรงเฉพาะที่ควรท�ำ CT brain ก่อน lumbar 

puncture



Management of HIV-Infected Adult

Thailand National Guidelines on HIV/AIDS Treatment and Prevention 2017

113

โรคหรืออาการ วิธีการตรวจคัดกรองและความถี่

โรคเชื้อรา

คริปโตคอคคัส

(ต่อ)

หมายเหตุ

•	กรณีผู้ป่วยไม่มีอาการใดใดเลย (ปวดศีรษะ ไข้ น�้ำหนักลดอ่อนเพลีย) แต่ไม่

สามารถ LP ได้ให้พิจารณาสังเกตอาการและเริ่มรักษาแบบ cryptococcemia 

ด้วยยา fluconazole เสมือนผล LP ปกติ แต่ว่าต้องระมัดระวังอาจเกิด       

cryptomeningitis IRIS หลังได้ยาต้านเอชไอวีได้

•	กรณีที่เป็นผู้ติดเชื้อรายใหม่ถ้าผู้ป่วยมีอาการ/อาการแสดงเข้าได้กับ crypto-

coccal menigitis ได้แก่ มีไข้ ปวดศีรษะ คอแข็ง และตรวจ CSF cryptococcal 

antigen ให้ผลบวก แม้ว่าจะไม่ได้ตรวจ serum cryptococcal Ag ในเลือดก็

ควรจะให้การวินิจฉัยและรักษาแบบ cryptococcal meningitis ได้เลย (กรณีนี้ 

serum antigen โดยทั่วไปจะให้ผลบวกด้วยแต่ถ้าผู้ป่วยไม่ได้เป็น meningitis 

แต่เป็น disseminated disease จากอวัยวะอื่น serum antigen ให้ผลบวกแต่ 

CSF อาจให้ผลลบได้) และให้ยาป้องกันแบบ secondary prophylaxis ด้วย 

fluconazole 200 มก. วันละครั้งไปจนกว่า CD4 จะ > 100 cells/mm3 เกิน 3 

เดือน

•	หากตรวจ serum cryptococcal Ag เป็นลบอาจไม่จ�ำเป็นต้องให้ยาป้องกัน   

primary prophylaxis ถ้าสามารถเริ่มการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวีได้เร็วหรือ

พิจารณาตามความเห็นของแพทย์ผู้ดูแลเป็นกรณีไป

•	การตรวจ cryptococcal capsular polysaccharide antigen ใน serum หรือ 

CSF โดยวิธี latex agglutination (LA) หรือวิธี enzyme immunoassay (EIA) 

นั้นมี overall sensitivity 93-100% และ specificity 93-98% จึงถือว่าเป็น test 

ที่ไวและจ�ำเพาะมากชุดตรวจที่ใช้ในปัจจุบันมี false positive น้อย (0-0.4%) 

และพบใน serum มากกว่า CSF

ข้อควรระวัง: ผู้ป่วยบางรายอาจมีผลบวกปลอมต่อ cryptococcal antigen ได้ 

เช่น ผู้ป่วยที่มี rheumatoid factor (ถ้าใช้วิธี LA และมักพบใน serum specimen 

มากกว่า CSF), การมี non-specific protein บางอย่างใน CSF เช่น ใน              

autoimmune diseases, malignancy โดยเฉพาะถ้ามี CNS involvement และ/

หรือเป็น lymphoma/leukemia, การติดเชื้อแบคทีเรียบางชนิด, การติดเช้ือรา 

Trichosporon spp. โดยทั่วไป false positive test จะมี titer ไม่เกิน 1:8

การคัดกรองทาง

ด้านสุขภาพจิต

หรือด้านจิตใจ

•	ควรคัดกรองและประเมินความเสี่ยงของภาวะซึมเศร้าผู้ป่วยรายใหม่ทุกราย 

ในคร้ังแรกที่มารับบริการ โดยเฉพาะกลุ่มท่ีมีปัญหาใช้สุราสารเสพติดต่างๆ 

กลุ่ม MSM และ transgender (TG) และกลุ่มผู้สูงอายุ

•	อาจพิจารณาใช้เครื่องมือการประเมินทางจิตเวชเบื้องต้น เช่น กรณีเครียดใช้

แบบประเมินความเครียดด้วยตนเอง กรณีซึมเศร้าใช้แบบประเมิน Q2 และ 

Q9 ของกรมสุขภาพจิต หรือกรณีมีความคิดฆ่าตัวตาย ใช้แบบประเมินการ  

ฆ่าตัวตาย
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การคัดกรองทาง

ด้านสุขภาพจิต

หรือด้านจิตใจ 

(ต่อ)

•	กลุ่มที่กินยาต้านเอชไอวี เนื่องจากผู้ติดเชื้อมักมีปัญหาซึมเศร้า ควรมีการ

ประเมนิถงึสภาวะความเสีย่งของภาวะซมึเศร้า ท้อแท้ ตลอดการรกัษา ดงันัน้

ควรประเมินค�ำถาม Q2 และ Q9 ทุกครั้งที่มารับบริการหรือมีสภาวะความ

เสี่ยง

•	หากพบผิดปกติ ควรส่งพบผู้เชี่ยวชาญ หรือให้การรักษาร่วมไปกับการให้       

ยาต้านเอชไอวี และควรใช้ยาต้านที่มีผลต่อซึมเศร้าน้อย เช่น ให้ RPV, NVP 

แทน EFV

การคัดกรอง

ด้านโภชนาการ

และความเสี่ยง

ต่อโรคหัวใจและ

หลอดเลือด

•	ประเมินภาวะโภชนาการและสุขภาพโดยการช่ังน�้ำหนัก วัดส่วนสูง วัดความ

ดนัโลหติ ซกัประวตัปัิจจยัเสีย่งของการเกดิภาวะทพุโภชนาการ และปัจจยัเส่ียง

ต่อโรคหลอดเลือดและหัวใจทุกครั้งที่มารับบริการ

•	ให้ข ้อมูลความรู ้เร่ืองข้อควรปฏิบัติในการดูแลสุขภาพด้านอาหารและ

โภชนาการในคร้ังแรกที่มารับบริการและให้การปรึกษาต่อเน่ืองในกรณีท่ีมี

ปัญหาสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับการกินอาหาร

•	ตรวจเลอืดคดักรองเบาหวานและภาวะไขมนัสงูทกุ 6 เดอืนในผูท้ีม่คีวามเสีย่ง

การคัดกรองมะเร็ง

มะเร็งปากมดลูก •	ตรวจ pap smear ครั้งแรกหลังจากพบว่าติดเชื้อเอชไอวี 

•	หลังจากนั้นตรวจซ�้ำปีละ 1 ครั้งในผู้ติดเชื้อเพศหญิงทุกรายจนจ�ำนวน CD4 

ปกติให้ตรวจคัดกรองเหมือนคนทั่วไป

•	หากพบว่าผู้ติดเชื้อป่วยเป็นมะเร็งปากมดลูกพิจารณาให้ยาต้านเอชไอวีทันที

ควบคู่ไปกับการรักษามะเร็ง 

•	การเตรียมความพร้อมโดยการให้ความรู้ท่ีพอเพียงเก่ียวกับวิธีการตรวจ 

อธบิายเรือ่งการพบความผดิปกตขิองเซลล์ และแนวทางการดแูลรกัษา จะช่วย

ลดความวิตกกังวลและความกลัวของผู้ติดเชื้อต่อการตรวจคัดกรอง

มะเร็งทวารหนัก แนวทางการตรวจคัดกรองของมะเร็งทวารหนักในกลุ่มผู ้ติดเช้ือเอชไอวียัง       

controversial ยังคงไม่มี standard protocol ที่ชัดเจนในการตรวจคัดกรองของ

มะเร็งทวารหนัก

ปัจจบุนัมแีนวทางแนะน�ำจากความเหน็ผูเ้ชีย่วชาญให้คดักรองในผูท้ีม่คีวามเสีย่ง

สูง ได้แก่ ผู้ที่มีเพศสัมพันธ์ทางทวารหนักกลุ่ม MSM โดยใช้วิธี digital anorectal 

examination ± anal pap ตรวจซ�้ำทุก 1-3 ปีหากพบว่าผิดปกติให้พิจารณา       

ส่ง anoscopy เพื่อการรักษาต่อไปทั้งนี้ขึ้นอยู่กับความพร้อมของสถานบริการ

สาธารณสุขแต่ละแห่ง
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มะเร็งอื่นๆ ได้แก่ 

มะเร็งเต้านม 

มะเรง็ต่อมลกูหมาก 

มะเร็งตับมะเร็ง

ล�ำไส้ใหญ่ ฯลฯ

คดักรองตามแนวทางการคดักรองมะเรง็ของประเทศไทยความเสีย่งเช่นเดยีวกบั

คนทั่วไป คือตามประวัติเสี่ยง อายุ เพศและโรคร่วม

3.9	 การติดตามประเมินผลการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี

หลังจากที่เริ่มให้การรักษาด้วยยาต้านเอชไอวีแก่ผู้ติดเชื้อเอชไอวีแล้วจ�ำเป็นต้อง

มีการติดตามผลการรักษาอย่างสม�่ำเสมอเพื่อประเมินผลการรักษาและผลข้างเคียงท่ี    

ไม่พึงประสงค์จากการรักษา ซึ่งการติดตามประเมินผลการรักษาที่ดีท่ีสุดในปัจจุบันคือ

การตรวจ VL และจ�ำนวน CD4 โดย VL เป็นดัชนีที่บอกประสิทธิผลของการรักษาได้

แม่นย�ำกว่าจ�ำนวน CD4 และสามารถใช้วินิจฉัยการรักษาล้มเหลวได้เร็วที่สุด

ตารางที่ 3.15	 การติดตามประเมินผลการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี

การติดตามประเมินผลการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี

การนัดติดตามอาการ •	ในผู้ที่รับยาต้านเอชไอวีแล้วและมีอาการคงที่ มี adherence ที่ดี (stable 

on ART) มี VL < 50 copies/mL มากกว่า 1 ปีขึ้นไป ไม่จ�ำเป็นต้องนัด

บ่อยครั้ง แนะน�ำให้นัดติดตาม ทุก  3-6 เดือน

ปริมาณไวรัสในเลือด หลังจากเริ่มรักษาด้วยยาต้านเอชไอวีที่มีประสิทธิภาพ 6 เดือน ส่วนใหญ่ 

VL จะ < 50 copies/mL 

•	ถ้า VL > 50 copies/mL โดยเฉพาะ > 200 copies/mL ให้สงสัยว่าการ

รักษาอาจล้มเหลว 

•	ถ้า VL 50-200 copies/mL ให้ถามข้อมูลการกินยาของผู้ป่วย การเจ็บ

ป่วยหรอืการไปฉดีวคัซนีของผูป่้วยเพราะอาจเป็นไวรสัทีส่งูชัว่คราว และ

พิจารณาตรวจ VL ซ�้ำภายใน 3 เดือน

•	ควรตรวจ VL อย่างน้อยทุก 6 เดือนในปีแรก และต่อไปจนกว่า VL < 50 

copies/mL จึงลดลงเหลืออย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 

•	กรณีท่ีพบว่ามีปัญหากินยาไม่สม�่ำเสมอควรแนะน�ำให้กินต่อเนื่อง      

อย่างน้อย 2-4 สปัดาห์แล้วท�ำการตรวจ VL ซ�ำ้เพือ่ประเมนิว่ามกีารรกัษา     

ล้มเหลวแล้วหรือไม่
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การติดตามประเมินผลการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี

CD4 การตรวจจ�ำนวน CD4 มีความส�ำคัญในการติดตามผลการรักษาของผู้ป่วย

น้อยลง แนะน�ำ

•	CD4 < 350 cells/mm3 ตรวจปีละ 2 ครั้ง

•	CD4 ≥ 350 cells/mm3 

	กรณี VL > 50 copies/mL ตรวจปีละครั้ง

	กรณี VL < 50 copies/mL หลังจากกินยาต้านเอชไอวีนานติดต่อกัน

อย่างน้อย 2 ปี ไม่จ�ำเป็นต้องตรวจ CD4

3.10	 ขนาดยาและการปรบัขนาดยาต้านเอชไอวีในผูป่้วยทีก่ารท�ำงานของไตหรอืตบับกพร่อง

ในผู้ใหญ่มียาต้านเอชไอวี 2 ชนิดในกลุ่ม NRTIs ที่ต้องปรับขนาดตามน�้ำหนักคือ 

AZT และ ddI ส่วนยากลุ่ม NNRTIs และ PIs ไม่มีชนิดใดที่ต้องปรับขนาดยาตามน�้ำหนัก

อย่างไรกต็ามในผู้ใหญ่ทีมี่การท�ำงานของไตหรอืตบับกพร่องจ�ำเป็นจะต้องค�ำนงึถงึความ

เหมาะสมของขนาดยาโดยพจิารณาร่วมกบัค่า CrCl ในกรณทีีก่ารท�ำงานของไตบกพร่อง

และค่า Child-Pugh score ในกรณีที่มีการท�ำงานของตับบกพร่องดังแสดงตามตารางที่ 

3.16 และ 3.17
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ตารางที่ 3.17	 ขนาดยาปกตแิละการปรบัขนาดยาต้านเอชไอวีในผูป่้วยทีก่ารท�ำงานตบั

บกพร่อง

Child-Pugh score

5-6 หรือเกรด A 7-9 หรือเกรด B ≥ 10 หรือเกรด C

NRTIs

3TC ไม่ต้องปรับขนาด

TDF ไม่ต้องปรับขนาด

AZT ไม่ต้องปรับขนาด

d4T ไม่ต้องปรับขนาด

ddI ไม่ต้องปรับขนาด

ABC 200 มก. ทกุ 12 ชม. ไม่แนะน�ำให้ใช้

TDF/FTC ไม่ต้องปรับขนาด

NNRTIs

EFV ไม่มข้ีอแนะน�ำ ใช้ด้วยความระมดัระวงัในผู้ป่วยที่การท�ำงานของตับบกพร่อง

NVP ไม่ต้องปรบัขนาดยา ไม่แนะน�ำให้ใช้ ไม่แนะน�ำให้ใช้

ETR ไม่ต้องปรบัขนาดยา ไม่ต้องปรับขนาดยา ไม่แนะน�ำให้ใช้

RPV ไม่ต้องปรบัขนาดยา ไม่ต้องปรับขนาดยา ไม่มีขนาดยาที่แนะน�ำ

EFV/TDF/FTC ไม่มข้ีอแนะน�ำ ใช้ด้วยความระมดัระวงัในผู้ป่วยที่การท�ำงานของตับบกพร่อง

RPV/TDF/FTC ไม่ต้องปรบัขนาดยา ไม่ต้องปรับขนาดยา ไม่มีขนาดยาที่แนะน�ำ

PIs

ATV ไม่ต้องปรบัขนาดยา 300 มก. ทุก 24 ชม. ไม่แนะน�ำให้ใช้

ไม่แนะน�ำให้ใช้ RTV
ส�ำหรับ boosting ในผู้ทีม่กีารท�ำงานของตบับกพร่อง

DRV ไม่มีขนาดยาที่แนะน�ำ ไม่แนะน�ำให้ใช้ในผู้ที่มีตับบกพร่องมาก

LPV/r ไม่มีขนาดยาที่แนะน�ำ ใช้ด้วยความระมัดระวังในผู้ที่มีตับบกพร่อง

Integrase inhibitor

RAL ไม่ต้องปรบัขนาดยา ไม่แนะน�ำให้ใช้ในผู้ที่ตับมีความบกพร่องมาก

EVG/COBI/
TDF/FTC

ไม่ต้องปรบัขนาดยา ไม่แนะน�ำให้ใช้ในผู้ที่ตับมีความบกพร่องมาก

           ไม่แนะน�ำให้ใช้    	           ไม่มข้ีอแนะน�ำหรือไม่แนะน�ำให้ใช้ในผูท้ีต่บัมคีวามบกพร่องมาก
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การค�ำนวณ Child-Pugh score

ตัวแปร
คะแนน

1 คะแนน 2 คะแนน 3 คะแนน

Total bilirubin (มก./เดซิลิตร) < 2 2-3 > 3

อัลบูมินในซีรั่ม (ก./ลิตร) > 35 28-35 < 28

International normalized ratio (INR) 
หรือ

< 1.7 1.7-2.3 > 2.3

Prothrombin time ที่นานกว่าค่าปกติ 
(วนิาท)ี

< 4 4-6 > 6

น�้ำในท้อง (ascites) ไม่มี
มีเล็กน้อย

หรือควบคุมได้
ด้วยยาขับปัสสาวะ

มีปานกลางหรือ
ไม่สามารถควบคุมได้
ด้วยยาขับปัสสาวะ

Encephalopathy* ไม่มี เกรด 1-2 เกรด 3-4

หมายเหต:ุ Encephalopathy

*	 เกรด 1: สับสนเล็กน้อย วิตกกังวล กระสับกระส่าย มีอาการสั่นเล็กน้อย เคลื่อนไหวร่างกายได้ช้า

	 เกรด 2: เซื่องซึม งุนงง สับสน มือสั่น

	 เกรด 3: ง่วงซึม แต่ routable สับสนแบบสังเกตเห็นได้ พูดจาไม่รู้เรื่อง ปัสสาวะซึม หายใจถี่เร็ว

	 เกรด 4: หมดสติ แขนขาเหยียด กล้ามเนื้ออ่อนแรง

 
3.11	 การดูแลรักษาผลข้างเคียงและภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี

ภาวะแทรกซ้อนทางคลินิกจากการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวีเกิดได้ท้ังในระยะ    

เริ่มแรกของการรักษาและหลังการรักษาเป็นระยะเวลานานและเป็นสาเหตุส�ำคัญท�ำให้ 

ผู้ติดเชื้อเอชไอวีต้องเปลี่ยนสูตรยาหรือหยุดการรักษาแบ่งออกได้เป็น 3 กลุ่มคือ

1)	 ผลข้างเคียงที่อันตรายถึงชีวิต (life-threatening adverse effects)

2)	 ผลข้างเคียงที่รุนแรง (serious adverse effects)

3)	 ผลข้างเคียงระยะยาว (long-term adverse effects)

แต่ละกลุ่มจะเรียงตามความส�ำคัญและการพบบ่อยในเวชปฏิบัติดังตารางที่ 3.18
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3.12	 การดูแลและป้องกันผลข้างเคียงระยะยาว (การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด)

เนือ่งจากผูป่้วยใช้ยามานานมีชีวติยนืยาวขึน้ส่งผลให้พบผลข้างเคยีงของการรกัษา

ในระยะยาวบ่อยขึ้นโดยเฉพาะความผิดปกติทางเมตาบอลิก เช่น โคเลสเตอรอลและ   

ไตรกลเีซอร์ไรด์ทีส่งูขึน้ ซึง่สมัพนัธ์กบัโรคหัวใจและหลอดเลอืดเช่นเดียวกบัประชากรทัว่ไป 

ความเส่ียงต่อการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืดในผูติ้ดเชือ้เอชไอวอีาจสูงกว่าผูท่ี้ไม่ตดิเชือ้ 

เน่ืองจากผลแทรกซ้อนของยาต้านเอชไอวีพบว่าผู้ที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี

สูตร PIs ร่วมด้วยจะมีความเสี่ยงเพิ่มขึ้น 1.7-2.3 เท่า ดังนั้นควรประเมินความเสี่ยงของ

การเกิดเรื่องหลอดเลือดหัวใจและสมองในอนาคต เพ่ือวางแผนป้องกันและการรักษา 

เช่น การประเมนิความเสีย่งตามแนวทางของ National Cholesterol Education Program, 

Adult Treatment Panel III (NCEP ATP III) ความเสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจและหลอด

เลือดที่ 10 ปีตามการศึกษา Framingham เป็นต้น

หลังประเมินความเสี่ยงแล้วให้พิจารณาระดับ LDL ตามแผนภูมิที่ 3.1 โดยผู้ป่วย

ที่มีความเสี่ยงสูงหรือมีโรคหัวใจและหลอดเลือดอยู่แล้ว รวมท้ังในผู้ป่วยท่ีไม่มีโรคหัวใจ

และหลอดเลือดแต่มีความเสี่ยงที่ 10 ปี มากกว่าร้อยละ 10 และผู้ป่วยที่มีโรคเบาหวาน

หรือมีโรคหลอดเลือดแข็งบริเวณอื่น ถือว่าเป็นกลุ่มที่ต้องควบคุม LDL-C ต�่ำกว่า 80  

มก./เดซิลิตร เช่นกัน

การรักษา

ควรเริม่ด้วยการรกัษาแบบไม่ใช้ยาเป็นอนัดบัแรกด้วยการควบคมุอาหารการปรับ

เปลี่ยนพฤติกรรม (lifestyle modification) และพิจารณาเปลี่ยนยาต้านเอชไอวีเป็นสูตรที่

มีผลต่อระดับไขมนัน้อยกว่า และยงัสามารถควบคมุไวรสัได้ และการรกัษาด้วยยายกเว้น

ผู้ป่วยที่ต้องได้รับการรักษาอย่างรีบด่วน เช่น ผู้ป่วยที่มีโรคหัวใจและหลอดเลือดที่อาจ

จ�ำเป็นต้องรีบพิจารณาการรักษาด้วยยาที่สามารถป้องกัน primary และ secondary 

coronary prevention คือกลุ่ม statin ดังนั้นจึงเป็นยาที่ควรเลือกเป็นชนิดแรก หากผู้ป่วย

มีความเสีย่งต่อการเกิดโรคหวัใจให้พจิารณารกัษาและลดระดับ LDL ให้ได้ตามเป้าหมาย

แผนภมูทิี ่3.1 โดยกรณีทีผู่ท้ีมี่ความเสีย่งและใช้ยาแล้ว LDL ไม่ลดลงให้ปรกึษาผูเ้ชีย่วชาญ
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หมายเหต:ุ
1.	ประเมนิความเสีย่งการเกดิโรคหลอดเลอืดหวัใจใน 10 ปี ความเสีย่งของการเกิดโรคหวัใจและหลอด

เลอืดที ่10 ปีของผู้ตดิเชือ้เอชไอวตีามการศกึษา Framingham อ่านได้ที ่www.cphiv.dk/tools.aspx
2.	แนะน�ำปรับสูตรยาต้านเอชไอวีดังนี้

ก.	เปลี่ยน Boosted PIs เป็นกลุ่ม RPV, NVP, RAL หรือยา Boosted PIs ที่มีผลการเปลี่ยนแปลง
ทางเมตาบอลิกน้อย

ข.	 เปลี่ยน d4T, AZT เป็น TDF หรือ ABC
3.	 เป้าหมายการรักษาก�ำหนดไว้เป็นแนวทางไม่จ�ำเป็นต้องรักษาให้ได้ตามเป้าหมายเสมอ ต้อง

พจิารณาปัจจัยต่างๆ ร่วมด้วย กรณทีีใ่ช้วิธคี�ำนวณ LDL ต้องระวงัในภาวะทีม่รีะดบัไตรกลเีซอไรด์สงู 
> 400 มก./เดซิลิตร จะท�ำให้ผลการตรวจ LDL จากการค�ำนวณผิดพลาดได้ [ค�ำนวณจาก LDL = 
TC - HDL - (TG/5)] ในกลุม่นีค้วรพจิารณาเพิม่ระดบัเป้าหมายระดบัไขมนั LDL ไปอกี 30 มก./เดซลิติร

4.	 ไม่มีการก�ำหนดเป้าหมายระดับไตรกลเีซอไรด์ในการรกัษาไว้ชดัเจน เนือ่งจากระดบัไตรกลเีซอไรด์สงู
ยงัเป็นความเสีย่งของการเกิดโรคหวัใจท่ีไม่ชัดเจน ควรพิจารณาปรบัสูตรยาต้านเอชไอวทีีเ่หมาะสม 
อย่างไรก็ตามหากมีระดับไตรกลีเซอไรด์สูง > 1,000 มก./เดซิลิตร อาจพิจารณาให้ยาลดระดับ
ไตรกลีเซอไรด์เพราะระดับไตรกลีเซอไรด์ที่สูงมากอาจก่อให้เกิดตับอ่อนอับเสบได้

 

ตารางที่ 3.19	 การใช้ยาลดไขมัน

ชนิดยา ขื่อยา ขนาดยาทั่วไป
อาการ

ข้างเคียง
เมื่อใช้ร่วมกับยา PI

เมื่อใช้ร่วมกับยา 

NNRTI

Statin Atorvastatin 10-80 มก./วัน อาการทาง

ทางเดินอาหาร

ปวดศีรษะ

นอนไม่หลับ

กล้ามเนื้อ

อักเสบ

ตับอักเสบ

เริม่ด้วยขนาดต�ำ่ๆ1

(สงูสุด 40 มก./วัน)

อาจต้องใช้ขนาดยาสงู2

Fluvastatin 20-80 มก./วัน อาจต้องใช้ขนาดยาสงู2 อาจต้องใช้ขนาดยาสงู2

Pravastatin 20-80 มก./วัน อาจต้องใช้ขนาดยาสูง2,3 อาจต้องใช้ขนาดยาสงู2

Rosuvastatin 5-40 มก./วัน เริ่มด้วยขนาดต�่ำๆ1

(สูงสุด 20 มก./วัน)

เริ่มด้วยขนาดต�่ำๆ1

Simvastatin 10-40 มก./วัน ห้ามใช้ อาจต้องใช้ขนาดยาสงู2

Pitavastatin 1-4 มก./วัน ใช้ได้โดยที่ไม่ต้องปรับ

ขนาดยา

ใช้ได้โดยที่ไม่ต้อง

ปรับขนาดยา

Cholesterol 

uptake

Ezetimide 10 มก./วัน อาการทาง

ทางเดินอาหาร

ไม่มปีฏกิริยิาระหว่างยากบัยาต้านเอชไอวี

หมายเหต:ุ
1.	ยาต้านเอชไอวีเพิ่มระดับยา statin ท�ำให้เกิดพิษของยา statin ได้ ให้พิจารณาเริ่มด้วยขนาดต�่ำๆ

ก่อนจึงค่อยปรับขนาดยาขึ้น
2.	ยาต้านเอชไอวีลดระดับยา statin ท�ำให้ลดผลของยา statin ให้พิจารณาปรับขนาดยา statin ขึ้น   

จนได้เกณฑ์ที่ต้องการ
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3.	ยกเว้นถ้าใช้ร่วมกับยา DRV/r ควรเริ่ม pravastatin ด้วยขนาดต�่ำก่อน
	 อนึ่งยา pravastatin เป็นยาที่แนะน�ำให้ใช้คู่กับยาต้านเพราะยานี้ไม่ผ่าน metabolism โดย CYP450 

แต่ยานี้ไม่อยู่ในระบบ สปสช. และประสิทธิภาพการลดไขมันไม่ดีเท่ายา atorvastatin ดังนั้นอาจ
พิจารณาให้ยา atorvastatin แทน โดยเริ่มที่ขนาดต�่ำก่อน เช่น 10-20 มก./วัน ส่วน pitavastatin เป็น
ยากลุ่ม statin ตัวใหม่ที่มี ปฏิกิริยากับยาต้านน้อยกว่าและมีประสิทธิภาพในการลดไขมันสูงกว่า 
pravastatin

3.13	 การกินยาต้านเอชไอวีอย่างต่อเนื่องและสม�่ำเสมอ
	 (Adherence to antiretroviral therapy)

การกินยาต้านเอชไอวีเพื่อให้ปริมาณไวรัสเอชไอวีในเลือดอยู่ในระดับวัดไม่ได้ 

ต้องการการกนิยาท่ีตรงเวลา ต่อเนือ่ง สม�ำ่เสมอและตลอดชวีติ หรอืเรยีกว่าม ีadherence 

ในอตัราสงู ดังนัน้ก่อนแพทย์จะสัง่ยาต้านเอชไอวสูีตรแรกจะต้องประเมนิความพร้อมของ

ผู้มีเชื้อต่อการกินยา หรือช่วยประเมินอุปสรรคต่างๆ ที่จะขัดขวางต่อ adherence

การวัด adherence ไม่มีวิธีใดที่สมบูรณ์แบบหรือได้มาตรฐาน ดังนั้นมักจะใช้

มากกว่า 1 วิธี ในการประเมินระดับของ adherence หลักการแรกของความส�ำเร็จ คือ  

ผู้มีเช้ือต้องเข้าใจแผนการรักษาท่ีเขาสามารถรับผิดชอบได้ การสร้างความสัมพันธ์ท่ีดี 

และความไว้วางใจจะช่วยท�ำให้การสื่อสารได้ดีอันจะน�ำไปสู่ความส�ำเร็จซ่ึงอาจต้องการ

การพบกันหลายครั้ง

ส�ำคัญที่สุดคือการให้ค�ำปรึกษาและประเมิน adherence และผลข้างเคียงของ     

ยาต้านทุกครั้งที่ผู้มีเชื้อมารับบริการ เพื่อจะได้ช่วยหาวิธีการช่วยเหลือเพื่อลดโอกาส    

การรักษาล้มเหลวและลดการเกิดเชื้อดื้อยา

3.14	 Immune reconstitution inflammatory syndrome (IRIS) 

ภาวะ IRIS เป็นกลุม่อาการทีเ่กดิขึน้ในผูป่้วยท่ีมีภมูต้ิานทานต�ำ่โดยเฉพาะในผูป่้วย

เอดส์ที่มีการติดเชื้อฉวยโอกาสร่วมด้วย เมื่อได้รับยาต้านเอชไอวีจะท�ำให้ภูมิต้านทาน

ของผู้ป่วยนั้นๆ ดีขึ้น ภูมิต้านทานท่ีดีขึ้นนี้อาจท�ำให้เกิดภาวะการอักเสบเกิดข้ึนใน

ต�ำแหน่งที่มีการติดเชื้อฉวยโอกาสซ่อนเร้นอยู่ 
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ตารางที่ 3.20	 การดูแลรักษาผู้ติดเชื้อในกรณีที่เกิดภาวะ Immune reconstitution         	

inflammatory syndrome หรือ IRIS

Definition

•	ภาวะ IRIS เป็นกลุ่มอาการที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยที่มีภูมิต้านทานต�่ำโดยเฉพาะในผู้ป่วยเอดส์ที่มีการ
ติดเช้ือฉวยโอกาสร่วมด้วย เมื่อได้รับยาต้านเอชไอวีจะท�ำให้ภูมิต้านทานของผู้ป่วยนั้นๆ ดีขึ้น      
ภูมิต้านทานที่ดีขึ้นนี้อาจท�ำให้เกิดการอักเสบในต�ำแหน่งที่มีการติดเชื้อฉวยโอกาสซ่อนเร้นอยู่ 

ลักษณะภาวะ IRIS อาจเกิดขึ้นได้ใน 2 ลักษณะ

•	Unmasking IRIS เป็นการแสดงอาการของโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่ซ่อนเร้นอยู่หลังจากที่ผู้ป่วยได้
รับยาต้านเอชไอวี เช่น การเกิดวัณโรคหลังจากได้ยาต้านเอชไอวีในช่วง 3-6 เดือนแรก

•	Paradoxical IRIS ภาวะการอักเสบของโรคตดิเช้ือฉวยโอกาสเดมิทีร่กัษาดีขึน้แล้ว และโรคน้ันแย่ลง 
หลงัจากได้รบัยาต้านเอชไอวไีประยะหนึง่ ซึง่การอกัเสบนีอ้าจจะแย่ลงทีต่�ำแหน่งเดมิหรอือาจจะ
เป็นที่ใหม่ก็ได้ เช่น เป็นวัณโรคต่อมน�้ำเหลืองที่อาการดีขึ้นหลังให้ยาวัณโรค และมีอาการต่อม 
น�้ำเหลืองโตขึ้นมาใหม่หลังจากได้ยาต้านเอชไอวี

ข้อควรทราบ

•	เชื้อที่พบบ่อย ได้แก่ mycobacteria (TB หรือ MAC) และ cryptococcus 

•	อาการมักเกิดขึ้นภายใน 3-6 เดือนแรกหลังได้รับยาต้านเอชไอวี  

•	มักพบในผู้ติดเชื้อที่มีจ�ำนวน CD4 ก่อนการรักษาต�่ำกว่า 50-100 cells/mm3

•	ความเสี่ยงจะเพิ่มขึ้นในกรณี

	เริ่มยาต้านเอชไอวีใกล้เคียงกับการรักษาการติดเชื้อฉวยโอกาส 

	กรณีมีระดับเม็ดเลือดขาวชนิด CD4 เพิ่มอย่างรวดเร็วภายในเดือนแรกๆ ของการรักษา

•	บางกรณสีามารถพบ IRIS ทีไ่ม่เก่ียวข้องกบัการติดเชือ้ เช่น ต่อมไทรอยด์เป็นพษิ (Grave’s disease)

การวินิจฉัย

ควรนกึถงึภาวะ IRIS ในผู้ป่วยทีม่อีาการแสดงใหม่ๆ หรอืมอีาการทีแ่ย่ลงหลงัทีเ่พิง่จะได้รบัการรกัษา
ด้วยยาต้านเอชไอวี 

•	การวินิจฉัยต้องอาศัยการแยกโรคฉวยโอกาสอื่นๆ ออกไปก่อน 

การรักษา

การรักษาภาวะ IRIS ขึ้นกับเป็นภาวะ IRIS ลักษณะใด 

•	กรณีตรวจเชื้อฉวยโอกาสได้ ให้รักษาโรคติดเชื้อฉวยโอกาสนั้นๆ

•	กรณตีรวจไม่เจอเช้ือฉวยโอกาส เข้าเกณฑ์ paradoxical IRIS ให้รกัษาภาวะอกัเสบเป็นส�ำคญั เช่น 
NSAIDs หรือ short course corticosteroids

•	โดยทั่วไปภาวะ IRIS ไม่ต้องหยุดยาต้านเอชไอวี ยกเว้นกรณี

	เกิดรุนแรงถึงชีวิต เช่น สมองบวมมาก 

	ทางเดินหายใจอุดกั้น
อาจจะจ�ำเป็นต้องหยุดยาต้านเอชไอวีระยะสั้นร่วมกับการให้ systemic corticosteroids
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ตารางที่ 3.21	 อาการทางคลินิกของ IRIS โดยแบ่งตามเชื้อก่อโรค

โรคหรือเชื้อก่อโรค อาการทางคลินิก

Tuberculosis มีอาการ paradoxical reaction หลังเริ่มยาต้านเอชไอวี มีไข้มากกว่า 

38.5oC, มีอาการทางปอดเพิ่มขึ้น, ต่อมน�้ำเหลืองโตอักเสบเพิ่มขึ้น,         

cutaneous lesions, ascites, CXR worsening, tuberculoma, inflammatory 

bowel perforation, serositis, psoas abscess

MAC และการติดเชื้อ 

atypical mycobacteria 

อื่นๆ

Localized lymphadenitis, necrotizing subcutaneous nodules,              

endobronchial tumors, small bowel involvement, paravertebral        

abscesses, osteomyelitis, arthritis, focal brain lesion, ileitis

CMV CMV retinitis ทั้งที่จ�ำนวน CD4 สูงขึ้นแล้ว, immune recovery vitreitis, 

immune recovery uveitis, CMV pneumonitis ที่เป็นเร็วและอาการไม่

เหมือนทั่วไป เกิดหลังได้ยาต้านเอชไอวี, pseudotumoral colitis,

adenitis, encephalitis, cutaneous ulceration

Hepatitis (B,C) ตับอักเสบก�ำเริบ อาการแย่ลง

Parvovirus B19 Encephalitis, worsening anemia

Herpes simplex Erosive herpes simplex encephalitis

Varicella zoster virus Acute retinal necrosis หลังได้รับยาต้านเอชไอวี, เพิ่มการเกิดงูสวัดหลัง

ได้ยาต้านเอชไอวี

Kaposi's sarcoma (KS) Worsening KS lesion with inflammation and edema

PML Inflammatory PML variant

BK virus Hemorrhagic cystitis

Cryptococcus Recurrent meningitis หลังได้ยาต้านเอชไอว,ี pulmonary cryptococcosis, 

cutaneous cryptococcosis (recurrent abscesses), necrotizing mediastinal 

และ cervical lymphadenitis, intracranial cryptococcoma, intramedullary 

abscess, necrotizing pneumonitis

PCP Pneumonitis (patchy aveolar or reticulonodular infiltrates)

Skin yeasts Folliculitis

Sarcoidosis Worsening of sarcoidosis, pulmonary infiltrates, erythrema nodosum, 

lymphadenopathy, interstitial nephritis

Toxoplasmosis Encephalitis

Leishmaniasis Vitreitis, uveitis, post-kala-azar dermal leishmaniasis
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โรคหรือเชื้อก่อโรค อาการทางคลินิก

Bartonella henselae Granulomatous splenitis

Leprosy Leprosy cutaneous lesions

Microsporidia Keratoconjunctivitis

Chlamydia trachomatis Reiter’s syndrome

Non infectious etiology Grave diseases, SLE, vasculitis, relapsing Guillain-Barre’s syndrome, 

rheumatoid arthritis, polymyositis, alopecia universalis, cerebral    

vasculitis, hyperergic reaction (ต่อรอยสัก สิ่งแปลกปลอม),

pre-eclampsia, multiple eruptive dermatofibromas, eruptive cheilitis, 

Peyronie’s disease

ตารางที่ 3.22	 แนวทางการวินิจฉัยภาวะ IRIS

Paradoxical IRIS

แนวทางการวินิจฉัย

1.	ได้รับการรักษาเชื้อฉวยโอกาสมาก่อนการ

รักษาด้วยยาต้านเอชไอวี

2.	มีอาการ 1 ในข้อต่อไปนี้

•	มีอาการแย่ลงของการติดเชื้อหรือการ

อักเสบต่อเนื่องหลังจากการเริ่มการรักษา

ด้วยยาต้านเอชไอวี

•	มอีาการแย่ลงของอาการหรอือาการแสดงที่

ไม่จ�ำเพาะทั้งทางคลินิกและการตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการหรือทางรังสีวินิจฉัยต่างๆ

•	มีการเกิดขึ้นใหม่ของการติดเชื้อหรือการ

อักเสบภายใน 1 ปีหลังเริ่มการรักษาด้วยยา

ต้านเอชไอวี

เกณฑ์ที่ไม่ใช่ IRIS

•	การแย่ลงทางคลินิกที่อธิบายได้จากการรักษา

ที่ไม่เหมาะสม

•	ผลข้างเคียงของยาต้านเอชไอวีและยาอื่นๆ

•	การติดเชื้อจากเชื้ออื่นๆ หรือการอักเสบจาก

ภาวะอื่นๆ

•	การถอนการรักษาที่ได้ผลออกไป

•	มีความล้มเหลวจากการรักษาด้วยยาต้าน

เอชไอวี

Unmasking IRIS

แนวทางการวินิจฉัย

1.	ได้รับการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวีมาก่อน  

การเกิดอาการ

2.	มีการเกิดการติดเชื้อหรือการอักเสบใหม่หลัง

เริ่มการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี

เกณฑ์ที่ไม่ใช่ IRIS

•	การแย่ลงทางคลนิกิของการตดิเช้ือทีอ่ธบิายได้

•	ผลข้างเคียงของยาต้านเอชไอวีและยาอื่นๆ

•	การติดเช้ือใหม่จากเชื้ออ่ืนๆ ที่สามารถตรวจ

พบได้ที่เกิดขึ้นภายหลัง
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Unmasking IRIS (ต่อ)

3.	มีการตรวจพบเชื้อก่อโรคนั้นๆ ต้ังแต่เร่ิมการ

รักษาด้วยยาต้านเอชไอวี

   ในข้อต่อไปนี้

•	เกดิการตดิเช้ือหรอืการอกัเสบใหม่ภายใน 3 

เดือนหลังเริ่มการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี

•	การติดเช้ือหรือการอักเสบใหม่ที่มีอาการ

หรืออาการแสดงที่ไม่จ�ำเพาะทั้งทางคลินิก

และการตรวจทางห้องปฏิบัติการหรือทาง

รังสีวินิจฉัย

•	มีความล้มเหลวจากการรักษาด้วยยาต้าน

เอชไอวี

3.15	 การให้ยาต้านเอชไอวีในผู้ติดเชื้อเอชไอวีเฉพาะกลุ่ม 

3.15.1	 การรักษาการติดเชื้อเอชไอวีในระยะเฉียบพลัน (Acute HIV infection) และการ
	 ติดเชื้อเอชไอวีในช่วง 6 เดือนแรก (Recent HIV infection)

Early HIV infection คือ การติดเช้ือเอชไอวแีบบเฉยีบพลันหรอืการตดิเช้ือเอชไอวี

ในช่วง 6 เดือนแรก มีหลักการพิจารณาดังนี้ 

ค�ำจ�ำกัดความ

การติดเช้ือเอชไอวีในระยะเฉียบพลัน (Acute HIV infection หรือ acute 

retroviral syndrome)

•	 หมายถึง การที่ผู้ป่วยเพิ่งได้รับเชื้อมาและร่างกายยังไม่ได้สร้างภูมิต่อเอชไอวี

เมื่อตรวจ anti-HIV จะให้ผลลบหรือ inconclusive และมีผล qualitative HIV 

RNA หรือ p24Ag เป็นบวก

การติดเชื้อเอชไอวีในช่วง 6 เดือนแรก (Recent HIV infection)

•	 การที่ผู้ป่วยมี sero conversion ในช่วงระยะเวลา 6 เดือนที่ผ่านมา กล่าวคือ

สามารถทีจ่ะทราบว่าได้รบัเชือ้มาในระยะไม่เกนิ 6 เดอืนทีผ่่านมาซึง่ในกลุม่นี้

จะมี anti-HIV positive 
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การวินิจฉัย early HIV infection

ความส�ำคัญ 

•	 ร้อยละ 40-90 ของผู้ติดเชื้อเอชไอวีระยะเฉียบพลันจะแสดงอาการของ     

acute retroviral syndrome 

•	 การติดเชื้อเอชไอวีในระยะเฉียบพลันมีอาการและอาการแสดงคล้ายคลึง      

กับการติดเชื้ออื่นๆ เช่น ไข้หวัดใหญ่และในบางรายอาจไม่มีอาการก็ได้ท�ำให้

วินิจฉัยได้ยาก หากสามารถวินิจฉัยการติดเชื้อในระยะนี้ได้จะช่วยป้องกัน    

การถ่ายทอดเชื้อเอชไอวีไปสู่ผู้อื่นได้ เนื่องจากผู้ป่วยในระยะนี้จะมี VL สูง 

(ส่วนใหญ่มกั > 100,000 copies/mL) ท�ำให้มโีอกาสถ่ายทอดเช้ือสู่ผูอ้ืน่ได้ง่าย

วิธีการวินิจฉัย

•	 มักพบในกรณีที่มีผลยืนยันว่าก่อนหน้านั้นมีผล anti-HIV negative มาก่อน  

เพิ่งมีผลเป็น positive ภายใน 6 เดือน กรณีที่เป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงที่จะได้

รับเชื้อเอชไอวีแล้วตรวจเลือดหลังจากที่มีความเสี่ยงนั้น 

	 ใช้วิธี NAT ร่วมกับการตรวจ anti-HIV จะท�ำให้สามารถวินิจฉัยผู้ป่วยใน 

ช่วงเวลาที่เป็น window period ของ anti-HIV (เครื่องตรวจรุ่นที่ 4 สามารถ

ตรวจพบ window period ไวใน 3 สัปดาห์) หรือ

	 ตรวจพบ VL ในพลาสม่า > 100,000 copies/mL หรือตรวจพบ p24Ag 

และ/หรือตรวจไม่พบ anti-HIV หรือผล inconclusive (negative or weakly 

positive ELISA)

การรักษา early HIV infection

•	 การรักษาด้วยยาต้านเอชไอวีมีผลท�ำให้ผู้ที่ได้รับการรักษามีอาการดีขึ้นจาก

ภาวะการติดเชื้อแบบเฉียบพลัน ลดความเสี่ยงในการถ่ายทอดเชื้อ เนื่องจาก

ช่วงนี้มีโอกาสที่จะถ่ายทอดเชื้อไปสู่คู่เพศสัมพันธ์สูง

•	 ข้อเสียของการให้การรักษา early HIV infection ด้วยยาต้านเอชไอวีคือ

	 การได้รับยาต้านเอชไอวีเร็วขึ้นอาจน�ำไปสู่การเกิดอาการไม่พึงประสงค์ 

ของยาต้านเอชไอวี
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	 มีโอกาสเกิดการดื้อยาต้านเอชไอวี

	 จ�ำเป็นจะต้องกินยาอย่างสม�่ำเสมอต่อเนื่องเป็นเวลานาน

การตรวจหาการดื้อยาในผู้ที่ติดเชื้อ early HIV infection

•	 ปัจจุบันยังไม่แนะน�ำ เนื่องจากประเทศไทยยังมีอัตราการแพร่เชื้อดื้อยายัง   

ต�่ำกว่าร้อยละ 5 จึงยังไม่แนะน�ำให้ตรวจเว้นเสียแต่จะมีข้อสงสัยหรือข้อบ่งชี้ 

ตารางที่ 3.23	 อาการและอาการแสดงของภาวะ acute HIV infection

อาการและอาการแสดง พบได้ร้อยละ

ไข้ 96

ต่อมน�้ำเหลืองโต 74

คออักเสบ 70

ผื่น (erythematous maculopapular rash) ที่หน้าและล�ำตัวหรือแผลที่เยื่อบุต่างๆ 

เช่น ปากและอวัยวะเพศ เป็นต้น

70

ปวดเมื่อยตามตัว หรือปวดข้อ 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-Barre's syndrome, brachial neuritis และ cognitive impairment)

12



การดูแลรักษาผู้ใหญ่ติดเชื้อเอชไอวี

แนวทางการตรวจรักษาและป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี ประเทศไทย ปี 2560

144

3.15.2	การดูแลผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีไวรัสตับอักเสบร่วมด้วย

ผู้ติดเช้ือเอชไอวีท่ีมีไวรัสตับอักเสบบีหรือซีเรื้อรังร่วมด้วยการด�ำเนินโรคตับเป็น

ตับแข็ง ตับวาย และมะเร็งตับ จะเป็นมากขึ้นและเร็วขึ้นและมีโอกาสเกิดการอักเสบของ

ตับจากยาต้านเอชไอวีมากกว่ากลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีท่ีไม่มีไวรัสตับอักเสบบีหรือซี การ

เกดิมะเรง็ตับจากไวรสัตบัอกัเสบบใีนคนเอเชยีจะสงูกว่าเชือ้ชาตอิืน่โดยเฉพาะในผูช้ายที่

อายุ > 40 ปี และสัมพันธ์กับปริมาณไวรัสตับอักเสบบีในเลือด โดยพบว่าร้อยละ 30-50 

ของผู้ป่วยเป็นมะเร็งตับโดยไม่มีตับแข็ง แต่ไวรัสตับอักเสบซีส่วนมากจะเป็นมะเร็งตับ 

หลังจากเป็นตับแข็งโดยมีโอกาสเป็นมะเร็งตับประมาณร้อยละ 1-4 ต่อปีหลังจากเป็น 

ตับแข็ง

ข้อแนะน�ำในการให้ยาต้านเอชไอวีเอชไอวีในผู้ป่วย HIV/HBV co-infection

เนื่องจาก TDF, FTC และ 3TC ในสูตรยาต้านเอชไอวีพื้นฐานสามารถรักษา     

ไวรัสตับอักเสบบีได้ ดังนั้นจึงควรตรวจประเมินความรุนแรงการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี

ก่อนเริ่มรักษาเอชไอวีทุกครั้งตามค�ำแนะน�ำในตารางที่ 3.24 และ 3.25

ตารางที่ 3.24	 ข้อแนะน�ำในการตรวจ ประเมิน และรักษาผู้ป่วย HIV/HBV co-infection 

ที่มี HBsAg เป็นบวกมานานกว่า 6 เดือน

ค�ำแนะน�ำ วิธีการ

ประเมินความรุนแรง

ภาวะการติดเชื้อ HBV
•	ตรวจ liver function test, HBeAg 

•	ถ้าสามารถท�ำได้ให้ตรวจปรมิาณไวรสัในเลอืดด้วยการตรวจ HBV DNA

•	ผูป่้วยทกุรายควรตรวจ ultrasound liver เพือ่ประเมนิว่าผูป่้วยมตีบัแขง็  

หรือไม่

แนะน�ำผู้ป่วย •	งดเคร่ืองด่ืมที่มีแอลกอฮอล์ทุกชนิดตลอดจนยาสมุนไพรที่อาจมีพิษ

ต่อตับ

•	วิธีการป้องกันการถ่ายทอดเชื้อ HBV สู่ผู้อื่นทางเลือดและทาง

เพศสัมพันธ์

•	การฉีดวัคซีนป้องกันการติดเชื้อ HAV ในผู้ป่วยที่ไม่มีภูมิคุ้มกันโดย

การตรวจ HAV IgG ให้ผลลบ

ยาต้านเอชไอวี ผู้ป่วยทุกรายควรเริ่มยาต้านเอชไอวี การให้ยาต้านเอชไอวีใน HIV/HBV 

co-infection ตามตารางที่ 3.25
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ตารางที่ 3.25	 การให้ยาต้านเอชไอวใีนผูต้ดิเชือ้เอชไอวท่ีีตดิเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบบร่ีวมด้วย

กรณี การรักษา/สูตรยาที่แนะน�ำ

กรณผีูป่้วย HIV ยงัไม่เคยเริม่

ยาต้านเอชไอวี

Backbone: TDF/FTC หรือ TDF + 3TC

•	ห้ามใช้ยา 3TC หรือ FTC เพียงชนิดเดียวโดยไม่มี TDF เพราะเชื้อ 

HBV ดื้อยากลุ่มนี้ง่าย

กรณีต้องหยุด FTC, 3TC 

หรือ TDF ในระหว่างการ

รักษาเนื่องจากสาเหตุใด

ก็ตาม

•	แนะน�ำให้เฝ้าระวังและติดตามผู้ป่วยเพราะมีโอกาสเกิด hepatic 

flare ได้ 

•	หากเป็นไปได้ ให้พจิารณาใช้ entecavir (ถ้าเคยได้ 3TC มาก่อนต้อง

เพิม่ขนาดยา entecavir เป็น 1 มก./วัน) เพือ่ป้องกนั hepatic flare

กรณี HIV ดื้อต่อ FTC, 3TC 

หรือ TDF

เพื่อคงการรักษาไวรัสตับอักเสบบี ให้คงสูตรยากลุ่ม TDF, 3TC หรือ 

FTC ต่อ ส่วนยาต้านเอชไอวใีห้พจิารณาเพิม่ยาใหม่ตามความเหมาะสม

กรณีที่เริ่มยาต้านเอชไอวี

สูตรอื่นที่ไม่มี TDF มาก่อน

และตรวจพบไวรสัตบัอกัเสบ 

บีเรื้อรังทีหลัง

ควรเปลีย่นเป็นสตูรทีม่ ีTDF ร่วมกบั FTC หรอื 3TC ก่อนเปลีย่น d4T 

หรือ AZT เป็น TDF ควรตรวจ HIV RNA < 50 copies/mL

กรณี HIV/HBV มีปัญหา

ใช้ยา tenofovir ไม่ได้ เช่น 

CrCl < 30 มล./นาท ีถงึแม้ว่า

จะมีการลดขนาดยา tenofovir 

ต�่ำสุดแล้ว และไม่สามารถใช้ 

entecavir ได้

กรณี HIV/HBV ที่ได้ยา TDF/FTC หรือ TDF + 3TC มานาน ควร

ตรวจ HBsAg ใหม่ เพราะพบการหายไปของ HBsAg ได้สูง ร้อยละ 

10-20 ใน HIV/HBV โดยเฉพาะในคนที่เริ่มรักษาอายุน้อย

•	ถ้า HBsAg เป็นลบ อาจจะเอา tenofovir ออกได้ 

•	ถ้า HBsAg เป็นบวกอยู ่ถ้าตรวจ HBV DNA ได้ค่า < 2,000 IU/mL 

หรือถ้าตรวจไม่ได้ก็ คาดว่า HBV DNA น่าจะต�่ำจากการได้       

ยา TDF/FTC หรือ TDF/3TC มานาน > 3 ปี ปัจจุบันยังไม่มี    

รายงานว่า HBV ดื้อต่อ TDF 

	กลุ่มนี้โอกาส HBV ดื้อต่อ 3TC จะน้อยกว่าคนที่มี HBV สูง

อย่างชดัเจน ดงันัน้กลุม่นีส้ามารถให้ boosted PI + 3TC หรอื 

เปลี่ยน TDF เป็น abacavirได้ 

	ด้าน HIV ก็มีข้อมูลสนับสนุนการให้ LPV/r + 3TC ใน ARV 

naÏve (GARDEL study) หรือใน ARV experience ที่มี HIV 

RNA < 50 copies/mL (OLE study) หรือการให้ ATV/r + 3TC 

ใน ARV experience ที่มี HIV RNA < 50 copies/mL (SALT 

study)

กรณีเปลี่ยน AZT หรือ d4T 

เป็น TDF

ก่อนเปลี่ยนต้องมั่นใจว่า VL < 50 copies/mL เพื่อป้องกันเอชไอวี

ดื้อยา
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กรณี การรักษา/สูตรยาที่แนะน�ำ

กรณีที่การท�ำงานของไตไม่
ปกติ

1.	ควรมีการปรับลดขนาดยา FTC, 3TC หรือ TDF ตาม eGFR ตาม
ตาราง 3.16 

2.	เปลี่ยน TDF เป็น entecavir และปรับลดขนาดยา entecavir ด้วย 
เพราะว่าขับทางไตเหมือนกัน

	 กรณี HBV ไม่ดื้อ 3TC

•	CrCl > 50 มล./นาที, entecavir 0.5 มก./วัน 

•	CrCl 30 - < 50 มล./นาที, entecavir 0.25 มก./วัน หรือ 0.5 
มก. ทุก 48 ชม.

•	CrCl < 30 มล./นาที, entecavir 0.15 มก./วัน หรือ 0.5 มก. ทุก 
72 ชม.

•	CrCl < 10 มล./นาที, hemodialysis, CAPD, entecavir 0.05 
มก./วัน หรือ 0.5 มก. ทุก 7 วัน

	 กรณี HBV ดื้อ 3TC/decompensated liver disease

•	CrCl > 50 มล./นาที, entecavir 1 มก./วัน 

•	CrCl 30 - < 50 มล./นาที, entecavir 0.5 มก./วัน หรือ 1 มก. 
ทุก 48 ชม.

•	CrCl < 30 มล./นาที, entecavir 0.3 มก./วัน หรือ 1 มก. ทุก 72 
ชม.

•	CrCl < 10 มล./นาที, hemodialysis, CAPD, entecavir 0.1 มก./
วัน หรือ 1 มก. ทุก 7 วัน

3.	กรณต้ีองเลกิใช้ TDF ให้พจิารณายาต้านเอชไอวอีืน่ทีไ่ม่มผีลต่อไต 
เช่น ABC

4.	กรณีไม่สามารถใช้ยาอื่นได้ และ HIV RNA <50 copies/mL ให้ใช้ 
LPV/r + 3TC หรือ ATV/r + 3TC

ควรตรวจคัดกรองมะเร็งตับ
ด้วย liver ultrasound ปีละ
ครั้ง

•	ผู้ชายอายุ > 40 ปี และผู้หญิงอายุ > 50 ปี

•	มีประวัติมะเร็งตับในครอบครัว

•	ตรวจพบว่าเป็นตับแข็ง

ข้อแนะน�ำในการให้ยาต้านเอชไอวีในผู้ป่วย HIV/HCV co-infection

ในประเทศไทยไวรสัตับอักเสบซสีายพนัธ์ุ 3 พบประมาณร้อยละ 45-50 ซึง่สายพันธุ์

นีม้ีความสัมพันธ์กับการเกิดเยื่อพังผืดสูงแต่ตอบสนองดีต่อยา pegyrated interferon/

ribavirin ส่วนสายพันธุ์ 1 พบประมาณ ร้อยละ 30-35 สายพันธุ์นี้ในคนเอเชียตอบสนอง

ต่อยา pegyrated interferon/ribavirin ดีกว่าคนตะวันตกและอาฟริกา ปัจจุบันไวรัส        

ตบัอักเสบบเีรือ้รังยังไม่มีทางรกัษาให้หายขาดแต่ไวรสัตบัอกัเสบซเีรือ้รงัมโีอกาสหายขาด
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สูง ถ้าปริมาณไวรัสตับอักเสบซีตรวจไม่พบที่ 3-6 เดือนหลังจากการรักษาครบ การรักษา

ไวรัสตับอักเสบซีด้วยยาใหม่ซึ่งมีประสิทธิภาพสูงมากในการรักษาไวรัสตับอักเสบซี หรือ

ที่เรียกว่า Direct acting antiviral (DAA) พบประสิทธิภาพไม่ต่างจากคนท่ีไม่ติดเชื้อ        

เอชไอวี นอกจากจะเป็นการป้องกนัการเกดิตบัแขง็ ตบัวาย และมะเรง็ตบัแล้ว ยงัเป็นการ

ลดการแพร่กระจายเชื้อ นอกจากน้ันยังลดอาการต่างๆ ท่ีเกิดร่วมกับไวรัสตับอักเสบซี 

(extrahepatic manifestation) เช่น การเกิดภาวะดื้อต่ออินซูลินและเบาหวาน ภาวะไต

อักเสบซ่ึงอาจจะท�ำให้ผู้ป่วยเอชไอวีมีความเสี่ยงปัญหาเรื่องไตมากขึ้น ภาวะความจ�ำ

เสื่อม การเกิดโรคหัวใจ เป็นต้น

ปัจจุบันการรักษาไวรัสตับอักเสบซีมีความก้าวหน้าอย่างมาก ถ้ารักษาก่อนที่จะ

เป็นตับแข็ง ท�ำให้มีโอกาสหายขาดได้มากกว่าร้อยละ 95 โดยเฉพาะที่ไม่ใช่สายพันธุ์ 3 

อีกทั้งสามารถรักษาให้หายขาดได้ด้วยยากิน ในระยะเวลาที่สั้นลงจาก 24-48 สัปดาห์ 

เหลือ 8-12 สัปดาห์ หรืออาจจะเป็น 20-24 สัปดาห์ ควรตรวจประเมินผู้ป่วยที่ตรวจพบ 

anti HCV เป็นผลบวกและให้การรักษาตามตารางที่ 3.26-3.31

ตารางที่ 3.26	 การประเมินผู้ป่วยที่ตรวจซีรั่ม anti-HCV ให้ผลบวก

กรณี ค�ำแนะน�ำ

กรณผีูท้ีไ่ม่มคีวามเสีย่ง ควรตรวจ anti-HCV ใหม่เพื่อยืนยันว่าไม่ใช่จากผลบวกลวง

กรณีมีความเสี่ยงและ 

anti-HCV เป็นบวก

ตรวจปริมาณ HCV RNA ในเลือดเพื่อยืนยันการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ

ซีเรื้อรัง

ตรวจไม่พบ HCV RNA

แสดงว่ามี spontaneous clearance ไม่ต้องรักษาไวรัสตับอักเสบซี

ตรวจพบ HCV RNA

ให้ประเมินภาวะ liver fibrosis เพื่อวางแนวทางการรักษา

•	การตรวจเลือดการท�ำงานของตับ (LFT) และค�ำนวณค่า APRI, FIB-4

•	การตรวจทางรังสีวิทยาเช่น ultrasound และ/หรือวิธีอื่น ได้แก่ ตรวจ

วัดความยืดหยุ่นของตับ (liver stiffness) ด้วย transient elastography 

เป็นต้น

•	ตรวจ HBsAg, anti-HBc และ HAV Ab เพื่อพิจารณาแนวทางการดูแล

รักษาร่วมในผู้ป่วยทุกราย

•	ตรวจสายพันธุ์ไวรัสตับอักเสบซี (HCV genotype)
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กรณี ค�ำแนะน�ำ

กรณีมีความเส่ียง และ 

anti-HCV เป็นลบ

หมายเหตุ

ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง เช่น ผู้ใช้

ยาด้วยวธีิฉดี ผู้ใช้ยาโคเคน

แบบสูดดม ผู้ใช้ยาไอซ์ 

(crystal metamphetamine) 

ผู้มีเพศสัมพันธ์แบบชาย

กับชายที่ติดเชื้อเอชไอวี

และท่ีมีคู ่นอนหลายคน 

หรอืเป็นซฟิิลสิ คูข่องผูใ้ช้

ยาด้วยวิธีฉีด เป็นต้น

•	ให้ตรวจหาหลักฐานการติดเช้ือ

ไวรสัตบัอกัเสบซทีกุครัง้ในผูป่้วย

ที่ ไม ่พบสาเหตุของภาวะตับ

อักเสบ

•	กลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี ถ้า CD4    

< 100 cells/mm3 อาจพบผลบวก

ลวงได้ หากสงสัยการติดเชื้อ

ตับอักเสบซี

	ให้ตรวจ HCV RNA

หรือ

	ตรวจ anti-HCV ใหม่หลัง

CD4 ≥ 100 cells/mm3

หากกลุ่มเหล่านี้ มีภาวะ acute 

HCV ควรตรวจ HCV RNA ในเลอืด

เพื่อยืนยันการติดเชื้อไวรัส

ตับอักเสบซี ถ้า HCV RNA สูง

ควรตรวจ HCV RNA อีกครั้งที่ 6 

เดือน ตามแผนภูมิที่ 3.2 ถ้าไม่พบ

แสดงว่าคนไข้มี spontaneous 

clearance ไม่ต้องรักษาไวรัสตับ

อักเสบซีต่อ

แผนภูมิที่ 3.2	 การประเมินผู้ป่วยที่ตรวจซีรั่ม anti-HCV ให้ผลบวก

 

EASL: European Association for the Study of the Liver 
APRI: AST to Platelet Ratio Index
Fib: Fibroscan

Anti HCV Ab
positive

Spontaneous
HCV

clearance

HCV RNA

negative
Positive:

active HCV
infection

Refer for
treatment

Further
evaluation

EASL 2015
แนะนำใหตรวจ
HCV RNA
อีกครั้งภายใน 3
เดือนเพื่อยืนยัน

• ไมตองรักษา• Genotype
• Fibroscan/APRI/Fib-4
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ตารางที่ 3.27	 ข้อแนะน�ำในการให้ยาต้านเอชไอวใีนผูต้ดิเชือ้ HIV/HCV co-infection

ค�ำแนะน�ำ

ระยะเวลารักษาไวรัสตับอักเสบซี •	ขึ้นอยู่กับการเป็นตับแข็ง และสายพันธุ์
•	โดยทั่วไปการรักษาใช้ระยะเวลา 12 สัปดาห์ แต่ในผู้เป็น
ตับแข็งใช้เวลา 24 สัปดาห์ และถ้าเป็น genotype 3 ต้อง
ให ้ribavirin ด้วย

ควรให้ยาต้านเอชไอวีทุกราย •	ผู้ติดเชื้อ HIV/HCV co-infection ควรได้รับยาต้านเอชไอวี
ทุกรายและมี HIV RNA < 50 copies/ml ก่อนส่งตัวเข้ารับ
การรักษาไวรัสตับอักเสบซี

•	ควรตรวจ AST และ ALT หลังเริม่ยาต้านเอชไอวไีด้ 1 เดอืน 
หลังจากนั้นทุก 3 เดือน 

•	ผู้ป่วยอาจมีค่า AST และ ALT ขึ้นลงได ้
	ผู้ป่วยที่มี > 5 เท่าของ upper limit ของ laboratory 
reference range ควรได้รบัการตรวจหาอาการและอาการ
แสดงของโรคตบัพร้อมทัง้หาสาเหตอุืน่ทีอ่าจเกดิร่วมด้วย 
เช่น การติดเช้ือ HAV หรือ HBV การดื่มเครื่องดื่มที่มี
แอลกอฮอล ์โรคของตับ และทางเดินน�้ำดีต่างๆ เป็นต้น

	ผู้ป่วยที่มีค่า ALT ≥ 10 เท่าของ upper limit ถึงแม้ไม่มี
อาการ ควรหยุดยาต้านเอชไอวีชั่วคราว 

	ถ้าผู้ป่วยที่มีค่า ALT ≥ 5 เท่าของ upper limit โดยเฉพาะ
คนไข้ที่เป็นตับแข็งเพราะอาจเกิดตับวายได้

หลีกเลี่ยงยา •	ควรเลีย่งยา d4T, ddI, AZT ในผูป่้วย HIV/HCV co-infection 
•	ถ้าระหว่างให้การรักษาไวรัสตับอักเสบซีด้วย ribavirin ควร
เลี่ยง AZT, d4T, ddI

กรณี HBsAg และ anti-HBs เป็น
ลบ

•	แนะน�ำให้ฉีดวัคซีนไวรัสตับอักเสบบ ีถ้า CD4 ≥ 350
cells/mm3 หรือ HIV RNA < 50 copies/mL

•	ถ้า CD4 < 350 cells/mm3 วัคซีนมักจะได้ผลไม่ดี

กรณีตรวจพบว่าเป็นตับแข็งหรือ 
fibroscan > 14kPa หรือ
APRI > 1.5 หรือ FIB-4 > 3.25

ควรตรวจคัดกรองมะเร็งตับด้วย ultrasound liver ทุก 6-12 
เดือน

ปฏิกิริยาระหว่างยารักษาไวรัส
ตับอักเสบซีและยาต้านเอชไอวี

•	ยา DAA หลายตัวโดยเฉพาะกลุ่ม NS5A inhibitor, HCV 
PIs inhibitor มีผลกับยาต้านเอชไอวีหลายตัว โดยเฉพาะ
ยา efavirenz จะไปลดระดับยา DAA หลายตัว เช่น          
daclatasvir, elbasvir/ grazoprevir, sofosbuvir/velpatasvir 
ท�ำให้เกิดการรักษาล้มเหลวและเกิด HCV ดื้อยาได้ 
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ค�ำแนะน�ำ

ความเสี่ยงของการรับเชื้อไวรัส

ตับอักเสบซี
•	ผู้ที่มีเชื้อเอชไอวีร่วมด้วย โดยเฉพาะกลุ่ม MSM และ IDU 

จะเพิ่มความเสี่ยงต่อการรับเช้ือไวรัสตับอักเสบซีมาใหม่ 

(reinfection) บางรายงานพบถึงร้อยละ 30-40

•	ต้องคุยกับผู้ที่มีเชื้อเอชไอวีให้ป้องกันการรับเชื้อไวรัส

ตับอักเสบซีมาใหม่

ตารางที่ 3.28	 ยา DAA ที่ขึ้นทะเบียนให้รักษาผู้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี

ยากลุ่ม ข้อแนะน�ำ

Sofosbuvir HCV NS5B inhibitor nucleotide

polymerase inhibitors 

เป็นยาที่ส�ำคัญที่ให้ร่วมกับยาตัวอื่น

ไม่สามารถให้ตัวเดียวได้

•	ไม่ถูก metabolize โดย cytochrome 

P450 enzyme แต่ยาไปยับยั้ง p- 

glycoprotein transporter ท�ำให้มี

ปฏกิริยิากบัยาต้านเอชไอวหีลายตวั 

โดยเฉพาะTDF ท�ำให้ระดับยา TDF 

สูงข้ึน โดยเฉพาะถ้าได้ TDF คู่กับ 

boosted PIs จะเสี่ยงต่อ tenofovir 

toxicity

•	ไม่ควรให้ในคนทีม่กีารท�ำงานของไต 

CrCl < 30 มล./นาที

Ledipasvir •	HCV NS5A inhibitor

•	มีในรูปเม็ดยารวมของ sofosbuvir + 

ledipasvir 

•	ขนาดยา sofosbuvir/ledipasvir 

400/90 มก./วนั (1 เมด็ วนัละ 1 ครัง้)

ยากลุ่มนี้ใช้ใน HCV genotype 1, 2, 4, 

5, 6 ได้ผลดมีาก ส่วนสายพนัธุ์ 3 ได้ผล

ประมาณ 60-70%

ยาเม็ดรวม 

ombitasvir 

(NS5A inhibitor), 

paritaprevir 

(HCV PI)/RTV 

•	ใช้ร่วมกับ Dasabuvir

(NS5B inhibitor) 

•	ยา Paritaprevir เป็น substrate และ 

inhibitor ของ CYP3A4 enzymes 

ส่วน dasabuvir ถูก metabolized 

โดย CYP2C8 enzymes โดย

ombitasvir,paritaprevir,dasabuvir

ก็ยังยับยั้ง UGT1A1 และเป็น

substrates ของ P-gp

•	ยารักษาไวรัสตับอักเสบซีสูตรนี้

ไม่ควรให้ร่วมกับยาต้านหลายตวัทีม่ี

ผลต่อ CYP3A4 

•	ถ้าจะให้คู่ ATV ต้องไม่มี RTV ด้วย
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ยากลุ่ม ข้อแนะน�ำ

Daclatasvir •	ยากลุ่ม HCV NS5A inhibitor

•	ขึ้นทะเบียนให้ใช้คู่กับยา sofosbuvir 

และสามารถรักษาได้ทุกสายพันธ์ุ 

•	ในผูท้ีไ่ม่เป็นตบัแขง็ ให้ยา 12 สปัดาห์

•	ในผู้มีตับแข็งอาจต้องให้นานถึง 24 

สัปดาห์ หรืออาจจะต้องให้ร่วมกับ 

ribavirin

•	ขนาดยามาตรฐานคือ daclatasvir 

60 มก. ต่อวัน (1 เม็ด วันละ 1 ครั้ง)

•	ไปยับยัง้ p-glycoprotein transporter 

ท�ำให้มีปฏิกิริยากับยาต้านเอชไอวี

หลายตวั โดยเฉพาะ EFV, ETR, NVP 

เมื่อให้คู่กัน จะท�ำให้ระดับยา

daclatasvir ต�ำ่ต้องเพิม่ยา daclatasvir 

เป็น 90 มก./วัน 

•	เมื่อให้ร่วมกับ ATV/r ระดับยา

daclatasvir สงูต้องลดยา daclatasvir 

เป็น 30 มก./วัน 

•	ผู้ป่วย HIV/HCV ควรเปลี่ยนยาต้าน

เอชไอวก่ีอนส่งตวัไปรกัษา HCV เช่น 

ถ้าได้ EFV ก็เปลี่ยนเป็น RPV และ

ถ้าได้ ATV/r กเ็ปลีย่นเป็น LPV/r หรอื

ถ้าจะให้ยาเดิม (ATV/r) ก็ต้องลด

ขนาด daclatasvir เป็น 30 มก./วัน

Elbasvir

(NS5A inhibitor)/ 

grazoprevir 

(HCV PI) รวมอยู่

ในเม็ดเดียว

ยาตัวนี้ใช้รักษา genotype 1, 4

กินวันละ 1 เม็ดต่อวัน
•	ยาตัวนี้ไปยับยั้ง p-glycoprotein 

transporter ท�ำให้มีปฏิกิริยากับ     

ยาต้านเอชไอวีหลายตัว

โดยเฉพาะ EFV ห้ามให้ด้วยกัน

ยาเม็ดรวม

Sofosbuvir/

velpatasvir

•	Sofosbuvir เป็น NS5B inhibitor/ 

velpatasvir  เป็น NS5A inhibitor

•	ใช้รักษาได้ทุก genotype 

•	กินวันละ 1 เม็ด วันละครั้ง

•	ยาตัวนี้ไปยับยั้ง p-glycoprotein 

transporter ท�ำให้มีปฏิกิริยากับ

ยาต้านเอชไอวีหลายตัว

โดยเฉพาะ EFV ห้ามให้ด้วยกัน 

•	ถ้าได้ tenofovir ก็เพิ่มความเสี่ยงต่อ 

tenofovir toxicity 

•	ห้ามให้ในคนท่ีมี CrCl < 30 มล./นาที

หมายเหตุ

•	ในปี 2559 ยาที่ขึ้นทะเบียนในประเทศไทย ส�ำหรับรักษาไวรัสตับอักเสบซี ได้แก่ pegylated            

interferon, ribavirin, sofosbuvir, daclatasvir แต่ยาทีไ่ด้รบัฟรจีากระบบ ได้แก่ pegylated interferon, 

ribavirin และคาดว่าในปี 2559 ยา pegylated interferon/ribavirin + sofosbuvir เป็นเวลา 12 สปัดาห์ 

หรือ Daclatasvir + sofosbuvir ส�ำหรับสายพันธุ์ 3 และ sofosbuvir/ledipasvir ส�ำหรับสายพันธ์ุที่

ไม่ใช่ 3
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ตารางที่ 3.29	 ข้อพิจารณาและข้อห้ามในการรักษาไวรัสตับอักเสบซีด้วย pegylated 

interferon

ผู้ควรได้รับการรักษา ข้อห้ามการรักษาโรคตับอักเสบเรื้อรังจากไวรัสซี*

•	อายุ 18 ปี ขึ้นไป

•	หยุดดื่มเหล้ามา > 6 เดือน 

•	ตรวจพบ HCV RNA ในเลือด ≥ 5,000 

IU/mL

•	ได้รับยาต้านเอชไอวีมาอย่างน้อย 3 

เดอืน และมี HIV RNA < 50 copies/mL

•	ไม่มีข้อห้ามของการรักษา

•	ผู้ป่วยตับแขง็ทีเ่ป็นมากแล้ว (decompensated cirrhosis) 

ยกเว้นระหว่างรอการผ่าตัดเปลี่ยนตับ 

•	มีประวัติแพ้ยา interferon และ ribavirin 

•	ภาวะซึมเศร้ารุนแรงที่ยังควบคุมไม่ได้ 

•	ตั้งครรภ์หรือไม่เต็มใจที่จะยินยอมในการคุมก�ำเนิด 

•	มโีรคประจ�ำตัวทีย่งัควบคมุรกัษาได้ไม่ด ีเช่น ความดนั

โลหิตสูง เบาหวาน โรคหัวใจและหลอดเลือด ถุงลม

โป่งพอง และโรคไทรอยด์ เป็นต้น

*	 -	 ปัจจบัุนยารกัษาไวรสัตบัอกัเสบซ ีpegylated interferon/ribavirin สามารถเบกิจากสทิธหิลกัประกนั

สุขภาพแห่งชาติได้

	 -	 หลีกเลี่ยงยาต้านเอชไอวี AZT, d4T หรือ ddI ก่อนส่งไปรักษาไวรัสตับอักเสบซีเพื่อลดปฏิกิริยา

ระหว่างยา ribavirin และยาต้านเอชไอวีดังกล่าว
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3.15.3	การใช้ยาต้านเอชไอวีในผู้ป่วยสูงอายุที่ติดเชื้อเอชไอวี

การดแูลรกัษาผูส้งูอายทุีต่ดิเชือ้เอชไอวใีนปัจจบุนัมคีวามส�ำคญัมากขึน้ เนือ่งจาก

ผู้ติดเชื้อเอชไอวีส่วนใหญ่มีอายุยืนนานข้ึนและสามารถกินยาต้านเอชไอวีต่อเนื่องเป็น

เวลานาน ค�ำนิยามของผู้สูงอายุที่จะกล่าวถึงในบทน้ีคือผู้ท่ีมีอายุต้ังแต่ 50 ปีบริบูรณ์   

ขึน้ไป การใช้ยาต้านเอชไอวใีนผูป่้วยสงูอายมุแีนวทางและข้อควรค�ำนงึต่างๆ ดงัต่อไปนี้

1.	 เหตุผลในการเริ่มยาต้านเอชไอวีเร็วในกลุ่มผู้สูงอายุ

ผู้สงูอายมุคีวามเสีย่งสงูทีจ่ะเกดิภาวะแทรกซ้อนทีเ่กีย่วข้องกบัการตดิเชือ้เอชไอวี

โดยตรง เช่น โรคตดิเชือ้ฉวยโอกาสและมะเรง็บางชนดิ และภาวะแทรกซ้อนท่ีไม่เกีย่วข้อง

กบัการติดเช้ือเอชไอว ีเช่น โรคตบั โรคทางระบบประสาทส่วนกลาง โรคไต และโรคมะเรง็ 

เป็นต้น ทัง้นีส้าเหตมุาจากการตอบสนองต่อยาต้านเอชไอวทีางด้านภมิูคุม้กัน (การเพ่ิมขึน้

ของระดบัเมด็เลอืดขาว CD4) ทีไ่ม่เพยีงพอและช้ากว่าผู้ทีม่อีายุน้อยกว่า การให้ยาต้าน

เอชไอวีทีเ่รว็จะมีประโยชน์ในการป้องกนัภาวะแทรกซ้อนดงักล่าว และลดการเสยีชวีติใน

ผูส้งูอายุ 

2.	 การเปลี่ยนแปลงของเภสัชจลศาสตร์ (pharmacokinetic) ในผู้ป่วยสูงอายุ

ในผู้ป่วยอายุ > 40 ปี จะมีการลดลงของการท�ำงานของไตโดยมี glomerular    

filtration rate ลดลงประมาณ 1 มล. ต่อนาทีต่อปี และมีเมตาบอลิซึมที่ตับลดลงจากการ

ที่ตับมีขนาดเล็กลง และมีเลือดไปเลี้ยงตับลดลง ดังนั้นการให้ยาต้านเอชไอวีจ�ำเป็นต้อง

มีการปรับขนาดและความถี่ของการให้ตาม CrCl ของไตและ Child-Pugh class ของตับ

ตามแต่ชนิดของยาต้านเอชไอวี นอกจากนี้ในผู้สูงอายุจะมีการเพิ่มขึ้นของไขมันแต่

ปริมาณน�้ำในร่างกายและมวลกล้ามเนื้อลดลง ซึ่งจะมีผลต่อระดับยาท่ีละลายในไขมัน

และละลายในน�ำ้ต่างกนั ดังนัน้หลงัการให้ยาต้านเอชไอว ีแพทย์ควรตดิตามการตอบสนอง

การรักษาและผลข้างเคียงของยาอย่างใกล้ชิดในผู้ป่วยสูงอายุ

3.	 ผลข้างเคียงของยาที่เพิ่มขึ้น

ปัจจัยที่มีผลท�ำให้ผู ้ป่วยสูงอายุมีโอกาสเกิดผลข้างเคียงของยาต้านเอชไอวี       

เพิ่มขึ้น ได้แก่ การมีปริมาณ albumin ในเลือดลดลงท�ำให้มียาในรูปอิสระเพ่ิมขึ้นการ    

ลดลงของการท�ำงานของ CYP450 ท�ำให้การก�ำจัดยาลดลง และโรคร่วมที่ท�ำให้การ  
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ก�ำจดัยาออกจากร่างกายลดลง เช่น โรคไตวาย โรคตับแขง็ และโรคหัวใจล้มเหลว เป็นต้น 

ยาต้านเอชไอวีบางชนิดที่ท�ำให้เกิดผลข้างเคียงได้มากในผู้ป่วยสูงอายุ ได้แก่ AZT ท�ำให้

เกิดภาวะซีด TDF ท�ำให้ไตท�ำงานลดลง และ PIs ท�ำให้มีไขมันในเลือดเพิ่มสูงขึ้น

4.	 โรคและภาวะร่วมอื่นๆ ที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ

ผูป่้วยสงูอายท่ีุติดเช้ือเอชไอวอีาจมีโรคและภาวะเสีย่งต่อการเกิดโรคร่วมอืน่ๆ ด้วย

ได้แก่ โรคทางระบบหวัใจและหลอดเลอืด โรคไต โรคตับ โรคเบาหวาน โรคไขมันในเลือดสูง

และโรคทางประสาทจติเวช เป็นตน้ แพทยค์วรพจิารณาใหแ้ละหลีกเลี่ยงการให้ยาตา้น    

เอชไอวชีนดิต่างๆ ในผู้สงูอายุทีมี่โรคและภาวะร่วมอ่ืนๆ เหล่านี ้ดังแสดงในตารางท่ี 3.32

ตารางที่ 3.32	 การพิจารณาใช้ยาต้านเอชไอวีในผู้สูงอายุที่มีโรคอื่นร่วม

โรคร่วม ข้อควรปฏิบัติและพึงระวัง เหตุผล

เบาหวาน ตดิตามการรกัษาเบาหวานอย่างใกล้

ชดิในผูที้ไ่ด้รบัยา d4T, ddI และ AZT

ยาดังกล่าวท�ำให้เกิดภาวะดื้อต่อ

อินซูลินมากขึ้น ควรเลี่ยงไปใช้ตัวอื่น

ไขมันในเลือดสูง ติดตามการรักษาอย่างใกล้ชิดในผู้ที่

ได้รับยา NVP, EFV และ boosted 

PIs

ยาดังกล่าวท�ำให้ไขมันในเลือดสูง 

ATV/r และ DRV/r มีผลต่อระดับ       

ไขมันน้อยกว่ายาตัวอื่น

โรคหรือมีภาวะเสี่ยง

ต่อการเป็นโรคหลอด

เลือดหัวใจโคโรนารี

หลกีเลีย่งการใช้ยา ABC, ddI, LPV/r ยาดังกล่าวอาจเพิ่มความเส่ียงต่อ

การเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด

โรคไตวายหรือ

ภาวะไตท�ำงานลดลง

หลีกเลี่ยงการใช้ยา TDF และใช้ยา 

ATV อย่างระมัดระวัง

TDF ท�ำให้การท�ำงานของไตแย่ลง

มากขึ้น

ATV เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดนิ่วใน

ระบบทางเดินปัสสาวะและภาวะไต

ท�ำงานลดลง

โรคตับอักเสบ หรือ

โรคตับระยะสุดท้าย

หลีกเลี่ยงการใช้ยา NVP และใช้ยา 

boosted PIs, d4T และ ddI อย่าง

ระมัดระวัง

ยาดังกล่าวท�ำให้ตับอักเสบหรือ

ท�ำงานแย่ลงในความรนุแรงทีต่่างกนั

d4T ท�ำให้ไขมันสะสมในตับมากขึ้น

ddI ท�ำให้เกิดภาวะ non-cirrhotic 

portal hypertension
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โรคร่วม ข้อควรปฏิบัติและพึงระวัง เหตุผล

โรคกระดูกบาง โรค

กระดกูพรนุ หรอืมภีาวะ 

เสี่ยงต่อกระดูกหัก

หลีกเลี่ยงการให้ TDF และใช้ยา 

ATV/r และ EFV อย่างระมัดระวัง

ยาดังกล่าวท�ำให้มีการลดลงของ

ความหนาแน่นของมวลกระดูกใน

อัตราที่ต่างกัน

โรคซึมเศร้า หรือมี

ปัญหาในการนอน

หลับ

พิจารณาหยุดยา EFV หากอาการ

ทางประสาทจิตเวชไม่ดีขึ้นแม้จะให้

ยาไปสักระยะแล้ว

EFV มีผลข้างเคียงทางประสาท

จิตเวช

Cognitive impairment พิจารณาเริ่มยาต้านเอชไอวีเร็ว การติดเชื้อเอชไอวีอาจเป็นสาเหตุ

หนึ่งของการเกิดภาวะดังกล่าว

5.	 การใช้ยาร่วมกันหลายชนิดในผู้สูงอายุ

ผู้ป่วยสูงอายุมักมีโรคประจ�ำตัวร่วมหลายโรคและมีการใช้ยาหลายชนิดร่วมกัน 

การให้ยาต้านเอชไอวีในผู้ป่วยสูงอายุ จึงจ�ำเป็นต้องพิจารณาว่า

•	 ผู้ป่วยสามารถกินยาได้ครบถ้วนทั้งหมดหรือไม่

•	 ยาแต่ละตัวมีปฏิกริยิาต่อกนัอย่างไรบ้าง และปฏกิริยิาดังกล่าวส่งผลเสยีอย่างไร 

•	 ปฏิกิริยาระหว่างยาที่ใช้บ่อยในผู้ป่วยสูงอายุและยาต้านเอชไอวี 

•	 ค�ำแนะน�ำในการใช้ยา 

•	 แพทย์ควรท�ำการทบทวนรายชือ่ยาทัง้หมดท่ีผูป่้วยกนิในทกุนดัทีผู่ป่้วยมาพบ

ทบทวนข้อบ่งชี้และขนาดของยานั้นๆ 

•	 พิจารณาความเป็นไปได้ในการลดจ�ำนวนเม็ดยาโดยใช้ยาในรูปแบบเม็ดรวม

หากเป็นไปได้ 

•	 ซักประวัติการใช้สารเสพติด สมุนไพร ยาอื่นๆ ที่แพทย์ไม่ได้สั่ง

6.	 การคัดกรองในผู้สูงอายุ  

ควรคัดกรองภาวะซมึเศร้าโดยการถามค�ำถามเบ้ืองต้น 2 ค�ำถามทกุครัง้ทีม่าตรวจ

รักษาคือ “ใน 2 สัปดาห์ที่ผ่านมารวมวันนี้ท่านรู้สึกเศร้าหดหู่หรือท้อแท้สิ้นหวังหรือไม่” 

และ “ใน 2 สปัดาห์ทีผ่่านมารวมวนันีท่้านรู้สกึเบือ่ท�ำอะไรกไ็ม่เพลิดเพลินหรอืไม่” ร่วมกบั

การประเมินอาการซมึเศร้าอ่ืนได้แก่น�ำ้หนกัลด ≥ ร้อยละ 5 ในหนึง่เดอืน หรอืเบือ่อาหาร

นอนไม่หลับ เหนื่อย เพลีย พูดหรือท�ำกิจกรรมได้ช้าลง รู้สึกผิด หรือไร้ค่า สมาธิและการ
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ตดัสนิใจลดลง มคีวามคิดฆ่าตวัตาย หากพบผิดปกตคิวรพจิารณาส่งปรึกษาจติแพทย์เพือ่

ประเมนิเพิม่เตมิและให้การรกัษา หากสงสยัมภีาวะซมึเศร้าไม่ควรใช้ยา EFV หรือหากใช้

ยา EFV อยูแ่ล้วและมีอาการ พจิารณาเปล่ียนยากลุ่มอืน่แล้วตดิตามอาการว่าดขีึน้หรอืไม่

3.15.4	การดแูลรกัษาผูต้ดิเชือ้เอชไอวีกลุ่มชายทีม่เีพศสัมพนัธ์กบัชายและสาวประเภทสอง

แพทย์พยาบาลผู้ดูแลควรผสมผสานการดูแลสุขภาพของชายที่มีเพศสัมพันธ์      

กับชาย (MSM) และสาวประเภทสอง (TG) ในประเด็นเฉพาะกลุ่มร่วมกับการดูแลของ

เอชไอวีด้วยเพราะเป็นประเด็นที่ส่งเสริมเพิ่ม adherence การมาติดตาม การดูแลรักษา

และการคงอยู่ในการรักษา (retention) ของกลุ่มนี้

ประเด็นของการดูแลรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีกลุ่ม MSM และ TG ท่ีอาจมีความ

ส�ำคัญเพิ่มเติมไปจากกลุ่มประชากรอื่น ได้แก่ โอกาสการมีโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ใน

ช่องทางต่างๆ ที่มีการใช้ การคัดกรองโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ มะเร็ง และการใช้ยา/

อาหารเสริม/ฮอร์โมน 

ประเด็น ความรู้ ค�ำแนะน�ำ

โรคติดต่อทาง

เพศสมัพนัธ์ใน

ช่องทางต่างๆ

ผู้ติดเชื้อ MSM และ TG มีโอกาสติดเชื้อ

โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ต่างๆ เช่น

ซิฟิลิส หนองใน หนองในเทียม และหูด

ได้บ่อย สามารถเกิดการติดเชื้อได้จาก

ช่องทางการมเีพศสมัพนัธ์หลายช่องทาง 

ได้แก่ ทวารหนัก ท่อปัสสาวะ ช่องปาก 

และล�ำคอ

ควรได้รับการสอบถามอาการและตรวจ

คัดกรองโรคติดต ่อทางเพศสัมพันธ ์      

ในช่องทางท่ีใช้ท้ัง 3 ช่องทาง อย่าง

สม�่ำเสมอทุก 6 เดือน

การใช้ฮอร์โมน

ทดแทน

พบฮอร์โมนเพศมีความเสี่ยงระยะยาว

ต่อไปนี้ได้

•	โรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovas-

cular disease) โดยเฉพาะการอุดตัน

ของหลอดเลือด

•	มะเร็งในกลุ่มมะเร็งเต้านม รังไข่ และ

มะเร็งมดลูก

•	ผลข้างเคียงเกี่ยวกับตับท�ำให้เอมไซน์

ตับสูงขึ้น

•	แพทย์พยาบาลผู้ดูแลควรแนะน�ำถึง

ความเส่ียงเกี่ยวกับการใช้ฮอร์โมน

ทดแทน แม้ว่าการศึกษาที่ผ่านมาจะ

แนะน�ำว ่าการใช้ฮอร์โมนทดแทน

ปลอดภัย แต่เนื่องจากยังขาดข้อมูล

ความปลอดภัยในระยะยาว 

•	ประเด็นส�ำคัญ คือ กลุ่ม TG มักใช้

ฮอร์โมนในปรมิาณและขนาดทีส่งูกว่า

ที่แนะน�ำ อีกทั้งยังใช้ผลิตภัณฑ์ที่ไม่มี
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ประเด็น ความรู้ ค�ำแนะน�ำ

การใช้ฮอร์โมน

ทดแทน (ต่อ)

•	ความรู ้สึกทางเพศลดลงเนื่องจาก   

การใช้เอสโตรเจนท�ำให้เกิด erectile 

dysfunction เพิ่มข้ึนมีการหลุดลื่น  

ของถงุยางอนามยัได้ง่ายและท�ำให้ไม่

อยากใช้ถงุยางอนามยัเพิม่ความเสีย่ง

ของการถ่ายทอดเชื้อเอชไอวี

มาตรฐาน เช่น ซ้ือทางอินเทอร์เน็ต

หรือร้านขายยาทั่วไป หรือการใช้เข็ม

ฉดีฮอร์โมนร่วมกนั กนิยาเองโดยไม่มี

แพทย์แนะน�ำ ดังน้ันควรซักประวัติ

และให้ค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับประเด็น

เหล่านี้ด้วย

การคัดกรอง

มะเร็งในกลุ่ม

ผู้ใช้ฮอร์โมน

•	กลุ่มที่ใช้ฮอร์โมนเอสโตรเจนทดแทนควรจะมีการตรวจเต้านมและมะเร็งต่อม   

ลูกหมากอย่างน้อยปีละครั้ง

•	แพทย์ควรตรวจ (digital rectal examinations) และคัดกรองมะเร็งทวารหนัก  

อย่างน้อยปีละครั้ง หากอยู่ในสถานที่ที่ท�ำได้

การใช้ฮอร์โมน

ทดแทนในกลุ่ม

สาวประเภท

สองที่ใช้ยาต้าน

เอชไอวร่ีวมด้วย

•	โดยทั่วไปฮอร์โมนเอสโตรเจนไม่ได้มี

ผลต่อระดับยาต้านเอชไอวี (ยกเว้น 

fosampinavir และ ampinavir ซึ่งไม่มี

ใช้ในประเทศไทย) 

•	ยาต้านเอชไอวีจะมีผลต่อระดับของ

ฮอร์โมนเอสโตรเจนแต่ไม่มีค่อยมีผล

ต่อระดับฮอร์โมนโปรเจสเตอโรนซึ่ง

ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มยาฉีด DMPA ตาม

ตารางที่ 3.12

•	ก่อนที่จะเริ่มยาฮอร์โมนต้องเลือก

ฮอร์โมนทีเ่หมาะสมกบัยาต้านเอชไอวี

ที่ได้รับ พิจารณาปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ

•	แนะน�ำให้พูดคุยถึงความส�ำคัญของ 

adherence รวมถงึความเสีย่งของการ

หยุดยาต้านเอชไอวีจะเกิดความเสี่ยง

ทีร่ะดบัฮอร์โมนสงูขึน้หลงัหยดุยาต้าน

เอชไอวี

•	ในผู้ที่ยังไม่ได้เริ่มยาต้านเอชไอวีควร

ให้ค�ำแนะน�ำตั้งแต่ต้นว่า สามารถใช้

ฮอร์โมนทดแทนร่วมกับการกินยา

ต้านเอชไอวีได้โดยอยู่ภายใต้การ

แนะน�ำของแพทย์ผู้ให้การรักษา 

•	ควรค�ำนงึถงึว่ากลุม่ TG อาจจะปฏิเสธ

การใช้ยาต้านเอชไอวี หรือจะไม่มา

ติดตามนัดหากต้องเลิกใช้ฮอร์โมน 

หรือท�ำให้ระดับฮอร์โมนลดลงท�ำให้

รูปลักษณ์เปล่ียนไป ดังนั้นควรเข้าใจ

บรบิทของกลุม่นีเ้พือ่สร้างความเข้าใจ

ท่ีถูกต้องและเพ่ิมการคงอยู่กับการ

รักษาเพิ่มขึ้น
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ประเด็น ความรู้ ค�ำแนะน�ำ

การใช้ยา/
อาหารเสริม

•	การใช้ผลิตภัณฑ์ยา/อาหารเสริม อาจ
มีปฏิกิริยากับยาต้านเอชไอวีที่คาด
เดาได้ยากแล้ว เนื่องจากมักเป็น
ผลิตภัณฑ์ที่ไม่ได้มีส่วนประกอบ
ชัดเจน หรือไม่เคยมีการศึกษา
ปฏิกิริยากับยาต้านเอชไอวี 

•	ผลติภณัฑ์เหล่านีส้ามารถมผีลต่อการ
ท�ำงานของตับและไตได้ 

•	เกดิความยากล�ำบากในการดแูลรกัษา
หากผลการท�ำงานตับหรือไตผิดปกติ 
เนื่องจากไม่ทราบว่าผลเกิดเหตุใด 
อาจเป็นจากเชื้อเอชไอวีเอง จากยา
ต้านเอชไอวี จากโรคแทรกซ้อน หรือ
จากผลิตภัณฑ์อาหารเสริม 

•	ยังไม่มีข้อมูลสนับสนุนว่าการใช้ผลิต
ภัณฑ์ใดๆ เหล่านี้มีประโยชน์ในการ
ดูแลรักษาเอชไอวี

•	ควรสอบถามประวัติการใช้ผลิตภัณฑ์
เหล่านี้กับผู้ติดเชื้อเอชไอวีกลุ่ม MSM 
และ TG ทุกครั้งที่มารับบริการ

•	หากมีความจ�ำเป็นต้องใช้ผลิตภัณฑ์
เหล่านี้ควรให้ค�ำแนะน�ำหรือส่งต่อไป
รับค�ำแนะน�ำกับผู ้ เชี่ยวชาญตาม
เหมาะสม

การท�ำ
ศัลยกรรม
พลาสติก

การผ่าตัดแปลงเพศหรือการผ่าตัดเสริมเต้านมไม่ได้เป็นข้อห้ามหรือมีผลข้างเคียง
แตกต่างกันในกลุ่มที่ติดเชื้อเอชไอวี แต่ขึ้นอยู่กับระดับภูมิคุ้มกันของผู้ป่วย

การคัดกรอง
สขุภาพจิตและ
สารเสพติด

•	กลุม่นีพ้บปัญหาสขุภาพจติ เช่น ภาวะ
ซึมเศร้า ขาดความเคารพตนเอง หรือ
การคิดฆ่าตัวตาย และ การใช้สารเสพ
ติดมากกว่ากลุ่มทั่วไป 

•	พบว่ากลุ่มที่มีอาการซึมเศร้ามีแนว
โน้มจะมเีพศสมัพนัธ์ไม่ปลอดภยั และ
มีจ�ำนวนของคู่มากกว่าคนที่ไม่มี
อาการซึมเศร้า

•	ผู้ดูแลรักษาควรจะคัดกรองประเมิน
สุขภาพจิตและการใช้สารเสพติดก่อน
เริ่มยา และควรประเมินติดตาม
ประเดน็ปัญหาสขุภาพจิต และด้านอืน่
ที่เกี่ยวข้องเช่น ปัญหาครอบครัว 
ปัญหาทางเศรษฐกิจและสังคม อย่าง
น้อยปีละครั้ง 

•	กลุ่มผู้ท่ีมีประวัติใช้สารเสพติดควรมี
การประเมินซ�้ำอย่างน้อยทุก 3 เดือน 
และหากเป็นผู้ท่ียังคงใช้ยาอยู่อย่าง
ต่อเน่ือง ควรจะส่งเข้ารับการรักษา
หรือบ�ำบัดยาเสพติดร่วมด้วย

•	หากพบว่ามีปัญหาสุขภาพจิตควร
พิจารณาปรึกษาจิตแพทย์ท่ีมีความ
เชี่ยวชาญเกี่ยวกับประชากรกลุ่มนี้
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ประเด็น ความรู้ ค�ำแนะน�ำ

ประเดน็ส�ำคญั

อื่นๆ
•	การใช้ซิลิโคนพบกลุ่มนี้ฉีดซิลิโคนเสริมแก้มคางและก้นได้มาก ควรมีการแนะน�ำ

ถงึผลข้างเคยีงและการเลอืกใช้ซลิโิคนทีไ่ด้มาตรฐานภายใต้ค�ำแนะน�ำของแพทย์

ผู้เชี่ยวชาญ

•	พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศและการใช้ยาเสพติดก่อนมีเพศสัมพันธ์

•	การเก็บอวัยวะเพศด้วยการแปะเทปซึ่งเพิ่มการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะได้

•	การไม่เปิดเผยสถานะทั้งสถานะเอชไอวีและอัตลักษณ์ทางเพศในกลุ่มนี้ 

•	ควรเข้าใจบรบิทและปัญหาสภาวะทางจติใจครอบครวัเพือ่ให้ค�ำแนะน�ำทีถ่กูต้อง

•	ผลข้างเคียงของยาต้านเอชไอวี เช่น แก้มตอบ สะโพกแฟบลง ผิวคล�้ำขึ้น เป็น

ประเดน็ท่ีต้องท�ำความเข้าใจและแนะน�ำแก่กลุม่นี ้ ว่าไม่ได้เกดิกบัยาต้านเอชไอวี

ทกุตวั เพราะว่าปัจจุบนัมคีวามรูเ้รือ่งเหล่านีแ้พร่หลายทางอนิเทอร์เนต็ ข่าวสาร 

อาจท�ำให้กลุ่มนี้เข้าใจผิด และไม่ยอมกินยาต้านเอชไอวีได้ หากคิดว่ายาต้าน   

เอชไอวีจะท�ำให้รูปลักษณ์เปลี่ยนไป

3.15.5	การดูแลรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีมะเร็งร่วมด้วย

เนือ่งจากการมีชวีติยนืยาวขึน้ของผูติ้ดเชือ้เอชไอวี ร่วมกบัผูต้ดิเชือ้บางรายมปัีจจยั

เสีย่งบางอย่างของการเกดิโรคมะเรง็ เช่น สบูบหุรี ่ดืม่แอลกอฮอล์ หรอืประวตัมิโีรคมะเรง็

ในครอบครัว จึงพบอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งสูงในผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

โรคมะเร็งในผู้ติดเชื้อเอชไอวีแบ่งได้เป็น 2 กลุ่ม 

	 กลุม่แรก คอื โรคมะเรง็ท่ีเกีย่วข้องกบัเอดส์ (AIDS-related malignancies) ได้แก่ 

Kaposi sarcoma มะเร็งต่อมน�้ำเหลืองชนิด Non-Hodgkin’s (Non-Hodgkin’s 

lymphoma) มะเร็งต่อมน�้ำเหลืองที่ระบบประสาทส่วนกลางชนิดปฐมภูมิ    

(primary central nervous system lymphoma) และมะเร็งปากมดลูก ซึ่งถ้า   

ผู้ติดเชื้อเอชไอวีมีมะเร็งเหล่านี้ถือได้ว่าอยู่ในระยะเอดส์แล้ว 

	 กลุม่ที ่2 คือ โรคมะเรง็ทีไ่ม่เกีย่วข้องกบัเอดส์ (non-AIDS-related malignancies) 

หมายถึง โรคมะเร็งอื่นๆ เช่น มะเร็งเต้านม มะเร็งปอด มะเร็งทวารหนัก และ

มะเร็งล�ำไส้ใหญ่ เป็นต้น
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ความส�ำคัญ แนวทางปฏิบัติ

ความสัมพันธ์มะเร็ง

กับเอชไอวี
•	มะเร็งเป็นหน่ึงในสาเหตุของการเสียชีวิตท่ีพบบ่อยท่ีสุดในผู้ติดเช้ือ    

เอชไอวีในยุคที่มียาต้านเอชไอวี 

•	สาเหตุการเสียชีวิต มีหลายอย่าง ได้แก่ การติดเชื้อเอชไอวี อายุมาก 

การติดเชื้อไวรัสอื่นๆ ที่ก่อให้เกิดมะเร็ง (oncogenic virus) เช่น human 

herpes virus (HHV) ชนิดที่ 8, Ebstein-Barr virus (EBV), human    

papillomavirus และไวรัสตับอักเสบบี หรือไวรัสตับอักเสบซี เป็นต้น 

•	การรกัษาการตดิเชือ้เอชไอวีด้วยยาต้านเอชไอว ีและการรกัษาโรคมะเรง็ 

ร่วมกันไปทั้ง 2 ภาวะ อีกทั้งผลข้างเคียงของการรักษาทั้ง 2 ภาวะ        

ส่งผลต่อการมีชีวิตอยู่ต่อไปของผู้ป่วย

การรักษาโรคมะเร็ง •	แนวทางปฏิบัติหรือค�ำแนะน�ำการรักษาโรคมะเร็งในผู้ติดเช้ือเอชไอวี

เหมือนกับผู้ที่ไม่ได้ติดเชื้อเอชไอวี 

•	มีข้อมูลท่ีเกี่ยวกับผลการรักษาไม่มาก และอาจมีความแตกต่างบาง

ประการ เช่น การตอบสนองทางคลินิกในผู้ติดเชื้อเอชไอวีอาจจะด้อย

กว่า เนือ่งจากมกัมอีาการและ/หรอือาการแสดงขณะทีไ่ด้รบัการวินจิฉยั

โรคมะเรง็รนุแรงกว่า พบผลข้างเคยีงจากการรกัษามากกว่า และมอีตัรา

การรอดชีวิตน้อยกว่า 

•	แนะน�ำให้ท�ำการประเมินผู้ติดเช้ือเอชไอวีท่ีมีโรคมะเร็งและวางแผน   

การรกัษาเช่นเดยีวกบัผูท้ีไ่ม่ได้ตดิเช้ือเอชไอว ีเพราะการได้รบัการรกัษา

มะเรง็จะท�ำให้ผูต้ดิเชือ้มชีวีติยืนยาวขึน้มากกว่าผูท้ีไ่ม่ได้รบัการรกัษาโรค

มะเร็ง

การรักษาด้วยยาต้าน

เอชไอวี
•	มีสมมติฐานที่ว่าภูมิคุ้มกันต�่ำเป็นกุญแจส�ำคัญของการเกิดโรคมะเร็ง 

โดยเฉพาะโรคมะเร็งที่เกี่ยวข้องกับเอดส์ การมีภูมิคุ้มกันที่ดีขึ้นจากการ

รักษาด้วยยาต้านเอชไอวีน่าจะท�ำให้มีโอกาสการเกิดมะเร็งลดลงในผู้ที่

ยังไม่เป็น หรือโรคมะเร็งลุกลามช้าลงในผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยโรคมะเร็ง

แล้ว 

•	ควรเร่ิมยาต้านเอชไอวีในผู้ติดเชื้อเอชไอวีเร็วที่สุดเท่าที่จะท�ำได้ โดย  

ไม่ขึ้นกับจ�ำนวน CD4 และ VL 

•	ในผูต้ดิเชือ้เอชไอวทีีม่โีรคมะเรง็ทีเ่กีย่วข้องกบัเอดส์ พบว่าจ�ำนวน CD4 

อาจเป็นตวัแปรส�ำคญัในการท�ำนายผลการรกัษา กล่าวคอื ผูท่ี้มจี�ำนวน 

CD4 ≥ 200 cells/mm3 จะมกีารตอบสนองต่อการรกัษาโรคมะเร็งดีกว่า

ในขณะที่ผู้ที่มีจ�ำนวน CD4 < 200 cells/mm3 จะมีอัตราการเสียชีวิต

มากกว่า

•	การเร่ิมยาต้านเอชไอวีในผู้ที่มีโรคมะเร็งที่ไม่เก่ียวข้องกับเอดส์น้ัน ให้

พิจารณาโดยยึดตามแนวทางปฏิบัติเดียวกับผู้ติดเชื้อที่ไม่มีโรคมะเร็ง
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ความส�ำคัญ แนวทางปฏิบัติ

การรักษาด้วยยาต้าน

เอชไอวี (ต่อ)

	การเร่ิมยาต้านเอชไอวีอาจจะท�ำให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่เป็นโรคมะเร็ง

ที่ไม่เกี่ยวข้องกับเอดส์มีการพยากรณ์โรคดีกว่าผู้ที่ไม่ได้เริ่มยาต้าน 

เอชไอวี 

	พจิารณาเริม่ยาต้านเอชไอวใีนผูท่ี้เป็นมะเรง็ทีไ่ม่เกีย่วข้องกบัเอดส์เรว็ 

โดยเฉพาะที่ต้องได้รับยาเคมีบ�ำบัดและ/หรือการฉายแสง โดยไม่ขึ้น

กับจ�ำนวน CD4

•	การรักษาผู ้ติดเชื้อเอชไอวีที่เป็นมะเร็งนั้นมีความยุ ่งยากซับซ้อน

เนื่องจากการรักษาโรคมะเร็งนี้ ท�ำให้ภูมิคุ้มกันและเม็ดเลือดขาวชนิด

นิวโทรฟิลต�่ำลง บางรายอาจมีโรคร่วมอื่น หรือมีโรคติดเชื้อฉวยโอกาส

อืน่ร่วมด้วย การเริม่ยาต้านเอชไอวทีนัทก่ีอนยาเคมบี�ำบดัหรอืการฉาย

แสง อาจท�ำให้เกิดความซับซ้อนได้ 

•	ควรมีการทบทวนการรักษาโรคมะเร็งและท�ำนายภาวะแทรกซ้อนที่จะ

เกิดขึ้น ถ้ายาเคมีบ�ำบัดท�ำให้เกิดอาการคล่ืนไส้อาเจียนมาก อาจ

พิจารณาเลื่อนการเริ่มยาต้านเอชไอวีออกไปก่อน

การเลือกสูตรยาต้าน

เอชไอวี
•	การเลือกชนิดของยาต้านเอชไอวีในผู้ติดเชื้อเอชไอวี ไม่ได้มีค�ำแนะน�ำ

ทีจ่�ำเพาะให้ค�ำนงึถงึผลข้างเคยีงของยาและมปีฏกิริยิาระหว่างยา (drug-

drug interaction) เป็นหลัก

•	ยาต้านเอชไอวโีดยเฉพาะยากลุม่ protease inhibitors มปีฏกิริยิาระหว่าง

ยากับยาเคมีบ�ำบัดบางชนิด เช่น taxanes, vinca alkaloids, etoposide 

และ gefitinib เป็นต้น 

•	ยาต้านเอชไอวีบางชนิดยังมีผลข้างเคียงเหมือนหรือคล้ายกับยาเคมี

บ�ำบดั ซึง่อาจจะท�ำให้ผูต้ดิเชือ้เอชไอวไีม่สามารถทนต่อผลข้างเคยีงของ

ยาได้ ส่งผลให้อาจจะกินยาต้านเอชไอวีไม่สม�่ำเสมอ และอาจเกิดการ

ดื้อยาตามมาได้ 

	ดงันัน้ไม่ควรใช้ AZT เนือ่งจากมผีลข้างเคยีงในการกดการท�ำงานของ

ไขกระดูก เช่นเดียวกับยาเคมีบ�ำบัด และอาจท�ำให้คลื่นไส้อาเจียน

	ไม่ควรใช้ d4T หรือ ddI เพราะท�ำให้เกิด peripheral neuropathy 

เหมือนกับยาเคมีบ�ำบัดบางชนิด

	ผู้ที่ได้รับยาต้านเอชไอวีเหล่านี้มาก่อนควรพิจารณาเปล่ียนเป็นยา

ชนิดอื่นถ้าไม่มีข้อห้ามและหรือข้อจ�ำกัด
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3.15.6	การดูแลรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีความจ�ำเป็นต้องผ่าตัดรักษา

เมื่อมีการผ่าตัดโดยเฉพาะการผ่าตัดใหญ่ที่ต้องอดอาหารหลายวันท�ำให้ผู้ติดเช้ือ

เอชไอวีต้องหยดุยาช่ัวคราว การหยดุยาทีไ่ม่ถูกต้องจะท�ำให้ผูต้ดิเชือ้เอชไอวเีสีย่งต่อการ

เกิดเชื้อเอชไอวีดื้อยาได้ เนื่องจากยาต้านเอชไอวีแต่ละชนิดมีค่าครึ่งชีวิตในเลือดไม่เท่า

กัน การหยุดยาที่ถูกต้องจึงขึ้นอยู่กับสูตรยาต้านเอชไอวีที่กินอยู่ การหยุดยาส�ำหรับสูตร

ยาแต่ละชนิดในการผ่าตัดแต่ละประเภทมีความแตกต่างกันดังแสดงตามตารางที่ 3.33

ตารางที่ 3.33	 การปรับเปลี่ยนยาต้านเอชไอวีเมื่อมีการผ่าตัด

ชนิดของการผ่าตัด
สตูรยาต้านเอชไอวี

ที่ผู้ติดเชื้อกินอยู่
แนวทางการหยุดยา

การผา่ตดัเลก็ที่ไม่ต้องอดอาหาร ทุกสูตร คงกินยาต้านเอชไอวีตามเวลาเดิม

การผ่าตัดฉุกเฉิน ทุกสูตร หยุดยาทุกชนิดทันทีเพราะไม่สามารถ

หลีกเล่ียงได้ ให้กลับมากินยาใหม่เมื่อ

แน่ใจว่าผู้ติดเชื้อเอชไอวีสามารถดื่มน�้ำ

ได้ ถ้าสามารถท�ำได้ ควรตรวจ VLที่ 2-3 

เดือนหลังการผ่าตัด

การผ่าตัดชนิดที่สามารถ

นัดล่วงหน้า (elective)

สูตรยาที่มี NNRTIs 

เป็นยาหลัก
•	เปล่ียน NNRTIs เป็น boosted PIs 

10-14 วนั ก่อนการผ่าตดั และหยดุยา

ต้านเอชไอวีทุกตัวพร้อมกันในวัน

ผ่าตัด และกลับมากินยาสูตรเดิมทุก

ชนิดพร้อมกันเมื่อแน่ใจว่าผู ้ติดเช้ือ

เอชไอวีสามารถดื่มน�้ำได้ หรือ

•	ให้หยุด NNRTIs 7-10 วันก่อนการ

ผ่าตัด และหยุดยากลุ่ม NRTIs คืน

ก่อนวนัผ่าตดั ให้กลบัมากนิยาสตูรเดมิ

ทกุชนดิพร้อมกนัเมือ่แน่ใจว่าผูต้ดิเชือ้

เอชไอวีสามารถดื่มน�้ำได้

สูตรยาที่มี PIs เป็น

ยาหลัก

ให้หยุดยาทุกชนิดพร้อมกันเมื่อต้องงด

น�้ำและอาหารเพื่อเตรียมการผ่าตัด ให้

กลับมากินยาสูตรเดิมทุกชนิดพร้อมกัน

เมือ่แน่ใจว่าผูต้ดิเชือ้เอชไอวีสามารถดืม่

น�้ำได้
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3.15.7	การดูแลรักษาผู้ติดเชื้อที่มีการใช้สารเสพติด

การให้ยาต้านเอชไอวีในผู้ป่วยที่ใช้ยาด้วยวิธีฉีดที่ได้รับ methadone ร่วมด้วย

การดูแลผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่เป็นผู้ใช้ยาด้วยวิธีฉีดทั้งที่หยุดไปแล้ว หรือยังใช้อยู่มี

ความยุ่งยากในการให้การดูแล เนื่องจากข้อมูลที่ผ่านมาเป็นกลุ่มผู้ติดเชื้อซึ่งมักเข้ารับ       

การดูแลไม่สม�่ำเสมอ ท�ำให้เกิดการล้มเหลวในการรักษาได้ง่ายผู้ติดเชื้อกลุ่มนี้มักจะมี        

การตดิเชือ้ HCV ร่วมด้วย จงึอาจท�ำให้มีการท�ำงานของตบับกพร่องนอกจากนีย้งัมีปัญหา

เรื่องปฏิกิริยาระหว่างยาต้านเอชไอวีกับ methadone ซึ่งเป็นสารท่ีใช้บ�ำบัดการติดสาร

เสพติดชนิดฉีด ดังนั้นผู้ให้การรักษาควรมีความรู้เกี่ยวกับ adherence และ HIV/HCV 

coinfection รายละเอียดในหัวข้อ 3.15.2 และปฏิกิริยาระหว่างยาต้านเอชไอวีกับ      

methadone ดังแสดงตามตารางที่ 3.34 ถ้าเป็นไปได้ควรใช้ยาต้านเอชไอวีวันละ 1 ครั้ง

ตารางที่ 3.34	 ปฏิกิริยาระหว่างยาต้านเอชไอวีกลุ่ม PIs กับ methadone

ยาต้านเอชไอวี ระดับเมทาโดน ข้อแนะน�ำ

Boosted PIs

DRV/r ระดับ R-methadone* ลด 16% โอกาสเกิด methadone

withdrawal น้อย ปรับขนาด 

methadone ตามอาการ

LPV/r ระดับ methadone ลด 26-53% โอกาสเกิด methadone

withdrawal น้อย ปรับขนาด 

methadone ตามอาการ

ATV/r ระดับ R-methadone* ลด 16% โอกาสเกิด methadone

withdrawal น้อย ปรับขนาด 

methadone ตามอาการ

Unboosted PIs

ATV ไม่มีผล ไม่ต้องปรับขนาดยา

NNRTIs

EFV ระดับ methadone ลด 52% เพิ่มโอกาสเกิด methadone 

withdrawal ต้องปรับขนาด 

methadone เพิ่ม
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ยาต้านเอชไอวี ระดับเมทาโดน ข้อแนะน�ำ

NVP ระดับ methadone ลด 50% เพิ่มโอกาสเกิด methadone 

withdrawal ต้องปรับขนาด 

methadone เพิ่ม

ETR ไม่มีผล ไม่ต้องปรับขนาดยา

RPV ไม่มีผล ไม่ต้องปรับขนาดยา

Integrase strand transfer inhibitors (INSTIs)

RAL ไม่มีผล ไม่ต้องปรับขนาดยา

DTG ไม่มีผล ไม่ต้องปรับขนาดยา

EVG/COBI ไม่มีผล ไม่ต้องปรับขนาดยา

* R-methadone = active form ของ methadone

3.15.8	การดูแลผู้ที่มีปัญหาด้านไต

การดูแลผู้ที่สงสัยว่าจะมีภาวะไตผิดปกติจากยา TDF

มีผลต่อไตซึ่งอาจเกิดขึ้นได้ในเวลาตั้งแต่ไม่กี่สัปดาห์ จนถึงหลายเดือนหลังกินยา 

หากพบว่ามีหลักฐานว่ามี proximal tubular dysfunction เช่น persistent proteinuria 

[urine dipstick > 1 หรอืมีการเพิม่ขึน้ของ urine protein/creatinine (UP/C) > 30 mg/mmol], 

glycosuria ในสภาวะที่น�้ำตาลในเลือดปกติมีการลดลงของ eGFR โดยไม่มีสาเหตุอื่น

อธิบายหรือ phosphaturia เป็นต้น ให้ติดตามใกล้ชิดและพิจารณาเปลี่ยนยาเป็นสูตรอื่น

ที่ไม่มียา TDF

ความผิดปกติของไตที่เกิดจาก TDF การดูแลรักษา(vi)

อาการของ Fanconi syndrome

ความผิดปกติที่เกิดที่ท่อไตส่วนต้นที่ออกมาจาก

การกรองที่โกเมอรูลัส ท�ำให้กรดอะมิโน กลูโคส  

กรดยูริค ไบคาร์บอเนต และฟอสเฟต ที่ควรถูก

ดูดซึม กลับไม่ดูดซึม แต่ผ่านไปอยู่ในปัสสาวะ

แทน เกิดปัญหาดังต่อไปนี้

TDF Assessment:

•	Tests for proximal renal tubulopathy/renal 

Fanconi syndrome(iii)

•	Consider renal bone disease โดยมีภาวะ 

hypophosphataemia จากไตผิดปกติ: ตรวจ

ระดับ 25(OH) vitamin D, PTH, DXA
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ความผิดปกติของไตที่เกิดจาก TDF การดูแลรักษา(vi)

Proximal tubulopathy with any combination 

of:

1.	Proteinuria: urine dipstick ≥ 1, หรือมีการ

เพิ่มขึ้นของ urine protein/creatinine (UP/C) 

> 30 mg/mmol, glycosuria ในสภาวะที่

น�้ำตาลในเลือดปกติ มี(i)

2.	Progressive decline in eGFR and eGFR      

< 90 mL/min(ii) การลดลงของ eGFR โดยไม่มี

สาเหตุอื่นอธิบาย

3.	Phosphaturia(iii): confirmed hypophospha-

taemia secondary จากการเพิม่ขึน้ของการรัว่ 

phosphate ออกทางปัสสาวะ

พิจารณาหยุด TDF ในกรณีต่อไปนี้:

•	Progressive decline in eGFR และไม่มีสาเหตุ

อื่นอธิบายได้

•	Confirmed hypophosphataemia จากไต      

ผิดปกติ และไม่มีสาเหตุอื่นอธิบาย

•	Osteopenia/osteoporosis ร่วมกับมีการเพิ่ม

ขึ้นของ urine phosphate leak

หมายเหตุ

(i)	 spot urine urine protein/creatinine (UP/C) เป็นการตรวจ total urinary protein รวมทั้งโปรตีนจาก 

glomerular หรือ tubular แต่ urine dipstick ตรวจได้เพียง albuminuria ซึ่งเป็นการบ่งชี้ความ          

ผิดปกติของ glomerular disease จึงไม่สามารถตรวจจับความผิดปกติของ tubular ได้

(ii)	For eGFR: ใช้การประเมินโดยวิธี CKD-EPI formula

(iii)	ดูการตรวจของ Proximal Renal Tubulopathy (PRT)

 

ตารางที่ 3.35 การเฝ้าระวงัภาวะแทรกซ้อนทางไตกรณใีช้ TDF เพือ่รกัษาผูติ้ดเชือ้เอชไอวี

กรณีผู้ติดเชื้อ HIV การท�ำงานของไต ค�ำแนะน�ำ

การท�ำงานของไตปกติ glomerular function และ 

tubular function ของไตอยู่

ในภาวะปกติ ได้แก่ eGFR 

> 60 ml/min/1.73 m2 และ

ไม่มีภาวะ proteinuria, 

normoglycemic glucosuria 

และ phosphaturia

•	ติดตามการท�ำงานของไต โดยติดตาม 

eGFR ทุก 6 เดือน และ UA ปีละ 1ครั้ง

•	เฝ้าระวังใกล้ชิดหากผู้ติดเชื้อ HIV ได้รับ

ยากลุ่ม Protease inhibitor, อายุมาก, มี

โรคเบาหวาน, โรคความดนัโลหติสงู หรอื

ได้รับยาที่มีผลกระทบต่อไต เช่น ยาแก้

ปวด NSAIDs ระยะยาว โดยอาจตดิตาม

การท�ำงานของไตถี่ขึ้น eGFR, UA และ 

phosphorus ทุก 6 เดือน
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กรณีผู้ติดเชื้อ HIV การท�ำงานของไต ค�ำแนะน�ำ

การท�ำงานของไตผิด

ปกติอยู่เดิมจากโรคอื่น 

เช่น เบาหวาน หรือ 

ความดันโลหิตสูง

มีภาวะ proteinuria และ/

หรือ eGFR ต�่ำกว่า 60 ml/

min/1.73 m2

กรณีที่จ�ำเป็นต้องให้ยา TDF อย่าง

หลีกเลี่ยงไม่ได้

	แนะน�ำปรับขนาดยา TDF ตามระดับ 

eGFR  

กรณี eGFR  อยู่ในระดับปกติ แต่มีภาวะ 

proteinuria 

	ปัจจบุนัยงัไม่มข้ีอห้ามในการใช้ยา TDF 

อย่างไรก็ตาม หากใช้ยา TDF ในกรณี

นี้อาจมีความยุ ่งยากในการแยกโรค 

หากภาวะ proteinuria  เป็นมากขึ้น ว่า

เกิดจากโรคเดิมก�ำเริบ หรือเกิดจาก

ภาวะแทรกซ้อนจากไตของยา TDF

•	ติดตามการท�ำงานของไตถี่ขึ้น หลังให้ยา

ที่ 1 เดือนและติดตามทุก 3 เดือน และ

ต้องวิเคราะห์แยกโรคให้ได้ว่ากรณีการ

ท�ำงานของไตแย่ลงน้ันเกิดจากโรคเก่า

ก�ำเริบ หรือเกิดจากผลข้างเคียงของยา 

TDF 

•	ควรส่งปรึกษาแพทย์โรคไตหากมีปัญหา

ในการแยกโรค

การท�ำงานของไตผิด

ปกตทิีเ่กิดจากยา TDF ที่

ได้รับอยู่เดิม

แบ่งเป็น 2 กรณี

•	eGFR ปกติ และมี

proximal dysfunction  

ร่วมด้วย

•	eGFR ต�่ำกว่าปกติ และ/

หรือมี proximal 

dysfunction ร่วมด้วย

•	ควรหยุดใช้ยา TDF โดยเปล่ียนไปใช้ยา

ต้านเอชไอวีชนิดอื่นที่เหมาะสมตาม

สถานการณ์ 

•	ไม่แนะน�ำให้ลด dose ของยา TDF ตาม

ระดับ eGFR แม้ว่าจะพบเฉพาะภาวะ 

proximal dysfunction โดยท่ียังไม่มีการ

ลดลงของ eGFR กต็าม เนือ่งจากอาจเกดิ

ภาวะ Bone demineralization

หมายเหตุ

•	การเกิดภาวะแทรกซ้อนทางไตจากยา TDF จะเริ่มต้นจาก proximal tubular dysfunction ก่อน 

เช่น การเกิดภาวะ proteinuria, ภาวะ normoglycemic glucosuria และภาวะ phosphaturia ซึ่ง

ระดับ phosphorus ในเลือดจะยังคงปกติอยู่หรือต�่ำแล้วก็ได้



Management of HIV-Infected Adult

Thailand National Guidelines on HIV/AIDS Treatment and Prevention 2017

169

กรณีผู้ติดเชื้อ HIV การท�ำงานของไต ค�ำแนะน�ำ

•	ความผิดปกติที่ตรวจพบทางเดินปัสสาวะได้ง่าย คือ ภาวะ proteinuria และ normoglycemic  

glucosuria  ส่วนภาวะ phosphaturia อาจมีความยุ่งยากเนื่องจากต้องตรวจ fractional excretion   

ของ phosphorus ดังนั้นในทางปฏิบัติหากตรวจพบว่าปัสสาวะมีภาวะ proteinuria หรือภาวะ 

normoglycemic glucosuria ร่วมกบัการมีระดบั phosphorus ในเลอืดต�ำ่ กส็ามารถให้ presumptive 

diagnosis ว่าเกิดจากภาวะแทรกซ้อนทางไตของยา TDF ได้

•	การปล่อยให้เกิดภาวะ proximal tubular dysfunction จากยา TDF อยู่เป็นเวลานาน จะท�ำให้เกิด

การลดลงของ eGFR ซึ่งเป็นสาเหตุของการเกิดภาวะไตวายจากยา TDF 

•	ผู้ป่วยบางรายอาจเกิดภาวะลดลงของ eGFR และท�ำให้เกิดภาวะไตวายโดยไม่มีภาวะ proximal 

tubular dysfunction ได้เช่นกัน

แผนภูมิที่ 3.3	 การเฝ้าระวงัภาวะแทรกซ้อนทางไตกรณใีช้ TDF เพือ่รกัษาผูต้ดิเชือ้ HIV

ไมมีโรคไตหรือกำลังรับยา
ที่มีผลตอการทำงานของไต

กรณีที่จำเปนตองใช TDF ตอ ใหติดตามการทำงาน
อยางใกลชิดทุก 1 เดือน ถาพบความผิดปรกติมากขึ้น

ใหเปลี่ยนยา TDF ไปเปนสูตรอื่นทันที

กรณีที่พบวา มีการลดลงของ eGFR รวมกับมี proteinuria มากกวา 1+ หรือมี
normoglycemic glycosuria หรือฟอสเฟตในเลือดลดลง โดยเกิดจากการสูญเสียทางปสสาวะ

ชวงแรกหลังจากเริ่มยาควรติดตาม
การทำงานของไตที่ 1 และทุก 3 เดือน
โดยตรวจ Cr ตรวจปสสาวะ ตามระดับ
ฟอสเฟตในเลือดหรือปสสาวะ (optional)

ชวงแรกหลังจากเริ่มยาควรติดตาม
การทำงานของไตที่ 1 เดือน 3 เดือน และ
ทุก 6 เดือน โดยติดตาม
• eGFR ตรวจ Cr ทุก 6 เดือน และ UA 
 ปละ 1 ครั้ง ยกเวนในกลุมเสี่ยง*
 ติดตามปละ 2 ครั้ง
• ตรวจปสสาวะตามระดับฟอสเฟตใน
 เลือดหรือปสสาวะ (optional)

eGFR ≥ 60 cc/min และไมมีภาวะ proteinuria

เปลี่ยนยา TDF ไปเปนยาอื่น
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การดูแลรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีการบ�ำบัดทดแทนไต

โดยทัว่ไปการติดเชือ้เอชไอวไีม่เป็นข้อห้ามส�ำหรบัการบ�ำบดัทดแทนไตทัง้การฟอก

เลือด (hemodialysis, HD), การบ�ำบัดทดแทนไตทางช่องท้อง (peritoneal dialysis, PD)

และการท�ำเปลี่ยนถ่ายไต (kidney transplantation, KT) ปัจจุบันพบว่าระหว่างการฟอก

เลือดและการบ�ำบัดทดแทนไตทางช่องท้อง ยังไม่มีหลักฐานท่ีชัดเจนว่าวิธีการใดดีกว่า

กันในผู้ป่วยติดเช้ือเอชไอวี เนื่องจากผู้ป่วยมีอัตราการรอดชีวิตที่ดีขึ้นมากจากยาต้าน 

เอชไอวี การเลือกชนิดของการบ�ำบัดทดแทนไต จึงขึ้นอยู่กับข้อบ่งชี้ของผู้ป่วยแต่ละราย 

โดยไม่ได้ขึ้นกับการติดเชื้อเอชไอวี อย่างไรก็ตามการดูแลรักษาผู้ป่วย ESRD ซึ่งติดเชื้อ

เอชไอวีและจ�ำเป็นท่ีจะต้องได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตนั้นเป็นปัญหาท่ีมีความยุ่งยากใน

หลายมติ ิทัง้ในเรือ่งประเด็นทางคลนิกิ และประเด็นในเรือ่งของทศันคต ิจรยิธรรมทางการ

แพทย์ การเลอืกปฏบิตักิารตีตรา และภาระค่าใช้จ่ายทีต้่องใช้ในการรกัษา ก่อให้เกิดปัญหา

การไม่สามารถเข้าถึงบริการดังกล่าวได้อย่างทั่วถึง ตลอดจนการบริหารจัดการบุคลากร

อปุกรณ์เครือ่งมอืและสถานที ่ควรทีบ่คุลากรทีด่แูลรกัษาผูต้ดิเชือ้เอชไอวคีวรมคีวามรูใ้น

ประเด็นต่อไปนี้ 

กรณีที่พบวา มีการลดลงของ eGFR หรือมี
proteinuria มากกวาเดิม หรือมี normoglycemic

glycosuria หรือระดับฟอสเฟตในเลือดลดลง
โดยเกิดจากการสูญเสียฟอสเฟตทางปสสาวะ

หากจำเปนตองใชยา TDF ตองปรับลด
ขนาดยาที่เหมาะสมตามการทำงานของไต

หลังจากเริ่มยาควร
ติดตามการทำงานของไตที่ 1-2 สัปดาห และ
ทุก 1-3 เดือน โดยตรวจ Cr ตรวจปสสาวะ

ระดับฟอสเฟตในเลือดหรือปสสาวะ (optional)

eGFR < 60 cc/min หรือมี protein ในปสสาวะ มากกวา 1+

หลีกเลี่ยง
การใชยา TDF
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การประเมินและเตรียมผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีภาวะโรคไตเรื้อรัง

(chronic kidney disease: CKD) 

1.	 Screening/Detection ด้วยการตรวจปัสสาวะเพื่อตรวจหา proteinuria, urine      

sediment และการตรวจเลือดหาค่า BUN, Cr เพื่อค�ำนวณ eGFR

2.	 Diagnosis/Treatment/Delayed Renal Progression

	 เมือ่พบภาวะผดิปกตต้ิองรบีให้การวนิจิฉยัเพือ่น�ำไปสูก่ารรกัษาทีถ่กูต้องในกรณทีีไ่ม่

สามารถรักษาให้หายขาดได้อาจต้องให้การรักษาประคองเพื่อชะลอการเสื่อมของไต

3.	 Counseling/การดูแลรักษา

•	 การให้ counseling ระยะที่แพทย์ผู้ให้การรักษาเอชไอวีเป็นผู้ดูแล

	 ให้ความรู้เบื้องต้นของการเกิดโรคไตและระดับความรุนแรงของโรคไตที่เป็น 

	 ท�ำการปรับขนาดยาต้านเอชไอวีตามระดับการท�ำงานของไต 

	 แนะน�ำและส่งต่อผู้ป่วยพบแพทย์โรคไตเพือ่ให้การวินิจฉัยรักษาต่อหรือรกัษา

ประคองชะลอการเสื่อมของไต

4.	 ทางเลือกชนิดการบ�ำบัดทดแทนทางไตในผู้ติดเชื้อเอชไอวี

•	 กรณผีูป่้วยเลอืกการบ�ำบดัทดแทนไตทางช่องท้อง (PD) ควรตดิตามการรกัษาอย่าง

ใกล้ชิด โดยเริ่มวางสาย Tenckhoff และฝึกผู้ป่วยให้ท�ำ PD แบบ elective เพื่อ

หลีกเลี่ยงการท�ำ unplanned HD ก่อนผู้ป่วยจะเริ่มท�ำ PD ควรฝึกสอนการท้ิง   

น�้ำจากช่องท้องตลอดจนอุปกรณ์ถุง และสายใส่น�้ำยาล้างช่องท้องอย่างถูกต้อง 

เพื่อป้องกันการถ่ายทอดเชื้อไปสู่ผู้อื่น

•	 กรณผู้ีป่วยเลอืกการฟอกไตทางเส้นเลอืด (HD) เพือ่บ�ำบดัทดแทนไต ควรให้ความ

รู้ในการเตรียมเสน้เลือดส�ำหรับท�ำ AV fistula โดยให้หลีกเลี่ยงการเจาะเลือด และ

ฉีดยาทางหลอดเลือดบริเวณแขนข้างที่วางแผนจะเตรียมเส้นเลือด ควรติดตาม

อาการผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด และเตรียมเส้นเลือด AV fistula ในเวลาอันเหมาะสม 

จุดมุ่งหมายเพื่อท�ำ elective HD หลีกเลี่ยงการท�ำ unplanned HD ในกรณีที่ไม่

สามารถท�ำ AV fistula ได้สามารถท�ำ tunneled cuffed catheter หรือ AV graft 

ทดแทนได้
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หลักการดูแลผู้ติดเชื้อเอชไอวีในศูนย์ไตเทียม

การแพร่กระจายของเชือ้เอชไอวใีนศูนย์ไตเทยีมนัน้พบได้น้อยมาก โดยความเสีย่ง

ในการแพร่กระจายน้อยกว่าไวรัสตับอักเสบบี อย่างไรก็ตามควรหลีกเลี่ยงและป้องกัน  

ไม่ให้เกิดขึ้น โดยอาศัยหลักการควบคุมการติดเชื้อพื้นฐาน (standard infection control) 

อย่างเคร่งครัด โดยมีค�ำแนะน�ำดังต่อไปนี้

1.	 ไม่แนะน�ำแยกผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีจากผู้ป่วยรายอื่นในศูนย์ไตเทียม

2.	 ไม่แนะน�ำให้แยกเครื่องฟอกเลือดส�ำหรับผู้ป่วยกลุ่มน้ีโดยเฉพาะ เนื่องจาก

ความเสี่ยงในการแพร่กระจายเชื้อไปสู่ผู้ป่วยรายอื่นหรือบุคลากรไตเทียมอยู่ในระดับต�่ำ

3.	 การน�ำตัวกรองมาใช้ซ�้ำได้ในผู้ป่วยรายเดียวกัน

•	 จากค�ำแนะน�ำของ CDC แนะน�ำว่าการน�ำตัวกรองมาใช้ซ�้ำสามารถเป็น

ทางเลือกได้ในผู ้ป่วยรายเดียวกัน โดยต้องพิจารณาถึงกระบวนการ        

sterilization ที่เหมาะสม 

4.	 ไม่พบปริมาณไวรัสเอชไอวีใน ultrafiltrate 

•	 โดยมีการศึกษาตรวจ ultrafiltrate ที่ออกมาจากการฟอกเลือด ไม่พบ

ปริมาณไวรัสใน ultrafiltrate ท้ังนี้เนื่องจากโครงสร้างโมเลกุลของไวรัส      

เอชไอวีมีขนาดใหญ่กว่ารขูองตัวกรองท่ีใช้ในการฟอกเลือด ท�ำให้ไวรสัเกาะ

ติดอยู่ที่ด้านในของตัวกรองไม่สามารถหลุดลอดออกมาใน ultrafiltrate ได้

หมายเหตุ: ในประเทศสหรฐัอเมรกิาและในประเทศไทย ยงัไม่มรีายงานการแพร่กระจาย

ของเชื้อเอชไอวีไปสู่ผู้ป่วยรายอื่นในศูนย์ไตเทียม อย่างไรก็ตาม ในอดีตมีรายงานการ

แพร่กระจายของเช้ือเอชไอวีในศูนย์ไตเทียมในประเทศอาร์เจนติน่า โคลอมเบีย และ

อียิปต์ โดยสาเหตุของการแพร่กระจายที่อาจเป็นไปได้ คือ การน�ำตัวกรอง (dialyzer) 

สายส่งเลือด (blood line) และเข็มมาใช้ซ�้ำ รวมทั้งการใช้สารเคมีฆ่าเชื้อที่มีฤทธิ์อ่อน 

(benzalkonium chloride) การปนเป้ือนของบรเิวณเชือ่มต่อของเครือ่งฟอกเลือดกับสายส่ง

เลือด และการปนเปื้อนจากการใช้ heparin ขวดเดียวกัน เป็นต้น 
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ภาวะแทรกซ้อนของ Hemodialysis vascular access

ข้อมลูจากการศึกษาย้อนหลงัพบว่า ผูป่้วยเอชไอวทีีไ่ด้รบัการฟอกเลอืดจะเกดิการ

อุดตันหรือการติดเชื้อของ arteriovenous graft (AVG) สูงกว่า โดยไม่พบในรายที่ใช้     

arteriovenous fistula (AVF) ภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวพบมากในผู้ป่วยที่เคยใช้ยาเสพติด

ฉีดเข้าหลอดเลือดด�ำบริเวณแขน ดังนั้น vascular access ที่เหมาะสมคือ AVF อย่างไร

ก็ตามหากมีข้อจ�ำกัดในการท�ำ AVF ยังแนะน�ำให้เลือกท�ำ AVG มากกว่าการใส่สายสวน

ทางหลอดเลือดแบบถาวร (tunneled catheter) เนื่องจากสายสวนหลอดเลือดเกิดการ 

ติดเชื้อมากกว่า

หลกัการดแูลผูต้ดิเชือ้เอชไอวทีีไ่ด้รบัการปลูกถ่ายไต (Renal transplant recipients)

ผู้ป่วยที่ได้รับการปลูกถ่ายไตจะมีการท�ำงานของไตกลับมาใกล้เคียงปกติ แต่ก็ยัง

จัดผู้ป่วยกลุ่มนี้เป็นกลุ่มโรคไตเรื้อรังเนื่องจากมีความเสี่ยงที่ไตจะท�ำงานผิดปกติได้

มากกว่าประชากรทั่วไป ดังนั้นการให้ยาต้านเอชไอวีหรือยาวัณโรคจึงจ�ำเป็นต้องปรับ

ตามการท�ำงานของไตในขณะนั้น เช่นเดียวกัน

3.16	 การสร้างเสริมภูมิต้านทานด้วยวัคซีน

ผู้ใหญ่ที่ติดเชื้อเอชไอวีมีโอกาสเสี่ยงจะเป็นโรคติดเชื้ออื่นๆ ที่สามารถป้องกันได้  

ด้วยการฉดีวัคซนี แต่ภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องทีเ่กดิข้ึนในผูต้ดิเชือ้ท่ีมีจ�ำนวน CD4 ต�ำ่อาจ

ท�ำให้การตอบสนองต่อวคัซนีลดลง อย่างไรกต็ามการให้วคัซนีในผู้ตดิเชือ้เอชไอวรีะยะแรกๆ 

ทีม่จี�ำนวน CD4 ยงัดอียูห่รอืเมือ่รกัษาด้วยยาต้านเอชไอวจีนภมูคิุม้กนัเพ่ิมขึน้ ท�ำให้สามารถ

ตอบสนองต่อวคัซีนได้เหมือนคนทัว่ไป มีรายงานว่าการฉดีวคัซนีอาจกระตุน้จ�ำนวนไวรสั

ในกระแสเลอืดเพ่ิมขึน้ช่ัวคราว แต่ยงัไม่มีหลกัฐานว่าท�ำให้การด�ำเนนิโรคเร็วขึน้ เมือ่ค�ำนงึ

ถงึประโยชน์ทีจ่ะได้รบัจากการฉดีวคัซนีซึง่มมีากกว่า จงึแนะน�ำการสร้างเสรมิภมูคิุม้กนั   

โรคด้วยวคัซีนส�ำหรบัผูติ้ดเชือ้เอชไอวใีนประเทศไทย ดงัแสดงตามตารางที ่ 3.36 โดยยดึ

หลกัการว่าไม่ควรให้วัคซนีชนดิเช้ือเป็นอ่อนฤทธ์ิ (live-attenuated vaccine) แก่ผูท่ี้ตดิเชือ้

เอชไอว ีได้แก่ วคัซนี measles, mumps, varicella zoster และ yellow fever 
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ตารางที่ 3.36	 การเสริมสร้างภูมิต้านทานด้วยวัคซีนในผู้ติดเชื้อเอชไอวีผู้ใหญ่ 

วัคซีน ขนาด แนวคิดในการให้วัคซีนแก่ผู้ติดเชื้อ

Hepatitis A 
vaccine 
(HAV)

2 เข็ม ควรให้แก่ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีภาวะต่อไปน้ี: บุคลากรทางการแพทย์ท่ี
ท�ำงานเกี่ยวกับ HAV ชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย (MSM) ผู้ใช้ยาด้วยวิธีฉีด
ผู้มีโรคตับเร้ือรัง (รวมถึงผู้ป่วยมี HBV/HCV) ผู้ที่ต้องได้ clotting factor 
concentration ผูท้ีใ่กล้ชดิกบัผูม้คีวามเสีย่งทีจ่ะตดิเชือ้ HAV ผูท้ีจ่ะเดนิทาง
ไปถิ่นที่มีโรคนี้ชุกชุมเมื่อตรวจ serum HAV IgG ได้ผลลบ
•	2 เข็ม: เข็มที่ 2 ห่างเข็มแรก 6-12 เดือน

Hepatitis B 
vaccine 
(HBV)

3 เข็ม •	ให้ส�ำหรับผู้ที่ไม่มีภูมิและไม่ติดเช้ือ HBV เร้ือรังโดยตรวจ HBsAg,     
anti-HBs, anti-HBc ได้ผลลบ

•	3 เข็ม: วันแรก, เข็มที่ 2 ห่างจากเข็มแรกอย่างน้อย 1 เดือน, เข็มที่ 3 
ห่างจากเขม็ที ่2 อย่างน้อย 2 เดอืนและห่างจากเขม็แรกอย่างน้อย 4 เดอืน 
(มักจะให้เข็มที่ 2 และ 3 ที่ 1 และ 6 เดือนนับจากเข็มแรกตามล�ำดับ)

•	ควรตรวจหา anti-HBs เมื่อรับวัคซีนครบเข็มที่ 3 แล้ว 1 เดือน ในกรณี
ที ่anti-HBs < 10 IU/L พจิารณาให้วคัซนีกระตุน้เพิม่อกี 1 เขม็และตรวจ
หา anti-HBs อกีครัง้หลงัฉดีแล้ว 1 เดอืน ถ้ายงัไม่ตอบสนองให้ฉดีวคัซนี
อีก 2 เข็มเพิ่มตามก�ำหนดเวลาเหมือนการฉีดรอบแรกและตรวจหา 
anti-HBs อีกครั้งหลังฉีดเข็มสุดท้าย 1 เดือน

•	ในผู้ที่ CD4 < 350 cells/mm3 การตอบสนองต่อวัคซีนอาจจะไม่ดี

Human 
papillomavirus 
vaccine (HPV)

3 เข็ม •	แนะน�ำฉีดวัคซีน HPV ชนิด 4 สายพันธุ์ (quadrivalent)
•	ควรให้แก่ผู้ติดเชื้อเพศหญิงอายุ 9-26 ปี
•	ควรให้แก่ผู้ชายที่มีอายุ 19-26 ปีโดยเฉพาะกลุ่ม MSM เพื่อป้องกันการ

ติดเชื้อ HPV บริเวณทวารหนัก ในช่องปากและคอหอย และการเป็น
มะเร็งของทวารหนัก (anal cancer) และมะเร็งคอหอยส่วนกลาง

•	ห้ามให้ในหญิงตั้งครรภ์

Influenza 1 เข็ม •	ควรให้ทุกปีโดยใช้ชนิดฉีดเท่านั้น
•	ไม่ควรใช้วัคซีนชนิดตัวเป็นในรูป nasal spray

Tetanus and 
diphtheria 
toxoid (Td) 
หรือ Tetanus 
Toxoid (TT)

1 เข็ม •	กระตุ้น 1 เข็มทุก 10 ปี
•	พิจารณาให้เป็น Tetanus, diphtheria and pertussis (Tdap) แทน Td 

หรือ TT 1 ครั้ง

23-valent 
pneumococcal 
polysaccharide 
vaccine
(PPSV-23)

1 เข็ม •	ให้ขณะที่จ�ำนวน CD4 > 200 cells/mm3

•	ให้ฉีดกระตุ้นซ�้ำอีก 1 เข็มหลังจากเข็มแรก 5 ปี ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่มีม้าม
หรือฉีดซ�้ำในอายุ 65 ปีในกรณีที่เคยได้รับวัคซีนเข็มแรกก่อนอายุ 65 ปี

•	แนะน�ำให้ฉีดวัคซนีเขม็กระตุ้นด้วย PCV-13 หลงัการได้รบัวคัซนี PPSV-23 
ไม่น้อยกว่า 1 ปีเพื่อให้มีภูมิคุ้มกันต่อเชื้อสูงขึ้น
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วัคซีน ขนาด แนวคิดในการให้วัคซีนแก่ผู้ติดเชื้อ

13-valent 
pneumococcal 
conjugate
vaccine 
(PCV-13)

1 เข็ม •	ให้ขณะที่จ�ำนวน CD4 > 200 cells/mm3

•	ยังไม่มีค�ำแนะน�ำให้ฉีดกระตุ้น
•	แนะน�ำให้ฉีดเขม็กระตุ้นด้วยวัคซนี PPSV-23 หลังการได้รบัวคัซนี PCV-13 

ไม่น้อยกว่า 2 เดือนเพื่อให้สามารถครอบคลุมการติดเชื้อจากสายพันธุ์
อื่นได้มากขึ้น

Rabie vaccine 5 เข็ม ให้วคัซนีในขนาด 2 เท่าของทีใ่ช้ในคนปรกต ิและแนะน�ำให้ส่งตรวจ rabies 
neutralizing antibody ภายหลังได้รับการรักษา

วัคซีน
อายุ (ปี)

19-27 27-64 ≥ 65

ไข้หวัดใหญ่ Influenza ปีละครั้ง

Tetanus,diphtheria,pertussis (Td/TT/Tdap) กระตุ้น 1 เข็ม ด้วย Td (หรือ TT) ทุก 10 ปี

แทน Td (or TT) ด้วย Tdap 1 ครั้ง

สุกใส (Varicella) ห้ามใช้

เอชพีวี (HPV) หญิง 3 เข็ม
(0, 2, 6 เดือน)

เอชพีวี (HPV) ชาย 3 เข็ม

Measles, mumps, rubella (MMR) ห้ามใช้

PCV13 1 เข็ม 1 เข็ม (อายุ > 50 ปี)

PPSV-23 1 เข็ม และฉีดกระตุ้นอีก 1 เข็ม 1 เข็ม

Meningococcal* ส�ำหรับผู้ที่มีความเสี่ยงสูง

ไวรัสตับอักเสบเอ (hepatitis A) 2 เข็ม
ควรให้แก่ผูต้ดิเชือ้เอชไอวทีีม่ภีาวะต่อไปนี:้ บคุลากรทางการ
แพทย์ท่ีท�ำงานเกี่ยวกับ HAV ชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย 
ผู้ใช้ยาด้วยวิธีฉีด ผู้ป่วยมีโรคตับเรื้อรัง (รวมผู้ป่วยมี HBV/
HCV) ผู้ที่ต้องได้ clotting factor concentration ผู้ที่ใกล้ชิด
กับผู้ที่มีความเสี่ยงที่จะติดเชื้อ HAV ผู้ที่จะเดินทางไปถิ่นที่
มีโรคนี้ชุกชุม เมื่อตรวจ serum HAV IgG ได้ผลลบ

ไวรัสตับอักเสบบี (hepatitis B) 3 เข็ม
ให้ส�ำหรับผู้ที่ไม่มีภูมิและไม่ติดเชื้อ HBV เรื้อรัง โดยตรวจ 
HBsAg, anti-HBs, anti-HBc ได้ผลลบ

พิษสุนัขบ้า ให้วัคซีนในขนาด 2 เท่าของที่ใช้ในคนปรกติ 
			 
       ห้ามใช้       วัคซีนที่แนะน�ำให้ฉีด       วคัซนีทางเลอืกทีส่ามารถฉดีได้ (optional vaccine)       วัคซีนที่ไม่มีค�ำแนะน�ำ

*	 ผู้ทีค่วรได้รับวคัฃนีป้องกนัโรคไข้กาฬหลงัแอ่น ได้แก่ ผูจ้ะเดินทางไปประกอบพิธฮีจัย์และอมุเราะห์ท่ีประเทศ
ซาอุดิอาระเบีย ต้องได้รับวัคซีนไข้กาฬหลังแอ่นล่วงหน้าก่อนเข้าประเทศอย่างน้อย 10 วัน ผู้ที่จะเดินทาง
หรือไปอยู่อาศัยในทวีปอาฟริกาทางตอนใต้ของทะเลทรายซาฮารา (meningitis belt) และบุคคลที่ไม่มีม้าม
หรือม้ามท�ำงานบกพร่อง (anatomic หรือ functional asplenia)
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บทที่ 4

การดูแลรักษาเด็กและวัยรุ่นติดเชื้อเอชไอวี
(Management of HIV-Infected Children and Adolescent)

ค�ำแนะน�ำที่ส�ำคัญ

1.	 วัยรุ่นอายุต�่ำกว่า 18 ป ีสามารถตรวจเลือดเอชไอวีได้ โดยไม่จ�ำเป็นต้องขอ

ความยินยอมจากผู้ปกครอง

2.	 การดูแลทารกที่คลอดจากมารดาติดเชื้อเอชไอว ี

•	 ควรได้รับการประเมินความเสี่ยงต่อการติดเชื้อว่ามี “ความเสี่ยงสูง” หรือ 

“ความเสี่ยงทั่วไป” และได้รับยาต้านเอชไอวีสูตรป้องกันอย่างเหมาะสม

•	 การตรวจวินิจฉัยว่าทารกติดเชื้อเอชไอวีหรือไม ่ให้ใช้การตรวจ HIV DNA 

PCR ทุกราย โดย 

	 กรณีทารกเสี่ยงสูง ควรตรวจ HIV DNA PCR 4 ครั้ง คือ แรกเกิด, 1, 2 

และ 4 เดือน

	 ทารกเสี่ยงทั่วไป ควรได้รับการตรวจ HIV DNA PCR อย่างน้อย 2 ครั้ง

ที่อายุ 1 เดือน และ 2-4 เดือน

3.	 แนวปฏิบัติเมื่อผลตรวจ HIV DNA PCR เป็นบวกครั้งแรก

•	 ให้รีบตามเด็กมาตรวจเลอืด HIV DNA PCR ซ�ำ้ทนัท ีร่วมกบัเจาะ HIV RNA 

และส่งตรวจ viral resistance ทุกราย ให้ค�ำแนะน�ำปรึกษากับครอบครัว

เรื่องการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี และเริ่มยาต้านเอชไอวีสูตรการรักษา 

AZT + 3TC + LPV/r ได้ในระหว่างรอผล HIV DNA PCR ซ�้ำเพื่อยืนยัน

•	 ถ้าผล HIV DNA PCR เป็นบวกอย่างน้อยสองครั้ง ให้วินิจฉัยว่าเด็กติดเชื้อ

เอชไอวีและให้กินยาต้านเอชไอวีเพื่อการรักษาต่อเนื่องตลอดชีวิต

•	 ถ้าผล HIV DNA PCR ทีต่รวจซ�ำ้เป็นผลลบ ไม่สอดคล้องกบัทีเ่คยตรวจพบ

ว่าเป็นบวก แนะน�ำให้ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ

4.	 การตรวจหาแอนติบอดีต่อเชื้อเอชไอวีแนะน�ำให้ตรวจเมื่ออายุ 18 เดือน
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5.	 เกณฑ์การเริ่มยาต้านเอชไอวีในเด็กและวัยรุ่นติดเชื้อเอชไอวีในประเทศไทย 

แนะน�ำเริ่มการรักษาในเด็กและวัยรุ่นทุกราย

โดยกรณีต่อไปนี้ควรเริ่มยาต้านเอชไอวีอยา่งเร็วที่สุด

อายุ < 1 ปี อายุ 1-< 5 ปี อายุ ≥ 5-15 ปี

เริ่มการรักษาทุกราย

อย่างเร่งด่วนเนื่องจาก

อัตราการเสียชีวิตใน

ขวบปีแรกสูงมาก

มีอาการแสดงในระยะ WHO 

stage 3,4

หรือ

มีจ�ำนวน CD4 ต�ำ่กว่าเกณฑ์ คือ

อาย ุ1-3 ปี ร้อยละ CD4 < 25 หรือ

จ�ำนวน CD4 < 1,000 cells/mm3

อายุ 3-< 5 ปี หากม ีร้อยละ CD4 

< 25 หรอืจ�ำนวน CD4 < 750 

cells/mm3

มีอาการแสดงในระยะ WHO 

stage 3,4 

หรือ

มีจ�ำนวน CD4 < 500 cells/mm3

ส�ำหรับวัยรุ่น ควรเริ่มยาโดยเร็ว

ที่สุดทุกราย เพื่อป้องกันการ

ถ่ายทอดเชื้อแก่ผู้อื่น

6.	 ตารางที่ 4.6 สูตรยาต้านเอชไอวีส�ำหรับเริ่มรักษาในเด็กที่ไม่เคยได้รับยาต้าน

เอชไอวีมาก่อน

อายุ < 3 ปี อายุ 3-12 ปี อายุ > 12 ปี

สูตรยาที่แนะน�ำ 

(preferred regimens)

AZT (หรือ ABC) + 

3TC + LPV/r

AZT (หรือ ABC) + 

3TC + EFV

TDF  + 3TC (FTC) + 

EFV

สูตรยาทางเลือก 

(alternative regimens)

AZT (หรือ ABC) + 

3TC + NVP

AZT (หรือ ABC) + 

3TC + NVP

AZT (หรือ ABC) + 

3TC + EFV 

TDF + 3TC (FTC) + 

ATV/r

TDF + 3TC (FTC) + 

RPV

TDF + 3TC (FTC) + 

EFV

TDF + 3TC (FTC) + 

NVP

7.	 การรักษาเด็กติดเชื้อเอชไอว ีที่อายุต�่ำกว่า 1 ปี มีขนาดยาที่แตกต่างจากยาที่

ใช้ในสตูรป้องกนัการตดิเชือ้แม่สูล่กู มขีนาดยาต้านเอชไอวสี�ำหรบัรกัษาทารก 

แบ่งตามขนาดน�้ำหนักตัว ดังตารางที ่4.7

8.	 การรักษาวัณโรค ร่วมกับให้ยาต้านเอชไอว ี ต้องระวังเรื่อง drug interaction 

ยา rifampin ให้เลือกใช้ยา efavirenz โดยไม่ต้องปรับขนาดยา และควรเริ่ม    

ยาต้านเอชไอวีภายในเวลา 2-8 สัปดาห์ หลังจากรักษาวัณโรค
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9.	 การติดตามเด็กหลังเริ่มการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี

•	 จ�ำนวน CD4 แนะน�ำให้ตรวจทุก 6 เดือน แต่หลังจากที่เด็กมีอายุ > 5 ปี  

plasma HIV Viral load < 50 copies/ml, มีจ�ำนวน CD4 > 500 cells/mm3 

พิจารณาลดการตรวจจ�ำนวน CD4 เป็นปีละครั้ง

10.	การปรับยาต้านเอชไอวีในเด็กที่มีการตอบสนองต่อการรักษาดี โดยเน้นสูตร      

ยาต้านเอชไอวีที่เป็นวันละครั้ง และผลข้างเคียงน้อย ดังแสดงรายละเอียดใน      

หัวข้อ 4.7

11.	เพิ่มเติมหัวข้อ การส่งต่อวัยรุ่นติดเช้ือเอชไอวีเพื่อเข้าสู่ระบบคลินิกผู้ใหญ่ 

(Transition to adult clinic) รายละเอียดในหัวข้อ 4.14 

12.	เปลี่ยนแปลงการจ�ำแนกระดับภูมิต้านทานในผู้ป่วยเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี โดย

อาศัยจ�ำนวน CD4 ดังแสดงในตารางผนวก ค

ระดับภูมิตา้นทาน

< 12 เดือน 1-5 ปี 6-12 ปี

CD4 count
ร้อยละ 

CD4
CD4 count

ร้อยละ 

CD4
CD4 count

ร้อยละ 

CD4

ระดบัที ่1:

ปกติ
≥ 1,500 ≥ 34 ≥ 1,000 ≥ 30 ≥ 500 ≥ 26

ระดบัที ่2:

บกพร่องปานกลาง
750-1,499 26-33 500-999 22-29 200-499 14-25

ระดบัที ่3:

บกพร่องอย่างมาก
< 750 < 26 < 500 < 22 < 200 < 14
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บทน�ำ

การรักษาด้วยยาต้านเอชไอวีท่ีเข้าถึงได้มากขึ้นท�ำให้เด็กติดเชื้อเอชไอวีสามารถ

เติบโตเข้าสู่วัยรุ่นได้ไม่แตกต่างจากวัยรุ่นโดยทั่วไป ดังนั้นการดูแลเด็กและวัยรุ่นติดเชื้อ

เอชไอวีตั้งแต่วัยเด็กน้ัน นอกจากการดูแลเรื่องการให้ยาต้านเอชไอวีแล้ว ยังมีประเด็น     

การรักษาด้านอื่นๆ อีกหลายด้านอาทิเช่น การเตรียมความพร้อมวัยรุ่นเพื่อส่งต่อเข้ารับ

การรกัษาในคลนิกิผูใ้หญ่ โดยการส่งเสริมให้วยัรุน่ดูแลตนเองกนิยาและรบับรกิารต่อเนือ่ง

สม�่ำเสมอ ลดพฤติกรรมเสี่ยงในการรับและถ่ายทอดเชื้อเอชไอวีและโรคติดต่อทาง       

เพศสัมพันธ์ อันจะน�ำไปสู่การมีสุขภาพดีในระยะยาว

ในภาพรวมในแต่ละปีมีเด็กทารกประมาณ 5,000 คนที่คลอดจากมารดาที่ติดเชื้อ

เอชไอวี อัตราการติดเชื้อเอชไอวีจากแม่สู่ลูกในปี 2557 ประมาณร้อยละ 2.1 ดังนั้นจะ

มีทารกที่ติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่ประมาณ 100 รายต่อปี อย่างไรก็ตามจากข้อมูลส�ำรวจ

พฤติกรรมในวัยรุ่นพบว่าวัยรุ่นไทยมีเพศสัมพันธ์ก่อนวัยอันควรในอัตราท่ีสูงขึ้นและ

มากกว่าครึง่มีเพศสมัพนัธ์ครัง้แรกโดยไม่ได้ป้องกนัซึง่อาจน�ำไปสูก่ารเพิม่จ�ำนวนของการ

ติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่ในเด็กวัยรุ่นในอนาคตได้ ในปัจจุบันวัยรุ่นอายุต�่ำกว่า 18 ปี 

สามารถตรวจเลือดหาการติดเชื้อเอชไอวี ได้โดยไม่จ�ำเป็นต้องขอความยินยอมจาก        

ผู้ปกครอง ซึ่งน่าจะช่วยวัยรุ่นกลุ่มเสี่ยงสามารถเข้าถึงการวินิจฉัยได้ง่ายขึ้น โดยวัยรุ่น

กลุ ่มเสี่ยงท่ีควรแนะน�ำการตรวจเอชไอวีในวัยรุ ่นที่มีโรคติดต่อทางเพสัมพันธ์ มี            

เพศสัมพันธ์ที่ไม่ป้องกัน (อ่านเพิม่เตมิในบทที ่2 หวัข้อ 2.1 การให้การปรกึษาเพือ่ตรวจ

วนิจิฉยัการตดิเชือ้เอชไอว)ี อย่างไรก็ตามประเด็นวุฒิภาวะ การปรับตัวของวัยรุ่น และ

ปัญหาอื่นๆ ทางสังคม เป็นประเด็นที่ต้องค�ำนึงถึงในการดูแลวัยรุ่นติดเชื้อเอชไอวี         

ในอนาคตอันใกล้ เมื่อเด็กทารกติดเชื้อจากแม่รายใหม่มีจ�ำนวนน้อยมากหรือหมดไป    

การตดิเชือ้เอชไอวส่ีวนใหญ่จะเป็นการติดเชื้อในวัยรุ่นจากพฤติกรรมเสี่ยงต่างๆ ซึ่งต้อง

มีมาตรการตั้งรับที่เหมาะสม การดูแลรักษาวัยรุ่นที่ติดเชื้อใหม่ที่มีการเจริญเติบโตเต็มที่

แล้ว ควรท�ำตามค�ำแนะน�ำของผู้ป่วยที่เป็นผู้ใหญ่ 
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4.1	 การดูแลทารกที่คลอดจากมารดาติดเชื้อเอชไอวี

•	 ทารกแรกเกดิทีค่ลอดจากมารดาตดิเชือ้เอชไอวคีวรได้รบัการประเมนิความเส่ียง

ต่อการติดเชื้อว่ามี “ความเสี่ยงสูง” หรือ “ความเสี่ยงทั่วไป” และได้รับยาต้าน

เอชไอวีสูตรป้องกันอย่างเหมาะสม

•	 ทารกควรได้รับวัคซีนเหมือนเด็กปกติ

•	 ทารกควรได้รับยาป้องกันโรคปอดบวมจาก PCP ตั้งแต่อายุ 4-6 สัปดาห ์

จนกว่าจะทราบว่าไม่ติดเชื้อ 

•	 ต้องประเมินความเสี่ยงต่อการสัมผัสวัณโรค และให้ยาป้องกัน เช่น Isoniazid 

ถ้ามีประวัติสัมผัส แต่ไม่เป็นโรค

•	 ทารกควรได้รับการตรวจ HIV DNA PCR ที่แรกเกิดทุกราย โดยเฉพาะทารกที่

มีความเสี่ยงสูงต่อการติดเชื้อเอชไอวีจากแม่สู่ลูก

•	 การตรวจวนิจิฉัยว่าทารกตดิเชือ้เอชไอวหีรอืไม่ ให้ใช้การตรวจ HIV DNA PCR 

ทุกราย โดย

	 กรณีทารกเสี่ยงสูง ควรตรวจ HIV DNA PCR 4 ครั้ง คือ แรกเกิด 1, 2 และ 

4 เดือน

	 ทารกเสี่ยงทั่วไป ควรได้รับการตรวจ HIV DNA PCR อย่างน้อย 2 ครั้ง ที่

อายุ 1 เดือนและ 2-4 เดือน

เป้าหมายหลักของการดูแลทารกที่คลอดจากมารดาติดเชื้อเอชไอวี มี 2 ประการคือ

4.1.1	 การป้องกันมิให้ทารกติดเชื้อเอชไอวี

สิ่งส�ำคัญคือการวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีในหญิงก่อนตั้งครรภ์ การฝากครรภ์  

การให้ยาต้านเอชไอวีในมารดาและทารก และการไม่ให้ทารกกินนมมารดา รายละเอยีด

ในบทที่ 5
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4.1.2  การส่งเสริมให้เด็กมีสุขภาพแข็งแรงและมีพัฒนาการดี

•	 ติดตามดกูารเจรญิเตบิโตและพฒันาการเช่นเดยีวกบัเดก็ปกต ิรวมทัง้เฝ้าระวงั

ผลข้างเคียงที่อาจพบได้จากยาต้านเอชไอวี ที่ได้รับในช่วงที่อยู่ในครรภ์และ

เดือนแรกของชีวิต โดยเฉพาะที่พบบ่อยท่ีสุดคือ อาการซีดจาก AZT ให้

พิจารณาตรวจ CBC ที่อายุ 1 เดือน ถ้ามีอาการสงสัย

•	 ให้วัคซีนเพื่อสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคตามก�ำหนด

•	 ให้ยาป้องกนัโรคตดิเช้ือฉวยโอกาส เช่น โรคปอดบวมจากการตดิเชือ้ Pneumocystis 

jiroveci (PCP) และวัณโรคตามความเหมาะสม

•	 ให้ค�ำแนะน�ำส�ำหรับผู้ปกครองเกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพเด็ก และแผนการ

ดูแลรักษา

การสร้างเสรมิภมูคุ้ิมกนัโรคในเดก็ทีเ่กิดจากมารดาทีต่ดิเชือ้เอชไอว ีและเดก็

ทีต่ดิเชือ้เอชไอวมีคีวามส�ำคัญอย่างมากเพือ่ลดความเสีย่งในการตดิเชือ้ต่างๆ ทีป้่องกัน

ได้ด้วยวัคซีนเช่นเดียวกับเด็กปกติ แต่มีข้อยกเว้นบ้างส�ำหรับเด็กท่ีติดเชื้อเอชไอวี ดัง    

ต่อไปนี้

1) การให้วัคซีนเมื่อถึงอายุที่ก�ำหนดเด็กติดเชื้อเอชไอวีที่อายุถึงเกณฑ์ท่ีต้องรับ

วัคซีน หากมีจ�ำนวน CD4 สูง > ร้อยละ 25 สามารถเริ่มให้วัคซีนได้ทันทีไม่ว่า

จะก�ำลงัได้รบัยาต้านเอชไอวหีรอืไม่ หากเดก็มจี�ำนวน CD4 ต�ำ่กว่าร้อยละ 15 

และก�ำลังจะเริ่มได้รับยาต้านเอชไอวีแนะน�ำให้รออย่างน้อย 6 เดือนหลังเริ่ม

ยาต้านเอชไอวีและจ�ำนวน CD4 > ร้อยละ 15 จึงจะให้วัคซีนเนื่องจากการ

สร้างภูมิคุ้มกันจะดีขึ้นเมื่อควบคุมปริมาณไวรัสได้และจ�ำนวน CD4 ดีแล้ว

2)	 กรณีการป้องกันหลังสัมผัสโรค เช่น เพื่อป้องกันบาดทะยัก หรือเพื่อป้องกัน

โรคพิษสุนัขบ้า เนื่องจากการสร้างภูมิคุ้มกันในเด็กติดเช้ือเอชไอวีหลังได้รับ

วัคซีนอาจไม่ดีนักถึงแม้จะเคยได้รับวัคซีนมาครบแล้ว ดังนั้นควรพิจารณาให ้

immunoglobulin จ�ำเพาะโรคหลังสัมผัสโรคด้วย ได้แก่ บาดทะยัก (TIG) และ 

พิษสุนัขบ้า (RIG)

รายละเอียดการให้วัคซีนในทารกและเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี หรือเกิดจากแม่

ที่ติดเชื้อเอชไอวี ดังแสดงตามตารางที่ 4.1
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ค�ำอธิบาย

1.	 วัคซีนบีซีจี 
1)	 วัคซีน BCG ป้องกันวัณโรคให้ในทารกแรกเกิดทุกคนที่คลอดจากมารดาที่ติดเชื้อเอชไอวีได้  

แต่กรณีที่ยังไม่เคยได้รับ BCG ตอนแรกเกิดและตรวจพิสูจน์แล้วว่าติดเชื้อเอชไอวี ไม่ควรให้
วัคซีน BCG 

2)	 ฉีด 0.1 มล. ในชั้นผิวหนังที่ไหล่ซ้าย ไม่ควรฉีดที่สะโพก 
3)	 ถ้าไม่มีแผลเป็นเกิดขึ้น และไม่มีหลักฐานว่าเคยได้รับวัคซีนบีซีจีมาก่อน ให้ฉีดได้ทันที 
4)	 ถ้าเคยได้รับวัคซีนบีซีจีมาก่อน ไม่ต้องฉีดซ�้ำแม้ไม่มีแผลเป็น

2.	 วัคซีนตับอักเสบบี  
	 วัคซีนตับอักเสบบี  ให้เหมือนเด็กปกติ

1)	 เด็กทุกคนต้องได้รับอย่างน้อย 3 ครั้งถ้าไม่มีข้อห้าม และเข็มสุดท้ายต้องอายุ ≥ 6 เดือน
2)	 ทารกคลอดจากมารดาที่มี HBsAg เป็นลบ ให้ฉีดวัคซีนจ�ำนวน 3 ครั้ง เมื่อแรกเกิด อายุ 1-2 

เดือน และอายุ 6 เดือนตามล�ำดับ กรณีไม่ทราบผลเลือดมารดา ควรให้วัคซีนครั้งที่ 1 ภายใน 
12 ชม. หลังคลอด ครั้งที่ 2 และ 3 ที่อายุ 1 เดือน และ 6 เดือนตามล�ำดับ 

3)	 ทารกที่คลอดจากมารดาที่มี HBsAg เป็นบวก (โดยเฉพาะถ้า HBeAg เป็นบวกด้วย) พิจารณา
ให้ HBIG 0.5 มล. ภายใน 12 ชม. หลังคลอด และให้วัคซีนครั้งที่ 1 พร้อมๆ กันคนละต�ำแหน่ง
กับ HBIG 
a.	 กรณีทารกได้รับ HBIG ให้ฉีดวัคซีนครั้งที่ 2 เมื่ออายุ 1-2 เดือน และครั้งที่ 3 เมื่ออายุ 6 

เดือน 
b.	 กรณีทารกไม่ได้รับ HBIG ควรให้วัคซีนครั้งที่ 1 ภายใน 12 ชม. หลังคลอด ครั้งที่ 2 เมื่อ

อายุ 1 เดือน และครั้งที่ 3 เมื่ออายุ 6 เดือน
4)	 ในกรณีที่มาทราบภายหลังว่ามารดามี HBsAg เป็นบวก ควรพิจารณาให้ HBIG ถ้าทารกได้รับ

วัคซีนมาแล้วไม่เกิน 7 วัน   
5)	 ตามแผนการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของกระทรวงสาธารณสุข ใช้วัคซีนรวมท่ีมี คอตีบ-

บาดทะยัก-ไอกรน-ตับอักเสบบี (DTP-HB) ที่อายุ 2, 4, และ 6 เดือน แต่ถ้ามารดามี HBsAg 
เป็นบวก และทารกไม่ได้ HBIG ควรให้วัคซีนตับอักเสบบีแบบเดี่ยวเพิ่มตอนอายุ 1 เดือนด้วย 
(รวมเป็น 5 ครั้ง)

6)	 เดก็ท่ีคลอดจากมารดาทีม่ ีHBsAg เป็นบวก ควรตรวจ HBsAg และ anti-HBs เมือ่อายปุระมาณ 
9-18 เดือน

3.	 วัคซีนคอตีบ-บาดทะยัก-ไอกรน 
1)	 สามารถใช้ชนิดไร้เซลล์ (DTaP) แทนชนิดทั้งเซลล์ (DTwP) ได้ทุกครั้ง 
2)	 หากใช้ DTaP ควรใช้ชนิดเดียวกันทั้งสามครั้ง เมื่ออายุ 2, 4, 6 เดือน หากไม่สามารถหาชนิด

เดียวกันได้ ให้ใช้ชนิดใดแทนก็ได้
3)	 ส�ำหรับเข็มกระตุ้นที่ 18 เดือน อาจใช้ DTwP หรือ DTaP ชนิดใดก็ได้ 
4)	 เมื่ออายุ 4-6 ปี อาจใช้ DTwP, DTaP หรือ Tdap ก็ได้ 
5)	 เด็กอายุ 11-12 ปี ควรได้รับการฉีด Td หรือ Tdap ไม่ว่าจะเคยได้รับ Tdap เมื่ออายุ 4-6 ปี 

มาก่อนหรือไม่ หลังจากนั้นควรฉีดกระตุ้นด้วย Td ทุก 10 ปี



การดูแลรักษาเด็กและวัยรุ่นติดเชื้อเอชไอวี

แนวทางการตรวจรักษาและป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี ประเทศไทย ปี 2560

186

4.	 วัคซีนโปลิโอ 

1)	 วัคซีนโปลิโอสามารถใช้ได้ทั้ง IPV และ OPV โดยควรเลือก IPV หากสามารถให้ได้โดยเฉพาะ

ในกรณีที่ผู้ป่วยมีอาการแล้ว

2)	 ตามนโยบายกวาดล้างโปลิโอของกระทรวงสาธารณสุขให้หยอด OPV 5 ครั้ง ร่วมกับฉีด IPV 

1 ครั้งที่อายุ 4 เดือน และจะมีการเปลี่ยน trivalent OPV เป็น bivalent OPV ในเดือนเมษายน 

2559 

3)	 สามารถใช้ชนิดฉีดแทนชนิดกินได้ทุกครั้ง หากใช้ชนิดฉีดอย่างเดียวโดยตลอดอาจให้เพียง 4 

ครั้ง โดยงดเมื่ออายุ 18 เดือนได้	

5.	 วัคซีนหัด-หัดเยอรมัน-คางทูม  

	 วัคซีนรวมหัด-คางทูม-หัดเยอรมัน ไม่ให้ในรายที่ภูมิคุ้มกันต�่ำ  (clinical stage C หรือ ระดับ        

CD4 < ร้อยละ 15) เด็กที่มีจ�ำนวน CD4 > ร้อยละ 15 ให้เหมือนเด็กปกติคือ

1)	 ตามแผนกระทรวงสาธารณสุขให้วัคซีนครั้งแรกเม่ืออายุ 9-12 เดือน และครั้งที่ 2 เมื่ออาย ุ 

2½ ปี ในพื้นที่ที่มีรายงานโรคหัดจ�ำนวนน้อย อาจฉีดเข็มแรกหลังอายุ 12 เดือนและครั้งที่ 2 

อายุ 4-6 ปี

2)	 ในกรณีที่มีการระบาดหรือสัมผัสโรค อาจฉีดเข็มแรกได้ตั้งแต่อายุ 6 เดือนเป็นต้นไป และเข็ม

ที่ 2 อาจให้ก่อนอายุ 2½ ปีได้ แต่ต้องห่างจากเข็มแรกอย่างน้อย 3 เดือน ในกรณีที่เข็มแรก

ได้รับก่อนอายุ 9 เดือนให้ฉีดซ�้ำเข็มที่ 2 ที่อายุ 12 เดือน และเข็มที่ 3 ที่อายุ 2½ ปี

3)	 ในกรณีที่ต้องการฉีดวัคซีน หัด-หัดเยอรมัน-คางทูม และอีสุกอีใสในเวลาเดียวกัน สามารถใช้

วัคซีนรวม หัด-หัดเยอรมัน-คางทูม-อีสุกอีใส (MMRV) แทนการฉีดแบบแยกเข็มได้ทุกครั้ง     

ในเด็กอายุตั้งแต่ 1-12 ปี การใช้วัคซีนรวม MMRV ที่อายุ 2½-6 ปี แทนการฉีดวัคซีนแบบ 

แยกเข็มพบมีอาการข้างเคียงไม่แตกต่างกัน อย่างไรก็ดีการใช้วัคซีนรวม MMRV ในเด็กอาย ุ

12-23 เดือนท�ำให้มีโอกาสเกิดการชักจากไข้ได้มากกว่าการฉีดแยกเข็ม ส�ำหรับกรณีท่ีเคยได้

วัคซีน MMR หรือ VZV มาก่อน แนะน�ำให้วัคซีนรวม MMRV ห่างจากวัคซีน MMR ครั้งก่อน 

อย่างน้อย 1 เดือน และห่างจากวัคซีน VZV ครั้งก่อน อย่างน้อย 3 เดือน 

6.	 วัคซีนไข้สมองอักเสบเจอี  

	 วัคซีนไข้สมองอักเสบเจอีให้ใช้แบบเชื้อตาย ฉีด 3 ครั้งตั้งแต่อายุ 1 ปี ห่างกัน 0, 1 เดือน, 1 ปี 

และควรฉีดกระตุ้นอีก 1 ครั้ง หลังจากเข็มที่ 3 อย่างน้อย 4-5 ปี ไม่แนะน�ำให้ใช้วัคซีนชนิด         

เชือ้เป็น (หากจ�ำเป็นต้องใช้วคัซนีไข้สมองอกัเสบเจอชีนดิเชือ้เป็น เดก็ควรรับยาต้านเอชไอวี

แล้วอย่างน้อย 6 เดือน และมีจ�ำนวน CD4 > 15% โดยฉีดวัคซีน 2 เข็มห่างกัน 3-12 เดือน

ขึ้นกับชนิดของวัคซีน)  

1)	 วัคซีนชนิดเชื้อไม่มีชีวิต (Inactivated vaccine) ปัจจุบันมี 2 ชนิดคือ mouse-brain derived 

vaccine (MBV) ซึ่งอยู่ในแผนฯ ของกระทรวงสาธารณสุข และสายพันธุ์ P3 เพาะเลี้ยงใน vero 

cell (JEVACTM) ทั้งสองชนิดฉีด 3 ครั้ง เริ่มเมื่ออายุ 9-18 เดือน เข็มต่อมาอีก 4 สัปดาห์ และ 

1 ปีตามล�ำดับ และส�ำหรับ MBV อาจพิจารณาให้ฉีดกระตุ้นอีกหนึ่งครั้ง ห่างจากเข็ม 3 อย่าง

น้อย 4-5 ปี
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2)	 วัคซีนชนิดเชื้อมีชีวิต (live JE) ใช้สายพันธุ์ SA 14-14-2 ให้ฉีด 2 ครั้ง มี 2 ชนิด คือ CD-     

JEVAXTM เริ่มฉีดที่อายุ 9-12 เดือน และเข็มที่ 2 อีก 3-12 เดือนต่อมา อีกชนิดคือ Chimeric 

JE (IMOJEVTM) เริ่มฉีดที่อายุ 9-12 เดือน และเข็มที่ 2 อีก 12-24 เดือนต่อมา Live JE ทั้ง 

สองชนดิสามารถใช้แทนกนัได้ แต่ต้องฉดีห่างกนัอย่างน้อย 12 เดอืน หากจ�ำเป็นต้องใช้วคัซนี

ชนิด live JE แทนชนิด Inactivated JE ทั้งในการฉีดชุดแรก และการฉีดกระตุ้น ในกรณีที่เคย

ได้รับ Inactivated JE มาก่อน และต้องการฉีดต่อด้วย live JE vaccine ให้พิจารณาฉีดดังนี้

ประวัติการฉีดวัคซีน Inactivated JE ข้อแนะน�ำในการฉีดวัคซีน live-attenuated JE

1 เข็ม ฉีด 2 เข็ม ห่างกัน 3-24 เดือน (แล้วแต่ชนิดของวัคซีน)

2-3 เข็ม ฉีด 1 เข็ม ห่างจากเข็มสุดท้าย 1 ปี

≥ 4 เข็ม ไม่จ�ำเป็นต้องฉีดอีก*

* อาจพิจารณาฉีด Live JE 1 เข็ม ห่างจากเข็มสุดท้าย 1 ปี     
	

3)	 กรณีที่เคยได้รับ Live JE มาก่อน 1 ครั้ง หากจ�ำเป็นต้องฉีดกระตุ้นด้วย Inactivated JE ให้ฉีด

อีก 1 ครั้งห่างกันอย่าง	น้อย 12 เดือน

7.	 วัคซีนฮิบ 

	 วัคซีนฮิบปัจจุบันมีชนิด conjugate กับ PRP-T ควรฉีดเช่นเดียวกับเด็กปกติแม้จะมีอายุเกิน 2 ปี 

โดยฉีด 3 ครั้งเมื่ออายุ 2, 4 และ 6 เดือน และแนะน�ำให้ฉีดกระตุ้นอีก 1 ครั้งเมื่ออายุ 12-18 เดือน 

และห่างจากเข็มสุดท้ายอย่างน้อย 2 เดือน หากเร่ิมฉีดเมื่ออายุมากขึ้นจะใช้จ�ำนวนเข็มน้อยลง

ตามการให้วัคซีนฮิบเมื่อเริ่มที่อายุต่างๆ กันข้างล่างนี้ 

อายุที่เริ่มฉีด เดือนที่ของการฉีด PRP-T

2-6 เดือน 0, 2, 4, Booster

7-11 เดือน 0, 2, Booster

≥ 12-59 เดือน เข็มเดียว

Booster เมื่ออายุ 12-18 เดือน และห่างจากเข็มสุดท้ายอย่างน้อย 2 เดือน

8.	 วัคซีนไวรัสตับอักเสบเอ 

	 ฉีดได้เช่นเดียวกับเด็กปกติตั้งแต่อายุ  1 ปีขึ้นไป โดยฉีด 2 เข็มห่างกัน 6-12 เดือน อาจใช้ต่างชนิด

ได้ในการฉีดแต่ละครั้ง

9.	 วัคซีนอีสุกอีใส 

	 วัคซีนอีสุกอีใสให้ได้ตั้งแต่อายุ 1 ปีเฉพาะในรายที่จ�ำนวน CD4 > ร้อยละ 15 ควรให้ 2 เข็มเหมือน

เด็กปกติ คือครั้งแรกที่อายุ 1 ปี และครั้งที่ 2 ที่อายุ 4-6 ปี อาจฉีดเข็มที่ 2 ก่อนอายุ 4 ปีได้        

ในกรณีที่มีการระบาดโดยต้องห่างจากเข็มแรกอย่างน้อย 3 เดือน ถ้าอายุ > 13 ปี ให้ฉีดสองเข็ม 

ห่างกันอย่างน้อย 1 เดือน
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10.	วัคซีนไข้หวัดใหญ่ 

1)	 เด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี จัดเป็นกลุ่มเสี่ยง ควรให้ฉีดในเด็กอายุ 6 เดือนขึ้นไปถึง 18 ปี โดยเฉพาะ

เด็กอายุ < 2 ปี แนะน�ำให้ฉีดก่อนเข้าฤดูฝน อย่างไรก็ตามสามารถฉีดได้ตลอดปี 

2)	 ถ้าอายุ < 9 ปี การฉีดในครั้งแรกต้องฉีดสองเข็มห่างกัน 1 เดือน กรณีที่ปีแรกได้ฉีดไปเพียง

ครั้งเดียว ปีถัดมาให้ฉีดสองครั้ง จากนั้นจึงสามารถฉีดปีละครั้งได้

3)	 ในเด็กอายุ < 3 ปี ให้ได้ทั้งขนาด 0.25 หรือ 0.5 มล. (ตามเอกสารก�ำกับยา)

4)	 สามารถใช้วัคซีนไข้หวัดใหญ่ชนิด 3 หรือ 4 สายพันธุ์ ทดแทนกันได้

11.	วัคซีนนิวโมคอคคัส ชนิดคอนจูเกต 

	 ปัจจุบันมีวัคซีน ชนิด 10 สายพันธุ์ (PCV10) และ 13 สายพันธุ์ (PCV13) ให้ 3 ครั้งเมื่ออายุ 2, 4 

และ 6 เดือน และให้ฉีดกระตุ้นที่อายุ 12-15 เดือน โดยห่างจากเข็มสุดท้ายอย่างน้อย 2 เดือน 

กรณทีีเ่ริม่ให้ช้าให้จ�ำนวนเขม็ตามตารางการให้ PCV ข้างล่างนี ้และควรพจิารณาฉดีต่อด้วย PS-23 

เมื่ออายุ 2 ปี ขึ้นไป ห่างจาก PCV เข็มสุดท้ายอย่างน้อย 2 เดือน และอาจพิจารณาให้ PS-23 

ซ�้ำอีก 1 ครั้ง 5 ปีต่อมา 

อายุที่เริ่มฉีด จ�ำนวนครั้งที่ฉีด การฉีดกระตุ้น

2-น้อยกว่า 7 เดือน	 PCV 3 ครั้ง ห่างกัน 6-8 สัปดาห์ PCV 1 ครั้ง อายุ 12-15 เดือน

7-น้อยกว่า 12 เดือน PCV 2 ครั้ง ห่างกัน 6-8 สัปดาห์ PCV 1 ครั้ง อายุ 12-15 เดือน

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

เด็กปกติตั้งแต่ 2-5 ปี PCV 10 ให้ 2 ครั้ง PCV 13 ให้ 1 ครั้ง ไม่ต้องฉีด

เด็กติดเชื้อเอชไอวี

•	อายุ 2- 6 ปี
•	> 6-18 ปี

PCV13 ให้ 2 ครั้ง ห่างกัน 8 สัปดาห์

PCV13 ให้ 1 ครั้ง

ฉดีกระตุน้ด้วย PS-23 1 เขม็ห่าง

จาก PCV เขม็สดุท้าย 8 สปัดาห์

หมายเหตุ:	 PCV = Pneumococcal conjugate vaccine, PS-23 = 23-Valent pneumococcal polysaccharide 
	 	 	 vaccine เด็กติดเชื้อเอชไอวีจัดเป็นเด็กกลุ่มเสี่ยงมีภูมิคุ้มกันบกพร่อง ควรได้รับวัคซีน PCV13
	 	 	 ดังตาราง โดยเด็กเสี่ยงกลุ่มนี้ที่มีอายุตั้งแต่ 2 ปีขึ้นไปควรให้ฉีดวัคซีน PS-23 ด้วยเสมอ ไม่ว่าจะ
	 	 	 สามารถฉีด PCV ได้หรือไม่ก็ตาม และควรฉีด PS-23 ซ�้ำอีก 1 ครั้ง ห่างจากครั้งแรก 5 ปี การฉีด 
	 	 	 PCV ก่อน แล้วตามด้วย PS-23 จะให้ผลการสร้างภูมิคุ้มกนัท่ีดกีว่าการฉีด PS-23 เพียงอย่างเดยีว 
	 	 	 หรือการฉีด PS-23 แล้วตามด้วย PCV

12.	วัคซีนโรต้า

	 วัคซีนโรต้าให้ได้เหมือนเด็กปกติ 

1)	 ชนิด monovalent ให้กิน 2 ครั้ง เมื่ออายุประมาณ 2 และ 4 เดือน 

2)	 ชนิด pentavalent ให้กิน 3 ครั้ง เมื่ออายุประมาณ 2, 4 และ 6 เดือน 

3)	 วัคซีนท้ังสองชนิด สามารถเร่ิมให้คร้ังแรกได้ เมื่ออายุ 6-15 สัปดาห์ และครั้งสุดท้ายอายุ       

ไม่เกิน 8 เดือน โดยแต่ละครั้งห่างกันไม่น้อยกว่า 4 สัปดาห์ 
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4)	 ควรใช้วคัซนีชนดิเดยีวกนัจนครบ หากจ�ำเป็นต้องใช้วัคซนีต่างชนิดกนัในแต่ละคร้ังหรอืไม่ทราบ

ชนิดของวัคซีนที่ได้รับในครั้งก่อน ต้องให้วัคซีนทั้งหมด 3 ครั้ง 

5)	 สามารถให้วัคซีนโรต้าร่วมกับวัคซีนโปลิโอชนิดกินได้ 

6)	 ห้ามใช้วัคซีนนี้ในผู้ที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง severe combined immune deficiency (SCID) และ

ในเด็กที่มีประวัติล�ำไส้กลืนกัน

13.	วัคซีนเอชพีวี 

	 เด็กท่ีติดเช้ือเอชไอวีจะมีความเสี่ยงต่อการด�ำเนินโรคหลังติดเชื้อเอชพีวีมากกว่าเด็กที่ไม่ติดเช้ือ

เอชไอวีดังนั้น ควรฉีดเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวีทุกคนในช่วงวัยรุ่น ก่อนเริ่มมีเพศสัมพันธ์ 

1)	 ม ี2 ชนดิ คอื ชนดิ 2 สายพนัธุ ์(bivalent มสีายพนัธุ ์16, 18) และชนดิ 4 สายพนัธุ ์(quadrivalent 

มีสายพันธุ์ 6, 11, 16, 18)  

2)	 แนะน�ำให้ฉีดในหญิง อายุ 9-26 ปี (เน้นให้ฉีดในช่วงอายุ 11-12 ปี) โดยฉีด 3 เข็ม ในเดือนที่ 

0, 1-2, และ 6 

3)	 ประสิทธิภาพของวัคซีนจะสูงหากฉีดในผู้ที่ไม่เคยมีเพศสัมพันธ์มาก่อน 

4)	 การฉีดในผู้ที่มีอายุ > 26 ปี อาจพิจารณาให้ได้เป็นกรณีๆไป

5)	 การฉีดในเด็กผู้ชาย พิจารณาให้ฉีดเฉพาะชนิด 4 สายพันธุ์ ในช่วงอายุ 9-26 ปี เน้นให้ในช่วง

อายุ 11-12 ปี และในกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชายอายุ 9-26 ปี

การให้วัคซีนในเด็กติดเชื้อเอชไอวีที่ไม่มีประวัติการรับวัคซีนมาก่อน

1)	 เด็กติดเชื้อเอชไอวีทุกรายควรได้รับการประเมินประวัติการได้รับวัคซีนในอดีต

เนื่องจากในช่วงที่มีการเจ็บป่วยอาจจะไม่ได้รับวัคซีนตามก�ำหนด 

•	 การประเมินประวัติการได้รับวัคซีนสามารถท�ำโดยการซักประวัติการทบทวน

สมุดวัคซีน 

•	 หากจ�ำไม่ได้หรือไม่มีประวัติควรตามประวัติจากสถานพยาบาลที่เคยไปรับ

บริการมาก่อน

2)	 กรณีที่ไม่เคยได้รับวัคซีนเลยหรือจ�ำประวัติไม่ได้

•	 แนะน�ำให้เริม่วคัซนีใหม่ตามข้อบ่งชีโ้ดยปรับจากตารางการให้วคัซนีส�ำหรบัเดก็

ที่ได้รับวัคซีนไม่ครบดังตัวอย่างแสดงตามตารางที่ 4.2 และ 4.3 หากเด็กมี

จ�ำนวน CD4 > ร้อยละ 15 หรอื > 200 ในเด็กอาย ุ> 5 ปี สามารถเริม่ให้วคัซนี

ได้ทันที ทั้งนี้หากเด็กมีจ�ำนวน CD4 < ร้อยละ 15 และก�ำลังได้รับยาต้าน    

เอชไอวีแนะน�ำให้รออย่างน้อย 6 เดือน หลังเริ่มยาต้านเอชไอวีและร้อยละ

จ�ำนวน CD4 > 15 จึงจะเริ่มให้วัคซีน เนื่องจากการสร้างภูมิคุ้มกันจะดีขึ้นเมื่อ

ควบคมุไวรัสได้และจ�ำนวน CD4 สงูแล้ว ยกเว้นวคัซนีไข้หวดัใหญ่ท่ีควรให้ทันที

โดยไม่ต้องรอจ�ำนวน CD4 และควรให้ซ�้ำทุกปี
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ตารางที่ 4.2	 ตวัอย่างการให้วคัซนีในเด็กติดเชือ้เอชไอวีอาย ุ1-6 ปีทีป่ระวตัไิด้รบัวัคซนี

ไม่ครบ

ครั้งที่ เดือนที่ วัคซีน

1 0 ครั้งแรก DTP-HB1, OPV/IPV1, MMR

2 1 JE1

3 2 DTP-HB2, OPV/IPV2, JE2

4 4 DTP-HB3, OPV/IPV3

5 12 DTP-HB4, OPV/IPV4, JE3

ตารางที่ 4.3	 ตัวอย่างการให้วัคซีนในเด็กติดเชื้อเอชไอวีอายุ 7-18 ปีที่มีประวัติได้รับ

วัคซีนไม่ครบ

ครั้งที่ เดือนที่ วัคซีน

1 0 ครั้งแรก dT1, OPV/IPV1, MMR

2 1 HBV1, JE1

3 2 dT2, JE2, OPV/IPV2, HBV2

4 7 HBV3

5 12 dT3, OPV/IPV3, JE3

การให้ยาป้องกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาส (อ่านรายละเอียดในบทที่ 6)

•	 โรคปอดบวมจาก PCP เนือ่งจากทารกตดิเชือ้เอชไอวมีคีวามเสีย่งสงูจากการ

ป่วยด้วยโรคปอดบวมจากเช้ือ PCP โดยพบบ่อยต้ังแต่อาย ุ2-3 เดอืนขึน้ไป โดยเฉพาะช่วง 

6 เดอืนแรก หรอืเมือ่จ�ำนวน CD4 ต�ำ่กว่าร้อยละ 15 แต่การตดิเชือ้ PCP ในเดก็ตดิเชือ้

เอชไอวชี่วงขวบปีแรกสามารถเกิดได้แม้จะมีระดับ CD4 สูง ทารกอาจดูแข็งแรงดี และ

เกดิ PCP เป็นอาการแรกของการติดเช้ือเอชไอวกีไ็ด้ จงึแนะน�ำให้เริม่ใช้ยา Co-trimoxazole 

(TMP-SMX) ขนาด 150 mg/m2 ของ TMP ต่อวัน กินวันละ 1-2 ครัง้ 3 วนัต่อสัปดาห์      

ในทารกทุกรายที่คลอดจากมารดาที่ติดเชื้อเอชไอวีโดยเริ่มให้ TMP/SMX แก่ทารก         

ทุกรายเมื่ออายุ 4–6 สัปดาห์การหยุดยาป้องกัน PCP แนะน�ำให้ท�ำได้เมื่อผลการตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการพบว่าเด็กไม่ติดเชื้อเอชไอวี ในกรณีท่ีตรวจพบว่าเด็กติดเชื้อเอชไอวี
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ควรให้ยาป้องกันต่อเนื่องไปจนถึงอายุ 12 เดือน ทั้งนี้เมื่ออายุ > 12 เดือนหากพบว่า 

ร้อยละ CD4 < 15 ควรให้ยาต่อเนือ่งไปจนกว่าภูมิคุม้กนัจะสงูขึน้ด้วยการรกัษาด้วยยาต้าน

เอชไอวีจนมากกว่าร้อยละ 15 ทัง้นีใ้นกรณีทีท่ารกแพ้ TMP/SMX ให้พจิารณาใช้ dapsone 

ขนาด 2 มก./กก. (ไม่เกนิ 100 มก.) กนิวนัละครัง้หรือ 4 มก./กก. (ไม่เกนิ 200 มก.) กิน

สัปดาห์ละครั้งหรือใช้เทคนิคการ desensitization ด้วย TMP/SMX ตามความเหมาะสม

รายละเอียดในภาคผนวก ญ

•	 วัณโรค ควรซักประวัติการสัมผัสวัณโรคทุกรายหากสงสัยว่าจะมีสมาชิกใน 

บ้านเป็นวัณโรคสมาชิกทั้งครอบครัวควรได้รับการตรวจและให้การดูแลรักษาตามความ

เหมาะสมส�ำหรับเด็กควรตรวจร่างกาย และเอ็กซเรย์ปอดเพื่อดูว่าเด็กป่วยเป็นวัณโรค

หรอืไม่ หากไม่เป็นวณัโรค แนะน�ำให้ยาเพือ่ป้องกนัการเกดิวณัโรคในเดก็ตดิเชือ้เอชไอวี

ที่มีประวัติสัมผัสใกล้ชิดกับคนป่วยเป็นวัณโรคทุกรายโดยไม่ค�ำนึงถึงผลการตรวจ PPD 

skin test ว่าจะมีขนาดเท่าใด โดยแนะน�ำให้ยา isoniazid ขนาด 10 มก./กก./วัน (ขนาด

สูงสุด 300 มก.) เป็นเวลา 9 เดือน

4.2	 การวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีในทารก (Early infant diagnosis)

การวินิจฉัยทารกที่ติดเชื้อเอชไอวีได้เร็ว จะท�ำให้มีโอกาสให้การรักษาได้ตั้งแต ่   

อายุน้อยๆ ซึ่งเชื่อว่าจะท�ำให้ผลการรักษาดีขึ้น เนื่องจากอัตราการเสียชีวิตของทารก   

ติดเชื้อเอชไอวีในขวบปีแรกสูงมาก ประมาณร้อยละ 10-15 ในทางกลับกันการวินิจฉัย

ว่าทารกไม่ติดเช้ือเอชไอวไีด้เรว็จะช่วยคลายความกงัวลของบดิามารดาและสามารถหยดุ

การให้ยาเพื่อป้องกันโรคปอดบวมจากเชื้อ PCP ได้เร็ว

การวนิจิฉยัการตดิเชือ้เอชไอวใีนทารกทีค่ลอดจากมารดาตดิเชือ้เอชไอวสีามารถ

ท�ำได้เรว็ขึน้มากโดยอาศัยการตรวจหาเชือ้เอชไอวีด้วยการตรวจ PCR ดงันี ้(ดรูายละเอยีด

ในบทที่ 2 และบทที่ 5)

1.	 การตรวจ HIV DNA PCR

1.1	 เด็กที่มีความเสี่ยงในการติดเชื้อสูง (ได้แก่ กรณีที่มารดามี HIV RNA 

ในช่วงก่อนคลอด > 50 copies/mL ส�ำหรับกรณีไม่มีผล HIV RNA ของ

มารดาก่อนคลอดให้ใช้เกณฑ์ว่ามารดาได้รบัยาต้านเอชไอว ี< 12 สัปดาห์ 
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หรือมารดามีประวัติกินยาต้านไม่สม�่ำเสมอ) แนะน�ำให้ทารกตรวจ HIV 

DNA PCR 4 ครัง้ ทีแ่รกเกดิ, อาย ุ1 เดอืน, 2 เดอืน และ 4 เดอืน หาก

ผลเลือดเป็นบวกครั้งใดครั้งหนึ่ง แสดงว่า “เด็กน่าจะติดเชื้อเอชไอวี” ให้

รบีส่งตรวจ HIV DNA PCR ซ�ำ้ทันทแีละเร่ิมการรกัษาด้วยยาต้านเอชไอวี 

ในกรณทีีย่งัอยูใ่นช่วง 4-6 สปัดาห์ของกนิยาต้านเอชไอวเีพือ่ป้องกนัการ

ติดเชื้อเอชไอวีตั้งแต่แรกเกิด ให้เปลี่ยนยาต้านเอชไอวีจากสูตรป้องกัน 

(AZT/3TC/NVP) ไปเป็นสูตรการรักษา (AZT/3TC/LPV/r) ต่อเนื่องเลย 

โดยต้องปรับขนาดยาต้านเอชไอวจีากขนาดป้องกนัเป็นขนาดรกัษาด้วย 

(ตารางที่ 4.7)

1.2	 เด็กที่มีความเสี่ยงทั่วไปในการติดเชื้อ แนะน�ำให้ตรวจ HIV DNA PCR 

ที่ แรกเกิด (ถ้าท�ำได้) และตรวจ HIV DNA PCR อีก 2 ครั้ง ที่อายุ 1 เดือน 

และ 2-4 เดือน หากผลเลอืดตรวจ HIV DNA PCR ครัง้ใดครัง้หนึง่เป็นบวก 

แสดงว่า “เด็กน่าจะติดเชื้อเอชไอวี” ให้รีบติดตามเด็กมาเจาะเลือดเพ่ือ 

ส่งตรวจ HIV DNA PCR เพื่อยืนยันซ�้ำทันที และให้เริ่มยาต้านเอชไอวี 

(AZT/3TC/LPV/r) เพือ่การรกัษาไปก่อน เมือ่ผลตรวจ HIV DNA PCR ยนืยนั

กลับมาว่าเป็นบวก จึงสามารถให้การวินิจฉัยได้แน่นอนว่า “เด็กติดเช้ือ

เอชไอวี” 

การแปลผล HIV DNA PCR ในแนวทางการรกัษาปัจจบุนัมคีวามซบัซ้อนมาก

ขึ้น เนื่องจากปัจจัยต่อไปนี้

•	 การตรวจ HIV DNA PCR แรกเกิด เป็นการตรวจหาเด็กที่การติดเชื้อเกิดขึ้น

ตั้งแต่ อยู่ในครรภ์มารดา ซึ่งพบว่ามีความไวในการตรวจพบทารกที่ติดเชื้อได้ร้อยละ   

50-60 หมายถึงในกรณีที่ “ผล HIV DNA PCR แรกเกิดเป็นบวก” เด็กน่าจะติดเชื้อเอชวี

จากมารดาตั้งแต่อยู่ในครรภ์ แต่หาก “ผล HIV DNA PCR แรกเกิดเป็นลบ” ยังไม่สามารถ

สรุปได้ว่าเด็กไม่ติดเชื้อ เนื่องจากการถ่ายทอดเชื้อจากแม่สู่ลูกนั้นอาจจะเพ่ิงเกิดขึ้นใน

ระหว่างกระบวนการคลอด จงึจ�ำเป็นต้องให้ยาต้านเอชไอวเีพือ่ป้องกนัการตดิเชือ้ไปจน

ครบเวลา 4-6 สัปดาห์ และรอตรวจ HIV DNA PCR ซ�้ำอีกอย่างน้อย 2 ครั้ง ที่อายุ 1 

เดือน และ 2-4 เดือน (โดยครั้งสุดท้ายที่ตรวจเด็กควรหยุดยาต้านเอชไอวีมา > 4 

สัปดาห์ขึ้นไป) ก่อนที่จะสรุปได้ว่าเด็กไม่ติดเชื้อเอชไอวี
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•	 ในกรณีที่ทารกถูกจัดอยู่ในกลุ่มเสี่ยงสูงและได้รับยาต้านเอชไอวีเพื่อป้องกัน     

การติดเชือ้จากแม่สูล่กูสตูร 3 ตัว อาจรบกวนความไวของการตรวจ HIV DNA PCR ได้   

โดยเฉพาะการเกบ็ตวัอย่างเลอืดบนกระดาษกรองซบั (dried blood spot) ซึง่มปีรมิาณเลอืด

น้อยกว่าการตรวจโดยใช้ whole blood จึงอาจท�ำให้ความไวในการตรวจลดลง อาจพบ

กรณีที่ HIV DNA PCR เป็นลบที่แรกเกิด หรืออายุ 1 เดือน แล้วเมื่อตรวจซ�้ำที่อายุ 2 

เดือน หรือ 4 เดือน พบผลเป็นบวกได้ กรณีนี้มีโอกาสสูงมากที่เด็กจะติดเชื้อจริง ควรรีบ

ตามเด็กมาเจาะเลือด HIV DNA PCR เพื่อยืนยันการติดเชื้อ และรีบเริ่มยาต้านเอชไอวี

เพื่อการรักษา 

แนวปฏิบตัเิมือ่ผลตรวจ HIV DNA PCR เป็นบวกครัง้แรก ควรปฏิบัตดิงัต่อไปนี้ 

•	 ให้รีบตามเด็กมาตรวจเลือด HIV DNA PCR ซ�้ำทันที ร่วมกับเจาะ HIV RNA 

และส่งตรวจ viral resistance ทุกราย ให้ค�ำแนะน�ำปรึกษากับครอบครัวเรื่องการรักษา

ด้วยยาต้านเอชไอวี และเริ่มยาต้านเอชไอวีสูตรการรักษา AZT + 3TC + LPV/r ได้ใน

ระหว่างรอผล HIV DNA PCR ซ�้ำ เพื่อยืนยัน

•	 ถ้าผล HIV DNA PCR เป็นบวกอย่างน้อยสองครั้ง ให้วินิจฉัยว่าเด็กติดเชื้อ 

เอชไอวีและให้กินยาต้านเอชไอวีเพื่อการรักษาต่อเนื่องตลอดชีวิต 

•	 ถ้าผล HIV DNA PCR ที่ตรวจซ�้ำเป็นผลลบ ไม่สอดคล้องกับที่เคยตรวจพบว่า

เป็นบวก แนะน�ำให้ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ

2.	 การตรวจหาแอนติบอดีต่อเชื้อเอชไอว ี ในปัจจุบันที่มีการตรวจ HIV DNA 

PCR ท�ำให้ทารกท่ีคลอดจากมารดาทีติ่ดเชือ้เอชไอวเีกอืบทกุรายจะได้รบัการวนิจิฉยัแล้ว 

ว่าตดิเชือ้เอชไอวหีรอืไม่ ภายในอาย ุ6 เดือน อย่างไรกต็าม แนะน�ำให้ตรวจหาแอนตบิอดี

ต่อเชือ้เอชไอว ีเมือ่อาย ุ18 เดอืนอกีครัง้ โดยทัว่ไปเดก็ทีไ่ม่ตดิเชือ้เอชไอวจีะมกีารตรวจ

หาแอนติบอดีต่อเชื้อเอชไอวีที่ 18 เดือนเป็นลบ เนื่องจาก HIV antibody ของมารดาที่

ส่งผ่านรกมาให้เด็ก จะค่อยค่อยหมดไปจากในเลือดของเด็กแล้วในช่วงอายุ 6-18 เดือน 

อย่างไรข้อควรระวังในการแปลผล ดังนี้

2.1	 “ผลบวกลวง” กล่าวคือ เด็กไม่ติดเชื้อเอชไอวี แต่ผลการตรวจหา

แอนตบิอดต่ีอเชือ้เอชไอวทีีอ่าย ุ18 เดอืนเป็นบวก อาจเกดิจากชดุทดสอบ

การตรวจหาแอนติบอดีต่อเชื้อเอชไอวี เป็นชนิดที่ตรวจหาทั้ง antibody 
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และ antigen ต่อเชื้อเอชไอวี (HIV Ag/Ab; 4th generation) ซึ่งมีความไว

ในการทดสอบสูงมาก อาจท�ำให้ยังตรวจพบ antibody ปริมาณน้อยๆ 

ของมารดาได้ ดังนั้นในกรณีท่ีเคยได้รับการวินิจฉัยจากการตรวจ HIV 

DNA PCR ว่าเด็กไม่ติดเชื้อ และเด็กไม่ได้กินนมแม่ และเด็กไม่มีอาการ

แสดงของการติดเช้ือเอชไอวี ให้ยืนยันว่าเด็กไม่ติดเชื้อและให้นัดตรวจ

เลือด HIV antibody ซ�้ำเมื่อเด็กอายุ 24 เดือน ซึ่งหากเด็กที่ไม่ติดเชื้อจะ

ต้องมีผลการตรวจหาแอนติบอดีต่อเชื้อเอชไอวีเป็นลบ แต่หากยังม ี      

ผลการตรวจหาแอนติบอดีต่อเชือ้เอชไอวีเป็นบวก ควรปรกึษาผูเ้ชีย่วชาญ

2.2	 “ผลลบลวง” กล่าวคอื เดก็ตดิเชือ้เอชไอว ีแต่ผลการตรวจหาแอนตบิอดี

ต่อเชื้อเอชไอวีที่อายุ 18 เดือนขึ้นไปเป็นลบ ซึ่งเกิดจากการที่เด็กทารก

ทีติ่ดเชือ้ได้รบัการรกัษาด้วยยาต้านเอชไอวตีัง้แต่อาย ุ< 6 เดอืน จงึมช่ีวง

เวลาเพยีงส้ันๆ ทีเ่ชือ้ไวรสัเอชไอวจีะไปกระตุน้ให้ร่างกายสร้างแอนติบอดี 

เมื่อ HIV antibody ที่ส่งผ่านจากแม่หมดไป เด็กบางคนไม่สามารถสร้าง

ของตนเองขึ้นมาได้ จึงมีผลเลือดเป็นลบทั้งๆ ที่ติดเชื้อ กรณีนี้ให้ยึดถือ

ผลการตรวจด้วย HIV DNA PCR ที่เป็นบวกอย่างน้อย 2 ครั้ง ว่าเด็กติด

เชื้อเอชไอวีเป็นหลัก หากมีข้อสงสัยไม่ควรหยุดยาต้านเอชไอวี และส่ง

ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ
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4.3	 การรกัษาด้วยยาต้านเอชไอวีในเดก็ตดิเชือ้เอชไอวีทีไ่ม่เคยได้รบัยาต้านเอชไอวีมาก่อน                         
	 (ARV therapy in na ï ve HIV-infected children)

เกณฑ์การเริ่มยาต้านเอชไอวีในเด็กติดเชื้อเอชไอวี

•	 เด็กติดเชื้อเอชไอวีอายุ ≤ 1 ปีทุกราย ซึ่งถือเป็นเรื่องเร่งด่วน เนื่องจากทารก

ที่ติดเชื้อเอชไวอีมีอัตราการเสียชีวิตในขวบปีแรกสูงมาก

•	 เด็กติดเชื้อเอชไอวีอายุ > 1 ปีทุกราย แนะน�ำให้เริ่มยาต้านเอชไอวีทุกราย       

โดยเฉพาะเด็กที่มีอาการแสดงทางคลินิก WHO stage 3, 4) หรือมีจ�ำนวน 

CD4 ต�่ำกว่าเกณฑ์ ดังนี้

	 อาย ุ1-5 ปี หากมีร้อยละ CD4 < 25 หรือจ�ำนวน CD4 < 1,000 cells/mm3

	 อาย ุ3-< 5 ปี หากมีร้อยละ CD4 < 25 หรอืจ�ำนวน CD4 < 750 cells/mm3

	 อายุ ≥ 5-15 ปี หากมีจ�ำนวน CD4 < 500 cells/mm3

	 ถ้าเด็กและครอบครัวยังไม่พร้อมเริม่ยาต้านเอชไอวี หากเดก็ยงัไม่มอีาการ

เจ็บป่วยและ ยงัมีจ�ำนวน CD4 สงูกว่าเกณฑ์ดงักล่าวข้างต้น อาจพจิารณา

ติดตามอาการ และตรวจ CD4 อย่างน้อยทุก 6 เดือน

การเลือกสูตรยาต้านเอชไอวีสูตรแรกในเด็กติดเชื้อเอชไอวี

ยาต้านเอชไอวีสูตรแรกที่แนะน�ำคือ 

     อายุ < 3 ปี : 2NRTIs + Boosted PI (LPV/r)

     อายุ ≥ 3 ปี : 2NRTIs + NNRTIs

2 NRTIs ที่แนะน�ำเป็นอันดับแรก

	 เด็กติดเชื้อเอชไอวีอายุ ≤ 12 ปี แนะน�ำ AZT/3TC หรือ ABC/3TC 

	 เด็กติดเชื้อเอชไอวีอายุ > 12 ปี แนะน�ำ TDF/3TC (FTC)

NNRTIs หรือ boosted PI ที่แนะน�ำเป็นอันดับแรก

	 เด็กติดเชื้อเอชไอวีอายุ ≤ 3 ปี แนะน�ำให้ใช้ boosted PI ได้แก่ LPV/r 

	 เด็กติดเชื้อเอชไอวีอายุ > 3 ปี แนะน�ำให้ใช้ NNRTIs ได้แก่ EFV

	 เด็กวัยรุ่นติดเชื้อเอชไอวี ที่มีความเสี่ยงท่ีจะกินยาต้านเอชไอวีอย่าง 

ถกูต้อง ตรงเวลา สม�ำ่เสมอ (Adherence) พจิารณาเลือกใช้ยา boosted 

PI ได้แก่ Atazanavir/r
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ยาต้านเอชไอวถีอืเป็นปัจจยัส�ำคญัของการรกัษาเดก็ตดิเชือ้เอชไอวที�ำให้ผูต้ดิเชือ้   

มชีวิีตยนืยาวและแขง็แรงใกล้เคียงกบัคนปกติในขณะนีเ้ชือ่ว่าการรกัษาด้วยยาต้านเอชไอวี

เป็นการรักษาตลอดชีวิตดังนั้นการเริ่มให้ยาที่มีประสิทธิภาพในช่วงเวลาที่เหมาะสม     

และกนิอย่างถกูต้องจึงเป็นสิง่ส�ำคัญทีจ่ะท�ำให้การใช้ยาเป็นไปอย่างราบรืน่และได้ผลลัพธ์

ที่ดี การเริ่มยาต้านเอชไอวีต้องมีความพร้อมและความเข้าใจของทั้งเด็กและผู้ปกครอง

 
4.3.1	 การประเมินเด็กติดเชื้อเอชไอวีก่อนเริ่มยาต้านเอชไอวี

1.	 การตรวจประเมินภาวะสุขภาพ (medical evaluation)

1.1)	การคดักรองโรคร่วม (co-infection) และรกัษาโรคติดเชือ้ฉวยโอกาส (opportunistic 

infections) ก่อนเริ่มยาต้านเอชไอวีเพ่ือลดปัญหาการเกิดภาวะ Immune           

reconstitution inflammatory syndrome (IRIS)

•	 วัณโรค ควรซักประวัติการสัมผัสวัณโรคทุกรายและแนะน�ำให้ส่งตรวจ CXR 

ก่อนเริม่ยาต้านเอชไอวีทกุราย ในรายทีม่ปีระวตัสัิมผสัวณัโรคหรอือาการท่ีบ่งชี้

ว่าอาจเป็นวัณโรค แนะน�ำให้ท�ำ PPD skin test ด้วย หากผลการตรวจแล้ว

ไม่พบว่าเด็กป่วยด้วยวัณโรคแนะน�ำให้ยาป้องกันแบบ latent TB infection 

•	 ไวรัสตับอักเสบบี และ ซ ีแนะน�ำให้ส่งเลือดตรวจ HBs Ag ทุกรายในกรณี

ที่ HBs Ag เป็นบวกพิจารณาใช้ยาต้านเอชไอวีกลุ่ม NRTIs ที่มีฤทธิ์ต่อไวรัส

ตบัอกัเสบบด้ีวย ได้แก่ Tenofovir ร่วมกบั Lamivudine หรอื Emtricitabine 

พจิารณาตรวจคดักรอง anti-HCV ในผูท้ีม่คีวามเสีย่งสงู เช่น เด็กทีค่ลอดจาก

มารดาที่มีประวัติใช้ยาเสพติดชนิดฉีดยาเข้าเส้น หรือมารดามีประวัติเป็น  

ตับอักเสบซี รวมทั้งเด็กวัยรุ่นที่ติดเช้ือเอชไอวีที่มีประวัติใช้ยาเสพติดฉีด     

เข้าเส้นเลือด เป็นต้น

•	 การติดเชื้อ cytomegalovirus (CMV) พิจารณาตรวจคัดกรองการติดเชื้อ 

CMV ทีจ่อประสาทตา (CMV retinitis) ในเด็กอาย ุ< 5 ปีท่ี CD4 ≤ ร้อยละ 5 

หรือจ�ำนวน CD4 < 50 cells/mm3 ส่วนเด็กโตที่อายุ ≥ 6 ปี ควรแนะน�ำให้

สงัเกตความผิดปกตขิองการมองเหน็ และให้ท�ำการตรวจหากมคีวามผิดปกต ิ

หรือมองเห็น floater 
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•	 โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ควรคัดกรองโดยการซักประวัติตรวจร่างกาย 

และตรวจเลือดคัดกรองโรคซิฟิลิส ในเด็กวัยรุ่นติดเชื้อเอชไอวี ท้ังกลุ่มเด็ก  

ที่ติดเชื้อเอชไอวีจากมารดาแล้วโตเข้าสู่ช่วงวัยรุ่น และกลุ่มเด็กท่ีติดเชื้อ     

เอชไอวีจากเพศสัมพันธ์

1.2)	 ในกรณีที่เด็กมีจ�ำนวน CD4 ต�่ำและเสี่ยงต่อโรคติดเชื้อฉวยโอกาสแนะน�ำให้เริ่ม

ให้ยาป้องกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาสก่อนเริ่มยาต้านเอชไอวี ประมาณ 2 สัปดาห์ 

เพือ่ลดความสบัสนว่าผลข้างเคยีงทีอ่าจเกดิขึน้นัน้เกดิจากยาป้องกนัโรคตดิเชือ้

ฉวยโอกาสหรอืจากยาต้านเอชไอวีโดยเฉพาะ Co-Trimoxazole ซึง่พบผลข้างเคยีง

เป็นผื่นได้บ่อยนอกจากนี้การให้ยาป้องกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาสก่อนยังเป็น          

บททดสอบ Adherence ได้ด้วย หากเด็กทน Co-Trimoxazole ได้และกินยาได้ดี

จึงค่อยเริ่มยาต้านเอชไอวี

1.3)	 ซักประวัติและประเมินว่าผู้ป่วยเคยได้รับการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวีมาก่อน    

หรือไม่ รวมถึงประวัติการใช้ยาต้านเอชไอวีในมารดาและช่วงทารกเพื่อป้องกัน

การติดเชื้อจากมารดาสู่ทารก เนื่องจากอาจมีผลท�ำให้ผู้ป่วยมีปัญหาการดื้อยา

ต้านเอชไอวโีดยเฉพาะกลุม่ NNRTIs ได้ รวมทัง้ซกัประวตักิารได้รบัยาอืน่ๆ เช่น

สมุนไพร หรืออาหารเสริมซึ่งอาจมีปฏิกิริยาต่อยาต้านเอชไอวีได้

1.4)	การตรวจทางห้องปฏิบัตกิารทีแ่นะน�ำให้ท�ำและควรพจิารณาท�ำก่อนเริม่ยาต้าน

เอชไอวี มีดังนี้

•	 แนะน�ำให้ตรวจ CBC, differential count

•	 แนะน�ำให้ตรวจ CD4 ซึง่จ�ำนวน CD4 นอกจากจะใช้เป็นเกณฑ์ในการตัดสินใจ

เริ่มยาต้านเอชไอวีแล้วการติดตามการเปลี่ยนแปลงของจ�ำนวน CD4 ยังมี

ความส�ำคัญในการประเมินผลการรักษา

•	 แนะน�ำให้ตรวจ ALT, AST 

•	 ในกรณีที่จะเลือกใช้ยา Tenofovir (TDF) พิจารณาตรวจ urine analysis เพื่อ

ประเมินภาวะ glycosuria, proteinuria และตรวจ BUN, creatinine เพื่อ

ประเมิน estimated GFR (eGFR) ก่อนเริ่มยา 
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•	 พิจารณาตรวจ urine pregnancy test ในกรณท่ีีสงสยัการตัง้ครรภ์หรอืมภีาวะ

ขาดประจ�ำเดือนในเด็กหญิงวัยเจริญพันธุ์ 

•	 Plasma HIV Viral load (VL) โดยทั่วไปไม่มีความจ�ำเป็นต้องตรวจก่อนเริ่มยา

เพราะไม่ใช้เป็นเกณฑ์ในการตดัสนิการเริม่ยาต้านเอชไอว ีแต่แนะน�ำให้ส่งตรวจ

การดื้อยา (genotype) ก่อนเริ่มยาต้านเอชไอวีด้วยสูตร Protease inhibitors 

ซึง่มปีระสิทธิภาพสงูในการกดไวรสัเอชไอวสี�ำหรบัทารกได้ดกีว่าสตูร NNRTIs 

อย่างไรกต็ามเนือ่งจากยาสตูร PI มผีลข้างเคยีงด้านเมตาบอลกิในระยะยาว

สงู เมือ่เดก็ตดิเชือ้เอชไอวกีนิยาต้านเอชไอวจีนอายคุรบ 3 ปี และ HIV RNA 

< 50 copies/mL จะแนะน�ำให้เปลีย่นจาก LPV/r เป็น EFV เพือ่ลดผลข้างเคยีง

ระยะยาว แต่หากผลตรวจ genotype ของเด็กทารกก่อนเริ่มยาต้านเอชไอวี

พบว่ามีการดื้อต่อยากลุ่ม NNRTIs จะไม่แนะน�ำให้เปลี่ยนยา การตรวจการ

ดื้อยา อาจตรวจโดยใช้ plasma เหมือนท่ีท�ำในผู้ป่วยท่ีกินยาต้านเอชไอวี

ตามปกติ หรือใช้ Dried blood spot ก็ได้

2.	 การเตรยีมความพร้อมของเดก็ตดิเชือ้เอชไอวแีละผูป้กครอง (ARV counseling)

2.1)	อธบิายให้ความรูค้วามเข้าใจเก่ียวกบัโรคแก่ผู้ดูแลของเด็กให้เข้าใจถงึการด�ำเนนิโรค

ของการติดเชื้อเอชไอวีให้ความรู้เกี่ยวกับยาต้านเอชไอวี เช่น ผลข้างเคียงที่พบ

ได้บ่อยการปฏิบตัติวัในกรณีทีเ่กิดผลข้างเคียงจากยาเพือ่ป้องกนัการหยดุยาเอง 

วิธีการจัดเตรียมยาต้านเอชไอวีทั้งชนิดยาน�้ำ  ยาเม็ด การเก็บยาและการให้ยา

แก่เด็ก

2.2)	ส�ำหรบัเดก็วยัเรยีน (อาย ุ6 ปีขึน้ไป) และวยัรุน่ควรอธบิายเหตผุลในการกนิยาต้าน

เอชไอวีเพื่อให้เด็กให้ความร่วมมือและมีส่วนรับผิดชอบในการกินยา ทั้งนี้การ

อธิบายควรปรับให้เหมาะสมตามอายุและพัฒนาการของเด็ก

2.3)	 ช่วยวางแผนเวลากนิยาให้เหมาะกบักจิกรรมของเดก็และครอบครวัเพือ่ให้กนิยา

ได้ตรงเวลาโดยไม่ลมืควรซกัซ้อมกบัผู้ปกครองเพือ่หาเทคนคิวิธเีตอืนเม่ือถงึเวลา

กินยา
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2.4)	 ให้ค�ำแนะน�ำการปฏิบัติในกรณีต่างๆ เช่น เมื่อลืมกินยาต้านเอชไอวีหรือมีเหตุ

ใดๆ ท�ำให้ต้องเลื่อนเวลากินยาต้านเอชไอวี การเตรียมตัวเมื่อต้องเดินทาง 

การเตรียมพร้อมเผื่อกรณีฉุกเฉิน ไม่ได้กลับบ้านตรงเวลา เป็นต้น และควรให้

ข้อมูลส�ำหรับติดต่อทีมรักษาพยาบาลท่ีจะให้ค�ำปรึกษาได้ในกรณีที่เกิดปัญหา

อุปสรรคต่างๆ

2.5)	การเตรียมความพร้อมเรื่องวินัยในการกินยาต้านเอชไอวี (adherence          

counseling) ดูรายละเอียดในหัวข้อ 4.14

4.3.2	เกณฑ์การเริ่มใช้ยาต้านเอชไอวีในเด็กติดเชื้อเอชไอวี

เด็กติดเชื้อเอชไอวีทุกคน ควรได้รับการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี ทั้งนี้มีข้อ

พิจารณาเรื่องความเร่งด่วนในการเริ่มยาต้านเอชไอวี ดังนี้

1.	 อายุและจ�ำนวน CD4 เด็กทารกอายุ < 1 ปี จะมีความเร่งด่วนมากที่สุด 

เนื่องจากอัตราการเสียชีวิตของเด็กติดเชื้อเอชไอวีในช่วงขวบปีแรกสูงถึงร้อยละ 10-15 

ข้อมลูการศกึษาวจัิยพบว่าในทารกอายตุ�ำ่กว่า 1 ปีหากเริม่ยาต้านเอชไอวเีรว็ท่ีสุดก่อนท่ี

จ�ำนวน CD4 จะลดลง จะสามารถยบัย้ังการด�ำเนนิโรคและลดอตัราการเสียชวีติได้ ส�ำหรบั

เด็กอายุ > 1 ปี ควรพิจารณาให้ยาต้านเอชไอวีทุกราย หากเด็กมีอาการเจ็บป่วยหรือ

จ�ำนวน CD4 เริม่ต�ำ่ ส�ำหรบักรณีทีเ่ดก็ทีย่งัไม่มอีาการเจ็บป่วยและครอบครัวยงัไม่พร้อม 

และจ�ำนวน CD4 ยังสูง คือหากอายุระหว่าง 1-5 ปี มีจ�ำนวน CD4 > ร้อยละ 25 หรือ

อายุระหว่าง 5-15 ปี มีจ�ำนวน CD4 > 500 cells/mm3 อาจพจิารณาใช้เวลาในการเตรยีม

ความพร้อมเด็กและครอบครวั และเจาะเลอืดติดตามจ�ำนวน CD4 อย่างน้อยทกุ 6 เดอืน 

และให้เริ่มยาโดยเร็วเมื่อจ�ำนวน CD4 จะต�่ำกว่าเกณฑ์ดังกล่าว

2.	 อาการแสดงทางคลินกิ การจดักลุม่อาการแสดงทางคลินกิทีใ่ช้กนัอย่างแพร่หลาย

ม ี2 ระบบได้แก่

2.1	 CDC surveillance classification system ที่ใช้มาตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2537 โดย

แบ่งเป็น category N, A, B และ C ต่อมาในปี พ.ศ. 2557 ได้เปลี่ยน

ระบบ HIV infection เป็น stage 1,2,3 โดย stage 1, 2 พิจารณาตาม

จ�ำนวน CD4 และ stage 3 พจิารณาตามอาการของโรคตดิเชือ้ฉวยโอกาส
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ที่เข้ากับระยะ AIDS หรือจ�ำนวน CD4 ที่ต�่ำมาก หากเด็กมีอาการแสดง

ในระยะ CDC stage 3 ควรเริ่มยาต้านเอชไอวีโดยเร็ว

2.2	 WHO staging system ในปี พ.ศ. 2549 แบ่งเป็น WHO stage 1, 2, 3 

และ 4 ในเด็กที่มี อาการแสดงเข้าได้กับ WHO stage 3 หรือ 4 จะมีอัตรา

การเสียชีวิตสูงกว่าเด็กที่มีอาการแสดงที่ WHO stage 1, 2 เป็น 7 และ 

20 เท่าตามล�ำดับ หากเด็กมีอาการแสดงในระยะ WHO stage 3 หรือ 4 

ควรเริ่มยาต้านเอชไอวีโดยเร็ว

3.	 ส�ำหรับเดก็วัยรุน่ทีต่ดิเช้ือจากการมีเพศสมัพนัธ์ (Behavioral- risk HIV-infected 

adolescents) มข้ีอพจิารณาเรือ่งการแพร่กระจายเชือ้ให้คูน่อน จงึควรค�ำนงึถงึปัจจยันีใ้น

การพจิารณาเริม่ยาต้านเอชไอวโีดยเรว็ เหมือนในผูต้ดิเชือ้ผูใ้หญ่ ซึง่มองว่าการให้ยาต้าน

เอชไอวีนั้น ได้ประโยชน์ทั้งในการรักษาตัวผู้ติดเชื้อเอง และป้องกันการแพร่เชื้อแก่ผู้อื่น

ด้วย (Treatment as Prevention) ทั้งนี้ต้องประเมินความเข้าใจ และความพร้อมเรื่อง 

adherence ของวัยรุ่นด้วย 

ตารางที่ 4.5	 เกณฑ์การเริม่ยาต้านเอชไอวใีนเด็กตดิเชือ้เอชไอวใีนประเทศไทยปี พ.ศ. 2559

เกณฑ์การเริ่มยาต้านเอชไอวีในเด็กและวัยรุ่นติดเชื้อเอชไอวีในประเทศไทย

แนะน�ำเริม่การรักษาในเดก็และวยัรุน่ทกุราย โดยกรณต่ีอไปนีค้วรเริม่ยาต้านเอชไอวอีย่างเรว็ทีสุ่ด

อายุ < 1 ปี อายุ 1 - < 5 ปี ≥ 5 -15 ปี

เริ่มการรักษาทุก

รายอย่างเร่งด่วน 

เนื่องจากอัตรา

การเสียชีวิตใน

ขวบปีแรกสูงมาก 

มอีาการแสดงในระยะ WHO stage 3, 4 

หรือ

มีจ�ำนวน CD4 ต�่ำกว่าเกณฑ์ คือ  

อายุ 1-3 ปี ร้อยละ CD4 < 25 หรือ 

CD4 < 1,000 cells/mm3

อายุ 3-< 5 ปี หากม ีร้อยละ CD4 < 25 

หรือจ�ำนวน CD4 < 750 cells/mm3

มอีาการแสดงในระยะ WHO stage 3, 4 

หรือ

มี CD4 < 500 cells/mm3

ส�ำหรับวัยรุ่น ควรเริ่มยาโดยเร็วท่ีสุด 

ทุกราย เพื่อป้องกันการถ่ายทอดเช้ือ

แก่ผู้อื่น

หมายเหตุ

รายละเอียดของการจ�ำแนกระยะโรค WHO stage แสดงในภาคผนวก ค และ ง

ส�ำหรบัเด็กตดิเชือ้เอชไอวอีาย ุ≥ 1 ปี จนถึงช่วงก่อนวัยรุน่ หากผูป่้วยและครอบครัวยงัไม่พร้อมเริม่ยาต้านเอชไอวี 

และผู้ป่วยมีระยะโรคที่ WHO stage 1, 2 รวมทั้ง มีระดับ CD4 สูงกว่าเกณฑ์ในตาราง อาจพิจารณาติดตาม

อาการ และ CD4 อย่างน้อยทุก 6 เดือน เพื่อเตรียมความพร้อมเพื่อให้เริ่มยาเมื่อถึงเกณฑ์ในตาราง



Management of HIV-Infected Children and Adolescent

Thailand National Guidelines on HIV/AIDS Treatment and Prevention 2017

203

4.3.3	การเลือกยาต้านเอชไอวีในเดก็ตดิเชือ้เอชไอวีทีไ่ม่เคยได้รบัยาต้านเอชไอวีมาก่อน 	
	 (antitretroviral na ï ve)

สูตรยามาตรฐานที่ควรใช้เป็นสูตรแรกแสดงในตารางที่ 4.6

ตารางที่ 4.6	 สูตรยาต้านเอชไอวีส�ำหรับเริ่มรักษาในเด็กที่ไม่เคยได้รับยาต้านเอชไอวี

มาก่อน

อายุ < 3 ปี อายุ 3-12 ปี อายุ > 12 ปี

สูตรยาที่แนะน�ำ 

(preferred

regimens)

AZT1 (หรือ ABC2) + 3TC 

+ LPV/r3
AZT1 (หรือ ABC2) + 3TC 

+ EFV
TDF5+ 3TC (FTC) + EFV

สูตรยาทางเลือก 

(alternative

regimens)

AZT1 (หรือ ABC2) + 3TC 

+ NVP4
AZT1 (หรือ ABC2) + 3TC 

+ NVP4

AZT1 (หรือ ABC2) + 3TC 

+ EFV 

TDF5 + 3TC (FTC) + ATV/r6

TDF5 + 3TC (FTC) + RPV7

TDF5 + 3TC (FTC) + EFV

TDF5 + 3TC (FTC) + NVP4

1	 ในกรณีที่เด็กมีภาวะซีด (Hb < 8-9 g/dL) พิจารณาใช้ยา stavudine (d4T) เป็นระยะเวลา 6 เดือน
เมื่อพ้นจากภาวะซีดแล้วจึงพิจารณาเปลี่ยนสูตรยาเป็น AZT 

2	 Abacavir (ABC) ผลข้างเคยีงทีส่�ำคญัคอืการเกดิแพ้ยาแบบ hypersensitivity (รายละเอยีดภาคผนวก) 
ซึ่งมีความสัมพันธ์กับผู้ที่มียีน HLA-B*5701 ทั้งนี้อุบัติการณ์ของ HLA-B*5701 ในเด็กติดเช้ือ         
เอชไอวีในประเทศไทยประมาณร้อยละ 4.0 ซึ่งต�่ำกว่าในกลุ่มคนผิวขาว หากไม่สามารถส่งตรวจยีน 
HLA-B*5701 ก่อนเริม่การรกัษา ต้องให้ค�ำแนะน�ำแก่ผูป่้วยและผูป้กครองในการสงัเกตอาการแสดง
ของปฏิกิริยาแพ้ยาโดยเฉพาะในช่วง 6 สัปดาห์แรก หากสงสัยว่าอาจจะแพ้ยาให้หยุดทันทีและ      
ไม่ควรให้ยาซ�้ำเพราะอาจเกิดปฏิกิริยาแพ้อย่างรุนแรงและอันตรายถึงชีวิตได้

3	 Lopinavir/ritonavir (LPV/r) ใช้ในทารกหลงัคลอดทีม่อีายอุย่างน้อย 14 วนัและอย่างน้อย 42 สปัดาห์ 
post conceptional age เนื่องจาก Lopinavir ชนิดน�้ำ มีส่วนผสมของ propylene glycol ซึ่งทารก
แรกเกิดยังไม่สามารถขับสารนั้นออกจากร่างกายได้ดีนัก จึงอาจเกิดผลข้างเคียงต่อไต หัวใจ และ
ระบบทางเดินหายใจ จนถึงเสียชีวิตได้

4	 NVP มีข้อดีคือมียาชนิดรวมเม็ดได้แก่ AZT + 3TC + NVP (GPO-VIR Z250) ท�ำให้ใช้ง่าย สะดวก 
และมีผลข้างเคียงระยะยาวต�่ำ  เมื่อเร่ิมยาน้ีควร lead-in โดยการให้ยานี้เพียงวันละครั้งในช่วง 2 
สัปดาห์แรก หากทนยาได้ดี จึงเพิ่มขนาดเป็นวันละ 2 ครั้ง 

5	 Tenofovir (TDF) สามารถให้ได้ตัง้แต่อาย ุ2 ปีขึน้ไป ไม่ควรใช้ในผูท้ีม่ปัีญหาการท�ำงานของไตบกพร่อง 
ในกรณีที่เป็นเด็กโตหรือวัยรุ่นที่มีน�้ำหนักมากกว่า 35 กิโลกรัม สามารถใช้ยารวมเม็ด tenofovir/
emtricitabine (TDF/FTC) แทน TDF + 3TC ได้ โดยมปีระสทิธิภาพและความปลอดภยัไม่แตกต่างกนั

6	 Atazanavir/r เป็นยากลุ่ม boosted PI ที่กินวันละครั้ง จะเหมาะส�ำหรับวัยรุ่นที่มีความเสี่ยงต่อการ
กินยาไม่สม�่ำเสมอ เนื่องจากการดื้อยาเกิดยากกว่า จึงเหมาะกว่าการใช้ยา Efavirenz ซึ่งเป็นยา  
กลุม่ NNRTIs ซึง่หากเกดิการด้ือยาจะท�ำให้ดือ้ต่อยากลุม่ NNRTIs ท้ังหมด ซ่ึงจะส่งผลเสยีระยะยาว 
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7	 Rilpivirine (RPV) เป็นยากลุ่ม NNRTIs ที่กินวันละครั้ง มีผลข้างเคียงต่อระบบประสาทน้อยกว่ายา 

EFV แต่อาจจะมีประสิทธิภาพในการกดไวรัสด้อยกว่า EFV ในกรณีที่ VL >100,000 copies/mL 

หากท�ำได้พิจารณาเจาะ HIV RNA ก่อนเลือกใช้ Rilpvirine ในกรณีที่ท�ำ HIV RNA ก่อนเลือกสูตรยา

ไม่ได้ อาจพิจารณาเหมือนในผู้ใหญ่ คือ ผู้ป่วยควรจะมี CD4 > 350 cells/mm3 ส�ำหรับเด็กวัยรุ่น

อายุ > 12 ปี ควรมีน�้ำหนักตัว > 35 กิโลกรัม และต้องเน้นย�้ำว่ากินหลังอาหาร ซึ่งจะท�ำให้ยาดูดซึม

ได้ดีขึ้น

ตารางที่ 4.7	 ขนาดยาต้านเอชไอวสี�ำหรบัรกัษาทารกอายุต�ำ่กว่า 1 ปี ท่ีตดิเชือ้เอชไอวี

น�้ำหนัก 

(kg)

AZT ชนิดน�้ำ

(10 mg/mL)

3TC ชนิดน�้ำ

(10 mg/mL)

LPV ชนิดน�้ำ

(80 mg/mL)

NVP ชนิดน�้ำ*

(10 mg/mL)

180-240 mg/m2 

ทุก 12 ชม.

4 mg/kg

ทุก 12 ชม.

300 mg/m2

ทุก 12 ชม.

200 mg/m2

ทุก 12 ชม.

> 3-4 กก. 4 mL เช้า เย็น 1.5 mL เช้า เย็น 1 mL เช้า เย็น 5 mL เช้า เย็น

> 4-5 กก. 5 mL เช้า เย็น 2 mL เช้า เย็น 1 mL เช้า เย็น 5 mL เช้า เย็น

> 5-6 กก. 6 mL เช้า เย็น 2.5 mL เช้า เย็น 1.2 mL เช้า เย็น 6 mL เช้า เย็น

> 6-7 กก. 7 mL เช้า เย็น 3 mL เช้า เย็น 1.4 mL เช้า เย็น 7 mL เช้า เย็น

> 7-9 กก. 8 mL เช้า เย็น 3.5 mL เช้า เย็น 1.6 mL เช้า เย็น 9 mL เช้า เย็น

> 9-11 กก. 9 mL เช้า เย็น 5 mL เช้า เย็น 1.6 mL เช้า เย็น 10 mL เช้า เย็น

12-15 กก. 12 mL เช้า เย็น 5 mL เช้า เย็น 1.8 mL เช้า เย็น 12 mL เช้า เย็น

หมายเหตุ

*	 ขนาดยาทีใ่ช้ในการรกัษา จะสงูกว่าขนาดทีใ่ช้ในการป้องกนัมากกว่าเท่าตวั (โปรดดขูนาดยาเพือ่การ

ป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีจากแม่สู่ลูกในแต่ละช่วงน�้ำหนักในตารางที่ 5.7) 

*	 แนะน�ำให้ใช้ LPV/r ในกรณีที่ไม่สามารถกินยาได้ จึงใช้ NVP เป็นทางเลือกรอง

*	 สูตรค�ำนวณพื้นที่ผิวของร่างกาย	

	 (Body Surface Area) = √น�้ำหนัก (กิโลกรัม) x ความยาว (เซนติเมตร)

	 	 	 	 	       3600
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4.3.4	การให้ยาต้านเอชไอวีเพื่อการรักษาส�ำหรับทารกกลุ่มเสี่ยงสูงที่ได้รับยาต้านเอชไอวี	
	 สูตร 3 ตัว เพื่อการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีจากแม่สู่ลูกตั้งแต่แรกเกิด

ในทารกกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงต่อการติดเชื้อเอชไอวีจากมารดา จะได้รับยาต้าน

เอชไอวีสูตร 3 ตัว คือ AZT/3TC/NVP ตั้งแต่แรกเกิดจนถึงอาย ุ6 สัปดาห์ 

•	 หากผลตรวจเลือด HIV DNA PCR ที่แรกเกิดหรืออายุ 1 เดือนเป็นบวก ให้รีบ

ตามเด็กมาเจาะเลือดตรวจ HIV DNA PCR ซ�้ำทันที พร้อมกับเจาะ plasma 

HIV RNA และเจาะ HIV viral resistance ร่วมกับเปลี่ยนสูตรยาต้านเอชไอวี

เป็นสูตรเพื่อการรักษาเป็น AZT/3TC/LPV/r ทันทีระหว่างรอผลการตรวจ HIV 

DNA PCR ทัง้นีต้้องปรบัเพิม่ขนาดยา AZT และ 3TC เป็นขนาดเพือ่การรกัษา

ด้วยดังแสดงในตารางที ่4.7 เมื่อผล HIV DNA PCR ที่เจาะยืนยันกลับมาว่า

เป็นผลบวก สามารถวนิจิฉัยได้แน่นอนแล้วว่าเดก็ตดิเชือ้เอชไอว ีให้กนิยาต้าน

เอชไอวีต่อเนื่องต่อไป หากผลเป็นลบซึง่แตกต่างจากผลการตรวจในครัง้แรก    

ให้ปรึกษาผูเ้ช่ียวชาญ 

•	 หากผลตรวจเลอืด HIV DNA PCR ท่ีอาย ุ1 เดอืนเป็นลบ หรอืยงัไม่ได้ผลตรวจ 

สามารถหยุดยาต้านเอชไอวีสูตรป้องกันท้ังสามตัวพร้อมกันได้เมื่อครบ 6 

สปัดาห์ และให้นดัเด็กมาเจาะเลอืด HIV DNA PCR ซ�ำ้อีก 2 คร้ังท่ี อาย ุ2 เดอืน 

และ 4 เดือน หากผลเลือด HIV DNA PCR เป็นลบทั้ง 3 ครั้ง แสดงว่า “เด็ก

ไม่ติดเชื้อเอชไอวี” หากผลเลือด HIV DNA PCR ครั้งใดครั้งหนึ่งเป็นบวก    

แสดงว่า “เด็กอาจติดเชื้อเอชไอวี” ให้เริ่มยาต้านเอชไอวีสูตร AZT/3TC/LPV/r 

(ขนาดยาดังแสดงในตารางที ่4.8)
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4.3.5	การรกัษาด้วยยาต้านเอชไอวีในเดก็ตดิเชือ้เอชไอวีทีม่กีารตดิเชือ้ฉวยโอกาสร่วมด้วย 
	 (antiretroviral therapy in children with opportunistic infection)

•	 การรกัษาวัณโรคร่วมกับให้ยาต้านเอชไอว ีต้องระวงัเรือ่ง drug interaction ยา 

rifampin มีผลลดระดับยาต้านเอชไอวี efavirenz, nevirapine และ ritonavir 

boosted PI โดยมีผลจากน้อยไปมากตามล�ำดับ แนะน�ำให้เลือกใช้ยา Efavirenz 

โดยไม่ต้องปรับขนาดยา และควรเร่ิมยารักษาวัณโรคก่อนเร่ิมยาต้านเอชไอวี 

2-8 สัปดาห์ กรณีที่เด็กจ�ำเป็นต้องได้รับยาต้านเอชไอวีกลุ่ม boosted PI และ

พบว่าเป็นวัณโรค ไม่สามารถให้ยา rifampin ได้ ให้พิจารณาปรับยารักษา

วัณโรคโดยใช้ยากลุ่ม quinolone หรือ aminoglycoside แทน rifampin 

•	 ในผู้ป่วยรายใหม่ ควรรักษาการติดเช้ือฉวยโอกาสก่อนเร่ิมยาต้านเอชไอวี

ประมาณ 2-8 สัปดาห์เพื่อลดการเกิด Immune reconstitution inflammatory 

syndrome (IRS) โดยระยะห่างขึ้นกับจ�ำนวน CD4 ถ้าจ�ำนวน CD4 ต�่ำมากให้

เริ่มยาต้านเอชไอวีเร็ว 

•	 การติดเชื้อ Cryptococcus และ Cytomegalovirus (CMV) ก่อให้เกิด IRIS      

ที่รุนแรง ส�ำหรับเด็กที่มีจ�ำนวน CD4 ต�่ำมาก จึงควรคัดกรอง เช่น ตรวจ       

Crytococcus antigen ในเลือด ตรวจจอตาเรตินา

การรกัษาเดก็ตดิเชือ้เอชไอวด้ีวยยาต้านเอชไอวีในขณะทีม่กีารตดิเชือ้ฉวยโอกาส      

ร่วมด้วยนั้นมีประเด็นที่ส�ำคัญที่ควรค�ำนึงถึงคือปฏิกิริยาระหว่างยา (drug interaction)        

ผลข้างเคยีงของยาต้านเอชไอวีและยารกัษาโรคติดเช้ือฉวยโอกาสและปัญหาการเกดิ IRIS  

หลงัได้รบัยาต้านเอชไอวีโดยเฉพาะในเด็กทีมี่จ�ำนวน CD4 ต�ำ่มาก ประสบการณ์ในเดก็

ไทยทีเ่ริม่รกัษาด้วยยาต้านเอชไอวใีนขณะทีจ่�ำนวน CD4 ต�ำ่มากจะท�ำให้มโีอกาสเกิด IRIS 

ถงึร้อยละ 19 ซึง่โดยเฉลีย่มีอาการแสดงเกดิข้ึน 4 สปัดาห์หลังเริม่ยาต้านเอชไอวี

โรคติดเชื้อฉวยโอกาสแบ่งออกเป็น 2 กลุ่มหลักคือกลุ่มท่ีมียารักษาเฉพาะ เช่น      

tuberculosis (TB), Non tuberculous Mycobacterium (NTM) โดยเฉพาะ Mycobacterium 

avuim intracellularae complex (MAC), Pneumocystis jiroveci (PCP), cryptococcosis, 

cytomegalovirus (CMV) และกลุ่มท่ีไม่มียารักษาเฉพาะ เช่น cryptosporidiosis,             
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microsporidiosis, JC virus ส�ำหรับโรคติดเช้ือฉวยโอกาสท่ีไม่มยีารักษาจ�ำเพาะแนะน�ำให้

เร่ิมยาต้านเอชไอวโีดยเรว็ทีส่ดุในกลุม่ทีม่ยีารกัษาเฉพาะให้รกัษาโรคตดิเชือ้ฉวยโอกาสก่อน

จนเดก็อาการดข้ึีนจงึเริม่ยาต้านเอชไอวภีายในเวลาประมาณ 2-8 สัปดาห์ท้ังนีข้ึน้อยูก่บั

จ�ำนวน CD4 ของเด็กและชนดิ/ความรุนแรงของโรคติดเชือ้ฉวยโอกาส โดยให้พิจารณาตาม

ความรุนแรงของภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องดังนี้ ถ้าภูมิคุ้มกันบกพร่องปานกลางถึงมาก

พิจารณาให้ยาต้านเอชไอวภีายในเวลา 2-4 สปัดาห์หลงัเริม่รกัษาโรคตดิเชือ้ฉวยโอกาส    

ถ้าภมูคิุม้กนับกพร่องไม่มากแนะน�ำเริม่ยาต้านเอชไอวใีนช่วงเวลา 4-8 สปัดาห์หลงัเริม่รกัษา

โรคตดิเชือ้ ฉวยโอกาส ในกรณีทีเ่ด็กอาย ุ> 5 ปี อาจพจิารณาใช้เกณฑ์จ�ำนวน CD4 ตาม

ค�ำแนะน�ำของผูใ้หญ่ (ดูในบทท่ี 6)

ในเดก็ทุกรายทีม่อีาการผดิปกตทิางสายตา และในเดก็อาย ุ < 5 ปีทีม่ภีมิูคุม้กัน

บกพร่องมาก กล่าวคือ   มี CD4 ≤ ร้อยละ 5 หรอืจ�ำนวน CD4 < 50 cells/mm3 ส่วน       

เด็กโตที่อายุ ≥ 5 ปี ควรแนะน�ำให้สังเกตความผิดปกติของการมองเห็น และให้ท�ำการ

ตรวจหากมคีวามผิดปกต ิหรอืมองเห็น floater และให้รกัษาก่อนเริม่ยาต้านเอชไอว ีทัง้นี้

เพื่อไม่ให้เกิด IRIS CMV ที่อาการรุนแรงได้ 

 

การรักษาด้วยยาต้านเอชไอวีในเด็กติดเชื้อเอชไอวีที่มีวัณโรคร่วม

วณัโรคเป็นการติดเชือ้ทีพ่บร่วมกบัการติดเชือ้เอชไอวไีด้บ่อย โดยสามารถเกดิข้ึนได้

โดยไม่ขึ้นกับจ�ำนวน CD4 การศึกษาทั้งในผู้ใหญ่และเด็ก พบว่าการเริ่มยาต้านเอชไอวี

ภายใน 2-8 สัปดาห์ของการเริ่มรักษาวัณโรคจะลดอัตราการเสียชีวิตได้การรักษาวัณโรค

ร่วมกับการให้ยาต้านเอชไอวี มีประเด็นที่ควรค�ำนึงถึง ดังนี้

•	 เด็กต้องกินยาหลายชนิดครั้งละหลายเม็ดอาจส่งผลให้ Adherence  ไม่ดี

•	 ยารกัษาวณัโรคและยาต้านเอชไอวที�ำให้เกดิอาการข้างเคียงคล้ายๆ กนัได้ ท�ำให้

แยกได้ยากกว่าอาการข้างเคียงต่างๆ เช่น ผืน่หรอืตบัอักเสบเกดิจากยาชนดิใด

•	 rifampicin ซึง่เป็นยาหลกัในการรกัษาวณัโรคเมือ่ใช้ร่วมกบัยาต้านเอชไอวกีลุม่ 

NNRTIs หรือกลุ่ม PIs มีผลท�ำให้ระดับยาต้านเอชไอวีในเลือดลดลงโดยมีผล

ต่อยา EFV, NVP และ ritonavir-boosted PIs จากน้อยไปมากตามล�ำดับ 



การดูแลรักษาเด็กและวัยรุ่นติดเชื้อเอชไอวี

แนวทางการตรวจรักษาและป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี ประเทศไทย ปี 2560

208

การรกัษาเดก็ติดเชือ้เอชไอวทีีม่วัีณโรคร่วมและยงัไม่เคยได้ยาต้านเอชไอวีมาก่อน

1)	 ระยะเวลาที่เหมาะสมในการเริ่มยาต้านเอชไอวี

•	 ควรรกัษาวัณโรคให้ครบ 2 สปัดาห์แล้วจงึพจิารณาเริม่ยาต้านเอชไอวเีพือ่ให้ม่ันใจ

ว่าทนยารักษาวัณโรคได้ดี โดยเด็กที่มีจ�ำนวน CD4 ต�่ำมากควรพิจารณาให้เริ่มยา

ในช่วง 2-4 สปัดาห ์แตห่ากเดก็มีจ�ำนวน CD4 สงู อาจจะพจิารณาเริ่มยาหลังจาก

รักษาวัณโรคครบ 8 สัปดาห์ ซึ่งจะมีการลดชนิดยาวัณโรคเหลือ 2 ชนิดแล้ว

2)	 สูตรยาต้านเอชไอวี 

•	 ถ้าเป็นเด็กอายุต�่ำกว่า 3 ปี ให้ใช้ 2 NRTIs ร่วมกับ NVP โดยไม่ต้องปรับขนาดยา 

•	 ถ้าเป็นเด็กตั้งแต่ 3 ปีขึ้นไป ควรเลือก 2NRTIs + EFV โดยไม่ต้องปรับขนาด 

•	 ในกรณีที่มีความจ�ำเป็นต้องใช้ยากลุ่ม ritonavir boosted PIs ซึ่งถือเป็นข้อห้ามใน

การให้ร่วมกบั rifampicin เนือ่งจากระดับยาต้านเอชไอวจีะต�ำ่จนไม่มปีระสทิธภิาพ

ในการรกัษา ดังนัน้หากเด็กมีจ�ำนวน CD4 ต�ำ่มาก (<15%) จ�ำเป็นต้องรบีให้ยาต้าน

เอชไอวี แนะน�ำให้ใช้สตูรยารกัษาวณัโรคท่ีไม่ม ีrifampicin โดยใช้ยากลุม่ quinolones 

หรือ aminoglycoside แทนร่วมกับใช้ยาต้านเอชไอวีกลุ่ม PIs หากเด็กมีจ�ำนวน 

CD4 ไม่ต�่ำมาก แนะน�ำให้ชะลอการใช้ยาต้านเอชไอวี โดยเริ่มรักษาวัณโรคสูตรที่

มี rifampicin จนครบ 2 เดือนแรกก่อนแล้วจึงพิจารณาปรับสูตรยารักษาวัณโรค

ช่วง maintenance เป็นสตูรทีไ่ม่ม ีrifampicin พร้อมกบัเริม่ยาต้านเอชไอวกีลุม่ PIs 

โดยแนะน�ำให้เริ่มยากลุ่ม PIs หลังจากหยุด rifampicin ไปแล้ว 2 สัปดาห์ (เพื่อรอ

ให้ rifampicin ถูกขับออกจากร่างกายให้หมดไปก่อน)

การรกัษาเดก็ตดิเชือ้เอชไอวทีีไ่ด้รบัยาต้านเอชไอวแีล้ว ตรวจพบวณัโรคในภายหลัง

•	 ในกรณีที่ได้รับยาต้านเอชไอวีสูตรที่มี NNRTIs และเด็กมีผลการรักษาดีอยู่แล้ว         

ไม่จ�ำเป็นต้องปรับสูตรยาต้านเอชไอวีแต่มีข้อควรระวังในกรณีที่ใช้ยาสูตร NVP ซึ่งมี

ผลข้างเคยีงต่อตับได้บ่อยเมือ่ใช้คู่กบัยารกัษาวณัโรคอาจท�ำให้เกดิผลข้างเคยีงต่อตบั

ได้บ่อยขึ้นควรติดตามอย่างใกล้ชิด

•	 ในกรณีที่จ�ำเป็นต้องใช้ยาต้านเอชไอวีเป็นสูตร PIs (เช่น มีเชื้อดื้อยา NNRTIs) ถ้า 

CD4 ไม่ต�ำ่มาก (>15%) แนะน�ำให้ชะลอการเริม่ยาต้านเอชไอวสีตูรทีม่ ีPIs หรอืหยุด

ยาต้านเอชไอวีสูตรที่มี PIs ก่อนและให้รักษาวัณโรคที่มี rifampicin จนครบระยะ 2 
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เดือนแรกก่อนแล้วจึงเริ่มยาต้านเอชไอวีสูตรที่มี PIs โดยในช่วง maintenance ให้ใช้      

ยารักษาวัณโรคสูตรที่ไม่มี rifampicin โดยใช้ยากลุ่ม quinolones หรือยากลุ่ม        

aminoglycoside แทน แต่ถ้า CD4 ต�่ำมาก (<15%) ให้ปรับสูตรยารักษาวัณโรคเป็น

สตูรทีไ่ม่ม ีrifampicin ร่วมกบัใช้ยาต้านเอชไอวกีลุม่ PIs ตัง้แต่ต้นเลย ทัง้นีค้วรปรกึษา

ผู้เชี่ยวชาญเสมอ

การรักษาด้วยยาต้านเอชไอวีในเด็กติดเชื้อเอชไอวีที่มีตับอักเสบบีร่วม

ข้อมูลจากเด็กและวยัรุน่ตดิเชือ้เอชไอวใีนประเทศไทย พบว่ามกีารติดเชือ้ตบัอกัเสบ 

บีร่วมด้วยร้อยละ 3.3 โดยส่วนใหญ่ในช่วงวัยเด็ก การติดเชื้อตับอักเสบบีจะอยู่ในระยะ

สงบ (immune tolerance) ยงัไม่มีภาวะตับอักเสบ การให้ยาต้านเอชไอวีท่ีมฤีทธ์ิต่อท้ังไวรสั

เอชไอวีและไวรัสตับอักเสบบี เช่น tenofovir (TDF), lamivudine (3TC) ควรให้พร้อมกัน

ทั้งสองชนิด เนื่องจากหากใช้ยา 3TC ตัวเดียว เชื้อไวรัสตับอักเสบบีจะเกิดการดื้อต่อยา 

3TC ได้โดยเฉลี่ยจะมีความเสี่ยงต่อการเกิดดื้อยาประมาณร้อยละ 20 ต่อปี ดังนั้นควร

ให้ยาสูตรที่มี TDF ร่วมกับ 3TC (FTC) ในเด็กที่มีการติดเชื้อเอชไอวีร่วมกับตับอักเสบบี

เสมอ

ในปัจจุบันยา TDF สามารถใช้ได้ในเด็กตั้งแต่อายุ > 2 ปีขึ้นไป มีการศึกษาใน      

ผู้ป่วยเด็กติดเชื้อเอชไอวีไทยที่เคยได้รับยาต้านเอชไอวี 3TC ตัวเดียวเป็นเวลาหลายปี 

และเกดิเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบบดีือ้ยา ต่อมาได้รับยา TDF พบว่ายา TDF ยงัมปีระสทิธภิาพ

ในการควบคุมไวรัสตับอักเสบบีได้ดี ดังนั้นหากมาตรวจพบในภายหลังว่าเด็กติดเชื้อ      

เอชไอวีที่ได้รับยาต้านเอชไอวีอยู่ มีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีร่วมด้วย ก็แนะน�ำให้

พิจารณาปรับยาต้านเอชไอวีให้มีทั้ง TDF ร่วมกับ 3TC (FTC) ในสูตร ในผู้ใหญ่ที่ติดเชื้อ

ตับอักเสบบีร่วมกับเอชไอวี พบว่ามีภาวะตับอักเสบก�ำเริบ (hepatic flare) เกิดขึ้นได้ใน

ช่วงแรกของการให้ยาต้านเอชไอวี แต่ภาวะนี้พบได้ไม่บ่อยในเด็ก
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4.4	 การติดตามเด็กหลังเริ่มการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี

การติดตามเด็กหลังเริ่มการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี

•	 ติดตามอาการทางคลินิกและวินัยในการกินยาทุกครั้งที่มาตรวจในคลินิก

•	 Plasma HIV Viral load เป็นเครื่องมือหลักในการประเมินประสิทธิภาพของ

ยาต้านเอชไอวี แนะน�ำให้เจาะหลังจากเริ่มยาต้านเอชไอวีหรือปรับสูตรยา

เป็นเวลา 6 เดือน หลังจากนั้นควรตรวจทุก 6-12 เดือน

•	 CD4 เป็นการตรวจจ�ำนวนภูมิคุ้มกัน เพื่อประเมินความเสี่ยงในการป่วยด้วย

โรคติดเชื้อฉวยโอกาสต่างๆ ในระยะแรกแนะน�ำให้ตรวจทุก 6 เดือน แต ่      

หลงัจากทีเ่ดก็มอีาย ุ> 5 ปี plasma HIV Viral load < 50 copies/mL, มจี�ำนวน 

CD4 > 500 cells/mm3 ในการตรวจล่าสุดและกินยาต้านเอชไอวีอย่าง

สม�่ำเสมอ พิจารณาลดการตรวจจ�ำนวน CD4 เป็นปีละครั้ง

ผลการรกัษาเฝ้าระวังผลข้างเคียงของยาและรกัษาโรคตดิเชือ้ฉวยโอกาสหรอืภาวะ

แทรกซ้อนต่างๆ โดยมีแนวทางในการติดตาม ดังนี้

4.4.1	 การประเมินจากอาการทางคลินิก

ควรนัดติดตามอย่างน้อย 2-3 สัปดาห์แรกหลังจากเริ่มยาต้านเอชไอวี หลังจาก

นั้นควรติดตามทุก 2-3 เดือน โดยมีรายละเอียดการติดตามดังนี้

1)	 อาการทางคลนิกิทีเ่กดิขึน้ใหม่ (new clinical events) ซึง่ต้องแยกว่าเป็นผลข้าง

เคียงจากยาหรือเป็นโรคติดเชื้อฉวยโอกาสหรือ IRIS

2)	 การเจรญิเตบิโตส่วนสงูน�ำ้หนกัรวมถงึการเปลีย่นแปลงเข้าสูว่ยัรุน่ (secondary 

sex characteristics)

3)	 พฒันาการทางระบบประสาท (neurodevelopment) เช่น การวดัเส้นรอบศรีษะ

ในเด็กอายุต�่ำกว่า 2 ปี การประเมินพัฒนาการในด้านต่างๆ ตามวัย
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4.4.2	การประเมินจากการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

1)	 การเฝ้าระวังผลข้างเคียงจากการรักษา (safety monitoring)

1.1)	CBC ตรวจทุก 6 เดือนยกเว้นกรณีที่เด็กได้รับ AZT ควรตรวจเพิ่มอีกครั้งภายใน 

3 เดือนแรกหลังเริ่มยาต้านเอชไอวีเพื่อติดตามภาวะซีดและ WBC ต�่ำ

1.2)	Chemistry ควรตรวจ liver enzymes (ALT), lipid profiles (cholesterol และ  

triglycerides), serum creatinine และ fasting blood sugar ทุก 6 เดือนในกรณี

ที่ได้รับยาสูตรที่มี NVP ควรเจาะ ALT หลังได้รับยา 2-4 สัปดาห์แรกเพิ่มด้วย

1.3)	Urine analysis ควรตรวจทุก 6 เดือน โดยเฉพาะเด็กทีได้รับยา TDF  

2)	 การติดตามผลการรักษา (immunological และ virological monitoring)

2.1)	ตรวจจ�ำนวน CD4 และร้อยละ CD4 หลังเริ่มยาต้านเอชไอวีทุก 6 เดือน กรณี

ผู้ป่วยเดก็อาย ุ> 5 ปี ทีร่บัยาจนสขุภาพแขง็แรงด ีมจี�ำนวนไวรสั < 50 copies/mL, 

CD4 > 500 cells/mm3 ในการตรวจครั้งล่าสุด และกินยาต้านเอชไอวีอย่าง

สม�่ำเสมอ  ให้เจาะจ�ำนวน CD4 ปีละครั้งได้

2.2)	ตรวจ plasma HIV viral load ควรตรวจหลังจากกินยาต้านเอชไอวีสูตรแรก

หรือหลังเปลี่ยนสูตรยาเป็นเวลา 6 เดือน เพื่อประเมินประสิทธิภาพของสูตรยา 

หลังจากนั้นควรตรวจติดตามจ�ำนวน viral load ทุก 6 เดือนถึง 1 ปีในกรณีที่มี

ความเสี่ยงสูงที่จะเกิด virological failure เช่น มีประวัติกินยาไม่สม�่ำเสมอ        

ขาดยา มกีารติดเช้ือฉวยโอกาส หรอืมีจ�ำนวน CD4 ต�ำ่ลงมาก อาจพจิารณาตรวจ

บ่อยขึ้นตามความเหมาะสม

2.3)	ตรวจ HIV genotypic drug resistance mutations ควรส่งตรวจขณะที่ผู้ป่วย

ก�ำลังกินยาต้านเอชไอวีสูตรที่สงสัยว่าเกิดเชื้อดื้อยาอยู่ หรือหยุดยาไม่เกิน 4 

สัปดาห์ และตรวจพบ VL > 1,000 copies/mL ไม่ควรส่งตรวจ genotype เพื่อ

หาการดื้อยาในผู้ป่วยที่ได้ประวัติว่าขาดยา เนื่องจากหลังจากหยุดยาต้าน       

เอชไอวีไประยะเวลาหนึ่งแล้วเช้ือไวรัสจะเปล่ียนกลับไปเป็นชนิด wild type      

จึงท�ำให้ตรวจไม่พบเชื้อที่มีการด้ือยา แนะน�ำให้กินยาสูตรเดิมไปอย่างน้อย 4 

สัปดาห์แล้วจึงค่อยส่งตรวจ  
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4.4.3	การประเมินความถูกต้อง และสม�่ำเสมอของการกินยาต้านเอชไอวี

ผู้ป่วยเด็กมีการเปลี่ยนแปลงทั้งทางด้านร่างกายตามวัยโดยเฉพาะน�้ำหนักตัว มี

การเปลี่ยนแปลงด้านจิตใจรวมทั้งด้านสังคม เช่น เข้าสู่วัยรุ่น เปลี่ยนผู้ดูแล เปลี่ยนสถาน

ศึกษา ซึ่งการเปลี่ยนแปลงเหล่านี้อาจมีกระทบต่อการกินยาต้านเอชไอวี จึงมีประเด็นที่

ควรติดตาม ดังนี้

1)	 ขนาดยา ควรปรับตามน�้ำหนักตัวที่เพิ่มขึ้น และปรับรูปแบบยาตามความ

สามารถและอายุของเด็ก เช่น จากยาน�้ำเป็นยาเม็ด

2)	 การร่วมตดัสินใจและเลือกเวลากินยาต้านเอชไอวีให้สอดคล้องกบัวิถชีีวิต

ของเด็กแต่ละราย ส�ำหรับเด็กวัยเรียนควรเลือกเวลากินยาให้สอดคล้องกับ

การไปโรงเรยีน เตรยีมความพร้อมในการกนิยาด้วยตนเองในอนาคต แต่ยงัคง

ต้องมีผู้ดูแลคอยควบคุมดูแลเป็นหลักอยู่ และควรค่อยปรับให้ผู้ป่วยสามารถ

จดัการกนิยาได้ด้วยตนเอง ส�ำหรบัเด็กวยัรุน่ควรประเมนิความรบัรูแ้ละทัศนคติ

ต่อการกินยาต้านเอชไอวี ควรให้โอกาสในการเลือกรูปแบบและวิธีการของ 

การกินยาด้วยตนเอง เช่น อาจพิจารณาปรับยาต้านเอชไอวีเป็นวันละครั้ง

3)	 การประเมินความสม�่ำเสมอในการกินยาต้านเอชไอวี (adherence          

assessment) ควรท�ำทุกครั้งที่เด็กมาพบแพทย์ โดยการรวบรวมข้อมูลจาก

หลายๆ เทคนิค เช่น การนับเม็ดยา ถามประวัติการลืมกินยาในช่วง 3 วันที่

ผ่านมา การประเมินจากผู้ให้ค�ำปรึกษาหรือแพทย์ เป็นต้น 
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4.5	 การเฝ้าระวังและตดิตามผลข้างเคยีงและภาวะแทรกซ้อนจากการรกัษาด้วยยาต้านเอชไอวี

ติดตามผลข้างเคียงจากการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี โดยผลข้างเคียงทีพบบ่อย

ดังแสดงในตารางที่ 4.8 และรายละเอียดของผลข้างเคียงภาวะแทรกซ้อนจากการรักษา

ด้วยยาต้านเอชไอวีรวมถึงการดูแลรักษาภาวะเหล่านี้ไดใ้นภาคผนวก จ

ตารางที่ 4.8	ผลข้างเคียงที่พบบ่อยจากยาต้านเอชไอวี

ผลข้างเคียงที่พบบ่อย ยาต้านเอชไอวีทีอ่าจเป็นสาเหตขุองผลข้างเคยีง

นอนไม่หลับ/ฝันร้าย efavirenz, raltegravir, atazanavir

ประสาทอักเสบ (neuropathy) didanosine, stavudine, zidovudine

ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ zidovudine

คลื่นไส้ อาเจียน zidovudine, protease inhibitors

ถ่ายเหลว lopinavir, didanosine

ตัวเหลือง ตาเหลือง (Hyperbilirubinemia) indinavir และ atazanavir

ตับอักเสบ nevirapine และ didanosine

ตับอ่อนอักเสบ didanosine, stavudine และ raltegravir

การท�ำงานของไตผิดปกติ tenofovir และ atazanavir

กระดูกบาง (Osteopenia) Protease inhibitors, tenofovir และ stavudine

ผื่นแพ้ยารุนแรง Steven Johnson syndrome* nevirapine

ผื่น nevirapine,efavirenz 

แพ้ยา (hypersensitivity)* abacavir, nevirapine

ภาวะไขมันย้ายที่ (lipohypertrophy) Protease inhibitors, efavirenz 

ภาวะไขมันย้ายที่ (lipoatrophy) stavudine, zidovudine,didanosine,

ไขมันในเลือดสูง Protease inhibitors, stavudine, efavirenz

น�้ำตาลในเลือดสูง เบาหวาน

(Glucose intolerance)

ritonavir-boosted lopinavir, stavudine, didanosine, 

zidovudine

Lactic acidosis* didanosine, stavudine

ซีด เม็ดเลือดขาวต�่ำ zidovudine

•	ดัดแปลงจาก PENTA guideline 2015
•	*อาการเหล่านี้ มีภาวะอันตราย ควรรีบหยุดยาและปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ
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4.6	 กลุ่มอาการอกัเสบจากภาวะฟ้ืนตวัของระบบภูมคิุม้กนั (Immune Reconstitution 
	 Inflammatory Syndrome: IRIS) ในเด็กติดเชื้อเอชไอวี

•	 IRIS เป็นผลจากระบบภูมิคุ้มกันที่ฟื้นตัวโดยเด็กมีระดับ CD4 เพิ่มสูงขึ้น

และ viral load ลดลง ท�ำให้เกดิปฏกิริยิาตอบสนองต่อเชือ้โรคฉวยโอกาส

ในร่างกายรุนแรงขึ้นมา อาการส�ำคัญของผู้ป่วยคือ ไข้ และอาการของ

ระบบต่างๆ ที่ติดเชื้อเหล่านี้ พบบ่อยในช่วง 6 เดือนแรกของการเริ่มยา

ต้านเอชไอวี โดยเฉพาะในช่วง 2-12 สัปดาห์แรก

•	 เชื้อสาเหตุที่พบได้บ่อย ได้แก่ Nontuberculous Mycobacteria,             

herpes simplex, Cryptococcus, Mycobacterium tuberculosis และ                  

cytomegaloviurs

•	 IRIS แบ่งออกเป็น 2 ชนิดได้แก่ paradoxical (worsening) type และ 

unmasking type โดย paradoxical type เป็นปฏกิริยิาทีเ่กดิจากเชือ้ท่ีตาย

จากการรักษา ผู้ป่วยจะมีอาการซ�้ำกับอาการท่ีเคยเป็นมาก่อน ส่วน 

unmasking type เป็นปฏกิริยิาทีเ่กดิจากเชือ้ทีย่งัมชีวีติและซ่อนตวัอยูใ่น

ผู้ป่วย โดยทีย่งัไม่ได้รบัการรกัษา ผูป่้วยจะมีอาการขึน้อยูก่บัชนดิของการ

ติดเชื้อแต่มักมีความรุนแรงมากกว่า

•	 การรักษา IRIS แนะน�ำให้ยาต้านจุลชีพจ�ำเพาะต่อเชื้อที่เป็นสาเหตุโดย

ไม่ต้องหยดุยาต้านเอชไอว ีสงัเกตอาการในรายท่ีอาการไม่รนุแรง พิจารณา

ให้ NSAIDs ในรายท่ีมีอาการรุนแรงปานกลาง และให้ corticosteroid 

ร่วมกับการปรึกษาผู้เชี่ยวชาญกรณีที่มีอาการรุนแรงมาก

Immune Restoration Syndrome (IRS) หรือ Immune Reconstitution Inflammatory 

Syndrome (IRIS) เป็นกลุ่มอาการที่อาจเกิดในเด็กหลังจากได้รับการรักษาด้วยยาต้าน  

เอชไอวีโดยเป็นผลจากระบบภูมิคุ้มกันที่ฟื้นตัวขึ้น เด็กที่มีจ�ำนวน CD4 เพิ่มสูงขึ้นและ 

viral load ลดลงจะมีปฏิกิริยาตอบสนองการติดเชื้อฉวยโอกาสที่มีอยู่ในร่างกายทั้งเชื้อที่

ยงัมชีวิีตอยูห่รอืตายแล้ว เด็กจะมอีาการแย่ลงโดยไม่ได้เกดิจากสาเหตกุารรกัษาล้มเหลว 
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หรือการตดิเช้ือใหม่อาการส�ำคัญของ Immune Reconstitution Inflammatory Syndrome 

(IRIS) คอื ไข้และมกัมอีาการของระบบต่างๆ ทีต่ดิเชือ้เหล่านีอ้าจแสดงออกมาในลักษณะ

ปกติ (typical manifestation) เช่น herpes zoster, mucocutaneous herpes simplex หรือ

อาจแสดงออกมาในลักษณะที่มีปฏิกิริยาตอบสนองต่อเชื้อมากกว่าในคนปกติ (atypical   

manifestation) เช่น โรคจากกลุม่ Nontuberculous Mycobacteria วณัโรค herpes simplex 

หรือ cytomegalovirus meningoencephalitis

จากการศึกษาในเด็กไทยที่ได้ยาต้านเอชไอวีขณะที่ภูมิต้านทานต�่ำมาก (ค่าเฉลี่ย 

ร้อยละ CD4 = 5) พบอบุตักิารณ์ของ Immune Reconstitution Inflammatory Syndrome (IRIS) 

ร้อยละ 19 และมักพบใน 1-6 เดือนแรกหลังเริ่มยาต้านเอชไอว ี (พบบ่อยในช่วง 2-12 

สัปดาห์) โดยเชื้อโรคที่เป็นสาเหตุได้แก่ Mycobacterium tuberculosis, Nontuberculous 

Mycobacteria (รวมถึง Mycobacterium bovis BCG strain ด้วย), herpes simplex และ 

cryptococcus สาเหตกุารเสยีชวีติของเดก็กลุม่นี ้ได้แก่ acute respiratory distress syndrome 

(จากวณัโรค และ nontuberculous Mycobacteria), herpes simplex, meningoencephalitis 

ปัจจัยเสี่ยงของ Immune Reconstitution Inflammatory Syndrome (IRIS)   ได้แก่ ภาวะ   

ทุพโภชนาการ เด็กเล็กที่มีจ�ำนวน CD4 ต�่ำมาก โดยเฉพาะต�่ำกว่าร้อยละ 15 และมี viral 

load สูงขณะเริ่มการรักษา ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อฉวยโอกาสก่อนการรักษา การป้องกัน

อาจท�ำได้โดยการตรวจหาเชื้อฉวยโอกาสท่ีอาจซ่อนอยู่ในตัวเด็กก่อนให้ยาต้านเอชไอวี 

หรอืการพจิารณาให้ยาป้องกนั หรอืรกัษาโรคติดเช้ือฉวยโอกาสร่วมไปกบัยาต้านเอชไอวี

 การวินิจฉัยและรักษา IRIS ดังแสดงตามแผนภูมิที่ 4.1
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ค�ำอธิบายประกอบแผนภูมิ

(1)	 อาการทางคลินกิ (clinical events): อาการและอาการแสดงของระบบต่างๆ ของร่างกาย

ทีต่ดิเชือ้หรอืเคยตดิเชือ้เหล่านีท้ีอ่าจแสดงออกมาในลกัษณะปกต ิเช่น herpes zoster, 

mucocutaneous herpes simplex หรืออาจแสดงออกมาในลักษณะที่มีปฏิกิริยาตอบ

สนองต่อเชือ้มากกว่าคนปกตเิช่นโรคจากกลุม่ nontuberculous Mycobacteria, วณัโรค 

herpes simplex หรือ cytomegalovirus meningoencephalitis เป็นต้น

(2)	 ขณะมีอาการ: เดก็มีร้อยละ CD4 เพิม่ข้ึนเรว็ (เพิม่จากฐานเดมิ > ร้อยละ 5 เช่น เริม่ที่

ร้อยละ 2 ขณะมีอาการวัดได้ร้อยละ 7 เป็นต้น) และ/หรือมี viral load ลดลงเร็ว

(>2 log
10
 หรือเหลือ < 50 copies/mm3)

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

จากการรักษาแล้ว เช่น  IRIS ที่เกิดในคนที่เคยเป็น cryptococcal meningitis และ IRIS 

ที่เกิดในคนที่เคยเป็นวัณโรคปอด เป็นต้น กลุ่มนี้อาการจะซ�้ำกับอาการที่เคยเป็นก่อน

การรักษา เช่น อาการไข้และปวดศรีษะ หรืออาการไข้และปอดอักเสบ

(4)	 Unmasking type: เป็น IRIS ที่เด็กมีปฏิกิริยาการตอบสนองต่อเชื้อที่ยังมีชีวิตและซ่อน

อยูใ่นตวัเดก็แต่ไม่แสดงอาการเมือ่ได้รบัยาต้านเอชไอว ีเดก็มภูีมคุ้ิมกนัดขีึน้จงึมอีาการ

ตอบสนองต่อเชื้อเหล่านี้ เช่น วัณโรคเชื้อ กลุ่ม nontuberculous Mycobacteria และ

เชือ้กลุม่ human herpes virus เป็นต้น อาการของโรคในกลุม่นีจ้ะมลีกัษณะตามเชือ้แต่

มักมีความรุนแรงมากกว่า

(5)	 การรักษา: หากให้การรักษาโรคติดเชื้อฉวยโอกาสนั้นครบแล้วไม่จ�ำเป็นต้องให้ยาต้าน

จุลชีพซ�้ำอีก ใช้วิธีรักษาแบบประคับประคองตามอาการ เช่น หากเป็น cryptococcal 

associated IRIS นอกจากไข้ เด็กจะมีอาการปวดศีรษะ การเจาะน�้ำไขสันหลังจะช่วย

ลดอาการปวดศรีษะได้ ทัง้ยงัช่วยสนบัสนนุการวนิจิฉยัด้วยหากไม่แน่ใจอาจให้การรกัษา

โรคนั้นๆ ไปก่อน แล้วรอผลการเพาะเชื้อ

(6)	 การรักษา: ให้ยาต้านจุลชีพตามเชื้อที่เป็นสาเหตุในรายที่น่าจะมีสาเหตุจากเชื้อกลุ่ม 

mycobacterium หากยังไม่สามารถบอกได้ว่าเป็น tuberculous หรือ nontuberculous 

อาจต้องให้ยารักษารวมไปก่อน

(7)	 ไม่ต้องหยดุยาต้านเอชไอว:ี หากเดก็มอีาการมากพจิารณาให้ยากลุม่ corticosteroid 

เช่น prednisolone (1-2 มก./กก./วัน) ให้นาน 1-4 สัปดาห์ หากมีอาการรุนแรง

ปานกลางให้ยา NSAIDS หากอาการไม่รุนแรง เพียงสังเกตอาการ
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4.7	 การปรับยาต้านเอชไอวีในเด็กที่มีการตอบสนองต่อการรักษาดี

การรักษาการติดเช้ือเอชไอวีในเด็กเป็นการรักษาท่ีต้องผ่านการเปล่ียนแปลงของ

เด็กในแต่ละช่วงวัย ซึ่งมีผลต่อการเลือกสูตรยาต้านเอชไอวีที่เหมาะกับแต่ละวัย ทั้งใน

ด้านประสิทธิภาพของยา ขนาดยา รูปแบบยา (ยาน�้ำ ยาเม็ด)  เป็นต้น ดังนั้นเด็กที่มีการ

ตอบสนองต่อยาต้านเอชไอวีดี HIV RNA < 50 copies/mL ก็ยังมีหลายกรณีที่ควรจะ

พิจารณาปรับเปลี่ยนสูตรยาต้านเอชไอวี ดังในกรณีต่างๆ เหล่านี้

4.7.1	 เดก็อาย ุ> 3 ปี ทีเ่ริม่ยาต้านเอชไอวีด้วยสูตร LPV/r มาก่อน เมือ่ได้รบัการรกัษา

เป็นเวลาอย่างน้อย 12 เดือนและมี HIV RNA < 50 copies/mL อาจพิจารณาเปลี่ยนยา 

LPV/r เป็น EFV ได้เนื่องจากกินง่ายกว่ามีผลข้างเคียงทางเมตาบอลิกน้อยกว่าราคา        

ถูกกว่าและช่วยสงวนยา LPV/r ไว้ใช้เป็นยาสูตรสองในอนาคต ทั้งนี้หลังเปลี่ยนยาเป็น 

EFV แล้ว 3-6 เดือน ควรส่งตรวจ HIV RNA เพื่อยืนยันว่าสามารถกดไวรัสในระดับต�่ำได้

ต่อเนื่อง 

4.7.2	 เด็กเริ่มเข้าสู่วัยรุ่น พิจารณาเลือกใช้ยาต้านเอชไอวีแบบกินวันละครั้ง เพื่อให้

สะดวกในการกนิยา โดยอาจพจิารณาเปลีย่น 2 NRTIs จากยา AZT/3TC เป็นยา TDF/3TC 

ได้ ส�ำหรับยา NNRTIs ที่สามารถกินวันละครั้ง ได้แก่ Efavirenz (EFV) หรือ Rilpivirine 

(RPV) ยา boosted PI ที่สามารถกินวันละครั้ง ได้แก่ Atazanavir/ritonavir ส�ำหรับ LPV/r 

ในเด็กมีการศึกษาเปรียบเทียบการใช้ยาแบบวันละครั้ง พบว่าประสิทธิภาพด้อยกว่า    

การให้ยาแบบวันละสองครั้งเล็กน้อย โดยเฉพาะหากกินยาไม่สม�่ำเสมอ แต่มีข้อดีคือ  

เป็นยาที่รวม Lopinavir กับ ritonavir ไว้ในเม็ดเดียวกัน 

4.7.3	 เด็กมีผลข้างเคียงด้านเมตาบอลิก เช่น 

•	 หากได้รับยาต้านเอชไอวีสูตร LPV/r และมีภาวะไขมันในเลือดสูง พิจารณา

เปลี่ยนเป็นยาต้านเอชไอวีสูตร ATV/r  

•	 หากได้รบัยาต้านเอชไอวสีตูร d4T หรือ AZT และมภีาวะไขมนัย้ายท่ี

(lipodystrophy) พิจารณาเปลี่ยนเป็นยาต้านเอชไอวีไปเป็น TDF หรือ ABC
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4.8	 การวินิจฉัยเด็กที่มีการรักษาล้มเหลว
	 (diagnosis of treatment failure in HIV-infected children)

•	 การรักษาล้มเหลว จะเริ่มจาก virological failure ก่อน ดังนั้นการเจาะเลือด 

plasma HIV Viral load จะเป็นวิธิการในการวินิจฉัยการรักษาล้มเหลวได้

เร็วที่สุด

•	 หากพบว่าผู้ป่วยมีจ�ำนวน CD4 ต�่ำลง หรือมีอาการการเจ็บป่วยด้วยโรค

ติดเชื้อฉวยโอกาส ต้องยืนยันว่ามี virologic failure หรือไม่เสมอ เพราะ

อาจมสีาเหตอ่ืุนทีท่�ำให้เกดิอาการหรอืมีระดบั CD4 ลดลง โดยมไิด้เกดิจาก

การรักษาล้มเหลว

การรักษาล้มเหลวเป็นสิง่ทีเ่กดิขึน้ได้ระหว่างการรกัษา ซึง่มสีาเหตสุ่วนใหญ่มาจาก

การกนิยาไม่สม�ำ่เสมอ ซึง่อาจเกดิจากปัจจัยด้านเดก็หรอืผูด้แูลทีย่งัขาดความเข้าใจ หรอื

แรงจูงใจในการรักษา ท�ำให้เด็กไม่ได้รับยาอย่างถูกต้อง หรือบางครั้งอาจเกิดจากทมีผูใ้ห้ 

การรกัษา เช่น แพทย์สัง่ยาสตูรหรอืขนาดทีไ่ม่ถกูต้อง หรอืสัง่ยาต้านเอชไอวไีม่เพียงพอ

ท�ำให้มีการขาดยาเกิดขึ้นก่อนถึงการนัดครั้งต่อไป การรักษาล้มเหลวอาจเกิดจากการท่ี

เคยได้ยาสูตรที่มียาต้านเอชไอวีเพียง 1-2 ชนิดมาก่อน เช่น เด็กเคยได้รับ single dose 

NVP หลังคลอดเพื่อป้องกันการแพร่เชื้อจากมารดาสู่ทารกท�ำให้มีความเสี่ยงในการเกิด

เชื้อดื้อต่อยากลุ่ม NNRTIs หรือได้รับเชื้อที่ดื้อต่อยาต้านเอชไอวีตั้งแต่แรก

การรักษาล้มเหลวมี 3 รูปแบบ คือ   1) virological failure   2) immunological 

failure และ 3) clinical failure โดยทั่วไปเด็กที่มีการรักษาล้มเหลวจะพบว่ามีการเพิ่มขึ้น

ของจ�ำนวน viral load ก่อน จากนั้นจะพบว่ามีจ�ำนวน CD4 ลดลง แล้วจึงพบอาการทาง

คลินิก ระยะเวลาระหว่างการมี virological failure จนถึงมี immunological failure และ 

clinical failure ไม่เท่ากนัในแต่ละคน ในรายที ่viral load สูงมากอาจมจี�ำนวน CD4 ลดลง

เร็ว เมื่อจ�ำนวน CD4 อยู่ในเกณฑ์ที่ต�่ำมากจะเสี่ยงต่อโรคฉวยโอกาสและโรคแทรกซ้อน

จากการติดเชื้อเอชไอวี ดังนั้นจึงต้องติดตามเจาะตรวจ plasma HIV RNA อย่างน้อย    

ปีละครั้ง
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1. Virological failure สามารถแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ

1.1	 กลุ่มที่มีการตอบสนองต่อการรักษาไม่เต็มประสิทธิภาพคือ 

	ยังตรวจพบจ�ำนวน viral load > 200 copies/mL หลังได้ยาต้านเอชไอวี

มาแล้วอย่างน้อย 6 เดือน

	ยังตรวจพบว่าจ�ำนวน viral load > 50 copies/mL หลังการรักษาด้วย        

ยาต้านเอชไอวีมาแล้วอย่างน้อย 12 เดือน

1.2	 กลุ่มที่เคยมี viral load ต�่ำแล้ว กลับสูงขึ้น (viral rebound) 

โดยถือเกณฑ์ virological failure เมื่อมี plasma viral load > 1,000 copies/mL 

ทั้งนี้การตรวจพบ viral load ในระหว่าง 50-1,000 copies/mL อาจพบในเด็กที่มีปัญหา

เรื่องการกินยาไม่ถูกต้องหรือไม่สม�่ำเสมอดังนั้นให้พิจารณาตรวจ viral load ซ�้ำหลังจาก

ได้ปรับพฤติกรรมการกินยาประมาณ 1-3 เดือน หาก viral load > 50 copies/mL ถือว่า

น่าจะมี virological failure 

** ในกรณีเด็กที่กินยาสูตรที่มี NNRTIs หากมี plasma HIV viral load > 1000 

copies/mL มกัจะเกดิการด้ือยาแล้ว เนือ่งจากการด้ือยาเกดิได้โดยมกีลายพนัธุ ์resistance 

mutation เพียงต�ำแหน่งเดียว จึงควรส่งตรวจ HIV drug resistance เพื่อปรับสูตรยา

** ในกรณีเด็กที่กินยาสูตร boosted PI หากมี plasma HIV viral load > 1000 

copies/mL อาจจะยังไม่ดื้อยา เนื่องจากการดื้อยาต้องมี resistance mutation 4-6 

ต�ำแหน่ง หากกลับไปกินยาสม�่ำเสมอดีอาจจะสามารถกดไวรัสในอยู่ในระดับต�่ำได้ 

2. Immunological failure

หลังจากที่มี virological failure ระยะหนึ่ง จะส่งผลให้ระดับภูมิคุ้มกัน CD4 ถูก

ท�ำลาย ท�ำให้จ�ำนวน CD4 ลดลง และมีความเสีย่งต่อการเกดิโรคตดิเชือ้ฉวยโอกาสต่างๆ

ได้ จึงควรประเมินเป็นระยะว่าจ�ำเป็นต้องกินยาเพื่อป้องกันการติดเชื้อฉวยโอกาสหรือ

ไม่ (ดูรายละเอียดเพิ่มเติมบทที่ 6)   

3. Clinical failure คือมีข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี้

3.1	 มีการพัฒนาของระบบประสาทผิดปรกติ หรือถดถอยในด้าน brain growth, 

cognitive function และ motor function
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3.2	 ไม่มกีารเพิม่ขึน้หรือมีการลดลงของอัตราการเจริญเตบิโต โดยเฉพาะน�ำ้หนกั

ตัวในขณะที่รับอาหารพอเพียง และไม่ได้เกิดจากสาเหตุอื่น

3.3	 เกิด AIDS defining condition ซ�้ำ หรือเป็นเรื้อรัง

 

4.9	 การวางแผนการรักษาในเด็กที่มีการรักษาล้มเหลว

•	 ควรปรับเรื่องวินัยการกินยา ให้ดีขึ้นก่อนเปลี่ยนสูตรยาต้านเอชไอวีเสมอ

•	 การเลือกสูตรยาต้านเอชไอวี second-line ให้พิจารณาปรับเปลี่ยนดังนี้

	 กรณีที่ใช้ AZT + 3TC ในยาสูตรแรก แนะน�ำให้ใช้ TDF ร่วมกับ 3TC (FTC)

	 กรณีที่ใช้ TDF + 3TC (FTC) ในยาสูตรแรก แนะน�ำให้ใช้ AZT ร่วมกับ 3TC

	 กรณีที่ใช้ NVP หรือ EFV ในยาสูตรแรก แนะน�ำให้ใช้ LPV/r

	 กรณีที่ใช้ LPV/r ในยาสูตรแรก แนะน�ำให้ใช้ DRV/r

•	 กรณทีีเ่ชือ้ด้ือต่อยา ทัง้ 3 กลุม่ คือ NRTIs, NNRTIs, PI ให้ปรกึษาผูเ้ชีย่วชาญ 

สามารถใช้ยากลุม่ใหม่รกัษาได้ อาทเิช่น boosted darunavir, etravirine, 

raltegravir 

การวางแผนการรักษาในเด็กที่มีการักษาด้วยยาต้านเอชไอวีล้มเหลวให้ปฏิบัติดัง

แสดงตามแผนภูมท่ีิ 4.2
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แผนภูมิที่ 4.2	 การวางแผนการรักษาในเด็กที่มีการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวีล้มเหลว

• แกไขปญหา adherence

• ระหวางนี้ใหยาตานเอชไอวีสูตรเดิมตอ

• ใหยาปองกันโรคฉวยโอกาสอยางเหมาะสม

 ถา CD4 < 200 cells/mm3

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

• ติดตามจำนวน CD4 และ plasma HIV VL

 เปนระยะ 

• เปลี่ยนสูตรยาตานเอชไอวีใหม เมื่อแนใจวา

 adherence ดี

• พิจารณาเปลี่ยนยาตานเอชไอวีตอเมื่อเด็กและครอบครัวพรอม

 มีความเขาใจและมั่นใจวาสามารถมี adherence ที่ดี และติดตาม

 การรักษาไดอยางสม่ำเสมอ

• ตรวจ HIV genotyping ถา VL > 1,000 copies/mL

• เลือกสูตรยาตานเอชไอวีตามผล genotyping และประวัติการใช

 ยาตานเอชไอวี อาจสงปรึกษาผูเชี่ยวชาญ

เด็กมีปญหา

วินัยการกินยาไมดี

ไมใช

ใช
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4.10	 การตรวจและแปลผลการดื้อต่อยาต้านเอชไอวีโดยวิธี HIV genotyping

1)	 การตรวจ HIV genotyping ท�ำได้เมื่อ plasma viral load ณ เวลาที่ตรวจ          

> 1,000 copies/mL และเด็กได้กนิยาต้านเอชไอวีอย่างสม�ำ่เสมอมา เป็นเวลา

อย่างน้อย 4 สัปดาห์ หรือหยุดยามาไม่เกิน 4 สัปดาห์ ก่อนหน้านั้น (ถ้าเด็ก

ไม่ได้กินยาต้านเอชไอวี อาจไม่พบเชื้อดื้อต่อยาแม้ในร่างกายมีเชื้อดื้อยาอยู่)

2)	 การดือ้ต่อยากลุม่ NRTIs ยกเว้น 3TC (FTC) จะมกีารเปล่ียนแปลงสายพนัธุ์ 

(mutation) ของเชื้อเอชไอวีซึ่งมีผลต่อประสิทธิภาพของยากลุ่ม NRTIs          

แตกต่างกัน ดังนี้

•	 ต�ำแหน่ง Thymidine Analog Mutations (TAMs) โดยทั่วไปถ้ามี TAMs < 4 

ต�ำแหน่งจะยังไม่ดื้อ NRTIs ทั้งหมด อาจสามารถน�ำ NRTIs ที่เคยใช้แล้ว

มาใช้ใหม่ ส่วนถ้ามี TAMs ≥ 4 ต�ำแหน่งจะดื้อยากลุ่ม NRTIs ทุกชนิด 

ยกเว้นแต่ TDF และ ABC อาจยังพอใช้ได้

•	 multi-NRTI mutations ชนิด 69 insertion ท�ำให้ดื้อยากลุ่ม NRTIs ทุกชนิด

•	 multi-NRTI mutations ที่ต�ำแหน่ง Q151M complex ดื้อยากลุ่ม NRTIs  

ทุกชนิด ยกเว้น TDF 

•	 ต�ำแหน่ง K65R จะท�ำให้ฤทธิ์การกดเชื้อเอชไอวีของยา TDF ลดลง การใช้

ยา AZT ร่วมกับ TDF อาจช่วยชะลอการเกิด K65R ได้ 

3)	 การดื้อยา 3TC จะพบการเปลี่ยนแปลงสายพันธุ์ของเชื้อเอชไอวีในต�ำแหน่งที่

แตกต่างจาก NRTIs ตัวอื่น คือ การด้ือท่ีต�ำแหน่งเดียว เช่น M184V หรือ 

M184I จะท�ำให้ดื้อ 3TC อย่างมาก แต่ยังมีการน�ำ 3TC กลับมาใช้ในยาสูตร

ใหม่โดยหวังผลว่าไวรัสที่มีการเปลี่ยนแปลงสายพันธุ์ในต�ำแหน่ง M184V มัก

ไม่แข็งแรงและแบ่งตัวได้ไม่ดี (less viral fitness) โดยใช้ร่วมกับยาที่ออกฤทธิ์ดี 

อีก 1-2 ชนิด การใช้ 3TC ร่วมกับยาThymidine analog เช่น  AZT อาจช่วย

ลดการเกิด TAMs
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4)	 การด้ือยากลุม่ NNRTIs เช่น NVP และ EFV และ RPV ดือ้ค่อนข้างง่ายเนือ่งจาก

มีการเปลี่ยนแปลงของสายพันธุ์ทีต�ำแหน่งส�ำคัญเพียงต�ำแหน่งเดียว (major 

mutation) ก็ท�ำให้ยาเหล่านีใ้ช้ไม่ได้ผล นอกจากนีม้ ีcross resistance หมายถงึ 

หากดือ้ยา NVP หรอื EFV ตวัใดตวัหนึง่จะถอืว่ายาอกีตวัจะหมดประสทิธภิาพ

ไปด้วย ส�ำหรับยา etravirine (ETR) ซึ่งเป็นยาในกลุ่ม NNRTIs ตัวใหม่ต้องมี

การเปลี่ยนแปลงของสายพันธุ์หลายต�ำแหน่งจึงจะมีผลต่อประสิทธิภาพของ

ยา โดยการแปลผลการดื้อยา ETR จะแปลตาม mutation score ซึ่งสามารถ

ศึกษาเพิ่มเติมได้จาก Update of the IAS-USA Drug Resistance Mutations 

group ซึ่งจะมีการปรับข้อมูลให้ทันสมัยทุกปี 

5)	 การดื้อยากลุ่ม PIs ยาในกลุ่ม ritonavir boosted PIs ต้องมีการเปลี่ยนแปลง

ของสายพันธุ์ 5 ต�ำแหน่งขึ้นไป จึงจะท�ำให้ประสิทธิภาพลดลงอย่างชัดเจน  

โดยเด็กที่ดื้อยา LPV/r หรือ ATV/r มักจะยังไม่ดื้อยา DRV/r 

6)	 การรายงานผล HIV genotyping จากห้องปฏิบัติการจะรายงานผล 2 ส่วน  

ส่วนแรกจะบอกต�ำแหน่ง mutations ส่วนสองจะแปลผลต่อยาต้านเอชไอวี

แต่ละชนดิว่า no evidence of resistance, possible resistance หรอื resistance 

การแปลผล genotyping ควรใช้ข้อมูลทั้งสองส่วนในการส่งปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ 

เพื่อน�ำข้อมูลไปใช้ในการเลือกสูตรยาต้านเอชไอวีในบางครั้งถึงแม้ผลจะ

รายงานว่ายากลุ่ม NRTIs หรือ PIs เกิด possible resistance หรือ resistance 

แล้ว กย็งัอาจน�ำกลบัมาใช้ได้อีก โดยเฉพาะ 3TC (FTC) เนือ่งจากในสูตรยาต้าน    

เอชไอว ีเมือ่ใช้ยาหลายชนดิ 3-4 ตวัร่วมกนัจะท�ำให้โดยรวมแล้วสตูรยานัน้ยงั

มีประสิทธิภาพดี  
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4.10.1	การเลือกสูตรยาต้านเอชไอวีในเด็กที่มีการรักษาล้มเหลวจากการใช้ยา
	 สูตร 2NRTIs + 1NNRTIs

เด็กที่มีการรักษาล้มเหลวจากการใช้ยาสูตรแรกที่เป็น 2NRTIs + 1NNRTIs (NVP 

หรือ EFV) ควรเลือกยาสูตรใหม่ดังนี้

1.	 การเลือกยา 2NRTIs ควรเลือกตาม resistance testing แต่โดยทั่วไปสามารถ

ใช้ยาสูตรสองตามตารางที ่4.9 ได้ 

•	 กรณีที่ใช้  AZT ในยาสูตรแรก แนะน�ำให้ใช้ TDF ร่วมกับ 3TC ในสูตรสอง 

(ถงึแม้ว่าจะด้ือยา 3TC แล้ว) มข้ีอดีคอืสามารถกนิยาวนัละครัง้ได้ ทางเลอืก

อื่นคือ TDF + AZT ซึ่งการใช้ AZT ร่วมกับ TDF จะลดโอกาสเกิด K65R 

แต่ข้อด้อยคือต้องกิน AZT วันละ 2 ครั้ง อีกสูตรทางเลือก คอื TDF + ABC 

ซึง่กนิวนัละครัง้ได้ การใช้ยา ABC ร่วมกับ TDF นั้น หากการรักษาไม่ได้ผล

กดไวรัสไม่ได้จะมีโอกาสเกดิ K65R ค่อนข้างสงู หรอือาจเลอืก ABC + 3TC 

ก็ได้

•	 กรณีที่ใช้  TDF หรือ ABC ในยาสูตรแรก แนะน�ำให้ใช้ AZT ร่วมกับยา 3TC 

หรืออาจใช้ ABC + 3TC ได้ถ้าไม่ได้ใช้ ABC ในยาสูตรแรก

•	 2NRTIs ที่ไม่ควรใช้ร่วมกัน คือ AZT + d4T และ TDF + ddI เนื่องจากมี

ฤทธิ์ต้านกัน และ d4T + ddI เนื่องจากมีผลข้างเคียงทางเมตาบอลิกสูง  

ส่งเสริมกัน ทั้งนี้แนะน�ำให้หลีกเลี่ยงการใช้ยา ddI เนื่องจากกินยาก        

ต้องกินตอนท้องว่าง (หากไม่ได้เป็นรูปแบบแคปซูล) และมีผลข้างเคียง   

ทางเมตาบอลิกในระยะยาวสูง และไม่แนะน�ำให้ใช้ d4T เพราะท�ำให้มี 

lipodystrophy

2.	 การเลือกยา boosted PI

•	 แนะน�ำให้ใช้ยา LPV/r เพราะกินง่าย เป็นยา boosted PI ตัวเดียวที่มี RTV 

รวมอยู่ในยาเดียวกัน มีความปลอดภัยสูง มีทั้งยาเม็ดและน�้ำ และมีข้อมูล

ด้านประสิทธิผลมากที่สุดในเด็ก

•	 ATV/r โดยเลือกใช้กรณีไขมันในเลือดสูง หรือต้องการใช้ยาสูตรที่กินวันละ

หนึ่งครั้ง ATV รับรองให้ใช้ในเด็กอายุ > 3 เดือน โดยในต่างประเทศมียา 

Atazanavir ผงส�ำหรับเด็กเล็ก แต่ในประเทศไทยมียาชนิดแคปซูล ขนาด 

200 มก. และ 300 มก. แนะน�ำส�ำหรบัเดก็ท่ีมนี�ำ้หนกัตวัตัง้แต่ 20 กโิลกรมั

ขึ้นไป  
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•	 ยา DRV/r แนะน�ำให้เก็บไว้ใช้ส�ำหรับ salvage regimen กรณีที่ดื้อต่อยา PI 

เช่น LPV/r หรือ ATV/r และยังคงไวต่อยา DRV/r

4.10.2	การเลือกสูตรยาต้านเอชไอวีในเดก็ทีม่กีารรกัษาล้มเหลวจากการใช้ยาสูตร 2NRTIs + PI

ในเด็กเลก็ทีเ่ร่ิมยาต้านเอชไอวีสตูรแรกด้วยยา 2 NRTIs + LPV/r แล้วม ีvirological 

failure

1.	 การเลอืกยา 2NRTIsควรเลอืกตาม resistance testing มหีลกัการเลอืกเหมอืน

ข้อ 4.10.1 โดยทั่วไปสามารถใช้ยาสูตรสองตามตารางที่ 4.9 ได้

•	 หากยาสูตรแรกเป็น AZT + 3TC แนะน�ำให้ใช้ TDF หรือ ABC + 3TC 

นอกจากนี้สามารถเลือกใช้ TDF หรือ ABC + AZT  

•	 กรณีที่เด็กเคยได้ ABC + 3TC ในสูตรยาแรกแนะน�ำให้ใช้ TDF + AZT ใน

สตูรสอง และ TDF + 3TC (FTC) เป็นทางเลือกรอง หากเดก็ม ีK65R แนะน�ำ

ให้ใช้ AZT + 3TC

•	 หากสตูรยาแรกเป็น TDF + 3TC (FTC) แนะน�ำให้ใช้ AZT + 3TC ในสูตรสอง   

ดังเหตุผลข้างต้น

2.	 การเลือกยาตัวที่สามเพ่ือใช้กับ 2NRTIs ขึ้นกับว่าเด็กเคยมีประวัติดื้อยา 

NNRTIs หรอืไม่ และ 2NRTIs ทีน่�ำมาใช้ในสตูรสองนัน้ มปีระสทิธภิาพเพยีงใด

	 หากไม่ดื้อหรือไม่มีความเสี่ยงที่จะดื้อ NNRTIs สามารถใช้ยา EFV หรือ 

NVP ได้ ทั้งนี้จะต้องไม่ดื้อต่อ NRTIs ที่จะน�ำมาใช้ร่วมในสูตรสองด้วย เพราะ

ยากลุ่ม NNRTIs จ�ำเป็นต้องให้ร่วมกับ NRTIs ที่ประสิทธิภาพดีด้วย คือไม่มี

การดื้อจึงจะได้ผลดี แต่ในกรณีที่เด็กมีการดื้อ NRTIs ในสูตรสองค่อนข้างมาก 

เช่น ดื้อ 3TC และมี TAMs หลายต�ำแหน่งท�ำให้อาจดื้อต่อ TDF หรือ ABC ที่

จะน�ำมาใช้ในยาสูตรสอง กรณีนี้ถือว่า 2NRTIs ประสิทธิภาพไม่เต็มที่ ดังนั้น

สตูรสองทีใ่ช้ NNRTIs มีโอกาสเกดิการรกัษาล้มเหลวสงู ควรพจิารณาให้ DRV/r 

ร่วมกับ 2NRTIs แทน
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ตารางที่ 4.9	 การเลือกสูตรยาส�ำหรับเด็กที่มีปัญหาการรักษาล้มเหลว

ยาสูตรแรก

(first-line regimen)

ยาสูตรสอง

(second-line regimen)

AZT + 3TC + NVP หรือ EFV TDF + 3TC (FTC) + LPV/r1 หรือ ATV/r

TDF หรือ ABC + 3TC + NVP หรือ EFV AZT + 3TC + LPV/r2 หรือ ATV/r

AZT + 3TC + LPV/r กรณีไม่ดื้อหรือไม่เสี่ยงต่อการดื้อยา NNRTIs:

TDF + 3TC (FTC)5 + EFV 3

กรณีดื้อหรือเสี่ยงต่อการดื้อยา NNRTIs:

TDF + 3TC (FTC)5 + DRV/r 3

ABC + 3TC + LPV/r   กรณีไม่ดื้อหรือไม่เสี่ยงต่อการดื้อยา NNRTIs:

TDF + AZT+ EFV 4 

กรณีดื้อหรือเสี่ยงต่อการดื้อยา NNRTIs:

TDF+ AZT + DRV/r 

1	 อาจเลือกใช้ TDF + AZT หรือ ABC + 3TC หรือ TDF + ABC ได้
2	 อาจเลือกใช้ ABC + 3TC ถ้ายังไม่เคยได้ ABC ในยาสูตรแรก
3	 อาจเลือกใช้ TDF หรือ ABC + AZT 
4	 อาจเลือกใช้ TDF + 3TC (FTC) เป็นทางเลือกรอง หรือ AZT + 3TC หากมี K65R
5	 ในกรณีที่เป็นเด็กโตหรือวัยรุ่นที่มีน�้ำหนักมากกว่า 35 กิโลกรัม สามารถใช้ยารวมเม็ด tenofovir/

emtricitabine (TDF/FTC) แทน TDF + 3TC ได้ โดยมปีระสทิธิภาพและความปลอดภยัไม่แตกต่างกนั

4.10.3	การรักษาเด็กที่ดื้อยาทั้ง 3 กลุ่มคือกลุ่ม NRTIs, NNRTIs และ PIs
	 (salvage regimen)

ในการเลือกสูตรยาส�ำหรับเด็กที่ดื้อต่อยาทั้ง 3 กลุ่ม ควรปรึกษาผู้เชี่ยวชาญเสมอ 

ควรพยายามหายาที่ยังไม่ดื้อหรือดื้อน้อย 2 ชนิดขึ้นไปในยาสูตรใหม่ เพื่อให้ได้ผลการ

รกัษาทีต้่องการ คอื มี viral load < 50 copies/mL การเลือกยาควรพจิารณาจากประวัตกิาร

ใช้ยาต้านเอชไอวีผลการตรวจ genotypic resistance testing ระหว่างที่ประสบการรักษา 

ล้มเหลวในสตูรต่างๆ ทีเ่ด็กเคยได้ร่วมกบัค�ำแนะน�ำจากผูเ้ชีย่วชาญ โดยท่ัวไปยาสูตรสาม

จะมีจ�ำนวนยาและเม็ดยามากขึ้น ดังนั้นการเตรียมและช่วยประคับประคองเด็กและ

ครอบครัวเกี่ยวกับ adherence จึงมีความส�ำคัญมาก หลักเกณฑ์การเลือกยาสูตรสาม 

(salvage regimen) มีดังนี้
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•	 ควรมียา NRTIs อย่างน้อย 1 ตัว โดยเลือกจากผล genotyping หากมี NRTIs 

mutations มาก อาจพิจารณาใช้ 3NRTIs ที่ไม่มากเม็ดจนเกินไป เช่น ใช้ยา

รวมเม็ด AZT/3TC หรือ ABC/3TC ร่วมกับ TDF

•	 ควรมี boosted PI และยาในกลุ่มนี้ที่มีฤทธิ์กดไวรัสเอชไอวีได้ดีที่สุดคือ DRV/r   

•	 กรณีที่มีการดื้อยา NRTIs และ PI โดยมี mutation หลายต�ำแหน่ง พิจารณา

ใช้ยาต้านเอชไอวกีลุ่มอ่ืนร่วมด้วย เช่น กลุม่ integrase inhibitor เช่น raltegravir 

(RAL), dolutegravir (DTG)  กลุ่ม CCR5 inhibitor เช่น maraviroc (MVC)  หรือ 

กลุ่ม NNRTI ที่อาจจะยังไม่ดื้อ เช่น etravirine (ETR)

•	 ข้อมูลส�ำคัญของยาต้านเอชไอวีที่ใช้ในสูตร salvage regimen

	 Boosted darunavir (DRV/r) ใช้ได้ตั้งแต่อายุ 3 ปีขึ้นไป ขนาดยา RTV 

boosted คือ 50 มก. หรือ 60 มก. ซึ่งท�ำได้ยากถ้าไม่มี RTV ชนิดน�้ำ         

ในเด็กไทย พบว่าสามารถใช้ RTV boosted 100 มก. ได้ทุกน�้ำหนักตัว   

และสามารถใช้วันละครั้งได้ ถ้าไม่มี DRV resistant mutation

	 Etravirine (ETR) ใช้ได้ตั้งแต่อายุ 6 ปีขึ้นไป ETR ต้องใช้ร่วมกับ boosted 

PIs เสมอ หากใช้ ETR ร่วมกับ 2NRTIs ในคนที่ดื้อยากลุ่ม NNRTIs มา

แล้วจะมีประสิทธิภาพในการกดไวรัสได้ไม่ดี 

	 Raltegravir (RAL) ใช้ได้ตั้งแต่อายุ 4 สัปดาห์ขึ้นไป ในต่างประเทศมี       

ยาน�ำ้ส�ำหรบัเด็กน�ำ้หนกัตวัระหว่าง 3-20 กโิลกรมั และยาเมด็เคีย้วส�ำหรบั

เด็กอายุระหว่าง 2-12 ปี ประเทศไทยมีเฉพาะยาเม็ดส�ำหรับเด็กที่อายุ 12 

ปีขึน้ไป โดยใช้ขนาดยาเท่ากบัผูใ้หญ่ กนิวนัละ 2 ครัง้ เนือ่งจากยา RAL 

เป็นยาที่ดื้อง่าย (low resistance threshold) ดังนั้นควรใช้เมื่อในสูตรใหม่มี

ยาตัวอื่นที่มีฤทธิ์กดไวรัสเอชไอวีได้ (มี active drug ตัวอื่นร่วมด้วย)

	 ยากลุ่ม Integrase inhibitors อ่ืนๆ ได้แก่ Elvitegravir (EVG) และ        

Dolutegravir (DTG) อยูใ่นระหว่างการวจิยัขนาดยาในเดก็ EVG ต้อง boost 

ด้วย RTV หรือ cobicistat ลักษณะการดื้อยาคล้ายกับ RAL และถ้าดื้อ   

ตัวใดตัวหนึ่งแล้วมักจะดื้ออีกตัวตามไปด้วย

๐	 ส่วน DTG มีฤทธิ์กดไวรัสได้ดีที่สุดในกลุ่มนี้และสามารถใช้รักษาผู้ที่ดื้อ 

RAL หรือ EVG ได้  
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	 Maraviroc (MVC) ใช้ได้ในอายุ 16 ปีขึ้นไปยานี้ใช้ได้เฉพาะกับไวรัสที่ใช้ 

CCR5 receptor (R5 virus) ดังนั้นจ�ำเป็นต้องตรวจ tropism ก่อนว่าไวรัส

เป็นชนิดใด เด็กที่มีปัญหาการรักษาล้มเหลวประมาณร้อยละ 50-70 ยังมี

ไวรัสชนิด R5 อยู่ เนื่องจากยา MVC มี drug interaction มาก จึงต้องปรับ

ขนาดยา MVC ตามยาต้านเอชไอวีที่เลือกใช้ในสูตร เช่น เพิ่มขนาดยาเมื่อ

ใช้กับ EFV, ETR และลดขนาดยาเมื่อใช้กับ PIs

•	 กรณีท่ียังไม่สามารถเปลี่ยนเป็นยาสูตรใหม่ได้อาจพิจารณาให้ยาเดิมไปก่อน

ถ้าเด็กทนยาได้ดีเพื่อชะลอการลดลงของ CD4 และการเกิดอาการแทรกซ้อน  

ยกเว้นยากลุ่ม NNRTIs ที่ควรหยุดเสมอ เพราะการให้ต่อนอกจากยาจะไม่ได้

ผลแล้วยังท�ำให้ดื้อ NNRTIs ตัวใหม่ เช่น ETR ได้ หรือในกรณีที่เด็กมีอาการ

ดีและระดับ CD4 ค่อนข้างสูงอาจพิจารณาให้ 3TC ชนิดเดียวเพื่อลดโอกาส

การเกิด mutation เพิ่มขึ้นของยาตัวอื่น และไม่ให้  CD4 ตกลงเร็วมาก ในบาง

กรณีที่ดื้อยา NRTIs มากอยู่แล้วและระดับ CD4 ไม่ต�่ำมาก อาจพิจารณาหยุด 

NNRTIs หรือ PI ที่ได้รับอยู่และให้เฉพาะ NRTIs เช่น  AZT + 3TC ระหว่าง

รอเปลี่ยนยาแต่จะต้องติดตามอาการและระดับ CD4 อย่างใกล้ชิด

4.10.4	การติดตามการรักษาหลังเปลี่ยนยาต้านเอชไอวีเป็นยาสูตรใหม่

1)	 การติดตามผลข้างเคยีงควรนัดเดก็อย่างน้อยทกุ 1 เดอืน ในระยะ 3 เดอืนแรก

ของการเปลี่ยนยาเพื่อเฝ้าระวังผลข้างเคียงและติดตาม adherence ยากลุ่ม 

PIs มีผลข้างเคียงทาง metabolic ได้ หลังจากนั้นให้ติดตามทุก 2-3 เดือน และ

ควรตรวจทางห้องปฏิบัติการคือ lipid profile และ blood sugar ปีละ 1-2 ครั้ง 

ถ้าได้รับ TDF ควรตรวจ urinalysis และ Creatinine ทุก 6 เดือนหากพบ        

CrCl < 50 มล./นาท ี ต้องปรบัลดขนาด TDF หรอืควรเปลีย่น TDF เป็นยาตวั

อืน่ที่ไม่มีผลข้างเคียงทางไต

2)	 การติดตามผลการรักษาควรตรวจจ�ำนวน CD4 หลังเปลี่ยนยา 3-6 เดือน และ

ตรวจ viral load หลังเปลี่ยนยา 6 เดือน หลังจากนั้นทุก 6 เดือน เพื่อให้

แน่ใจว่ายาได้ผลดแีละไม่เกดิเชือ้ดือ้ยาหลงัจากเปลีย่นเป็นยาสตูรใหม่ ถ้า viral 
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load ที่ 6 เดือน > 50 copies/mL ควรประเมินและปรับ adherence ให้ดี และ

ตรวจ viral load ซ�้ำอีก 3-6 เดือน และพิจารณาปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ ถ้า viral 

load ยังสูงอยู่ 

4.11	 การฉีดวัคซีนกระตุ้นซ�้ำในเด็กติดเชื้อเอชไอวี
	 ที่หลังจากได้รับการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี

•	 เด็กติดเชื้อเอชไอวีที่เริ่มยาต้านเอชไอวีขณะที่ CD4 < ร้อยละ 15 แม้ว่าจะ

มีประวัติเคยได้รับวัคซีนมาก่อนแล้ว ควรได้รับวัคซีนป้องกันตับอักเสบบี, 

ไข้สมองอักเสบเจอี, หัด-หัดเยอรมัน-คางทูม และคอตีบ-บาดทะยัก-ไอ

กรน กระตุ้นซ�้ำ

•	 แนะน�ำให้ฉีดวัคซีนซ�้ำ  เมื่อจ�ำนวน CD4 ดีขึ้น (immune recovery) คือ        

> ร้อยละ 25 หรือ > 350 cells/mm3 (เด็กอายุ > 5 ปี) อย่างน้อย 6 เดือน

หรือ CD4 > ร้อยละ 15 และมี viral load < 50 copies/mL > 1 ปี

เด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี แม้จะได้รับยาต้านเอชไอวีจนท�ำใหภู้มิคุ้มกันของเด็กติดเชื้อ

กลับมาใกล้เคียงปกติ ก็ยังคงมีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อท่ีสามารถป้องกันได้ด้วยวัคซีน

สูงกว่ากลุ่มเด็กไม่ติดเชื้อ เนื่องจากเชื้อเอชไอวีมีการแบ่งตัวใน lymphoid tissue ตั้งแต่

ช่วงแรกของชีวิต ก่อนการพฒันาของระบบภูมคิุม้กนัจะเกิดขึน้เตม็ทีท่�ำให้การตอบสนอง

ต่อวัคซนีทีเ่คยได้ไม่ดเีท่าเด็กปกติจากการตอบสนองทางระบบภมูคุ้ิมกนัปฐมภมู ิ(primary 

immune response) ไม่ดี และความสามารถของภูมิคุ้มกันชนิดจดจ�ำ  รวมถึงจ�ำนวน 

memory cell ลดลง แม้ว่าผู้ป่วยเด็กติดเชื้อที่ได้รับยาต้านเอชไอวีจะมีการท�ำงานของ

ภมูคิุม้กนัดขีึน้ตามระยะเวลาในการรกัษา กไ็ม่สามารถกลบัเป็นปกตใินทกุส่วนของระบบ

ภมิูคุ้มกนั ด้วยเหตุผลดงักล่าวจงึมคีวามจ�ำเป็นต้องฉีดวคัซนีซ�ำ้ให้ใหม่ หลงัจากเด็กได้รบั

ยาต้านเอชไอวีจนระดับภูมิคุ้มกันกลับมาดีขึ้นแล้ว โดยเฉพาะเด็กติดเชื้อเอชไอวีที่เคยมี

จ�ำนวน CD4  ต�่ำสุด (CD4 nadir) < ร้อยละ 15 
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ค�ำแนะน�ำในการวัคซีนซ�้ำในเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี (revaccination)

เดก็ตดิเชือ้เอชไอวีทีเ่ริม่ยาต้านเอชไอวขีณะท่ี CD4 < ร้อยละ 15 แม้ว่าจะมปีระวตัิ

เคยได้รับวัคซีนมาก่อนแล้ว แนะน�ำให้ฉีดวัคซีนซ�้ำเมื่อจ�ำนวน CD4 ดีขึ้น (immune      

recovery) คือ > ร้อยละ 25 หรือ > 350 cells/mm3 (เด็กอายุ > 5 ปี) อย่างน้อย 6 เดือน

หรือ CD4 > ร้อยละ 15 และมี viral load < 50 copies/mL นานกว่า 1 ปี รายละเอียด

ดังแสดงในตารางด้านล่าง ทั้งนี้ในเด็กที่เริ่มยาเมื่อจ�ำนวน CD4 > ร้อยละ 15 ยังไม่มีค�ำ

แนะน�ำการให้วัคซีนซ�้ำ

ตารางที่ 4.10	 การให้วัคซีนจ�ำเป็นซ�้ำในเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวีท่ีเคยได้รับวัคซีนมาก่อน

การเริ่มยาต้านเอชไอวีหรือได้รับวัคซีนขณะที่ CD4 < ร้อยละ 15

ระยะเวลา เข็มแรก 1 เดือน 2 เดือน 6 เดือน จ�ำนวนครั้ง

วัคซีน

HBV vaccine1 HBV1 HBV2 HBV3 3

JE vaccine (ชนดิเช้ือตาย) 2 JE1 JE2 2

MMR vaccine3 MMR1 1

dT vaccine ในเด็กอายุ ≥ 7 ปี4 ให้ทุก 10 ปี

หมายเหตุ

1.	 วัคซีนตับอักเสบบ ีควรพิจารณาฉีดวัคซีนกระตุ้นซ�้ำตามวิธีใดวิธีหนึ่ง ดังนี้ 

•	 วธิทีี ่1 กรณไีม่สามารถตรวจเลอืดหาระดับภมูคิุม้กนัต่อตบัอกัเสบบไีด้ ให้ฉดีวัคซนี

อีก 3 เข็มเลย (อาจพิจารณาให้วัคซีนในขนาดผู้ใหญ่) เนื่องจากข้อมูลที่ศึกษาใน

เด็กไทยติดเชื้อเอชไอวีที่เริ่มยาต้านเอชไอวีเมื่อมีจ�ำนวน CD4 ต�่ำกว่าร้อยละ 15 

มีเด็กเพียงร้อยละ 1 เท่านั้นที่มี antiHBs Ab > 10 mIU/ml หรือ

•	 วธิทีี ่2 ให้ตรวจ anti-HBs Ab ก่อนและให้วคัซนีตบัอกัเสบบ ีตามระดบัแอนตบิอดี ้

ดังนี้

ระดับ anti-HBs Ab วิธีฉีดวัคซีน

ถ้า < 10 mIU/mL ให้ฉดีวคัซนีใหม่ทัง้ 3 เขม็ (โดยให้วัคซนีในขนาดของเด็ก หรอืพจิารณา

เพิ่มขนาดเท่ากับผู้ใหญ่)
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ระดับ anti-HBs Ab วิธีฉีดวัคซีน

10-100 mIU/mL ให้ฉีดกระตุ้น 1 เข็ม ในผู้ป่วยท่ีได้รับยาต้านเอชไอวีและมีระดับ

ภูมิคุ้มกัน CD4 ใกล้เคียงปกติ

≥ 100 mIU/mL ผู้ป่วยมีภูมิคุ้มกันต่อโรค ยังไม่จ�ำเป็นต้องฉีดกระตุ้นอีก

2.	 วัคซีนไข้สมองอักเสบเจอี ควรพิจารณาให้วัคซีนไข้สมองอักเสบชนิดเชื้อตายซ�้ำ     

อีก 2 เขม็ ห่างกนัอย่างน้อย 1 เดือน หลงัจากจ�ำนวน CD4 ดแีล้วเป็นเวลาอย่างน้อย 

6 เดือน หากจ�ำเป็นต้องใช้วัคซีนชนิดเชื้อเป็นให้ฉีดเพียง 1 ครั้ง

3.	 วัคซีนหัด-หัดเยอรมัน-คางทูม ควรพิจารณารับวัคซีนซ�ำ้  1 คร้ังเม่ือจ�ำนวน CD4 

ดีแล้วเป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือน การให้วัคซีน MMR ครั้งนี้จะไม่ขึ้นกับประวัติการ

เป็นหัด หัดเยอรมัน หรือคางทูมในอดีต

4.	 วัคซีนคอตีบ-บาดทะยัก-ไอกรน (DTwP, DTaP และ Tdap) ในเด็กอายุ < 7 ปี 

แนะน�ำให้ใช้ DTwP หรือ DTaP แนะน�ำในผู้ป่วยที่มีอายุ > 7 ปี ให้ใช้  dT หรือ Tdap 

ตามความเหมาะสม 

4.12	 การดูแลเด็กติดเชื้อเอชไอวีแบบเป็นองค์รวม

การดแูลเดก็ติดเชือ้เอชไอวโีดยยดึเด็กเป็นศนูย์กลางทีมแพทย์ควรท�ำความเข้าใจกบั

เดก็ด้วยการฟังและให้ค�ำปรกึษาเพือ่หาทางออกทีด่ทีีส่ดุส�ำหรบัเดก็และเป็นการส่งเสรมิ

ศกัยภาพมากกว่าทีจ่ะใช้วธีิการพดูเพือ่ชีน้�ำและอบรมสัง่สอนให้เป็นไปตามทีเ่ราคาดหวงั

ความต้องการและความไม่ต้องการโดยมีหลักในการท�ำงานกับวัยรุ่นอยู่ 4 ประการคือ

1)	 ต้องการรักษาความลับ

2)	 ต้องการที่จะท�ำอะไรได้เหมือนคนอื่น

3)	 ไม่ต้องการถูกตีตรา

4)	 ต้องการความเข้าใจไม่ว่าจะเป็นการเข้าร่วมกจิกรรมต่างๆ หรอืการมคีูร่กัตามวยั 

การดูแลแบบองค์รวมควรมีการพูดคุยเป็นระยะๆ ร่วมกันระหว่างทีมแพทย์ เด็ก 

และครอบครวัในการวางแผนการดแูลรกัษาและตดิตามระยะยาว ร่วมกบัการค้นหาหรอื

สอบถามความต้องการของเด็กและครอบครวั หรอืการแนะน�ำ สนบัสนนุความช่วยเหลอื

ตามความเหมาะสมแต่ละราย
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ปัจจัยที่ควรพิจารณาในการค้นหาความต้องการและการดูแลแบบองค์รวม

1)	 ด้านตวัเดก็ นอกเหนอืจากประเดน็สขุภาพและการรกัษา ควรประเมนิระดบัพัฒนาการ 

การรบัรูข้องเดก็ การเจรญิเติบโต เด็กทีเ่ข้าสู่วยัรุน่ย่อมมคีวามต้องการต่างจากเดก็เล็ก 

เด็กควรได้รับการประเมินถึงการวางแผนชีวิตของเด็ก ความสามารถของทักษะชีวิต 

ด้านจิตใจ ความเครยีดหรอืภาวะซมึเศร้า รวมถงึเรือ่งเพศและเพศสมัพนัธ์ทีป่ลอดภยั

2)	 ด้านครอบครัว ประเมินว่ามีการเปลี่ยนแปลงของครอบครัวหรือผู้ดูแลหลัก ด้าน

เศรษฐกจิ การเปลีย่นท่ีอยูห่รอืทีเ่รยีน หรอืความสัมพนัธ์กบัครอบครวัหรอืไม่ ภายใน

ครอบครัวมีการสื่อสารที่ดีต่อเด็กและระหว่างกันในครอบครัวหรือไม่ อย่างไร

3)	 ด้านสงัคมและชมุชน ประเมินทกัษะและความสามารถเข้าสูส่งัคม การกล้าแสดงออก 

การเข้าร่วมกิจกรรมต่างๆ การคบเพื่อนหรือคู่รัก รวมถึงการท�ำงาน มีการสนับสนุน

จากครอบครัว ชุมชน หรือโรงเรียน หรือไม่ รวมถึงการพิจารณาด้านการปกป้อง

คุ้มครองสิทธิจากชุมชน/สังคม 

4)	 การศึกษา เด็กอยู่ในสถาบันการศึกษาปกติหรือนอกระบบ กิจกรรมด้านการศึกษาที่

อาจมีผลต่อการติดตามรักษา ความต้องการเรียนต่อหรือค�ำแนะน�ำในการเรียนต่อ 

หากไม่ได้อยูใ่นระบบการศึกษา ควรมีการสนบัสนนุให้เดก็ได้รบัการพฒันาทกัษะด้าน

วิชาชีพ เพื่อประกอบอาชีพเลี้ยงดูตนเองได้ในอนาคต

5)	 หน่วยงานสนับสนุนอื่นๆ เช่น เครือข่ายผู้ติดเชื้อ องค์การบริหารส่วนต�ำบล คณะ

กรรมการเด็กชุมชน อาจช่วยในการสนับสนุนติดตามหรือร่วมแก้ไขปัญหาของเด็ก 

และครอบครัวได้
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4.13	 การเปิดเผยภาวะการติดเชื้อกับเด็ก

การเปิดเผยภาวะการติดเช้ือให้แก่เด็ก มีประโยชน์ช่วยให้เด็กรับทราบสถานะ     

การติดเชื้อของตนเอง ยอมรับและร่วมมือปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพอย่างถูกต้อง     

โดยเฉพาะอย่างยิ่งในเด็กที่มีปัญหาเรื่องการกินยา เด็กที่เริ่มมีเพศสัมพันธ์และเด็กที่เริ่ม

มีความสงสัยความเจ็บป่วยของตนเอง ทีมแพทย์ควรประเมินความพร้อมของผู้ดูแลเมื่อ

เด็กอายุตั้งแต่ 7 ปีขึ้นไป ว่าผู้ดูแลมีความคิดเห็นอย่างไรกับการเปิดเผยโดยควรมีการ 

เตรียมการอย่างเป็นระบบ ในเด็กเล็กอาจสื่อสารแบบง่ายๆ เรื่องความเจ็บป่วยโดยไม่

ต้องเอ่ยค�ำว่า “เอชไอวหีรอืเอดส์” โดยทัว่ไปเดก็ทีอ่ายตุัง้แต่ 10 ปีขึน้ไปมกัมคีวามเข้าใจ

แบบสมเหตสุมผลบ้างแล้วและรูจ้กัการรกัษาความลบั ดงันัน้การช่วยจดัเวลาพดูคยุเฉพาะ

ส�ำหรับผู้ดูแลและเด็กที่มีความพร้อม จึงท�ำให้เด็กและครอบครัวสามารถรับทราบข้อมูล

ได้อย่างถูกต้อง

หลังจากได้มีการเปิดเผยสภาวะแล้วควรมีการประเมินและพูดคุยให้ค�ำปรึกษา

ตดิตามเดก็อย่างต่อเนือ่ง โดยเฉพาะเม่ือเด็กมอีายมุากขึน้หรอืเข้าสูช่่วงวยัรุน่ อาจเผชญิ

กับปัญหาทางอารมณ์และจิตใจ

เด็กที่รับทราบการติดเชื้อก่อนเข้าสู่วัยรุ่น มักปรับตัวได้ดี การเปิดเผยการวินิจฉัย 

จะท�ำให้การให้ความรูเ้กีย่วกับโรคเป็นไปได้ง่ายขึน้ และสามารถสร้างความเชือ่มัน่ไว้วางใจ

ให้กับเด็ก

ประการส�ำคัญคือการให้ก�ำลังใจ การสนับสนุน การดูแลรักษาจากสมาชิกใน

ครอบครวั ซึง่การพยากรณ์โรคจะดีถ้าได้รบัยาอย่างเหมาะสมสม�ำ่เสมอ จงึเป็นสิง่ส�ำคญั

ที่ต้องย�้ำเตือนให้เด็กสามารถยอมรับ และมีวินัยในการรักษา กินยาตลอดไปในขณะที่

เติบโต และปรับตัวเข้าสู่วัยผู้ใหญ่ที่สมบูรณ์ มีชีวิตปกติแม้จะติดเชื้อเอชไอวี

ข้ันตอนการปฏิบตัใินการเปิดเผยภาวะการตดิเชือ้เอชไอวท่ีีได้มกีารพฒันารปูแบบ

ที่เหมาะสมกับเด็กไทย และเผยแพร่พร้อมเครื่องมือที่สามารถน�ำไปปรับใช้ให้เหมาะกับ

สถานการณ์แต่ละแห่ง สามารถหาข้อมูลได้ที่ www.cqihiv.com
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4.14	 การกินยาต้านเอชไอวีอย่างสม�่ำเสมอและต่อเนื่องในเด็กติดเชื้อเอชไอวี
	 (adherence to antiretroviral treatment in children)

•	 ทมีผู้รกัษาต้องสร้างความเชือ่ถอืไว้วางใจจากเดก็และผูด้แูล ก�ำหนดเป้าหมาย

การรักษาร่วมกันและสนับสนุนให้เกิด Adherence ที่ดีอย่างต่อเนื่อง

•	 ก่อนเริม่ยาและก่อนเปลีย่นสตูรยาทกุครัง้ ต้องเตรียมความพร้อมผูป้กครอง

และเด็ก โดยสนทนา อภิปราย ให้ซักถาม ให้เข้าใจถึงยุทธวิธีทั้งหมดที่จะ

ท�ำให้เกิด Adherence ที่ดีที่สุด

•	 หลงัเริม่ยาควรมีการติดตามผลภายใน 7 วนั เพราะความผดิพลาดส่วนใหญ่

เกิดขึ้นในสัปดาห์แรก   

•	 ต้องเน้นความเข้าใจเรื่อง Adherence กับผู้ดูแลและเด็ก พร้อมกับการให้

ค�ำปรกึษาถงึวิธีทีจ่ะท�ำให้มีวินยัในการกนิยาดีท่ีสุด ในทุกครัง้ท่ีเดก็มารบัยา

•	 ควรประเมิน Adherence โดยใช้อย่างน้อยหนึ่งวิธีการ เช่น ซักประวัติการ

กินยาย้อนหลัง 3 วัน นับเม็ดยาร่วมกับการตรวจติดตาม Viral load 

•	 ทีมสหสาขาวิชาชีพสามารถศึกษาดูงานการให้บริการดูแลเด็กและวัยรุ่นท่ี

มีเชื้อเอชไอวีแบบองค์รวมได้ที่โรงพยาบาลศูนย์การเรียนรู้ประจ�ำภาค 4 

แห่ง ภาคเหนือที่โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ จ. เชียงราย ภาค

ตะวันออกเฉียงเหนือที่โรงพยาบาลศรีนครินทร์ จ.ขอนแก่น ภาคกลางท่ี 

โรงพยาบาลพระจอมเกล้า จ.เพชรบุรี และภาคใต้ที่โรงพยาบาลหาดใหญ่ 

จ.สงขลา

การรกัษาผูต้ดิเชือ้เอชไอวด้ีวยยาต้านเอชไอวนีัน้จะได้ประสิทธผิลท่ีด ีและเกดิการ

ดือ้ต่อยาน้อยทีส่ดุนัน้ผูป่้วยจ�ำเป็นต้องมีวนิยัในการกนิยา (adherence) ท่ีดมีากคอืร่วมใจ

ในการกินยาอย่างถูกต้องครบถ้วนตรงเวลาต่อเนื่องอย่างสม�่ำเสมอมากกว่าร้อยละ 95 

การทีร่ะดบัยาต้านเอชไอวใีนร่างกายไม่สงูสม�ำ่เสมอพอจากการกนิยาไม่ถกูต้องนัน้ ท�ำให้

เช้ือเอชไอวีดื้อยาต้านเอชไอวี และอาจมีการด้ือข้ามไปยังยาในกลุ่มเดียวกันท�ำให้ลด

โอกาสการรักษาของตัวผู้ป่วยในอนาคตและเพิ่มโอกาสการแพร่ระบาดของเชื้อดื้อยานี้

แก่ผู้อื่นต่อไปด้วย 
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หลกัฐานเชงิประจักษ์จากหลายๆ งานวจิยัแสดงให้เห็นว่าพบปัญหาเรือ่ง adherence 

ในเด็กและวัยรุน่ พบบ่อยกว่าผูใ้หญ่เนือ่งจากการรกัษามคีวามซบัซ้อน ยุง่ยาก การให้ยา

เด็กที่มาพร้อมกับการต้องรักษาความลับ การถูกตีตรารังเกียจ และภาวะทางจิตสังคม

ของครอบครัว ที่เกิดขึ้นในระหว่างการเปลี่ยนแปลงการด�ำเนินชีวิตในแต่ละช่วงวัยของ

การพฒันาการในชวิีตเดก็ ตัง้แต่วยัก่อนเรยีนท่ีต้องพึง่พาผูด้แูล วยัเรยีนทีเ่ริม่รูค้วามและ

ผู้ปกครองมักจะไม่ต้องการให้ทราบว่าติดเชื้อเอชไอวีแต่ต้องการให้ดูแลตนเองได้ กินยา

ถูกต้องแม่นย�ำ  และวัยรุ่นซึ่งเป็นช่วงรอยต่อส�ำคัญของชีวิตที่มีความเสี่ยงของความ      

ผดิพลาดของการกนิยาและการหยดุยาเองสงู จงึควรมทีีมผูใ้ห้การรกัษารบัผดิชอบเฉพาะ 

และมีการประชุมในทีมอย่างต่อเนื่อง สม�่ำเสมอ เพื่อสื่อสารข้อมูลพร้อมทั้งวางแผนใน

การติดตามรักษาและแก้ไขปัญหาทั้งทางกาย ใจ และทางจิตสังคมของเด็กและวัยรุ่น 

นอกจากนี้ทีมผู้รักษาต้องสร้างความเชื่อถือไว้วางใจจากเด็กและผู้ดูแล รวมถึงก�ำหนด 

เป้าหมายการรักษาร่วมกัน เพื่อสนับสนุนให้เกิด adherence ที่ดีในแต่ละราย

การด�ำเนินการให้เกิด adherence ที่ดีในการกินยาต้านเอชไอวีของเด็กและวัยรุ่น     

มี  4 ขั้นตอนดังนี้

ขั้นตอนที่ 1 เตรยีมเดก็ในทางคลนิกิ: ก่อนเริม่ยาต้านเอชไอว ีแพทย์ประเมนิข้อบ่งชี้

ในการกินยาต้านเอชไอวีส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ ให้การรักษาโรคแทรกซ้อน ขณะที่

ทีมผู้ให้การรักษาประเมินผู้ดูแลและเด็กตลอดจนให้ความรู้เบื้องต้น

ข้ันตอนที่ 2 เตรียมความพร้อมก่อนเริ่มยาต้านเอชไอวี: ประเมินปัญหาทาง      

จติสงัคมความสามารถในการกนิยาและวางแผนการดแูลโดยให้ครอบครวัเลอืกผูด้แูล 1-2 

คนที่จะดูแลการกินยา เข้าอบรมเตรียมความพร้อม ให้ทราบข้อมูลเร่ืองการด�ำเนินโรค     

การรกัษาด้วยยา ผลข้างเคียงของยา รวมท้ังส่งเสริมศักยภาพในการส่ือสารกับเด็กเพ่ือ

ส่งเสรมิการกนิยาและการแจ้งข่าวเรือ่งโรคให้เด็ก และให้เดก็ฝึกกนิยาเช่น Cotrimoxazole 

(Bactrim) หรือวิตามินให้ต่อเนื่องและตรงเวลา 2-4 สัปดาห์ก่อนเริ่มยาต้านเอชไอวี 

ขั้นตอนที่ 3 วันเริ่มยาต้านเอชไอวี: เลือกสูตรยาที่เหมาะสมซึ่งควรเป็นสูตรที่ไม่     

ยุง่ยากมปีระสทิธภิาพดีให้การปรกึษาเด็กและผูดู้แลเพือ่เลอืกเวลากนิยาให้สอดคล้องกบั

ชีวิตประจ�ำวันถ้าเป็นไปได้ควรเลือกใช้ยารวมเม็ด (fixed dose combination) หรือใช้สูตร

ยาวนัละครัง้ แจ้งวธิกีารใช้และเกบ็รกัษายาและให้ผูด้แูลและเดก็ฝึกการแบ่งยาจดัเตรยีม
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และบรรจุยาพร้อมทั้งมอบอุปกรณ์ช่วยต่างๆ ตามความสนใจ เช่น นาฬิกาปลุก กล่อง

และซองยาส�ำหรับจัดยาเป็นชุด มอบบัตรหรือสมุดบันทึกกินยาที่มีข้อมูลส�ำคัญ เช่น

อาการ อันตรายที่ต้องติดต่อทีมรักษา และเบอร์โทรศัพท์ที่ติดต่อได้กรณีฉุกเฉิน 

ขั้นตอนที่ 4 ติดตามประเมินผล:

4.1	 ติดตามทันทีหลังเริ่มยา (ภายใน 7 วัน) ปัญหาการกินยาส่วนใหญ่เกิดขึ้น

ตัง้แต่ในช่วงสปัดาห์แรกดังนัน้ควรมีการตดิตามผล ประเมนิวธิกีารกนิยา และ

ผลข้างเคียงทีอ่าจเกดิขึน้อย่างใกล้ชดิ โดยจดัให้มกีารเยีย่มบ้านหรอืโทรศพัท์

สอบถามในสัปดาห์แรก และนัดมาโรงพยาบาลหลังเริ่มยาสองสัปดาห์

4.2	 ติดตามหลังเริ่มยาในเดือนแรก นัดเด็กมารับการติดตามในช่วงสองสัปดาห์ 

ประเมินวิธีการให้ยาและปรมิาณยาทีเ่หลืออยู ่ปัญหาในการกนิยาและอาการ

ข้างเคียง แนะน�ำการกินยาต่อเนื่อง การปรับชนิดหรือขนาดยา

4.3	 ติดตามระยะยาว ประเมินและช่วยให้เด็กมีการกินยาที่เหมาะสมต่อเนื่อง: 

ควรประเมิน adherence ของการกินยาทุกครั้งที่มารับยา โดยประเมินอย่าง

น้อยหนึ่งวิธี (เช่น การสอบถามการกินยาในช่วงสามวันท่ีผ่านมา การใช ้

Visual analog scale ให้เด็กประเมินวินัยในการกินยาหรือนับเม็ดยา) ร่วมไป

กับการตรวจ viral load และแจ้งผลให้เด็กและผู้ดูแลทราบ เพื่อส่งเสริมให้

เด็กและผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการจัดการการกินยาให้มากที่สุด นอกจากนี้ควร

มกีารติดตามต่อเนือ่ง โดยให้ค�ำปรกึษารายบุคคล จัดกิจกรรมกลุ่ม เยีย่มบ้าน 

หรือโทรศัพท์ติดตามในรายที่จ�ำเป็น และควรประสานเครือข่ายอาสาสมัคร

ผู้ติดเช้ือ หรือแกนน�ำวัยรุ่นอาสาสมัครเข้ามามีส่วนร่วมในการช่วยเหลือ

ติดตามด้วย ในกรณีเด็กที่เผชิญผลกระทบด้านจิตสังคมควรได้รับการ        

ช่วยเหลอือย่างเร่งด่วนเพราะผลกระทบด้านจติสงัคมมกัส่งผลต่อการกนิยา

ของเด็ก
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4.15	 การดูแลวัยรุ่นติดเชื้อเอชไอวี

ประเด็นการดูแลทีมผู้รักษาควรให้การดูแลช่วยเหลือในเด็กติดเชื้อเอชไอวีที่เข้าสู่

วัยรุ่นมีดังนี้ (5Ds)

D1-Disclosure การเปิดเผยภาวะการติดเช้ือเอชไอวีให้กบัเดก็ซึง่เป็นกระบวนการ

ทีต้่องอาศยัการเตรยีมการ ทมีผูร้กัษาควรเริม่พดูคยุกบัเดก็และผูด้แูลเพือ่เตรยีมความพร้อม

ในการเปิดเผยผลเลอืดโดยอาศยักระบวนการดงันี ้คอื  1) การตรวจสอบความเหมาะสม

ของเด็กและผู้ดูแล โดยเริ่มตั้งแต่เด็กติดเชื้อเอชไอวีที่มีอายุ > 7 ปีขึ้นไป ที่สามารถรับรู้

และเข้าใจการวินิจฉัยของตน ไม่อยู่ในสภาวะซึมเศร้า หรือเจ็บป่วยรุนแรงและมีผู้ดูแล

หลักที่สามารถมารับบริการต่อเนื่องได้  2) การประเมินและเตรียมความพร้อมของเด็ก

และผูด้แูล เพือ่สร้างความสัมพนัธ์ทีด่กีบัครอบครวั ให้ความรูเ้บือ้งต้นและประเมนิความ

เข้าใจ ความต้องการ ปัญหาที่ต้องการได้รับการช่วยเหลือก่อนเปิดเผยภาวะการติดเชื้อ

แก่เด็ก ร่วมกับวางแผนเวลา ขั้นตอนที่เหมาะสมร่วมกันกับผู้ปกครองเพื่อที่จะบอกเด็ก 

3) การแจ้งผลการวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีโดยใช้กระบวนการการให้การปรึกษา และ 

4) การติดตามประเมินผลอย่างต่อเนื่อง 

D2-Depression และ self esteem ภาวะซึมเศร้าพบในเด็กและวัยรุ่นติดเช้ือ  

เอชไอวีได้ร้อยละ 13  ซึง่อาจส่งผลต่อการกนิยาต้านเอชไอวกีารเรยีนรูร้วมถงึการปรบัตวั

เข้าสูส่งัคม นอกจากนีค้วรส่งเสรมิการนบัถอืตนเองและวธิกีารบรหิารจัดการความเครยีด

ที่เหมาะสม การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพกับผู้ดูแล ซึ่งจะช่วยให้เด็กนับถือตนเอง เห็น

คุณค่าของชีวิตตนเอง และตั้งใจในการกินยาต้านเอชไอวีอย่างสม�่ำเสมอ

D3-Drug ยา: วัยรุ่นควรมีวินัยในการกินยาเสริมสร้างทัศนคติเชิงบวกต่อการกิน

ยาต่อและส่งเสริมทักษะในการแก้ไขปัญหาที่ส่งผลต่อการกินยาต่อเนื่อง รวมทั้งสร้าง

ความเข้าใจถึงผลข้างเคียงของยาและการดื้อยาต้านเอชไอวี นอกจากนี้ควรดูแลเรื่องยา

คุมก�ำเนิดและยาอื่นๆ ที่ใช้ด้วยอยู่เพราะยาต้านเอชไอวีมีผลรบกวนระดับของยาคุม

ก�ำเนิด

D4-Dangers ความอันตรายทางด้านพฤติกรรมเส่ียง: ทีมผู้รักษาควรเริ่มให้        

ค�ำปรึกษาเกี่ยวกับเพศศึกษา การดูแลตนเองเมื่อเข้าสู่วัยรุ่น(อายุ 9-12 ปี)และควรให ้   

ค�ำปรกึษาเกีย่วกบัเพศศึกษาเพ่ิมเช่นการมีเพศสมัพนัธ์ท่ีปลอดภยัรวมถึงทักษะการปฏเิสธ
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การมเีพศสมัพันธ์และการประเมินโอกาสเสีย่งในการมเีพศสมัพนัธ์ทีไ่ม่ปลอดภยัและการ

ใช้สารเสพติด อาการของโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ เมื่อวัยรุ่นอายุประมาณ 12-14 ปี   

ส�ำหรบัวัยรุน่ทีเ่คยมปีระสบการณ์ทางเพศแล้วควรให้ค�ำปรกึษาเพิม่เกีย่วกบัการวางแผน

ครอบครัว การคุมก�ำเนิด การเปิดเผยผลเลือดกับคู่เพศสัมพันธ์ การพาคู่เพศสัมพันธ์มา

ตรวจเลือด	

D5-Daily activity ชีวิตประจ�ำวัน: ส่งเสริมให้เด็กมั่นใจในการด�ำรงชีวิตตามปกติ

เหมือนเด็กทั่วไป และควรเตรียมความพร้อมเด็กให้เข้าสู่คลินิกผู้ใหญ่โดยอาศัยหลักการ

เพิ่มศักยภาพการดูแลตนเอง การสนับสนุนให้เด็กได้วางแผนชีวิตท้ังด้านการศึกษาและ

การท�ำงานในอนาคต (life goals)

ได้มีการพัฒนาวิธีและขั้นตอนการท�ำกิจกรรมกับเด็กวัยรุ่นท่ีติดเชื้อเอชไอวี และ

เผยแพร่สามารถน�ำไปปรับใช้ในโรงพยาบาลที่ดูแลเด็กวัยรุ่นเหล่านี้ หาข้อมูลได้ที่ www.

cqihiv.com

4.16	 การส่งต่อสู่คลินิกผู้ใหญ่ (Transition to adult clinic)

เมื่อวัยรุ่นที่มีเชื้อเอชไอวีเติบโตขึ้นเป็นผู้ใหญ่ มีความจ�ำเป็นที่จะต้องย้ายการรับ

บรกิารจากคลนิกิเด็กไปรบับรกิารในคลนิกิผู้ใหญ่ กระบวนการเตรยีมวัยรุน่ฯ ทีเ่ป็นระบบ 

จะช่วยให้วัยรุน่ฯ เปลีย่นผ่านเข้าสูว่ยัผูใ้หญ่ รบัผดิชอบในการดแูลสขุภาพตนเองและเข้า

รบับรกิารแบบผู้ใหญ่ได้อย่างราบรืน่ ส่งผลดีต่อการดแูลสขุภาพ ผลการรกัษาในระยะยาว 

แนวทางการเตรียมความพร้อมเพื่อการส่งต่อฯ แบ่งเป็น 3 ขั้นตอนดังต่อไปนี้

ขั้นตอนที่ 1 เตรียมความพร้อม ประกอบด้วย

1.1	 เตรียมบุคลากร ผู้รับผิดชอบหลักทั้งผู้ส่งและผู้รับดูแลวัยรุ่นฯ ทั้งในคลินิก

เด็กและคลินิกผู้ใหญ่ โดยควรเป็นผู้ท่ีมีความรู้และทักษะด้านจิตวิทยาและ

การให้ค�ำปรึกษาแก่วัยรุ่น และเป็นผู้ที่ประสานงานในการส่งต่อได้ดี

1.2	 จดัระบบบรกิาร แบบองค์รวม (Holistic care) และทมีผูใ้ห้บรกิารแบบสหสาขา

วชิาชีพ มกีารสือ่สารมรีะบบส่งต่อข้อมลู ควรสรปุข้อมลูการรกัษาทางการแพทย์ 

สูตรยาต้านเอชไอวี จ�ำนวน CD4 ระดับ Viral Load ข้อมูลด้านจิตสังคม 

ครอบครวั การเปิดเผยภาวะการตดิเชือ้เอชไอว ีและแบบบนัทกึการประเมนิ
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ความพร้อม ปัญหาที่ต้องติดตามต่อ ควรมีการประชุมทีมผู้รักษา ผู้ดูแลเด็ก 

ผู้ปกครอง และทีมรับการส่งต่อ คลินิกควรมีการจัดบริการที่เป็นมิตรกับ      

วัยรุ่น และการก�ำหนดเวลาของการให้บริการ ถ้ามีความยืดหยุ่น เช่น คลินิก

นอกเวลา จะเป็นปัจจัยเอื้อให้วัยรุ่นฯ มารับบริการได้ง่ายขึ้น 

1.3	 เตรยีมวยัรุน่ทีม่เีชือ้เอชไอวแีละผูด้แูลให้พร้อมก่อนการส่งต่อควรเตรยีม

ความพร้อมการส่งต่อจรงิอย่างน้อย 1 ปีขึน้ไป โดยควรเริม่หลงัจากได้รบัการ

เปิดเผยภาวะการติดเชื้อเอชไอวี และสามารถปรับตัวหลังจากรับทราบเรื่อง

การติดเชื้อของตนเองได้แล้ว วัยรุ่นที่มีเชื้อเอชไอวีและผู้ดูแลควรได้รับการ

แจ้งเรือ่งความจ�ำเป็นของการส่งต่อเพือ่รบัการดแูลแบบผูใ้หญ่ ส�ำหรบัผูด้แูล

ควรมกีารเตรยีมไว้อย่างน้อย 1-2 คนทีร่บัทราบและสามารถให้การสนบัสนนุ

วัยรุ่นในช่วงการส่งต่อได้ต่อเนื่อง จนกว่าวัยรุ่นจะสามารถดูแลตนเองได้ 

1.3.1	 ความรู้และทักษะที่วัยรุ่นที่มีเชื้อเอชไอวีควรได้รับการเตรียม ได้แก่

•	 ความรู้เรื่องการติดเชื้อเอชไอวี โรคเอดส์ ยาต้านเอชไอวี อนามัย

เจริญพันธ์ และการรักษา

•	 การป้องกันการถ่ายทอดเชื้อเอชไอวีและการลดพฤติกรรมเสี่ยง

ทางเพศ สารเสพติด การเปิดเผยผลเลือดกับคู่

•	 ได้รบัการประเมินและส่งเสรมิคณุค่าในตวัเองและทกัษะชวีติให้แก่

วัยรุ่นที่มีเชื้อเอชไอวี ทักษะการสื่อสาร 

•	 การวางแผนเป้าหมายในชีวิต เช่น เรื่องการศึกษา อาชีพ การมี

ครอบครัว	

•	 ทราบลักษณะการให้บริการและขั้นตอนในคลินิกผู้ใหญ่ ให้วัยรุ่น

ที่มีเชื้อเอชไอวีมีส่วนร่วมในการตัดสินใจเลือกสถานที่รับบริการ

แบบผู้ใหญ่

1.3.2	 ความรู้และทักษะส�ำหรับผู้ดูแล ควรเป็นหัวข้อเดียวกับเตรียมวัยรุ่นฯ 

เพือ่ให้ทัง้วยัรุน่ฯ และผูดู้แลมีรูค้วามเข้าใจตรงกนั ผูด้แูลควรได้รบัการ

สอนทักษะเรื่องการสื่อสารและการเลี้ยงดูวัยรุ่นฯ เพิ่มเติมด้วย
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ขั้นตอนที่ 2 การด�ำเนินการส่งต่อ

2.1	 เวลาทีค่วรส่งต่อ ขึน้อยูก่บัพฒันาการและความพร้อมของวยัรุน่ฯ แต่ละคน

มากกว่าอายุของวัยรุ่น วัยรุ่นฯ ที่มีพัฒนาการล่าช้า มีชีวิตหรือครอบครัวไม่

มั่นคง อาจต้องใช้เวลานานกว่าในการที่จะมีความพร้อมที่จะรับการส่งต่อ 

วัยรุ่นฯ ที่สามารถตัดสินใจอะไรได้ด้วยตนเองและดูแลตัวเองได้อาจจะมี

ความพร้อมเร็วกว่า

2.2	 การส่งต่อมสีองกรณี ได้แก่ การส่งต่อภายในสถานบรกิารเดยีวกนั และการ

ส่งต่อภายนอก ต่างสถานบริการ ทั้งสองกรณีสามารถใช้แนวทางเดียวกัน 

โดยปรับตามความเหมาะสม ประสานงานกับผู้รับการส่งต่อ นัดวันท่ีจะส่ง

ไปครัง้แรก มีการสือ่สารโดยตรงระหว่างทมีคลนิกิเดก็ ตวัวยัรุน่และทมีคลนิกิ

ผู้ใหญ่  ถ้าเป็นไปได้ผู้ให้บริการในคลินิกเด็กควรไปส่งวัยรุ่นฯ ที่คลินิกผู้ใหญ่

ด้วย การส่งวยัรุน่ทีรู่จ้กักันให้ไปคลนิกิผูใ้หญ่พร้อมกนั จะช่วยให้วยัรุ่นมคีวาม

อุ่นใจ

รายละเอียดและเครื่องมือแบบบันทึกหัวข้อและผลการประเมินเพื่อเตรียมความ

พร้อมและส่งต่อวัยรุ่นฯ เพื่อรับการดูแลในคลินิกผู้ใหญ่ สามารถอ่านได้ที่แนวทางการ 

เตรียมและส่งต่อวัยรุ่น ที่มีเชื้อเอชไอวีเพื่อเข้าสู่ระบบการดูแลแบบผู้ใหญ่ ของส�ำนักโรค

เอดส์ วัณโรค และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์

ขั้นตอนที่ 3 การติดตามประเมินผลหลังการส่งต่อ

ควรติดตามดูวัยรุ่นฯ หลังจากส่งต่อ ต่อเนื่องอย่างน้อย 1 ปี เพื่อประเมินว่า      

วัยรุ่นที่ได้รับการส่งต่อมีการปรับตัวได้ดีหรือไม่แต่ละรายดูแลสุขภาพของตนได้อย่าง

เหมาะสมหรือไม่ ควรประเมินว่าวัยรุ่นฯ ก�ำลังเผชิญกับอุปสรรคอะไรบ้าง ควรได้รับการ

สนับสนุนช่วยเหลืออย่างไรโดยทั่วไปผู้ให้บริการในคลินิกผู้ใหญ่ควรเป็นผู้ติดตาม และ

หากเป็นไปได้ ผู้ให้บริการทางเด็กอาจช่วยประสานงานหรือติดตามห่างๆ ร่วมด้วย จน

มั่นใจว่าการส่งต่อมีความราบรื่น
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พฤติกรรมต่อไปนีอ้ย่างหนึง่อย่างใดอาจเป็นสญัญานเตอืนผูใ้ห้การรกัษาทราบว่า

วัยรุ่นฯ ต้องได้รับการช่วยเหลือ เช่น

•	 การไม่มาตามนัด

•	 การใช้สารเสพติดหรือมีพฤติกรรมอื่นๆ ที่แสดงถึงการปรับตัวที่ไม่ดี

•	 การสูญเสียสิทธิ์ต่างๆ

•	 การมีที่พักอาศัยที่ไม่แน่นอน

•	 การออกจากโรงเรียนก่อนจบการศึกษา
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ค�ำแนะน�ำที่ส�ำคัญ

1.	 สาเหตสุ�ำคัญของการตดิเชือ้เอชไอวจีากแม่สู่ลกูรายใหม่ในไทย พ.ศ. 2558 

ส่วนใหญ่เกิดจากการมาฝากครรภ์ช้า แม่กนิยาไม่สม�ำ่เสมอ และอกีส่วนเป็นจาก 

แม่ที่ตรวจพบว่าไม่ติดเชื้อระหว่างการตั้งครรภ์ แต่ทารกป่วยติดเชื้อเอชไอวี

หลังคลอด เมื่อย้อนกลับมาตรวจจึงพบว่าแม่ติดเชื้อตอนใกล้คลอดหรือหลัง 

คลอด ซึ่งเกิดจากคู่ผลเลือดต่าง

2.	 เน้นความส�ำคัญของการตรวจหาการตดิเชือ้เอชไอว ี2 ครัง้ ในหญงิตัง้ครรภ์

ทุกราย เมื่อมาฝากครรภ์ครั้งแรกและตรวจซ�้ำเม่ืออายุครรภ์ 28-32 สัปดาห์ 

หากผลการตรวจครั้งแรกเป็นลบ

3.	 เน้นความส�ำคัญของการให้การปรึกษาแบบคู ่โดยสามีทุกคนควรมีผลเลือด

เอชไอวีทีต่รวจในช่วงระยะเวลาระหว่างทีภ่รรยาเริม่มาฝากครรภ์ และบนัทกึลง

ในสมุดฝากครรภ์ของภรรยาเสมอ หากสามียังไม่มีผลเลือดเอชไอวีจนถึงวัน

คลอด ให้ตรวจให้ได้เร็วที่สุดในระหว่างคลอดหรือหลังคลอด 

4.	 เน้นความส�ำคัญของการตรวจคัดกรองเอชไอวี ซิฟิลิส และตับอักเสบบี  

ในหญิงตั้งครรภ์ ในแม่ที่ไม่ได้รับการฝากครรภ ์

5.	 แนะน�ำให้ตรวจ VL ในหญิงตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อเอชไอวีที่อายุครรภ์ 34-36 

สัปดาห์ และกินยาต้านเอชไอวีอย่างน้อย 4 สัปดาห์ขึ้นไป เนื่องจากหลาย   

โรงพยาบาลผล VL กลับมาช้าไม่ทันใช้ในการจัดการดูแลผู้ป่วยเมื่อคลอด  

6.	 ปรบัค�ำจ�ำกดัความของการจ�ำแนกเดก็ทีค่ลอดจากแม่ตดิเชือ้เอชไอวตีาม

ความเสี่ยง ให้สอดคล้องกันระหว่างระยะเวลากินยาต้านเอชไอวีนาน 12 

สัปดาห์ เพื่อให้กดระดับ VL ≤ 50 copies/mL เมื่อใกล้คลอด โดยแบ่งดังนี้

บทที่ 5

การป้องกนัการถ่ายทอดเชือ้เอชไอวจีากแม่สูล่กู
(Prevention of Mother-to-Child HIV Transmission)
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•	 ทารกที่มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อทั่วไป (standard risk) ได้แก่ ทารกที่

แม่มี  VL เมื่อใกล้คลอด ≤ 50 copies/mL หรือหากไม่มีผล VL แม่ได้ยา 

HAART สม�่ำเสมอ > 12 สัปดาห์ก่อนคลอด

•	 ทารกทีม่คีวามเสีย่งต่อการตดิเชือ้จากแม่สงู (high risk) ได้แก่ ทารกทีแ่ม่

มี VL เมื่อใกล้คลอด > 50 copies/mL หรือหากไม่มีผล VL แม่ได้รับยา 

HAART ไม่สม�่ำเสมอหรือได้ยาสูตร HAART มา < 12 สัปดาห์ก่อนคลอด 

หรือมีประวัติกินนมแม่หลังคลอด

7.	 เพิ่มแนวทางการคัดกรองความเสี่ยงของหญิงตั้งครรภ์ หรือสามีที่อาจดื้อ

ต่อยากลุ่ม NNRTIs ซึ่งจะแนะน�ำให้ยา: AZT + 3TC + LPV/r หรือ TDF + 

3TC (FTC) + LPV/r  เป็นสูตรป้องกันการถ่ายทอดเชื้อเอชไอวีจากแม่สู่ลูก 

โดยจะสงสัยมีการดื้อยาหากหญิงตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อเอชไอวีมีประวัติ     

อย่างน้อย 1 ข้อต่อไปนี้

•	 มีประวัติสามีของหญิงตั้งครรภ์รับการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี และสงสัย

การดื้อยา เช่น กินยาไม่สม�่ำเสมอ มีผล HIV VL > 50 copies/mL หรือไม่มี

ผล HIV VL

•	 หญิงตั้งครรภ์เคยรับยาสูตร AZT + single dose NVP มาก่อนหรือเคยได้

รบัยาสตูร NNRTI-based HAART มาก่อนและหยดุยาไปก่อนตัง้ครรภ์ หรอื

ตรวจพบการดื้อยาต้านเอชไอวีกลุ่ม NNRTI มาก่อน

8.	 แนะน�ำให้หญงิตัง้ครรภ์กนิยาต่อหลังคลอดทกุราย ตามแนวทางการรกัษาผูใ้หญ่

9.	 เพิม่เตมิการดแูลหญงิตัง้ครรภ์ทีม่าฝากครรภ์ทีอ่ายคุรรภ์ ≥ 32 สปัดาห์ ใน

สถานที่ที่มีความพร้อม พิจารณาเพิ่มยา raltegravir (400 มก.) กินเช้าเย็น     

เพิ่มเติมจากสูตรยา HAART ปกติ ในหญิงตั้งครรภ์ที่อายุครรภ์ ≥ 32 สัปดาห์ 

และไม่เคยได้รับยาต้านเอชไอวีมาก่อน หรือหญิงตั้งครรภ์ที่กินยาต้านเอชไอวี

มานานกว่า 12 สัปดาห์แต่ยังมี VL > 1,000 copies/mL ที่อายุครรภ์มากกว่า 

32 สัปดาห์ เนื่องจากมีรายงานว่ายา raltegravir สามารถลดระดับไวรัสได้เร็ว

และอาจช่วยลดโอกาสถ่ายทอดเชื้อเอชไอวีจากแม่สู่ลูกได้ โดยสามารถหยุด  

ยา raltegravir ได้หลังคลอดทันที
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10.	 แนะน�ำให้ส่งเลือด HIV PCR dried blood spot ที่แรกคลอด (อายุ 0-7 วัน) 

ในเด็กทีค่ลอดจากแม่ตดิเชือ้เอชไอวท่ีีมคีวามเสีย่งสงูต่อการถ่ายทอดเช้ือ

เอชไอวีจากแม่สู่ลูก โดยส่งได้ที่กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์และคณะเทคนิค

การแพทย์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

หลังจากนั้นให้ตรวจเลือดทารกตามความเสี่ยงคือ

•	 ความเสี่ยงทั่วไป: 2 ครั้งที่ 1 และ 2-4 เดือน

•	 ความเสี่ยงสูง: 4 ครั้งที่แรกเกิด, 1, 2 และ 4 เดือน

11.	 อายุของการตรวจ HIV PCR ที่ 1 เดือน สามารถตรวจได้ตั้งแต่ 25 วันขึ้นไป

12.	 เน้นความส�ำคัญของการปรับขนาดยาต้านเอชไอวีเพื่อการรักษาในทารก

ที่กินยาสูตรป้องกันการถ่ายทอดเชื้อเอชไอวีจากแม่สู่ลูกตามน�้ำหนักเด็ก 

เนื่องจากขนาดยาที่ใช้ในการป้องกันการถ่ายทอดเชื้อเอชไอวีจากแม่สู่ลูกเป็น

ขนาดยาที่ใช้ในการป้องกันซึ่งต�่ำกว่าขนาดที่ใช้ในการรักษา

13.	 ปรับแนวทางการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่มีผลเลือดเอชไอวีเป็นลบแต่สามีมี

ผลเลือดบวก ตามความเสี่ยงที่ประเมิน ดังนี้

•	 ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อจากคู่ต�่ำ ให้ติดตามผลเลือดต่อเนื่องโดยตรวจ 

anti-HIV ซ�้ำเมื่ออายุครรภ์ 28-32 สัปดาห์เมื่อเจ็บท้องคลอด และทุก 6 

เดือนหลังคลอด โดยดูแลแม่และเด็กเหมือนปกติ กินนมแม่ได้หากผลเลือด

เป็นลบและไม่มีความเสี่ยงเพิ่มเติม และแนะน�ำการป้องกันโดยใช้ถุงยาง

อนามัยทุกครั้งที่มีเพศสัมพันธ์

•	 มคีวามเส่ียงต่อการตดิเชือ้จากคู่และสงสัยว่าอาจอยูใ่น window period 

ให้พิจารณาที่อายุครรภ์และระยะเวลาที่มีความเสี่ยงต่อการสัมผัสเชื้อครั้ง

สุดท้าย ดังนี้

	 กรณีมีประวัติเพศสัมพันธ์กับผู้ติดเช้ือโดยไม่ได้ป้องกันครั้งสุดท้าย

ภายใน 72 ชั่วโมงที่ผ่านมา: แนะน�ำให้การป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี

หลังการสัมผัสท่ีไม่ใช่จากการท�ำงาน (HIV non-occupational Post-   

Exposure Prophylaxis: HIV nPEP) โดยต้องกินจนครบ 4 สัปดาห์ สูตร

ยาที่ใช้ในหญิงตั้งครรภ์ควรเป็น AZT หรือ TDF + 3TC (FTC) + LPV/r 

หรือ EFV และให้การดูแลเหมือนคนไข้ที่ได้รับยา nPEP
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	 กรณีอายุครรภ์ < 36 สัปดาห์ และมีเพศสัมพันธ์โดยไม่ป้องกันครั้ง

สุดท้าย > 72 ช่ัวโมงขึน้ไปแต่ไม่ถงึ 4 สปัดาห์: ให้ตรวจ anti-HIV ทนัที 

(ควรใช้วิธี 4th generation) ถ้าผลเป็นลบให้ตรวจซ�้ำที่ 2 สัปดาห์ต่อมา 

หากยังคงเป็นลบให้ตรวจเลือดซ�้ำที่อายุครรภ์ 28-32 สัปดาห์และ       

เมือ่เจ็บท้องคลอด และให้ดแูลรกัษาตามผลเลอืดทีพ่บหากแม่ไม่ตดิเชือ้   

และยังมีพฤติกรรมเสี่ยงสูงโดยไม่ป้องกัน แนะน�ำการใช้ยาต้านเอชไอวี

ส�ำหรับผู้ที่ไม่ติดเชื้อเอชไอวีเพื่อการป้องกันการติดเชื้อก่อนการสัมผัส

เชื้อ (Pre-Exposure Prophylaxis หรือ PrEP) 

	 กรณอีายคุรรภ์ ≥ 36 สปัดาห์ขึน้ไป และมเีพศสมัพนัธ์โดยไม่ป้องกนั

ครัง้สดุท้าย > 72 ชัว่โมงขึน้ไปแต่ไม่ถงึ 4 สปัดาห์: ให้พจิารณาให้การ

ป้องกนัเหมือนหญิงติดเชือ้ไปก่อน งดนมแม่ ตดิตามผลเลือดแม่เช่นเดยีว

กับท่ีกล่าวมาข้างต้น ถ้าผลเลือดแม่เป็นลบหลังคลอดให้หยุดยาต้าน  

เอชไอวีในแม่ได้ ติดตามผลเลือดแม่ต่อเนื่องจนพ้น window period (4 

สปัดาห์) และให้การดูแลทารกเหมือนแม่ตดิเชือ้เอชไอวท่ีีไม่ได้รบัยาต้าน

เอชไอวี จนกระทั่งพ้นระยะ window period ของแม่แล้วจึงหยุดยาได้ 

แต่ควรจะงดนมแม่ หากยังคงมีความเสี่ยงสูงโดยไม่ป้องกัน และจะให้

นมแม่ต่อเนื่อง พิจารณาให้ PrEP กินต่อเนื่องในแม่เพื่อป้องกันการติด

เชื้อจากคู่
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บทน�ำ

การติดเชื้อเอชไอวีจากแม่สู่ลูกเป็นสาเหตุหลักของการติดเชื้อเอชไอวีในเด็ก ถ้า

ไม่มีการป้องกัน ร้อยละ 25-40 ของเด็กที่คลอดจากแม่ติดเชื้อเอชไอวีจะติดเชื้อเอชไอวี 

กระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายการด�ำเนินงานการป้องกันการถ่ายทอดเชื้อเอชไอวีจาก

แม่สูล่กูโดยผสมผสานเข้ากบัระบบบรกิารของโรงพยาบาลตัง้แต่ปี พ.ศ. 2543 จากรายงาน

การติดตามโครงการการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีจากแม่สู่ลูก กรมอนามัยกระทรวง

สาธารณสุขพบว่าค่าเฉลี่ยการติดเชื้อเอชไอวีในหญิงตั้งครรภ์ในปี พ.ศ. 2558 คิดเป็น 

ร้อยละ 0.6 ซึ่งมีแนวโน้มลดลงจากร้อยละ 0.8 ในปี พ.ศ. 2551 จากรายงานเด็กที่รับ

การตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีด้วยวิธี PCR จากฐานข้อมูลของส�ำนักงานหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติพบว่าอัตราการติดเชื้อเอชไอวีจากแม่สู่ลูกลดลงจากร้อยละ 3.8 ในปี 

พ.ศ. 2551 เหลือร้อยละ 2.0 ในปี พ.ศ. 2557 และร้อยละ 1.6 ในปี พ.ศ. 2558 แต่หาก

ใช้วิธีคาดประมาณจ�ำนวนเด็กที่ติดเชื้อ ครอบคลุมถึงเด็กที่มีผลการตรวจ PCR และเด็ก

ที่ไม่ได้รับการตรวจ PCR พบว่าอัตราการติดเชื้อเอชไอวีจากแม่สู่ลูกจะอยู่ที่ร้อยละ 4.6 

ในปี พ.ศ. 2551 และลดลงเหลือร้อยละ 2.0 ในปี พ.ศ. 2557 และร้อยละ 1.9 ในปี พ.ศ. 

2558 ซึ่งต�่ำกว่าเป้าหมายการยุติการถ่ายทอดเชื้อเอชไอวีจากแม่สู่ลูกที่ก�ำหนดโดย

องค์การอนามัยโลก (อัตราการติดเชื้อเอชไอวีจากแม่สู่ลูกต�่ำกว่าร้อยละ 2) ท�ำให้

ประเทศไทยได้รับการรับรองการยุติการถ่ายทอดเชื้อเอชไอวีจากแม่สู่ลูกจากองค์การ

อนามัยโลกในเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2558 ประเทศไทยได้ตั้งเป้าหมายที่จะลดอัตราการ

ถ่ายทอดเชื้อเอชไอวีจากแม่สู่ลูกให้ต�่ำกว่าร้อยละ 1 ในปี พ.ศ. 2563

จากการสอบสวนสาเหตุของการติดเช้ือเอชไอวีรายใหม่ปี พ.ศ. 2558 พบว่า  

สาเหตุที่ส�ำคัญ ได้แก่ 1) หญิงตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อเอชไอวีมาฝากครรภ์ช้า ค่ามัธยฐานของ

อายุครรภ์ที่หญิงตั้งครรภ์ติดเชื้อเอชไอวีมาฝากครรภ์อยู่ที่ 19 สัปดาห์ ประมาณร้อยละ 

8 ของหญิงตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อเอชไอวีไม่ได้รับบริการฝากครรภ์  2) หญิงตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อ

เอชไอวีบางกลุ่มกินยาไม่สม�่ำเสมอหรือขาดการติดตามการรักษา เช่น หญิงตั้งครรภ์ติด

เชื้อเอชไอวีที่ไม่ได้เปิดเผยผลเลือดกับคู่ วัยรุ่น หรือกลุ่มที่มีปัญหาเรื่องสังคมเศรษฐกิจ

ต่างๆ  3) ความล่าช้าของระบบบรกิารในการวนิจิฉยัการตดิเช้ือเอชไอวใีนหญงิตัง้ครรภ์

และการเริม่ยาต้านเอชไอว ีท�ำให้หญิงตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อเอชไอวีได้รับยาสูตร HAART ใน 

ระยะเวลาไม่นานเพยีงพอ เพราะตามทฤษฎแีล้ว หากทารกทีค่ลอดจากแม่ทีก่นิยา HAART 
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อย่างต่อเนือ่งสม�ำ่เสมอนานกว่า 12 สปัดาห์ หรอืมีระดบัไวรสัในเลอืดเมือ่ใกล้คลอด < 50 

copies/mL จะมีความเสี่ยงต่อการถ่ายทอดเชื้อสู่ทารกต�่ำกว่าร้อยละ 1  4) นอกจากนี้

ยงัพบว่าทารกทีติ่ดเช้ือเอชไอวมีากกว่าร้อยละ 10 เป็นทารกท่ีคลอดจากแม่ท่ีตรวจไม่พบ

การติดเชื้อเอชไอวีระหว่างตั้งครรภ์ แต่แม่ติดเชื้อตอนใกล้คลอดหรือหลังคลอดและเด็ก

ได้รับนมแม่ ดังนั้นจึงมีความส�ำคัญในการส่งเสริมการตรวจเลือดแบบคู่ของสามีหญิง        

ตั้งครรภ์ ในปี พ.ศ. 2558 ร้อยละ 42 ของคู่ของหญิงตั้งครรภ์ได้รับการตรวจเลือดหาการ

ตดิเช้ือเอชไอวภีายในช่วงตัง้ครรภ์หรอืหลงัคลอด โดยพบว่ามผีลเลอืดต่างระหว่างคู ่เช่น 

สามมีผีลเลอืดเอชไอวเีป็นบวกและภรรยาเป็นลบ อย่างน้อยร้อยละ 0.2 จงึคาดประมาณ

ว่าในแต่ละปีจะพบสามีและภรรยาที่มีผลเลือดต่างกันประมาณ 1,500 คนต่อปี จึงต้อง

ส่งเสริมให้คู่ของหญิงตั้งครรภ์ได้รับการตรวจเลือดเพื่อหาการติดเชื้อเอชไอวีทุกราย

5.1	 การวางแผนครอบครัวส�ำหรับผู้ติดเชื้อ

Key messages

•	 ผู้ติดเชื้อทุกรายควรได้รับการประเมินความประสงค์ในการมีบุตร อนามัยเจริญ

พันธุ์ และเพศสัมพันธ์อย่างสม�่ำเสมอ

•	 ส�ำหรับผู้ท่ียังไม่ประสงค์จะตั้งครรภ์ สามารถเลือกใช้วิธีคุมก�ำเนิดได้ทุกวิธีโดย 

ร่วมกับการใช้ถุงยางอนามัยเสมอ (dual protection)

	 ห่วงอนามัยไม่เหมาะในรายที่จ�ำนวน CD4 ต�่ำและ VL ในเลือดสูง

	 ในผูต้ดิเชือ้ทีใ่ช้ยาเมด็คมุก�ำเนิดควรให้ข้อมลูว่ายาต้านเอชไอวบีางชนดิท�ำให้

ระดับยาคุมก�ำเนิดลงลงเช่น EFV, LPV/r จึงต้องใช้ยาเม็ดคุมก�ำเนิดที่มีระดับ 

EE ≥ 30 ไมโครกรัม

•	 หากประสงค์จะตั้งครรภ์

	 ควรพูดคุยถึงข้อดีข้อเสียของการตั้งครรภ์ ประเมินความพร้อมและแนะน�ำ

ตรวจเลือดทั้งสามีภรรยา วิธีการมีบุตรที่เหมาะสมเพื่อลดโอกาสในการรับ

และถ่ายทอดเชื้อเอชไอวี

	 ช่วงเวลาท่ีเหมาะต่อการมบีตุรคอืม ีVL < 50 copies/mL CD4 > 350 cells/mm3 

สุขภาพแข็งแรง ภาวะโภชนาการดี ไม่สูบบุหรี่ ไม่มีโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์

•	 การตั้งครรภ์ไม่ได้ท�ำให้การด�ำเนินโรคเอชไอวีเลวลงถ้าดูแลกินยาเหมาะสม
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5.1.1	 การวางแผนมีบุตรส�ำหรับผู้ติดเชื้อและครอบครัว

ผู้ติดเชื้อส่วนใหญ่อยู่ในช่วงวัยเจริญพันธุ์ การดูแลรักษาผู้ติดเชื้อกลุ่มนี้จึงควรมี

การให้ค�ำปรึกษา แนะน�ำ และการดูแลด้านอนามัยเจริญพันธุ์ที่เหมาะสม โดยเฉพาะ

อย่างยิ่งการวางแผนครอบครัว ซ่ึงรวมถึงการคุมก�ำเนิดเพื่อป้องกันการตั้งครรภ์ท่ีไม่      

พึงประสงค์ การเตรียมสุขภาพก่อนตั้งครรภ์ในหญิงติดเชื้อเพื่อลดความเสี่ยงต่อภาวะ

แทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นในระหว่างตั้งครรภ์และการคลอด เป็นผลให้แม่และทารกท่ีเกิด

มามสีุขภาพที่ดี และสง่เสริมการป้องกนัการถ่ายทอดเชื้อเอชไอวจีากแม่สู่ลกู นอกจากนี้

กรณีครอบครัวซึ่งฝ่ายใดฝ่ายหนึ่งหรือทั้งคู่เป็นผู้ติดเชื้อต้องการมีบุตรเองโดยไม่เลือกวิธี

การรับบุตรบุญธรรม จ�ำเป็นต้องได้รับการประเมินว่าฝ่ายใดฝ่ายหนึ่งมีสาเหตุที่ท�ำให้มี

บุตรยากหรือไม่ เช่น ฝ่ายชายมีจ�ำนวนอสุจิน้อย เป็นต้น ซึ่งหากตรวจพบจ�ำเป็นต้องส่ง

ปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญการช่วยเจริญพันธุ์ต่อไป

ครอบครัวท่ีไม่พบว่ามีภาวะมีบุตรยาก ควรได้รับค�ำปรึกษาแนะน�ำในทางเลือก

ต่างๆ ในการท�ำให้เกิดการตั้งครรภ์ (ตารางที่ 5.1) เพื่อลดโอกาสในการถ่ายทอดเชื้อไป

ยังคู่ของตนเองก่อนตั้งครรภ์ท้ังฝ่ายชายและฝ่ายหญิง ควรได้รับการตรวจคัดกรองและ

รักษาโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์และผู้ติดเชื้อ ควรได้รับยาต้านเอชไอวีจนกระทั่งมีระดับ 

VL < 50 copies/mL ทั้งนี้กรณีฝ่ายหญิงมีการติดเชื้อเมื่อตั้งครรภ์แล้วต้องได้รับการดูแล

รักษาเพื่อป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีจากแม่สู่ลูกเสมอ

ตารางที่ 5.1	 ทางเลือกในการท�ำให้เกิดการตั้งครรภ์ในครอบครัวผู้ติดเชื้อ กรณีที่ทั้งคู่
ไม่มีปัญหาอื่นในการท�ำให้มีบุตรยาก

ชาย หญิง ทางเลือก

ไม่ติดเชื้อ ติดเชื้อ 1.	 การฉีดอสุจิเข้าช่องคลอดด้วยตนเอง
2.	 การช่วยเจริญพันธุ์โดยฉีดอสุจิเข้าโพรงมดลูก
3.	 มีเพศสมัพนัธ์วันไข่ตก กรณฝ่ีายหญงิมรีะดบั VL < 50 copies/mL 

อาจใช้วิธีอื่นร่วมด้วยเพื่อการป้องกันการติดเช้ือของฝ่ายชาย 
ได้แก่ การใช้ยาต้านเอชไอวีเพื่อป้องกันก่อนและหลังสัมผัสแก่
ฝ่ายชาย การขริบหนังหุ้มปลายอวัยวะเพศชาย

ติดเชื้อ ไม่ติดเชื้อ 1.	 การช่วยเจริญพันธุ์โดยใช้อสุจิบริจาค
2.	 การช่วยเจริญพันธุ์หลังการล้างอสุจิ
3.	 มเีพศสมัพนัธ์วนัไข่ตก กรณฝ่ีายชายมรีะดบั VL < 50 copies/mL 

อาจใช้ยาต้านเอชไอวีเพื่อป้องกันก่อนและหลังสัมผัสแก่ฝ่าย
หญิงร่วมด้วย
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ชาย หญิง ทางเลือก

ติดเชื้อ ติดเชื้อ 1.	 การช่วยเจริญพันธุ์หลังการล้างอสุจิ

2.	 การฉีดอสุจิเข้าช่องคลอดด้วยตนเองในชายที่มีระดับ VL < 50 

copies/mL

3.	 มีเพศสัมพันธ์วันไข่ตกเมื่อทั้งคู่มีระดับ VL < 50 copies/mL

การฉีดอสุจิเข้าช่องคลอดด้วยตนเอง

วิธีนี้จะช่วยให้ฝ่ายชายไม่ต้องสัมผัสกับสิ่งคัดหล่ังในช่องคลอด จึงช่วยป้องกัน  

ชายทีไ่ม่ติดเชือ้ได้อย่างแน่นอน ทัง้นีต้้องฉดีในวนัทีม่ไีข่ตกจงึจะท�ำให้เกดิการตัง้ครรภ์ได้     

วธิกีารท�ำโดยให้ฝ่ายชายหลัง่อสจุใิส่ภาชนะสะอาด หลงัจากนัน้ใช้หลอดฉดียาขนาดเลก็ 

(3-5 มล.) ดูดอสุจิและสอดเข้าไปในช่องคลอด แล้วฉีดอสุจิเข้าในช่องคลอด และให้     

ฝ่ายหญิงนอนพักประมาณ 30 นาทีหลังฉีด

การก�ำหนดวันไข่ตกด้วยตนเอง

วิธีการท�ำนายวันไข่ตกง่ายและไม่สิ้นเปลืองค่าใช้จ่าย สามารถท�ำได้โดยการนับ 

วันซึ่งจะใช้ได้เฉพาะรายที่รอบประจ�ำเดือนมาสม�่ำเสมอ และมีระยะห่างระหว่างรอบ   

ประจ�ำเดือนคงที่ โดยทั่วไปไข่จะตกก่อนวันที่มีประจ�ำเดือนครั้งต่อไปประมาณ 14 วัน 

ทั้งนี้อาจใช้การวัดอุณหภูมิร่างกายตอนเช้า (อุณหภูมิจะเพ่ิมข้ึน 0.5-1 องศาเซลเซียส

หลังไข่ตก) หรือสังเกตมูกใสที่ออกมาจากช่องคลอดในช่วงไข่ตกร่วมด้วยได้

วิธีที่อาจช่วยให้ก�ำหนดวันไข่ตกได้แม่นย�ำขึ้น คือ การตรวจพบการเพ่ิมขึ้นของ

ฮอร์โมน LH ในปัสสาวะ ซึ่งมีชุดทดสอบจ�ำหน่ายตามร้านขายยา วิธีใช้คล้ายกับการ  

ตรวจการตั้งครรภ์ เมื่อพบการเพิ่มขึ้นของฮอร์โมน LH ในปัสสาวะ คาดว่าไข่จะตกหลัง

จากนั้นประมาณ 24-36 ชั่วโมง

การช่วยเจริญพันธุ์

การช่วยเจริญพันธุ์ในกรณีที่ฝ่ายชายไม่มีปัญหาอสุจิ และฝ่ายหญิงไม่มีปัญหา   

ท่อน�ำไข่ตันทัง้สองข้าง สามารถใช้วธีิฉดีอสจุเิข้าในโพรงมดลกู (intrauterine insemination, 

IUI) ในวันที่มีไข่ตกซึ่งแพทย์มักก�ำหนดวันโดยใช้การตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง         

(ultrasound) ร่วมกับการฉีดฮอร์โมนกระตุ้นให้ไข่ตก
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ส่วนรายทีฝ่่ายชายมปัีญหาอสจุหิรอืฝ่ายหญงิมท่ีอน�ำไข่ตนัทัง้สองข้าง หรอืใช้วธิ ีIUI 

แล้ว > 3-6 รอบ แล้วไม่เกดิการต้ังครรภ์ จ�ำเป็นต้องใช้วธิเีดก็หลอดแก้ว (in vitro fertilization, 

IVF) โดยอาจท�ำให้เกิดการปฏิสนธิโดยการฉีดอสุจิสู่ไข่โดยตรง (intracytoplasmic sperm 

injection) เพื่อเพิ่มอัตราการตั้งครรภ์โดยเฉพาะอย่างยิ่งรายที่ฝ่ายชายมีปัญหาอสุจิ

การล้างอสุจิ (sperm washing)

ในกระบวนการช่วยเจริญพันธุ์ไม่ว่าจะใช้วิธี IUI หรือ IVF จะต้องมีการคัดเลือก

อสจิุท่ีแขง็แรงหรอืเคลือ่นไหวเรว็ก่อนน�ำมาใช้ เนือ่งจากตวัอสจุไิม่มตีวัรบั HIV การคดัเลอืก

อสุจิดังกล่าวจึงเป็นเสมือนการแยกอสุจิออกจาก HIV ซึ่งจะอยู่ในน�้ำกาม (seminal fluid) 

และเซลล์เม็ดเลือดขาว อย่างไรก็ตามวิธีล้างอสุจิที่มีรายงานความปลอดภัยสูง กรณี

ครอบครัวที่ฝ่ายชายติดเชื้อฝ่ายหญิงไม่ติดเช้ือจะต้องใช้การคัดเลือกอสุจิถึง 3 ขั้นตอน 

และต้องท�ำในสถาบันที่มีความพร้อม

เพศสัมพันธ์วันไข่ตก (timed natural conception)

กรณีผู้ติดเชื้อมีระดับ VL < 50 copies/mL และมีปัญหาการเข้าถึงบริการการช่วย

เจริญพันธุ์ การมีเพศสัมพันธ์โดยไม่ใช้ถุงยางอนามัยในวันที่ฝ่ายหญิงมีไข่ตก ถือเป็น   

ทางเลือกหน่ึงในการท�ำให้เกิดการตั้งครรภ์ได้ โดยกรณีฝ่ายชายไม่ติดเชื้อหากได้ท�ำการ

ขริบหนังหุ้มปลายอวัยวะเพศชายมาก่อน และแผลหายแล้วอย่างน้อย 6 สัปดาห์ก่อนมี     

เพศสัมพันธ์จะช่วยลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวีได้ นอกจากนี้การใช้ยาต้าน       

เอชไอวีป้องกันก่อนและหลังสัมผัสในฝ่ายท่ีไม่ติดเชื้อก็ช่วยลดความเส่ียงต่อการรับเชื้อ

เอชไอวีได้มากขึ้น โดยแนะน�ำให้กินยา TDF/FTC ครั้งละ 1 เม็ดทุก 24 ชั่วโมง ในคู่ที่ฝ่าย

หญงิไม่ตดิเชือ้แนะน�ำให้ผูห้ญงิกนิตัง้แต่เริม่มีประจ�ำเดอืนจนกระทัง่ตรวจพบการตัง้ครรภ์

จงึหยุดยา โดยจะต้องกนิยาจนถงึอย่างน้อย 4 สปัดาห์หลงัการมเีพศสมัพันธ์ครัง้สดุท้าย 

ส่วนในคู่ที่ฝ่ายชายไม่ติดเช้ือให้ผู้ชายกินยาจนกระทั่งไม่มีความเสี่ยงจึงหยุดยาได้ โดย

ต้องกินยาไม่น้อยกว่า 4 สัปดาห์หลังมีเพศสัมพันธ์ครั้งสุดท้าย
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5.1.2	 การคุมก�ำเนิดในหญิงติดเชื้อเอชไอวีวัยเจริญพันธุ์

จากหลักฐานที่มีอยู่ในปัจจุบัน WHO ไม่แนะน�ำให้ใช้ยาฆ่าอสุจิ (spermicides) 

เป็นวิธีคุมก�ำเนิดส�ำหรับหญิงติดเชื้อเอชไอวี เนื่องจากอาจท�ำให้เกิดการระคายเคืองต่อ

เยือ่บปุากมดลกูและผนงัช่องคลอด ซึง่จะเพิม่ปรมิาณไวรสัในช่องคลอด และเพิม่โอกาส

การถ่ายทอดเชื้อไปยังฝ่ายชาย ส่วนการคุมก�ำเนิดที่มีประสิทธิภาพอื่นๆ สามารถใช้    

ร่วมกบัถงุยางอนามยัซึง่อาจเป็นถงุยางอนามยัหรอืถงุอนามยัสตรกีไ็ด้ การเลอืกใช้วิธใีด

ขึ้นกับปัจจัยต่างๆ เช่น ความต้องการมีบุตร ระยะเวลาในการคุมก�ำเนิด ความสะดวกใน

การใช้ และการยอมรบัผลข้างเคียงทีอ่าจเกดิขึน้ ซึง่ควรให้หญงิผู้ตดิเชือ้เป็นการผู้ตดัสินใจ

เลอืกใช้วิธคีมุก�ำเนดิของหญงิตดิเชือ้เอง หลงัจากทีไ่ด้ให้ข้อมลูและค�ำปรกึษาแนะน�ำแล้ว

การท�ำหมัน

การผ่าตัดท�ำหมนัชายหรอืหมนัหญงิเป็นทางเลอืกท่ีเหมาะสมส�ำหรบัครอบครัวที่

มีบุตรเพียงพอแล้ว

ห่วงอนามัย (intrauterine device, IUD)

หญิงติดเชื้อเอชไอวีสามารถใช้ห่วงอนามัยได้อย่างปลอดภัย ทั้งห่วงอนามัยชนิด

ทองแดง (copper IUD, Cu-IUD) หรือห่วงอนามัยชนิดฮอร์โมน (levonorgestrel IUD, 

LNG-IUD) อย่างไรก็ตามการเริ่มใส่ห่วงอนามัยในผู้ป่วยที่มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องหรือ

เอดส์ซึ่งยังไม่ได้รับการรักษา ต้องระมัดระวังความเสี่ยงต่อการอักเสบในอุ้งเชิงกราน 

ส�ำหรับในหญิงติดเชื้อที่ใส่ห่วงอนามัยอยู่ก่อนที่จะทราบว่าติดเชื้อเอชไอวีไม่จ�ำเป็นต้อง

เอาห่วงอนามัยออก

ยาฝังคุมก�ำเนิด

แนะน�ำให้ยาฝังคุมก�ำเนิดเป็นทางเลือกหนึ่งในการคุมก�ำเนิดส�ำหรับหญิงติดเชื้อ

เอชไอวี เนื่องจากมีประสิทธิภาพดีใช้ได้นานปลอดภัยและสะดวกต่อผู้ใช้ในประเทศไทย

มี 2 ชนิดได้แก่ Jadelle® ซึ่งมีฮอร์โมน LNG จ�ำนวน 2 แท่งคุมก�ำเนิดได้นาน 5 ปี และ 

Implanon® ซึ่งมีฮอร์โมน etonogestrel (ENG) จ�ำนวน 1 แท่งคุมก�ำเนิดได้นาน 3 ปี
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ยังไม่มีการศึกษาถึงผลของยาต้านเอชไอวีต่อระดับฮอร์โมนจากยาฝังคุมก�ำเนิด

แต่มีรายงานการต้ังครรภ์เกิดขึ้นในหญิงติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับยาต้านเอชไอวีหลังฝัง      

ยาคมุ Implanon® นานกว่า 24 เดอืนหลายราย ดังนัน้ในหญงิกลุม่นีอ้าจพจิารณาเปลีย่น

ยาฝังคุมก�ำเนิดอันใหม่เร็วกว่าเวลาที่ก�ำหนดไว้

ยาฉีดคุมก�ำเนิด

ในประเทศไทยมียาฉดีคมุก�ำเนดิทีป่ระกอบด้วยฮอร์โมน depot medroxyprogesterone 

acetate (DMPA) ขนาด 150 มก. ใช้ฉีดเข้ากล้ามทกุ 3 เดอืน ซึง่มปีระสทิธภิาพดีปลอดภยั

และสะดวกต่อผู้ใช้ข้อมูลการศึกษาการใช้ DMPA ในหญิงติดเชื้อเอชไอวีสรุปได้ว่าไม่พบ

ปฏิกิริยาระหว่างยาต้านเอชไอวีและ DMPA โดยการศึกษาติดตามหญิงติดเช้ือเอชไอวี

ทั้งรายที่ยังไม่ได้กินยาต้านเอชไอวีและรายที่กินยาต้านเอชไอวีแล้ว ไม่ว่าจะเป็นกลุ่ม 

NNRTIs หรือ PIs ไม่พบว่ามีการเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยส�ำคัญของจ�ำนวน CD4 หรือ

ระดับ VL หลังจากได้รับ DMPA และไม่มีความจ�ำเป็นต้องฉีดยาคุมก�ำเนิดบ่อยกว่า    

ระยะเวลาที่ก�ำหนดไว้

ยาเม็ดคุมก�ำเนิด

ยาเม็ดคุมก�ำเนิดที่นิยมใช้ในประเทศไทยเป็นชนิดฮอร์โมนรวมซึ่งประกอบด้วย  

เอสโตรเจนชนิด ethinyl estradiol (EE) และโปรเจสตินซึ่งมีหลายชนิดเช่น LNG,          

norethindrone (NET), norgestimate (NGM) เป็นต้น และยังมีปริมาณฮอร์โมนที่แตกต่าง

กันไป โดยท่ัวไปยาเม็ดคุมก�ำเนิดขนาดมาตรฐานในปัจจุบันมี EE ในแต่ละเม็ดเท่ากับ 

30-35 ไมโครกรัมถ้ามี EE < 30 ไมโครกรัม จะนับเป็นฮอร์โมนต�่ำมาก (ultra low dose) 

ซึ่งจะช่วยลดผลข้างเคียงที่เกิดขึ้นจากฮอร์โมน
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ตารางที่ 5.2	 ปฏกิริยิาระหว่างฮอร์โมนและยาต้านเอชไอวจีากการใช้ยาเมด็คมุก�ำเนดิ

ยาต้านเอชไอวี
ผลต่อระดับ

ยาต้านเอชไอวี
ผลต่อระดับฮอร์โมน

PIs
ATV
ATV/r
DRV/r
LPV/r
RTV

-
-
ไม่เปลี่ยนแปลง
-
-

EE เพิ่มขึ้น, NET เพิ่มขึ้น
EE ไม่เปล่ียนแปลง, NET เพิม่ข้ึน, NGM เพ่ิมขึน้
EE ลดลง, NET ไม่เปลี่ยนแปลง
EE ไม่เปลี่ยนแปลง, NET ไม่เปลี่ยนแปลง
EE ลดลง, NET ไม่เปลี่ยนแปลง

NNRTIs
EFV
ETR
NVP
RPV

ไม่เปลี่ยนแปลง
เพิ่มขึ้น
ไม่เปลี่ยนแปลง
-

EE ไม่เปลี่ยนแปลง, NGM ลดลง, LNG ลดลง
EE ไม่เปลี่ยนแปลง, NET ไม่เปลี่ยนแปลง
EE ไม่เปลี่ยนแปลง, NET ไม่เปลี่ยนแปลง
EE ไม่เปลี่ยนแปลง, NET ไม่เปลี่ยนแปลง

Integrase inhibitors
RAL
EVG

-
-

EE ไม่เปลี่ยนแปลง
EE ไม่เปลี่ยนแปลง, NGM เพิ่มขึ้น

หมายเหต	ุ การเพิ่มขึ้นหรือลดลงของระดับยาหรือฮอร์โมนน้อยกว่าร้อยละ 30 ถือว่าไม่เปลี่ยนแปลง

	 EE: ethinyl estradiol, NET: norethindrone, LNG: levonorgestrel, NGM: norgestimate

ผูท้ีก่นิยา EFV หรอื ritonavir-boosted PIs อาจเป็นผลให้ประสทิธภิาพการคมุก�ำเนดิ

ของยาเม็ดคุมก�ำเนิดลดลงเพราะมีผลต่อระดับยา ดังตารางที่ 5.2 จึงแนะน�ำให้ใช้ยาเม็ด

คุมก�ำเนิดชนิดฮอร์โมนต�่ำที่มี EE ในแต่ละเม็ดไม่น้อยกว่า 30 ไมโครกรัม และเน้นการ

ใช้ถุงยางอนามัยทุกครั้งที่มีเพศสัมพันธ์
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5.2	 การบริการที่หญิงตั้งครรภ์และสามีทุกคนควรได้รับระหว่างมาฝากครรภ์ครั้งแรก

Key messages

•	 หญิงตั้งครรภ์และสามีควรได้รับบริการให้การปรึกษาแบบคู่ เพ่ือการตรวจหา

การติดเช้ือเอชไอวี และคัดกรองโรคต่างๆ ท่ีถ่ายทอดจากพ่อแม่สู่ลูก เช่น ไวรสั

ตับอักเสบบี ซิฟิลิส ธาลัสซีเมีย

•	 หญิงตั้งครรภ์ทุกรายควรได้รับการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี 2 ครั้ง เมื่อมา

ฝากครรภ์ครัง้แรกและตรวจซ�ำ้เมือ่อายคุรรภ์ 28-32 สปัดาห์ หากผลการตรวจ

ครั้งแรกเป็นลบ

•	 สามีทุกคนควรมีผลเลือดเอชไอวีที่ตรวจในช่วงระยะเวลาระหว่างท่ีภรรยา    

เริ่มมาฝากครรภ์และบันทึกลงในสมุดฝากครรภ์ของภรรยาเสมอ หากสามี     

ยังไม่มีผลเลือดเอชไอวีจนถึงวันคลอด ให้ตรวจให้ได้เร็วที่สุดในระหว่างคลอด

หรือหลังคลอด

•	 การให้การปรกึษาแบบคูส่ามารถท�ำได้ท้ังแบบทลีะคู ่หรอืท�ำเป็นกลุม่กไ็ด้ โดย

การให้การปรกึษาแบบคู่จะช่วยลดปัญหาการเปิดเผยผลเลอืดต่อคูไ่ด้ดีขึน้ และ

ท�ำให้เกิดการดูแลคู่ที่ติดเชื้อหรือคู่ที่มีผลเลือดต่างได้อย่างเหมาะสมและใช้

ศักยภาพของครอบครัวได้เต็มที่

แนวทางในการบริการหญิงตั้งครรภ์ มีดังนี้

1.	 ประเมินประวัติการตั้งครรภ์ ประวัติรับวัคซีนบาดทะยัก คัดกรองภาวะเส่ียง 

ซักประวัติอาการ และการสัมผัสวัณโรค ประวัติสุขภาพประวัติ การตรวจหาการติดเชื้อ

เอชไอวีในอดีต ประเมินความเครียด ภาวะเสี่ยงของการตั้งครรภ์ และการส่งต่อเพื่อใช้

เป็นข้อมูลในการดูแลที่เหมาะสม

2.	 ตรวจร่างกายท่ัวไป ชั่งน�้ำหนักวัด ส่วนสูง วัดความดันโลหิต ตรวจสุขภาพ   

ช่องปาก ตรวจครรภ์ ตรวจภายใน และมะเร็งปากมดลูก

3.	 สถานพยาบาลต้องจัดให้มีบริการฝากครรภ์เป็นคู่ เพ่ือเปิดโอกาสให้สามีได้    

มส่ีวนร่วมในการดแูลสขุภาพแม่และทารก หญงิต้ังครรภ์และสามคีวรได้รบับริการปรกึษา

เพือ่ตรวจหาการตดิเชือ้เอชไอวีแบบคู่โดยสมัครใจในคลนิกิฝากครรภ์ โดยควรลงผลเลอืด
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ของสามีในสมุดฝากครรภ์ด้วย หากสามีไม่มาพร้อมหญิงตั้งครรภ์ในระหว่างฝากครรภ์ 

ควรตรวจเลือดให้สามีในการฝากครรภ์ครั้งต่อไป หรือในช่วงหลังคลอดท่ีสามีส่วนใหญ่

มักมารบัภรรยาและลกูกลบับ้าน หากสามยัีงไม่มีผลเลอืดเมือ่เดก็มารบัวัคซนีและกนินม

แม่อยู่ ควรแนะน�ำให้สามีตรวจเลือดด้วย ทั้งนี้เพื่อป้องกันทารกที่เกิดจากแม่ที่ติดเชื้อใน

ระยะท้ายของการตัง้ครรภ์หรอืให้นมบตุร ซ่ึงพบมากขึน้ในระยะหลัง ดงัแสดงตามแผนภมูิ

ที่ 5.1 โดยให้ความส�ำคัญในประเด็นของการให้การปรึกษาและตรวจเลือดแบบคู่ใน

ประเด็นการมีโอกาสมีผลเลือดต่างกัน การป้องกันการติดเชื้อ และการแก้ปัญหาร่วมกัน

กรณทีีม่กีารตดิเชือ้ส�ำหรบัหญงิตัง้ครรภ์ทีส่ามไีม่มาด้วย ควรให้การปรกึษาและสขุศกึษา

เป็นรายบคุคลหรอืกลุม่ และแนะน�ำให้ชกัชวนสามีมารบับรกิารในครัง้ต่อไป ส�ำหรบัหญงิ

ทีไ่ม่มผีลการตรวจหาการตดิเชือ้เอชไอวแีละไม่ได้ฝากครรภ์ให้การปรกึษาเพือ่เข้ารบัการ

ตรวจเลือด ดังแสดงตามแผนภูมิที่ 5.2

การให้การปรกึษาแบบคูม่จีดุประสงค์เพือ่ให้ท้ังคูไ่ด้เรยีนรูแ้ละร่วมกนัดแูลสขุภาพ

ของแม่ทารก รวมถึงแก้ไขปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการติดเชื้อเอชไอวี โดยให้ความส�ำคัญ   

กับการหาสิ่งที่เป็นส่วนร่วมของทั้งคู่มากกว่าประเด็นที่เป็นเรื่องส่วนตัวของแต่ละฝ่าย       

โดยเฉพาะประเด็นที่แตกต่างกันและท�ำให้เกิดปัญหาการขัดแย้งกัน โดยเน้นถึงการมอง

ปัญหาปัจจุบันและการแก้ปัญหามากกว่าการค้นหาเรื่องราวในอดีตที่ไม่มีประโยชน์

4.	 หญงิต้ังครรภ์และสามีของหญงิตัง้ครรภ์ควรได้รบัการคดักรองโรคต่างๆ ตรวจ

ปัสสาวะและตรวจเลือดพื้นฐานโดยเชื่อมโยงกับมาตรฐานงานอนามัยแม่และเด็ก ดังนี้

•	 หญิงตั้งครรภ์: ตรวจ Hct/CBC, syphilis testing, HBsAg, blood gr, Rh, 

anti-HIV, thalassemia screening และท�ำ ultrasound ตามข้อบ่งชี้

•	 สามีตรวจ anti-HIV, syphilis testing (โดยเฉพาะในรายท่ีภรรยาติดเช้ือ

ซิฟิลิสหรือสามีมีความเสี่ยง), thalassemia screening (ในรายที่ภรรยา    

เป็นพาหะ thalassemia)

5.	 ให้บริการอื่น ได้แก่ ให้ค�ำแนะน�ำ (ตามแนวทางของโรงเรียนพ่อแม่ในแผนก

ฝากครรภ์) ให้วัคซีนป้องกันบาดทะยัก วิตามิน เสริมกรดโฟลิก ธาตุเหล็กเสริมไอโอดีน 

ในรายที่มีข้อบ่งชี้ บันทึกลงสมุดฝากครรภ์ ส่งตรวจฟัน และนัดหมายครั้งต่อไป
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6.	 หากพบว่าหญิงตั้งครรภ์ติดเชื้อควรพิจารณาตรวจคัดกรองเพิ่มเติมต่อไปนี้

•	 CD4 ทันทีและติดตามทุก 6 เดือนตามแนวทางการดูแลรักษาระดับชาติ

•	 VL ที่อายุครรภ์ 34-36 สัปดาห์ และกินยาต้านเอชไอวีมาแล้วอย่างน้อย 

4 สัปดาห์ขึ้นไป การตรวจ VL ก่อนคลอดจะมีประโยชน์ในการพิจารณา

ทางเลือกของวิธีคลอดและสูตรยาต้านเอชไอวีของทารก

•	 ในช่วงระหว่างฝากครรภ์ควรตรวจภายในและคัดกรองโรคติดต่อทาง      

เพศสัมพันธ์อื่นๆ เช่น หนองใน หนองในเทียม พยาธิช่องคลอด ไม่ว่าจะ

มีอาการหรือไม่มีอาการก็ตาม เนื่องจากหญิงตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อเอชไอวีมี

ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์โดยไม่มีอาการสูงกว่า

หญิงตั้งครรภ์ทั่วไป และอาจถ่ายทอดไปยังทารกในครรภ์ได้

•	 ในผู้ที่เป็นกลุ่มเสี่ยง เช่น ผู้ใช้ยาด้วยวิธีฉีดควรคัดกรองการติดเชื้อไวรัส    

ตับอักเสบซี (anti-HCV) และปฏิบัติตามแนวทางการดูแลในบทที่ 3

•	 คัดกรองประวัติสัมผัสวัณโรคอาการและอาการแสดงของวัณโรค

•	 ตรวจพิเศษอื่นๆ เพื่อสืบสวนโรคติดเชื้อฉวยโอกาสตามอาการ
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แผนภูมิที่ 5.2	 การบริการให้การปรึกษาหญิงที่มาคลอดโดยไม่มีผลการตรวจหาการ 

ติดเชื้อเอชไอวี และกรณีไม่ได้ฝากครรภ์

ใหคำปรึกษาและ
แนะนำใหตรวจหา
การติดเชื้อเอชไอวี
ในชวงเจ็บครรภ

คลอด

• ใหการปรึกษาเบื้องตน
 เพื่อแจงผลเลือดบวก
• เริ่มใหยาตานเอชไอวี
 แกหญิงตั้งครรภและ
 ทารกตามตารางที่ 5.6
• ใหการปรึกษาเรื่องวิธี
 การคลอด และพิจารณา
 เลือกวิธีคลอด
• งดใหนมแมหลังคลอด

• ใหการปรึกษาหลังตรวจเลือด
• แจงผลเลือด
• ปองกันการถายทอดเชื้อโดยการมีเพศสัมพันธอยางปลอดภัย
• แนะนำใหสามีรับคำปรึกษาและตรวจเลือด
• ใชวิดีทัศนหรือภาพพลิกในการใหสุขศึกษาตามความจำเปน
• ใหยาตานเอชไอวีแกทารกจนครบ
• งดใหนมแม

reactive(a)

สงตัวอยางเลือด
ตรวจหาการติด
เชื้อเอชไอวี(c)

positive

positive

• ใหการปรึกษาเบื้องตน
 เพื่อแจงผลเลือดบวก
• เริ่มใหยาตานเอชไอวี
 เพ่ือการปองกันแกทารก
 กรณีท่ีเด็กมีอายุนอยกวา
 2 วัน ตามตารางที่ 5.6
 และ 5.7
• งดใหนมแมหลังคลอด

ยินดีตรวจ ยินดีใหตรวจ(b) ยินดีใหตรวจ(b)

ตรวจเลือดแบบรูผลเร็ว

negative

• ใหการปรึกษาหลังตรวจ
 เลือด
• เริ่มใหกินนมแม

anti-HIV

negative

• ใหการปรึกษาหลังตรวจ
 เลือด
• หยุดการใหยาตานเอชไอวี
 แกทารก
• เริ่มใหกินนมแม

• ใหการดูแลหลังคลอด
 ตามปกติ และใหการ
 ปรึกษาหลังตรวจเลือด
• แจงผลเลือด หากมีความ
 เสี่ยงตอการติดเชื้อ หรือ
 อยูใน window period
 แนะนำใหมาตรวจเลือด
 ซ้ำเมื่อครบ 1 เดือน
• ใหคำปรึกษาเพื่อปองกัน
 การติดเช้ือตอไปในอนาคต
• แนะนำใหสามีรับคำปรึกษา
 และตรวจเลือด

non reactive(a)

ใหคำปรึกษาและ
แนะนำใหตรวจหา
การติดเชื้อเอชไอวี
ในชวงหลังคลอด

ใหคำปรึกษาซ้ำ
และแนะนำให
ตรวจหาการติด
เชื้อเอชไอวีใน

ทารกจนกระท่ังยอม
ตรวจโดยสมัครใจ

ไมยินดี ไมยินดี
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ค�ำอธิบายแผนภูมิที่ 5.2

(a) เป็นการรายงานผลการตรวจโดยใช้การตรวจเพียงชุดเดียวเพ่ือให้ได้ผลรวดเร็ว 

(rapid test) ก่อนที่เด็กจะคลอดและน�ำไปสู่การให้ยาต้านเอชไอวีเพื่อป้องกันการ

ถ่ายทอดเชื้อเอชไอวีจากแม่สู่ลูกอย่างเหมาะสมและทันท่วงที

(b)	 ในหญิงตั้งครรภ์ที่ไม่ได้รับการฝากครรภ์และมาคลอดลูก แนะน�ำให้ท�ำการตรวจ 

rapid test ในช่วงที่มาคลอด ถ้าหญิงตั้งครรภ์ปฏิเสธหรือไม่สามารถตรวจเลือด

ก่อนคลอด แนะน�ำให้ตรวจ anti-HIV หลงัคลอดเร็วท่ีสุดเท่าท่ีจะท�ำได้ หรอืถ้าท�ำได้

ควรท�ำการตรวจด้วย rapid test เพื่อให้ได้ผลเร็ว ถ้าเป็นผลบวกควรรบีเริม่ยาต้าน

เอชไอวีในทารกทนัทเีพือ่ลดการถ่ายทอดเช้ือจากแม่สูล่กู

(c)	 ให้ส่งตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีตามวิธีประจ�ำของห้องปฏิบัติการนั้นๆ โดยยึด

การตรวจเลอืดตามแนวทางการตรวจวนิิจฉยัการตดิเช้ือเอชไอวใีนห้องปฏบิตักิารเพือ่

ยืนยันผลเลือดที่ตรวจด้วย rapid test ก่อนคลอดหรือตรวจในรายที่ไม่ได้รับการ

ตรวจเลอืดก่อนคลอด ควรตรวจยนืยันโดยเรว็ทีส่ดุเพือ่พจิารณาการให้ยาต่อเนือ่ง

ในทารก

หมายเหต ุหญงิตัง้ครรภ์ทีไ่ม่ได้ฝากครรภ์ หากมาคลอดควรได้รบัการตรวจ anti HIV, 

syphilis screening test และ HBsAg ทุกราย

5.3	 การให้ยาต้านเอชไอวีเพื่อป้องกันการถ่ายทอดเชื้อจากแม่สู่ลูก

Key messages

•	 หญิงตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อเอชไอวีและคู่ที่ทราบผลเลือดทุกราย ควรได้รับการ

ให้การปรกึษาเรือ่งประโยชน์ของยาต้านเอชไอว ีผลข้างเคยีงของยา และความ

ส�ำคัญของการกินยาอย่างสม�่ำเสมอ

•	 แนวทางการเริ่มยา: เริ่มยาได้ทันทีโดยไม่ค�ำนึงถึงจ�ำนวน CD4 และอายุครรภ์

•	 สูตรยาที่แนะน�ำในหญิงตั้งครรภ์

	 สูตรแรก TDF + 3TC (FTC) + EFV โดยแนะน�ำให้ยาต่อหลังคลอดทุกราย



Prevention of Mother-to-Child HIV Transmission

Thailand National Guidelines on HIV/AIDS Treatment and Prevention 2017

261

	 กรณีที่คาดว่าหญิงตั้งครรภ์หรือสามีอาจดื้อต่อยากลุ่ม NNRTIs แนะน�ำให้

ยา: AZT + 3TC + LPV/r หรือ TDF + 3TC (FTC) + LPV/r ไปก่อนและ

แนะน�ำให้ตรวจ HIV genotype ส่วน RT gene เพื่อน�ำผลการตรวจดื้อยา

มาปรับสูตรยาตามความเหมาะสมหลังคลอด 

•	 กรณีการตั้งครรภ์ที่มีความเส่ียงสูงต่อการติดเชื้อสู่ทารก เช่น หญิงตั้งครรภ์ท่ี  

มาฝากครรภ์หลงัอายคุรรภ์ 32 สปัดาห์และไม่เคยได้รบัยาต้านเอชไอวมีาก่อน 

หรอืในรายทีเ่คยได้รบัยาต้านเอชไอวมีาก่อนนานเกนิกว่า 12 สัปดาห์ แต่ระดบั 

VL ที่อายุครรภ์มากกว่า 32 สัปดาห์ > 1,000 copies/mL พิจารณาให้ยา 

Raltegravir 400 มก. ทุก 12 ชม. เพิ่มจากสูตร HAART ปกติในสถานที่ที่มี

ความพร้อม เน่ืองจากยา raltegravir ลดปรมิาณไวรสัได้เรว็ภายใน 2-4 สปัดาห์ 

และช่วยลดอัตราการถ่ายทอดเชื้อเอชไอวีจากแม่สู่ลูกได้มากขึ้น

•	 แนะน�ำให้กินยาต่อหลังคลอดทุกราย ตามแนวทางการรักษาผู้ใหญ่

•	 สูตรยาที่แนะน�ำในทารก แบ่งตามความเสี่ยง

	 ความเสี่ยงทั่วไปต่อการติดเชื้อจากแม่: AZT นาน 4 สัปดาห์

	 ความเสี่ยงสูงต่อการติดเชื้อจากแม่: AZT + 3TC + NVP นาน 6 สัปดาห์

ก่อนเริม่ยาต้านเอชไอวคีวรให้ข้อมูลกบัหญงิตัง้ครรภ์และสามี (ในกรณีท่ีสามทีราบ

ผลเลือด) ในเรื่องประโยชน์ที่ยาต้านเอชไอวีจะช่วยลดโอกาสการถ่ายทอดเชื้อเอชไอวี

จากแม่สู่ลูกได้ ผลข้างเคียงของยาต้านเอชไอวี และความส�ำคัญของการกินยาอย่าง

สม�ำ่เสมอ หากหญงิตัง้ครรภ์มคีวามสมคัรใจในการกนิยา และมคีวามรูค้วามเข้าใจข้อมลู

ทุกๆ ด้านของการได้รับยาต้านเอชไอวี ให้เริ่มยาได้ทันท ีโดยไม่ค�ำนึงถึงจ�ำนวน CD4 

พร้อมกับมีการสนับสนุนการกินยาให้เป็นไปอย่างต่อเนื่องสม�่ำเสมอ โดยการให้ยาต้าน

เอชไอวีจะได้ผลดีท่ีสุดหากเร่ิมโดยเร็วในหญิงตั้งครรภ์เพื่อลดปริมาณเชื้อไวรัสลงให้        

ต�ำ่ทีส่ดุร่วมกบัให้ยาระหว่างคลอดและหลงัคลอดในทารกเพือ่ให้ทารกมรีะดบัยาเพยีงพอ

ในการป้องกันการติดเชื้อได้ด้วยตนเอง แนวทางการให้ยาต้านเอชไอวีมีดังนี้
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5.3.1	 ขณะตั้งครรภ์
กรณทีี ่1	 หญิงตั้งครรภ์ไม่เคยได้รับยาต้านเอชไอวีก่อนเริ่มตั้งครรภ์ให้พิจารณาตาม

ตารางที่ 5.3

ตารางที่ 5.3	 สูตรยาต้านเอชไอวีและระยะเวลาในการให้ยาต้านเอชไอวีส�ำหรับหญิง

ตั้งครรภ์ที่ไม่เคยได้รับยาต้านเอชไอวีก่อนเริ่มตั้งครรภ์

สูตรที่แนะน�ำ
การเริ่มยา

(ไม่ต้องรอผล CD4 count)
การให้ยาต่อหลังคลอด

สูตรแรกที่แนะน�ำ* $:
TDF/FTC + EFV 
หรือ TDF + 3TC + EFV
สูตรทางเลือก# $:
TDF/FTC + LPV/r หรือ 
TDF + 3TC + LPV/r หรือ
AZT + 3TC + LPV/r

เริ่มยาทันทีโดยเร็วที่สุด ให้ยาต่อเนื่องหลังคลอดในทุกราย
โดยให้ส่งต่อเพื่อรักษาต่อเนื่องกับ
แผนกอายุรศาสตร์และเปลี่ยนสูตรยา
ตามแนวทางการดูแลรักษาผู้ใหญ่

หมายเหตุ
*	 กรณีทั่วไป ควรเริ่มด้วยสูตร หรือ TDF/FTC + EFV หรือ TDF + 3TC + EFV ทุกรายเริ่มยาโดยเร็ว

ที่สุดหลังทราบว่าติดเชื้อ ไม่ต้องรอผล CD4 (ขนาดยา TDF 300 มก. ทุก 24 ชม. + 3TC 300 มก. 
+ EFV 600 มก. ทุก 24 ชม.)

$	 ในหญิงตัง้ครรภ์ทีอ่ายุครรภ์มากกว่า 32 สปัดาห์ และไม่เคยได้รบัยาต้านเอชไอวีมาก่อน ในสถานทีม่ี
ความพร้อม พิจารณาเพิ่มยา raltegravir (400 มก.) กินเช้า-เย็น เพิ่มเติมจากสูตรยา HAART ปกติ
เนื่องจากมีรายงานว่ายา raltegravir สามารถลดระดับไวรัสได้เร็วและอาจช่วยลดโอกาสถ่ายทอด
เชื้อเอชไอวีจากแม่สู่ลูกได้ โดยสามารถหยุดยา raltegravir ได้หลังคลอดทันที

#	 เนือ่งจากข้อมูลในระยะหลงัพบว่ามอีตัรา primary drug resistance สงูขึน้เป็นร้อยละ 8-10 โดยเฉพาะ
กรณีทีเ่คยได้รบัการรกัษาด้วยยาต้านเอชไอวมีาก่อนและหยดุยาไป ก่อนเริม่รกัษาด้วยยาต้านเอชไอวี
ในหญิงตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อเอชไอวีที่รับยาใหม่ ให้ซักประวัติความเส่ียงต่อการดื้อยาโดยละเอียด      
หากมีประวัติอย่างน้อย 1 ข้อต่อไปนี้  
-	 มีประวัติสามีของหญิงต้ังครรภ์รับการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวีและสงสัยการด้ือยา เช่น กินยา 

ไม่สม�่ำเสมอ มีผล HIV VL > 50 copies/mL หรือไม่มีผล HIV VL
-	 หญงิตัง้ครรภ์เคยรบัยาสตูร AZT + single dose NVP มาก่อน หรอืเคยได้รบัยาสตูร NNRTIs-based 

HAART มาก่อนและหยุดยาไปก่อนตั้งครรภ์ หรือตรวจพบการดื้อยาต้านเอชไอวีกลุ่ม NNRTIs 
มาก่อน

  หากมีประวตัเิสีย่งแนะน�ำให้เริม่ยาต้านเอชไอวก่ีอนด้วยยาสตูร ด้วยสูตร TDF/FTC (หรอื TDF + 3TC) 
+ LPV/r หรือ AZT + 3TC + LPV/r (TDF 300 มก. ทุก 24 ชม.; ขนาดยา AZT 200-300 มก. ทุก 
12 ชม.; 3TC 150 มก. ทุก 12 ชม.; AZT + 3TC (300 + 150) ทุก 12 ชม.; LPV/r (200/50) 2 เม็ด 
ทุก 12 ชม.) (โดยไม่ต้องรอผลการดื้อยา) และตรวจ HIV genotype (RT gene) ก่อนเริ่มรักษาด้วย
ยาต้านเอชไอวี (สามารถส่งตรวจได้ทีโ่รงพยาบาลรามาธบิด)ี หากผลการตรวจพบว่าไม่ดือ้ต่อยาสตูร 
NNRTI สามารถปรบัสูตรยาต้านเอชไอวเีป็นสตูรพืน้ฐาน (NNRTI) ได้หลงัคลอด ส�ำหรบัหญงิตัง้ครรภ์
ทีไ่ม่มปีระวตัเิสีย่งต่อการดือ้ยาให้พจิารณาตรวจการดือ้ยา RT genotype ในสถานทีท่ีม่คีวามพร้อม
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ตารางที่ 5.4	 ข้อพจิารณากรณีให้ยา HAART แล้วมผีลข้างเคยีงหรอืไม่สามารถทนยาได้

หากไม่สามารถทนยาต่อไปนี้ได้ ให้เปลี่ยนเป็น

AZT เช่น ซีดมาก TDF (300 มก. ทุก 24 ชม.)

TDF เช่น ผลข้างเคยีงทางไต หรอืแพ้ยา AZT (300 มก. ทุก 12 ชม.)

LPV/r เช่นคลื่นไส้ ถ่ายเหลว EFV (600 มก. ทุก 24 ชม.)

EFV เช่น เวียนศีรษะมาก LPV/r (200/50) 2 เม็ดทุก 12 ชม.

LPV/r และ EFV NVP ถ้า CD4 count ก่อนเริ่มยา < 250 cells/mm3 ในหญิง

ตัง้ครรภ์ทีม่รีะดบั CD4 > 250 cells/mm3 ไม่แนะน�ำให้เลอืก

ใช้ NVP เพราะมีโอกาสเกิดตับอักเสบได้สูง

LPV, EFV, NVP boosted atazanavir (ATV/r ขนาด 300/100 มก. วนัละครัง้)

EFV, LPV/r, NVP และ ATV/r ส่งปรกึษาอายรุแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญ เพือ่ปรบัสตูรยา HAART 

ที่เหมาะสม ในระหว่างรอค�ำปรึกษาหญิงตั้งครรภ์ควรได้ 

AZT monotherapy เป็นอย่างน้อย และหากใช้ AZT ตวัเดยีว

จนคลอดจะต้องให้ยา NVP 200 มก. 1 ครั้ง (SD NVP) 

ระหว่างเจ็บครรภ์คลอดและสามารถให้ยาต้านเอชไอวสีตูร

รักษา (HAART) ตามแนวทางการดูแลรักษาผู้ใหญ่ต่อหลัง 

คลอดได้เลย โดยไม่ต้องให้ tail regimen แต่ในกรณีที่แม่   

มีเหตุจ�ำเป็นต้องหยุดยาหลังคลอดต้องให้ tail regimen* 

เพื่อป้องกันการดื้อยา NVP

*	 tail regimen: แนะน�ำ AZT + 3TC หรือ TDF/FTC นาน 14 วนั ส�ำหรบัแม่ตดิเชือ้เอชไอวท่ีีกนิยาต้าน

เอชไอวสีตูร AZT + SD NVP เพือ่ป้องกนัการถ่ายทอดเชือ้เอชไอวจีากแม่สูล่กู

กรณีที่ 2	หญงิตัง้ครรภ์ได้รับยาต้านเอชไอวมีาก่อนเริม่ตัง้ครรภ์ไม่ต้องหยดุยาให้พิจารณา

รักษาดังนี้

•	 ควรใช้สูตรยาที่ท�ำให้ VL ลดลงจนวัดไม่ได้ (< 50 copies/mL) ตลอดการตั้งครรภ์จึง

จะดีที่สุด

•	 หากสงสัยการรักษาล้มเหลว VL ≥ 1,000 copies/mL ทั้งที่กินยาอย่างสม�่ำเสมอเป็น

เวลานานกว่า 6 เดือน ให้ส่งปรึกษาผู้เชี่ยวชาญทันที

•	 หากการรักษายังได้ผลดีสามารถให้สูตรเดิมต่อไปได้ แม้จะเป็นสูตรท่ีมี EFV ก็ตาม

เพราะปัญหา neural tube defect ทีเ่กดิขึน้กับทารกมกัจะเกิดก่อนจะทราบว่าต้ังครรภ์ 
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(ไม่เกินสัปดาห์ที่ 6 ของการตั้งครรภ์) ดังนั้นเมื่อทราบว่าตั้งครรภ์จึงมักพ้นช่วงเวลาที่

จะเกิดปัญหาไปแล้ว แต่ควรแจ้งให้หญิงตั้งครรภ์ทราบโอกาสท่ีจะเกิดผลข้างเคียงนี้ 

ในสถานที่ที่ท�ำได้ อาจพิจารณาตรวจ ultrasound ติดตามต่อไปที่อายุครรภ์ 18-20 

สัปดาห์

•	 กรณีหญิงตั้งครรภ์ที่แม้จะได้รับยาต้านเอชไอวีขณะตั้งครรภ์มานานกว่า 12 สัปดาห์

แล้ว แต่กินยาต้านเอชไอวีไม่สม�่ำเสมอหรือมีระดับไวรัสเมื่ออายุครรภ์มากกว่า 32 

สัปดาห์ > 1,000 copies/mL ให้ส่งเสริมวินัยการกินยา ถ้าสงสัยดื้อยาเจาะตรวจหา

การดื้อยา และในสถานที่ที่มีความพร้อม พิจารณาเพิ่มยา raltegravir (400 มก.) กิน

เช้า-เย็น เพิ่มเติมจากสูตรยา HAART ปกติ เพื่อลดระดับไวรัสโดยเร็ว และอาจช่วย

ลดโอกาสถ่ายทอดเชื้อเอชไอวีจากแม่สู่ลูกได้ โดยควรปรึกษาผู้เชี่ยวชาญเพ่ือปรับ   

สูตรยาต้านเอชไอวีหลังคลอดตามผลการตรวจดื้อยา หากไม่ดื้อยาสามารถหยุดยา       

raltegravir หลังคลอดได้ทันที

5.3.2	ระหว่างเจ็บครรภ์คลอด

•	 ให้ยาต้านเอชไอวตีามสตูรทีไ่ด้ในระหว่างตัง้ครรภ์ดงัข้างต้นต่อเนือ่งไปโดยไม่ต้องหยดุ

และให้เพิ่ม AZT 300 มก. ทุก 3 ชม. หรือ AZT 600 มก. ครั้งเดียวเข้าไปด้วย ไม่ว่า

สตูรยาท่ีได้รบัอยูจ่ะเป็นสตูรใดกต็าม หรอืแม้ว่าแม่จะมปีระวตัดิือ้ AZT มาก่อนกต็าม 

เพ่ือเตรียมระดับ AZT ในทารก ให้พร้อมส�ำหรับป้องกันการติดเชื้อระหว่างคลอด  

หากจะคลอดโดยการผ่าตดัให้กนิยา AZT 600 มก. ก่อนเริม่ผ่าตดัอย่างน้อย 4 ชัว่โมง 

อาจพิจารณายกเว้นการให้ AZT ระหว่างคลอดเฉพาะในรายที่ VL < 50 copies/mL 

เมื่อใกล้คลอดและมีวินัยการกินยาที่ดี 

•	 หากระหว่างตั้งครรภ์ได้รับยาสูตร 3 ตัวไม่ต้องให้ NVP ระหว่างคลอดอีก เพราะมี

ประสิทธิภาพสูงแล้วและไม่ต้องเสี่ยงกับการดื้อยากลุ่ม NNRTIs ในภายหลัง ยกเว้น

ในผู้ที่จ�ำเป็นต้องได้รับ AZT monotherapy ในช่วงตั้งครรภ์ซึ่งควรให้ NVP 200 มก. 

1 มื้อระหว่างคลอดด้วย

•	 หลีกเลี่ยงการใช้ยากลุ่ม ergot เช่น methergine (ให้ใช้ oxytocin แทน) เนื่องจากใน

หญิงตั้งครรภ์ที่กิน LPV/r หรือ EFV อยู่อาจเกิด severe vasoconstriction ได้ 
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5.3.3	การให้ยาแก่แม่หลังคลอดในกรณีทั่วไป

หญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับยาต้าน
เอชไอวมีาก่อนทีจ่ะตัง้ครรภ์

•	หากมีการเปลี่ยนสูตรระหว่างตั้งครรภ์ สามารถกลับมาใช้สูตรเดิม
ได้ หากยังเป็นสูตรที่ได้ผลและยังไม่มีการดื้อยาเกิดขึ้นหลังคลอด

กรณีที่เริ่มยาต้านเอชไอวี
ระหว่างตั้งครรภ์ การให้ยา
หลังคลอด

มีแนวทางดังนี้

•	ให้ยาต้านเอชไอวีต่อเนื่องหลังคลอดในทุกราย 

•	ให้ส่งต่อเพื่อรักษาต่อเน่ืองกับแผนกอายุรศาสตร์และเปล่ียนสูตร
ยาตามแนวทางการดแูลรกัษาผูใ้หญ่ หากได้สตูรทีม่ ีPIs ในระหว่าง
ตัง้ครรภ์ โดยไม่มข้ีอบ่งชีใ้นการดือ้ยาควรพจิารณาเปลีย่นเป็นสตูร 
NNRTIs โดยพิจารณาตามผลการตรวจหาการดื้อยา (ถ้ามี)

หญิงตั้งครรภ์ที่ไม่ได้รับ
ยาต้านเอชไอวีมาก่อน
เนื่องจากไม่ได้ฝากครรภ์

•	ควรพิจารณาเริ่มยาต้านเอชไอวีหลังคลอดตามแนวทางฯ ใน       
บทที่ 3

หมายเหตุ: ทุกกลุ่มให้ติดตามการรักษาและตรวจทางห้องปฏิบัติการตามแนวทางฯ ในบทที่ 3 หาก
หญิงตั้งครรภ์มีความจ�ำเป็นต้องหยุดยาต้านเอชไอวีหลังคลอด และกินยาสูตร NNRTIs อยู่ แนะน�ำให้
หยุดยากลุ่ม NNRTIs ก่อนและกินยา NRTIs ต่อเนื่อง เช่น AZT หรือ TDF ร่วมกับ 3TC (FTC) ต่ออีก 
14 วัน

5.3.4	การให้การดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่เพิ่งทราบว่าติดเชื้อเอชไอวีขณะเจ็บครรภ์คลอด
	 และไม่เคยได้รับยาต้านเอชไอวีมาก่อน

Key messages

•	 การตั้งครรภ์ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการติดเชื้อในทารกได้แก่

	 กรณี VL เมื่อใกล้คลอดเช่นเมื่ออายุครรภ์ 34-36 สัปดาห์ > 50 copies/

mL หากไม่มีผล VL เมื่อใกล้คลอด มีประวัติต่อไปนี้

๏	 กินยาต้านเอชไอวีสูตร HAART < 12 สัปดาห์ก่อนคลอด

๏	 กินยาไม่สม�่ำเสมอระหว่างตั้งครรภ์

	 กรณีสงสัยว่ามีการติดเช้ือเอชไอวีระหว่างตั้งครรภ์ เช่น ผลเลือดเป็นลบ  

เมื่อมาฝากครรภ์ครั้งแรกและผลเลือดเปล่ียนเป็นบวกในระหว่างตั้งครรภ์ 

(seroconversion)

•	 การดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่มีความเสี่ยงสูงกรณีต่างๆ

	 กรณีไม่เคยได้รับยาต้านเอชไอวีมาก่อนและมาเมื่อเจ็บครรภ์คลอดให้ยา

ต้านเอชไอวีระหว่างคลอดดังนี้
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๏	 เมื่อเจ็บครรภ์คลอดแนะน�ำ AZT 600 มก. ครั้งเดียว และหากคาดว่า

จะยังไม่คลอดใน 2 ชม. ให้ NVP 200 มก. ครั้งเดียว แต่หากคาดว่าจะ

คลอดภายใน 2 ชั่วโมง ให้งดยา NVP

๏	 การให้ยาหลังคลอดในรายที่ได้ NVP 200 มก. ครั้งเดียวให้เริ่มยาต้าน

เอชไอวี (HAART) รักษาต่อตามแนวทางการรักษาผู้ใหญ่

	 พิจารณาผ่าท้องคลอดก่อนเจ็บครรภ์ในหญิงตั้งครรภ์ท่ีมีความเสี่ยงสูง     

(VL เมื่อใกล้คลอด > 1000 copies/mL) ที่ 38 สัปดาห์ โดยควรให้ยา AZT 

และ NVP ดังข้างต้น ก่อนเริ่มผ่าตัดอย่างน้อย 4 ชั่วโมง

•	 สูตรยาที่แนะน�ำในทารกที่มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวีสูง 

	 สูตรยา PMTCT ที่แนะน�ำ AZT + 3TC + NVP นาน 6 สัปดาห์

หญิงตั้งครรภ์ในกรณีที่ไม่ได้รับยาต้านเอชไอวีใดมาก่อนมีโอกาสถ่ายทอดเช้ือ     

ให้ทารกสูงมากถึง ร้อยละ 25-40 จึงจ�ำเป็นที่จะต้องรีบให้การวินิจฉัยดังแผนภูมิที่ 5.2 

และให้ยาในหญิงตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อโดยเร็วที่สุด เพื่อหวังผลไปเตรียมระดับยาในตัวลูกให้

สูงเพียงพอในขณะคลอดและรีบให้ยาในลูกให้เร็วที่สุดหลังคลอดด้วย หากการเจ็บครรภ์

คลอดไม่ได้ด�ำเนินไปอย่างรวดเร็ว การผ่าท้องคลอดหลังจากได้รับยาต่างๆ ไป 4 ชั่วโมง

แล้ว อาจจะช่วยลดโอกาสที่ลูกจะติดเชื้อลงได้

การให้ยาในหญิงตั้งครรภ์ท่ีมาคลอดโดยไม่เคยได้ยาต้านเอชไอวีมาก่อนให้ปฏิบัติ 

ดังนี้

•	 ให้ AZT 300 มก. และ NVP 200 มก. ครั้งเดียวในช่วงเจ็บครรภ์คลอดโดยเร็วที่สุด

และให้ AZT 300 มก. ต่อทุก 3 ชั่วโมงจนคลอด หรือ AZT 600 มก. ครั้งเดียวในช่วง

เจ็บครรภ์คลอดแต่หากคาดว่าจะคลอดภายใน 2 ชั่วโมง ไม่ควรให้ยา NVP เนื่องจาก

ยาส่งผ่านไปถึงลูกไม่ทันและอาจก่อให้เกิดการดื้อยา NVP ในแม่โดยไม่จ�ำเป็นได้

•	 ให้ยาต่อเนื่องหลังคลอดทุกรายในหญิงต้ังครรภ์ โดยเริ่มยาได้ทันทีหลังคลอดตาม   

ข้อแนะน�ำการรักษาของผู้ใหญ่และให้ค�ำแนะน�ำเรื่องการคุมก�ำเนิด
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การให้ยาในทารกแรกเกิดสูตรยาแบ่งตามความเสี่ยงของการติดเชื้อเอชไอวี        

จากแม่สู่ลูก

•	 การให้ยาในทารกทีม่คีวามเสีย่งต่อการตดิเชือ้ทัว่ไป (standard risk) ได้แก่ ทารกทีแ่ม่

ม ีVL เม่ือใกล้คลอด ≤ 50 copies/mL หรอืหากไม่มผีล VL แม่ได้ยา HAART สม�ำ่เสมอ

นานกว่า 12 สัปดาห์ ก่อนคลอด ในกรณีนี้ให้ AZT 4 มก./กก./มื้อ ทุก 12 ชม. นาน 

4 สัปดาห์โดยให้เริ่มยาต้านเอชไอวีเร็วที่สุดหลังคลอดไม่ต้องให้ NVP (ขนาดยาต้าน

เอชไอวีในทารกแรกเกิดดังในตารางที่ 5.7)

•	 การให้ยาในทารกที่มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อจากแม่สูง (high risk) ได้แก่ ทารกที่แม่

มี VL เมื่อใกล้คลอด > 50 copies/mL หรือหากไม่มีผล VL แม่ได้รับยา HAART ไม่

สม�่ำเสมอหรือได้ยาสูตร HAART มาน้อยกว่า 12 สัปดาห์ก่อนคลอด หรือมีประวัติ

กินนมแม่หลังคลอดควรให้ยา 3 ตัวแก่ทารกเร็วที่สุด AZT 4 มก./กก. ทุก 12 ชม.  

ร่วมกับ 3TC 2 มก./กก.ทุก 12 ชม. และ NVP 4 มก./กก. ทุก 24 ชม. นาน 6 สัปดาห์

	 หมายเหต ุ ไม่ควรใช้ LPV/r ในทารกคลอดครบก�ำหนดอายุ < 14 วัน และทารกที่

คลอดก่อนก�ำหนดที่มีอายุ < 14 วันหลังวันครบก�ำหนดคลอด (expected date of 

confinement, EDC) เนื่องจากอาจเกิดผลข้างเคียงจากยาทางระบบไหลเวียนโลหิต

และหัวใจอย่างรุนแรงได้ อย่างไรก็ตามหากจ�ำเป็นต้องใช้ยา LPV/r ในทารกอายุ         

< 14 วัน ให้ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ

	 หากพบว่าผลการตรวจ PCR ที่แรกเกิดหรืออายุ 1 เดือน เป็นบวก ให้กินยาต้าน

เอชไอวีเพือ่การรกัษาไปก่อน โดยให้เปลีย่นยาจาก NVP ขนาดป้องกนั เป็น LPV/r 

และเพิ่มขนาด AZT และ 3TC เป็นขนาดรักษา (ตารางที่ 4.6 บทที่ 4) หากไม่มี

ยา LPV/r ให้ใช้ AZT + 3TC + NVP ต่อไปก่อน แต่ปรับขนาดยาเป็นขนาดรักษา 

(ตารางที่ 4.6 บทที่ 4) พร้อมกับเจาะ DNA PCR ซ�้ำครั้งที่สองทันทีเพื่อยืนยัน  

การวินิจฉัย และพิจารณาตรวจ HIV genotype (viral resistance โดยใช้ dried 

blood spot ส่งทีค่ณะเทคนคิการแพทย์มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่) ก่อนเริม่การรกัษา

ตามแนวทางบทที่ 4

	 หากผลเป็นบวก 2 ครั้ง ถือว่าผู้ป่วยติดเชื้อและให้ยาต้านไวรัสรักษาต่อเนื่อง
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	 หากยนืยนัแล้วผลเป็นลบ ให้ปรกึษาผูเ้ชีย่วชาญ ซึง่จะต้องท�ำการตรวจ DNA PCR 

ซ�้ำและแปลผลเป็นรายๆ ไป ว่าเกิดจากผลบวกลวง หรือเกิดจากการรักษาเร็ว

ท�ำให้เป็นผลลบทั้งๆ ที่ติดเชื้อ 

•	 กรณีที่ทารกอายุ ≤ 48 ชั่วโมง และยังไม่ได้ยาต้านเอชไอวีใดๆ หลังคลอด ให้เริ่มยา

ดังข้างต้นทันทีโดยเร็วที่สุด แต่หากทารกอายุ > 48 ชั่วโมง แล้วการให้ยาป้องกันจะ

ไม่มปีระโยชน์ จงึไม่แนะน�ำให้ยาแต่ให้ติดตามทารกโดยการวินจิฉยัการตดิเชือ้เอชไอวี

ในทารกให้ได้โดยเร็วและอย่างใกล้ชิด เพราะมีโอกาสติดเชื้อสูง ดูรายละเอียดขนาด

ยาในเด็กในตารางที่ 5.7

5.3.5	ข้อพิจารณากรณีพิเศษต่างๆ

1.	 กรณทีีแ่ม่กนิยาสตูร HAART และสงสยัว่ามกีารรกัษาล้มเหลวหรือมกีารดือ้ยา

ให้ปรกึษาผู้เชีย่วชาญโดยเรว็เพือ่ปรบัเปลีย่นสตูรยาให้เหมาะสมในการลด VL ให้ต�ำ่ทีส่ดุ

อย่างไรก็ตามยังแนะน�ำให้ AZT ในระหว่างเจ็บครรภ์คลอดเพราะถึงแม้แม่ด้ือต่อ AZT 

แต่เชื้อที่ถ่ายทอดไปยังทารกอาจเป็น wild type ซึ่งยา AZT ยังได้ผล

2.	 กรณีตั้งครรภ์ซ�้ำหลังจากที่เคยได้ NVP ระหว่างคลอดมาก่อนและขณะนี้ยังไม่

ได้รบัยา HAART เพ่ือการรกัษาของตนเอง แนะน�ำให้ใช้สตูร AZT หรอื TDF + 3TC (FTC) 

+ LPV/r ไม่ว่าระดับ CD4 จะเป็นเท่าไรก็ตาม เนื่องจากมีโอกาสสูงที่จะมีเชื้อดื้อ NVP

3.	 กรณีที่หญิงตั้งครรภ์มีผลเลือดเป็นลบในระหว่างฝากครรภ์หรือมาคลอด แต่

สามีมีผลเลือดบวก ให้ซักประวัติต่อไปนี้

•	 ประวัติการมีเพศสัมพันธ์โดยไม่ได้ป้องกันในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา

•	 ประวัติอาการของ acute retroviral syndrome (ARS) ไข้ ต่อมน�้ำเหลืองโต 

ปวดข้อ ปวดกล้ามเนื้อ เจ็บคอ ผื่น

•	 ประวัติการรักษาและระดับไวรัสในเลือดของสามี

ให้ดูแลหญิงตั้งครรภ์ตามความเสี่ยงที่ประเมิน ดังนี้

3.1	 ความเสีย่งต่อการติดเช้ือจากคู่ต�ำ่  เช่น แน่ใจว่าไม่มีความเสีย่งหรอืเสีย่งต�ำ่ 

เช่น สามี VL < 200 copies/mL หรือ ไม่มีเพศสัมพันธ์ หรือมีเพศสัมพันธ์

โดยป้องกันทุกครั้งกันในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา
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	 ติดตามผลเลือดต่อเนื่องโดยตรวจ anti-HIV ซ�้ำเมื่ออายุครรภ์ 28-32 

สัปดาห์ เมื่อเจ็บท้องคลอด และทุก 6 เดือนหลังคลอด

	 ดูแลแม่และเด็กเหมือนปกต ิกนินมแม่ได้หากผลเลือดเป็นลบและไม่มี

ความเสี่ยงเพิ่มเติม

	 แนะน�ำการป้องกันโดยใช้ถุงยางอนามัยทุกครั้งที่มีเพศสัมพันธ์

3.2	 มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อจากคู่ (มีเพศสัมพันธ์โดยไม่ได้ป้องกันภายใน 

1 เดือนที่ผ่านมาหรือมีความเสี่ยงที่จะอยู่ใน window period สามียังไม่

รกัษาหรอื VL ≥ 200 copies/mL) หรอืไม่แน่ใจ (ซกัประวตัไิม่ได้) ให้ปฏบิตัิ

ดังนี้

3.2.1)	กรณีมีประวตัเิพศสมัพนัธ์กบัผูต้ดิเชือ้โดยไม่ได้ป้องกนัครัง้สดุท้าย 

ภายใน 72 ชัว่โมง ทีผ่่านมาแนะน�ำให้การป้องกนัการติดเชือ้เอชไอวี

หลังการสัมผัสที่ไม่ใช่จากการท�ำงาน (HIV non-occupational 

Post- Exposure Prophylaxis: HIV nPEP) รายละเอียดในบทที่ 7 

กรณีมีข้อบ่งชี้ในการให้ HIV nPEP จะต้องให้โดยเร็วท่ีสุดหลัง

สัมผัส (ภายใน 1-2 ชั่วโมง) และอย่างช้าไม่เกิน 72 ชม.หลังสัมผัส 

โดยต้องกนิจนครบ 4 สปัดาห์ สตูรยาทีใ่ช้ในหญงิตัง้ครรภ์ควรเป็น 

AZT หรือ TDF + 3TC (FTC) + LPV/r หรือ EFV และให้การดูแล

เหมือนคนไข้ที่ได้รับยา nPEP 

3.2.2)	กรณีอายคุรรภ์ < 36 สปัดาห์ และมเีพศสมัพนัธ์โดยไม่ป้องกนัครัง้

สุดท้าย > 72 ชั่วโมงขึ้นไป แต่ไม่ถึง 4 สัปดาห์

๏	 ตรวจ anti-HIV ทันที (ควรใช้วิธี 4th generation) ถ้าผลเป็นลบ

ให้ตรวจซ�้ำที่ 2 สัปดาห์ ต่อมาหากยังคงเป็นลบ ให้ตรวจเลือด

ซ�้ำที่อายุครรภ์ 28-32 สัปดาห์และเมื่อเจ็บท้องคลอด

๏	 ดูแลรักษาตามผลเลือดที่พบหากคนไข้ไม่ติดเชื้อและยังมี

พฤติกรรมเสี่ยงสูงโดยไม่ป้องกัน แนะน�ำให้การใช้ยาต้าน     

เอชไอวีส�ำหรบัผูท้ีไ่ม่ตดิเชือ้เอชไอวีเพ่ือการป้องกนัการตดิเชือ้

ก่อนการสัมผัสเชื้อ (Pre-Exposure Prophylaxis หรือ PrEP) 
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เนือ่งจากมหีลกัฐานว่ามปีระสทิธผิลในการป้องกนัการตดิเชือ้

เอชไอวีโดยการกินยา TDF/FTC ทุกวัน สามารถป้องกันการ

ติดเชื้อเอชไอวีได้ ร้อยละ 75 ในชายและหญิงที่มีคู่ผลเลือด

บวก (Partners PrEP) ส่วนการกนิยา TDF ทกุวนัมปีระสทิธผิล

ร้อยละ 67 ในชายและหญงิทีม่คีูผ่ลเลอืดบวก (Partners PrEP) 

ทั้งนี้ความสม�่ำเสมอในการกินยาเป็นปัจจัยท่ีส�ำคัญท่ีสุด

ส�ำหรับประสิทธิผลของ PrEP ดูรายละเอียดวิธีการกินยาใน

บทที่ 7

3.2.3)	กรณอีายคุรรภ์ ≥ 36 สปัดาห์ขึน้ไป และมเีพศสมัพนัธ์โดยไม่ป้องกนั

ครั้งสุดท้าย > 72 ชั่วโมงขึ้นไป แต่ไม่ถึง 4 สัปดาห์ ให้พิจารณา

ให้การป้องกันเหมือนหญิงติดเชื้อไปก่อน งดนมแม่ ติดตามผล

เลือดแม่เช่นเดียวกับที่กล่าวมาข้างต้น ถ้าผลเลือดแม่เป็นลบหลัง 

คลอดให้หยดุยาต้านเอชไอวใีนแม่ได้ ตดิตามผลเลอืดแม่ต่อเนือ่ง

จนพ้น window period (4 สัปดาห์) และให้การดูแลทารกเหมือน

แม่ติดเชื้อเอชไอวีที่ไม่ได้รับยาต้านเอชไอวี จนกระทั่งพ้นระยะ 

window period ของแม่แล้วจงึหยดุยาได้ แต่ควรจะงดนมแม่ หาก

ยังคงมีความเสี่ยงสูงโดยไม่ป้องกันและจะให้นมแม่ต่อเนื่อง

พิจารณาให้ PrEP กินต่อเนื่องในแม่เพื่อป้องกันการติดเชื้อจากคู่ 

โดยให้ข้อมูลแม่เพื่อพิจารณาข้อดีข้อเสียของยา PrEP โดยเน้น

ความส�ำคัญว่าประสิทธิภาพของยา PrEP ขึ้นกับวินัยการกินยา 

และแม้กินยา PrEP จะลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อจากคู่ลงแต่ก็

ยังมีความเสี่ยงต่อการติดเช้ือจากคู่ได้ จึงมีความจ�ำเป็นต้องใช้    

ถุงยางอนามัยเมื่อมีเพศสัมพันธ์ ตามแผนภูมิที่ 5.3

•	 ในกรณีข้อ 3.2 นี้การตรวจ HIV DNA หรือ RNA PCR อาจพิจารณาท�ำได้

ในที่ที่มีความพร้อมเพื่อช่วยในการวินิจฉัยการติดเชื้อให้เร็วขึ้น
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4.	 กรณีหญิงตั้งครรภ์ผลเลือดเป็นลบแต่ไม่ทราบผลเลือดสามี แนะน�ำให้พาสามี

มาตรวจเลือดหาการติดเชื้อเอชไอวีโดยเร็วท่ีสุด ต้ังแต่ช่วงฝากครรภ์ แต่หากยังไม่มีผล

เลือดสามีในระหว่างตั้งครรภ์ การติดตามตรวจเลือดสามีในช่วงระหว่างคลอดหรือหลัง 

คลอดก็ยังมีประโยชน์ เพื่อป้องกันทารกที่เกิดจากแม่ที่ติดเชื้อในระยะท้ายของการตั้ง

ครรภ์หรือให้นมบุตร ซึ่งพบมากขึ้นในระยะหลังและเป็นการส่งเสริมครรภ์คุณภาพ

5.	 กรณีที่ผล anti-HIV ของหญิงตั้งครรภ์เป็น inconclusive (สรุปผลไม่ได้) ให้ซัก

ประวัติ ความเสี่ยง การมีเพศสัมพันธ์โดยไม่ได้ป้องกัน อาการ ARS

•	 ถ้ามคีวามเสีย่งต�ำ่ เช่น สามีไม่ติดเช้ือให้ตดิตามผลเลอืดตามแนวทางบทที ่2

•	 ถ้ามีความเสี่ยงสูง ได้แก่ ไม่ทราบผลเลือดสามี หรือสามีติดเชื้อเอชไอวี 

หรือมีอาการ ARS ให้ปฏิบัติตามข้อ 3 (เสี่ยงสูง)

6.	 การวินิจฉัยและรักษาหญิงตั้งครรภ์ที่เป็น AHI (Acute HIV infection)

•	 แม่ควรได้รับยา HAART ทันที

•	 ดแูลระหว่างคลอดและหลงัคลอดเช่นเดยีวกับทารกท่ีมีความเส่ียงสูงยกเว้น

ทราบว่าผล VL เมื่อใกล้คลอด < 50 copies/mL

•	 พิจารณาผ่าตัดคลอดก่อนเจ็บครรภ์

การติดเชื้อระยะเฉียบพลันหรือ AHI หมายถึงช่วงระยะเวลา 4-6 สัปดาห์แรกของ

การติดเชื้อผู้ที่เป็น AHI มักมีไวรัสสูงมาก และร้อยละ 60-90 จะมีอาการของการติดเชื้อ

ระยะเฉียบพลัน (ARS) ซึ่งจะเกิดประมาณ 2-3 สัปดาห์หลังรับเชื้อในช่วงที่มีไวรัสเพิ่มขึน้

อย่างรวดเร็ว จากการศึกษาในคนไทยพบว่าอาการที่พบบ่อยที่สุด คือ ไข้ ปวดเมื่อยตาม

ตัว ตามด้วยเจ็บคอ เป็นแผลในปาก ท้องเสีย อาเจียน แต่พบต่อมน�้ำเหลืองโตเพียง   

ร้อยละ 10 การวิจัยที่ผ่านมาพบว่า AHI มีโอกาสแพร่เชื้อไปสู่ผู้อื่นทางเพศสัมพันธ์ หรือ

จากแม่สู่ลูกสูงกว่าผู้ที่ติดเชื้อระยะเรื้อรังหลายเท่า ดังนั้นจึงต้องให้การรักษาแม่ที่เป็น  

AHI ระหว่างตั้งครรภ์ทันทีเพื่อลดโอกาสที่ลูกจะได้รับเชื้อเอชไอวี

ผู้ที่ติดเชื้อระยะเฉียบพลันอาจจะยังอยู่ในช่วง window period ท�ำให้การตรวจ  

หาแอนติบอดีต่อเอชไอวียังเป็นลบหรือ inconclusive ดังนั้นหากสงสัย AHI ควรท�ำการ

ตรวจโดยใช้วิธีตรวจหาแอนติบอดีต่อเอชไอวีชนิดท่ีไวขึ้น เช่น การตรวจท้ังแอนติเจน-

แอนติบอดีต่อเอชไอวี (4th generation immunoassay) ซึ่งมี window period 15-20 วัน 
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สั้นกว่าวิธี rapid test ซึ่งมี window period 20-35 วัน หรือการตรวจหาสารพันธุกรรม

ของเอชไอวี (nucleic acid test, NAT) ซึ่งเป็นอีกวิธีหนึ่งที่สามารถตรวจพบเอชไอวีได้เร็ว

ขึน้ มี window period เพยีง 10-15 วนั  หากตรวจสิง่เหล่านีไ้ม่ได้ ควรตรวจหาแอนตบิอดี

วิธีเดิมซ�้ำอีกภายใน 2 สัปดาห์ และควรซักประวัติเสี่ยงและอาการ ARS อย่างละเอียด

เพื่อเป็นแนวทางในการวินิจฉัย AHI เกณฑ์การวินิจฉัย AHI คือ การตรวจหาแอนติบอดี

ด้วยวิธีที่ตรวจได้เฉพาะ HIV IgG หรือ IgM ยังเป็นลบหรือ inconclusive (เช่น rapid test) 

แต่การตรวจด้วยวิธีที่ไวกว่า เช่น การตรวจหา HIV antigen หรือ NAT เป็นบวก หากมี

ประวัติเสี่ยงชัดเจนในช่วง 4-6 สัปดาห์ที่ผ่านมาหรือมีอาการที่เข้าได้กับ ARS จะช่วย

สนับสนุนการวินิจฉัย หากเป็นไปได้ควรตรวจ genotyping ในแม่ที่เป็น AHI แต่ไม่ต้อง

รอผลก่อนเริม่ยาต้านเอชไอว ีเพราะหากรบัเชือ้ด้ือยามา จะมโีอกาสตรวจพบได้มากท่ีสุด

ในช่วงนี้

กรณีที่พบว่าแม่เป็นหรืออาจเป็น AHI ตอนใกล้คลอด (< 12 สัปดาห์ก่อนคลอด) 

หรือตอนเจ็บท้องคลอดไวรัสในแม่อาจยังสูงมาก ดังนั้นถือว่าลูกมีโอกาสเสี่ยงในการติด

เชื้อสูง ควรพิจารณาตรวจระดับไวรัสตอนใกล้คลอด เพื่อพิจารณาท�ำ cesarean section 

และลกูควรได้รบัยาสตูร 3 ตวั เพือ่ป้องกนัการตดิเชือ้เช่นเดยีวกบักรณเีสีย่งสงูอืน่ๆ หลงั 

คลอดให้ดูแลตามแนวทางการดูแลในผู้ใหญ่ทั่วไป
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แผนภูมิที่ 5.3	 แนวทางการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่มีผลเลือดลบระหว่างฝากครรภ์หรือ  
มาคลอดแต่สามีมีผลเลือดบวก

แนใจวาไมมีความเสี่ยงหรือเสี่ยงต่ำ
เชน ไมมีเพศสัมพันธใน 1 เดือนที่ผานมา

สามี VL < 200 copies/mL

• ตรวจ anti-HIV ซ้ำ เมื่ออายุ
 ครรภ 28-32 สัปดาห เมื่อ
 เจ็บทองคลอด และทุก 6
 เดือนหลังคลอด 
• ดูแลแมและเด็กเหมือนปกติ 
• กินนมแมไดหากผลเลือด
 เปนลบและไมมีความเสี่ยง
 เพิ่มเติม
• แนะนำการปองกันโดยใช
 ถุงยางอนามัย

* HIV non-occupational Post-Exposure Prophylaxis
(nPEP) ตองใหโดยเร็วที่สุดหลังสัมผัส (ภายใน 1-2
ชั่วโมง) และอยางชาไมเกิน 72 ชม. หลังสัมผัส โดย
ตองกินจนครบ 4 สัปดาห สูตรยาท่ีใชในหญิงต้ังครรภ
ควรเปน TDF + 3TC + LPV/r หรือ EFV
** Pre-Exposure Prophylaxis (PrEP) มีประสิทธิผล
ในการปองกันการติดเชื้อเอชไอวีในคูผลเลือดตาง
โดยการกินยา TDF/FTC ทุกวันสามารถปองกันการ
ติดเชื้อเอชไอวีได รอยละ 75 ในชายและหญิงที่มีคู
ผลเลือดบวก (Partners PrEP) ทั้งนี้ความสม่ำเสมอ
ในการกินยาเปนปจจัยท่ีสำคัญท่ีสุดสำหรับประสิทธิผล
ของ PrEP (รายละเอียดในบทที่ 7)

มีความเสี่ยง# 
เชน มีเพศสัมพันธไมปองกัน สามีไมไดรักษา

ไมทราบผล VL หรือ VL สูง

เสี่ยงใน 72 ชั่วโมงที่ผานมา

• nPEP* 4 wks 
• ติดตาม anti HIV
 ตอเน่ืองตามแนวทาง
 การให nPEP 
• ถาไมติดเชื้อเอชไอวี
 แตยังคงมีความเสี่ยง
 ตอเน่ือง พิจารณาให
 การปองกันการติดเช้ือ
 กอนการสัมผัสเชื้อ
 PrEP**

เสี่ยงใน 3 วัน-1 เดือนที่ผานมา

อายุครรภ ≥ 36 สัปดาหอายุครรภ < 36 สัปดาห

• ใหการปองกันการติดเชื้อ
 เอชไอวีจากแมสูลูกไปกอน
 เหมือนหญิงติดเชื้อเพื่อ
 ประโยชนในการปองกันการติด
 เชื้อกับทารกเพราะแมอาจติด
 เช้ือและอยูใน window period
• งดนมแม ติดตามผลเลือดแม
 เชนเดียวกับที่กลาวมา
 (เจาะเลือดกอนเริ่มยา)
• ถาผลเลือดแมเปนลบหลัง
 คลอดและพน window period
 (4 สัปดาห) ใหหยุดยาตาน
 เอชไอวีในแมได 
• ถาแมไมติดเชื้อและยังคงมี
 พฤติกรรมเสี่ยงสูงโดยไม
 ปองกัน พิจารณา PrEP** ใน
 แม 
• ใหการดูแลทารกเหมือนทารก
 ที่คลอดจากแมที่มีความเสี่ยง
 ตอการติดเชื้อเอชไอวีจากแม
 สูงจนกระท่ังพนระยะ window
 period (4 สัปดาห) ท่ีแมสัมผัส
 ความเส่ียงคร้ังสุดทายแลว จึง
 หยุดยาได แตควรจะงดนมแม
• ถาจะใหกินนมแมตอหลัง
 คลอดและยังมีความเสี่ยง
 พิจารณาให PrEP** ในแม

• ติดตามผลเลือด anti
 HIV (4th gen) ทันที
 (หากครั้งแรกตรวจ
 ดวย 3rd gen) และ
 ตรวจซ้ำอีก 2 สัปดาห
 ตอมา หากผลเปนลบ
 ใหตรวจเลือดซ้ำที่
 อายุครรภ 28-32
 สัปดาห และเมื่อเจ็บ
 ทองคลอด
• ถาหญิงต้ังครรภไมติด
 เช้ือแตยังมีพฤติกรรม
 เส่ียงสูงโดยไมปองกัน
 พิจารณา PrEP**
• ถาติดเชื้อ ใหยา
 HAART เพ่ือการรักษา
 และปองกันการติด
 เชื้อเอชไอวีจากแมสู
 ลูก

ซักประวัติหญิงตั้งครรภ
• พฤติกรรมเสี่ยงชวง 3 เดือนที่ผานมา การมีเพศสัมพันธ การใชถุงยางอนามัย 
• ไข ตอมน้ำเหลืองโต ปวดขอ ปวดกลามเนื้อ เจ็บคอ ผื่น
• ประวัติการรักษาและระดับไวรัสในเลือดของสามี

# หมายเหตุ การตรวจ HIV DNA หรือ RNA (Qualitative) ในหญิงต้ังครรภอาจพิจารณาทำไดในท่ีท่ีมีความพรอมเพ่ือชวย
 ในการวินิจฉัยการติดเชื้อใหเร็วขึ้น 
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ตารางที่ 5.7	 ขนาดยาต้านเอชไอวสี�ำหรบัป้องกันการถ่ายทอดเชือ้เอชไอวจีากแม่สูล่กู

ในเด็กทารกแรกเกิด

น�้ำหนัก

แรกคลอด (ก.)

AZT ชนิดน�ำ้ (10 มก./มล.)* 3TC ชนดิน�ำ้ (10 มก./มล.) NVP ชนดิน�ำ้ (10 มก./มล.)

(ครบก�ำหนด) 4 มก./กก.

ทุก 12 ชั่วโมง
2 มก./กก. ทกุ 12 ชัว่โมง

4 มก./กก. วันละครั้ง                       

(simplified dosing)

4000-4499 18 มก. (1.8 มล. เช้าเย็น) 9 มก. (0.9 มล. เช้าเย็น) 18 มก. (1.8 มล. วนัละครัง้)

3500-3999 16 มก. (1.6 มล. เช้าเย็น) 8 มก. (0.8 มล. เช้าเย็น) 16 มก. (1.6 มล. วนัละครัง้)

3000-3499 14 มก. (1.4 มล. เช้าเย็น) 7 มก. (0.7 มล. เช้าเย็น) 14 มก. (1.4 มล. วนัละครัง้)

2500-2999 12 มก. (1.2 มล. เช้าเย็น) 6 มก. (0.6 มล. เช้าเย็น) 12 มก. (1.2 มล. วนัละครัง้)

2000-2499 10 มก. (1.0 มล. เช้าเย็น) 5 มก. (0.5 มล. เช้าเย็น) 10 มก. (1.0 มล. วนัละครัง้)

1500-1999  8 มก. (0.8 มล. เช้าเย็น) 4 มก. (0.4 มล. เช้าเย็น)  8 มก. (0.8 มล. วันละครัง้)

*	 ทารกคลอดก่อนก�ำหนดอายุครรภ์ 30-35 สัปดาห์: ลดขนาด AZT เป็น 2 มก./กก. ทุก 12 ชั่วโมง 

และปรับเพิ่มเป็นทุก 8 ชั่วโมง หลังอายุ 2 สัปดาห์

*	 ทารกคลอดก่อนก�ำหนดอายุครรภ์ < 30 สัปดาห์: ลดขนาด AZT เป็น 2 มก./กก. ทุก 12 ชั่วโมง 

และปรับเพิ่มเป็นทุก 8 ชั่วโมง หลังอายุ 4 สัปดาห์

5.4	 การให้ยาป้องกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาสในหญิงตั้งครรภ์ระหว่างตั้งครรภ์

•	 ในหญงิตัง้ครรภ์ทีมี่จ�ำนวน CD4 < 200 cells/mm3 ควรป้องกนัการตดิเชือ้ฉวยโอกาส 

PCP ด้วยการกิน TMP-SMX (80/400 มก.) 2 เม็ด ทุก 24 ชม. หรือ double strength 

TMP-SMX (160/800 มก.) 1 เม็ด ทุก 24 ชม. ไม่ต้องหยดุ TMP-SMX ในหญงิตัง้ครรภ์

ที่ได้รับยาอยู่แล้วกรณีท่ียังไม่ได้เริ่มยาต้านเอชไอวีควรเริ่มยาต้านเอชไอวีก่อนอย่าง

น้อย 2 สปัดาห์ เพือ่ให้ม่ันใจว่าไม่มีผลข้างเคียงจากยาแล้วจึงเริม่ให้ TMP-SMX ถงึแม้

การต้ังครรภ์จะอยูใ่นช่วงไตรมาสแรกและให้เสรมิ folic acid 1 เมด็วนัละ 1 ครัง้ไปด้วย

•	 ในหญิงตั้งครรภ์มีจ�ำนวน CD4 < 100 cells/mm3 ไม่แนะน�ำการป้องกันการติดเชื้อ 

cryptococcal meningitis ด้วยการให้ fluconazole ในหญิงตั้งครรภ์

•	 ในหญงิตัง้ครรภ์ท่ีมีประวัติสมัผสัวณัโรคหรอืป่วยเป็นวัณโรคหรอืโรคตดิเชือ้ฉวยโอกาส

ระหว่างตั้งครรภ์ให้ปฏิบัติตามแนวทางบทที่ 6
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การตรวจทางห้องปฏบิตักิารในหญงิตัง้ครรภ์ทีไ่ด้รบัยาต้านเอชไอวสีตูรยา HAART

ตารางที่ 5.8	 แนวทางการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่แนะน�ำส�ำหรับหญิงตั้งครรภ์

	 ที่ได้รับยา HAART

การตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการ
ก่อนเริ่มยา ระหว่างได้รับยา

CD4 count •	ตรวจทนัทหีลงัทราบว่าติดเชือ้เอชไอวี •	ตรวจ 6 เดือนหลังเริ่มยา

Viral load - •	ตรวจที่ 34-36 สัปดาห*์ และกินยา
อย่างน้อย 4 สัปดาห์ขึ้นไป

CBC •	ตรวจก่อนเริ่มยาทุกราย

•	หาก Hb < 8 g/dL หรือ Hct < 24% 
ไม่ควรเริ่มด้วย AZT ให้ใช้ TDF แทน

•	ตรวจซ�้ำหลังได้รับ AZT 4-8 สัปดาห์

•	หาก Hb < 8 g/dL หรือ Hct < 24% 
ให้เปลี่ยน AZT เป็น TDF

Creatinine •	ตรวจก่อนเริ่มยาทุกราย

•	หากค�ำนวณ creatinine clearance 
< 60 mL/min ไม่ควรใช้ TDF

•	ตรวจซ�้ำหลังได้รับ TDF 3 และ 6 
เดือน

•	หากค�ำนวณ creatinine clearance   
< 50 mL/min และได้รบั TDF อยูค่วร
เปลี่ยนเป็น AZT

ALT •	ตรวจก่อนเริ่มยาทุกราย

•	หากผลสูงกว่า 2.5 เท่าของ upper 
limit ไม่ควรใช้ NVP

•	ตรวจซ�ำ้หากมอีาการสงสยัตบัอกัเสบ
และทุก 6 เดือน

•	หากผลสูงกว่า 2.5 เท่าของ upper 
limit และได้รับ NVP อยู่ ควรเปลี่ยน
เป็น EFV หรือ LPV/r

Urine sugar •	ตรวจก่อนเริ่มยาทุกราย •	ทุกครั้งที่มาตรวจครรภ์

•	หากตรวจพบ urine sugar เป็นบวก
และใช้ยาสูตร LPV/r ควรเปลี่ยนเป็น 
EFV

•	ถ้าใช้ TDF ควรตรวจ UA ทุก 6 เดือน 
ดู urine protein ด้วย

50 g GCT † •	ตรวจก่อนเริม่ยาสตูร LPV/r ในรายที่
มีความเสี่ยงต่อการเกิดเบาหวาน
ขณะต้ังครรภ์ หากได้ผล blood sugar 
≥ 140 mg/dL ให้ท�ำ 100 g OGTT ‡ 

ต่อหรือปรึกษาสูติแพทย์

•	ผู้ที่ได้ยาสูตร LPV/r ทุกรายตรวจที่ 
24-28 สัปดาห์หรือหลังเริ่ม LPV/r 
อย่างน้อย 4 สัปดาห์ขึ้นไป หากได้
ผล blood sugar ≥ 140 mg/dL ให้ท�ำ 
100 g OGTT ต่อหรือปรึกษา
สูติแพทย์
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*	 โดยทั่วไปหากหญิงตั้งครรภ์กินยา HAART อย่างสม�่ำเสมอนานเกิน 8-12 สัปดาห์หญิงตั้งครรภ์ 

ส่วนใหญ่จะมรีะดบั VL < 1,000 copies/mL การตรวจ VL ทีอ่ายคุรรภ์ 34-36 สปัดาห์จะมปีระโยชน์

เพ่ือใช้ในการจ�ำแนกความเสีย่งต่อการตดิเช้ือเอชไอวขีองทารก โดยเฉพาะอย่างยิง่ในหญงิตัง้ครรภ์

ที่กินยาไม่สม�่ำเสมอ หรือกินยาน้อยกว่า 4 สัปดาห์ หรือสงสัยว่าอาจมีการดื้อยาโดยถ้าระดับ VL 

≥ 1,000 copies/mL ควรพิจารณาผ่าตัดคลอดก่อนเจ็บครรภ์ ถ้าระดับ VL > 50 copies/mL ควร

ให้ยา 3 ตัวคือ AZT/3TC/NVP แก่ทารกนาน 6 สัปดาห์ เพื่อป้องกันการถ่ายทอดเชื้อเอชไอวีจาก

แม่สู่ลูกได้ดีที่สุด

†	 50 g GCT (glucose challenge test) ท�ำโดยการให้หญิงตั้งครรภ์กิน glucose ปริมาณ 50 กรัม เช่น 

ให้ 50% glucose 100 มล. และเจาะดูระดับ blood glucose หลังรับประทาน glucose 1 ชั่วโมง

‡	 100 g OGTT (oral glucose tolerance test) ท�ำโดยการเจาะเลือดหญิงตั้งครรภ์ที่งดอาหารมา   

อย่างน้อย 8 ชั่วโมง ดูระดับ fasting blood glucose จากนั้นให้หญิงตั้งครรภ์กิน glucose ปริมาณ 

100 กรัม และเจาะดูระดับ blood glucose ที่ 1, 2 และ 3 ชั่วโมง หลังกิน glucose หากผลผิดปกติ

ดังแสดงตามตารางให้ปรึกษาสูติแพทย์

ตารางที่ 5.9	 เกณฑ์การแปลผลเบาหวานในหญิงตั้งครรภ์โดยวิธี 100 g OGTT

เวลาที่เจาะเลือด ระดับ blood glucose (mg/dL)

Fasting blood glucose ≥ 105

1 ชม. หลังกิน glucose ≥ 190

2 ชม. หลังกิน glucose ≥ 165

3 ชม. หลังกิน glucose ≥ 145

การแปลผล OGTT

1)	 กรณีที่ระดับ glucose อยู่ในเกณฑ์ปกติทุกค่าหรือเกินเกณฑ์ปกติเพียง 1 ค่า 

แปลผลว่าผลการตรวจอยูใ่นเกณฑ์ปกตแินวทางปฏิบติั คอื ให้ท�ำการฝากครรภ์ต่อไปตาม

ปกติและมีการติดตามภาวะเสี่ยงอย่างใกล้ชิด พิจารณาท�ำ OGTT ซ�้ำใน 4 สัปดาห์ต่อมา

เพื่อวินิจฉัยภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภ์

2)	 กรณทีีร่ะดบั glucose เกนิเกณฑ์ปกตติัง้แต่ 2 ค่าขึน้ไป แปลผลว่า ผลการตรวจ

อยู่ในเกณฑ์ผิดปกติ และให้วินิจฉัยว่าเป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์แนวทางปฏิบัติ คือ ให้ 

การดแูลรกัษาและควบคุมเบาหวานต่อไป โดยปรึกษาและส่งต่อสตูแิพทย์และอายรุแพทย์
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5.5	 วิธีคลอด

5.5.1	 การคลอดทางช่องคลอด

ในกรณีท่ีตัดสินใจให้หญิงตั้งครรภ์คลอดบุตรผ่านทางช่องคลอดแพทย์ผู้ดูแล     

ควรหลีกเลี่ยงการเจาะถุงน�้ำคร�่ำ (artificial rupture of membranes) โดยเฉพาะในช่วง  

เริม่ต้นของขบวนการคลอด ส�ำหรบัในรายทีม่นี�ำ้เดนิเกดิขึน้เอง แนะน�ำให้ oxytocin เพือ่

ลดระยะเวลาการคลอด โดยพยายามหลีกเลี่ยงภาวะน�้ำเดินเกิน 4 ชั่วโมงก่อนคลอด 

เนื่องจากจะเพิ่มความเสี่ยงในการถ่ายทอดเชื้อเอชไอวีจากแม่สู่ลูก ส�ำหรับในรายที่มี   

น�้ำเดินขณะที่อายุครรภ์ยังไม่ครบก�ำหนด ให้ท�ำการดูแลและตัดสินเลือกวิธีคลอดตาม   

ข้อบ่งชี้ทางสูติกรรมขณะท�ำคลอด ควรหลีกเลี่ยงการโกนขนที่อวัยวะเพศภายนอก ควร

หลีกเลี่ยงการท�ำหัตถการที่อาจจะท�ำให้เด็กได้รับบาดเจ็บ และเพิ่มความเสี่ยงต่อการ

สมัผสัเลอืดแม่ เช่น การใส่ scalp electrode ส่วนการท�ำ forceps extraction หรอื vacuum 

extraction และ/หรือการท�ำตัดฝีเย็บ (episiotomy) กค็วรหลีกเล่ียงเช่นกนั เว้นแต่มข้ีอบ่งชี้

เมื่อจ�ำเป็นต้องตัดฝีเย็บ ต้องท�ำด้วยความระมัดระวัง เพื่อลดโอกาสที่ทารกจะสัมผัสกับ

สิ่งคัดหลั่งและเลือดของหญิงตั้งครรภ์ให้มากที่สุด

5.5.2	การผ่าท้องคลอด

5.5.2.1	ผ่าท้องคลอดก่อนการเจ็บครรภ์คลอด (elective caesarean section) หรือ

การผ่าท้องคลอดเมื่ออยู่ในช่วงระยะ latent phase of labor หรือปากมดลูกเปิด

น้อยกว่า 4 ซม.

ในหญิงติดเชือ้เอชไอวทีีมี่ลกัษณะต่อไปนีอ้าจพิจารณาการผ่าท้องคลอดก่อนการ

เจ็บครรภ์คลอดที่อายุครรภ์ 38 สัปดาห์ เพื่อลดความเสี่ยงภาวะเจ็บครรภ์ และน�้ำเดิน

ก่อนคลอดโดยต้องมีอายุครรภ์ที่เชื่อถือได้และในสถานที่ที่มีความพร้อมในการท�ำการ

ผ่าตัดคลอด

1.	 มีอายุครรภ์ 38 สัปดาห์แล้ว และมีระดับ VL ขณะอายุครรภ์ 34-36 สัปดาห์ 

≥ 1,000 copies/mL 

2.	 ในรายท่ีกินยาไม่สมํ่าเสมอหรือมาฝากครรภ์ช้าท�ำให้ได้รับยาต้านเอชไอวี   

น้อยกว่า 4 สัปดาห์โดยไม่รู้ระดับ VL
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3.	 ผู้ป่วยที่ไม่เคยได้รับการฝากครรภ์มาก่อน

4.	 ผู้มีความเสี่ยงที่จะต้องได้รับการผ่าตัดคลอดบุตรตามข้อบ่งชี้ทางสูติกรรม

นอกเหนือจากข้อบ่งชี้ทางสูติกรรมทั่วไปแล้ว ควรพิจารณาให้ผ่าตัดคลอดบุตรใน

ผู้ป่วยกลุ่มนี้เร็วกว่าหญิงตั้งครรภ์ทั่วไป เช่น ในรายที่คาดน�้ำหนักทารกในครรภ์ > 3,500 

กรัม มีการด�ำเนินการคลอดช้าผิดปกติ น�้ำเดินโดยคาดว่าจะไม่คลอดภายใน 4 ชั่วโมง   

มีภาวะน�้ำคร�่ำน้อย (oligohydramnios) หรือมีอายุครรภ์ใกล้เกินก�ำหนด เป็นต้น เพ่ือ  

หลีกเลี่ยงการท�ำ scalp electrode, forceps extraction, vacuum extraction ตลอดจน

หลีกเลี่ยงภาวะ prolonged rupture of membranes

5.5.2.2	การผ่าตัดคลอดบุตรแบบเร่งด่วน (emergency caesarean section)

	 ในหญิงตั้งครรภ์ที่เริ่มมีอาการเจ็บครรภ์และมีน�้ำเดินแล้ว สามารถท�ำได้ตามข้อบ่งชี้

ทางสติูกรรม อย่างไรกต็ามประโยชน์ในการป้องกนัการถ่ายทอดเชือ้เอชไอวจีากแม่สูล่กู

ยงัไม่ชดัเจน และอาจเพิม่ความเสีย่งต่อการเกดิภาวะทพุพลภาพหลังคลอดได้ (postpartum 

morbidity)

ผู้ป่วยทุกรายที่จะผ่าตัดคลอดแนะน�ำให้ยา AZT 600 มก. ครั้งเดียว (และยา NVP 

200 มก. ครั้งเดียวในกรณีครรภ์เสี่ยงสูง) อย่างน้อย 4 ชั่วโมงก่อนเริ่มผ่าตัด และควรให้

ยาปฏิชีวนะเพื่อป้องกันการติดเชื้อแทรกซ้อน (prophylactic antibiotic) ทุกรายด้วย  

ampicillin หรือ cefazolin

เมื่อทารกคลอดแล้วไม่ว่าจะด้วยวิธีใดก็ตาม ให้หลีกเลี่ยงการใช้ยา methergin ซึ่ง

เป็นยาที่อยู่ในกลุ่ม ergotamines ห้ามให้ในผู้ป่วยที่ได้รับสูตรยาต้านเอชไอวีที่มียา PIs 

หรือ EFV เนื่องจากยาเหล่านี้เป็น  potent CYP3A4 enzyme inhibitors การใช้ยาต้าน

เอชไอวีเหล่านี้ร่วมกับยาในกลุ่ม ergotamines จะท�ำให้เกิดการหดตัวของเส้นเลือด   

(vasoconstriction) ที่รุนแรงหากจ�ำเป็นต้องใช้ให้ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ
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5.6	 การดูแลทารกในห้องคลอด

มีข้อแนะน�ำดังนี้ 

•	 ใส่ถุงมือทุกครั้งเมื่อจับตัวทารกที่ปนเปื้อนเลือดและสิ่งคัดหลั่ง

•	 ตัดสายสะดือด้วยความระมัดระวังไม่ให้เลือดกระเด็น

•	 เช็ดตัวทารกทันทีหลังคลอดเพื่อล้างสิ่งปนเปื้อนออกไป ก่อนท่ีจะย้ายออกจาก

ห้องคลอดและก่อนฉีดยาแต่ควรท�ำด้วยความระมัดระวัง เนื่องจากทารกอาจมี

ภาวะ hypothermia ได้ถ้าไม่ได้ให้ความอบอุ่นอย่างเพียงพอ

•	 หลกีเลีย่งการใส่สายยางสวนอาหารในกระเพาะทารก โดยไม่จ�ำเป็นเพือ่หลกีเลีย่ง

การเกิดบาดแผล

•	 ให้นมผสมและงดการให้นมแม่อย่างเด็ดขาด เพ่ือป้องกันการติดเชื้อจากนมแม่ 

ห้ามให้นมแม่สลับกับนมผง

•	 เริ่มยาต้านเอชไอวีแก่ทารกรายละเอียดในตารางที่ 5.6

•	 สามารถให้ vitamin K วัคซีน BCG และวัคซีน HBV ได้เช่นเดียวกับเด็กปกติ 

5.7	 แนวทางการดูแลแม่และครอบครัวอย่างต่อเนื่องในช่วงหลังคลอด

5.7.1	 การดูแลหญิงหลังคลอดและครอบครัว ควรได้รับการดูแล ดังต่อไปนี้

1)	 การดูแลสุขภาพกายในหญิงหลังคลอด ได้แก่

•	 การดูแลตามมาตรฐานของหญิงหลังคลอด บางภาวะที่ควรค�ำนึงและให้การดูแล

เป็นพิเศษ ได้แก่ การเฝ้าระวังการติดเชื้อหลังคลอด ผลข้างเคียงที่เกิดจากการให้

ยาต้านเอชไอวี การให้ยาระงับการหลั่งน�้ำนม การป้องกันการคัดและการอักเสบ

ของเต้านม การตรวจหลังคลอดที่ 4-6 สัปดาห์ โดยตรวจ pap smear ร่วมด้วย 

(และตรวจซ�้ำอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง)

•	 การส่งเสริมสุขภาพทางด้านต่างๆ เช่น โภชนาการการ ออกก�ำลังกาย

•	 การส่งต่อแพทย์ด้านอายรุกรรม เพ่ือให้การดแูลตามแนวทางการดแูลรกัษาผูใ้หญ่ 

เช่น การประเมินอาการ และระยะของโรค โดยการซักประวัติตรวจร่างกาย และ

ตรวจระดับ CD4 อย่างน้อยทุก 6 เดือน การรับยาป้องกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาส 

และให้ยาต้านเอชไอวีตามข้อบ่งชี้
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2)	 การดูแลสุขภาพจิตในหญิงหลังคลอด เช่น ภาวะซึมเศร้าหลังคลอด รวมท้ังการให้  

การสนับสนุนทางจิตใจ และวางแผนการเลี้ยงดูทารกและครอบครัวในระยะยาว

3)	 การดแูลสามใีนกรณทีีส่ามยีงัไม่ทราบผลเลอืด ควรประเมนิความพร้อมเรือ่งการเปิดเผย

ผลเลือดแก่สามี ให้ความช่วยเหลือสนับสนุนในการเปิดเผยผลเลือดซึ่งกันและกัน  

และการชักชวนให้สามีมาตรวจเลือดเพื่อหาการติดเชื้อโดยสมัครใจ

3.1)	สามีติดเชื้อเอชไอวีให้การดูแลและรักษาตามแนวทางการดูแลรักษาผู้ใหญ่

3.2)	สามีไม่ติดเชื้อเอชไอวี ควรแนะน�ำให้ปฏิบัติดังนี้

	 ส่งเสริมการมีเพศสัมพันธ์ท่ีปลอดภัยเพื่อมิให้เกิดการติดเชื้อขึ้นในอนาคต 

โดยเน้นการใช้ถุงยางอนามัยทุกครั้งที่มีเพศสัมพันธ์ และการหลีกเลี่ยง

พฤติกรรมเสี่ยงที่จะติดเชื้อเอชไอวี

	 ส่งเสรมิสขุภาพในด้านโภชนาการ การออกก�ำลังกาย และหลีกเล่ียงส่ิงเสพตดิ

	 แนะน�ำการใช้ชีวิตร่วมกับภรรยาที่ติดเชื้อได้อย่างเป็นสุข

	 นดัสามมีาตรวจเลอืดซ�ำ้เพือ่หาการติดเชือ้เอชไอวเีป็นระยะๆ อย่างน้อยปีละ 

2 ครั้ง

4)	 การป้องกันการแพร่เชื้อและการรับเชื้อเอชไอวีเพิ่มไม่ว่าคู่สามีภรรยาจะมีผลเลือด

บวกเหมอืนกนัหรอืผลเลอืดต่าง ควรส่งเสรมิการมเีพศสมัพนัธ์ทีป่ลอดภยัทีเ่หมาะสม 

ส�ำหรับแต่ละคู่ เช่น การใช้ถุงยางอนามัยอย่างถูกวิธีการมีเพศสัมพันธ์โดยไม่สอดใส่ 

เป็นต้น

5)	 การวางแผนครอบครัว ให้ประเมินความประสงค์ของคู่สามีภรรยาในการมีบุตร และ

ให้การปรกึษาแนะน�ำการคุมก�ำเนดิ และการวางแผนมบีตุรตามรายละเอียดในข้อ 5.1
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5.7.2	การดูแลเด็กหลังคลอด

ทารกควรได้รับยาต้านเอชไอวีจนครบดังตารางที่ 5.6 และ 5.7

•	 ให้งดนมแม่ ให้กินนมผสมและให้การปรึกษาแนะน�ำเกี่ยวกับการให้นมผสมแก่ทารก 

ปัจจุบันกรมอนามัยให้การสนับสนุนนมผสมส�ำหรับทารกที่คลอดจากแม่ที่ติดเชื้อ    

เอชไอวีฟรีนาน 18 เดือน รายละเอียดวิธีการให้นมผสมในภาคผนวก ช

•	 ห้ามมิให้แม่หรือผู้เลี้ยงเด็กเคี้ยวข้าว เพ่ือป้อนให้เด็กกิน เนื่องจากมีโอกาสเกิดการ

ติดเชื้อเอชไอวีได้ควรแนะน�ำให้จัดหาอาหารที่ปลอดภัยสะอาดและถูกสุขลักษณะใน

การเลี้ยงเด็กทารก

•	 ติดตามดูผลข้างเคียงจากยาต้านเอชไอวีหรืออาการที่เกี่ยวกับการติดเชื้อเอชไอวีใน

กรณท่ีีลกูได้รบัสตูรยาป้องกันการถ่ายทอดเชือ้เอชไอว ีหากตรวจร่างกายพบภาวะซดี

ซึ่งอาจเกิดจาก AZT พิจารณาให้ตรวจเลือด (CBC) เด็กเพ่ือหาค่าฮีโมโกลบินและ

จ�ำนวนเม็ดเลือดขาวนิวโทรฟิล เพราะอาจพบภาวะซีดและเม็ดเลือดขาวนิวโทรฟิล

ต�่ำจากยาได้

	 หากพบภาวะซีดฮีโมโกลบิน 7-10 g/L หรือฮีมาโตคริต 21-30% ถ้าเด็กไม่มีอาการ

ให้นัดมาติดตามอาการและผลเลือดอีก 2 สัปดาห์

	 ในกรณีที่ฮีโมโกลบิน < 7 g/Lหรือฮีมาโตคริต < 21% ให้ซักประวัติว่าขนาดยาที่กิน

ถูกต้อง และหาสาเหตุของการซีดอื่นๆ ที่เก่ียวข้อง หากกินยาขนาดถูกต้องแล้วให้

พิจารณาปรับลดขนาดยา AZT ลงจากเดิมร้อยละ 20-30 และติดตามอาการและผล

เลอืดอกี 1 สปัดาห์ ในกรณีทีเ่ด็กซดีมากและยังไม่ดขีึน้หลังลดขนาดยา AZT ให้ปรกึษา

ผู้เชี่ยวชาญ เพื่อพิจารณาหยุดหรือเปลี่ยนยา AZT ก่อนก�ำหนด หรือให้เลือดถ้ามี

อาการจากภาวะซีดมาก 

•	 ให้วัคซีนเพื่อสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรครายละเอียดในหัวข้อ 4.8

•	 ให้ TMP-SMX prophylaxis (ขนาด TMP 150 mg/m2/day และ SMX 750 mg/m2/day) 

กิน 3 วันต่อสัปดาห์ โดยเริ่มยาที่อายุ 4-6 สัปดาห์ และให้ยาต่อเนื่องจนกว่าจะทราบ

การวินิจฉัยว่าเด็กไม่ติดเชื้อเอชไอวีโดยวิธี PCR หรือเด็กอายุ > 6 เดือนและไม่มี

อาการจึงหยุดยาได้ ส�ำหรับเด็กที่ติดเชื้อเอชวีให้กินยาจนอายุ 1 ปี หลังจากนั้นให้ดู

ความจ�ำเป็นในการให้ยาป้องกันต่อเนื่องในรายที่มีร้อยละ CD4 < 15%
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5.8	 การวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีในทารกควรท�ำโดยเร็วที่สุด
	 (Early infant diagnosis หรือ EID)

การให้ตรวจหาไวรัสโดยวิธี DNA PCR โดยพิจารณาความเสี่ยงของการติดเชื้อใน

เด็กจากประวัติการรักษาในแม่ก่อนคลอด (รายละเอียดในบทที่ 2 และ 4)
 

ตารางที่ 5.10	 แนวทางการวนิจิฉยัและป้องกนัการตดิเชือ้เอชไอวใีนทารกความเส่ียงต่างๆ

ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อจากแม่ แนวทางการวินิจฉัย*†และดูแลเด็ก

ความเสี่ยงทั่วไป (standard risk)

•	ตรวจพบระดับไวรัสในกระแสเลือดเมื่อใกล้

คลอด ≤ 50 copies/mL

•	ในกรณีที่ไม่มีผล VL ให้ใช้ประวัติแม่ฝากครรภ์

และได้รับยาต้านเอชไอวี (HAART) >12 

สัปดาห์

•	ให้ตรวจ HIV DNA PCR 2 ครั้งที่ 1 เดือน และ 

2-4 เดือน แต่หากผลเป็นบวก‡ ให้ตรวจครั้งที่

สองทันที

•	ให้เด็กกินยา AZT นาน 4 สัปดาห์ เพื่อป้องกัน

การติดเชื้อจากแม่สู่ลูก

ความเสี่ยงสูง (high risk)

•	ระดับไวรัสในกระแสเลือดเมื่อใกล้คลอด > 50 

copies/mL

•	ในกรณทีีไ่ม่มผีล VL ให้ใช้ประวตัแิม่กนิยาต้าน

เอชไอวี ≤12 สัปดาห์ ก่อนคลอด หรือ

•	แม่กินยาไม่สม�่ำเสมอ

•	ให้ตรวจ HIV DNA PCR 4 ครั้ง ที่แรกเกิด* 1, 

2 และ 4 เดือน

•	ให้เด็กกินยาต้านเอชไอวี 3 ตัว (AZT + 3TC + 

NVP) ต่อเนื่องจนครบ 6 สัปดาห์ หรือจนกว่า

ผลเลือดที่อายุ 1 เดือนจะกลับมา หากผลเป็น

ลบให้หยดุยาทัง้ 3 ตวัพร้อมกนั แต่หากผลเป็น

บวกให้ตรวจซ�้ำทันทีและเปล่ียน NVP เป็น 

LPV/r เพือ่การรกัษา (ดรูายละเอยีดในบทที ่4)

หมายเหตุ

*	การเจาะเลอืด HIV PCR ท่ีแรกเกดิ แนะน�ำให้เกบ็เลือดทารกทกุรายท่ีเสีย่งสงูต่อการติดเชือ้เอชไอวี

จากแม่สู่ลูกใส่กระดาษกรอง (DBS) เหมอืนตรวจคดักรองไทรอยด์เมือ่แรกเกดิ (แนะน�ำให้เจาะจาก

เส้นเลอืดด�ำจะได้ตัวอย่างที่ดีกว่า หากเจาะจากส้นเท้าต้องมั่นใจว่าได้ปริมาณเลือดที่เพียงพอใส่ให้

เต็มวง และไม่เค้นเลือด) และส่งเลือดไปที่กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ หรือคณะเทคนิคการแพทย์

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

†	เดก็ทีเ่กดิจากแม่ทีติ่ดเชือ้ทุกคนควรได้รบัการตรวจ anti-HIV ท่ีอาย ุ18 เดอืน เพ่ือยนืยนัประวตักิาร

วนิจิฉยั (ดูรายละเอียดในบทที่ 2 และ 4)

‡	หากผลเลือดที่ 1 เดือนเป็นบวกให้ยาต้านเอชไอวีเพื่อการรักษาไปก่อนพร้อมกับเจาะ HIV DNA 

PCR ซ�้ำครั้งที่สองทันทีเพ่ือยืนยันการวินิจฉัยหากผลเป็นบวก 2 ครั้ง ถือว่าผู้ป่วยติดเช้ือและ         

ต้องให้การรกัษาตามแนวทางเพือ่ให้เกดิความต่อเนือ่งของการรกัษาซึง่จะให้ผลต่อการพยากรณ์โรค

ที่ดีกว่า
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	 ทารกติดเช้ือเอชไอวีทุกรายควรเจาะ HIV drug resistance ก่อนเริ่มยา โดยสามารถส่งตรวจได้     

โดยวธีิ dried blood spot ท่ีคณะเทคนคิการแพทย์ มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่ เนือ่งจากยาต้านเอชไอวี

สูตรรักษาสูตรแรกเป็น LPV/r-based HAART หากไม่พบการดื้อยา เด็กสามารถเปลี่ยนสูตรกลับไป

เป็นสูตร NNRTIs-based HAART ได้ในอนาคตซึ่งจะกินง่ายกว่า
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บทที่ 6

การป้องกันและรักษาโรคติดเชื้อฉวยโอกาส
(Opportunistic Infections: Prophylaxis and Treatment)

6.1	 วัณโรค (Tuberculosis)

ค�ำแนะน�ำที่ส�ำคัญ

•	 ผู้ติดเชือ้เอชไอวทีกุราย รวมทัง้หญงิตัง้ครรภ์ ควรได้รบัการคดักรองวณัโรค ทัง้

ก่อนและระหว่างการรักษา โดยการซักประวัติทุกครั้งที่มารับบริการ

•	 ส่งเสมหะเพาะเชื้อวัณโรคเพื่อยืนยันการวินิจฉัยวัณโรคและวินิจฉัยแยกโรค 

รวมถึงทดสอบความไวของเชื้อวัณโรคต่อยาก่อนเริ่มรักษา

•	 การรักษาวัณโรคที่ไม่ดื้อยา 

	 กรณีทั่วไป ให้การรักษานาน 6 เดือน

	 กรณีที่มีการตอบสนองช้า มีโพรงฝีในภาพถ่ายรังสีทรวงอก หรือเสมหะยัง

ย้อมพบเชื้อเมื่อรักษาครบ 2 เดือน ให้การรักษานาน  9 เดือน

	 วัณโรคกระดูก ข้อ และสมอง ให้การรักษานาน 12 เดือน

•	 การรักษาควรอยู่ภายใต้ Directly Observed Treatment

•	 เริม่ยาต้านเอชไอวใีนผูต้ดิเชือ้เอชไอวทีกุราย เมือ่ผู้ป่วยพร้อมและสามารถทนต่อ

ยาต้านวัณโรค ระยะเวลาเริม่ยาต้านเอชไอวหีลงัเริม่ยาต้านวณัโรคท่ีเหมาะสม 

ให้พิจารณาจาก CD4 และความรุนแรงของโรค

	 CD4 < 50 cells/mm3 เริ่มภายใน 2 สัปดาห์ อย่างช้าไม่เกิน 4 สัปดาห์

	 CD4 ≥ 50 cells/mm3 

๏	 อาการวัณโรครุนแรง เริ่มภายใน 2 สัปดาห์ อย่างช้าไม่เกิน 4 สัปดาห์ 

๏	 อาการวณัโรคไม่รนุแรง เริม่ระหว่าง 2 สปัดาห์ อย่างช้าไม่เกนิ 8 สปัดาห์

๏	 อาการวณัโรครุนแรง ได้แก่ วณัโรคแพร่กระจาย น�ำ้หนกัตวัน้อย อลับูมนิ

ในเลือดต�่ำ ซีด
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•	 กรณีที่มี rifampicin ให้เริ่มสูตรยาต้านเอชไอวีที่มี efavirenz ถ้าไม่สามารถใช้ 

efavirenz ได้ ให้พิจารณา nevirapine หรือ raltegravir หรือ dolutegravir ตาม

ล�ำดับ

•	 หากจ�ำเป็นต้องใช้กลุ่ม protease inhibitor ให้ปรับสูตรยารักษาวัณโรคเป็น  

สูตรที่ไม่มี rifampicin

•	 พิจารณาให้ Isoniazid Preventive Therapy ในผู้ที่มีผลการทดสอบปฏิกิริยา  

ทุเบอร์คุลินเป็นบวก

วัณโรคเป็นโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่พบบ่อยที่สุดของผู้ป่วยเอดส์และเป็นสาเหตุ

การตายท่ีส�ำคญัของผูป่้วยในประเทศไทย นอกจากน้ัน วณัโรคยงัส่งผลให้การด�ำเนนิโรค

ของการตดิเชือ้เอชไอวีเรว็ขึน้ มีโอกาสป่วยจากโรคติดเชือ้ฉวยโอกาสหรอืโรคอืน่ๆ มากขึน้ 

การตดิเชือ้เอชไอวถีอืเป็นปัจจยัเสีย่งทีส่�ำคญัทีส่ดุต่อการเกดิวณัโรค ในผูต้ดิเชือ้เอชไอวี

ทีม่ ีCD4 < 200 cells/mm3 มโีอกาสเกดิวณัโรคนอกปอดหรอืมกีารตดิเชือ้แบบแพร่กระจาย

สูงขึ้น ตอบสนองต่อการรักษาลดลง ส่งผลให้ต้องขยายระยะเวลาในการรักษานานขึ้น   

ผู้ติดเชื้อเอชไอวียังมีโอกาสเกิดผลข้างเคียงที่รุนแรงจากยาวัณโรคได้บ่อยขึ้น เช่น ผื่นแพ้

ยาแบบรนุแรงและตับอกัเสบ รวมถงึยงัมผีลข้างเคยีงทีท่บัซ้อนกบัยาต้านเอชไอวอีกีด้วย 

นอกจากนี ้ยงัมโีอกาสเกดิปฏิกริยิาระหว่างยา rifampicin กบัยาต้านเอชไอวบีางชนดิและ

มีโอกาสเกิดภาวะ paradoxical reaction หรือ immune reconstitution inflammatory 

syndrome (IRIS) มากขึ้น ขณะเดียวกันผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นวัณโรคควรได้รับ

การตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีทุกราย ในหญิงตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อเอชไอวีและเป็นวัณโรค  

มีความเสีย่งทีจ่ะเกดิภาวะแทรกซ้อนของการตัง้ครรภ์สงูขึน้ เช่น คลอดก่อนก�ำหนด และ

น�้ำหนักตัวน้อย การได้รับยาต้านเอชไอวีอย่างเหมาะสม สามารถลดอัตราการเสียชีวิต

ได้อย่างมาก

วัณโรคในเดก็ มกัเกดิจากการได้รบัเชือ้จากผูใ้หญ่ทีใ่กล้ชดิ เดก็ทีต่ดิเชือ้เอชไอวจีงึ

มีความเสี่ยงสูง เพราะอยู่ร่วมบ้านกับผู้ใหญ่ที่ติดเชื้อเอชไอวี ซึ่งมีโอกาสเป็นวัณโรค

มากกว่าครอบครัวผู้ไม่ติดเชื้อ วัณโรคในเด็กมีอาการรุนแรงกว่าผู้ใหญ่ และมีโอกาสเกิด

โรคนอกปอด โดยเฉพาะเยื่อหุ้มสมองอักเสบและกระดูกได้มากกว่าผู้ใหญ่ แต่อาการใน

เด็กมักไม่จ�ำเพาะ และคล้ายคลึงกับอาการของการติดเชื้อเอชไอวี
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การตรวจวินิจฉัยวัณโรค (อ่านเพิ่มเติมในแนวทางการรักษาวัณโรคในผู้ใหญ่ของส�ำนัก

วัณโรค กรมควบคุมโรค สมาคมอุรเวชช์แห่งประเทศไทย และสมาคมปราบวัณโรคใน

พระบรมราชูปถัมภ์ พ.ศ. 2556)

การตรวจเสมหะ

การตรวจ AFB 	ผู้ท่ีพบความผิดปกติของภาพถ่ายรังสีทรวงอกทุกรายต้องได้รับการตรวจ

เสมหะหาเชื้อวัณโรคด้วยการย้อม AFB 

	ตรวจเสมหะที่มีคุณภาพอย่างน้อย 2 ครั้ง คือ วันแรกที่ผู้ป่วยมาพบแพทย์

และวันต่อมาเป็นเสมหะตอนตื่นนอนเช้า

ข้อควรระวัง 	การวินิจฉัยวัณโรคด้วยการย้อม acid fast bacilli (AFB) จากสิ่งส่งตรวจทาง

คลินิก ไม่สามารถแยกเชื้อวัณโรคจากเชื้อ nontuberculous mycobacteria 

(NTM) ได้ จึงจ�ำเป็นต้องท�ำการเพาะเช้ือเพื่อวินิจฉัยแยกโรคและตรวจ

หาความไวของเชื้อต่อยา เพื่อพิจารณาการรักษาที่เหมาะสม         

	กรณีที่พบความผิดปกติของภาพถ่ายรังสีทรวงอก แต่ตรวจเสมหะไม่พบเชื้อ

วัณโรค มีแนวทางปฏิบัติคือ ให้ตรวจหาความผิดปกติของอวัยวะนอกปอด  

ที่จะสามารถเก็บสิ่งส่งตรวจย้อมและเพาะเชื้อวัณโรคได้ เช่น
๏	ต่อมน�ำ้เหลอืง ตบัหรอืม้ามโตผดิปกต ิพจิารณาท�ำ needle aspiration หรอื 

tissue biopsy 
๏	ในรายที่มีภาวะ pancytopenia ให้ท�ำ bone marrow aspiration 
๏	ในรายที่มีอาการของเยื่อหุ้มสมองอักเสบ ให้ส่งตรวจน�้ำหล่อเลี้ยง

ไขสันหลัง (cerebrospinal fluid)
๏	ควรท�ำการเพาะเชื้อวัณโรคจากเลือดในกรณีที่มีไข้ไม่ทราบสาเหตุ

การตรวจภาพรังสีทรวงอก

ตรวจภาพรังสี

ทรวงอก
	ให้ตรวจภาพรังสีทรวงอกผู้ที่เพิ่งตรวจพบการติดเช้ือเอชไอวีทุกราย แม้จะ

ไม่มีอาการก็ตาม 

	ในผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีอาการสงสัยวัณโรคทุกราย

	ผู้ป่วยที่ตั้งครรภ์ให้ถ่ายภาพรังสีทรวงอกเมื่ออายุครรภ์ > 14 สัปดาห์ โดยใช้

เสื้อป้องกันรังสีบริเวณหน้าท้องร่วมด้วย

กรณีภาพรังสี

ทรวงอกปกติ
	ควรส่งเสมหะตรวจ AFB หากสงสัยวัณโรค

	พิจารณาตามความเห็นของแพทย์

การตรวจอื่นๆ

เพาะเชื้อวัณโรค 	ส่งเสมหะเพาะเช้ือวัณโรคเพื่อยืนยันการวินิจฉัยวัณโรคและวินิจฉัยแยกโรค 

NTM ทุกราย 

	ทดสอบความไวของเชื้อวัณโรคต่อยาก่อนเริ่มรักษาทุกราย
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การตรวจทาง

อณูชีววิทยา

(molecular 

method)

	เพื่อการวินิจฉัยวัณโรคปอดและทดสอบความไวของเช้ือวัณโรคต่อยาบาง

ชนิด เช่น polymerase chain reaction (PCR) หรือ real-time PCR เป็นต้น 

ช่วยในการวินิจฉัยแยกโรคจาก NTM หรือช่วยในการวินิจฉัยผู้ป่วยที่สงสัย

วัณโรคดื้อยา 

	ปัจจุบันแนะน�ำให้ส่งตรวจเพื่อวินิจฉัยวัณโรคให้เร็วขึ้น ไม่ใช่ส่งเฉพาะกรณี

สงสัยวัณโรคดื้อยา ควร ส่งตรวจทางอณูชีววิทยาในผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่สงสัย

วัณโรคทุกราย ทั้งเสมหะบวกและลบ
๏	กรณีที่ผลออกมาเป็นลบ ไม่พบเชื้อวัณโรค แต่ยังสงสัยวัณโรคจริง

ให้พิจารณาส่งตรวจทางอณูชีววิทยาซ�้ำ

การวินิจฉัยวัณโรคในผู้ป่วยเด็ก

การวินิจฉัย

วัณโรคในผู้ป่วย

เด็ก

	ซักประวัติสัมผัสโรค และอาการ ทุกครั้งที่มาตรวจรักษา

	ถ่ายภาพถ่ายรังสีทรวงอกทุกราย

	ต้องแยกโรคที่คล้ายคลึงออก หากวินิจฉัยเบื้องต้นว่าเป็นวัณโรค และแยก

โรคอื่นไปแล้ว

	การตรวจหาเชื้อวัณโรคเพื่อยืนยัน
๏	ผู้ป่วยเด็กมีโอกาสตรวจพบเชื้อได้น้อย ถ้าไม่สามารถเก็บเสมหะตรวจได ้

ต้องใช้วธิดูีดน�ำ้จากกระเพาะอาหารในตอนเช้า ก่อนกนิอาหาร 3 วนั และ

ส่งตรวจเหมือนผู้ใหญ่
๏	ควรตรวจหาการดื้อยาวัณโรคเสมอ
๏	เมื่อให้การวินิจฉัยแล้วควรให้การรักษาไปก่อนที่จะได้ผลเพาะเชื้อยืนยัน

กลับมา

ข้อควรระวัง 	ผู้ป่วยเด็กที่เป็นวัณโรคส่วนใหญ่ มักเป็นการติดเชื้อครั้งแรก (primary infec-

tion) โดยมกัได้รับเชือ้วณัโรคจากบดิามารดาหรอืบคุคลในบ้าน  จงึควรค้นหา

และรักษาผู้ป่วยวัณโรครายอื่นจากกลุ่มผู้อยู่ใกล้ชิดด้วยเสมอ 

	ขณะเดียวกัน เมื่อมีผู้ป่วยผู้ใหญ่เป็นวัณโรครายใหม่ ควรซักถามว่ามีเด็กอยู่

ร่วมบ้านหรือไม่ และให้น�ำเด็กมาตรวจเสมอ

การตรวจการติด

เช้ือวัณโรคด ้วย

ปฏิกิริยาทุเบอร์คุ

ลิน (Tuberculin 

skin test หรอื TST)

	มีปัญหาในการแปลผล เพราะอาจเกิดปฏิกิริยาจากวัคซีนบีซีจี แต่ปฏิกิริยา

อาจถูกยับยั้งจากภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง 

	ไม่แน่ชัดว่าควรใช้ปฏิกิริยาขนาดเท่าใดจึงเหมาะสม และอาจแตกต่างกันไป

ในผู้ป่วยแต่ละรายที่มีสภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องไม่เท่ากัน

การตรวจ 

interferon gamma 

release assay 

(IGRA)

	ในเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวีอาจให้ผลลบ หรือ indetermine ทั้งที่ติดเชื้อ จึงไม่

ค่อยช่วยในการวินิจฉัยโรคหากได้ผลลบ 

	หากได้ผลบวก ถือเป็นหลักฐานในการช่วยสนับสนุนการวินิจฉัยได้ แต่มิได้

เป็นการยืนยันโรค
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การวินิจฉัยวัณโรคในผู้ป่วยเด็ก (ต่อ)

หมายเหตุ

	การตรวจ TST และ IGRA บ่งชีเ้พยีงว่ามีการติดเชือ้วณัโรค มไิด้บ่งบอกว่าเป็นโรค ต้องระมดัระวงั

ในการแปลผล โดยทั่วไปไม่แนะน�ำให้ตรวจคัดกรองด้วยการทดสอบปฏิกิริยาทุเบอร์คุลิน หรือ 

IGRA ในกรณีที่ไม่มีประวัติสัมผัสวัณโรค หรือสงสัยว่าจะเป็นวัณโรค

ผู้ป่วยผู้ใหญ่

การรักษาวัณโรคในผู้ป่วยผู้ใหญ่

การรักษาในผู้ติดเชื้อเอชไอวี ให้การรักษานาน 6 เดือนเหมือนกรณีทั่วไป และ

ให้การรกัษาผูป่้วยวณัโรคนอกปอดเช่นเดียวกับวณัโรคปอด ระยะเวลาในการรกัษาวณัโรค

และสูตรยา ตามตาราง 6.1-6.2

ตารางที่ 6.1	 ระยะเวลาการรักษาวัณโรคในผู้ติดเชื้อเอชไอวี

กรณีทั่วไป 	ให้การรักษานาน 6 เดือน

	ให้การรักษาผู้ป่วยวัณโรคนอกปอดเช่นเดียว

กับวัณโรคปอด

	กรณีที่มีการตอบสนองช้า

	มีโพรงฝีในเอกซเรย์ปอด

	เสมหะยังย้อมพบเชื้อเมื่อรักษาครบ 2 เดือน

ให้ยาเป็นเวลาทั้งหมด 9 เดือน

วัณโรคกระดูกและข้อ

วัณโรคระบบประสาท

ให้การรักษานาน 12 เดือน

สูตรยาในการรักษา

	ในช่วง 2 เดือนแรก 	ให้ยา 4 ชนิด ได้แก่ isoniazid, rifampicin, 

ethambutol และ pyrazinamide

	ช่วง 4-7 เดือน หลังจากสองเดือนแรก 	ถ้าเชื้อไวต่อ isoniazid และ rifampicin ให้ยา  

ทั้ง 2 ชนิด ต่ออีก 4-7 เดือน
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ตารางที่ 6.2	 ขนาดของยาหลักในการรักษาวัณโรคในผู้ใหญ่  

ชนิดยา วิธีบริหารยา

Isoniazid* 5-8 มก./กก. (300 มก.) กินวันละครั้ง

Rifampicin (R) 10 มก./กก. (450-600 มก.) กินวันละครั้ง

Ethambutol (E) 15-20 มก./กก. (800-1,200 มก.) กินวันละครั้ง

Pyrazinamide (Z) 20-25 มก./กก. (1,000-2,000 มก.) กินวันละครั้ง

* ให้ pyridoxine 25-50 มก. วันละครั้งร่วมด้วยกรณีให้ isoniazid          

•	 ในกรณพีบวณัโรคด้ือยาหลายขนาน (multi-drug resistant TB) ซึง่เชือ้ดือ้อย่างน้อย

ต่อ isoniazid และ rifampicin ควรให้ยาใหม่ 3-4 ชนดิ โดย 1 ชนดิเป็นยาฉดี ใน

ระหว่างทีร่อผลความไวของเช้ือต่อยา การรกัษาวณัโรคดือ้ยาหลายขนานให้ปรกึษา

ผูเ้ชีย่วชาญโดยพจิารณาเลอืกให้ยาดังนี ้ (อ่านเพิม่เติมในแนวทางการรกัษาวณัโรค

ในผูใ้หญ่ของส�ำนกัวณัโรค กรมควบคุมโรค สมาคมอรุเวชช์แห่งประเทศไทย และ

สมาคมปราบวณัโรคในพระบรมราชูปถัมภ์ พ.ศ. 2556)

ชนิดยา วิธีบริหารยา

Streptomycin (S) 15 มก./กก. (ไม่เกิน 1,000 มก.) ฉีดเข้ากล้ามวันละครั้ง

Kanamycin 15 มก./กก. (ไม่เกิน 1,000 มก.) ฉีดเข้ากล้ามวันละครั้ง

Amikacin 15 มก./กก. (ไม่เกิน 1,000 มก.) ฉีดเข้ากล้ามวันละครั้ง

Ethionamide 15 มก./กก. (500-750 มก./วัน) แบ่งกินวันละ 2-3 ครั้ง

Cycloserine 10 มก./กก. (500-750 มก./วัน) แบ่งกินวันละ 2-3 ครั้ง

4-aminosalicylic acid (PAS) 200 มก./กก. (8,000-12,000 มก./วัน) แบ่งกินวันละ 2 ครั้ง

Levofloxacin 500-750 มก./วัน กินวันละครั้ง

Moxifloxacin 400 มก./วัน กินวันละครั้ง

หมายเหตุ: แนะน�ำใช้ยา levofloxacin มากกว่า ofloxacin เนื่องจากประสิทธิภาพของยา 

ในการต้านวัณโรคดีกว่า

•	 พิจารณาการให้สเตียรอยด์ กรณีที่เป็นเยื่อหุ้มสมองอักเสบ (meningitis) หรือ    

เยื่อหุ้มหัวใจอักเสบ (pericarditis) ขนาด prednisolone 1 มก./กก./วันเป็นเวลา   

3 สัปดาห์ และค่อยลดขนาดยาจนหยุดยาได้ภายในระยะเวลา 3 สัปดาห์
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ผู้ป่วยเด็ก

การรักษาวัณโรคผู้ป่วยเด็ก

หลกัการรกัษาวณัโรคในเดก็เหมอืนกบัในผูใ้หญ่ รวมระยะเวลาทัง้หมดอย่างน้อย 

6-9 เดือน อ่านรายละเอียดเพิ่มเติมในแนวทางเวชปฏิบัติการรักษาวัณโรคในเด็กของ

สมาคมโรคติดเชื้อในเด็กแห่งประเทศไทย และส�ำนักวัณโรค กรมควบคุมโรค พ.ศ. 2557 

(http://www.pidst.net/A367.html)

2 เดือนแรก (intensive phase) ใช้ยาหลกั 4 ตวั คอื isoniazid, rifampicin, pyrazi-

namide และ ethambutol

4-7 เดือนต่อมา (continuation phase) ถ้าไวต่อ isoniazid และ rifampicin ให้ยา isoniazid 

และ rifampicin ต่อไป และหยดุยา pyrazinamide 

และ ethambutol

กรณีวัณโรคกระดูกและข้อ ระบบประสาท หรือ

วัณโรคปอดชนิด miliary

ควรให้ยา isoniazid ร่วมกับ rifampicin นานขึ้น 

เป็น 10 เดือน จนครบการรักษารวมอย่างน้อย 

12 เดือน

กรณีวัณโรคระบบประสาท วัณโรคปอดชนิด 

miliary มีน�้ำในช่องเยื่อหุ้มหัวใจหรือเยื่อหุ้มปอด 

และ endobronchial TB

ควรให้ prednisolone 1-2 มก./วัน เป็นเวลา 4-6 

สัปดาห์ ร่วมด้วย

ตารางที่ 6.3	 ขนาดยาวัณโรคยาสูตรมาตรฐานในการรักษาวัณโรคในเด็ก

ชนิดยา วิธีบริหารยา

Isoniazid 10-15 มก./กก. (ไม่เกิน 300 มก.) วันละครั้ง

Rifampicin 10-20 มก./กก. (ไม่เกิน 600 มก.) วันละครั้ง

Pyrazinamide 30-40 มก./กก. (ไม่เกิน 2,000 มก.) วันละครั้ง

Ethambutol 15-20 มก./กก. (ไม่เกิน 1,200 มก.) วันละครั้ง

ส�ำหรับกรณีที่ตรวจพบว่าเป็นวัณโรคด้ือยา หรือผู้ท่ีแพร่เชื้อเป็นวัณโรคดื้อยา      

ให้รักษาเด็กโดยใช้ยาอย่างน้อย 3-4 ตัว โดยมียา 2 ตัวที่มีฤทธิ์ฆ่าเชื้อ (bactericidal)    

และเป็นยาที่เชื้อมีความไวต่อยานั้นๆ การรักษาวัณโรคดื้อยาหลายขนานให้ปรึกษา        

ผู้เชี่ยวชาญ ขนาดยาที่เลือกใช้ในเด็กส�ำหรับกรณีเชื้อดื้อยาเป็นดังนี้
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ชนิดยา วิธีบริหารยา

Amikacin 15-20 มก./กก. (ไม่เกิน 1,000 มก.) ฉีดเข้ากล้ามวันละครั้ง

Kanamicin 15-30 มก./กก. (ไม่เกิน 1,000 มก.) ฉีดเข้ากล้ามวันละครั้ง

Ethionamide 15-20 มก./กก. (ไม่เกิน 1,000 มก.) แบ่งกินวันละ 2-3 ครั้ง

Capreomycin 15-30 มก./กก. (ไม่เกิน 1,000 มก.) ฉีดเข้ากล้ามวันละครั้ง

Cycloserine 10-20 มก./กก. (ไม่เกิน 1,000 มก.) แบ่งกินวันละ 2 ครั้ง

Levofloxacin (Lfx) อายุ < 5 ปี 20 มก./กก./วัน แบ่งให้วันละ 2 ครั้ง

อายุ ≥ 5 ปี 10 มก./กก./วัน (สูงสุด 1 กรัม) วันละครั้ง

Moxifloxacin (Mfx) 7.5-10 มก./กก./วัน (สูงสุด 400 มก.) วันละครั้ง

Ofloxacin (Ofx) 15-20 มก./กก./วัน (สูงสุด 800 มก.) วันละครั้ง

การรักษาวัณโรคในหญิงตั้งครรภ์

•	 หญงิตัง้ครรภ์ท่ีติดเชือ้เอชไอวีและเป็นวณัโรคมคีวามเส่ียงท่ีจะเกดิภาวะแทรกซ้อน

ของการตั้งครรภ์สูงขึ้น เช่น คลอดก่อนก�ำหนด และน�้ำหนักตัวน้อย

•	 สามารถให้ยาตามสูตรมาตรฐานได้ตามปกติ

•	 ยาที่ห้ามใช้ในหญิงตั้งครรภ์ ได้แก่ streptomycin, kanamycin, amikacin และ 

ethionamide ยาทีค่วรหลกีเลีย่ง คือ ยากลุม่ quinolones, cycloserine และ PAS

การติดตามการรักษาวัณโรค (อ่านเพิ่มเติมในแนวทางการรักษาวัณโรคในผู้ใหญ่ของ

ส�ำนักวณัโรค กรมควบคมุโรค สมาคมอรุเวชช์แห่งประเทศไทย และสมาคมปราบวณัโรค

ในพระบรมราชูปถัมภ์ พ.ศ. 2556)

•	 พิจารณาจากลักษณะทางคลินิกร่วมกับตรวจย้อมเสมหะเป็นส�ำคัญ

•	 ภาพถ่ายรังสีทรวงอก พิจารณาท�ำเมื่อลักษณะทางคลินิกแย่ลงระหว่างการรักษา 

ก่อนพจิารณาเปลีย่นแนวทางการรกัษา และเมือ่รกัษาครบเพือ่พจิารณาหยดุการ

รักษา 

•	 ติดตามการตรวจย้อมเสมหะเมื่อสิ้นสุดระยะเข้มข้น (intensive phase) ของการ

รักษาที่ 2 เดือน ถ้าผลย้อมเสมหะไม่พบเชื้อเมื่อสิ้นสุดเดือนที่ 2 ให้ลดยาเหลือ 

isoniazid และ rifampicin                                                                                        

•	 การรักษา ควรใช้วิธี DOT โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุข หรืออาสาสมัคร
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ผลข้างเคียงจากยารักษาวัณโรคสูตรมาตรฐานและการปรับสูตรยา (อ่านเพิ่มเติมใน

แนวทางการรกัษาวณัโรคในผูใ้หญ่ของส�ำนกัวณัโรค กรมควบคุมโรค สมาคมอรุเวชช์แห่ง

ประเทศไทย และสมาคมปราบวัณโรคในพระบรมราชูปถัมภ์ พ.ศ. 2556)

	 ปฏิกิริยาผื่นแพ้ยา

•	 ยาทุกชนิดเป็นสาเหตุที่ท�ำให้เกิดปฏิกิริยาทางผิวหนัง

•	 ผ่ืนผิวหนังรุนแรงหรือมีรอยโรคในเยื่อบุต่างๆ ร่วมด้วย ให้หยุดยาทุกชนิด ให้    

ยาต้านฮีสตามีน และพิจารณาให้สเตียรอยด์                                                                                                                               

•	 เมื่อผื่นหายดีจากกรณีผื่นผิวหนังที่ไม่รุนแรงมาก พิจารณาให้ยาใหม่ทีละชนิด   

โดยมีแนวทางดังนี้ เริ่มให้ยา isoniazid หรือ rifampicin ต่อด้วย ethambutol และ 

pyrazinamide เป็นตัวสุดท้าย ระยะห่างของการให้ยาแต่ละชนิด คือ 3-5 วัน

•	 ถ้าผื่นขึ้นขณะได้ยาชนิดใดให้หยุดยาตัวดังกล่าวรอให้ผื่นยุบหมดแล้วจึงเริ่มยา 

ชนิดถัดไป

	 ปฏิกิริยาตับอักเสบ

•	 ยาที่เป็นสาเหตุให้เกิดตับอักเสบได้แก่ isoniazid, rifampicin และ pyrazinamide 

ส่วนกรณีที่มีเฉพาะค่า alkaline phosphatase และ bilirubin สูงขึ้นโดยไม่ค่อยมี

ความผิดปกติของ transaminase enzyme มักเกิดจากยา rifampicin

•	 ถ้า AST หรือ ALT > 5 เท่าของค่าปกติ หรือ > 3 เท่าของค่าปกติ ร่วมกับมีอาการ

ให้หยุดยา isoniazid, rifampicin และ pyrazinamide และให้ยา ethambutol, 

quinolones, และ streptomycin ไปก่อน

•	 เริ่มให้ยาใหม่เมื่อ AST และ ALT ลดลงจน < 2 เท่าของค่าปกติและ total bilirubin 

ลดลงจน < 1.5 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร โดยเรียงล�ำดับการให้ยาจาก isoniazid,    

rifampicin และ pyrazinamide ตามล�ำดับให้เริ่มจากขนาดยาปกติ ระยะห่างของ

การให้ยาแต่ละชนิดคือ 1 สัปดาห์
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การปรับสูตรยาวัณโรคในผู้ป่วยโรคตับ

•	 ผู้ที่มีอาการแสดงของโรคตับเรื้อรังและค่า ALT > 3 เท่าของค่าปกติ ให้เลือกสูตร

ยาที่มีผลต่อการท�ำงานของตับน้อย

•	 สูตรยาที่มียาที่มีผลต่อการท�ำงานของตับ 2 ชนิด ได้แก่ 2SIRE/7IR, 9IRE, 9RZE

•	 สูตรยาที่มียาที่มีผลต่อการท�ำงานของตับ 1 ชนิด ได้แก่ 2SIE/16IE, 24-18IE + 

quiniolone

การปรับสูตรยาวัณโรคในผู้ป่วยโรคไต

•	 ยา ethambutol และ metabolites ของ pyrazinamide ขับออกทางไต ดังนั้นจึง

ต้องปรับยาดังกล่าวในผู้ป่วยโรคไตที่มี creatinine clearance < 30 มิลลิลิตร/นาที 

การให้ยาจะไม่ลดขนาดยาลงแต่จะยดืระยะเวลาในการให้ยานานขึน้โดยปรบัเป็น 

3 วันต่อสัปดาห์

•	 ยา streptomycin ควรหลีกเลี่ยงในผู้ป่วยโรคไต เนื่องจากเพ่ิมความเส่ียงในการ

เกิดพิษต่อไตและหูมากขึ้น

•	 ในผู้ป่วยไตวายที่ต้องล้างไต hemodialysis ควรให้ยาหลังล้างไต

การเริ่มยาวัณโรคขณะที่ผู้ป่วยก�ำลังได้ยาต้านเอชไอวี

•	 Rifampicin เป็นยาหลักในสูตรยารักษาวัณโรคระยะส้ันและสามารถกระตุ้น 

CYP450 ในตับและเพิ่มการท�ำงานของ efflux multi-drug transporter P-            

glycoprotein ท�ำให้ระดับของยากลุ่ม non-nucleoside reverse transcriptase 

inhibitors (NNRTIs) และ protease inhibitors ในเลือดลดลง

•	 กรณีผู้ป่วยก�ำลังได้ยาต้านเอชไอวีสูตร NNRTIs ทั้ง efavirenz และ nevirapine ให้

สูตรยาวัณโรคตามปกติ

•	 กรณีผู้ป่วยก�ำลังได้ยาต้านเอชไอวีสูตรที่มี protease inhibitor ให้พิจารณาดังนี้

1.	 ปรับยา protease inhibitor เป็นสูตรที่มี NNRTIs (พิจารณายา efavirenz ก่อน 

nevirapine) หรือ integrase inhibitor (ได้แก่ raltegravir) เป็นส่วนประกอบแทน 

และให้สูตรยาวัณโรคตามปกติ ทั้งนี้ตรวจสอบและควรระวังว่าผู้ป่วยไม่เคยมี

ประวัติดื้อยาหรือแพ้ยาที่ก�ำลังจะเปลี่ยน
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2.	 ถ้าไม่สามารถใช้ NNRTIs และ integrase inhibitor ได้ ให้พิจารณาปรับสูตร  

ยาวัณโรคเป็น 2IEZ + quinolone/10-16IE + quinolone อาจพิจารณาเพิ่ม 

streptomycin ในช่วง 2 เดือนแรก ให้ระวังการดื้อกลุ่มยา quinolone ควร      

ส่งตรวจดื้อยาหากสงสัยมีการดื้อยา

การเริ่มยาต้านเอชไอวีขณะที่ผู้ป่วยผู้ใหญ่ก�ำลังได้ยาต้านวัณโรค

•	 เริ่มยาต้านเอชไอวีในผู้ติดเชื้อเอชไอวีทุกรายเมื่อผู้ป่วยพร้อมและสามารถทนต่อ

ยาต้านวัณโรค

•	 ระยะเวลาเริ่มยาต้านเอชไอวีที่เหมาะสมพิจารณาจากจ�ำนวน CD4 และความ

รุนแรงของโรคดังตาราง 6.4

ตารางที่ 6.4	 ระยะเวลาเริ่มยาต้านเอชไอวีหลังเริ่มยาวัณโรค

จ�ำนวน CD4 ค�ำแนะน�ำการเริ่มยาต้านเอชไอวีหลังเริ่มยาวัณโรค

< 50 cells/mm3 เริ่มภายใน 2 สัปดาห์ อย่างช้าไม่เกิน 4 สัปดาห์

≥ 50 cells/mm3 	ถ้าอาการวัณโรครุนแรง* เริ่มภายใน 2 สัปดาห์ อย่างช้าไม่เกิน

4 สัปดาห์

	ถ้าอาการวัณโรคไม่รุนแรง เริ่มระหว่าง 2 สัปดาห์ อย่างช้าไม่เกิน 

8  สัปดาห์

* อาการวัณโรครุนแรง ได้แก่ วัณโรคแพร่กระจาย น�้ำหนักตัวน้อย อัลบูมินในเลือดต�่ำ ซีด

•	 กรณวิีนจิฉัยวณัโรคเยือ่หุม้สมอง พจิารณารอเริม่ยาต้านเอชไอวหีลงัรกัษาวณัโรค

แล้วนาน 2 สัปดาห์

•	 กรณีที่ไม่มี rifampicin ในสูตรยารักษาวัณโรคให้พิจารณาเริ่มสูตรยาต้านเอชไอวี

ตามปกติ

•	 กรณีที่มี rifampicin ในสูตรยารักษาวัณโรคให้พิจารณาดังนี้

1.	 Efavirenz ขนาด 600 มก./วัน

2.	 Nevirapine 200 มก. วันละ 2 ครั้ง โดยไม่ต้อง lead-in                                                                                                                      

3.	 Raltegravir ขนาด 400 มก. วันละ 2 ครั้ง

4.	 Dolutegravir (DTG) 50 มก. วันละ 2 ครั้ง



การป้องกันและรักษาโรคติดเชื้อฉวยโอกาส

แนวทางการตรวจรักษาและป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี ประเทศไทย ปี 2560

304

การรักษาผู้ป่วยเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวีที่มีวัณโรคร่วม มีข้อพิจารณาดังนี้

เดก็ทีม่กีารติดเชือ้วณัโรคร่วมกบัเอชไอว ีควรได้รบัยาต้านเอชไอวทีกุราย โดยเริม่

ยาต้านเอชไอวีหลังจากรักษาวัณโรคครบ 2-8 สัปดาห์แล้ว เพื่อให้มั่นใจว่าทนยารักษา

วัณโรคได้ดี และเป็นการป้องกันการเกิด IRIS โดยเด็กที่มี CD4 ต�่ำมากควรพิจารณาให้

เริ่มยาเร็วกว่าเด็กที่มี CD4 ต�่ำไม่มาก 

•	 ในเด็กอายุ 6 ปีขึ้นไป ให้ใช้เกณฑ์แบบผู้ใหญ่ 

•	 ในเด็กอายุน้อยกว่า 6 ปี ให้พิจารณาดังตาราง 6.5
 

ตารางที่ 6.5	 ระยะเริ่มยาต้านเอชไอวีในเด็กติดเชื้อเอชไอวีที่มีวัณโรคร่วมที่อาย ุ     
น้อยกว่า 6 ปี

จ�ำนวน CD4 ระยะเวลาเริ่มยาต้านเอชไอวี

CD4 < 15% เริ่มยาต้านเอชไอวีโดยเร็ว หลังเริ่มรักษาวัณโรคภายใน 2 สัปดาห์

CD4 ≥15% ถ้าอาการวณัโรครนุแรง* ควรเริม่การรกัษาเอชไอวเีรว็ภายใน 2 สปัดาห์ 
ถ้าอาการวัณโรคไม่รุนแรง เริ่มยาระหว่าง 2-8 สัปดาห์

หากป่วยเป็นวัณโรคขึ้นมา
ขณะกินยาต้านเอชไอวีอยู่

ให้เริ่มยาต้านวัณโรคได้ทันที

* วัณโรครุนแรง เช่น วัณโรคแพร่กระจาย น�้ำหนักตัวน้อย อัลบูมินในเลือดต�่ำ ซีด เป็นต้น

• กรณวีนิจิฉยัวณัโรคเยือ่หุม้สมอง พจิารณารอเริม่ยาต้านเอชไอวหีลงัรกัษาวณัโรคแล้วนาน 2 สปัดาห์

ตารางที่ 6.6	 ยาต้านเอชไอวีในเด็กติดเชื้อเอชไอวีที่จะให้ร่วมกับยาต้านวัณโรคที่มี  
rifampicin ในสูตร 

ค�ำแนะน�ำหลัก •	แนะน�ำให้เลือกยากลุ่ม NNRTIs โดยเฉพาะ efavirenz 

กรณีไม่สามารถใช้ efavirenz •	ให้ใช้ nevirapine ได้โดยไม่ต้องปรบัยา (Lead-in) หรอืใช้ Integrase 
inhibitor เช่น raltegravir หรอื dolutegravir โดยไม่ต้องเพิม่ขนาด
ยาต้านเอชไอวี

กรณีที่ใช้ยากลุ่ม NNRTIs ไม่
ได้ เช่น กรณดีือ้ยาและจ�ำเป็น
ต้องใช้ยากลุ่ม PIs

มีภูมิคุ้มกัน
ต�่ำมาก
CD4 < 15%

ปรับสูตรยารักษาวัณโรคเป็นสูตรที่ไม่มี
rifampicin โดยใช้ยากลุม่ quinolones หรอืยากลุม่ 
aminoglycoside ฉีดร่วมกับใช้ยาต้านเอชไอวี
กลุ่ม PIs

ระดบัภมูคุ้ิมกัน
ไม่ต�่ำมาก
CD4 ≥ 15%

แนะน�ำให้รักษาด้วยยารักษาวัณโรคสูตรที่มี   
rifampicin จนครบ 2 เดือนแรกก่อน แล้วจึง
พจิารณาปรบัสตูรยารกัษาวณัโรคช่วง maintenance
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เป็นสูตรที่ไม่มี rifampicin โดยควรใช้ quinolone 
แทน โดยแนะน�ำให้ใช้สูตร IZ หรือ IE + 
quinolone นาน 10-16 เดือน
โดยแนะน�ำให้เริ่มยากลุ่ม PIs หลังจากหยุด
rifampicin ไปแล้ว 2 สัปดาห์ (รอระยะเวลาที่ 
rifampicin ถูกขับออกจากร่างกายหมด)

สูตรที่ไม่แนะน�ำ •	ยาต้านเอชไอวีเป็นสูตร NRTIs 3 ตัว ได้แก่ zidovudine (AZT) 
หรือ stavudine (d4T) + lamivudine (3TC) + abacavir (ABC) 
ร่วมกับการรักษาวัณโรคด้วยยาสูตรมาตรฐานที่มี rifampicin 
เพราะประสิทธิภาพของยาต้านเอชไอวีสูตรนี้ต�่ำกว่าการใช้ยา
สูตรที่มียากลุ่ม NNRTIs หรือ PIs 

•	พิจารณาให้ยาต้านเอชไอวีสูตรนี้ เมื่อไม่สามารถใช้ยาสูตรที่ม ี
NNRTIs หรือ PIs และเป็นผู้ป่วยที่มีระดับ VL ต�่ำกว่า 100,000 
copies/mL เท่านั้น

กลุ่มอาการอักเสบจากภาวะฟื้นตัวของระบบภูมิคุ้มกัน 

(immune reconstitution inflammatory syndrome: IRIS)

ภาวะ TB IRIS คือ •	ภาวะท่ีมีอาการทรุดลงของวัณโรคหลังเริ่มยาต้านเอชไอวีเรียกว่า TB 
paradoxical IRIS หรือ

•	ภาวะท่ีเกิดจากเชื้อวัณโรคท่ีซ่อนอยู่ แสดงอาการหลังเร่ิมยาต้าน      
เอชไอวีไม่นานเรียกว่า unmasking TB IRIS

•	เชือ่ว่าเกดิจากการฟ้ืนตวัอย่างรวดเรว็ของระบบภมูคิุม้กนัต่อเช้ือวณัโรค 
ส่งผลให้เกิดการตอบสนองของการอักเสบที่รุนแรงต่อเชื้อก่อโรคหรือ
แอนติเจนที่ยังหลงเหลืออยู่ทั้งที่ยังมีชีวิตและเป็นซากที่ตายแล้ว

•	โดยทัว่ไปแล้วกลุม่อาการการอกัเสบจากการฟ้ืนตวัของระบบภมูคิุม้กนั
ไม่ส่งผลอันตรายร้ายแรงยกเว้นในระบบประสาทส่วนกลางนั้นก่อให้
เกิดอันตรายถึงชีวิตได้จากภาวะความดันในสมองที่สูงขึ้น

ภาวะTB paradoxical
IRIS

•	ภาวะ Paradoxical TB-IRIS มีรายงานการเกิดหลังจากการเริ่มยาต้าน
เอชไอวี ร้อยละ 8 ถึง 43

•	มักพบในรายที่เริ่มยาต้านเอชไอวีเร็ว
•	เป็นวัณโรคนอกปอด 

•	เม็ดเลือดขาว CD4 ต�่ำก่อนที่จะได้รับการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี

อาการแสดง •	โดยทั่วไปอาการของการอักเสบจากการฟื้นตัวของระบบภูมิคุ้มกันมัก
จะรุนแรงกว่าอาการแสดงของการติดเชื้อชนิดนั้นเนื่องจากมีปฏิกิริยา
การอกัเสบมาเกีย่วข้องด้วยมากและยงัอาจมรีปูแบบผดิไปจากอาการ
แสดงปกติของโรคนั้นอีกด้วย
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•	กรณีของ TB paradoxical IRIS นั้น อาการวัณโรคที่เป็นอยู่ควรจะคงที่

หรือดีขึ้นภายหลังการรักษาวัณโรค และก่อนที่จะได้รับยาต้านเอชไอวี

เช่น มีอาการไข้ลดลง ไอน้อยลง น�้ำหนักตัวเพิ่มขึ้น ทั้งนี้ยกเว้นกรณีที่

เริ่มยาต้านเอชไอวีภายใน 2 สัปดาห์หลังการรักษาวัณโรค เนื่องจาก

อาการของวัณโรคอาจยังไม่ดีขึ้นภายในระยะเวลาอันสั้น

•	มีไข้ขึ้น
•	ต�ำแหน่งที่เคยเป็นวัณโรคมีอาการกลับเลวลง เช่น 

	วณัโรคปอด มแีผลในปอดเป็นมากขึน้ ไอมากขึน้ มลีกัษณะภาพถ่าย

รังสีที่แย่ลงจากเดิมหรือเกิดขึ้นใหม่

	วัณโรคต่อมน�้ำเหลืองมีต่อมน�้ำเหลืองโตและเจ็บมากขึ้น 

	วัณโรคเยื่อหุ้มสมองอักเสบ มีอาการของเยื่อหุ้มสมองอักเสบมาก

ขึน้ หรอือาจเป็นรอยโรคทีเ่กดิขึน้ใหม่ในต�ำแหน่งอ่ืนกไ็ด้ กลุม่อาการ

การอักเสบจากการฟื้นตัวของระบบภูมิคุ้มกันของวัณโรคในระบบ

ประสาทพบได้ร้อยละ 12 อาการแสดง ได้แก่ เยื่อหุ้มสมองอักเสบ 

ก้อนฝีในสมองและไขสันหลังและเกิด radiculomyelitis

	มีเยื่อบุตามร่างกายอักเสบ (serositis) เช่น ตรวจพบน�้ำในเยื่อหุ้ม

ปอด น�้ำในช่องท้อง น�้ำในเยื่อหุ้มหัวใจ

ระยะเวลาแสดงอาการ •	ส่วนใหญ่มักเริ่มปรากฏหลังจากการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวีใน 3 

เดอืนแรก ของการรกัษาไม่ว่าจะเป็นจากการรกัษาด้วยยาต้านเอชไอวี

สูตรแรกหรือภายหลังการเปลี่ยนยาต้านเอชไอวีเนื่องจากการรักษา   

ล้มเหลว

•	ส่วนใหญ่อาการดีขึ้นได้เองภายในประมาณ 2-4 สัปดาห์            

•	พบอาการรุนแรงในบางราย
•	อตัราการเสยีชวีติจากภาวะ IRIS พบได้น้อยมาก มรีายงานเสยีชวีติใน
กรณีเกิดภาวะนี้ที่สมองและที่ปอด

ต้องวินิจฉัยแยกจาก •	ในปัจจุบันยังไม่มีการทดสอบทางห้องปฏิบัติการท่ีใช้ในการวินิจฉัย 
IRIS ได้โดยตรง หลกัการวนิจิฉยัส�ำคญัจ�ำเป็นทีจ่ะต้องตดัสาเหตอุืน่ๆ 

ออก ได้แก่

	วัณโรคดื้อยา การติดเชื้อใหม่หรือภาวะความเจ็บป่วยใหม่ หรือ

	ผลข้างเคียงของยาต้านเอชไอวีและยาวัณโรค หรือ

	ความล้มเหลวของยาต้านเอชไอวี หรือ

	การไม่กินยาวัณโรคของผู้ป่วย หรือ

	การมีโรคติดเชื้อฉวยโอกาสหรือเนื้องอกเกิดขึ้น หรือ

	การที่ระดับยาที่ใช้ในการรักษาโรคติดเชื้อฉวยโอกาสในร่างกายไม่

เพียงพอเนื่องจากปฏิกริยาระหว่างยา
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การรักษา •	ให้การรักษาวัณโรคและยาต้านเอชไอวีต่อเนื่อง โดยไม่ต้องมีการปรับ

ชนิดและขนาดของยา 

•	การรักษา TB paradoxical IRIS ให้ยาต้านการอักเสบ (non-steroidal 
drugs หรือ systemic corticosteroids) ตามแต่ความรุนแรงของการ 

อักเสบนั้นๆ เพื่อยับยั้งการอักเสบที่เกิดจากภาวะ IRIS 

•	ขนาด prednisolone 1 มก./กก./วนั และค่อยลดขนาดยาทกุ 2 สปัดาห์ 
จนหยุดยาได้ภายในระยะเวลา 4-8 สัปดาห์

•	ส่วนการรักษา Unmasking TB IRIS นั้นให้การรักษาด้วยยาวัณโรค 

ตามปกติ

การตรวจคัดกรองและการรักษาวัณโรคแฝง 

ประชาชนท่ีอาศัยอยู่ในประเทศที่มีความชุกของวัณโรคสูง เช่น ประเทศไทย     

ส่วนใหญ่จะได้รับเชื้อวัณโรคตั้งแต่เด็ก และมักจะไม่มีอาการหลังจากนั้นเชื้อก็จะแฝงตัว

อยูใ่นต่อมน�ำ้เหลอืงบรเิวณข้ัวปอดไปตลอดชีวติ เรยีกว่า “วณัโรคแฝง” (latent TB infection) 

โอกาสทีค่นทัว่ไปซึง่ไม่ตดิเชือ้เอชไอวทีีมี่เชือ้วณัโรคแฝงอยูใ่นตวัจะเกดิวณัโรคทีม่อีาการ

ขึ้นมามีเพียงร้อยละ 10 ในชั่วชีวิต แต่ถ้าคนนั้นติดเชื้อเอชไอวี โอกาสที่วัณโรคแฝงจะ

กลายเป็นวัณโรคท่ีมอีาการขึน้มาเกดิขึน้ได้ร้อยละ 10 ต่อปี และถ้าเป็นวณัโรคขึน้มาแล้ว 

กท็�ำให้การดแูลรกัษา รวมทัง้การให้ยาต้านเอชไอวยุ่ีงยากยิง่ขึน้ ดงัน้ัน องค์การอนามยัโลก

และอีกหลายประเทศทั่วโลกจึงแนะน�ำให้ตรวจคัดกรองผู้ติดเชื้อเอชไอวีทุกรายว่ามี

วัณโรคแฝงหรือไม่ ถ้ามีก็ให้การรักษาวัณโรคแฝงน้ันด้วย isoniazid เป็นเวลา 9 เดือน 

เพื่อก�ำจัดเชื้อวัณโรคที่แฝงตัวอยู่ จะได้ลดโอกาสเป็นวัณโรคที่มีอาการในอนาคต ซึ่งจะ

เป็นประโยชน์ทั้งต่อผู้ติดเชื้อเองและสังคมรอบข้าง

การตรวจคัดกรองว่าเป็นวัณโรคแฝง โดยอาศัยการทดสอบปฏิกิริยาทุเบอร์คุลิน 

ถ้าเกดิปฏกิริยิาต่อทเุบอร์คลุนิตัง้แต่ 5 มม. ขึน้ไป ถอืว่าการทดสอบปฏกิริยิาทเุบอร์คลุนิ

ให้ผลบวก ในกรณีที่การทดสอบปฏิกิริยาทุเบอร์คุลินเป็นบวก ให้พิจารณาว่าผู้ป่วยมี

อาการของวัณโรคหรือมีภาพถ่ายรังสีปอดที่สงสัยวัณโรคหรือไม่ ถ้าไม่มีก็เข้าข่ายว่าเป็น

วัณโรคแฝง ไม่ใช่วัณโรคที่มีอาการ ปริมาณเชื้อวัณโรคในร่างกายมีน้อย การให้ isoniazid 

อย่างเดียว 6-9 เดือน ก็สามารถก�ำจัดวัณโรคที่แฝงอยู่ในร่างกายได้ เรียกการรักษานี้    

ว่า “isoniazid preventive therapy” (IPT) หรืออาจจะเรียกว่า TLTI (treatment latent 

tuberculous infection) ก็ได้ 
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ข้อจ�ำกัดของการทดสอบปฏิกิริยาทุเบอร์คุลิน คือ น�้ำยา tuberculin ท่ีใช้ใน         

โรงพยาบาลในประเทศไทยน�ำเข้าโดยสภากาชาด ซึ่งมีข้อจ�ำกัดในการบริหารให้ทั่วถึง 

และสม�ำ่เสมอ บุคลากรผูท้�ำการทดสอบปฏิกริยิาทุเบอร์คลุนิ ต้องได้รบัการฝึกทัง้การท�ำ

และการอ่านเพื่อให้ได้ผลที่ถูกต้อง และผู้ป่วยต้องกลับมาที่สถานบริการเพื่ออ่านผลใน 

48-72 ชั่วโมง ซึ่งไม่สะดวกต่อผู้ป่วยและสิ้นเปลือง ผู้ป่วยที่มีภาวะภูมิคุ้มกันต�่ำก็ยังอาจ

ให้ผลลบอีก (anergic)

จากการศึกษาแบบ randomized controlled trials ในหลายการวิจัยและการศึกษา

แบบ meta-analysis พบว่าการให้ IPT ในผู้ติดเชื้อที่การทดสอบปฏิกิริยาทุเบอร์คุลิน     

ให้ผลบวก ช่วยลดการเกิดวัณโรคที่มีอาการ แต่ไม่สามารถลดการเสียชีวิตในผู้ติดเชื้อ 

อย่างชัดเจน ดังนั้น ในสถานบริการที่ผู้ให้บริการมีความพร้อมในการทดสอบปฏิกิริยา   

ทุเบอร์คุลิน สามารถติดตามผู้ติดเชื้อได้อย่างใกล้ชิดและผู้ติดเชื้อมีความมุ่งมั่นในการที่

จะกินยาอย่างสม�่ำเสมอและยอมรับผลข้างเคียงของยาที่อาจเกิดขึ้น รวมทั้งแยกวัณโรค

ที่มีอาการในผู้ติดเชื้อออกไปแล้ว จึงพิจารณาให้ IPT

ในกรณีที่ไม่สามารถให้ IPT ได้ควรติดตามอาการของผู้ติดเชื้ออย่างใกล้ชิด เพื่อ

สามารถให้การวินิจฉัยวัณโรคที่มีอาการได้อย่างรวดเร็ว และควรเริ่มการรักษาผู้ติดเชื้อ

ด้วยยาต้านเอชไอวีให้เร็วที่สุด

ตารางที่ 6.7	 ข้อบ่งชี้และข้อห้ามในการให้ IPT

ผู้ใหญ่ติดเชื้อเอชไอวี

ผลการทดสอบปฏิกิริยาทุเบอร์คุลิน (TST) เป็น

ลบ (induration < 5 มิลลิเมตร)

ไม่ต้องให้ INH

มีผล TST เป็นบวก (induration ≥ 5 มิลลิเมตร) พจิารณาให้ INH ถ้าผูป่้วยไม่มอีาการหรอือาการ

แสดงของวัณโรค และมีภาพรังสีปอดปกติ

มีประวัติสัมผัสหรือใกล้ชิดกับผู้ได้รับการวินิจฉัย

เป็นวัณโรคปอด หรือวัณโรคกล่องเสียงภายใน

1 ปี

•	พิจารณา IPT โดยไม่จ�ำเป็นต้องการทดสอบ

ปฏิกิริยาทุเบอร์คุลิน

•	ต้องม่ันใจว่าผู ้ป ่วยคนน้ันไม่มีอาการหรือ
อาการแสดงของวัณโรค และมีภาพรังสีปอด

ปกติ
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เด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี

มีประวัติสัมผัสวัณโรคกับผู้ใหญ่ที่ใกล้ชิด •	พิจารณาให้ IPT นาน 9 เดือนโดยไม่จ�ำเป็น

ต้องทดสอบปฏิกิริยาทุเบอร์คุลิน

•	ต้องมั่นใจว่าเด็กไม่มีอาการหรืออาการแสดง
ของวัณโรค

•	มีภาพรังสีปอดปกติ

ไม่มีประวัติสัมผัสวัณโรค ไม่พิจารณาให้ IPT

หมายเหตุ: เด็กที่ติดเชื้อเอชไอวีมีโอกาสป่วยเป็นวัณโรคหลังได้รับเชื้อวัณโรคสูงกว่าผู้ใหญ่ ดังนั้น

กรณีผู้ป่วยเด็กติดเชื้อเอชไอวีและมีประวัติสัมผัสวัณโรคกับผู้ใหญ่ที่ใกล้ชิด ให้ถือว่ามีโอกาสเป็น

วัณโรคระยะแฝง (LTBI) ได้สูงมาก

ข้อห้ามในการให้ IPT •	active hepatitis (acute or chronic)
•	symptoms of peripheral neuropathy

•	แพ้ INH

   

ตารางที่ 6.8	 ยาที่ใช้ในการป้องกันและระยะเวลา

ผู้ใหญ่ •	Isoniazid 300 มก. กินวันละครั้ง เป็นเวลา 9 เดือน
•	ร่วมกับ pyridoxine 25-50 มก. วันละครั้ง

เด็ก •	Isonazid 10 มก./กก. (ไม่เกิน 300 มก.) กินวันละครั้ง เป็นเวลา 
9 เดือน

•	ไม่แนะน�ำให้ใช้ระบบยาระยะสั้น 2 เดือน
	 (pyrazinamide + rifampicin) เพราะมีผลข้างเคียงสูงมาก

ผู้มีประวัติสัมผัสผู้ป่วยวัณโรค

ปอดที่ดื้อต่อ isoniazid
•	Rifampicin 10 มก./กก. (ไม่เกิน 600 มก.) กินวันละครั้ง เป็นเวลา 

4 เดือน

ผูท้ีม่ปีระวตัสิมัผสัผูป่้วยวัณโรค 

ปอดระยะตดิต่อทีม่โีอกาสเป็น

เช้ือวัณโรคที่ดื้อต่อยาหลาย

ขนาน

•	ไม่แนะน�ำให้ IPT
•	ให้ติดตามทุก 6 เดือนไปอย่างน้อย 2 ปี ตามแนวทางการดูแล
รักษาวัณโรคดื้อยา หากมีปัญหาข้อสงสัยให้ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ
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แผนภูมิที่ 6.1	 แนวทางการให้ยารักษาวัณโรคระยะแฝงในผู้ป่วยผู้ใหญ่

	 (treatment latent tuberculous infection หรอื isoniazid preventive therapy)

การคัดกรองว่าเป็นวัณโรคระหว่างการกินยาต้านเอชไอวี

เนื่องจากวัณโรคเป็นเชื้อที่รุนแรงสามารถก่อโรคในผู้ที่มีภูมิคุ้มกันปกติได ้ ผู้ป่วย

ติดเชื้อเอชไอวีถึงแม้จะได้รับยาต้านเอชไอวีจนกระทั่ง CD4 สูงขึ้นเทียบเท่าคนปกติก็ยัง

สามารถเป็นวัณโรคได้ ดังนั้น ผู้ติดเชื้อทุกรายจึงควรได้รับการซักประวัติเพื่อคัดกรอง

วัณโรคทุกครั้งที่มารับบริการ ทั้งก่อนและระหว่างรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี

ผูติดเชื้อเอชไอวี

คัดกรองและวินิจฉัย

ไมเปนวัณโรคและภาพรังสีปอดปกติ

มีประวัติสัมผัสวัณโรคปอด หรือกลองเสียง

มี

เปนวัณโรค

ไมให IPT

ใหการรักษา
วัณโรคตามสูตร
ยามาตรฐาน

ไมมี

TST

ใหยา IPT 9 เดือน

บวก
(induration ≥ 5 มม.)

ลบ
(induration < 5 มม.)
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•	 ในผู้ใหญ่ แนะน�ำให้ใช้ค�ำถามคัดกรอง ดังนี้

	 1.	 มีอาการไอที่ไม่สามารถอธิบายสาเหตุได้ (unexplained)* 

	 2.	 มีอาการไข้ภายใน 1 เดือน

	 3.	 มีน�้ำหนักลดเกินร้อยละ 5 ของน�้ำหนักเดิมภายใน 1 เดือน

	 4.	 มีเหงื่อออกมากผิดปกติตอนกลางคืน > 3 สัปดาห์ภายใน 1 เดือน

ในผูต้ดิเชือ้ผู้ใหญ่ทีมี่อาการดังกล่าวต้ังแต่ 2 ข้อขึน้ไป ให้ตรวจเพิม่เตมิเพ่ือหาวัณโรค

* หากพบอาการไอเป็นเลือด หรือไอนานกว่า 2 สัปดาห์เพียงข้อเดียว ให้พิจารณาตรวจ

เพิ่มเติมเพื่อหาวัณโรคต่อ

•	 ในเด็ก แนะน�ำให้ใช้ค�ำถามคัดกรอง ดังนี้

	 1.	 ไอผิดปกติ (โดยเฉพาะนานกว่า 2 สัปดาห์)

	 2.	 ไข้นานกว่า 1 สัปดาห์ที่ไม่มีสาเหตุอื่น

	 3.	 น�้ำหนักลด หรือน�้ำหนักไม่ขึ้นตามเกณฑ์ (ตามแผนภูมิที่ 6.2)

	 4.	 มีประวัติสัมผัสกับผู้ใหญ่ที่เป็นวัณโรค

ในผู้ติดเชื้อเด็กที่มีอาการดังกล่าวตั้งแต่ 1 ข้อขึ้นไป ให้ตรวจเพิ่มเติมเพื่อหาวัณโรค

แนวทางการตรวจคัดกรองและรักษาวัณโรคแฝงในเด็กหรือทารกติดเชื้อเอชไอวี

•	 เดก็ทีติ่ดเช้ือเอชไอวมีีโอกาสป่วยเป็นวณัโรคหลงัได้รบัเชือ้วณัโรคสูงกว่าผูใ้หญ่ 

ดงันัน้เดก็ตดิเชือ้เอชไอวีและมีประวตัสิมัผสัวณัโรคกบัผูใ้หญ่ทีใ่กล้ชดิ ให้ถอืว่า

มโีอกาสเป็นวณัโรคระยะแฝง (LTBI) ได้สงูมาก และควรพจิารณาให้ยาป้องกนั

วัณโรคไปเลยด้วยยา isoniazid นาน 9 เดือนโดยไม่จ�ำเป็นต้องท�ำการทดสอบ

ทุเบอร์คุลิน แต่ต้องมั่นไจว่าเด็กไม่มีอาการหรืออาการแสดงของวัณโรคและ 

มีภาพรังสีปอดปกติโดยไม่ต้องค�ำนึงถึงอายุเด็ก
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แผนภูมิที่ 6.2	 แนวทางการให้ยาป้องกันวัณโรคในเด็กติดเชื้อเอชไอวี

หมายเหต ุ

* น�้ำหนักตัวไม่เพิ่มขึ้น หมายถึง น�้ำหนักลดหรือน�้ำหนักน้อยมาก (น�้ำหนักของเด็กที่อายุขณะนั้นน้อย

กว่า –3 z-score) หรือน�้ำหนักน้อยกว่าเกณฑ์ (น�้ำหนักของเด็กที่อายุขณะนั้นน้อยกว่า –2 z-score) 

หรือยืนยันได้ว่าน�้ำหนักลด (> ร้อยละ 5) เทียบกับการตรวจติดตามครั้งก่อน หรือดูจากเส้นกราฟ    

การเจริญเติบโตไม่เพิ่ม (Strong recommendations, low quality of evidence)

** ตรวจสืบค้นเพิ่มเติมเพื่อวินิฉัยวัณโรค ได้แก่ ตรวจภาพรังสีปอด, ตรวจเสมหะ หรือน�้ำจากกระเพาะ

อาหาร การท�ำ contact investigation ภาพรังสีปอดของสมาชิกผู้ใหญ่ทุกคนในครอบครัว

*** การเริ่มการให้ยาINH preventive therapy (IPT) ในผู้ป่วยเด็กติดเชื้อเอชไอวีไม่จ�ำเป็นต้องท�ำการ

ทดสอบทุเบอร์คุลิน

สืบคนเพิ่มเติมเพื่อวินิจฉัยโรค**

เด็กหรือทารกที่ติดเชื้อเอชไอวี

คัดกรองวัณโรค ดวยคำถาม 4 ขอ หากมีอาการ

1 ใน 4 ขอตอไปนี้

- ไขที่ไมทราบสาเหตุอื่นนานกวา 1 สัปดาห 

- ไอ (โดยเฉพาะนานกวา 2 สัปดาห)

- น้ำหนักตัวไมเพิ่มขึ้น*

- ประวัติสัมผัสวัณโรค

เปนโรคปอดอื่นๆ

รักษาโรคปอดอื่นๆ

เปนวัณโรค

รักษาวัณโรค

ให IPT ***

ไมมีอาการหรืออาการแสดง

และเอ็กซเรยปอดปกติ

มีอาการหรืออาการแสดงของวัณโรค

หรือภาพเอ็กซเรยปอดผิดปกติ
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6.2	 โรคติดเชื้อฉวยโอกาสอื่นๆ

ค�ำแนะน�ำโรคติดเชื้อฉวยโอกาสอื่นๆ

•	 ให้ยา co-trimoxazole เพือ่ป้องกนั Pneumocystis pneumonia (PCP) ในผูต้ดิเชือ้

ที่มี CD4 < 200 cells/mm3 

•	 ในกรณทีีใ่ห้เป็นการป้องกนัการตดิเชือ้ปฐมภมู ิพิจารณาให้เริม่ยา co-trimoxazole 

หลังเริ่มยาต้านเอชไอวีไปแล้ว 2-4 สัปดาห์

•	 การให้ primary prophylaxis ส�ำหรับป้องกัน cryptococcosis, penicilliosis, 

histoplasmosis ในผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีข้อบ่งชี้นั้น อาจพิจารณาให้เฉพาะใน

รายที่ไม่สามารถเริ่มการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวีได้เร็ว (optional)

•	 ในผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวีแล้ว CD4 เพิ่มสูงขึ้น 

ในระยะเวลาหนึ่ง (ขึ้นอยู่กับโรคติดเชื้อฉวยโอกาสและชนิดของ prophylaxis) 

และไม่สามารถวดัจ�ำนวนเชือ้ไวรสัเอชไอวไีด้แล้ว สามารถหยดุยาป้องกนัโรคได้

โรคติดเชื้อฉวยโอกาสยังเป็นปัญหาส�ำคัญของผู้ติดเชื้อเอชไอวีในประเทศไทย 

เนื่องจากผู้ติดเชื้อจ�ำนวนมากไม่ทราบภาวะการติดเชื้อของตนเองจึงไม่ได้เข้าสู่การดูแล

รักษาแต่เนิ่นๆ จนกระทั่งเม่ือภูมิต้านทานต�่ำมากท�ำให้เกิดโรคติดเช้ือฉวยโอกาสต่างๆ 

และน�ำไปสู่การวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี นอกจากนี้ผู้ที่ทราบว่าตนเองติดเชื้อส่วนหนึ่ง

ไม่เข้ารบัการรกัษาเนือ่งจากปัจจยัทางด้านจติใจ สงัคมหรอืเศรษฐกจิ และผูป่้วยส่วนหนึง่

ทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วยยาต้านเอชไอวแีล้วแต่เกดิปัญหาการรกัษาล้มเหลว จากปัจจยัต่างๆ 

ก็ส่งผลให้มีการติดเชื้อฉวยโอกาสตามมา

ในบทนี้จะกล่าวถึงการป้องกันโรคทั้งแบบปฐมภูมิและทุติยภูมิ (primary and 

secondary prophylaxis) รวมทั้งการรักษาโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่ส�ำคัญและพบบ่อยใน

ผู้ติดเชื้อผู้ใหญ่และเด็ก โดยจะไม่รวมในส่วนของวัณโรคซึ่งจะอยู่ในบทก่อนหน้านี้
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6.2.1 Pneumocystis pneumonia (PCP)
 

PCP เป็นโรคตดิเชือ้ฉวยโอกาสทีพ่บได้บ่อยทัง้ในผูป่้วยผูใ้หญ่และเด็กโดยเฉพาะ

ในช่วงที่ผู้มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง เชื้อที่เป็นสาเหตุคือ Pneumocystis jirovecii ซึ่งจัดอยู่ใน

กลุ่มเชื้อรา มักท�ำให้เกิดปอดอักเสบ โดยผู้ป่วยจะมีอาการไข้เรื้อรัง ไอแห้งๆ และ    

เหนือ่ยหอบมากขึน้เรือ่ยๆ มักตรวจไม่พบเชือ้ในเสมหะ แต่ควรตรวจเสมหะเพือ่แยกจาก

เชื้อก่อโรคอื่นๆ

ในเดก็ทีติ่ดเช้ือเอชไอว ีPCP มักเกดิในช่วงอาย ุ3-6 เดอืน บางรายอาจเป็นอาการ

น�ำเริ่มแรกสุดที่ผู้ป่วยมาพบแพทย์ และน�ำไปสู่การวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีในเด็กอายุ

ต�่ำกว่า 1 ปี เป็นโรคนี้ได้แม้ CD4 ยังอยู่ในเกณฑ์ปกติ และอาจยังดูแข็งแรงยังไม่มีอาการ

อื่นใดของการติดเชื้อเอชไอวีในยุคก่อนที่จะมียาต้านเอชไอวีใช้ พบ P. jirovecii เป็นเชื้อ

ต้นเหตถุงึร้อยละ 30-65 ของโรคปอดบวมทัง้หมดของเดก็ท่ีตดิเชือ้เอชไอวทีีต้่องพกัรกัษา

ในโรงพยาบาล 

A. Primary prophylaxis

ข้อบ่งชี้

•	 ในผูใ้หญ่ มข้ีอบ่งชีเ้มือ่จ�ำนวน CD4 < 200 cells/mm3 หรอืร้อยละ CD4 < 14 หรอื

มี oropharyngeal candidiasis หรือมี AIDS-defining illness (ซึ่งรวมถึงวัณโรค) 

•	 ในเดก็ทีค่ลอดจากมารดาทีต่ดิเชือ้เอชไอวทีกุราย ถอืว่าอาจตดิเชือ้เอชไอวีได้ 

จึงมีความเสี่ยงต่อ PCP และควรได้รับยาเพ่ือป้องกัน PCP ตั้งแต่อายุ 4-6 

สัปดาห์โดยไม่ขึ้นกับ CD4 และให้หยุดยาป้องกัน PCP เมื่อสามารถพิสูจน์ได้

ว่าผู้ป่วยเด็กรายนั้นไม่ติดเชื้อเอชไอวีจากมารดา ส่วนเด็กติดเชื้อเอชไอวีจาก

มารดาหรอืยงั   ไม่ทราบการวนิจิฉัยทีแ่น่นอน ควรได้รบัยาไปจนอาย ุ12 เดอืน 

หลังจากนั้นให้ดูจ�ำนวน CD4 ถ้ามี CD4 ≤ 15% หรือ CD4 ≤ 500 cells/mm3 

ในเด็กอายุ 1-5 ปี หรือ CD4 < 200 cells/mm3 ในเด็กอายุ ≥ 6 ปี รวมถึงเด็ก

ที่มี CD4 ลดลงอย่างรวดเร็ว หรืออยู่ในระยะ clinical CDC category C  
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ยาที่ใช้ในการป้องกัน

ยาหลัก คือ 

•	 ในผู้ใหญ่รวมทั้งหญิงตั้งครรภ์ให้ co-trimoxazole หรือ (TMP-SMX) single-    

strength (SS) (TMP 80 มก.-SMX 400 มก.) กิน 1-2 เม็ด วันละครั้ง การให้

ยาในขนาด 2 เม็ดต่อวัน อาจมีประสิทธิภาพในการป้องกัน toxoplasmosis 

ได้ดีกว่าเมื่อเทียบกับการให้ยาในขนาดต�่ำกว่านี้

•	 ในเด็กให้ขนาด TMP 5 มก./กก. หรือ 150 มก./ตรม./วัน ร่วมกับ SMX 750 

มก./ตรม./วัน (ไม่เกิน TMP 320 มก. และ SMX 1,600 มก.) แบ่งให้วันละ 1-2 

ครั้ง กิน 3 วันต่อสัปดาห์

กรณีที่ไม่สามารถกินยา co-trimoxazole ได้ ให้ใช้ยาทางเลือก คือ 

•	 ในเด็กอายุ ≥ 1 เดือน ให้ dapsone 2 มก./กก. กินวันละครั้ง (ไม่เกิน 100 มก.) 

หรือ 4 มก./กก. กินสัปดาห์ละครั้ง (ไม่เกิน 200 มก.) (ในกรณีที่แพ้ dapsone 

อาจพิจารณาให้ atovaquone โดยในเด็กอายุ 1-3 เดือนและที่มากกว่า 2 ปี 

ให้ 30 มก./กก. กินวันละครั้ง ส�ำหรับเด็กอายุ 4-24 เดือนให้ 45 มก./กก.    

กินวันละครั้งและส�ำหรับเด็กอายุ 12 ปีขึ้นไปให้ 1,500 มก. วันละครั้ง)

ยาสูตรอื่นๆ ที่ใช้ในการรักษา เช่น clindamycin ร่วมกับ primaquine ยังไม่มีการ

ศึกษามากพอที่น�ำมาใช้ในการป้องกัน อาจพิจารณาให้ได้เฉพาะกรณีที่ไม่สามารถให้ยา

ที่แนะน�ำข้างต้น และคิดว่าการป้องกัน PCP จ�ำเป็นมากส�ำหรับผู้ป่วยรายนั้น

การหยุดให้ยาป้องกัน

•	 ในผู้ใหญ่ที่ได้รับยาต้านเอชไอวีจนมี CD4 > 200 cells/mm3 นานกว่า 3 เดือน 

สามารถหยุด primary prophylaxis ได้ และถ้า CD4 < 200 cells/mm3 ควร

เริ่มให้ยาป้องกันใหม่ 

•	 ในเด็กพิจารณาหยุด primary prophylaxis หลังจากได้รับยาต้านเอชไอวีตั้งแต่ 

6 เดอืนขึน้ไป ร่วมกบัมจี�ำนวน CD4 สงูกว่าเกณฑ์เป็นเวลาอย่างน้อย 3 เดอืน 

โดยเกณฑ์พิจารณา คือ ในเด็กอายุ 1-5 ปี ที่มี CD4 > 15% หรือ > 500 cells/

mm3 ในเด็กอายุ 6 ปีขึ้นไปที่มี CD4 ≥ 15% หรือ > 200 cells/mm3 ส�ำหรับ

เดก็อายนุ้อยกว่า 1 ปีต้องให้ยาป้องกนัจนกว่าอายุจะครบ 1 ปีไม่ว่าจะม ีCD4 

เท่าใดก็ตาม
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•	 ถ้าคนที ่CD4 < 200 cells/mm3 แต่ VL วดัไม่ได้ นาน 1 ปี และ CD4 100-200 

cells/mm3 แล้วพิจารณาหยุดยาได้

B. Treatment

ยาหลัก คือ 

•	 Co-trimoxazole โดยให้ TMP 15-20 มก./กก./วัน หรือ SMX 75-100มก./กก./

วัน กนิในกรณีอาการไม่รนุแรง หรอืให้ทางหลอดเลอืดด�ำในกรณอีาการรนุแรง 

โดยการให้ทางหลอดเลือดด�ำแต่ละครั้งนานกว่า 1 ชม. แบ่งให้วันละ 3-4 ครั้ง 

นาน 21 วนั ในกรณใีห้ยาทางหลอดเลอืดด�ำจนผูป่้วยอาการดขีึน้แล้วสามารถ

เปลี่ยนเป็นยากินได้

รายที่แพ้ยา co-trimoxazole แบบไม่รุนแรง ยังแนะน�ำให้ยานี้ได้หลังจากที่อาการ

แพ้น้ันหายแล้ว ในรายทีเ่กดิผลข้างเคยีงของยาเป็นไข้และผืน่ มกัจะสามารถกลบัมากนิ

ยาได้ เมื่อให้แบบค่อยๆ เพิ่มขนาดยา (desensitization) หรือใช้วิธีลดขนาดยาต่อครั้ง  

พบว่าร้อยละ 70 ของผู้ป่วยเหล่านี้จะกลับมารับยาได้อีก

ยาทางเลือก คือ 

•	 Clindamycin 600 มก. ทางหลอดเลอืดด�ำ ทกุ 6 ชม. หรอื 900 มก. ทางหลอด

เลอืดด�ำ ทุก 8 ชม. หรือ 300 มก. กินทุก 6 ชม. หรือ 450 มก. กินทุก 8 ชม. 

ร่วมกับ primaquine 30 มก. กินวันละครั้ง นาน 21 วัน

•	 Pentamidine 3-4 มก./กก. วันละครั้ง ทางหลอดเลือดด�ำนานกว่า 1 ชม.

ผู้ป่วยที่มี PaO
2
 น้อยกว่า 70 มม.ปรอท หรือ alveolar-arterial (A-a) gradient 

มากกว่าหรือเท่ากับ 35 มม.ปรอท ควรให้ prednisolone ร่วมด้วยโดยเร็วที่สุด (ภายใน 

72 ชม. ของการรักษา) เพื่อช่วยลดอัตราการเสียชีวิต โดยให้ขนาด 40 มก. กินวันละ 2 

ครั้ง นาน 5 วัน ต่อด้วย 40 มก. วันละครั้ง นาน 5 วัน และต่อด้วย 20 มก. วันละครั้ง 

อีก 11 วัน ในผู้ป่วยเด็กให้ methylprednisolone หรือ prednisolone ขนาด 1 มก./กก. 

ทกุ 12 ชม. ในวนัที ่1-5 จากนัน้ลดเหลือ 0.5 มก./กก. ทุก 12 ชม. ในวนัท่ี 6-10 จากนัน้ 

ลดเหลือ 0.5 มก./กก. วันละครั้งจนครบ 21 วัน
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การรักษาในกรณีพิเศษ

1)	 หญิงตั้งครรภ์

การรักษา PCP ในหญิงตั้งครรภ์ไม่แตกต่างจากผู้ป่วยที่ไม่ตั้งครรภ์ ในทางทฤษฎี

การให้ co-trimoxazole ในช่วงใกล้คลอดอาจเพิ่มโอกาสในการเกิด kernicterus ในทารก 

ดังนั้นจึงควรแจ้งแก่กุมารแพทย์ผู้ดูแลในการติดตามดูระดับ bilirubin ในทารกแรกเกิด

2)	 ผู้ป่วยเด็ก

เมื่อพบผู้ป่วยที่อาการเข้าได้กับ PCP ต้องตัดสินใจให้การรักษาไปก่อนด้วยยา 

co-trimoxazole ดังข้างต้น อาการข้างเคียงของยา co-trimoxazole ในผู้ป่วยเด็กพบ

มากกว่าในผู้ป่วยผูใ้หญ่ ถ้ามอีาการข้างเคยีงหรอืผ่ืนแบบไม่รนุแรง เมือ่หยดุยาจนอาการ

ข้างเคยีงหรอืผืน่หายแล้ว สามารถกลบัมาให้ใหม่ได้ พบว่าร้อยละ 50 จะกลบัมารบัยาได้อกี  

ถ้าแพ้ยา co-trimoxazole หรอืรกัษาแล้วไม่ได้ผลใน 5-7 วนัสามารถใช้ pentamidine 

isethionate 4 มก./กก./วัน วันละครั้งทางหลอดเลือดด�ำ นาน 60-90 นาที เมื่อดีขึ้นแล้ว

อาจให้กินยา dapsone 2 มก./กก./วัน วันละครั้ง หรือ atovaquone 30-40 มก./กก./วัน 

แบ่งให้วันละ 2 ครั้ง จนครบ 21 วันในกรณีแพ้ยา co-trimoxazole และไม่มียาท่ีเป็น     

ตัวเลือกอื่น ให้ท�ำ  rapid desensitization รายละเอียดขั้นตอนการ desensitization ใน

ภาคผนวก ญ

C. Secondary prophylaxis

ข้อบ่งชี้

•	 เคยเป็น PCP มาก่อน

ยาที่ใช้ในการป้องกัน

•	 เช่นเดียวกับ primary prophylaxis

การหยุดให้ยาป้องกัน

•	 เมื่อผู้ป่วยมีจ�ำนวน CD4 > 200 cells/mm3 นานกว่า 3 เดือน ตามหลังการ

รักษาด้วยยาต้านเอชไอวีสามารถหยุดยาได้ ถ้า CD4 < 200 cells/mm3 อีก 

แนะน�ำให้เริ่มยาป้องกันใหม่

ผู้ป่วยที่เป็น PCP ขณะที่จ�ำนวน CD4 > 200 cells/mm3 ควรได้รับยา secondary 

prophylaxis ไปตลอด ถึงแม้ CD4 จะเพิ่มขึ้นจากการได้รับยาต้านเอชไอวีแล้วก็ตาม 
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•	 ผู้ป่วยเด็กใช้หลักเกณฑ์เช่นเดียวกับ primary prophylaxis ไม่มีการหยุดการ

ป้องกันในทารกอายุต�่ำกว่า 1 ปี เด็กที่หยุดการป้องกันแลว้ หากมีอาการที่เข้า

ได้กับ PCP ควรได้รบัการประเมินว่าเป็น PCP หรอืไม่ แม้จะมจี�ำนวน CD4 สูง

6.2.2 Cryptococcosis
 

Cryptococcosis เกิดจากการติดเชื้อ Cryptococcus neoformans เป็นการติดเชื้อ

ฉวยโอกาสที่พบได้บ่อยเป็นอันดับ 3 ของผู้ป่วยเอดส์ในประเทศไทย รองจากวัณโรค  

และ PCP และเป็นสาเหตุส�ำคัญที่สุดของผู้ป่วยที่มีเยื่อหุ้มสมองอักเสบในผู้ป่วยเหล่านี้

นอกจากการติดเช้ือที่เยื่อหุ้มสมองแล้วอาจพบการติดเชื้อในอวัยวะใดก็ได้ เช่น ปอด 

ผิวหนัง ต่อมน�้ำเหลือง ตับม้าม และไขกระดูก เป็นต้น การวินิจฉัยเบื้องต้นท�ำได้ง่ายโดย

การตรวจเลือดหา cryptococcal antigen ผู้ที่มี CD4 < 100 cells/mm3 ควรได้รับการ

ตรวจ cryptococcal antigen ทุกราย การติดเชื้อ cryptococcus ในผู้ป่วยเด็ก อาจจะมา

ด้วยเยื่อหุ้มสมองอักเสบ ปอดอักเสบ หรือเป็นแบบแพร่กระจาย พบในผู้ป่วยเด็กโต

มากกว่าเด็กเล็ก อาการแสดงส่วนใหญ่มาด้วย ไข้ ปวดศีรษะ อ่อนเพลีย

A. Primary prophylaxis 

ก่อนหน้านี ้ผู้ติดเชือ้เอชไอวผีูใ้หญ่ในประเทศไทยมอุีบตักิารณ์โรคนีสู้ง อย่างไรกต็าม

พบว่าอุบัติการณ์ของโรคนี้ลดลงอย่างมากหลังจากผู้ป่วยสามารถเข้าถึงยาต้านเอชไอวี

ได้มากขึน้ จากการศกึษาพบว่าผูท้ีไ่ด้รบั fluconazole มอีตัราการเป็นโรคนีล้ดลงแต่ไม่ลด

อัตราการเสียชีวิต ดังนั้น จึงอาจพิจารณาให้ primary prophylaxis ส�ำหรับโรคนี้ในผู้ป่วย

ผูใ้หญ่หรอืไม่กไ็ด้ถ้าสามารถเริม่การรกัษาด้วยยาต้านเอชไอวไีด้เรว็ (optional) ส่วนผูป่้วย

เด็กนัน้กลบัมอีบัุติการณ์ของการตดิเชือ้นีต้�ำ่ จงึยังไม่แนะน�ำ primary prophylaxis ในเดก็

ข้อบ่งชี้ในกรณีที่จะใช้ยาป้องกัน (optional)

•	 CD4 < 100 cells/mm3 และ

•	 ไม่มีอาการและอาการแสดงของโรคจากเชื้อ C. neoformans และ

•	 มีผลตรวจ cryptococcal antigen ในเลือดเป็นลบ (หากสามารถตรวจได้)

ยาที่ใช้ในการป้องกัน

•	 Fluconazole 400 มก. กินสัปดาห์ละครั้ง
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การหยุดให้ยาป้องกัน

•	 ผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านเอชไอวีจนจ�ำนวน CD4 > 100 cells/mm3 นานกว่า 3 

เดือน สามารถหยุดยาได้ 

B. Treatment

		  Induction phase: อย่างน้อย 2 สัปดาห์แรก หรือจนกว่าผู้ป่วยจะมีอาการดีขึ้น

ยาหลัก คือ

•	 Amphotericin B 0.7-1.0 มก./กก./วัน ทางหลอดเลือดด�ำร่วมกับ fluconazole 

800 มก./วนั ชนดิกนิ หรอืทางหลอดเลอืดด�ำ ส�ำหรบัการตดิเชือ้ทีเ่ยือ่หุม้สมอง 

(meningitis) หรือในรายที่มีอาการติดเชื้อรุนแรง หรือมีการติดเชื้อแบบแพร่

กระจาย

•	 Amphotericin B 1.0 มก./กก./วัน ทางหลอดเลือดด�ำในกรณีที่ไม่สามารถใช้ 

fluconazole ได้

ยาทางเลือก คือ

•	 Fluconazole 1,200 มก./วัน ชนิดกิน หรือทางหลอดเลือดด�ำ ในผู้ป่วยที่ไม่มี

เยื่อหุ้มสมองอักเสบร่วมด้วยหรือ ผู้ป่วยที่มีเยื่อหุ้มสมองอักเสบที่ไม่สามารถ

ทน amphotericin B ได้ 

Consolidation phase: 8-10 สัปดาห์ หรือจนกว่าเพาะเชื้อจากน�้ำไขสันหลัง     

ไม่ขึ้นเชื้อ

ยาหลัก คือ

•	 Fluconazole 400-800 มก./วัน กินวันละครั้ง 

ยาทางเลือก คือ

•	 Itraconazole 400 มก. แบ่งกินวันละ 2 ครั้ง

ในผู้ป่วยที่มีผลตรวจ cryptococcal antigen ในเลือดเป็นบวก และตรวจไม่พบ

ต�ำแหน่งการติดเชื้อ รวมทั้งตรวจน�้ำไขสันหลังแล้วไม่พบการติดเชื้อ (cryptococcal anti-

genemia) ให้เริ่มการรักษาในระยะ consolidation phase ได้เลย
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การรักษาในกรณีพิเศษ

1)	 หญิงตั้งครรภ์

เนื่องจาก fluconazole และ itraconazole มี teratogenic effect ในสัตว์ทดลอง  

ดังนั้นจึงไม่ควรใช้ยาทั้ง 2 ชนิดนี้ในหญิงตั้งครรภ์ในช่วงไตรมาสแรก ให้ใช้ amphotericin 

B แทน

2)	 ผู้ป่วยเด็ก

แนะน�ำ amphotericin B 0.7-1.0 มก./กก. ทางหลอดเลอืดด�ำ วนัละครัง้ เป็นเวลา

อย่างน้อย 14 วัน ต่อด้วย fluconazole 12 มก./กก. ในวันแรก และตามด้วย 6-12 มก./

กก./วัน ทางหลอดเลือดด�ำหรือกินเป็นเวลาอย่างน้อย 8 สัปดาห์ ถ้าเป็นการติดเชื้อ 

เฉพาะที่ รวมทั้งในกรณีที่มีการติดเชื้อที่ปอดอย่างเดียว ใช้ fluconazole 12 มก./กก. ใน

วันแรก วันต่อมาให้ 6-12 มก./กก. (ไม่เกิน 600 มก.) ทางหลอดเลือดด�ำ หรือกินจนคุม

อาการได้ แล้วให้ fluconazole 5-6 มก./กก. วันละครั้งอีก 8 สัปดาห์

C. Secondary prophylaxis 

ข้อบ่งชี้

•	 ผู้ป่วยที่เคยเป็น cryptococcosis ทุกรายท่ีได้รับยาในช่วง induction และ 

consolidation แล้วต้องได้รับ secondary prophylaxis เสมอเพื่อป้องกันการ 

กลับเป็นซ�้ำ

ยาที่ใช้ในการป้องกัน

ยาหลัก คือ

•	 ในผู้ใหญ่ ให้ fluconazole 200-400 มก./วัน กินวันละครั้ง 

•	 ในเด็ก ให้ fluconazole 6 มก./กก. (ไม่เกิน 200 มก.) กินวันละครั้ง

ยาทางเลือก คือ 

•	 ในผู้ใหญ่ ให้ itraconazole 200 มก./วัน กินวันละครั้ง 

•	 ในเด็ก ให้ itraconazole 5 มก./กก. (ไม่เกิน 200 มก.) กินวันละครั้ง

การหยุดให้ยาป้องกัน

•	 ผูใ้หญ่ทีไ่ด้รบัการรกัษา cryptococcosis จนครบถ้วนแล้วไม่มอีาการและอาการ

แสดงของการติดเชื้อ cryptococcosis และได้ยาป้องกันมานานอย่างน้อย 1 
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ปี เมื่อได้รับยาต้านเอชไอวีจน CD4 มากกว่าหรือเท่ากับ 100 cells/mm3 นาน

กว่า 3 เดือนและไม่สามารถวัด VL สามารถหยุดยาได้ และถ้า CD4 ลดลงต�่ำ

กว่า 100 cells/mm3 แนะน�ำให้เริ่มยาป้องกันใหม่

•	 ไม่มีข้อมูลจากการศึกษาการหยุดยาในเด็กมากพอ แต่อ้างอิงการศึกษาใน

ผู้ใหญ่ จึงแนะน�ำให้หยุดยาป้องกันได้หากเด็กอายุ > 6 ปี ได้รับยาป้องกัน  

เชื้อรามานานกว่า 6 เดือน อาการปกติดีแล้ว และได้รับการรักษาด้วยยาต้าน

เอชไอวีและไม่สามารถวัดจ�ำนวนเชื้อไวรัสเอชไอวีได้แล้วร่วมกับมีจ�ำนวน   

CD4 > 200 cells/mm3 นานกว่า 6 เดือน

 

6.2.3 Candidiasis
 

Candidiasis ที่พบในผู้ติดเชื้อเอชไอวีมักจะเป็น mucocutaneouscandidiasis คือ 

oropharyngeal candidiasis, cervicovaginal candidiasis, esophageal candidiasis และ 

diaper dermatitis ในเด็ก ส่วน invasive candidiasis ที่อวัยวะภายในอื่นๆ พบได้น้อย 

และมักพบในผู้ป่วยที่เป็นเอดส์ การติดเชื้อแบบแพร่กระจายพบไม่บ่อยในผู้ป่วยทั้งเด็ก

และผู้ใหญ่ ปัจจัยเสี่ยงส�ำหรับ oropharyngeal candidiasis ได้แก่ จ�ำนวน CD4 < 100 

cells/mm3, VL สูง, WBC < 500 cells/mm3 อาจพบ esophageal candidiasis ร่วมกับ 

herpes simplex virus หรือ CMV 

A. Primary prophylaxis

ไม่แนะน�ำ

B. Treatment

1.	 Oropharyngeal candidiasis

ยาหลัก คือ

•	 Clotrimazole oral troches 10 มก. อมวันละ 4-5 ครั้งเป็นเวลา 7-14 วัน

•	 Fluconazole 100 มก. กินวันละครั้ง เป็นเวลา 7-14 วัน

ยาทางเลือก คือ 

•	 Nystatin oral solution 500,000 หน่วย หยดในปากวันละ 5 ครั้ง เป็นเวลา 

7-14 วัน



การป้องกันและรักษาโรคติดเชื้อฉวยโอกาส

แนวทางการตรวจรักษาและป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี ประเทศไทย ปี 2560

322

•	 Itraconazole capsule 100 มก. กินวันละครั้ง เป็นเวลา 7-14 วัน

•	 Itraconazole oral solution 100 มก. กินวันละครั้ง เป็นเวลา 7-14 วัน

•	 Amphotericin B 0.3-0.5 มก./กก./วัน ทางหลอดเลือดด�ำ เป็นเวลา 7-14 วัน

2.	 Esophageal candidiasis

ยาหลัก คือ 

•	 Fluconazole 200 มก. กินวันละครั้ง เป็นเวลา 14-21 วัน

ยาทางเลือก คือ

•	 Itraconazole capsule 200 มก. กินวันละ 2 ครั้งเป็นเวลา 14-21 วัน

•	 Itraconazole oral solution 200 มก. กินวันละ 2 ครั้ง เป็นเวลา 14-21 วัน 

•	 AmphotericinB 0.3-0.5 มก./กก./วัน ทางหลอดเลือดด�ำ เป็นเวลา 14-21 วัน

3.	 Cervicovaginal candidiasis

ยาหลัก คือ

•	 Clotrimazole vaginal cream 5 gm/วนั หรอื clotrimazole vaginal suppository 

tablet 100 มก. เหน็บวันละครั้ง เป็นเวลา 3-7 วัน หรือจนกระทั่งไม่มีอาการ

•	 Fluconazole 200 มก. กินครั้งเดียว 

ยาทางเลือก คือ

•	 Miconazole cream 5 gm/วัน หรือ miconazole vaginal suppository tablet 

100 มก. เหน็บวันละครั้ง เป็นเวลา 7 วัน 

•	 Itraconazole capsule 200 มก. กินวันละครั้งเป็นเวลา 3 วัน

•	 Itraconazole oral solution200 มก. กินวันละครั้ง เป็นเวลา 3 วัน 

การรักษาในกรณีพิเศษ

1)	 หญิงตั้งครรภ์

ให้หลกีเลีย่งการใช้ fluconazole และ itraconazole ในไตรมาสแรกของการตัง้ครรภ์ 

เนื่องจากมี teratogenic effect ในกรณีจ�ำเป็นให้ใช้ amphotericin B แทน 

2)	 ผู้ป่วยเด็ก

Orpharyngeal candidiasis ที่เริ่มเป็นหรืออาการไม่มากอาจให้ยาเฉพาะที่ คือ 

clotrimazole troches หรือ oral polyenes (เช่น nystatin) ยาทางเลือก คือ fluconazole 
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3-6 มก./กก. กินวันละครั้ง หรือ itraconazole (ชนิดน�้ำจะดูดซึมดีกว่าชนิดแคปซูล) 2.5 

มก./กก./มื้อ กินวันละ 2 ครั้ง เป็นเวลา 7-14 วัน หรือ ketoconazole 5-10 มก./กก./วัน

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

ไม่ควรใช้เป็นยาชนิดแรก)

Esophageal candidiasis ควรรักษาด้วย fluconazole 6 มก./กก. กินวันละครั้งใน

วนัแรก หลงัจากนัน้ 3-6 มก./กก. วนัละครัง้เป็นเวลาอย่างน้อย 14-21 วนั หรอื itraconazole 

2.5 มก./กก.กินวันละ 2 ครั้ง หรือ 5 มก./กก. วันละครั้ง เป็นเวลาอย่างน้อย 14-21 วัน 

หรอื amphotericin B 0.3-0.5 มก./กก. ทางหลอดเลอืดด�ำวนัละครัง้ เป็นเวลาอย่างน้อย 

7 วัน

C. Secondary prophylaxis

ข้อบ่งชี้

•	 ไม่แนะน�ำให้ยาป้องกันหลังจากหายจากโรค พิจารณาให้เฉพาะรายท่ีมีการ 

กลับเป็นซ�้ำบ่อยๆ และ/หรือมีอาการรุนแรง

ยาที่ใช้ในการป้องกัน

•	 ในผู้ใหญ่ ให้ fluconazole 100-200 มก. หรือ itraconazole ชนิดน�้ำ 100-200 

มก. กินวันละครั้ง 

•	 ในเด็ก ให้ fluconazole 3-6 มก./กก. (ไม่เกิน 200 มก.) หรือ itraconazole ชนิด

น�้ำ 5 มก./กก. (ไม่เกิน 200 มก.) กินวันละครั้ง

การหยุดให้ยาป้องกัน

•	 ผู้ที่ได้รับยาต้านเอชไอวีจนมีจ�ำนวน CD4 > 200 cells/mm3 ในผู้ใหญ่และเด็ก

ที่อายุมากกว่า 6  ปี ขึ้นไป หรือ CD4 >15% ในเด็กเล็กกว่า 6 ปี
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6.2.4 Toxoplasmic encephalitis

Toxoplasmic encephalitis เกิดจากการติดเชื้อ Toxoplasma gondii เป็นสาเหตุ 

ทีพ่บบ่อยทีส่ดุของรอยโรคทีม่ลีกัษณะเป็นก้อนในสมองในผูป่้วยเอดส์ผูป่้วยมกัมอีาการ

ส�ำคญัคอื ไข้ ปวดศรีษะ มีอาการผดิปกติเฉพาะท่ีของระบบประสาท เช่น แขนขาอ่อนแรง

ครึ่งซีก ประสาทสมองพิการ บางรายมีอาการชัก ซึม หรือสับสนได้ อาการเหล่านี้อาจ

กลับคืนมาเป็นปกติได้หลังการรักษาโรคนี้พบน้อยในเด็ก การเกิดโรคในเด็กโตมักเกิดใน

ระยะที่มี CD4 ต�่ำมาก และมีอาการเหมือนผู้ใหญ่แต่การเกิดโรคในเด็กเล็กเกือบทั้งหมด

จะเป็น congenital toxoplasmosis โดยส่วนใหญ่ไม่ค่อยมีอาการในช่วงแรกเกดิ แล้วค่อย

มาเกิดความผิดปกติในภายหลังเช่น retinitis, neurologic impairment แต่ส่วนน้อยอาจ

พบตับ ม้ามโต อาการทางระบบประสาท hydrocephalus, intracranial calcification, 

bone marrow suppression ตั้งแต่วัยแรกเกิด

A. Primary prophylaxis

ข้อบ่งชี้

•	 ผู้ที่มีจ�ำนวน CD4 < 100 cells/mm3

•	 ในกรณีผู้ป่วยเด็ก มีข้อบ่งชี้ คือ ตรวจพบ IgG antibody ต่อ toxoplasma และ

มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องอย่างรุนแรง ได้แก่ เด็กอายุน้อยกว่า 6 ปี ที่มี CD4 

< 15% หรือ เด็กอายุ ≥ 6 ปี ที่ CD4 < 100 cells/mm3

ยาที่ใช้ในการป้องกัน

ยาหลัก คือ

•	 ในผู้ใหญ่แนะน�ำให้ co-trimoxazole SS 2 เม็ด วันละครั้ง 

•	 ในเดก็ให้ co-trimoxazole ขนาด TMP-SMX 150/750 มก./ตรม./วนั หรอื 6/30 

มก./กก./วัน แบ่งให้วันละ 1 หรือ 2 ครั้ง กินทุกวัน หรือ 3 วันต่อสัปดาห์

ยาทางเลือก คือ 

•	 co-trimoxazole (80/400) tablet 1 เม็ด วนัละครัง้ หรอื 2 เมด็ สัปดาห์ละ 3 วนั

•	 Dapsone 50 มก./วนั ร่วมกับ pyrimethamine 50 มก./สัปดาห์ ร่วมกับ folinic 

acid (leucovorin) 25 มก./สัปดาห์ 
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•	 Dapsone 200 มก. ร่วมกับ pyrimethamine 75มก./สัปดาห์ ร่วมกับ folinic 

acid 25 มก./สัปดาห์ 

การให้ co-trimoxazole เป็น primary prophylaxis ส�ำหรับ PCP สามารถป้องกัน 

toxoplasmosis ได้ แต่ dapsone อย่างเดียว ไม่ให้ผลในการป้องกัน

การหยุดให้ยาป้องกัน

•	 ผู้ที่ได้ยาต้านเอชไอวีและ CD4 > 200 cells/mm3 นานกว่า 3 เดือนสามารถ

หยุดยาได้ และถ้าจ�ำนวน CD4 ลดลง < 100-200 cells/mm3 แนะน�ำให้เริ่ม

ยาป้องกันใหม่

•	 ในอายุ 6 ปีขึ้นไป ให้ใช้เกณฑ์เหมือนผู้ใหญ่ คือ CD4 > 200 cells/mm3       

นานกว่า 3 เดือน ส่วนเด็กอายุ 1-5 ปี ให้ใช้เกณฑ์ CD4 ≥ 15% นานกว่า 3 

เดือน ไม่หยุดยาป้องกันในเด็กอายุน้อยกว่า 1 ปี

B. Treatment

ยาหลัก คือ 

•	 Co-trimoxazole ในขนาดของ TMP 5-10 มก./กก./วัน หรือ SMX 25-50 มก./

กก./วัน ทางหลอดเลือดด�ำหรือกินแบ่งให้วันละ 2 ครั้ง

•	 Pyrimethamine 200 มก. 1 ครั้ง ตามด้วย 50 มก./วัน (น�้ำหนัก ≤ 60 กก.) 

หรือ 75 มก./วัน (น�้ำหนัก > 60 กก.) ร่วมกับ sulfadiazine 1,000 มก. (น�้ำหนัก 

≤ 60 กก.) หรือ 1,500 มก. (น�้ำหนัก > 60 กก.) วันละ 4 ครั้ง ร่วมกับ folinic 

acid 10-25 มก./วัน อย่างน้อย 6 สัปดาห์

ยาทางเลือก คือ

•	 Pyrimethamine ตามขนาดในยาหลัก ร่วมกับ clindamycin 600 มก. ทุก 6 ชม.

•	 Pyrimethamine ตามขนาดในยาหลกั ร่วมกบั azithromycin 1,000-1,250 มก./วนั 

การรักษาในกรณีพิเศษ 

1)	 หญิงตั้งครรภ์

ใช้สูตรเดียวกัน แต่ให้แจ้งกุมารแพทย์ทราบ ถ้าหญิงตั้งครรภ์ต้องได้ยากลุ่มซัลฟา

จนคลอด เนื่องจากทารกอาจมี hyperbilirubinemia และ kernicterus ได้
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2)	 ผู้ป่วยเด็ก

Congenital toxoplasmosis ใช้ pyrimethamine 2 มก./กก./วนั นาน 2 วนั ตามด้วย 

1 มก./กก./วัน นาน 2-6 เดือน หลังจากนั้นให้ 1 มก./กก. 3 ครั้งต่อสัปดาห์ ร่วมกับ 

sulfadiazine 50 มก./กก. วันละ 2 ครั้ง ร่วมกับ folinic acid รักษานานประมาณ 12 เดือน

ควรพิจารณาให้ยาแก่เด็กทารกที่มารดาติดเชื้อ toxoplasmosis แบบมีอาการในระหว่าง

ตั้งครรภ์ทุกราย ไม่ว่ามารดาจะได้รับการรักษาในระหว่างตั้งครรภ์หรือไม่

ส�ำหรับ acquired CNS ocular หรือ systemic toxoplasmosis ใช้ pyrimethamine 

2 กรัม/กก./วัน นาน 3 วัน ตามด้วย 1 มก./กก./วัน ร่วมกับ folinic acid 10-25 มก./วัน 

ร่วมกับ sulfadiazine 25-50 มก./กก. วันละ 4 ครั้งรักษานานประมาณ 6 สัปดาห์หรือ

มากกว่าขึน้อยูก่บัอาการทางคลนิกิและการเปลีย่นแปลงจากการตรวจทางรงัสวีนิจิฉยัใน

รายที่แพ้ sulfadiazine สามารถใช้ clindamycin 5-7.5 มก./กก. กินวันละ 4 ครั้ง (ไม่เกิน 

600 มก./มือ้) ร่วมกบั pyrimethamine และ folinic acid อาจให้ dexamethasone ในระยะ

แรก ในกรณีที่มีโปรตีนในน�้ำหล่อไขสันหลังสูงมาก ( > 1,000 มก./เดซิลิตร) หรือสมอง

บวมมากจนมีผลกดเบียด และให้หยุดทันทีที่หมดความจ�ำเป็น ยากันชักให้เมื่อผู้ป่วย

มีอาการชักร่วมด้วยเท่านั้นระหว่างที่ให้ยา pyrimethamine จ�ำเป็นต้องคอยตรวจ CBC 

เป็นระยะ

C. Secondary prophylaxis

ข้อบ่งชี้

•	 ผู้ป่วยที่เคยเป็นสมองอักเสบจาก toxoplasma มาก่อน 

ยาที่ใช้ในการป้องกัน

ยาหลัก คือ

•	 ในผู้ใหญ่ ให้ pyrimethamine 25-50 มก./วัน ร่วมกับ sulfadiazine 500-1,000 

มก. วันละ 4 ครั้ง ร่วมกับ folinic acid 10-25 มก./วัน 

•	 ในเด็กให้ sulfadiazine 85-120 มก./กก./วัน แบ่งให้วันละ 2-4 ครั้ง กินทุกวัน 

ร่วมกับ pyrimethamine 1 มก./กก. หรือ 15 มก./ตรม. (ไม่เกิน 25 มก.) กิน

ทุกวัน ร่วมกับ folinic acid 5 มก. กินทุก 3 วัน
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ยาทางเลือก คือ

•	 ในผู้ใหญ่ ให้ pyrimethamine 25-50 มก./วัน ร่วมกับ clindamycin 600 มก. 

ทุก 8 ชม. ร่วมกับ folinic acid 10-25 มก./วัน หรือ ให้ co-trimoxazole SS 2 

เม็ด วันละครั้ง

•	 ในเด็ก ให้ clindamycin 20-30 มก./กก./วัน แบ่งให้วันละ 4 ครั้ง กินทุกวันร่วม

กบั pyrimethamine 1 มก./กก. กนิทกุวนั ร่วมกบั folinic acid 5 มก. กนิทกุ 3 วนั

การหยุดให้ยาป้องกัน

•	 ผูป่้วยทีไ่ม่มอีาการของสมองอกัเสบแล้ว และได้รบัการรกัษาด้วยยาต้านเอชไอวี

จน CD4 > 200 cells/mm3 นานกว่า 6 เดือนสามารถหยุดยาได้ และถ้า CD4 

ลดลง < 200 cells/mm3 แนะน�ำให้เริ่มยาป้องกันใหม่

•	 ผู้ป่วยเด็กอายุ 6 ปีขึ้นไปที่มี CD4 > 200 cells/mm3 หรือ > 15% ส่วนเด็ก

อายุ 1-5 ปี ที่มี CD4 มากกว่าหรือเท่ากับ 15% (หรือ CD4 > 500 cells/mm3) 

นานกว่า 3 เดือน และกนิยาต้านเอชไอวมีานานกว่า 6 เดอืน ไม่หยดุยาป้องกนั

ในเด็กอายุน้อยกว่า 1 ปี

6.2.5 Penicilliosis และ histoplasmosis

Penicilliosis และ histoplasmosis เป็นการตดิเชือ้ราตามระบบท่ีมกัพบในผูป่้วยเอดส์

ทีม่จี�ำนวน CD4 < 100 (ส�ำหรบั penicilliosis) และ 150 (ส�ำหรบั histoplasmosis) cells/mm3 

อาการทางคลินิกจะมีลักษณะคล้ายกัน แต่ผู้ป่วย penicilliosis จะพบ papulonecrotic 

skin lesions บริเวณหน้าและแขนมากกว่า ในขณะที่ histoplasmosis จะพบรอยโรคที่

ปอดและเยื่อบุทางเดินอาหารมากกว่า การวินิจฉัยเบื้องต้นอาศัยการขูดหรือตัดชิ้นเนื้อ

บริเวณรอยโรคที่ผิวหนังและย้อม Wright stain การวินิจฉัยที่แน่นอนอาศัยการเพาะเชื้อ 

ในผูป่้วยเดก็ histoplasmosis มักจะมาด้วยอาการไข้เรือ้รงั ไอ น�ำ้หนกัลด ส่วน penicilliosis 

มกัมาด้วยอาการไข้เรือ้รัง มีต่อมน�ำ้เหลอืงโต ตับม้ามโต ซดี เมด็เลือดขาวต�ำ่ และส่วนใหญ่

พบรอยโรคที่ผิวหนังได้ถึงร้อยละ 65 โรค penicilliosis มักพบได้บ่อยทางภาคเหนือ
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A. Primary prophylaxis

อุบัติการณ์ของ penicilliosisและ histoplasmosis ในประเทศไทยพบน้อยกว่า 

cryptococcosis และยิ่งลดลงอย่างมากหลังจากผู้ป่วยสามารถเข้าถึงยาต้านเอชไอวีได้

มากขึ้น นอกจากนี้ความรุนแรงของโรคและโอกาสเสียชีวิตน้อยกว่า cryptococcosis    

ดังนั้น จึงอาจพิจารณาให้ primary prophylaxis ส�ำหรับ 2 โรคนี้ในผู้ป่วยผู้ใหญ่หรือไม่

ก็ได้ ถ้าสามารถเริ่มการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวีได้เร็ว (optional)

ข้อบ่งชี้ในกรณีที่จะใช้ยาป้องกัน

•	 ในผู้ใหญ่ทีม่ ีCD4 < 100 cells/mm3 (ส�ำหรบั penicilliosis) และ 150 cells/mm3 

(ส�ำหรบั histoplasmosis) ที่อยู่ในพื้นที่ที่มีเชื้อนี้ชุกชุม 

•	 ในผู้ป่วยเด็กโดยทั่วไปไม่แนะน�ำให้ยาป้องกัน แต่อาจพิจารณาให้เฉพาะเด็ก 

ที่มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องอย่างรุนแรงและอยู่ในพื้นที่ที่มีเชื้อนี้ชุกชุม เช่น     

ทางภาคเหนือ

ยาที่ใช้ในการป้องกัน

ยาหลัก คือ 

•	 ในผู้ใหญ่ ให้ itraconazole 200 มก. กินวันละครั้ง

•	 ในเด็ก ให้ itraconazole 5 มก./กก. กินวันละครั้ง 

หากใช้ itraconazole ป้องกัน histoplasmosis หรือ penicilliosisแล้ว ไม่ต้องให้ 

fluconazole เพื่อป้องกัน cryptococcosis อีก

การหยุดให้ยาป้องกัน

•	 ผู้ที่ได้ยาต้านเอชไอวีและ CD4 > 100 cells/mm3 (ส�ำหรับ penicilliosis) และ 

150 cells/mm3 (ส�ำหรับ histoplasmosis) นานกว่า 6 เดือนสามารถหยุดยาได้ 

และถ้า CD4 ลดลงต�่ำกว่าเกณฑ์ดังกล่าว แนะน�ำให้เริ่มยาป้องกันใหม่

B. Treatment

Induction phase

ยาหลัก คือ 

•	 Amphotericin B 0.6-0.7 มก./กก./วัน ทางหลอดเลือดด�ำเป็นเวลา 7-14 วัน 
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ยาทางเลือก คือ 

•	 Itraconazole 200 มก. กินวันละ 3 ครั้ง เป็นเวลา 3 วัน ตามด้วย 200 มก.   

วันละ 2 ครั้ง เป็นเวลา 14 วันในผู้ป่วยที่มีอาการน้อยถึงปานกลาง

Consolidation phase

ยาหลัก คือ 

•	 Itraconazole 200 มก. กินวันละ 2 ครั้ง เป็นเวลา 10-12 สัปดาห์

ยาทางเลือก คือ 

•	 Amphotericin B 0.4-0.5 มก./กก./วัน ทางหลอดเลือดด�ำเป็นเวลา 10-12 

สัปดาห์

•	 Fluconazole 800 มก. กินวันละครั้ง

การรักษาในกรณีพิเศษ

1)	 หญิงตั้งครรภ์

ให้การรักษาเช่นเดียวกัน หลีกเลี่ยงการให้ itraconazole ในช่วงไตรมาสแรก 

เนือ่งจาก itraconazoleขนาดสงูม ีteratogenic effect ถ้าจ�ำเป็นพจิารณาให้ amphotericin 

B แทน

2)	 ผู้ป่วยเด็ก

2.1) Histoplasmosis ให้ itraconazole ขนาด 6-8 มก./กก./วัน นาน 3-12 

เดือน ในรายที่มีอาการรุนแรงและจ�ำเป็นต้องรับไว้รักษาในโรงพยาบาล 

แนะน�ำให้ใช้ amphotericin B ขนาด 1 มก./กก. นาน 4-6 สัปดาห์        

ต่อด้วย itraconazole ขนาด 5 มก./กก. กินวันละครั้งตลอดไป 

2.2)	 Penicilliosisใช้ amphotericin B ขนาด 0.7 มก./กก. นาน 2 สัปดาห์     

ต่อด้วย itraconazole 10 มก./กก./วนั แบ่งให้วนัละ 2 ครัง้ นาน 10 สัปดาห์ 

กรณีที่มีการติดเชื้อที่กระดูกร่วมด้วย อาจต้องให้ amphotericin B นาน

กว่า 2 สัปดาห์ขึ้นอยู่กับอาการทางคลินิก
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C. Secondary prophylaxis

ข้อบ่งชี้

•	 ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับการรักษา penicilliosis หรือ histoplasmosis จนครบแล้ว 

เพื่อป้องกันการกลับเป็นซ�้ำ

ยาที่ใช้ในการป้องกัน

ยาหลัก คือ

•	 Itraconazole 200 มก. กินวันละครั้ง ในเด็กใช้ itraconazole ขนาด 5 มก./กก. 

กินวันละครั้ง

ยาทางเลือก คือ 

•	 Fluconazole 400 มก. กินวันละครั้ง

•	 Amphotericin B 0.6-0.7 มก./กก. ทางหลอดเลอืดด�ำ สปัดาห์ละครัง้ ในผูป่้วย

ที่มีภาวะ malabsorption 

การหยุดให้ยาป้องกัน

•	 ผูท่ี้ได้ยาต้านเอชไอวแีละ CD4 > 100 cells/mm3 (ส�ำหรบั penicilliosis) และ 150 

cells/mm3 (ส�ำหรับhistoplasmosis) เป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือนสามารถหยุด

ยาได้ และถ้า CD4 ลดลงต�่ำกว่าเกณฑ์ดังกล่าว แนะน�ำให้เริ่มยาป้องกันใหม่

•	 ในเด็กโต อายุ ≥6 ปี ให้ใช้เกณฑ์เหมือนผู้ใหญ่คือมี CD4 > 100 cells/mm3 

(ส�ำหรับ penicilliosis) และ >150 cells/mm3 (ส�ำหรับ histoplasmosis) ส่วนใน

เด็กอายุ 1-5 ปี ใช้เกณฑ์ CD4 ≥15% หลังจากได้รับยา itraconazole มานาน

อย่างน้อย 1 ปี และได้รับยาต้านเอชไอวีมานานกว่า 6 เดือน
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6.2.6 Cytomegalovirus (CMV) infection

CMV เป็นเชื้อไวรัสส�ำคัญที่ก่อให้เกิดโรคในผู้ป่วยเอดส์ โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มี CD4 

น้อยกว่า 50 cells/mm3 ต�ำแหน่งทีพ่บการตดิเชือ้ได้บ่อยทีส่ดุ คอื จอประสาทตา ต�ำแหน่ง

อื่นที่พบได้ คือ ทางเดินอาหาร ระบบประสาท และปอด

โรคติดเช้ือ CMV พบในผู้ป่วยเด็กน้อยกว่าในผู้ป่วยผู้ใหญ่ แต่อย่างไรก็ตามใน     

ผูป่้วยเดก็ท่ีเป็นโรคนีจ้ะพบอัตราความพิการและอตัราตายสงูส่วนใหญ่การตดิเชือ้จะเกดิ

ในช่วงอายุน้อยกว่า 1 ปี ติดเชื้อโดยการสัมผัสน�้ำลาย ปัสสาวะ สารคัดหลั่ง นมแม่หรือ

ได้รับเลือด และติดเชื้อจากมารดาตั้งแต่อยู่ในครรภ์ (congenital infection) การติดเชื้อ

สามารถท�ำให้เกดิโรคกับหลายอวัยวะ เช่น จอประสาทตาอกัเสบปอดอักเสบ ล�ำไส้อกัเสบ 

หลอดอาหารอักเสบ เป็นต้น ส่วน congenital CMV อาจมีอาการตั้งแต่วัยแรกเกิด เช่น

น�้ำหนกัแรกเกิดน้อย ตบั ม้ามโต microcephaly, intracranial calcification, bone marrow 

suppression หรืออาจไม่มีอาการใดๆ แต่พบหูหนวกในภายหลัง เมื่อมีการติดเชื้อครั้ง

หนึง่แล้ว เชือ้จะอยูใ่นร่างกายตลอดไป และเม่ือร่างกายมภีมูต้ิานทานลดลงเชือ้นีจ้ะก�ำเรบิ

ท�ำให้เกิดโรคต่างๆ ขึ้นมาได้อีก 

CMV retinitis เป็นการติดเชื้อของตาที่พบได้บ่อยท่ีสุดในผู้ติดเชื้อเอชไอวี โดย

เฉพาะในรายที่มี CD4 น้อยกว่า 50 cells/mm3 ในระยะต้นของโรคอาจไม่แสดงอาการ

อะไร จนเมื่อเป็นมากขึ้นจึงมาพบแพทย์ด้วยอาการมองไม่เห็น โดยเฉพาะในผู้ป่วยเด็ก

เล็กที่มักไม่มีอาการ วินิจฉัยได้จากการตรวจ fundus เท่านั้น จึงแนะน�ำให้มีการตรวจ 

screening CMV retinitis โดยการตรวจจอประสาทตาโดยจักษุแพทย์ ทุก 4-6 เดือน ใน

เด็กทุกรายที่มีอาการผิดปกติทางสายตา หรือในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปีทุกรายแม้ไม่มี

อาการผิดปกติทางสายตาแต่มี CD4 ≤ 5% หรือ CD4 < 50 cells/mm3 ส่วนเด็กโตที่อายุ 

≥ 6 ปี ควรแนะน�ำให้สังเกตความผิดปกติของการมองเห็น หรือการเห็น floater ถ้าพบ

ว่าผิดปกติให้รีบท�ำการตรวจและให้การรักษาก่อนเริ่มยาต้านเอชไอวี ทั้งนี้เพื่อไม่ให้เกิด 

CMV IRIS ที่อาการรุนแรงได้ 
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A. Primary prophylaxis

ไม่แนะน�ำเนื่องจากยามีราคาแพง ประสิทธิผลในการป้องกันการเกิดโรคยังไม่ดี

เท่าที่ควร และมีผลข้างเคียงมากการเริ่มการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวีก่อนที่ CD4 จะต�่ำ

กว่า 100 cells/mm3 จะช่วยป้องกันการเกิดโรคนี้

B. Treatment

ยาหลัก คือ 

•	 Ganciclovir 5 มก./กก. ทุก 12 ชม. หยดทางหลอดเลือดด�ำเป็นเวลา 2-3 

สัปดาห์ หรือจนกว่าผู้ป่วยจะมีอาการดีขึ้นหรือคงที่ ถ้ามีการติดเชื้อของระบบ

ประสาท หรอืทางเดินอาหารอาจต้องให้การรกัษาในช่วงแรกนาน 3-6 สปัดาห์

•	 Valganciclovir 900 มก. กินวันละ 2 ครั้ง เป็นเวลา 2-3 สัปดาห์

ยาทางเลือก คือ

•	 Ganciclovir intravitreous 2,000 ไมโครกรัม/ครั้ง โดยฉีด 1 ครั้งต่อสัปดาห์ 

จนกว่ารอยโรคจะสงบ

•	 Ganciclovir implant เป็นการผ่าตัดใส่ยาขนาด 4.5 มก.เข้าไปในลูกตา ยาจะ

ค่อยๆ ถูกปล่อยออกมาอยู่ใน vitreous และอยู่ได้นาน 6-8 เดือน การให้ยา 

ganciclovir แบบเฉพาะทีน่ี ้ใช้รกัษาเฉพาะ retinitis เท่านัน้ ไม่สามารถใช้รกัษา

การติดเชื้อ CMV ที่ต�ำแหน่งอื่นได้ 

การให้ยาต้านเอชไอวีจะท�ำให้ผู้ติดเช้ือเอชไอวีมีภูมิต้านทานหรือ CD4 เพ่ิมขึ้น 

ส่งผลให้พยาธสิภาพของการตดิเชือ้ CMV ทีต่าดขีึน้แม้ว่าผูป่้วยจะไม่ได้รบัการรกัษาด้วย

ยาทีม่ฤีทธิต่์อ CMV โดยตรง และการให้ยาไม่ได้ช่วยให้พยาธสิภาพทีต่ากลบัมาเป็นปกต ิ

แต่เป็นการป้องกนัโรคไม่ให้โรคลกุลามมากขึน้ กรณีไม่มยีา ganciclovir ควรรบีให้ยาต้าน

เอชไอวี เพื่อเพิ่ม CD4 และลดปริมาณ VL ลงให้เร็วที่สุด

การรักษาในกรณีพิเศษ

1)	 หญิงตั้งครรภ์

มีหลักการเช่นเดียวกับผู้ป่วยที่ไม่ตั้งครรภ์
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2)	 ผู้ป่วยเด็ก

ผูป่้วยเดก็ท่ีติดเชือ้ CMV ชนดิแพร่กระจาย รวมท้ัง CMV retinitis ใช้ยา ganciclovir 

5 มก./กก. ทางหลอดเลือดด�ำทุก 12 ชม. เป็นเวลา 2-3 สัปดาห์ส�ำหรับ congenital CMV 

infection ที่มีอาการ ให้ยา ganciclovir เป็นเวลา 6 สัปดาห์และต่อด้วย secondary 

prophylaxis

C. Secondary prophylaxis

ข้อบ่งชี้

•	 ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อ CMV retinitis หลังจากรักษาแล้ว เพื่อป้องกันการกลับ

เป็นซ�้ำ

ยาที่ใช้ในการป้องกัน

ยาหลัก คือ

•	 Valganciclovir 900 มก. กินวันละครั้ง 

ยาทางเลือก คือ

•	 Ganciclovir 5 มก./กก. ทางหลอดเลือดด�ำวันละครั้ง

•	 Ganciclovir intravitreous 2,000 ไมโครกรัม ฉีด 1 ครั้ง ทุก 2-4 สัปดาห์        

(ในเด็ก ไม่แนะน�ำ)

การหยุดให้ยาป้องกัน

•	 ผูป่้วยผูใ้หญ่ทีไ่ม่มีอาการของ retinitis หรอื อาการคงทีแ่ล้ว และได้รบัการรกัษา 

CMV retinitis นานกว่า 3-6 เดือน เมื่อได้รับการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวีจน 

CD4 > 100 cells/mm3 นานกว่า 3-6 เดือนสามารถหยุดยาป้องกันได้ และถ้า 

CD4 ลดลง < 100 cells/mm3 แนะน�ำให้เริ่มยาป้องกันใหม่

•	 ผู้ป่วยเด็กอายุ 6 ปีขึ้นไปที่มี CD4 > 100 cells/mm3 และผู้ป่วยอายุ 1-5 ปีที่

มี CD4 ≥ 15% หรือ CD4 ≥ 500 cells/mm3 นานกว่า 6 เดือนและได้รับการ

รักษาด้วยยาต้านเอชไอวีมานานกว่า 6 เดือน

ควรมีการตรวจติดตามจอประสาทตาทุก 3-6 เดือน เพื่อให้สามารถวินิจฉัยการ 

กลับเป็นซ�้ำได้เร็ว
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6.2.7 Mycobacterium avium complex (MAC) infection

MAC เป็นกลุ่มของเชื้อ nontuberculous mycobacterium ท่ีพบได้ท่ัวไปใน

ธรรมชาติและเป็นสาเหตุของโรคติดเชื้อฉวยโอกาสท่ีพบได้บ่อยในผู้ป่วยเอดส์ท่ี CD4 

น้อยกว่า 50 cells/mm3 เป็นสาเหตุการเสียชีวิตท่ีพบบ่อยในผู้ป่วยเอดส์ระยะสุดท้าย 

MAC ทีเ่กดิในผู้ป่วยเอดส์ จะเป็นชนดิแพร่กระจายไปตามอวยัวะต่างๆ เช่น ต่อมน�ำ้เหลือง 

ไขกระดูก ตับ การวินิจฉัยที่สะดวก คือ การเพาะเชื้อ mycobacteria จากกระแสเลือด 

การติดเชื้อ MAC ในผู้ป่วยเด็ก มักพบในเด็กโตส่วนใหญ่เป็นแบบแพร่กระจายเหมือน

ผู้ใหญ่ อาการแสดง ได้แก่ ไข้เรื้อรัง น�้ำหนักลด อ่อนเพลีย ท้องเสียเรื้อรัง และเม็ดเลือด

ขาวต�่ำ มีส่วนน้อยที่เป็นการติดเชื้อเฉพาะที่ เช่น ต่อมน�้ำเหลืองอักเสบ ปอดอักเสบ

A. Primary prophylaxis

จากการศึกษาพบว่าการให้ยา clarithromycin หรือ azithromycin ในผู้ป่วยเอดส์

ท่ีมี CD4 < 50 cells/mm3 ยาทัง้ 2 ชนดิช่วยป้องกนัการตดิเชือ้ MAC และยา clarithromycin 

ลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยลงได้ อย่างไรก็ตาม อุบัติการณ์ของ MAC ในผู้ป่วยเอดส์

ลดลงมากเมื่อผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี นอกจากนี้การให้ยาป้องกันโรค

นี้ในผู้ป่วยเอดส์อาจก่อให้เกิดปัญหาเชื้อ MAC ดื้อต่อยาที่ใช้ในการป้องกันซึ่งจะก่อให้

เกิดปัญหาในการรักษาผู้ป่วยตามมา ดังนั้น จึงอาจพิจารณาให้ primary prophylaxis 

ส�ำหรับ MAC หรือไม่ก็ได้ถ้าสามารถเริ่มการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวีได้เร็ว (optional) 

และมีข้อจ�ำกัดในการวินิจฉัยว่า ผู้ป่วยมีการติดเชื้ออยู่แล้วหรือไม่

ข้อบ่งชี้ในกรณีที่จะใช้ยาป้องกัน

•	 ผู้ใหญ่ทีม่ ีCD4 < 50 cells/mm3 และต้องไม่มลีกัษณะทางคลนิกิบ่งชีห้รอืสงสยั

ว่าจะมีการติดเชื้อนี้

•	 ผู้ป่วยเด็ก มีข้อบ่งชี้ดังนี้ 

	 เด็กอายุ 6 ปีขึ้นไป ที่มี CD4 < 50 cells/mm3

	 เด็กอายุ 2-5 ปี ที่มี CD4 < 75 cells/mm3

	 เด็กอายุ 1-2 ปี ที่มี CD4 < 500 cells/mm3

	 เด็กอายุน้อยกว่า 1 ปี ที่มี CD4 < 750 cells/mm3
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ยาที่ใช้ในการป้องกัน

•	 ในผู้ใหญ่ ให้ clarithromycin 500 มก. กินวันละ 2 ครั้ง หรือ azithromycin 

1,000-1,250 มก. กินสัปดาห์ละครั้ง

•	 ในเด็ก ให้ clarithromycin 7.5 มก./กก. กินวันละ 2 ครั้ง หรือ azithromycin 

20 มก./กก. (ขนาดสงูสดุ 1,250 มก.) กนิสปัดาห์ละครัง้ หรอื 5 มก./กก. (ขนาด

สูงสุด 250 มก.) กินวันละครั้ง

การหยุดให้ยาป้องกัน

•	 ผู้ป่วยผู้ใหญ่ ที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวีจน CD4 > 100 cells/mm3 

นานกว่า 3 เดือนสามารถหยุดยาป้องกันได้ และถ้า CD4 ลดลง < 50 cells/

mm3 แนะน�ำให้เริ่มยาป้องกันใหม่

•	 ผู้ป่วยเด็กอายุ 6 ปีขึ้นไปที่ CD4 > 100 cells/mm3 และเด็กอายุ 2-5 ปีที่ CD4 

≥ 200 cells/mm3 นานกว่า 3 เดือน สามารถหยุดยาป้องกันได้

Treatment

ยาหลัก คือ

•	 Clarithromycin 500 มก. กินวนัละ 2 คร้ัง ร่วมกบั ethambutol 15 มก./กก./วัน

ยาทางเลือก คือ 

•	 Azithromycin 500 มก. กินวันละครั้ง ร่วมกับ ethambutol 15 มก./กก./วัน 

ในกรณทีีอ่าการรนุแรงหรอืการรกัษาไม่ได้ผล (หลงัการรกัษา 4-8 สปัดาห์ แล้วผล

เพาะเช้ือจากเลือดยังคงให้ผลบวก) ควรใช้ยาอื่นร่วมด้วย ได้แก่ ยากลุ่ม quinolones 

(ciprofloxacin 500-750 มก. กินวันละ 2 ครั้ง หรือ levofloxacin 500 มก. วันละครั้ง หรือ 

moxifloxacin 400 มก. วนัละครัง้) หรอื amikacin 15 มก./กก. ทางหลอดเลือดด�ำวันละครัง้

ข้อพิจารณาในกรณีพิเศษ

1)	 หญิงตั้งครรภ์

ควรหลกีเลีย่ง clarithromycin เนือ่งจากพบว่าในสตัว์ทดลองมผีลต่อทารกในครรภ์

ให้ใช้ azithromycin แทน

2)	 ผู้ป่วยเด็ก

ใช้ยาเหมอืนผูใ้หญ่คือ clarithromycin 7.5-15 มก./กก. (ไม่เกนิ 500 มก.) กนิวนัละ 
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2 ครั้ง หรือ azithromycin 10-12 มก./กก. (ไม่เกิน 500 มก.) กินวันละครั้ง ร่วมกับ     

ethambutol 15-25 มก./กก. (ไม่เกิน 2,500 มก.) กินวันละครั้ง ควรให้ยานานอย่างน้อย 

1 ปี 

หากมีอาการรุนแรงควรเพิ่มยากลุ่ม quinolone เช่น ciprofloxacin 10-15 มก./กก. 

(ไม่เกิน 1,500 มก.) ทางหลอดเลือดด�ำหรือ กินวันละ 2 ครั้ง หรือ levofloxacin 500 มก. 

กินวันละครั้ง หรือยากลุ่ม aminoglycoside เช่น amikacin 15-30 มก./กก. (ไม่เกิน1,500 

มก.) ทางหลอดเลือดด�ำวันละครั้ง 

กรณีอื่นๆ: clarithromycin เป็นยาที่ถูกท�ำลายโดย CYP3A4 และขณะเดียวกันยัง

ยบัยัง้การท�ำงานของ CYP3A4 ด้วย จงึมีปฏิกริยิาระหว่างยากบัยาต้านเอชไอวี โดยเฉพาะ

กลุ่ม PIs ดังนั้นจึงควรตรวจสอบข้อมูลปฏิกิริยาระหว่างยา และไม่ควรใช้ clarithromycin 

ร่วมกับ rifampin, ergot alkaloids, carbamazepine, cisapride ขณะที่ azithromycin มี

ปฏิกิริยาระหว่างยาน้อยกว่า และสามารถใช้ร่วมกับ rifampicin ได้

B. Secondary prophylaxis

ข้อบ่งชี้

•	 ผู้ป่วยที่เคยเป็น disseminated MAC มาก่อน 

ยาที่ใช้ในการป้องกัน

•	 เหมือนในกรณีให้การรักษาทุกประการ

การหยุดให้ยาป้องกัน

หลังจากได้รับยารักษา MAC มาอย่างน้อย 12 เดือน และไม่มีอาการของโรค 

สามารถหยุดยารักษา MAC ได้ หลังจากที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวีจนมี CD4 

สูงขึ้นดังนี้ 

•	 ผู้ป่วยผู้ใหญ่ที ่CD4 >100 cells/mm3 นานกว่า 6 เดอืน สามารถหยดุยาป้องกนั

ได้ และถ้า CD4 ลดลง < 100 cells/mm3 แนะน�ำให้เริ่มยาป้องกันใหม่

•	 เด็กอายุ 6 ปีขึ้นไป ที่ CD4 > 100 cells/mm3 และผู้ป่วยเด็กอายุ 2-5 ปี ใช้ 

CD4 ≥ 200 cells/mm3 นานกว่า 6 เดือน ได้รับยาต้านเอชไอวีมานานกว่า 6 

เดือน และได้รับยารักษา MAC มาแล้วอย่างน้อย 1 ปี

•	 ผู้ป่วยเด็กอายุน้อยกว่า 2 ปี ไม่แนะน�ำให้หยุดยา 
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ตารางที่ 6.10	 สรุปเกณฑ์ CD4 ในการหยุด primary และ secondary prophylaxis 	

	 ของโรคติดเชื้อฉวยโอกาสในผู้ป่วยผู้ใหญ่

Opportunistic

infections
Primary prophylaxis Secondary prophylaxis

PCP •	CD4 > 200 cells/mm3 นานกว่า 3 

เดือน

•	CD4 100-200 cells/mm3 แต่มี VL 

วัดไม่ได้ มากกว่า 1 ปี

CD4 > 200 cells/mm3 นานกว่า 3 เดอืน

Toxoplasmosis CD4 > 200 cells/mm3 นานกว่า 3 เดอืน CD4 > 200 cells/mm3 นานกว่า 6 เดอืน

Cryptococcosis CD4 > 100 cells/mm3 นานกว่า 3 เดอืน ได้รับ secondary prophylaxis อย่าง

น้อย 1 ปี และ CD4 ≥ 100 cells/mm3 

นานกว่า 3 เดือน

Penicilliosis/

Histoplasmosis

CD4 >100-150 cells/mm3 นานกว่า 6 

เดือน*

CD4 > 100 (ส�ำหรับ penicilliosis) และ 

> 150 (ส�ำหรบั histoplasmosis) cells/mm3 

นานกว่า 6 เดือน

MAC CD4 >100 cells/mm3 นานกว่า 3 เดอืน* ได้รับการรักษา MAC อย่างน้อย 12 

เดือน ไม่มีอาการของโรค และ CD4     

> 100 cells/mm3 นานกว่า 6 เดือน

CMV retinitis Not applicable ได้รับการรักษา CMV retinitis นานกว่า 

3-6 เดือน และ CD4 > 100 cells/mm3 

นานกว่า 3-6 เดือน

* ในกรณีที่ให้ primary prophylaxis
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ตารางที่ 6.11	 สรุปเกณฑ์ CD4 ในการหยุด primary และ secondary prophylaxis 	

	 ของโรคติดเชื้อฉวยโอกาสในเด็ก 

Opportunistic

infections
Primary prophylaxis Secondary prophylaxis

PCP < 1 ปี: ไม่ให้หยุด

1-5 ปี: CD4 ≥ 500 cells/mm3 หรือ ≥ 15% 

นานกว่า 3 เดือน

≥ 6 ปี: CD4 > 200 cells/mm3 หรือ ≥ 15% 

นานกว่า 3 เดือน

< 1ปี: ไม่ให้หยุด

1-5 ปี: CD4 ≥ 500 cells/mm3 หรือ ≥ 15% 

นานกว่า 3 เดือน

≥  6 ปี: CD4 > 200 cells/mm3 หรือ ≥ 15% 

นานกว่า 3 เดือน

Toxoplasmosis < 1 ปี: ไม่ให้หยุด

1-5 ปี: CD4 ≥ 15% นานกว่า 3 เดือน

≥  6 ปี: CD4 > 200 cells/mm3 หรือ > 15% 

นานกว่า 3 เดือน

< 1 ปี: ไม่ให้หยุด

1-5 ปี: CD4 ≥ 500 cells/mm3 หรือ ≥ 15% 

นานกว่า 3 เดือน

≥ 6 ปี: CD4 > 200 cells/mm3 หรือ ≥ 15% 

นานกว่า 3 เดือน

Cryptococcosis Not applicable อาย ุ≥ 6 ปี มจี�ำนวน CD4 > 200 cells/mm3 

นานกว่า 6 เดอืน และได้รบัยาป้องกนัเช้ือรา 

มานานกว่า 6 เดือน

Penicilliosis/

Histoplasmosis
Not applicable อายุ ≥ 6 ปี ได้ยา itraconazole รักษามา

นานกว่า 1 ปี และมี CD4 > 100 cells/mm3 

(ส�ำหรบั penicilliosis) และ > 150 cells/mm3 

(ส�ำหรับ histoplasmosis) นานกว่า 6 เดือน

MAC < 2 ปี: ไม่ให้หยุด

2-5 ปี: CD4 ≥ 200 cells/mm3 นานกว่า     

3 เดือน

> 6 ปี: CD4 ≥100 cells/mm3 นานกว่า      

3 เดือน

< 2 ปี: ไม่ให้หยุด

2-5 ปี: CD4 ≥ 200 cells/mm3 นานกว่า     

6 เดือน 

> 6 ปี: CD4 ≥ 100 cells/mm3 นานกว่า     

6 เดือน

รวมทั้งจะต้องได้รับการรักษา MAC มาแล้ว

อย่างน้อย 1 ปี

CMV Not applicable < 1 ปี: ไม่ให้หยุด

1-5 ปี: CD4 ≥ 500 cells/mm3 หรือ ≥ 15% 

นานกว่า 6 เดือน

≥ 6 ปี: CD4 > 100 cells/mm3 นานกว่า 6 

เดือน
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ค�ำแนะน�ำที่ส�ำคัญ

วิธีการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีแต่ละวิธีนั้น มีความเหมาะสมกับแต่ละบุคคลหรือแต่ละกลุ่ม
ประชากรแตกต่างกนัออกไป โดยประสทิธผิลในการป้องกนัการตดิเชือ้เอชไอวขีองวธิหีนึง่ๆ ขึน้อยูก่บั
การใช้วิธีนั้นๆ อย่างถูกต้องสม�่ำเสมอ วิธีที่เหมาะสมกับคนใดคนหนึ่ง อาจจะใช้ได้ไม่เต็มที่หรอื     
ไม่สามารถใช้ได้เลยกบับคุลอืน่ บคุลากรทางการแพทย์ควรเลอืกบรูณาการวธิกีารป้องกนัการตดิเชือ้
เอชไอว ี(comprehensive HIV prevention package) ให้เหมาะสมและเป็นทีย่อมรับได้ของแต่ละบคุคล

แนวทางปฏิบัติเกี่ยวกับการเริ่มยา PrEP
การติดตามและการหยุด PrEP

เพิ่มเติมรายละเอียดตามตารางที่ 7.2-7.5

แนวทางปฏบิตั ิPEP
ยาในสตูรแนะน�ำ TDF + 3TC วนัละครัง้ หรอื TDF/FTC วนัละครัง้ ร่วมกับ 

•	RPV 25 มก. วันละครั้ง หรือ

•	ATV/r 300/100 มก. วันละครั้ง หรือ

•	LPV/r 400/100 มก. ทุก 12 ชม. หรือ 800/200 มก. 
วันละครั้ง หรือ

•	DRV/r 800/100 มก. วันละครั้ง

สูตรทางเลือก TDF + 3TC วนัละครัง้ หรอื TDF/FTC วนัละครัง้ ร่วมกับ 

•	RAL 400 มก. ทุก 12 ชม. หรือ

•	DTG 50 มก. วันละครั้ง หรือ

•	EFV 600 มก. วันละครั้ง

แนวทางปฏิบัติการประเมินติดตามหลัง
ให้ oPEP และ nPEP 
แนะน�ำให้ตรวจติดตามหาการติดเชื้อ
เอชไอวใีนผู้สมัผัสเชือ้ที ่0, 1 และ 3 เดอืน

ในกรณแีหล่งโรค (source) มกีารตดิเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบซี
หรือสงสัยว่าจะมีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี ควรตรวจ
หาการติดเชื้อเอชไอวีในผู้สัมผัสเชื้อซ�้ำอีกครั้งที่ 6 เดือน
หากผล anti-HCV ของผู้สัมผัสเชื้อเป็นบวกที่ 3 เดือน 
เนือ่งจากพบ delayed HIV seroconversion ในผูท้ีต่ดิเชือ้
เอชไอวีและไวรัสตับอักเสบซีพร้อมกันได้

การติดตามผู้ป่วยหรือผู้ติดเชื้อโรคซิฟิลิส
หลังได้รับการรักษาครบ

ตามแผนภูมิที่ 7.3

บทที่ 7

การป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี
(HIV Prevention)
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7.1	 การใช้ยาต้านเอชไอวีเพื่อการป้องกันเอชไอวี
	 (Antiretroviral-based HIV prevention)

7.1.1	 การรักษาเสมือนการป้องกัน (Treatment as Prevention: TasP)

ประสิทธิผล 

ส�ำหรับประเทศไทยนั้น จากการคาดประมาณจ�ำนวนผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วย

เอดส์โดยใช้ Asian Epidemic Model พบว่าระหว่าง ปี พ.ศ. 2555 ถงึ 2559 จะมผีูต้ดิเชือ้

รายใหม่เกิดขึ้นในประเทศไทยถึง 43,040 คน โดยประมาณร้อยละ 41 ของผู้ติดเชื้อ    

เอชไอวีรายใหม่จะเป็นกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย ตามมาด้วยพนักงานบริการและ

ลูกค้า ร้อยละ 11 และผู้ใช้ยาเสพติดชนิดฉีดร้อยละ 10 การสร้างตัวแบบเชิงคณิตศาสตร์ 

(Mathematical model) ส�ำหรับประเทศไทย พบว่าการเพิ่มการเข้าถึงการตรวจเลือดให้

ได้ถงึร้อยละ 90 ในกลุม่ประชากรส�ำคัญ ได้แก่ กลุม่ชายทีม่เีพศสมัพันธ์กบัชาย พนกังาน

บริการ และผู้ใช้ยาเสพติดชนิดฉีดร่วมกับการให้ยาต้านเอชไอวีทันทีแก่ผู้ติดเช้ือในกลุ่ม

ประชากรนี้ โดยไม่ค�ำนึงถึง CD4 จะช่วยให้ประเทศไทยสามารถลดจ�ำนวนผู้ติดเชื้อ      

เอชไอวีรายใหม่ลงไปได้ถงึ 2 ใน 3 จากทีค่าดประมาณไว้ (จากประมาณเกอืบ 8,000 ราย 

ให้เหลือประมาณ 2,600 ราย) ภายในปี พ.ศ. 2559 ตามแผนยุทธศาสตร์ป้องกันและ

แก้ไขปัญหาเอดส์แห่งชาติปี พ.ศ. 2555 ถึง 2559 

ดังนั้น ส่วนประกอบท่ีส�ำคัญของการรักษาเสมือนการป้องกัน (TasP) จึงได้แก่     

1) การส่งเสริมการเข้าถึงการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีเพื่อท�ำให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวีทราบ

สถานะการติดเชื้อของตนเองโดยเร็วให้มากที่สุด ผ่านการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี

อย่างสม�่ำเสมอ หรือเมื่อมีพฤติกรรมเสี่ยงต่อการติดเชื้อ และ 2) การเริ่มยาต้านเอชไอวี

ให้กับผู้ที่ตรวจพบว่าติดเช้ือเอชไอวีโดยเร็ว ผ่านระบบการเชื่อมโยงที่มีประสิทธิภาพ     

จากสถานพยาบาลที่ให้บริการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีเข้าสู่ระบบการดูแลและรักษา

ผู้ติดเชื้อเอชไอวี

การเข้าถึงบริการในประเทศไทย 

คนไทยทุกคนมีสิทธิเข้าถึงบริการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย

ปีละ 2 ครัง้ในสถานบรกิารสขุภาพภายใต้ระบบหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาต ิและผูท่ี้ตรวจ

พบว่าติดเชื้อสามารถเข้าสู่ระบบการดูแลและรักษาได้ทันทีทุกคนโดยไม่ค�ำนึงถึง CD4
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ข้อควรระวัง

การเริ่มรักษาเร็ว นอกจากจะมีผลประโยชน์ด้านสาธารณสุขในการป้องกันการ

ถ่ายทอดเชือ้เอชไอวจีากผูต้ดิเชือ้เอชไอวีไปยงัผูอ้ืน่แล้ว ผลการศกึษาล่าสดุจากโครงการ

วิจัยสตาร์ท (Strategic Timing of AntiRetroviral Treatment : START) ซึ่งท�ำการศึกษา

วจิยัอยูใ่นหลายประเทศรวมทัง้ประเทศไทย พบว่า การเริม่ให้ยาต้านเอชไอวกีบัอาสาสมคัร

ที่มี CD4 > 500 cells/mm3 จะส่งผลการรักษาที่ดีกว่าอาสาสมัครที่ได้รับยาต้านเอชไอวี

ตอนที่มี CD4 ≤ 500 cells/mm3 โดยมีอาการเจ็บป่วยรุนแรงที่เกี่ยวข้องกับการติดเชื้อ

เอชไอวีน้อยกว่าอย่างชัดเจน ปัจจุบันองค์การอนามัยโลกได้ออกค�ำแนะน�ำใหม่ในปี   

พ.ศ. 2558 ให้ทุกประเทศพิจารณาเริ่มยาต้านเอชไอวีโดยไม่ต้องค�ำนึงถึงจ�ำนวน CD4  

ซึ่งสอดคล้องกับนโยบายด้านการรักษาผู้ติดเช้ือเอชไอวีของประเทศไทย ท่ีได้ระบุให้         

ผูต้ดิเชือ้สามารถเข้าถงึการรกัษาด้วยยาต้านเอชไอวไีด้ทนัทเีมือ่มกีารตรวจพบว่าตดิเชือ้

เอชไอวี ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2557 เป็นต้นมา 

อย่างไรก็ดี ประโยชน์ในการป้องกันการถ่ายทอดเชื้อเอชไอวีโดยแนวทาง TasP 

จะมีผลมากน้อยเพียงใดนั้น ขึ้นอยู่กับว่าผู้ติดเชื้อเอชไอวีได้รับทราบสถานะการติดเชื้อ

ของตนเอง และสามารถเริ่มต้นการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวีเร็วเพียงใด ปัจจุบันคาดว่า 

ผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีเกือบร้อยละ 50 ในประเทศไทยหรือประมาณ 250,000 คน อาจยัง 

ไม่ทราบสถานะการติดเชือ้ของตนเองเนือ่งจากไม่มอีาการเจ็บป่วย และประมาณครึง่หนึง่

ของการติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่ที่เกิดเพิ่มขึ้นในแต่ละปี มีโอกาสได้รับเชื้อมาจากร้อยละ 

20 ของผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ไม่ทราบสถานะของตนเองเหล่านี้ ซึ่งส่งผ่านเชื้อไวรัสเอชไอวี

ต่อไปโดยไม่รู้ตัว นอกจากนี้ยังพบว่า ผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่ที่ตรวจพบในประเทศไทย

ยังคงเป็นผู้ติดเชื้อที่มี CD4 ต�่ำลงแล้ว โดยประมาณร้อยละ 50 มี CD4 < 100 cells/mm3 

เม่ือเริม่รบัยาต้านเอชไอว ี(ข้อมูลจากระบบสารสนเทศการดแูลผูต้ดิเชือ้เอชไอวแีละผูป่้วย

เอดส์ ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ) จึงเป็นปัจจัยส�ำคัญที่มีการส่งผ่านเช้ือ    

เอชไอวีต่อไปยังคนอื่นที่มีพฤติกรรมเสี่ยงร่วมกัน กว่าจะมาได้รับการตรวจและรับทราบ

สถานะการติดเชื้อของตนเองในปัจจุบัน

ดงันัน้ การส่งเสรมิการตรวจหาการตดิเชือ้เอชไอวโีดยเรว็ให้ครอบคลมุกว้างขวาง

ยิ่งขึ้น โดยเฉพาะประชากรกลุ่มหลัก จึงเป็นหัวใจส�ำคัญของ TasP ซึ่งต้องหนุนเสริมไป
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กบัระบบการเชือ่มโยงผูท้ีต่รวจพบว่ามีเช้ือเอชไอวต้ีองเข้ารบัการรกัษาด้วยยาต้านเอชไอวี

โดยเร็ว และจะต้องมีระบบสนับสนุนการกินยาต้านเอชไอวีอย่างสม�่ำเสมอต่อเนื่อง      

เพื่อให้ปริมาณของจ�ำนวนเช้ือไวรัสในเลือดและในสารคัดหล่ังท่ีจะสามารถส่งผ่านเชื้อ 

ต่อไปยงัผู้อืน่ลดต�ำ่ลงมากทีส่ดุ ตลอดช่วงระยะเวลาทีไ่ด้รบัยาต้านเอชไอวี ทัง้หมดนีต้้อง

ท�ำร่วมไปกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงและส่งเสริมการใช้ถุงยางอนามัยทุกคร้ังท่ีมี

เพศสมัพนัธ์ เพือ่ก่อให้เกดิประสิทธิภาพสงูสดุของ TasP ในการป้องกนัการตดิเชือ้เอชไอวี

ในอนาคต

7.1.2	 การป้องกันการติดเชื้อก่อนการสัมผัส (Pre-Exposure Prophylaxis: PrEP)

ประสิทธิผล 

การใช้ยาต้านเอชไอวสี�ำหรบัผูท้ีไ่ม่ตดิเช้ือเอชไอวเีพือ่การป้องกนัการตดิเชือ้ก่อน

การสัมผัสเชื้อ (PrEP) มีหลักฐานว่ามีประสิทธิผลในการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีใน  

กลุ่มประชากรต่างๆ โดยการกินยา TDF/FTC ทุกวันสามารถป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี

ได้ร้อยละ 44 ในชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย (iPrEx) ร้อยละ 63 ในชายและหญิงรัก      

ต่างเพศ (TDF2) และร้อยละ 75 ในชายและหญงิทีม่คีูผ่ลเลอืดบวก (Partners PrEP) ส่วน

การกนิยา TDF ทุกวนัมปีระสทิธิผลร้อยละ 67 ในชายและหญงิท่ีมคีูผ่ลเลือดบวก (Partners 

PrEP) และร้อยละ 49 ในผู้ใช้ยาเสพติดชนิดฉีด (Bangkok TDF Study) ทั้งนี้ ความ

สม�ำ่เสมอในการกนิยาเป็นปัจจยัทีส่�ำคัญทีส่ดุส�ำหรบัประสิทธผิลของ PrEP (ตารางท่ี 7.1) 

โดยพบประสิทธิผลสูงขึ้นไปถึงร้อยละ 92 ได้หากกินยาอย่างสม�่ำเสมอ

ในปลายปี พ.ศ. 2557 ได้มกีารเปิดเผยผลงานวจิยัทีท่�ำการศกึษาในกลุม่ประชากร

ชายทีม่เีพศสมัพนัธ์กบัชาย จ�ำนวน 2 โครงการ ได้แก่  1) โครงการ IPERGAY ท�ำการศกึษา

ในประเทศฝรั่งเศสและแคนาดา พบว่ารูปแบบการใช้ PrEP เฉพาะก่อนและหลังการมี  

เพศสัมพันธ์ในกลุ่มอาสาสมัครชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย โดยการกิน TDF/FTC 2 เม็ด

ในช่วง 2-24 ชั่วโมงก่อนมีเพศสัมพันธ์ และกินซ�้ำอีกครั้งละ 1 เม็ดหลังมื้อแรก 24 ชั่วโมง

และ 48 ชั่วโมง สามารถป้องกันเอชไอวีได้ร้อยละ 86 อย่างไรก็ตาม ข้อมูลนี้เป็นเพียง

ข้อมูลเบื้องต้นและอาสาสมัครที่เข้าร่วมโครงการ IPERGAY เป็นอาสาสมัครที่มีจ�ำนวน

ครั้งของเพศสัมพันธ์ที่ค่อนข้างสม�่ำเสมอทุกสัปดาห์ จึงเป็นไปได้ว่าระดับยาท่ีได้ผลใน 
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การป้องกันอาจจะเป็นผลมาจากยาที่กินในการมีเพศสัมพันธ์ครั้งก่อนๆ ด้วย ไม่ใช่เป็น

ผลจากการกินยาเพียงก่อนและหลังมีเพศสัมพันธ์ในครั้งนั้นๆ ในขณะนี้ จึงยังไม่แนะน�ำ

ให้ใช้รูปแบบการกิน PrEP แบบก่อนและหลังมีเพศสัมพันธ์นี้ จนกว่าจะมีข้อมูลเพิ่มเติม

ในอนาคต และ 2) โครงการ PROUD ท�ำการศึกษาในประเทศอังกฤษ โดยการกินยา 

FTC/TDF 1 เม็ดทุกวัน เปรียบเทียบกับกลุ่มที่ชะลอการกิน PrEP ไว้ภายหลัง พบว่า       

มีประสิทธิผลของ PrEP ที่ร้อยละ 86 เช่นเดียวกัน ซึ่งในทั้งสองโครงการนี้ อาสาสมัคร

มคีวามสม�ำ่เสมอในการกนิยาสงูมากเทยีบกบัโครงการวจิยั PrEP ก่อนหน้านี ้นอกจากนี้ 

มรีายงานผลการศึกษาวจิยั 2 เรือ่งทีท่�ำการศึกษาในผูห้ญงิทีไ่ม่พบว่า PrEP มปีระสทิธผิล

ในการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีอันเนื่องมาจากอาสาสมัครหญิงที่เข้าร่วมโครงการ       

ทั้งสองมีความสม�่ำเสมอในการกินยาต้านเอชไอวีที่ต�่ำมาก ซึ่งน่าจะเป็นสาเหตุหลักที่

ท�ำให้ไม่มีผลป้องกันการติดเชื้อได้

ตารางที่ 7.1	 ประสิทธิผลของ PrEP จากการศึกษาในกลุ่มประชากรต่างๆ แสดงตาม 

adherence

การศึกษา กลุ่มประชากร ยา PrEP ที่ใช้
ประสิทธิผล

โดยรวม

Adherence

ในการศกึษา

ประสิทธิผล

เมื่อมี

adherence สงู

IPERGAY MSM TDF/FTC 86% - -

PROUD MSM TDF/FTC 86% - -

Partners PrEP Serodiscordant

heterosexual couples

TDF/FTC

TDF

75%

67%

81% 90%

86%

TDF2 Heterosexual men 

and women

TDF/FTC 63% 79% 78%

iPrEX MSM TDF/FTC 44% 51% 92%

Bangkok TDF People who inject 

drugs

TDF 49% 84% 74%

FEM-PrEP Women TDF/FTC 6% 35-38% No protection

VOICE Women TDF/FTC

TDF

-4%

-49%

< 30% No protection 

No protection
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การเข้าถึงบริการในประเทศไทย

การเข้าถงึบริการ PrEP ในประเทศไทยยงัคงจ�ำกดัอยูใ่นลกัษณะของโครงการวจิยั

และโครงการน�ำร่องในกลุม่ประชากรส�ำคญัอยูเ่พือ่ผลกัดนัเข้าสูน่โยบายต่อไป ในขณะนี้

บรกิาร PrEP ยงัไม่ได้อยูภ่ายใต้สทิธิการรกัษาพยาบาลใด อย่างไรกต็ามผูท้ีม่คีวามจ�ำเป็น

ต้องได้รับ PrEP เพ่ือการป้องกันตนเองจากการติดเช้ือเอชไอวีอาจขอรับบริการได้จาก

สถานพยาบาลต่างๆ โดยรับผิดชอบค่าใช้จ่ายเองซึ่งราคายาอยู่ที่ประมาณ 600-2,000 

บาทต่อเดอืน ส�ำหรบัการประเมินผู้ทีเ่หมาะสมกบัการใช้ PrEP ให้พจิารณาตามข้อแนะน�ำ

ต่อไปนี้ (ตารางที่ 7.2)

ตารางที่ 7.2	 ผู้ที่มีความเสี่ยงสูงเหมาะต่อการเริ่ม PrEP

ผู้ที่มีความเสี่ยงสูงเหมาะต่อการเริ่ม PrEP

PrEP เหมาะกบัผูท้ีม่คีวามเสีย่งสงู

อย่างต่อเนื่องในช่วงระยะเวลาใด

เวลาหนึ่ง

•	ผู้มีคู่ผลเลือดบวกและคู่ก�ำลังรอเริ่มยาต้านเอชไอวีอยู่ หรือ

คูไ่ด้ยาต้านเอชไอวแีล้วแต่ยงัคงตรวจพบเชือ้ไวรสัในเลอืดอยู่

•	ผู้ที่มีคู่ผลเลือดบวก ที่ไม่ยอมใช้ถุงยางอนามัยทุกครั้งเมื่อมี

เพศสัมพันธ์

•	ผู้ที่มาขอรับบริการ Post-Exposure Prophylaxis (PEP) อยู่

เป็นประจ�ำโดยไม่สามารถลดพฤติกรรมเสี่ยงลงได้ 

•	ชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย 

•	ชายหรือหญิงที่ท�ำงานบริการทางเพศ

•	ผูใ้ช้ยาเสพตดิชนดิฉดีทีก่�ำลงัฉดีอยูห่รอืฉดีครัง้สดุท้ายภายใน 

3 เดือน 

•	ผู้ต้องขังที่เป็นผู้ใช้ยาเสพติดชนิดฉีด 

•	ผู้ที่มีโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ภายใน 6 เดือนที่ผ่านมา

การให้ PrEP ในผู้ที่อายุต�่ำกว่า 18 

ปี
•	สามารถท�ำได้หากเป็นผู ้ท่ีมีความเส่ียงสูงดังท่ีได้อธิบาย     

ข้างต้น และ/หรอื อยูใ่นกลุม่ประชากรทีมี่อบุตักิารณ์ของการ

ติดเชื้อเอชไอวีสูงมากในช่วงอายุนี้ 

•	อย่างไรก็ตาม เนื่องจากข้อมูลผลข้างเคียงและ adherence 

ในกลุ่มประชากรในช่วงอายุนี้ยังคงมีอยู่จ�ำกัด หากมีการให้ 

PrEP ควรจะต้องมีการติดตามความสม�่ำเสมอในการกินยา

และผลข้างเคียงอย่างใกล้ชิด
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ตารางที่ 7.3	 ข้อแนะน�ำในการให้ยา PrEP และการติดตามผู้ใช้ PrEP

ก่อนเริ่มยา PrEP:

ตรวจหาการติดเช้ือเอชไอวี และ
ประเมินอาการของการตดิเชือ้เอช
ไอวีระยะเฉียบพลัน

•	หากไม่แน่ใจควรตรวจ NAT หรือ

•	นดักลบัมาตรวจหาการตดิเชือ้เอชไอวซี�ำ้จนแน่ใจว่าไม่มกีาร
ติดเชื้อเอชไอวีแน่นอน ก่อนเริ่มยา

ตรวจ creatinine และค�ำนวณ 
creatinine clearance

ไม่ควรเร่ิมยาในผู้ที่ calculated creatinine clearance ≤ 60 
มิลลิลิตรต่อนาที (Cockroft-Gault formula)

ตรวจหาการติดเชื้อตับอักเสบบี •	ซักประวัติการได้รับวัคซีนไวรัสตับอักเสบบี และ

•	ตรวจ HBs Ag และ anti-HBs

	HBs Ag negative (ไม่มีการ
ตดิเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบบ)ี และ 
anti-HBs negative (ยังไม่มี
ภูมิต้านทาน)

แนะน�ำให้ฉีดวัคซีนตับอักเสบบี โดยเฉพาะในกลุ่มชายที่มี    
เพศสัมพันธ์กับชายซึ่งมีโอกาสติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีสูง

	HBs Ag negative และ anti- 
HBs positive มีภูมิต้านทาน
แล้ว

ไม่ต้องท�ำอะไร เริ่มยาได้

	หาก HBs Ag positive (มีการ
ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี)1

สามารถกินยา PrEP ได้ โดยแนะน�ำให้ตรวจ HBs Ag อีกครั้ง
ที่ 6 เดือน เนื่องจากหากเป็นการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบี        
ในผู้ใหญ่จะมีโอกาสหายเอง (HBs Ag กลายเป็น negative) ได้    
> 95%

หาก HBs Ag ยังคง positive ที่ 6 เดือนแสดงว่าเป็นการติดเชื้อ
ไวรัสตับอักเสบบีเรื้อรัง ยา TDF/FTC ซึ่งใช้เป็นยา PrEP อยู่ใน
ปัจจุบัน เป็นยาที่มีผลในการรักษาไวรัสตับอักเสบบีด้วย ดังนั้น 
การกิน PrEP จึงถือเป็นการรักษาไวรัสตับอักเสบบีไปด้วย 
กรณีผู้ที่เป็นไวรัสตับอักเสบบีเรื้อรังที่ได้รับยา PrEP แนะน�ำ

•	ตรวจ ALT ทุก 6 เดือนระหว่างที่ได้รับ PrEP 

	หากผลเป็นปกติตลอด เมื่อต้องการหยุดยา PrEP ก็หยุด
ได้เลยเมื่อพ้นระยะเวลา 4 สัปดาห์หลังความเส่ียงครั้ง
สุดท้ายแล้ว 

	หาก ALT มีค่าผิดปกติ ต้องให้ TDF ต่อ (หรือจะให้เป็น 
TDF/FTC ต่อไปก็ได้)

•	คัดกรองภาวะตับแข็ง โดยใช้ AST to Platelet Ratio Index 
(APRI) score2 หากมี APRI score > 1 เมื่อต้องการหยุดยา 
PrEP ต้องให้ TDF ต่อ (หรอืจะให้เป็น TDF/FTC ต่อไปกไ็ด้)3
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ก่อนเริ่มยา PrEP:

ตรวจการตั้งครรภ์ ด้วย Urine 

pregnancy test (ส�ำหรับผู้หญิงที่

จะรับ PrEP)

•	สามารถให้ยา PrEP ในผูห้ญงิทีก่�ำลงัมแีผนทีจ่ะตัง้ครรภ์ และ

มีความเสี่ยงที่จะติดเชื้อเอชไอวีจากคู่ เช่น กรณีคู่ผลเลือด

ต่างที่ภรรยาไม่ติดเชื้อ แต่สามีติดเชื้อ โดยให้ PrEP ในช่วง

อย่างน้อย 1 สปัดาห์ก่อน และ 4 สปัดาห์หลงัการมเีพศสมัพนัธ์

โดยไม่ใช้ถุงยางอนามัยในช่วงไข่ตก เป็นต้น

•	ส�ำหรับหญิงที่ก�ำลังตั้งครรภ์หรือก�ำลังให้นมบุตร แนะน�ำให้

ยา PrEP ได้ในกรณีที่มีความเส่ียงสูงต่อการติดเชื้อเอชไอวี 

ซึง่หากเกดิตดิเช้ือข้ึนมาในระหว่างตัง้ครรภ์หรอืให้นมบุตรจะ

ท�ำให้มคีวามเสีย่งสงูมากทีจ่ะถ่ายทอดเช้ือไปยงัลกู เช่น กรณี

ที่สามีติดเชื้อและยังไม่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี 

หรอืรกัษาด้วยยาต้านเอชไอวแีล้ว แต่ยงัคงตรวจพบเชือ้ไวรสั

ในเลือดอยู่ หรือสามีมีพฤติกรรมเส่ียงแต่ไม่ยอมมาตรวจ

เลือด เป็นต้น

ซักประวัติและตรวจหาโรคติดต่อ

ทางเพศสัมพันธ์

ทุกครั้งเมื่อมาขอรับยาต่อ ถ้าพบมีอาการผิดปกติให้การรักษา

ตามความเหมาะสม พร้อมทั้งแนะน�ำให้น�ำคู่มาตรวจและรับ

การรักษาพร้อมกันไปด้วย

1	 เน่ืองจากมคีวามกงัวลว่าในผูท่ี้มกีารตดิเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบบอียูแ่ละได้ PrEP หากมกีารหยดุยา PrEP ช่วงใด

ช่วงหน่ึง อาจท�ำให้เชื้อไวรัสตับอักเสบบีเพิ่มจ�ำนวนขึ้น และก่อให้เกิดอาการ/อาการแสดงของตับอักเสบ

ก�ำเริบได้ โดยเฉพาะหากอยู่ในระยะท่ีเกิดพังผืดในตับ (fibrosis) หรือตับแข็ง ซึ่งน่าจะพบได้น้อยในกลุ่ม

ประชากรที่ได้รับ PrEP ซึ่งมักจะยังมีอายุไม่มาก อย่างไรก็ตามจากการศึกษาที่ผ่านมา ยังไม่พบว่ามีอาการ

ตับอักเสบก�ำเริบในผู้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี ในช่วงที่มีการหยุดยา PrEP ซึ่งจะต้องติดตามข้อมูลเมื่อมีการ

ใช้ยา PrEP เพิม่มากขึน้ในอนาคต ควรให้ข้อมูลประกอบการตดัสนิใจเกีย่วกบัโอกาสการเกิดไวรสัตบัอกัเสบบี

แบบเฉียบพลันหลังการหยุดยา
2	 ค�ำนวณจาก APRI score = [AST (IU/L)/upper limit of normal (IU/L)]/platelet(109/L) x 100
3	 หากมีภาวะตับแข็ง ควรคัดกรองมะเร็งตับเมื่ออายุ > 40 ปีในผู้ชาย หรือ > 50 ปีในผู้หญิง หรือหากมีญาติ

สายตรงเป็นมะเร็งตับ โดยการอัลตราซาวน์ช่องท้องส่วนบน หรือร่วมกับการตรวจ alpha-fetoprotein (AFP) 

ทุก 6-12 เดือน ตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยมะเร็งตับในประเทศไทย พ.ศ. 2559 ของสมาคมโรคตับแห่ง

ประเทศไทย
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ตารางที่ 7.4	 แนวทางการเริ่มและหยุดยา PrEP

ยา PrEP ที่แนะน�ำ
ยา TDF/FTC 300/200 มก. กินวันละ 1 เม็ด

โดยให้สั่งจ่ายในปริมาณที่เพียงพอส�ำหรับใช้ไม่เกิน 3 เดือน

ระยะเวลาที่ยาเริ่มมี

ประสิทธิภาพ

ระดับยา PrEP ในเม็ดเลือดขาวที่อยู่ในเลือดและในเนื้อเยื่อต่างๆ 

จะขึ้นสูงถึงระดับท่ีสามารถป้องกันเอชไอวีได้ หลังกินยาทุกวัน  

นาน 7 วัน

ค�ำแนะน�ำส�ำหรับการกินยา •	ใช้ยา PrEP ร่วมกับการลดพฤติกรรมเส่ียง โดยส่งเสริมการใช้   

ถุงยางอนามัยและเจลหล่อลื่นเมื่อมีเพศสัมพันธ์ทุกครั้ง

•	ในผู้ใช้ยาเสพติดชนิดฉีด แนะน�ำการเปล่ียนเข็มและกระบอก

ฉีดยาใหม่ทุกครั้ง รวมถึงการให้การรักษาผู้ติดเฮโรอีนโดยวิธี 

Methadone Maintenance Treatment (MMT)

การหยุดยา PrEP

ข้อบ่งชี้ในการหยุดยา PrEP •	มีผลข้างเคียงจากการใช้ยา PrEP 

•	เมื่อประเมินแล้วผู้รับบริการไม่มีพฤติกรรมเสี่ยงทั้งจาก

•	 เพศสัมพันธ์และจากการใช้ยาเสพติดชนิดฉีดแล้วในขณะนี้ 

•	ผูร้บับรกิารประเมนิตนเองแล้วว่า จะไม่มคีวามเสีย่งต่อการตดิเชือ้

อีกในอนาคต

ขั้นตอนการหยุดยา •	ให้สอบถามระยะเวลาของการมีพฤติกรรมเส่ียงต่อการติดเชื้อ

ครั้งสุดท้าย 

•	หยุดยา PrEP ได้เมื่อพ้นระยะเวลาอย่างน้อย 4 สัปดาห์หลัง  

ความเสี่ยงครั้งสุดท้ายนั้นแล้ว (พ้นระยะ window period)

•	ตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีก่อนหยุดยา PrEP ทุกครั้ง

พบว่าติดเชื้อเอชไอวี รีบปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ และส่งต่อสู่ระบบ

การดูแลรักษาทันที

พบว่าไม่ตดิเชือ้เอชไอวี หยุดยา PrEP ได้โดยให้กลับมาตรวจหา

การตดิเชือ้เอชไอวี หากมพีฤตกิรรมเสีย่ง

อีก

•	หากพบว่ามไีวรสัตบัอกัเสบบกี�ำเรบิ (active) ก่อนเริม่หรอืระหว่าง

ได้ยา PrEP ให้พิจารณาให้การรักษาไวรัสตับอักเสบบีต่อด้วย

ค�ำแนะน�ำ ควรแนะน�ำให้ผู้รับบริการกลับมาปรึกษาเพื่อใช้ PrEP ใหม่ได้ หาก

ประเมินว่าตนเองเริม่มพีฤตกิรรมเสีย่งต่อการตดิเชือ้เอชไอวอีกีใน

อนาคต
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การหยุดยา PrEP (ต่อ)

ข้อควรระวัง •	การใช้ PrEP ยังคงต้องใช้ร่วมไปกับการส่งเสริมการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมเสี่ยง การใช้ถุงยางอนามัยทุกครั้งเมื่อมีเพศสัมพันธ์ 
และการเปลี่ยนเข็มและกระบอกฉีดยาใหม่ทุกครั้ง

•	การตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีทั้งก่อน และขณะใช้ยา PrEP    
ยงัมคีวามส�ำคญัมากในการป้องกนัการเกดิเชือ้ดือ้ยาจากการได้
ยาเพียง 2 ตัวในผู้ที่ติดเชื้ออยู่แล้ว ก่อนเริ่มยา PrEP หรือเกิด
ติดเชื้อใหม่ในขณะได้รับ PrEP

•	จ�ำเป็นต้องมีการติดตามผลข้างเคียงระยะยาวจากยา TDF ทั้ง
ด้านไตและกระดูกต่อไปด้วย (อัตราพบความผิดปกติทางไต 
ประมาณ 1 ใน 200 และพบค่ามวลกระดกูบางลง ประมาณ 1%)

ตารางที่ 7.5	 แนวทางการตรวจก่อนเริ่ม PrEP และติดตามหลังได้ PrEP

การตรวจก่อนเริ่ม PrEP และติดตามหลังได้ PrEP

แรก
เข้า

เดือน
1

เดือน
3

เดือน
6

เดือน
9

เดือน
12

ก่อน
หยุด
PrEP

หมายเหตุ

•	การตรวจหาการ
ติดเชื้อเอชไอวี

√ √ √ √ √ √ √
หลงัจากนัน้ตดิตามทกุ 
3 เดือน

•	ค่าไต Creatinine
√ √ √

ตรวจ creatinine
เพื่อค�ำนวณ CrCl
ทุก 6 เดือน

•	การตรวจตัง้ครรภ์ √ ทุกครั้งที่สงสัย

•	ตับอักเสบบี 
(HBsAg)

√

ตรวจทุกปี
หากมีพฤติกรรมเส่ียง 
HBsAg-negative และ
ไม่ได้ฉีดวัคซีน

•	การคัดกรอง  STI 
(โดยเฉพาะซฟิิลสิ)

√ √ √
คัดกรองทุก 6 เดือน

•	การติดตาม
ผลข้างเคียง √ √ √ √ √

หากพบความผิดปกติ 
ปรึกษาแพทย์เพื่อ
พิจารณาหยุดกินยา

•	อาการข้างเคียงบางอย่าง ได้แก่ อาการคลื่นไส้ พบประมาณ 1 ใน 10 ของ
อาสาสมคัร และอาการจะดขีึน้จนเป็นปกต ิภายใน 3-4 สปัดาห์หลงัเริม่ยา
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การตรวจก่อนเริ่ม PrEP และติดตามหลังได้ PrEP

• ภาวะมวลกระดูกที่อาจจะบางลง และจะกลับสู่ภาวะปกติได้หลังหยุดยา

• อาการผิดปกติทางไต โดยวัดการเพิ่มขึ้นของ Cr พบประมาณ 1 ใน 200

หากพบความผิดปกติและหยุดกินยา อาการผิดปกติทางไตจะกลับสู่ภาวะ

ปกติได้

• การใช้ยา PrEP ในชีวิตจริง เนื่องจากยังคงมีพฤติกรรมเสี่ยงอยู่ตลอดเวลา

บางรายอาจเป็นการใช้ยาระยะยาวหลายปีต่อเนื่องกัน จ�ำเป็นต้องมีการ

ติดตามและเฝ้าระวังผลข้างเคียงเหล่านี้ตลอดการกินยา

หมายเหตุ * 

• ตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีทุกครั้งก่อนหยุดยา

• ซักประวัติหาการติดเชื้อเอชไอวีระยะเฉียบพลัน (acute HIV infection) ทุกครั้งที่มาติดตาม หาก

มีอาการสงสัยให้ตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีระยะเฉียบพลันทันที

• กรณีมีอาการที่สงสัยว่าอาจจะมี acute HIV infection แต่ผล anti-HIV เป็นลบ และผู้รับบริการ

ยืนยันว่ายังคงกิน PrEP อยู่ต่อเนื่อง ให้พิจารณาดังนี้

 กรณทีีส่ามารถตรวจยนืยนัการตดิเชือ้เอชไอวไีด้เรว็ ให้กนิยาต่อ และรบีตรวจ nucleic acid

testing หรือ HIV RNA โดยเร็ว
๏	หากยืนยันได้ว่าไม่ติดเชื้อ ให้กินยา PrEP ต่อเนื่องได้ (หากยังมีความเสี่ยงและต้องการกิน

ยา PrEP ต่อ) 
๏	หากยืนยันได้ว่าติดเชื้อ ให้เปลี่ยนเป็นการให้ยาต้านเอชไอวีเพื่อการรักษาโดยทันที

 กรณีท่ีไม่สามารถตรวจยนืยนัการติดเชือ้เอชไอวไีด้เรว็ ยงั controversy ว่าควรให้เพิม่ยาต้าน

เอชไอวีตัวที่สามเข้าไป หรือให้หยุดยา แต่ต้องให้ผู้ใช้ PrEP รายนี้หลีกเลี่ยงการมีพฤติกรรม

เสี่ยง โดยเน้นต้องใช้ถุงยางอนามัยทุกครั้ง หากผลการตรวจเลือดซ�ำ้ ยืนยันเป็นลบ ใช้ PrEP

เพื่อการป้องกันต่อได้ (หากยังคงมีความเสี่ยงและต้องการกินยา PrEP ต่อ)

• กรณี Seroconversion ให้ซักประวัติว่ากินยา PrEP หรือไม่ และควรตรวจการดื้อยาก่อนเริ่ม

ยาต้านเอชไอวีเพื่อวางแผนในการรักษาและเริ่มยาให้เร็วที่สุด

7.1.3	 การป้องกันการติดเชื้อหลังการสัมผัส (Post-Exposure Prophylaxis: PEP)

การป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีหลังการสัมผัสหรือ PEP แบ่งเป็น 2 ชนิดคือ

• การป้องกนัการติดเชือ้เอชไอวใีนบคุลากรทางการแพทย์หลงัการสมัผสัจากการ

ท�ำงาน หรือ HIV occupational PEP (HIV oPEP) ส�ำหรับบุคลากรทางการ

แพทย์ซึ่งสัมผัสเลือดและสารคัดหลั่งต่างๆ จากการท�ำงานผ่านทางผิวหนัง

(เช่น ถูกเข็มต�ำ) ผ่านทางเยื่อบุ (เช่น กระเซ็นเข้าตา ปาก) หรือผ่านผิวหนังที่

ไม่ปกติ เช่น มีบาดแผลรอยแตก มีผื่น เป็นต้น
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•	 การป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีหลังการสัมผัสที่ไม่ใช่จากการท�ำงาน หรือ HIV 

non-occupational PEP (nPEP) ส�ำหรับการสัมผัสเลือดและสารคัดหลั่งที่เกิด

จากการมเีพศสมัพนัธ์ การใช้เขม็ฉดียาร่วมกนั การถกูเขม็ต�ำนอกสถานพยาบาล 

และการได้รับบาดเจ็บ เป็นต้น

ทั้งนี้ สารคดัหลัง่ที่ก่อให้เกดิการตดิเชือ้ได้ ได้แก่ น�ำ้อสุจิ สารคัดหลั่งในช่องคลอด 

น�้ำไขสันหลัง น�้ำในข้อ น�้ำในช่องปอด น�้ำในช่องท้อง น�้ำในช่องหัวใจ น�้ำคร�่ำ และหนอง

ส�ำหรับน�้ำมูก น�้ำลาย น�้ำตา เหงื่อ เสมหะ อาเจียน อุจจาระ และปัสสาวะ โดยทั่วไปหาก

ไม่มกีารปนเป้ือนเลอืดซึง่มองเห็นได้ถอืว่ามีจ�ำนวนเช้ือไม่เพยีงพอต่อการถ่ายทอดสู่ผู้อืน่

7.1.3.1	การป้องกนัการตดิเชือ้เอชไอวใีนบุคลากรทางการแพทย์หลงัการสมัผสัจาก

	 การท�ำงาน (HIV occupational Post-Exposure Prophylaxis: HIV oPEP)

	 นิยาม

•	 บุคลากรทางการแพทย์หมายถึงบุคลากรใดๆ ที่ท�ำงานในหน่วยงานต่างๆ 

ภายในโรงพยาบาล ซึง่มีโอกาสทีจ่ะสมัผสักบัสิง่ปนเป้ือนทีก่่อให้เกดิการตดิเชือ้ 

ซึง่มคีวามหมายรวมถึงเลอืดและสารคดัหลัง่ต่างๆ เช่น น�ำ้อสจุ ิสารคดัหลัง่ใน

ช่องคลอด เนื้อเยื่อ น�้ำไขสันหลัง น�้ำในข้อ น�้ำในช่องปอด เป็นต้น

•	 การสัมผัสจากการท�ำงาน (occupational exposures) หมายถึง การสัมผัสที่ 

ก่อให้เกิดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวี ได้แก่

	 การได้รับบาดเจ็บผ่านผิวหนัง (percutaneous injury) ได้แก่ ถูกเข็มต�ำ ถูก

มีดบาด เป็นต้น

	 การสัมผัสเยื่อบุ (contact of mucous membrane) ได้แก่ เลือดกระเซ็นเข้า

ตา ปาก เป็นต้น

	 การสัมผัสผิวหนังที่ไม่ปกติ (contact of non-intact skin) ได้แก่ การสัมผัส

กับผิวหนังที่มีบาดแผลหรือผิวหนังท่ีมีผื่นแพ้ ผิวหนังอักเสบ (dermatitis) 

เป็นต้น
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	 ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวี

พบว่าความเส่ียงโดยเฉล่ียต่อการติดเช้ือเอชไอวใีนบุคลากรทางการแพทย์ จากการ

ถูกเข็มต�ำ หรือมีดบาดเท่ากับร้อยละ 0.3 ต่อครั้ง (ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 เท่ากับ 

0.2-0.5) การสมัผสัเยือ่บเุท่ากับร้อยละ 0.09 ต่อครัง้ (ระดบัความเชือ่มัน่ร้อยละ 95 เท่ากบั 

0.006-0.5) และการสัมผัสผิวหนังที่ไม่ปกติน้อยกว่าร้อยละ 0.09 ต่อครั้ง โดยทั่วไปการ

สมัผัสกบัผิวหนงัปกตไิม่ถอืว่าเป็นความเสีย่งต่อการตดิเชือ้เอชไอวี และไม่มคีวามจ�ำเป็น

ที่จะต้องได้รับยาป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี

	 แนวทางปฏิบัติ

•	 HIV oPEP มีแนวทางปฏิบติัดังแสดงตามแผนภมูทิี ่7.1 และการประเมนิพืน้ฐาน

ก่อนให้ HIV oPEP ดังตารางที่ 7.6 กรณีมีข้อบ่งชี้ในการให้ HIV oPEP จะต้อง

ให้โดยเร็วที่สุดหลังสัมผัส (ภายใน 1-2  ชั่วโมง) และอย่างช้าไม่เกิน 72 ชั่วโมง 

หลังสัมผัส* โดยต้องกินยาจนครบ 4 สัปดาห์และควรอยู่ภายใต้การติดตาม

ดูแลของแพทย์

•	 การเลือกสูตรยาต้านเอชไอวีส�ำหรับ HIV oPEP ให้พิจารณาโดยใช้ข้อมูล     

ของแหล่งโรค (source) เท่าที่จะหาได้ หากแหล่งโรคเป็นผู้ติดเชื้อเอชไอวี ให้

พิจารณาสูตรยาต้านเอชไอวีที่ผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายนั้นได้รับอยู่ ผล VL ล่าสุด

และผลการตรวจการดื้อยาต้านเอชไอวี (หากมี)

	 ในแหล่งโรคทีไ่ม่มีผล VL หรอืมี detectable VL หากแหล่งโรคได้รบั NNRTI- 

based regimen อยู่ พจิารณาให้ TDF/FTC หรือ TDF + 3TC + boosted PI 

หาก source ได้รบั PI-based regimen อยู่ และมปีระวัต ิNNRTI resistance 

พิจารณาให้ TDF/FTC หรือ TDF + 3TC + RAL หรือ DRV/r หรือ           

Dolutegravir (ดูขนาดยาในตาราง ที ่7.7)

	 ในแหล่งโรคทีมี่ undetectable VL หรอืกรณไีม่มข้ีอมลูแหล่งโรค ให้พจิารณา

สูตรยาตามตารางที่ 7.7

*	ในกรณทีีส่มัผัสเกนิ 72 ชัว่โมงและแพทย์ผูด้แูลเบือ้งต้นเหน็ว่ามคีวามจ�ำเป็นในการให้ยา หรอืผูส้มัผสั

ประสงค์จะรับยาต้านเอชไอวีหลังได้รับค�ำแนะน�ำแล้วหรือไม่ทราบข้อมูลของแหล่งโรค ให้ปรึกษา

แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคติดเชื้อและพิจารณาการให้ HIV oPEP เป็นรายๆ ไป
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•	 การประเมินติดตามบุคลากรทางการแพทย์ท่ีสัมผัสหลังให้ HIV oPEP        

แสดงดังตารางที่ 7.6 ทั้งนี้ควรให้ค�ำแนะน�ำถึงความส�ำคัญของการปฏิบัติตาม

มาตรฐานการป้องกันการติดเชื้อ (Standard precautions) เพื่อป้องกันการ

สัมผัส และการติดเชื้อหลังสัมผัสระหว่างการปฏิบัติงาน บุคลากรท่ีสัมผัส      

ควรได้รับการติดตาม ประเมินหลังสัมผัสภายใน 72 ชั่วโมง ติดตามเจาะเลือด

บุคลากรเพื่อตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีซ�้ำหลังสัมผัส 1 เดือน และ 3 เดือน       

แต่ถ้าบุคลากรที่สัมผัสมีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี จากแหล่งสัมผัสด้วย

ควรเจาะเลือดตรวจหาการติดเชื้อไวรัสเอชไอวีซ�้ำหลังสัมผัส 6 เดือนอีกหนึ่งครั้ง 

เนื่องจากพบ delayed HIV seroconversion ในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีและ

ไวรัสตับอักเสบซีพร้อมกัน
	

	 ในช่วงเวลานี้ บุคลากรที่สัมผัสควรงดบริจาคเลือด อวัยวะ และอสุจิ ให้สวม

ถงุยางอนามยัเมือ่มเีพศสมัพนัธ์ทกุครัง้ ให้ค�ำแนะน�ำเกีย่วกบัอาการและ/หรอื

อาการแสดงของการติดเชื้อเอชไอวีระยะเฉียบพลัน และให้มาพบแพทย์ทันที

ในกรณท่ีีสงสยั การตรวจทางห้องปฏิบตักิาร เพือ่ประเมนิผลข้างเคียงของ HIV 

oPEP เช่น CBC, Cr และ SGPT ควรตรวจเป็นพื้นฐาน และติดตามในกรณีที่

มีอาการและ/หรืออาการแสดงสงสัยผลข้างเคียงจากยาต้านเอชไอวี
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แผนภูมิที่ 7.1	 แนวปฏิบตัเิม่ือบคุลากรทางการแพทย์สมัผสัเลอืดหรอืสารคดัหลัง่ขณะ

ปฏิบัติงาน

ถูกเข็มหรือของมีคมที่
เปอนเลือดหรือสารคัดหลั่ง

ตำหรือบาด

เลือดหรือสารคัดหลั่ง
กระเซ็นถูกผิวหนังที่ไมปกติ

ไมตองบีบเคนบริเวณที่
สัมผัส ลางดวยน้ำสะอาด
หรือน้ำสบู เช็ดดวย 70%
alcohol หรือ betadine

solution หรือ
5% Chlorhexidine gluconate

ไมทราบวา Source
ติดเชื้อ HIV หรือไม
หรือไมทราบ source

ปรึกษาแพทยผูดูแลผูปวย
เพื่อขอทราบรายละเอียด
source และตรวจ anti-HIV

ของ source ในกรณีที่
ยังไมทราบสถานะ

ประเมินความเสี่ยง
และใหคำแนะนำ

เจาะเลือดบุคลากร
เพื่อตรวจ anti-HIV

ภายใน 24 ชม.
หลังสัมผัส

แจงผูบังคับบัญชา หรือผูรับผิดชอบ

ซักประวัติรายละเอียดของการสัมผัส
และบันทึกหลักฐาน

เลือดหรือสารคัดหลั่ง
กระเด็นเขาปาก

บวนปากและกลั้วคอ
ดวยน้ำสะอาด หรือ

0.9% NSS

เลือดหรือสารคัดหลั่ง
กระเด็นเขาตา

ลางตาดวยน้ำสะอาด
หรือ 0.9% NSS

มากๆ

ไมตองให oPEP
และไมตองติดตาม
บุคลากรที่สัมผัส

source มีผล
anti-HIV -ve

ไมใช พิจารณาให oPEP
โดยเลือกสูตร
ยาตานเอชไอวี

ตามตารางที่ 7.7

Source มีผล
anti-HIV +ve

และบุคลากรที่สัมผัส
มีความเสี่ยงตอการ

ติดเชื้อ HIV

ใช
 Source มีความเสี่ยง

สูงตอการติดเชื้อ
HIV หรือเลือด หรือ
สารคัดหลั่งที่สัมผัส

นาจะเปนของ
ผูติดเชื้อ HIV



การป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี

แนวทางการตรวจรักษาและป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี ประเทศไทย ปี 2560

358

ตารางที่ 7.6	 การประเมินพื้นฐานก่อนให้ HIV oPEP และการประเมินติดตามหลังให้ 

HIV oPEP

การตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการ1 Source

บุคลากรทางการแพทย์

ระหว่างการกินยา การติดตาม

Baseline

เมื่อมี

อาการบ่ง

ชี้

1 เดือน 3 เดือน 6 เดือน

Anti-HIV

(same-day result)2
√ √ √ 3 √ √ √ 2

CBC, Cr, SGPT - √ √ 4 - - -

HIV PCR or VL - - √ 3 - - -

HBsAg √ √ √ 5 - - √ 6

Anti-HBs - √ 7 - - - -

Anti-HCV √ √ - - - √ 6

1	 ไม่ต้องตรวจหาการตดิเชือ้เอชไอวีในแหล่งโรค (source) หากทราบว่าแหล่งโรคเป็นผูท้ีต่ดิเชือ้เอชไอวี 

การใช้ผลการติดเชื้อเอชไอวีของแหล่งโรคมาตัดสินใจว่าจะให้ผู้สัมผัสเชื้อรับ HIV oPEP หรือไม่

	 ให้พิจารณาเป็นรายๆ ไป โดยอาจพิจารณาเริ่ม HIV oPEP ไปก่อนหากไม่แน่ใจ
2	 ตรวจหาการตดิเชือ้เอชไอวีซ�ำ้ในบคุลากรทางการแพทย์ทีพ่บ anti HCV บวก หรอืมกีารสมัผสัแหล่ง

โรคที่ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีและตรวจไม่พบเอชไอวีในครั้งแรก ในเดือนที่ 6 เนื่องจากพบ delayed 

HIV seroconversion ในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีและไวรัสตับอักเสบซีพร้อมกัน
3	 ตรวจการติดเชื้อเอชไอวีและ HIV PCR หรือ VL เมื่อมีอาการแสดงหรืออาการสงสัยที่เกี่ยวกับ

	 เอชไอวี/เอดส์ เช่น ไข้ ต่อมน�้ำเหลืองโต ผื่น
4	 ตรวจเมือ่มอีาการหรอือาการแสดงทีส่งสัยผลข้างเคยีงของยาต้านเอชไอว ีเช่น คลืน่ไส้ อาเจยีน ผืน่
5	 ตรวจเมื่อมีอาการหรืออาการแสดงที่สงสัยการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีเฉียบพลัน (acute)
6	 พิจารณาตรวจที่ 6 เดือน ในกรณีที่แหล่งโรคมีติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีและ/หรือไวรัสตับอักเสบซี
7	 ในกรณีที่เคยตรวจมาก่อนและทราบว่าผลเป็นบวก อาจจะพิจารณาไม่ส่งตรวจซ�้ำ
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ตารางที่ 7.7	 สูตรยาต้านเอชไอวีส�ำหรับ HIV oPEP* และ HIV nPEP 

สูตรยาต้านเอชไอวี** หมายเหตุ

สตูรแนะน�ำ TDF 300 มก. + 3TC 300 มก. 
วันละครั้ง หรือ
TDF 300 มก./FTC 200 มก. 
วันละครั้ง

+ •	RPV 25 มก.
วันละครั้ง

•	ATV/r 300/100 
มก. วันละครั้ง

•	LPV/r 400/100 
มก. ทุก 12 ชม.
หรือ 800/200 
มก. วันละครั้ง

•	DRV/r 800/100 
มก. วันละครั้ง

•	ห้ามใช้ boosted PI เช่น ATV/r 
หรอื LPV/r ร่วมกับยากลุ่ม 
ergotamine เช่น cafergot และ
ต้องแนะน�ำไม่ให้ผู้สัมผัสเชื้อ
ใช้ยาหรือซื้อยาแก้ปวด
ไมเกรนเอง

•	หากกินยาสูตร RPV ควรกนิ
พร้อมมือ้อาหาร
(มากกว่า 533 แคลอร่ี)

สูตร
ทางเลือก

TDF 300 มก. + 3TC 300 มก. 
วันละครั้ง หรือ
TDF 300 มก./FTC 200 มก. 
วันละครั้ง

+ • RAL 400 มก. 
ทุก 12 ชม.

•	DTG 50 มก.
วันละครั้ง

•	EFV 600 มก. 
วันละครั้ง

ห้ามใช้ EFV ร่วมกับยากลุ่ม 
ergotamine เช่น cafergot และ
ต้องแนะน�ำไม่ให้ผู้สัมผัสเช้ือใช้
ยาหรือซื้อยาแก้ปวดไมเกรนเอง

กรณี
มปัีญหาไต

AZT 300 มก. ทกุ 12 ชม. แทน TDF ในสตูรแนะน�ำ 
หรอืสตูรทางเลือก

ในผู้ที่มี CrCl < 60 มล./นาที

*	 บุคลากรที่สัมผัสทุกรายควรติดต่อแพทย์ผู้เชี่ยวชาญที่โรงพยาบาลได้ก�ำหนดให้เป็นแพทย์ที่ปรึกษา
กรณีที่มีการสัมผัสจากการท�ำงานภายใน 3 วัน

**	การสั่งยาอื่นๆ นอกเหนือจากนี้ เช่น กรณีผู้ป่วยที่เป็นแหล่งโรคมีปัญหาหรือสงสัยว่าจะมีปัญหา 
การดื้อยาต้านเอชไอวีให้ปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญที่โรงพยาบาลได้ก�ำหนดให้เป็นแพทย์ที่ปรึกษา 
กรณีที่มีการสัมผัสจากการท�ำงาน

7.1.3.2	การป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีหลังการสัมผัสที่ไม่ใช่จากการท�ำงาน
	 (HIV non-occupational Post-Exposure Prophylaxis: HIV nPEP)

	 นิยาม

การสัมผัสที่ไม่ใช่จากการท�ำงาน หมายถึง การสัมผัสเลือดและ/หรือสารคัดหลั่ง  

ที่เกิดจากการมีเพศสัมพันธ์ การใช้เข็มฉีดยาร่วมกัน การถูกเข็มต�ำนอกสถานพยาบาล     

และการได้รับบาดเจ็บ ซึ่งท�ำให้ผู้สัมผัสมีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวี

	 ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวี

ความเส่ียงต่อการติดเชื้อเอชไอวีจากการสัมผัสท่ีไม่ใช่จากการท�ำงานได้แสดงไว้

ในตารางที่ 7.8



การป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี
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ตารางที่ 7.8	 ความเสี่ยงโดยประมาณต่อการติดเชื้อเอชไอวีต่อครั้งจากการสัมผัสผู้ที่

ติดเชื้อเอชไอวี และปัจจัยที่อาจเพิ่มความเสี่ยง

ชนิดของการสัมผัส ความเสี่ยงต่อการสัมผัส 10,000 ครั้ง

การสัมผัสเลือด

การใช้เข็มร่วมกันในผู้ใช้ยาเสพติดชนิดฉีด 63

การถูกเข็มนอกสถานพยาบาลต�ำ 23

ปัจจัยที่เพิ่มความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวีจากการใช้เข็มร่วมกัน

•	แหล่งสมัผสัตดิเช้ือเอชไอวแีละไม่ใช่ก�ำลงัได้รบัยาต้านเอชไอวหีรอืมีการกดเชือ้เอชไอวท่ีีไม่สมบรูณ์

ทั้งนี้ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเพิ่มขึ้นตามปริมาณเชื้อเอชไอวีในแหล่งสัมผัส

•	เข็มที่ต�ำเป็นเข็มกลวง

•	ถูกเข็มต�ำลึก

•	มีเลือดติดอยู่ที่เข็มซึ่งมองเห็นได้ อย่างไรก็ตามในกรณีที่เลือดที่ติดอยู่เป็นเลือดที่แห้งหรือเข็มที่

ต�ำเป็นเข็มที่ทิ้งแล้ว มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อต�่ำมาก

การมีเพศสัมพันธ์ที่ไม่ป้องกัน

ทางทวารหนักโดยเป็นฝ่ายรับ 138

ทางช่องคลอดโดยเป็นฝ่ายรับ 8

ทางทวารหนักโดยเป็นฝ่ายรุก 11

ทางช่องคลอดโดยเป็นฝ่ายรุก 4

ทางปากโดยเป็นฝ่ายรับ ต�่ำ*

ทางปากโดยเป็นฝ่ายรุก ต�่ำ*

ปัจจัยที่เพิ่มความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวีจากการมีเพศสัมพันธ์ที่ไม่ป้องกัน

•	แหล่งโรคติดเชื้อเอชไอวีและไม่ได้รับยาต้านเอชไอวี หรือได้รับยาแต่มีการกดเช้ือเอชไอวีที่ไม่

สมบูรณ์ ท้ังนี้ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเพิ่มขึ้นตามปริมาณเชื้อเอชไอวีในแหล่งโรค โดยเฉพาะ   

ถ้าแหล่งโรคอยู่ในระยะติดเชื้อเฉียบพลันจะมีปริมาณเช้ือเอชไอวีสูง และมีความเส่ียงต่อการ

ถ่ายทอดเชื้อสูงกว่าในระยะหลังจากที่ปริมาณไวรัสคงที่แล้ว 8-12 เท่า

•	แหล่งโรคหรือผู้สัมผัสมีแผลที่อวัยวะสืบพันธุ์ หรือมีโรคติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์อื่นร่วมด้วย

•	มีการบาดเจ็บที่บริเวณซึ่งมีการสัมผัส เช่น ถูกข่มขืน เป็นต้น

•	มีการสัมผัสเลือดร่วมด้วย

•	ชายที่สัมผัสไม่มีการขริบหนังหุ้มปลายอวัยวะเพศชาย

•	มีภาวะ cervical ectopy

•	เยื่อบุช่องปากไม่ปกติ เช่น มีรอยโรคในช่องปาก เป็นแผลในปาก เหงือกอักเสบ เป็นต้น ในกรณี

มีเพศสัมพันธ์ทางปาก
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ชนิดของการสัมผัส ความเสี่ยงต่อการสัมผัส 10,000 ครั้ง

การสัมผัสทางอื่นๆ*
คนกัด ไม่มีข้อมูล

การใช้อุปกรณ์ในการร่วมเพศ ไม่มีข้อมูล

* ในทางวชิาการแล้วการสมัผัสเหล่านีมี้โอกาสติดเชือ้ได้ แต่ไม่พบข้อมลูว่ามกีารตดิเชือ้ด้วยวิธเีหล่านี้ 
มีโอกาสติดน้อยมาก
ปัจจัยที่เพิ่มความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวีจากการสัมผัสทางอื่นๆ

•	แหล่งโรคติดเชื้อเอชไอวีและมีปริมาณเชื้อเอชไอวีในเลือดสูง

•	กิจกรรมที่ท�ำมีการสัมผัสเลือด

	 แนวทางปฏิบัติ
-	 ข้อบ่งชี้ในการให้ HIV nPEP แสดงไว้ในตารางที่ 7.9
-	 การประเมนิพืน้ฐานก่อนให้ HIV nPEP และการประเมนิตดิตามหลงัให้ HIV nPEP 

แล้ว แสดงในตารางท่ี 7.10 ซึง่ใช้หลกัการเดยีวกนักบั HIV oPEP แต่เพิม่การตรวจ
คดักรองโรคตดิต่อทางเพศสมัพนัธ์และการทดสอบการตัง้ครรภ์ นอกจากนีใ้นการ
สัมผัสที่ไม่ใช่จากการท�ำงาน ส่วนใหญ่จะไม่พบหรือไม่สามารถตรวจเลือดแหล่ง
สัมผัสได้ กรณีมีข้อบ่งช้ีในการให้ HIV nPEP จะต้องให้โดยเร็วท่ีสุดหลังสัมผัส 
(ภายใน 1-2 ชัว่โมง) และอย่างช้าไม่เกนิ 72 ชัว่โมงหลงัสัมผสั* โดยต้องกินจนครบ 
4 สัปดาห์เช่นเดียวกับ HIV oPEP และควรอยู่ภายใต้การติดตามดูแลของแพทย์

-	 การเลือกสูตรยาต้านเอชไอวีส�ำหรับ HIV nPEP ให้พิจารณาเช่นเดียวกับในกรณี 
HIV oPEP และตารางที่ 7.7 ข้างต้น

-	 หากมีความเสี่ยงเกิดขึ้นอีกในระหว่างได้รับ HIV nPEP โดยเกิดในช่วงสัปดาห์ที่ 
1-3 ไม่ต้องเพิม่ยา แต่หากเกดิในสปัดาห์สดุท้ายแนะน�ำให้ยา HIV nPEP เพิม่อกี 
1 สัปดาห์ และแนะน�ำ PrEP ให้กับผู้ที่มีความเสี่ยงซ�้ำในลักษณะนี้

-	 การประเมินติดตามหลังให้ HIV nPEP ผู้ที่สัมผัสควรได้รับการติดตามประเมิน
หลังสัมผัสภายใน 72 ชั่วโมง ติดตามเจาะเลือดผู้สัมผัสเพื่อตรวจ anti-HIV ซ�้ำ
หลงัสมัผสั 1 เดอืน และ 3 เดอืน ในช่วงเวลานีผู้ส้มัผสัควรงดบริจาคเลอืด อวยัวะ 
และอสุจิ ให้สวมถุงยางอนามัยเม่ือมีเพศสัมพันธ์ทุกครั้ง ให้ค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับ
อาการและ/หรืออาการแสดงของการติดเชื้อเอชไอวีระยะเฉียบพลัน และให้มา
พบแพทย์ทันทกีรณทีีส่งสยั การตรวจทางห้องปฏบิตักิารเพือ่ประเมนิผลข้างเคยีง
ของ HIV nPEP เช่น CBC, Cr และ SGPT ควรตรวจเป็นพื้นฐาน และติดตาม    
ในกรณีที่มีอาการและ/หรืออาการแสดงสงสัยผลข้างเคียงจากยาต้านเอชไอวี

*	 ในกรณทีีส่มัผัสเกนิ 72 ชัว่โมง และแพทย์ผูด้แูลเบ้ืองต้นเหน็ว่ามคีวามจ�ำเป็นในการให้ยาหรอืผูส้มัผัส
ประสงค์จะรับยาต้านเอชไอวีหลังได้รับค�ำแนะน�ำแล้ว หรือไม่ทราบข้อมูลของแหล่งโรคให้ปรึกษา
แพทย์ผูเ้ชีย่วชาญด้านโรคตดิเชือ้และพจิารณาการให้ HIV nPEP เป็นรายๆ ไป
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ตารางที่ 7.9	 ข้อพิจารณาในการให้ HIV nPEP แบ่งตามชนิดของการสัมผัส

ระดับของความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวี

และการแนะน�ำ nPEP

ลักษณะกิจกรรมตามระดับของ

ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวี

1.	ชนิดของการสัมผัสที่มีความเสี่ยงสูง

 แนะน�ำให้ nPEP
•	การมีเพศสัมพันธ์ทางทวารหนักและทางช่อง

คลอด ทัง้เป็นฝ่ายรบัและฝ่ายรกุโดยไม่ใช้ถงุยาง
หรือถุงยางแตก รวมกรณีถูกข่มขืน และการมี
เพศสัมพันธ์กับหญิง/ชายบริการทางเพศ การ
ใช้เข็มฉีดยาร่วมกับผู้อื่น

•	การได้รับบาดเจ็บ ได้แก่ ถูกเข็มกลวงต�ำนอก
สถานพยาบาล หรือประสบอุบัติเหตุที่มีการ
สมัผสัเลอืดหรอืสารคดัหลัง่ทีม่โีอกาสถ่ายทอด
เชื้อเอชไอวีสูง

2.	ชนิดของการสัมผัสที่มีความเสี่ยงต�่ำกว่า  
ข้อ 1

 พิจารณาให้ nPEP เป็นรายๆ ไป
ปัจจยัทีเ่พ่ิมความเสีย่งต่อการตดิเชือ้เอชไอว ีและ
ควรพิจารณาให้ nPEP ได้แก่

2.1	แหล่งสัมผัสทราบว่าติดเชื้อเอชไอวี และ 
VL > 1,500 copies/mL

2.2	ในกรณีมีเพศสัมพันธ์ทางปาก เยื่อบุช่อง
ปากมีรอยโรค เป็นแผล หรือมีเหงือก
อักเสบ

2.3	มีการสัมผัสเลือดซึ่งมองเห็นได้
2.4	มีโรคที่ท�ำให้เกิดแผลท่ีอวัยวะเพศหรือมี

โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์อื่นๆ

•	การมีเพศสัมพันธ์โดยใช้องคชาตกับปากไม่ว่า
จะเป็นฝ่ายรับหรือฝ่ายรุก ไม่ว่าจะมีหรือไม่มี
การหลั่งน�้ำอสุจิ

•	การมีเพศสัมพันธ์โดยใช้ปากกับช่องคลอด    
ไม่ว่าจะเป็นฝ่ายรับหรือฝ่ายรุก

•	การมีเพศสัมพันธ์โดยใช้ปากกับทวารหนัก     
ไม่ว่าเป็นฝ่ายรับหรือฝ่ายรุก

3.	ชนิดของการสัมผัสที่ไม่มีความเสี่ยง

 ไม่ต้องให้ nPEP
•	การจูบแบบปิดปาก (อาจมีความเสี่ยงในกรณี

ที่เป็นการจูบแบบเปิดปากและมีแผลในปาก 
หรือมีเลือดออกจากเหงือก)

•	การสัมผัสปากต่อปากโดยไม่มีการบาดเจ็บ   
ต่อเยื่อบุ เช่น การกู้ชีพโดยใช้ปากต่อปาก

•	การกัดหรือถูกคนกัดโดยไม่มีเลือดออก
•	การถูกเข็มต�ำหรือของมีคมบาดนอก

สถานพยาบาล โดยเป็นเข็มตัน (เช่น เข็มที่ใช้
สกัผวิหนงั หรอืเขม็เจาะเลอืดปลายนิว้ทีใ่ช้ตรวจ
น�ำ้ตาลในเลอืด) และเขม็หรอืของมคีมนัน้ไม่ได้
มีการสัมผัสเลือดใหม่ๆ

•	การช่วยผู้อื่นส�ำเร็จความใคร่โดยไม่มีการแตก
ของผิวหนัง หรือไม่มีการสัมผัสเลือด หรือสาร
คัดหลั่ง
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ตารางที่ 7.10	 การประเมินพืน้ฐานก่อนให้ nPEP และการประเมนิตดิตามหลงัให้ nPEP

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ1

ผู้สัมผัสเชื้อ

ระหว่างการกินยา การติดตาม

Baseline
เมื่อมี

อาการบ่งชี้
1 เดือน 3 เดือน 6 เดือน

Anti-HIV (same-day result)2 √ √3 √ √ √2

CBC, Cr, SGPT √ √4 - - -

HIV PCR or VL - √3 - - -

HBs Ag √ √5 - - √6

Anti-HBs √7 - - - -

Anti-HCV √ - - - √6

VDRL or RPR - √8 - - √9

Pregnancy test

(for child-bearing age female)9
√ - √10 - -

1	 หากระบุแหล่งโรคได้ให้ตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี VDRL หรือ RPR และคัดกรองโรคติดต่อทาง 
เพศสมัพนัธ์อืน่ๆ (กรณเีป็นการสมัผสัจากการมีเพศสมัพนัธ์) ตามอาการ การใช้ผลการตดิเชือ้เอชไอวี
ของแหล่งโรคมาตัดสินใจว่าจะให้ผู้สัมผัสเชื้อรับ nPEP หรือไม่ ให้พิจารณาเป็นรายๆ ไป โดยอาจ
พิจารณาเริ่ม nPEP ไปก่อนหากไม่แน่ใจ

2	 ตรวจหาการติดเช้ือเอชไอวีซ�้ำในผู้สัมผัสเชื้อที่พบ anti HCV บวก หรือมีการสัมผัสแหล่งโรคท่ีติด 
เชื้อไวรัสตับอักเสบซีและตรวจไม่พบเอชไอวีในคร้ังแรกในเดือนที่ 6 เนื่องจากพบ delayed HIV            
seroconversion ในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีและไวรัสตับอักเสบซีพร้อมกัน

3	 ตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี และ HIV PCR or VL เมื่อมีอาการหรืออาการแสดงที่สงสัยการติดเชื้อ
เอชไอวีระยะเฉียบพลัน เช่น ไข้ ต่อมน�้ำเหลืองโต ผื่น

4	 ตรวจเมือ่มอีาการหรอือาการแสดงทีส่งสัยผลข้างเคยีงของยาต้านเอชไอว ีเช่น คลืน่ไส้ อาเจยีน ผืน่
5	 ตรวจเมื่อมีอาการหรืออาการแสดงที่สงสัยการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีระยะเฉียบพลัน
6	 พิจารณาตรวจที่ 6 เดือน ในกรณีที่แหล่งโรคมีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีและ/หรือตับอักเสบซี 
7	 กรณีที่เคยตรวจมาก่อนและทราบว่าผลเป็นบวก อาจจะพิจารณาไม่ส่งตรวจซ�้ำ
8	 กรณเีป็นการสมัผสัจากการมีเพศสมัพนัธ์และให้ตรวจหาโรคตดิต่อทางเพศสัมพนัธ์อืน่ๆ นอกเหนอื

จาก VDRL หรือ RPR ตามอาการ
9	 กรณีติดเชื้อซิฟิลิสและได้รับการรักษา ควรติดตามไตเตอร์ซ�้ำที่ 6 เดือนหลังรักษา
10 กรณีผลตรวจครั้งก่อนหน้านี้เป็นลบ
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7.2	 การขริบหนังหุ้มปลายอวัยวะเพศชาย (Male circumcision)

ประสิทธิผล 

การขริบหนงัหุม้ปลายอวยัวะเพศชาย  หมายถงึ การตดัเอาหนงัท่ีหุ้มบรเิวณปลาย

อวัยวะเพศชายออก มีผู้ตั้งข้อสังเกตว่าการขริบฯ อาจช่วยป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี  

เป็นคร้ังแรก เมือ่ปี พ.ศ. 2539 ต่อมามีการศึกษาเชงิสงัเกตจ�ำนวนมากท่ีพบความสัมพันธ์

ระหว่างการไม่ได้รับการขริบฯ กับความเสี่ยงที่เพ่ิมขึ้นต่อการติดเช้ือเอชไอวี ข้อสงสัย   

ดังกล่าวได้รับการยืนยันว่าเป็นความจริงเมื่อการศึกษาแบบ Randomized controlled 

trials จ�ำนวน 3 การศึกษา ที่ด�ำเนินการในทวีปแอฟริกาต้องยุติก่อนก�ำหนด เนื่องจาก

พบการลดลงอย่างชดัเจนระหว่างอุบตักิารณ์ของการตดิเชือ้เอชไอวใีนอาสาสมคัรกลุม่ที่

ได้รับการขริบฯ เมื่อเปรียบเทียบกับอาสาสมัครกลุ่มควบคุม โดยผลการศึกษาของทั้ง 3 

การศึกษาซึ่งเปิดเผยระหว่างปี พ.ศ. 2548-2550 แสดงให้เห็นตรงกันว่าการขริบฯ ช่วย

ลดโอกาสการติดเชื้อเอชไอวีจากการมีเพศสัมพันธ์แบบต่างเพศจากคู่เพศสัมพันธ์หญิง 

ที่ติดเชื้อเอชไอวีมายังชายได้ ร้อยละ 51-60 ส่งผลให้ในปี พ.ศ. 2550 องค์การอนามัย

โลกและโครงการโรคเอดส์แห่งสหประชาชาติได้ร่วมกันประกาศรับรองให้การขริบฯ

เป็นการป้องกนัการตดิเชือ้เอชไอวท่ีีมีประสทิธิผล และกระตุน้ให้ประเทศต่างๆ พจิารณา

ใช้การขรบิฯ เป็นมาตรการเสรมิทีส่�ำคัญในการป้องกันเอชไอว ีส�ำหรบัผลของการป้องกนั

ระยะยาวการติดตามอาสาสมัครของโครงการวิจัยในประเทศเคนยาพบว่าประสิทธิผล

ของการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีอยู่ที่ร้อยละ 58 เมื่อเวลาผ่านไป 6 ปี

ปัจจุบันยังไม่มีผลการศึกษาที่แสดงถึงประสิทธิผลของการขริบฯ ในการป้องกัน

การติดเช้ือเอชไอวี ส�ำหรบักรณีเพศสมัพนัธ์ระหว่างชายกับชาย รวมถงึกรณที�ำการขริบฯ 

ในผูช้ายทีติ่ดเชือ้เอชไอวเีพือ่ลดความเสีย่งในการตดิเชือ้เอชไอวขีองคูเ่พศสมัพนัธ์ทีเ่ป็น

สตรี อย่างไรก็ตามความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวีในประชากรเพศหญิงจะลดลงโดย

ทางอ้อม หากความครอบคลมุของการขรบิฯ ในชายสงูพอตามหลกัภมูคิุม้กนักลุม่ (Herd 

immunity)

เหตุผลที่ใช้อธิบายว่าการขริบฯ ช่วยลดโอกาสในการติดเชื้อเอชไอวีได้อย่างไร 

ได้แก่  1) ผนงัด้านในของหนงัหุม้ปลายอวยัวะเพศชายมเีซลล์แลงเกอร์ฮานส์ (Langerhans 

cells), CD4+, และเซลล์ macrophage อยู่อย่างหนาแน่นกว่าบริเวณอื่น ซึ่งเซลล์เหล่านี้
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เป็นเซลล์เป้าหมายหลักของเชื้อเอชไอวีในการเข้าสู่ร่างกาย เมื่อเนื้อเยื่อบริเวณนี้ถูก     

ตัดออกเนื่องจากการขริบฯ จึงท�ำให้จ�ำนวนเซลล์เหล่านี้มีจ�ำนวนน้อยลง  2) ผิวเนื้อเยื่อ

บรเิวณนีไ้ม่มช้ัีนทีห่นาตัวของเคอราตนิ (keratin) ปกคลมุท�ำให้ง่ายต่อการเกิดการฉกีขาด

ขนาดเล็ก (micro injuries) ระหว่างการมีเพศสัมพันธ์และเมื่อร่วมกับเป็นบริเวณที่มีเลือด

มาเลี้ยงมากท�ำให้เชื้อเอชไอวีเข้าสู่ร่างกายผ่านทางระบบหลอดเลือดได้ง่ายขึ้น  3) ขณะ

อวัยวะเพศชายอ่อนตัว ช่องระหว่างด้านในของหนังหุ้มปลายและปลายองคชาตจะมี

ลกัษณะเป็นถงุซึง่มสีภาวะเหมาะสมทีเ่ชือ้เอชไอวจีะมชีวิีตอยูไ่ด้นานขึน้ และ  4) ผลทาง

อ้อมจากการที่ผู้ผ่านการขริบฯ มีโอกาสรับเชื้อเอชไอวีผ่านทางแผลของโรคติดต่อทาง

เพศสัมพันธ์อื่นลดลงเนื่องจากการขริบฯ ช่วยลดโอกาสในการป่วยเป็นโรคเหล่านั้น

ข้อดขีองการขรบิฯ เม่ือเทยีบกบัมาตรการป้องกนัเอชไอวอีืน่ๆ ได้แก่ ท�ำเพยีงครัง้

เดียวแต่ส่งผลในการป้องกันเอชไอวีตลอดชีวิต โดยประสิทธิผลของการป้องกันเอชไอวี

จากการขริบฯ ไม่ต้องพึ่งพฤติกรรมสุขภาพที่ต้องการความสม�่ำเสมออย่าง เช่น การสวม

ถุงยางอนามัย หรือการกินยาต้านเอชไอวี เชื่อว่าผลของการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี

จะเพิ่มขึ้นเมื่อเวลาผ่านไปเนื่องจากกระบวนการการสร้างเซลล์ใหม่ (keratinization) 

บริเวณส่วนปลายสุดขององคชาต (glans) ท�ำให้ผิวบริเวณนั้นหนาตัวขึ้นเป็นชั้นป้องกัน

การเข้าสูร่่างกายของเชื้อเอชไอวี

นอกเหนือจากประโยชน์ด้านการลดโอกาสการติดเชื้อเอชไอวี และใช้ในการดูแล

รักษาปัญหาสุขภาพต่างๆ ตามข้อบ่งชี้ทางการแพทย์แล้ว มีหลักฐานว่าการขริบฯ มี

ประโยชน์ทางการแพทย์ด้านอื่นด้วย คือ ช่วยให้ท�ำความสะอาดอวัยวะเพศได้ง่ายขึ้น 

ช่วยลดความเสีย่งต่อการตดิเชือ้ทางเดนิปัสสาวะในเดก็ โดยเฉพาะอย่างยิง่ในขวบปีแรก 

พบว่าผู้ทีไ่ม่ขรบิฯ มคีวามเสีย่งต่อการตดิเชือ้สูงเป็น 9.1 เท่า เมือ่เทียบกบัผูท่ี้ได้รบัการขรบิฯ 

รวมถึงช่วยป้องกันการอักเสบขององคชาต (balanitis) และการอักเสบของหนังหุ้มปลาย 

(posthitis) ลดความเสี่ยงของการติดเชื้อไวรัสที่ติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ได้แก่ HSV-2      

(HR 0.72; 95% CI, 0.56-0.92) และ high-risk human papillomavirus (HPV) (RR 0.65; 

95% CI, 0.46-0.90 และ RR 0.67; 95% CI, 0.51-0.89) นอกจากนั้น ยังช่วยเพิ่มความ

สามารถในการก�ำจัดเชื้อ HPV ด้วย (RR, 1.39; 95% CI, 1.17-1.64) ส�ำหรับผลในการ

ป้องกันการติดเชื้อซิฟิลิสและแผลริมอ่อน (chancroid) ยังไม่มีข้อสรุปที่ชัดเจน
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การขริบฯ ช่วยลดโอกาสป่วยเป็นมะเร็งองคชาต และมะเร็งปากมดลูกในคู่นอน

สตรี ด้วยการลดความเสี่ยงต่อการติดเช้ือ HPV ซึ่งเป็นสาเหตุส�ำคัญของมะเร็งท้ังสอง

ชนดิ เหตุผลอกีประการหนึง่ทีก่ารขรบิฯ ช่วยลดโอกาสการเป็นมะเรง็องคชาต คอื โอกาส

การเกิดภาวะหนังหุ้มปลายตีบ (phimosis) ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส�ำคัญของมะเร็งองคชาต

ถูกก�ำจัดให้หมดไป

การเข้าถึงบริการในประเทศไทย

การขริบฯ เป็นหัตถการทางศัลยศาสตร์ที่เก่าแก่ที่สุด และปฏิบัติกันมากที่สุด     

ช่วงเวลาที่ท�ำมีได้ตั้งแต่แรกเกิดจนถึงวัยผู้ใหญ่ มีผู้ประมาณการว่าผู้ชายทั่วโลก 1 ใน 3  

จะได้รับการขริบฯ ส�ำหรับประเทศไทยมีการท�ำน้อยมาก ส่วนใหญ่เป็นการปฏิบัติตาม

ความเชื่อหรือข้อก�ำหนดทางศาสนาอิสลาม และตามข้อบ่งชี้ทางการแพทย์ ส�ำหรับ

ประโยชน์ของการขริบฯ ในลักษณะของการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคยังมีน้อย 

เน่ืองจากยงัไม่จัดเป็นมาตรการทางสาธารณสขุ และไม่อยูใ่นชดุสทิธปิระโยชน์ของระบบ

หลักประกันสุขภาพหลักทั้ง 3 ระบบ นอกจากนั้น เดิมยังถือว่าการขริบฯ เป็นหัตถการ   

ทีท่�ำค่อนข้างยาก ต้องอาศัยแพทย์ทีมี่ความช�ำนาญเป็นผูท้�ำ จงึมกัท�ำกนัเฉพาะในสถาน

พยาบาลเอกชนเท่านั้น อย่างไรก็ตาม เร็วๆ นี้มีการพัฒนาอุปกรณ์ช่วยในการขริบฯ ขึ้น

หลายแบบ ที่ได้รับการยอมรับมากที่สุด ได้แก่ Shang Ring ซึ่งมีลักษณะเป็นวงแหวน

พลาสติก 2 ชิ้น ข้อดีของอุปกรณ์นี้เมื่อเทียบกับวิธีเดิมทั่วไปที่ใช้กรรไกรและคีม คือ      

ท�ำง่ายกว่า ใช้เวลาในการท�ำน้อยกว่า มคีวามปลอดภยั ได้รบัการยอมรบัจากผูร้บับรกิาร

สงู และไม่ต้องมกีารเยบ็ ท�ำให้แผลสวยงามกว่า ปัจจบุนัมคีวามพยายามในการใช้ Shang 

Ring ในการขยายการเข้าถงึการขรบิฯ ในทวปีแอฟรกิาซึง่มกีารระบาดของเอชไอวรีนุแรง
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ตารางที่ 7.11	 ขอ้พจิารณาและค�ำแนะน�ำส�ำหรับการขริบหนังหุม้ปลายอวัยวะเพศชาย

เพื่อป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี

ข้อพิจารณาและค�ำแนะน�ำ

นโยบาย
และการบริหาร

•	ยังไม่มีนโยบายส่งเสริมการขริบฯ ในลักษณะของการส่งเสริมสุขภาพและ
ป้องกันโรครวมถึงเพื่อป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี

•	ยังไม่มีรูปแบบการจัดบริการที่ได้รับการพัฒนาให้เหมาะสมกับ
การด�ำเนินการที่เน้นความครอบคลุมในระดับประชากร 

•	ยังไม่มีผลการศึกษาถึงความคุ้มค่าของมาตรการนี้

•	ขณะนี้จึงเป็นลักษณะเฉพาะรายตามความต้องการของผู้รับบริการและ
ตามความเหมาะสมเท่านั้น

การตัดสินใจท�ำควร
เป็นไปโดยสมัครใจ
ของผู้รับบริการหรือ 
ผู้ปกครอง (กรณีเด็ก
และเด็กทารก)

•	ภายหลงัจากได้รบัข้อมูลอย่างครบถ้วนและรอบด้านจากบคุลากรทางการ
แพทย์โดยต้องค�ำนึงถึงวัฒนธรรม ความเชื่อ และศาสนาของผู้รับบริการ
ร่วมด้วย

กรณีท�ำในผู้ใหญ่ 	เพื่อลดความเสี่ยงในการติดเชื้อเอชไอวี

	ควรตรวจหาภาวะการติดเช้ือเอชไอวีก่อนเสมอ
เพื่อให้ทราบสถานะของผลเลือดก่อนการตัดสิน
ใจท�ำ

กรณีท�ำในเด็กทารก
ที่คลอดจากแม่ที่
ติดเชื้อเอชไอวี1

	ควรรอจนแน่ใจว่าเดก็ไม่ตดิเชือ้จากแม่จงึพจิารณา
ท�ำการขริบฯ

	กรณีท�ำในทารกต้องให้การระงับความรู้สึกด้วย  
ยาชาเฉพาะท่ีซ่ึงอาจเป็นแบบทาหรือแบบฉีด  
ร่วมด้วยเสมอ การจัดท่าทางหรือให้น�้ำหวานดูด
ระหว่างท�ำเพียงอย่างเดียวไม่เพียงพอในการลด
ความเจ็บปวด

ค�ำแนะน�ำ •	ไม่ได้ช่วยป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีร้อยเปอร์เซ็นต์

•	ควรได้รับค�ำแนะน�ำให้ไม่มีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศและควรมีเพศสัมพันธ์
อย่างปลอดภัยโดยใช้ถุงยางอนามัยร่วมด้วยทุกคร้ังท่ีมีเพศสัมพันธ์      
ภายหลังขริบฯ

•	ผู้ที่จะท�ำการขริบฯ ต้องไม่มีข้อห้ามทางการแพทย์ในการท�ำเช่นเดียวกับ
หัตถการทางศัลยศาสตร์อื่น 

•	ผู้ท�ำต้องมีประสบการณ์ในการท�ำหรือผ่านการอบรมแล้ว และท�ำภายใต้
เทคนิคปลอดเชื้อ 

•	กรณีผู ้ใหญ่ควรได้รับค�ำแนะน�ำให้งดมีเพศสัมพันธ์หลังท�ำการขริบฯ 
จนกว่าแผลจะหายดี เพื่อป้องกันโอกาสเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวีและ
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์อื่นๆ ที่อาจเพิ่มขึ้นระหว่างที่แผลยังไม่หายดี
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ข้อพิจารณาและค�ำแนะน�ำ

ความเสี่ยง/ภาวะ

แทรกซ้อนที่ส�ำคัญ
•	ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด เช่น การติดเช้ือบริเวณแผลผ่าตัด เลือด

ออกมาก รวมถงึการเกดิก้อนเลอืด แผลหายช้า การเจบ็ปวดระหว่างผ่าตดั 

การระคายเคอืงบรเิวณปลายองคชาต และผลข้างเคยีงจากยาระงบัความ

รู้สึก 

•	ความเสี่ยงในการติดเชื้อเอชไอวีจากการมีเพศสัมพันธ์อาจเพิ่มขึ้นหลัง   

ท�ำการขริบฯ ใหม่ๆ เนื่องจากแผลผ่าตัดที่ยังไม่หายดี ผู้ได้รับการขริบฯ 

จึงไม่ควรมีเพศสัมพันธ์จนกว่าแผลจะหายดี 

•	ผู้ที่ไม่เข้าใจอย่างถ่องแท้ถึงผลในการป้องกันโรคของการขริบฯ อาจมี

พฤตกิรรมเสีย่งทางเพศเพิม่ขึน้เรยีกปรากฏการณ์นีว่้า "risk compensation"

หมายเหต ุ
1	 องค์การอนามยัโลกแนะน�ำให้ประเทศต่างๆ ทีม่กีารระบาดของเอชไอวีรนุแรง พจิารณาให้การขรบิฯ

ในทารกเป็นมาตรการป้องกันเอชไอวีที่ส�ำคัญ และ American Academy of Pediatrics ได้ปรับเพิ่ม

น�้ำหนักของค�ำแนะน�ำในปี พ.ศ. 2555 โดยให้การขริบฯ ในทารกแรกเกิดเป็นหัตถการที่มีประโยชน์

ด้านสุขภาพเหนือกว่าความเสี่ยงอย่างชัดเจน และควรบรรจุบริการขริบฯ ในทารกแรกเกิดไว้ในชุด

สทิธปิระโยชน์ของระบบประกนัสขุภาพ ซึง่ค�ำแนะน�ำนีต่้อมาได้รบัการรบัรองโดย American College 

of Obstetricians and Gynecologists ด้วย

ตารางที่ 7.12	 ข้อดีและข้อด้อยของการขริบฯ ในทารกแรกเกิดเมื่อเทียบกับเด็กโตหรือ

ผู้ใหญ่

ข้อดี ข้อด้อย

•	ท�ำง่ายกว่าและมีภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่า 

•	ค่าใช้จ่ายในการท�ำน้อยกว่า 

•	ในแง่ของโปรแกรมทางสาธารณสุข การท�ำใน

ทารกมีโอกาสท่ีความครอบคลุมบริการจะสูง

กว่า 

•	ไม่มี  risk compensation

•	การขรบิฯ ในทารกแรกเกดิต้องใช้เวลานานกว่า

จะเกดิผลในการป้องกนัเอชไอวแีละโรคตดิต่อ

ทางเพศสัมพันธ์

•	หากก�ำหนดให้เป็นมาตรการทางสาธารณสุข

จะเป็นการเพิ่มภาระแก่ระบบบริการสุขภาพ

•	มผีูต้ั้งข้อสงัเกตทางจรยิธรรมว่าเป็นการละเมดิ

ต่อร่างกายเด็ก ควรรอให้เด็กโตขึ้นแล้วตัดสิน

ใจเองว่าจะขริบฯ หรือไม่จะเหมาะสมกว่า

เนื่องจากไม่ใช่สิ่งจ�ำเป็นเร่งด่วน
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7.3	 การคัดกรองและรักษาโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์

ประสิทธิผล 

โรคตดิต่อทางเพศสมัพนัธ์สามารถเพิม่ความเส่ียงของการตดิเชือ้เอชไอวด้ีวยหลาย

ปัจจัย โดยโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ที่ก่อให้เกิดการอักเสบของอวัยวะเพศ เช่น โรค

หนองใน โรคหนองในเทียม และโรคพยาธิช่องคลอด จะเพิ่มโอกาสการติดเชื้อเอชไอวี 

สูงขี้น 2-5 เท่า โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ที่ก่อให้เกิดแผลท่ีอวัยวะเพศ เช่น โรคเริม     

โรคซิฟิลิส และแผลริมอ่อน จะเพิ่มโอกาสการติดเช้ือเอชไอวีสูงขี้น 3-11 เท่า และยัง

ท�ำให้เพิ่มการแพร่กระจายโรคต่อไป การติดเช้ือโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ถึงแม้ไม่มี

อาการแสดงก็สามารถเพิ่มปริมาณการขับเชื้อไวรัสเอชไอวีออกมาในสารคัดหล่ังเพ่ิมขึ้น

และเมื่อรักษาโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์แล้วจะพบปริมาณไวรัสเอชไอวีในสารคัดหล่ัง 

ลดลง ดังนั้น การดูแลรักษา ป้องกันและควบคุมโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์จึงถือเป็น

แนวทางหลกัทีส่�ำคญัในการป้องกนัควบคมุการตดิเชือ้เอชไอวทีีข่าดไม่ได้ เป็นมาตรการ

ที่มีความคุ้มทุนสูง (cost effectiveness strategy) เห็นผลชัดเจน สามารถด�ำเนินการได้

ง่าย และได้รับการผลักดันให้เป็นนโยบายที่ส�ำคัญของการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีใน

หลายประเทศตลอดมา จากการศกึษาพบว่ากลุม่ประชากรทีม่คีวามเสีย่งของการตดิโรค

ติดต่อทางเพศสัมพันธ์ก็เป็นกลุ่มประชากรเป้าหมายเดียวกันกับกลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อ

การติดเชื้อเอชไอวี ได้แก่ ผู้ให้บริการทางเพศ กลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย เยาวชน

ที่มีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ หรือผู้ที่ป่วยเป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ จากการด�ำเนิน

โครงการการคัดกรองโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ในกลุ่มเสี่ยง ปี 2556-2558 พบผู้ป่วย/

ติดเช้ือโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ร้อยละ 5.35 และร้อยละ 15.1 ซ่ึงในผู้ท่ีได้รับการ      

คดักรองโรคตดิต่อทางเพศสัมพนัธ์ได้รบัการตรวจหาการตดิเช้ือเอชไอวด้ีวย พบว่า มผีล

การตรวจเอชไอวีบวก ร้อยละ 5.33 และร้อยละ 2 ตามล�ำดับ

การคดักรองโรคในกลุม่เสีย่งดงักล่าวข้างต้น แม้ไม่มอีาการมคีวามจ�ำเป็นอย่างยิง่ 

เนือ่งจากโรคหนองในและโรคหนองในเทียมพบในผูห้ญงิโดยไม่มีอาการแสดงได้ ร้อยละ 

50-70 และร้อยละ 70-80 ตามล�ำดับ และโรคซิฟิลิสไม่ปรากฏอาการ ร้อยละ 85-90  

นอกจากนี้การคัดกรองโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ในชายท่ีมีเพศสัมพันธ์กับชาย ใน

โครงการน�ำร่อง Test and Treat ในชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย และสาวประเภทสอง  

โดยความร่วมมือของกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข และศูนย์วิจัยโรคเอดส์ 
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สภากาชาดไทย พบอัตราการติดเชื้อโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ที่สูง ในอวัยวะต่างๆ ที่ 

ใช้ในการมีเพศสัมพันธ์ จากการเฝ้าระวังความชุกของการติดเชื้อเอชไอวี และพฤติกรรม

ที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อเอชไอวี กลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย พ.ศ. 2555 โดยส�ำนัก

ระบาดวิทยา การตรวจหาการติดเชื้อโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ด้วยวิธี Urine PCR 

(polymerase chain reaction) พบความชุกของการติดเชื้อ Chlamydia trachomatis (CT) 

ร้อยละ 6.6 การติดเชื้อ Neisseria gonorrhoeae (NG) ร้อยละ 2.9 โดยผู้ติดเชื้อ CT และ 

NG มีอาการเพียงร้อยละ 11.4 และ 16.1 ตามล�ำดับ ส่วนการเฝ้าระวังความชุกของการ

ติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่มพนักงานบริการที่มีหลักแหล่ง (venue-base female sex worker) 

พบว่าความชุกของการติดเชื้อ NG และ CT ในปีที่เฝ้าระวัง ได้แก่ พ.ศ. 2553, 2555 และ 

2557 มีแนวโน้มสูงขึ้น (แผนภูมิที่ 7.2) จึงต้องให้ความส�ำคัญกับการคัดกรองโรคติดต่อ

ทางเพศสมัพันธ์ในกลุ่มประชากรทีมี่ความเสีย่ง ไม่ว่าจะมหีรอืไม่มอีาการอย่างสม�ำ่เสมอ 

รวมถงึการรกัษาโรคติดต่อทางเพศสมัพนัธ์ ทัง้ในผูป่้วย (มอีาการ) โรคตดิต่อทางเพศสัมพันธ์

และผูท้ีไ่ม่มอีาการ (แต่พบการติดเชือ้ฯ จากบรกิารคัดกรองโรค) ให้ครบถ้วนตามมาตรฐาน 

(แนวทางการดูแลรักษาโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ พ.ศ. 2558) เพื่อให้หายขาด

แผนภูมิที่ 7.2	 ความชุกของการติดเชื้อเอชไอวี หนองใน (GC) และคลามิเดีย (CT) ใน

พนักงานบริการหญิงตรงและแฝง พ.ศ. 2553-2557

2.17
3.38

1.07
2.7

7.27

0.98
1.9

11.1

2.42.7

9.2

2.4
1.6

17.7

4.9

1.1

20.0

4.2

2553 2555 2557

ตรง แฝง ตรง แฝง ตรง แฝง

25

20

15

10

5

0

HIV GC. CT



HIV Prevention

Thailand National Guidelines on HIV/AIDS Treatment and Prevention 2017

371

การเข้าถึงบริการในประเทศไทย

การบรกิารด้านโรคตดิต่อทางเพศสมัพนัธ์ในประเทศไทยแบ่งออกเป็น 2  รปูแบบ 

ได้แก่ 

1.	 บริการด้านการดูแลรักษาโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ซึ่งให้บริการในกลุ่ม          

ผู้ป่วยโรคตดิต่อทางเพศสัมพนัธ์ (มอีาการ) บรกิารดงักล่าว สามารถเข้าถงึได้ที่         

โรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลทุกแห่ง 

2.	 บริการด้านการคัดกรองโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ในผู ้ท่ียังไม่มีอาการท่ี

เกี่ยวข้องกับโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ส�ำหรับกลุ่มผู้ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการ

ติดเชื้อเอชไอวี และผู้ที่มีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ ตามมาตรฐานการคัดกรอง

โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ในการให้บริการนี้โรงพยาบาลหรือสถานพยาบาล

บางแห่งอาจจัดให้มีหน่วยบริการเฉพาะโรคภายในโรงพยาบาล หรือจัดเป็น

คลินิกเคลื่อนที่เพื่อการคัดกรองโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์อย่างเดียว หรือจัด

บริการทั้งการคัดกรองโรคและดูแลรักษาผู้ป่วยท่ีมีอาการของโรคติดต่อทาง 

เพศสัมพันธ์

ผู้รับบรกิารทีมี่อาการเกีย่วข้องกบัโรคตดิต่อทางเพศสัมพนัธ์หรอืผูป่้วย สามารถใช้

สทิธกิารเข้ารบับรกิารด้านการดูแลรกัษาโรคติดต่อทางเพศสัมพนัธ์โดยใช้สทิธหิลกัประกนั

สุขภาพด้านการดูแลรักษา และการสนับสนุนให้น�ำคู่มาตรวจวินิจฉัยและรับการรักษาไป

พร้อมกันด้วย 

ส่วนการตรวจคดักรองโรคตดิต่อทางเพศสัมพนัธ์ในผูท้ีไ่ม่มอีาการ ควรเน้นด�ำเนนิการ

ในประชากรเป้าหมายซึ่งเป็นกลุ่มที่มีพฤติกรรมเสี่ยงสูง เช่น ผู้ให้บริการทางเพศ ชายที่

มเีพศสมัพนัธ์กับชาย เยาวชนทีมี่พฤติกรรมเสีย่งทางเพศ เป็นต้น การด�ำเนนิการคดักรอง

โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ตามมาตรฐานประกอบด้วย การตรวจค้นหาการติดเชื้อโรค

ซิฟิลิส หนองใน หนองในเทียม และพยาธิช่องคลอด (เฉพาะเพศหญิง) การให้บริการ

ปรึกษาและการตรวจเลือดเพื่อหาการติดเชื้อเอชไอวี การให้สุขศึกษาและส่งเสริมการใช้

ถงุยางอนามยัและสารหล่อลืน่ การให้บรกิารปรกึษาเพือ่การปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม ( สามารถ 

download เอกสารได้ทีa่idssti.ddc,moph,go.th
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ข้อมูลจากหน่วยบริการด้านโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 17 จังหวัดที่ประเมินด้วย

โปรแกรมการวัดผลการปฏิบัติงานด้านโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ (STIQUAL program) 

มีกลุ่มประชากรเสี่ยงเข้ารับบริการคัดกรองโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 3,405 คน แต่ได้

รบัการตรวจเลอืดหาการตดิเชือ้เอชไอวเีพยีงร้อยละ 41.0 และความถีข่องการคดักรองฯ 

เพียงปีละ 1 ครั้ง เป็นส่วนใหญ่ และผู้ป่วยโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ที่มารับบริการใน

สถานบริการสาธารณสุข ได้รับการตรวจเลือดเพื่อหาการติดเชื้อเอชไอวีเพียงร้อยละ  

15.4 บ่งชี้ว่าเป็นปัญหาของการด�ำเนินงานการป้องกันควบคุมดูแลรักษาโรคติดต่อทาง

เพศสัมพันธ์และเอชไอวีอย่างชัดเจน ควรที่จะมีการด�ำเนินงานปรับปรุงสนับสนุน

กระบวนการจัดระบบบริการงานการป้องกนัควบคมุดแูลรกัษาโรคตดิต่อทางเพศสมัพนัธ์

และเอชไอวีอย่างเป็นรูปธรรม โดยเฉพาะกลุ่มประชากรกลุ่มเส่ียงให้ได้รับบริการการ   

คัดกรองอย่างสม�่ำเสมอ และการดูแลรักษาให้ได้มาตรฐานเพิ่มขึ้น

ข้อควรระวัง

โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์หลายชนิดไม่มีอาการ โอกาสในการวินิจฉัยโรคได้จึง  

ต�ำ่กว่าความเป็นจรงิ หากไม่ได้ท�ำการคัดกรองโรคในกลุ่มเส่ียงท่ียงัไม่มอีาการ หรอืใช้การ

ตรวจวนิจิฉยัทีม่คีวามไวต�ำ่ในการวนิจิฉัยโรค การตรวจทางห้องปฏบิตักิารท่ีมคีวามไวสงู

ขึน้ เช่น การตรวจด้วย NAT จะสามารถเพิม่โอกาสการวนิจิฉยัโรคตดิต่อทางเพศสัมพันธ์ได้

สงูขึน้มาก แต่ค่าใช้จ่ายของชดุตรวจมรีาคาสงู ไม่ได้รบัการรองรบัจากส�ำนกังานหลกัประกนั

สุขภาพแห่งชาติ และยังคงมีจ�ำนวนห้องปฏิบัติการที่สามารถให้บริการได้ค่อนข้างจ�ำกัด 

แนะน�ำตรวจติดตามผู้ป่วยหรือผู้ติดเช้ือโรคซิฟิลิสหลังได้รับการรักษาครบ ควรตรวจ 

anti-HIV แบบทราบผลวนัเดยีว เพือ่ประโยชน์ในการวางแผนการรกัษาและตดิตามผูป่้วย

ตามแผนภูมิ 7.3
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7.4	 ถุงยางอนามัยและถุงอนามัยสตรี

ประสิทธิผล

ถงุยางอนามยัจดัเป็นเครือ่งมอืแพทย์ประเภทหนึง่ตามพระราชบญัญตัเิครือ่งมอื

แพทย์ พ.ศ. 2531 ซึ่งผู้ผลิตหรือผู้น�ำเข้าถุงยางอนามัยจะต้องมีคุณภาพมาตรฐาน และ 

ได้รบัใบอนญุาตจากส�ำนกังานคณะกรรมการอาหารและยา ซึง่ก�ำหนดตามมาตรฐานของ

องค์การก�ำหนดมาตรฐานระหว่างประเทศ (ISO) ปี พ.ศ. 2533 ประเทศไทยมีจ�ำหน่าย

อยู่ 3 ขนาด คือ ขนาด 49 มิลลิเมตร ขนาด 52 มิลลิเมตร และขนาด 54 มิลลิเมตร ทั้งนี้ 

องค์การอนามัยโลก ก�ำหนดความหนาไว้ระหว่าง 0.05-0.08 มิลลิเมตร

จากการรวบรวมการศกึษาวจิยัพบว่าถงุยางอนามยัไม่เพยีงแต่ป้องกนัการตดิเชือ้

เอชไอวี (ร้อยละ 87) ยังสามารถป้องกนัโรคตดิต่อทางเพศสัมพนัธ์ เช่น ป้องกนัโรคตดิเชือ้ 

HSV-2 ทั้งในผู้ชายและผู้หญิง (ร้อยละ 92) ได้ ป้องกันเชื้อซิฟิลิสทั้งในผู้ชายและผู้หญิง

ป้องกันเชื้อ chlamydia ทั้งในผู้ชายและผู้หญิง (ร้อยละ 26) ป้องกันเชื้อ gonorrhea ใน    

ผู้หญิง (ร้อยละ 62) และอาจจะป้องกันเชื้อ trichomonas ในผู้หญิง และมีส่วนสัมพันธ์

กบัการลดลงของรอยโรคทีเ่กดิจากการตดิเชือ้ HPV บรเิวณอวยัวะเพศชาย และสามารถ

ก�ำจัดเชื้อ HPV ในผู้หญิงได้ ประสิทธิผลในการคุมก�ำเนิด ถ้าใช้อย่างถูกต้องอยู่ที่ร้อยละ 

98 แต่โดยเฉลี่ยอยู่ที่ร้อยละ 88 

ปัจจุบันมถีงุอนามยัสตรซีึง่เป็นถงุโปร่งแสงทรงกระบอกยาว 15 เซนตเิมตร ปลาย

มน ท�ำจากสารโพลียูรีเทน (polyurethane) ปลายเปิดของถุงอนามัยสตรีมีขอบคล้ายห่วง

ติดอยู่เรียกขอบนอก มีเส้นผ่าศูนย์กลาง 7 เซนติเมตร ภายในก้นถุงเป็นปลายตัน จะมี

ห่วงอกีอนัหนึง่วางอยู ่มเีส้นผ่าศนูย์กลาง 5.5 เซนตเิมตร เรยีกว่าขอบในซึง่สามารถถอด

ออกได้ ขอบในนีม้ปีระโยชน์ในการทีจ่ะสอดใส่ถุงอนามัยสตรเีข้าไปในช่องคลอด โดยบบี

ขอบในแล้วสอดเข้าไปจนสุด ซึ่งจะเข้าไปครอบอยู่บนปากมดลูก และห่วงนี้จะยึดถุงไว้ 

ไม่ให้หลุดออกมา ในขณะที่ห่วงนอกที่เป็นขอบถุงจะช่วยให้ถุงอนามัยสตรีแผ่ปิดตรง

บริเวณปากช่องคลอด ภายในถุงอนามัยสตรีจะมีสารหล่อล่ืนแต่ไม่มียาฆ่าเช้ือสเปิร์ม   

ถุงอนามัยสตรีท�ำจากโพลียูรีเทน (polyurethane) ซึ่งมีความเหนียวทนทาน มีความ       

นุ่มนวลและบางกว่ายางที่ท�ำจากน�้ำยางธรรมชาติ (latex) และสามารถใช้กับสารหล่อลื่น

ที่เป็นผลิตภัณฑ์ปิโตรเคมีได้ ถุงอนามัยสตรีเป็นวิธีท่ีผู้หญิงสามารถเลือกใช้เพ่ือป้องกัน

ตนเองได้ สามารถสอดใส่ไว้ก่อนร่วมเพศได้ ขนาดของถุงอนามัยสตรีมีเส้นผ่าศูนย์กลาง
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กว้างพอ ไม่ท�ำให้ฝ่ายชายอดึอดัหลงัการร่วมเพศ ฝ่ายชายไม่จ�ำเป็นต้องรบีถอนอวยัวะเพศ

ออกทันที ยังคงสามารถสัมผัสใกล้ชิดกันได้นานๆ

การเข้าถึงบริการในประเทศไทย 

แม้ว่าจะมีงานวิจัยหลายชิ้นที่ได้ศึกษาพบว่าถุงยางอนามัยมีประสิทธิผลสูงใน    

การป้องกนัการติดเช้ือโรคตดิต่อทางเพศสมัพนัธ์ แต่ยงัคงมอีปุสรรคและความท้าทายใน

การปรับพฤติกรรมให้คนใช้ถุงยางอนามัย โดยพบอัตราการใช้ถุงยางอนามัยในระดับต�่ำ 

จากการเฝ้าระวังการติดเชื้อเอชไอวีร่วมกับพฤติกรรมทางเพศพบว่ากลุ่มประชากรท่ีได้

รับผลกระทบจากการติดเชื้อเอชไอวีบางกลุ่มที่ส�ำคัญ โดยเน้นประชากรที่มีอายุระหว่าง  

15-24 ปี ได้แก่ ชายทีม่เีพศสมัพนัธ์กบัชาย มอีตัราการตดิเชือ้ร้อยละ 8.8 มกีารใช้ถงุยาง

อนามัยเมื่อมีเพศสัมพันธ์ครั้งล่าสุดร้อยละ 80 พนักงานบริการหญิงมีอัตราการติดเชื้อ

ร้อยละ 2.3 มีการใช้ถุงยางอนามัยเมื่อมีเพศสัมพันธ์ครั้งล่าสุดกับลูกค้าร้อยละ 89.2      

ผู้ใช้ยาเสพติดชนิดฉีดมีอัตราการติดเช้ือร้อยละ 21.5 มีการใช้ถุงยางอนามัยเมื่อมี        

เพศสัมพันธ์ครั้งล่าสุดร้อยละ 33 แรงงานข้ามชาติมีอัตราการติดเชื้อร้อยละ 0.8 มีการใช้

ถุงยางอนามัยเมื่อมีเพศสัมพันธ์ครั้งล่าสุดร้อยละ 78.8 จากการศึกษาเกี่ยวกับทัศนคติที่

มีผลต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เสี่ยงต่อการรับเชื้อเอชไอวีและทัศนคติต่อถุงยาง

อนามยั เช่น การใช้ การพกพา และการซ้ือถงุยางอนามยั เป็นต้น พบว่าการสร้างทศันคติ

ที่ดี เช่น ความมั่นใจในประสิทธิภาพของถุงยางอนามัยในการป้องกันโรค ความสามารถ

ในการเข้าถึงที่สะดวกและความเพียงพอของถุงยางอนามัย การใช้ที่ง่าย และความรู้สึก

เพลิดเพลินเมื่อใช้ เป็นต้น จะช่วยก�ำหนดแนวทางในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้ใช้ 

ดังนัน้ การท�ำให้ประชาชนมคีวามเข้าใจถงึพฤตกิรรมท่ีเสีย่งต่อการรบัเชือ้เอชไอวรีบัรูถ้งึ

ขั้นตอนการถ่ายทอดเชื้อเอชไอวีและวิธีการป้องกันตนเองในการรับเชื้อเอชไอวี การลด

พฤตกิรรมเสีย่งทางเพศ เช่น การลดจ�ำนวนคูเ่พศสมัพนัธ์ การพจิารณาเลอืกคูเ่พศสมัพนัธ์

สามารถลดการถ่ายทอดเชื้อเอชไอวีด้วยทั้งนี้ ถุงยางอนามัยสามารถหาซื้อง่าย ราคาถูก 

ไม่ต้องมีใบสั่งจากแพทย์

การเข้าถงึบรกิารถงุยางอนามยัในประเทศไทย สามารถอ่านเพิม่เตมิเรือ่งแนวปฏบิตัิ

ในการบริหารจัดการถุงยางอนามัยและสารหล่อลื่นของ ส�ำนักโรคเอดส์ วัณโรค และ   

โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ และสามารถขอรับการสนับสนุนถุงอนามัยสตรีได้จาก       

ส�ำนกัโรคเอดส์ วณัโรค และโรคตดิต่อทางเพศสมัพนัธ์ทางช่องทาง aidsstithai.org/female



การป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี

แนวทางการตรวจรักษาและป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี ประเทศไทย ปี 2560

376

7.5	 การลดอันตรายจากการใช้ยาเสพติด

สถานการณ์การติดเชื้อเอชไอวีและการใช้ยาเสพติดชนิดฉีดทั่วโลกและประเทศไทย

ปี พ.ศ. 2558 โครงการเอดส์แห่งสหประชาชาต ิรายงานมผีูต้ดิเชือ้เอชไอวรีายใหม่

ประมาณ 1.9-2.2 ล้านคนทั่วโลก ในบางประเทศในยุโรปตะวันออกและเอเชียกลาง    

ร้อยละ 80 ของผู้ติดเชือ้เอชไอวเีกีย่วข้องกบัการใช้ยาเสพตดิ คณะผูเ้ชีย่วชาญ (The Thai 

working group) ได้คาดประมาณจ�ำนวนผู้ติดเชื้อรายใหม่ในประเทศไทยในปี พ.ศ. 2558 

ประมาณ 7,324 ราย โดยคาดว่ามีสัดส่วนของกลุ่มผู้ใช้ยาชนิดฉีดถึงร้อยละ 11 เชื้อ    

เอชไอวีแพร่อย่างรวดเร็วในผู้ใช้ยาเสพติดชนิดฉีดมาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2532 โดยในปี 2557 

อัตราความชุกของการติดเชื้ออยู่ที่ร้อยละ 19

นิยามการลดอันตรายจากการใช้ยาเสพติดและการติดเชื้อเอชไอวี

ค�ำว่าการลดอนัตราย (Harm reduction) เชือ่มโยงไปถงึนโยบายและโครงการต่างๆ 

ทีใ่ช้แนวทางทีป่ฏบิตัไิด้ ทีมุ่ง่ลดอนัตรายทีเ่กีย่วข้องกบัการใช้ยาเสพตดิทีม่ผีลต่อจติและ

ประสาทในผู้ที่ยังเลิกไม่ได้หรือไม่ตั้งใจเลิกเสพยาเสพติด โดยมุ่งท่ีจะป้องกันอันตราย 

มากกว่าการป้องกันการใช้ยา และมุ่งให้บริการในผู้ที่ยังใช้ยาเสพติดอยู่

ตารางที่ 7.13	 การลดอันตรายจากการใช้ยาเสพติด

ประเด็นการลดอันตรายฯ ค�ำอธิบาย

1.	 การเข้าถึง (Outreach programme) ผู้ใช้ยาเสพติดชนิดฉีด ซึ่งเป็นกลุ่มเข้าถึงยาก ไม่ต้องการ

เปิดเผยเนือ่งจากมพีฤตกิรรมทีผ่ดิกฎหมาย จงึต้องท�ำงาน

เป็นเชิงรุก ค้นหา และเข้าถึง สร้างสัมพันธ์ แล้วให้การ

แนะช่วยเหลอื เพือ่ให้ผูใ้ช้ยาเสพตดิชนดิฉดีเกดิความเชือ่

ไว้วางใจ เช่น เพื่อนช่วยเพื่อน เป็นต้น

2.	 การเสริมสร้างความรู้พื้นฐานด้าน

สุขภาพส�ำหรับผู้ใช้ยา

เพื่อสร้างความเข้าใจ ความตระหนัก และการประเมิน

ความเสี่ยงของตนเอง รวมถึงการฝึกทักษะการป้องกัน 

การติดเชื้อเอชไอวีและยาเสพติด โดยให้ความรู้เกี่ยวกับ

เอชไอวี ให้ใช้เข็มและกระบอกฉีดยาสะอาดปลอดภัย     

ไม่ใช้เข็มร่วมกัน ความรู้ในการป้องกันวัณโรค ไวรัสตับ  

อักเสบบีและซี
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ประเด็นการลดอันตรายฯ ค�ำอธิบาย

3.	 การให้บริการปรึกษาก่อนและหลัง

การตรวจการติดเชื้อเอชไอวีโดย

สมัครใจ และให้บริการการปรึกษา

ต่อเนื่อง

เพื่อค้นหาปัญหาและร่วมกับผู้ใช้ยาเสพติดชนิดฉีดใน  

การแก้ปัญหา รวมทั้งการให้บริการปรึกษาลดความเสี่ยง 

โดยการสัมภาษณ์แบบสร้างแรงจูงใจ

4.	 ผู้ใช้ยาจ�ำพวกเมธเเอมเฟตามีน ควรรับการบ�ำบัดรักษา รวมทั้งครอบครัวบ�ำบัดด้วย

5.	 โครงการแลกเปลี่ยนเข็มและ

กระบอกฉีดยา

เพื่อลดอุบัติการณ์ของการใช้เข็มและกระบอกฉีดยา     

ร่วมกัน เป็นโครงการท่ีได้รับการยอมรับโดยท่ัวไปว่า 

สามารถลดการแพร่กระจายของเชื้อเอชไอวีในกลุ่มผู้ใช้ 

ยาเสพติดชนิดฉีดอย่างได้ผล โดยการแจกจ่ายอุปกรณ์ 

การฉีดที่ปลอดจากเชื้อโรค และรวบรวมอุปกรณ์ที่ใช้แล้ว

เหล่านั้นกลับมาท�ำลายให้ปลอดภัย รวมถึงแจกจ่าย

อุปกรณ์ที่ช่วยให้เกิดการมีเพศสัมพันธ์ท่ีปลอดภัย ซ่ึง

เป็นการลดการแพร่กระจายเช้ือไวรัสอ่ืนๆ นอกจาก     

เอชไอวี เช่น เชื้อตับอักเสบบีและซี และโรคติดต่อทาง 

เพศสัมพันธ์อื่นๆ

6.	 การแจกถุงยางอนามัย ผู้ใช้สารเสพติดมีจ�ำนวนมากที่ติดเชื้อจากการมี

เพศสัมพันธ์

7.	 การตรวจรักษาโรคติดต่อทาง

เพศสัมพันธ์

เพราะโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ เพิ่มความเสี่ยงในการ

ติดเชื้อเอชไอวีได้

8.	 การป้องกัน วินิจฉัย และรักษา

วัณโรค

ให้การดูแลทั้งในผู้ใช้ยาเสพติดที่ไม่ติดเชื้อเอชไอวีและ

ที่ติดเชื้อเอชไอวี

9.	 การให้บริการรักษาด้านจิตเวช เนื่องจากการมีโรคทางจิตเวชอาจท�ำให้เกิดการติด         

ยาเสพติด เช่น การใช้ยานอนหลับ ยากล่อมประสาท 

เป็นต้น ได้ ซึ่งควรรักษาให้ถูกต้อง และการใช้ยาเสพติด 

เช่น การใช้ยาเมธเเอมเฟตามีน และกญัชา อาจท�ำให้เกดิ

โรคทางจิตเวชได้ ซึ่งนอกจากเป็นอันตรายแก่ตนเองแล้ว

ยังอาจเป็นอันตรายต่อผู้อื่นด้วย

10.	การป้องกัน วินิจฉัย และรักษาไวรัส

ตับอักเสบบีและซี

ผู้ใช้สารเสพติดมีแนวโน้มการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบสูง 

ควรลดการแพร่กระจายเชื้อไวรัสตับอักเสบบีและซี และ

ให้การรักษาทุกราย
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บทน�ำ
จุดประสงค์ของเนื้อหาในบทนี้เพื่อสนับสนุนให้หน่วยงานสามารถจัดบริการ

ป้องกัน บริการดูแลและรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ ณ สถานพยาบาลด�ำเนิน

อย่างมปีระสทิธภิาพ กลุม่เป้าหมายทีจ่ะใช้ประโยชน์จากบทนีค้อื ผูใ้ห้บรกิารป้องกนั ดแูล 

และรักษาผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส์ 

ค�ำอธิบายแนวทางการจัดบริการจะยึด Treatment cascade ซึ่งเป็นข้อมูล        

เชิงประจักษ์จากระบบการติดตามผลการให้บริการของโรงพยาบาลต่างๆ ทั่วประเทศที่

รายงานผ่านฐานข้อมูล NAP plus ของส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพ โดย Treatment 

cascade จะแสดงให้เห็นตั้งแต่จ�ำนวนคาดประมาณผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ยังมีชีวิตอยู่ใน      

ปีปัจจุบัน จ�ำนวนผู้ติดเชื้อที่มีบันทึกในฐานข้อมูล จ�ำนวนคนท่ีเริ่มกินยาต้านเอชไอวี 

จ�ำนวนคนที่ก�ำลังกินยาต้านเอชไอวีอยู่ในระบบ จ�ำนวนคนท่ีมีผลการตรวจ viral load 

อย่างน้อย 1 ครั้งในรอบปี และจ�ำนวนคนที่มี viral load < 50 copies/mL ข้อมูลดังแสดง

ตามภาพที่ 8.1 

บทที่ 8

การจัดระบบบริการเพื่อสนับสนุน
การป้องกันดูแลและรักษาผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส์

(Service delivery guidance)
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จากภาพจะแสดงการลดหลั่นของจ�ำนวนผู้ติดเชื้อในแต่ละระดับของการติดตาม 

ซึง่จ�ำนวนทีห่ายไปหรอื “รัว่ออกจากระบบ” คอื เป้าหมายท่ีสถานพยาบาลทกุแห่งต้อง

ช่วยค้นหาและปิดรรูัว่นี ้แนวทางการท�ำงานเพือ่ปิดรรูัว่จะถกูอธบิายในแต่ละขัน้ตอนโดย

อาศัยมาตรการ 

Reach - Recruit - Test - Treat - Retain

เข้าถึงกลุ่มเป้าหมาย - น�ำเข้าสู่บริการ - ตรวจหาเอชไอวี

- รักษาด้วยยาต้านเอชไอวี - ท�ำให้คงอยู่ในระบบ

โดยมตัีวช้ีวดัก�ำกบัมาตรการทัง้ 4 มาตรการ และระบกุจิกรรมหลกัซึง่เป็นแนวทาง 

กว้างๆ พร้อมตัวชี้วัดความส�ำเร็จ ซึ่งตัวชี้วัดบางตัวนั้น หน่วยงานต้องรวบรวมเองเพื่อ

วัดผลส�ำเร็จ แต่ตัวชี้วัดส่วนใหญ่จะปรากฏอยู่ในรายงาน NAP plus จาก website ของ 

สปสช. อย่างไรก็ตาม ผู้อ่านควรประยุกต์กิจกรรมหลักให้เหมาะสมส�ำหรับพื้นที่และ  

แต่ละกลุ่มประชากรเป้าหมายที่ด�ำเนินการ 

ประเดน็หรอืมาตรการร่วมทีจ่ะสนบัสนนุ Reach - Recruit - Test - Treat - Retain 

เพ่ือให้ปฏิบัติงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ คือ มาตรการลดการตีตราและเลือกปฏิบัติ     

ในระบบสุขภาพ และมาตรการใช้ข้อมูลเพื่อติดตามประสิทธิภาพการด�ำเนินงานและ   

การพัฒนาคุณภาพบริการดูแลรักษาพยาบาล

8.1	 มาตรการเข้าถึงและน�ำเข้าสู่บริการ (Reach & Recruit)

ตัวชี้วัดก�ำกับมาตรการ

ความครอบคลุมการเข้าถึงบริการป้องกัน HIV เทียบกับจ�ำนวนคาดประมาณ

ประชากรเป้าหมายแต่ละกลุ่มในพื้นที่รับผิดชอบ

1.	 จ�ำนวนและร้อยละของประชากรหลัก (คน) เข้าถึงบริการป้องกันการติดเชื้อ   

เอชไอวแีละโรคตดิต่อทางเพศสมัพนัธ์ (STI) ประกอบด้วยการได้รับข้อมลู การได้รบัถงุยาง

อนามัย สารหล่อลื่น หรืออุปกรณ์ฉีดปลอดเชื้อ (ส�ำหรับ PWID)

2.	 จ�ำนวนและร้อยละของประชากรหลกั (คน) ได้รบับรกิารปรกึษาและตรวจเอชไอวี
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3.	 จ�ำนวนและร้อยละของประชากรหลัก (คน) ได้รับการคัดกรองและรักษาโรค

ติดต่อทางเพศสัมพันธ์ หรือการรักษาด้วยสารทดแทน/เมทาโดน (ส�ำหรับผู้ใช้ยาเสพติด

ชนิดฉีด PWID)

วัตถุประสงค์

เพื่อค้นหาและเข้าถึงประชากรเป้าหมาย โดยการท�ำงานเชิงรุกในรูปแบบต่างๆ 

เพ่ือเชญิชวนให้กลุม่เป้าหมายเข้ารบับรกิารทีจ่�ำเป็น เช่น การตรวจหาการตดิเช้ือเอชไอวี 

การคัดกรองโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ การใช้อุปกรณ์เพื่อป้องกันโรค การสร้างทัศนคติ 

ความรู้และความเข้าใจท่ีถูกต้องเกี่ยวกับเอดส์ นอกจากนั้นการกระตุ้นให้เข้าสู่ระบบ

บรกิารตรวจเอชไอวแีละโรคติดต่อทางเพศสมัพันธ์ เพือ่ให้ผูมี้เชือ้ได้รบัรูส้ถานะของตนเอง

และเข้ารับการรักษาแต่เนิ่นๆ ยังเป็นมาตรการส�ำคัญของประเทศในการยุติปัญหาเอดส์

จ�ำนวนประชากรหลักที่เข้าถึงบริการป้องกัน (Reach)

1.	 จ�ำนวนประชากรเป้าหมายท่ีเข้าถึงบริการป้องกัน โดยนับการเข้าถึงเมื่อได้    

รับบริการทั้ง 4 ส่วน คือ 

1.1	 ได้รับข้อมูลเพื่อการป้องกันเอชไอวี โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ (STI)    

และการลดอันตรายจากการใช้ยา ส�ำหรับผู้ใช้ยาเสพติดชนิดฉีด (PWID) 

1.2	 ได้รบัถงุยางอนามัยและสารหล่อล่ืน และอปุกรณ์การฉดีปลอดเชือ้ส�ำหรับ 

PWID 

1.3	 ทราบสถานที่รับบริการการตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี โรคติดต่อ

ทางเพศสัมพันธ์ และการรักษาด้วยสารทดแทนเมทาโดน ส�ำหรับผู้ใช้   

ยาเสพติดชนิดฉีด

1.4	 ได้ลงทะเบียนรับบริการ โดยมีหมายเลข Unique Identifying Code (UIC)

จ�ำนวนประชากรหลักที่เข้าสู่บริการ (Recruit)

1.	 จ�ำนวนและร้อยละของประชากรเป้าหมายท่ีเข้ารับบริการปรึกษาท่ัวไป หรือ 

บริการปรึกษาเพื่อตรวจเอชไอวี (pre-test counseling) หรือรับบริการตรวจคัดกรอง     

โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ที่โรงพยาบาลหรือหน่วยบริการเคลื่อนที่ (mobile clinic) โดย
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ผู้รับบริการอาจได้รับการส่งต่อมาจากการบริการเชิงรุก มารับบริการด้วยตนเอง หรือ   

รับบริการจากหน่วยเคลื่อนที่

ทั้ง Reach และ Recruit ใช้ตัวหาร เป็นจ�ำนวนคาดประมาณประชากรเป้าหมาย          

แต่ละกลุม่ในพืน้ทีร่บัผดิชอบ อย่างไรกด็ ีหากต้องการวิเคราะห์ความส�ำเรจ็ของการสร้าง      

ความต้องการใช้บริการ สามารถพิจารณาใช้ตัวหารของ Recruit จากจ�ำนวนผู้ที่ Reach

กิจกรรมหลักที่ 1 การท�ำงานเชิงรุก

ตัวชี้วัดความส�ำเร็จ

1.	 จ�ำนวน Outreach worker หรือเจ้าหน้าที่ที่ออกบริการเชิงรุกที่ผ่านการอบรม

และปฏิบัติงานในพื้นที่

2.	 จ�ำนวนประชากรเป้าหมายที่ได้รับความรู้และได้รับการชักชวนเข้ารับบริการ

ปรึกษาและตรวจหาการติดเชื้อ

ค�ำอธิบายและวิธีด�ำเนินการ

การท�ำงานเชิงรุก คือ การให้บริการนอกสถานพยาบาล เพื่อเปิดโอกาสให้กลุ่ม

เป้าหมายท่ีไม่ต้องการเปิดเผยสถานะของตน หรือผู้ท่ีไม่สามารถไปรับบริการท่ีสถาน

พยาบาลด้วยตนเองได้มีโอกาสรับบริการป้องกันการติดเชื้อเอขไอวีและโรคติดต่อทาง

เพศสัมพันธ์ รวมถึงความช่วยเหลืออื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง โดยผู้ให้บริการอาจเป็นกลุ่มเพื่อน

หรอืแกนน�ำของประชากรเป้าหมาย (Peer) เจ้าหน้าทีภ่าคประชาสงัคมหรอืภาครฐั รปูแบบ

อาจผ่านช่องทางต่างๆ เช่น เครอืข่ายเพือ่น จุดรวมตวัของกลุม่เป้าหมาย เครอืข่ายสงัคม

ออนไลน์ กิจกรรมระดับชุมชน (เทศกาลในโอกาสต่างๆ) ศูนย์บริการสุขภาพชุมชน      

Drop in center รวมถึงการออกหน่วยสาธารณสุขเคลื่อนที่ (Mobile clinic) โดยหน่วยงาน      

ภาครัฐร่วมกับภาคประชาสังคม 

หลักการให้บริการเข้าถึงกลุ่มเป้าหมาย มีหลักทั่วไป คือ 

1.	 ค้นหากลุ่มเป้าหมาย (เช่น MSM TG MSW FSW PWID Migrant เยาวชนที่มี

พฤติกรรมเสี่ยง เป็นต้น) ซึ่งเป็นกลุ่มที่เข้าถึงยากและอาจไม่เปิดเผยสถานะตนเอง

2.	 เข้าถึงและสร้างความสัมพันธ์ เน้นการสร้างสัมพันธภาพที่ดีอย่างต่อเนื่อง
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3.	 ให้ความช่วยเหลอื เนือ่งจากกลุม่เป้าหมายน้ีอาจไม่สามารถเข้าถึงบรกิารต่างๆ

ที่รัฐจัดให้ในรูปแบบปกติ รูปแบบการช่วยเหลือ เช่น การให้ค�ำแนะน�ำทางสุขภาพต่างๆ 

การประเมินความเสี่ยงทางสุขภาพ ความต้องการและจัดหาถุงยางอนามัย สารหล่อลื่น

และเข็มฉีดยา กระบอกฉีดยาที่สะอาด ความต้องการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีและ  

โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ รวมถึงการส่งต่อไปรับบริการ ณ สถานพยาบาล การติดตาม

ช่วยเหลอืเพือ่เชือ่มโยงให้กลุม่เป้าหมายได้รบับรกิารท่ีต้องการ ตลอดจนการสร้างความรู้ 

ความเข้าใจถึงประโยชน์ของการกินยาหรือดูแลสุขภาพอย่างต่อเนื่องและการติดตาม     

คู่สัมผัส 

ทั้งน้ี ก่อนเริ่มงานต้องวิเคราะห์ชุมชนหรือพ้ืนที่เป้าหมาย เพื่อรวบรวมและ

วิเคราะห์ข้อมูลที่จ�ำเป็นให้เข้าใจบริบทของชุมชนหรือพื้นที่ก่อนลงปฏิบัติงานจริง เพื่อ

ประโยชน์ในการก�ำหนดทิศทางและกลยุทธ์การท�ำงานให้เหมาะสม

กิจกรรมหลักที่ 2 การจัดหน่วยบริการสาธารณสุขเคลื่อนที่ (Mobile clinic)

ตัวชี้วัดความส�ำเร็จ

1.	 จ�ำนวนครั้งของการจัดบริการเชิงรุก Mobile clinic ในรอบปี

2.	 จ�ำนวนคนที่ใช้บริการ HCT แบบ SDR หรือรับบริการตรวจคัดกรองโรคติดต่อ

ทางเพศสมัพนัธ์ หรอืบรกิารทีเ่ก่ียวข้องอ่ืนๆ เช่น การแจกถงุยางอนามยั การให้สขุศึกษา 

เป็นต้น ในการออกบริการเชิงรุก (Mobile clinic) แต่ละครั้ง

3.	 จ�ำนวนประชากรเป้าหมายทั้งรายเก่าและรายใหม่ที่มารับบริการที่ Mobile 

clinic ในแต่ละครั้ง

ค�ำอธิบายและวิธีด�ำเนินการ

เป็นการท�ำงานนอกสถานพยาบาลเพือ่ส่งบรกิารให้ถงึกลุม่เป้าหมายทีไ่ม่สามารถ

มารับบริการแบบปกติที่สถานพยาบาล ควรเป็นการท�ำงานโดยภาครัฐร่วมกับภาค   

ประชาสังคม บริการต่างๆ เช่น บริการ HCT แบบ SDR บริการตรวจคัดกรองโรคติดต่อ

ทางเพศสัมพันธ์ การส่งมอบอุปกรณ์ป้องกันโรค การให้สุขศึกษา เชิญชวนเข้ารับบริการ

ที่สถานพยาบาลหรือ drop-in center รวมถึงการส่งต่อผู้ติดเชื้อเอชไอวีเข้ารับบริการท่ี

สถานพยาบาล อย่างไรก็ตาม บริการเชิงรุก Mobile clinic ควรครอบคลุมการให้บริการ
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ตรวจสุขภาพทั่วไปและระมัดระวังความรู้สึกตีตราท่ีอาจเกิดขึ้นเนื่องจากการออกหน่วย

ในพื้นที่เฉพาะหรือการบริการแก่กลุ่มประชากรเฉพาะ

ก่อนออกปฏิบัติงานต้องมีการวางแผนร่วมกันระหว่างหน่วยงานภาครัฐและ     

ภาคประชาสังคมในพื้นที่เพื่อก�ำหนดพื้นที่เป้าหมาย การประชาสัมพันธ์เชิญชวนให้มา

รับบริการและประเภทของการให้บริการ รวมถึงการแบ่งบทบาทหน้าที่การท�ำงาน

กจิกรรมหลักที ่3 การสร้างเครอืข่ายบรกิารในชมุชน (Network building in community)

ตัวชี้วัดความส�ำเร็จ

1.	 จ�ำนวนเครือข่าย เช่น ร้านขายยา คลินิกเอกชน ศูนย์บริการสุขภาพชุมชน 

drop-in center รพ.สต. เป็นต้น ที่ร่วมปฏิบัติงานในพื้นที่ที่รับผิดชอบ

2.	 จ�ำนวนคนที่ถูกส่งต่อเข้าสู่บริการดูแลรักษาในแต่ละเครือข่าย

ค�ำอธิบายและวิธีด�ำเนินการ

ประชากรเป้าหมายอาจสะดวกไปใช้บริการตามสถานที่ต่างๆ เช่น ร้านขายยา 

คลินิกเอกชน ศูนย์บริการสุขภาพชุมชน drop-in center รพ.สต. จึงควรเชิญชวนให้    

สถานที่เหล่านี้มีส่วนร่วมในการท�ำงาน เช่น สามารถให้ความรู้ที่ถูกต้องเกี่ยวกับการ

ป้องกนัการติดเชือ้ การแจกจ่ายอปุกรณ์ป้องกนัหรอืจ�ำหน่ายในราคาทีถ่กู การให้ค�ำแนะน�ำ

แก่ประชากรเป้าหมายเพื่อไปตรวจหาการติดเชื้อหรือไปรับบริการตรวจรักษาเพ่ิมเติมท่ี

โรงพยาบาล ส�ำหรับโรงพยาบาลที่รับการส่งต่อควรสร้างระบบการส่งต่อและก�ำหนด   

ผูรั้บผิดชอบเพือ่เป็นตวักลางรบัการประสานจากเครอืข่าย กรณีมีการส่งต่อจากเครอืข่าย

เพื่อส่งกลุ่มเป้าหมายไปรับบริการที่โรงพยาบาล หากเป็นไปได้ควรพิจารณาสิ่งจูงใจเพื่อ

ช่วยกระตุ้นการท�ำงานของเครือข่ายที่เข้าร่วม

รปูแบบพเิศษอืน่ๆ ทีอ่าจม ีเช่น การให้การปรกึษาระหว่างโรงพยาบาลกบัจดุแรก

ทีก่ลุม่เป้าหมายเข้ารบับรกิาร ได้แก่ รพ.สต. หรอืหน่วยพยาบาลกรณเีฉพาะ เช่น ภายใน

เรือนจ�ำ อาจพัฒนารูปแบบเป็น Telemedicine ผ่านระบบ Skype เป็นต้น 
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กิจกรรมหลักที่ 4 สื่อสารสาธารณะ

ตัวชี้วัดความส�ำเร็จ

1.	 จ�ำนวนครัง้ของการรณรงค์ในทีส่าธารณะและประชาสมัพนัธ์ผ่านช่องทางต่างๆ

2.	 จ�ำนวนประชากรเป้าหมายรับทราบข้อมูลประชาสัมพันธ์จากแหล่งต่างๆ      

(ให้ระบุแหล่ง เช่น outreach worker วทิย ุโทนทศัน์ website แผ่นพบั/ป้ายประชาสมัพนัธ์ 

หรือแหล่งอื่นๆ)

ค�ำอธิบายและวิธีด�ำเนินการ

การสื่อสารสาธารณะมีเป้าหมายเพื่อสร้างความรู้ ความเข้าใจท่ีถูกต้องเกี่ยวกับ

เอดส์ และสร้างความตระหนักถึงประโยชน์ของการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีและ

ประโยชน์ของยาต้านเอชไอวต่ีอตนเองและชมุชน รวมถงึระบแุหล่งทีส่ามารถไปรบับรกิาร

ต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง หรือข้อมูลทางสุขภาพ บริการทางสังคมต่างๆ ที่จ�ำเป็นส�ำหรับ

ประชากรเป้าหมาย แนวทางการท�ำงานแบ่งเป็นการสือ่สารส�ำหรับประชาชนทั่วไป และ

การสื่อสารส�ำหรับกลุ่มประชากรเฉพาะที่ต้องจัดเนื้อหา และช่องทางส่งสื่อให้เหมาะกับ

บริบทกลุ่มเป้าหมายนั้นๆ

การขอรบัการสนบัสนนุสือ่หรอืเอกสารทีจ่�ำเป็นสามารถตดิต่อได้ทีส่�ำนกัโรคเอดส์ 

วัณโรค และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ส�ำนักสื่อสารความเสี่ยงและพัฒนาพฤติกรรม

สุขภาพ กรมควบคุมโรค และหน่วยงานภาคประชาสังคมที่ท�ำงานเกี่ยวกับเอดส์ เช่น 

มูลนิธิรักษ์ไทย มูลนิธิเข้าถึงเอดส์ ศูนย์วิจัยโรคเอดส์ สภากาชาดไทย สมาคมฟ้าสีรุ้งแห่ง

ประเทศไทย สมาคมวางแผนครอบครัวแห่งประเทศไทย มูลนิธิพีเอสไอประเทศไทย 

Path2Health ประเทศไทย มลูนิธเิพือ่พนกังานบรกิาร นอกจากนีย้งัสามารถค้นหาข้อมลู

ต่างๆ เกี่ยวกับเอชไอวีและเอดส์ได้ใน www.adamslove.org การระบุแหล่งท่ีมาของ 

ข้อมูลประชาสัมพันธ์จะมีประโยชน์ต่อหน่วยงานเพื่อใช้วางแผนการสื่อสารและรูปแบบ

หรือช่องทางการสื่อสารที่เหมาะสม

กิจกรรมหลักที่ 5 การสนับสนุนอุปกรณ์เพื่อป้องกันโรค 

ตัวชี้วัดความส�ำเร็จ

1.	 จ�ำนวนถุงยางอนามัย ถุงอนามัยสตรี หรือเข็มฉีดยาและกระบอกฉีดยาที่

สะอาดส่งถึงประชากรเป้าหมาย
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2.	 อัตราการใช้ถุงยางอนามัย หรือเข็มฉีดยาและกระบอกฉีดยาที่สะอาดในกลุ่ม

ประชากรเป้าหมายต่างๆ 

ค�ำอธิบายและวิธีด�ำเนินการ

อุปกรณ์เพื่อป้องกันโรค ได้แก่ ถุงยางอนามัย ถุงอนามัยสตรี เข็มฉีดยาและ

กระบอกฉดียาทีส่ะอาด ซึง่เป็นทีย่อมรบัทัว่ไปว่าเป็นการป้องกนัการตดิเชือ้เอชไอวแีละ

โรคตดิต่อทางเพศสมัพนัธ์ทีมี่ประสทิธิภาพดีทีส่ดุในปัจจุบนั การจัดบรกิารนีป้ระกอบด้วย

หลักการ 3 ประการ ดังตัวอย่างภาพที่ 8.2  

แผนภูมิที่ 8.2	 หลักการจัดบริการถุงยางอนามัย	

 

นอกจากนี้ต้องมีการส�ำรวจและคาดประมาณความต้องการใช้ถุงยางอนามัย 

ประเภท ชนิด สี กลิ่น ที่กลุ่มเป้าหมายแต่ละกลุ่มนิยมใช้ รวมถึงการสื่อสารและส่งเสริม

การใช้ถุงยางอนามัยเพื่อสุขอนามัยทางเพศที่ดี การสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อการเข้าถึง

และมีใช้อุปกรณ์ป้องกันชนิดต่างๆ ควรศึกษาเพิ่มเติมในบทที่ 7 

การจัดบริการ
ถุงยางอนามัย
และสารหลอลื่น

สงเสริมความรู
ทักษะการใช
ถุงยางอนามัย
และสารหลอลื่น

สราง
ความตระหนัก

ในการใช
ถุงยางอนามัย
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กิจกรรมหลักที่ 6	การส่งต่อเพื่อรับบริการที่โรงพยาบาล

ตัวชี้วัดความส�ำเร็จ

1.	 การมีระบบส่งต่อและติดตามผลส�ำเร็จของการส่งต่อเข้าสู่บริการดูแลรักษา

2.	 จ�ำนวนและร้อยละของกลุม่เป้าหมายได้รบัการส่งต่อเข้าสูร่ะบบการดแูลรกัษา

3.	 จ�ำนวนกลุ่มเป้าหมายทั้งหมดที่ได้รับการส่งต่อจากชุมชน (นับรวมเครือข่าย) 

สู่โรงพยาบาลเพื่อรับบริการ HCT แบบ SDR หรือตรวจรักษาโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 

หรือรับยาต้านเอชไอวี

4.	 จ�ำนวนกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับการติดตามการส่งต่อในระบบ UIC (Unique 

Identifying Code) 

ค�ำอธิบายและวิธีด�ำเนินการ

กิจกรรมนี้ถือเป็นหัวใจส�ำคัญของการบูรณาการบริการด้านการป้องกันและ      

ดูแลรักษาเอชไอวี/เอดส์ เพราะจะเป็นการเช่ือมโยงบริการต่างๆ เข้าด้วยกันเพื่อให้     

กลุ่มเป้าหมายได้รบับริการท่ีต้องการอย่างรวดเรว็และต่อเนือ่ง ระบบส่งต่อทีด่จีะช่วยให้

เกิดการประสานงานที่ดีระหว่างหน่วยงาน ท�ำให้เกิดความร่วมมือในการให้บริการอย่าง

เป็นระบบ และสามารถตอบสนองต่อผู้รับบริการได้อย่างมีคุณภาพ ดังภาพที่ 8.3

องค์ประกอบที่จ�ำเป็นในการส่งต่อ

1.	 สร้างเครือข่ายและหน่วยงานในระบบส่งต่อ โดยก�ำหนดบทบาท ความรบัผดิชอบ

และผู้ประสานงานการส่งต่อ หมายเลขโทรศัพท์และช่องทางการติดต่ออื่นๆ ให้ชัดเจน 

ว่ามีหน่วยงานใดและรับผิดชอบอะไร สถานที่อยู่ที่ไหน และควรท�ำข้อตกลงร่วมระหว่าง

หน่วยงานที่เกี่ยวข้องให้ชัดเจน

2.	 ร่วมกนัพฒันาเครือ่งมอืทีใ่ช้ในการส่งต่อและก�ำหนดเป็นแนวปฏบิตัมิาตรฐาน

ร่วมกัน เช่น แบบฟอร์มการส่งต่อหรือบัตรส่งต่อ หรือนามบัตรหน่วยบริการ เป็นต้น 
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3.	 รปูแบบการส่งต่อ ควรต้องสอดคล้องกบัความต้องการของกลุม่เป้าหมาย เช่น  

•	 เจ้าหน้าที่เป็นผู้น�ำส่งโดยเฉพาะกรณีที่กลุ่มเป้าหมายไม่มั่นใจหรือไม่กล้า

ไปรับบริการด้วยตนเอง 

•	 กลุ่มเป้าหมายไปรับบริการด้วยตนเองหรือมีใบส่งต่อ ทั้งนี้ต้องมีระบบ

บรกิารทีร่องรบั ณ โรงพยาบาล เพือ่ให้กลุม่เป้าหมายมัน่ใจว่าจะได้รบัความ

สะดวก

•	 เจ้าหน้าทีเ่ป็นผูแ้นะน�ำการส่งต่อและช่วยประสานการส่งต่อกบัโรงพยาบาล

เพื่อให้กลุ่มเป้าหมายไปรับบริการต่อไป

4.	 ขั้นตอนการส่งต่อ ควรก�ำหนดข้ันตอนการส่งต่อโดยการมีส่วนร่วมจากทุก

หน่วยงาน เพ่ือให้รบัทราบร่วมกันว่าประกอบด้วยขัน้ตอนหรือกระบวนการใดบ้าง รวมท้ัง

มีการเตรียมการประสานงานระหว่างหน่วยงาน และมีการติดตามร่วมกันหลังการส่งต่อ

5.	 แผนผังการส่งต่อ เป็นผังแสดงการไหลเวียนของระบบการส่งต่อ รายชื่อ    

หน่วยงานและผู้ประสานงานแต่ละหน่วยงาน บทบาทหน้าท่ี โดยแสดงให้เห็นความ   

เชื่อมโยง เพื่อให้ผู้รับบริการได้มั่นใจว่าได้เข้าถึงบริการ
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แผนภูมิที่ 8.3	 ตัวอย่างผังการส่งต่อในพื้นที่ 
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เอกสารอ่านเพิ่มเติม

1.	 แนวทางด�ำเนินงานป้องกันการติดเชื้อในกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชายและ

สาวประเภทสองระดบัชาต ิจดัท�ำโดยส�ำนกัโรคเอดส์ วณัโรค และโรคตดิต่อทางเพศสมัพันธ์ 

กรมควบคุมโรค

2.	 มาตรฐานการด�ำเนนิงานการป้องกนัการตดิเช้ือเอชไอว ี โรคตดิต่อทางเพศสมัพนัธ์ 

และบรกิารดูแลสขุภาวะทางเพศและอนามยัเจรญิพนัธุ ์ส�ำหรบัพนกังานบรกิารหญงิ จดัท�ำ

โดยส�ำนักโรคเอดส์ วัณโรค และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ กรมควบคุมโรค 

3.	 ชุดแนวทางการด�ำเนินงานป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีและลดอันตรายในกลุ่ม

ผู้ใช้ยาชนิดฉีด ส�ำหรับบุคลากรสุขภาพ จัดท�ำโดยส�ำนักโรคเอดส์ วัณโรค และโรคติดต่อ

ทางเพศสัมพันธ์ กรมควบคุมโรค

4.	 แนวปฏิบัติการเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคและภัยสุขภาพในเรือนจ�ำ โดย

กองแผนงาน กรมควบคุมโรค

5.	 แนวทางการปฏิบัติงานในการบริหารจัดการและส่งเสริมการใช้ถุงยางอนามัย

เพื่อการป้องกันโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์และเอชไอวี/เอดส์ระดับท้องถิ่น จัดท�ำโดย

ส�ำนักโรคเอดส์ วัณโรค และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ กรมควบคุมโรค

6.	 แนวทางการพฒันาระบบการส่งต่อเพือ่รบับรกิารป้องกันและดแูลรกัษาเอชไอว/ี

เอดส์ จัดท�ำโดยส�ำนักโรคเอดส์ วัณโรค และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ กรมควบคุมโรค
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8.2	 มาตรการตรวจหาเอชไอวี (Test)

ตัวชี้วัดก�ำกับมาตรการ

1.	 จ�ำนวนผู้รับบริการ HCT ทั้งหมดที่ได้รับทราบผลการตรวจในแต่ละประชากร        

กลุ่มเป้าหมาย ดูความครอบคลุม (ร้อยละ) ของประชากรหลักที่ได้รับการตรวจวินิจฉัย

การติดเชื้อฯ และทราบผลการตรวจ (เทียบกับจ�ำนวนคาดประมาณประชากรเป้าหมาย

แต่ละกลุ่มในพื้นที่รับผิดชอบ)

2.	 ร้อยละของประชากรหลักที่ได้รับการตรวจหาการติดเชื้อฯ และทราบผล       

การตรวจในวันเดียว

3.	 จ�ำนวนและร้อยละของผู ้ตรวจพบการติดเชื้อเอชไอวี จ�ำแนกตามกลุ ่ม 

ประชากรหลัก

4.	 จ�ำนวนและร้อยละผู้ตรวจพบการติดเชื้อท่ีลงทะเบียนในระบบดูแลรักษา 

จ�ำแนกตามกลุ่มประชากรหลัก

5.	 ร้อยละการตรวจเลือดซ�้ำ (กรณีผลตรวจครั้งก่อนเป็นลบ) ในแต่ละกลุ่ม

ประชากรหลัก

วัตถุประสงค์

บรกิารตรวจหาการติดเช้ือเอชไอวถีอืเป็นช่องทางหลกัเพือ่เริม่ต้นเข้าสูก่ระบวนการ

ดูแลรักษาส�ำหรับผู้ตรวจพบเช้ือทุกคน และเป็นหน่ึงในกลวิธีส�ำคัญส�ำหรับป้องกันการ      

ตดิเช้ือเอชไอวใีนผูท่ี้มีพฤติกรรมเสีย่งต่อการได้รบัเชือ้ 
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กิจกรรมหลักที่ 1	จัดบริการตรวจหาการติดเชื้อแบบทราบผลวันเดียว

				    (Same day result HIV testing; SDR)

ตัวชี้วัดความส�ำเร็จ

1.	 จ�ำนวนหน่วยงาน (โรงพยาบาล รพ.สต. Drop-in center) ที่จัดบริการตรวจหา

การติดเชื้อแบบทราบผลวันเดียว 

2.	 จ�ำนวนหรือร้อยละของผู้รับบริการตรวจหาการติดเชื้อแบบทราบผลวันเดียว 

ที่หน่วยงาน (โรงพยาบาล รพ.สต. Drop-in center) 

3.	 จ�ำนวนหน่วยงานที่จัด Mobile clinic ให้บริการตรวจหาการติดเชื้อแบบ      

ทราบผลวันเดียว  

ค�ำอธิบายและวิธีด�ำเนินการ

การจัดบริการตรวจหาการติดเช้ือแบบทราบผลวันเดียวสามารถจัดให้บริการที่        

โรงพยาบาลทุกแห่ง หรือ รพ.สต. หรือรูปแบบ Mobile clinic ณ แหล่งรวมตัวของกลุ่ม      

เป้าหมาย หรือจัดบริการโดยองค์กรเอกชน ภาคชุมชน (Community based HIV testing)

ประเทศไทยจดัอยูใ่นกลุม่ประเทศทีม่กีารระบาดสงูในกลุม่เฉพาะ (Concentrated      

epidemic) รูปแบบการให้บริการที่เหมาะสมและคุ้มค่า สามารถแบ่งได้ตามแนวทางท่ี

องค์การอนามัยโลกแนะน�ำได้ดังนี้

1)	 การจัดบริการแบบตั้งรับในสถานพยาบาล (Facility-based HIV Counseling 

and Testing; HCT) 

นอกจากกรณีผู้รับบริการมาขอตรวจหาการติดเชื้อแล้ว (Client-Initiated Testing 

and Counseling; CITC) ผู้ให้บริการควรเป็นผู้เริ่มต้นกระบวนการ (Provider-Initiated 

Testing and Counseling; PITC) โดยเน้นเสนอบรกิารแก่ทกุคนทีร่บับรกิารทีค่ลนิกิวณัโรค 

คลินิกโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ คลินิกผู้ใช้สารเสพติด คลินิกฝากครรภ์ เป็นต้น ส่วนที่

แผนกผู้ป่วยทั่วไปจะเสนอบริการแก่ผู้รับบริการที่มีประวัติเสี่ยงต่อการรับเชื้อหรือผู้ที่มี

อาการและอาการแสดงทีเ่ข้าได้กบัโรคเอดส์ อย่างไรกต็ามรูปแบบนีเ้ป็นบรกิารเชงิรบัและ

ผู้ที่เข้ามาใช้บริการที่สถานพยาบาล ส่วนใหญ่พบว่าเริ่มป่วยและมีระดับเม็ดเลือดขาว 

CD4 ทีค่่อนข้างต�ำ่ รูปแบบอ่ืนๆ เช่น ศูนย์บรกิารสุขภาพชุมชน Drop-in center (DIC) ใน

ย่านทีเ่ป็นทีชุ่มนมุของกลุม่เป้าหมาย จะเป็นทางเลอืกให้แก่ผูท้ีอ่าจไม่สะดวกหรอืไม่กล้า
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ทีจ่ะไปตรวจในสถานพยาบาล ทีผ่่านมาพบว่าการจดับรกิารแบบตัง้รบัน้ีประสบความส�ำเรจ็

อย่างดียิ่งท่ีคลินิกฝากครรภ์ ซึ่งกว่าร้อยละ 99 ของหญิงตั้งครรภ์สมัครใจรับบริการนี้   

(HIV Opt out testing) ดังนั้นหากหน่วยบริการสามารถส่งเสริมให้บริการ HCT เป็นเรื่อง

ปกติที่ทุกคนควรตรวจ (Normalize HIV testing) นอกจากจะช่วยเพิ่มโอกาสในการทราบ

สถานะการติดเชื้อ ยังจะช่วยลดความรู้สึกกลัวหรือการถูกตีตราของผู้ที่ขอใช้บริการนี้

2)	 การจัดบริการเชิงรุกในชุมชน (Community-based HCT)

รูปแบบนี้จะขจัดอุปสรรคหลายประการทั้งทางเศรษฐกิจและสังคมต่อการเข้าถึง

บริการ HCT และช่วยสร้างความตระหนกัของชมุชนในการร่วมกนัป้องกันและแก้ไขปัญหา

เอดส์ รูปแบบต่างๆ เช่น การออกหน่วยเชิงรุกในชุมชนท่ัวไปและในชุมชนท่ีเป็นกลุ่ม

ประชากรหลัก (KAP) รวมถึงกลุ่มวัยรุ่นท่ีได้รับผลกระทบ การออกหน่วยตามโรงงาน  

หรอืแหล่งทีเ่ป็นทีอ่ยูอ่าศัยของกลุม่แรงงานข้ามชาตทิีอ่าจขาดโอกาสในการเข้าถึงบรกิาร 

การจัดบริการให้กับกลุ่มผู้ต้องขัง นอกจากนี้รวมถึงการจัดจุดให้บริการ HCT ในโอกาส

เทศกาลหรือการรณรงค์ต่างๆ เป็นต้น รูปแบบบริการนี้นอกจากจะส่งเสริมการรู้สถานะ

การติดเชือ้แล้วยงัเพิม่โอกาสในการเข้าถงึบรกิารป้องกนั ดแูลรกัษาพยาบาลแต่เนิน่ๆ ซึง่

มีหลักฐานว่า ผู้ที่ตรวจพบเชื้อในรูปแบบบริการนี้ส่วนใหญ่มีระดับเม็ดเลือดขาว CD4 

เฉลี่ยสูงกว่าผู้ที่ไปรับบริการที่สถานพยาบาล ทางปฏิบัติของการให้บริการแบบเชิงรุกนี้ 

สถานพยาบาลอาจร่วมกับเครือข่ายภาคประชาสังคมหรือชุมชนหรือเจ้าของสถาน

ประกอบการ เพื่อก�ำหนดรูปแบบและวิธีปฏิบัติที่เหมาะสมกับบริบทของพ้ืนท่ี ผู้ปฏิบัติ

หน้าท่ีให้บริการปรึกษา ส่วนใหญ่ด�ำเนินการโดยพยาบาลและเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขท่ี 

ผ่านการอบรม แต่พบว่าในบางพื้นที่มีการอบรมให้อาสาสมัครจากชุมชนสามารถให้     

การปรึกษาก่อนการตรวจหาการติดเชื้อเพื่อช่วยแบ่งเบาภาระงานด้านนี้ท่ีเพ่ิมขึ้น ส่วน     

ผูท้�ำหน้าทีต่รวจการตดิเชือ้เอชไอว ีได้แก่ นกัเทคนคิการแพทย์หรอืเจ้าหน้าทีช่นัสตูรทาง

ห้องปฏิบัติการเป็นหลัก แต่ในอนาคตหากมีการปรับรูปแบบการท�ำงานด้านนี้เพื่อเพิ่ม

การเข้าถงึบรกิารทีส่ะดวกขึน้ การให้บรกิารตรวจหาการตดิเชือ้อาจถกูพจิารณาให้ภาคส่วน

อืน่เป็นผู้ร่วมให้บรกิาร ทัง้นีต้้องอยูภ่ายใต้ข้อบงัคับหรอืระเบยีบปฏบัิตทิีเ่หมาะสมส�ำหรบั

ประเทศต่อไป
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ตัวอย่างการจัดบริการให้การปรึกษาและตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี
แบบทราบผลในวันเดียวนอกสถานที ่

แบ่งออกเป็น 2 ประเภท ได้แก่ 

(1)	 การให้บริการในพื้นที่ปิด เช่น ในดรอปอิน ผับ บาร์ ซาวน่า อาบอบนวด โรงแรม หรือ

ร้านเสริมสวย เป็นต้น 

(2)	 การให้บริการในพื้นที่เปิด เช่น สวนสาธารณะ ลานจอดรถในห้างสรรพสินค้า ตลาด 

เป็นต้น แต่อย่างไรก็ตามไม่ว่าจะจดัให้บรกิารแบบใดยงัคงยดึหลกัการรกัษาความลับและความเป็น

ส่วนตัวของผู้รับบริการ

ขั้นตอนการให้บริการ

ขั้นตอนก่อนออกให้บริการ

1.	 การประชุมทีมผู้ให้บริการซึ่งประกอบด้วย ผู้ให้การปรึกษา นักเทคนิคการแพทย์หรือ

พยาบาลที่ท�ำหน้าเจาะเลือด เจ้าหน้าที่ภาคประชาสังคม และเจ้าหน้าท่ีสนับสนุนอื่นๆ ที่คอย

ประสานงานในหน่วยบรกิาร วตัถปุระสงค์ของการจดัประชมุคอื เพือ่วางแผนการท�ำงาน จดัเตรยีม

พื้นที่ ประชาสัมพันธ์การบริการ และแบ่งบทบาทหน้าที่รับผิดชอบ

2.	 เจ้าหน้าทีภ่าคประชาสงัคมลงพืน้ทีป่ระชาสมัพนัธ์การให้บรกิาร แจกถงุยางอนามยัและ

สารหล่อลื่น เอกสารข้อมูลความรู้ หรือท�ำกิจกรรมกลุ่มร่วมกับกลุ่มเป้าหมาย

3.	 เตรียมอุปกรณ์ออกหน่วยบริการและประสานการใช้พื้นที่

4.	 ประสานงานด้านระบบส่งต่อให้ชัดเจนในกรณีพบผลบวก โดยเตรยีมชือ่ผูติ้ดต่อ สถานท่ี 

แผนก เบอร์โทร ฯลฯ และขั้นตอนการติดตามเพื่อให้มั่นใจว่าผู้รับบริการไปรับบริการหลังส่งต่อ

ขั้นตอนในวันออกให้บริการ 

เจ้าหน้าท่ีภาคประชาสังคมลงพื้นที่ประชาสัมพันธ์การให้บริการ แจกถุงยางอนามัยและ 

สารหล่อลื่น เอกสารข้อมูลความรู้อีกครั้ง ส่วนงานด้านบริการ จัดพื้นที่ในการให้บริการ ดังนี้

1.	 จัดโต๊ะลงทะเบียน ของที่ระลึก และเอกสารแจกต่างๆ

2.	 จัดผังทางเดินเข้า-ออกห้องหรือมุมให้การปรึกษา ถ้าเป็นไปได้ควรให้ผู้มารับบริการ 

เข้า-ออก คนละทางกนั ผู้ให้การปรกึษาควรชีแ้จงให้ทกุคนรบัทราบก่อนเข้ารบับรกิารถงึรปูแบบการ

ให้บริการ 

3.	 จดัห้องหรอืมมุรบับรกิารปรกึษาและรอตรวจ ควรห่างจากบรเิวณทีใ่ห้การปรกึษา และ

บรเิวณทีต่รวจเลอืดพอสมควร หรอือยูค่นละชัน้หากพืน้ทีเ่หมาะสม (ในระหว่างรออาจท�ำกจิกรรม

กลุ่มเพื่อให้ความรู้เรื่องเอชไอวีและโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์)

4.	 ห้องหรือมุมให้การปรึกษาควรเป็นห้องมิดชิดหรือเป็นส่วนตัว ไม่ควรได้ยินเสียงทะลุ

ถึงภายนอกห้องเพื่อรักษาความลับ

5.	 บริเวณเจาะเลือด ห้องแล็ปและตรวจเลือดทดสอบเอชไอวี

•	 ควรเป็นส่วนที่แยกต่างหาก ไม่ห่างกับส่วนให้การปรึกษามากนัก 

•	 จุดเจาะเลือดและจุดตรวจเลือดควรมีฉากก้ัน เพื่อไม่ให้ผู้มารับบริการที่มาเจาะ

เลือดเห็นบริเวณที่ท�ำการตรวจเลือด
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•	 ควรเป็นห้องทีส่ะอาดถกูสขุลกัษณะ ไม่มฝีุน่ละออง มแีสงสว่างพอเพยีงในการอ่าน

ผลการทดสอบ และมีภาชนะส�ำหรับทิ้งอุปกรณ์ติดเชื้อและขยะทั่วไป

•	 ควรมีจุดจ่ายกระแสไฟฟ้า เพื่อใช้กับเครื่องปั่นแยกเม็ดเลือดและซีรั่ม (กรณีต้องใช้

น�้ำยาที่ต้องใช้ซีรั่มในการตรวจ)

ขั้นหลังการออกให้บริการ

1.	 บันทึกข้อมูลในฐานข้อมูล 

2.	 กรณตีรวจพบการติดเชือ้โรคติดต่อทางเพศสมัพนัธ์ร่วมด้วย ตดิตามเพือ่เข้าสูก่ระบวนการ

รักษา และติดตามคู่สัมผัสมาตรวจ

3.	 กรณีผลเลือดบวก ติดตามเพื่อตรวจ CD4 และชวนคู่มาตรวจ

4.	 กรณีผลเลือดลบ ติดตามเพื่อเข้ารับการตรวจเอชไอวีอย่างสม�่ำเสมอ

กิจกรรมหลักที่ 2	การเช่ือมโยงระหว่างหน่วยต่างๆ ในโรงพยาบาลและนอกโรงพยาบาล

				    เพื่อส่งต่อผู้ติดเชื้อเอชไอวีเข้ารับบริการที่เหมาะสม

ตัวชี้วัดความส�ำเร็จ

1.	 การมีระบบเชื่อมโยงระหว่างหน่วยงานต่างๆ ที่เกี่ยวข้องและก�ำหนดบทบาท

หน้าที่ไว้อย่างชัดเจน

2.	 จ�ำนวนหรือร้อยละของผู้ที่พบการติดเชื้อเอชไอวีได้รับการส่งต่อเข้าสู่ระบบ 

การดูแลรักษา

ค�ำอธิบายและวิธีด�ำเนินการ

การเชื่อมโยงระหว่างหน่วยบริการส่งผลต่อคุณภาพบริการ หากโรงพยาบาลใดมี

ความเชื่อมโยงระหว่างหน่วยงานตามหลักการคุณภาพ จะสามารถลดรอยต่อและจุดรั่ว

ของการดูแลรักษา ทั้งช่วยส่งเสริมให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวีคงอยู่กับการดูแลรักษาเพิ่มขึ้น

ความเชื่อมโยงแบ่งเป็น 2 ส่วนคือ

1)	 ความเชือ่มโยงภายในโรงพยาบาล เนือ่งจากการดแูลรกัษาเอชไอวจี�ำเป็นต้อง

อาศัยหน่วยงานหลายแผนกร่วมกันให้บริการ ระบบบริการที่สามารถเชื่อมโยงข้อมูล 

ประสานการส่งต่อ การลดความผิดพลาดของรอยต่อระหว่างแผนกหรือหน่วยบริการมี

ความส�ำคญัมากและส่งผลต่อการดแูลรกัษา หน่วยงานต่างๆ ได้แก่ หน่วยให้การปรกึษา 

คลินิกยาต้านเอชไอวี คลินิกวางแผนครอบครัว คลินิกวัณโรค คลินิกโรคติดต่อทาง       
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เพศสัมพันธ์ คลินิกฝากครรภ์ แผนกผู้ป่วยนอก หอผู้ป่วยใน ห้องปฏิบัติการชัณสูตร 

เป็นต้น หน่วยบริการเหล่านี้ควรหารือร่วมกัน วางแผนและประเมินการท�ำงานเรื่องการ

ส่งต่อ ความเชือ่มโยงของหน่วยบรกิารเป็นประจ�ำอย่างสม�ำ่เสมอ เพือ่การพัฒนาคณุภาพ 

2)	 ภายนอกโรงพยาบาล-การเชื่อมต่อกับหน่วยงานภายนอกท่ีด�ำเนินงานด้าน  

ส่งเสริมป้องกนัโรคหรอืด�ำเนนิงานเชงิรกุกบัหน่วยบรกิารภายในท่ีเป็นจดุตัง้รบั ดแูลรกัษา

หรือให้บริการปรึกษาเพื่อตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี ทั้งนี้ ศึกษาเพิ่มเติมในหัวข้อ 8.1 

มาตรการเข้าถงึและน�ำเข้าสูบ่ริการ กจิกรรมหลักที ่6 การส่งต่อเพ่ือรบับรกิารท่ีโรงพยาบาล

กิจกรรมหลักที่ 3	การจัดบริการที่เป็นมิตร (Friendly service)

ตัวชี้วัดความส�ำเร็จ

1.	 หน่วยงานมีระบบบริการที่เป็นมิตรส�ำหรับกลุ่มประชากรเป้าหมายต่างๆ

2.	 จ�ำนวนประชากรเป้าหมายแต่ละกลุ่มที่เข้ารับบริการที่หน่วยงาน

ค�ำอธิบายและวิธีด�ำเนินการ

บริการที่เป็นมิตร หมายถึง บริการที่มีนโยบายและลักษณะบริการที่ดึงดูดใจ       

ผู้รับบริการให้มาใช้บริการ และสามารถตอบสนองความต้องการได้ โดยจัดสถานท่ี          

ที่สะดวกสบายและเหมาะสม เพื่อสนับสนุนให้ผู้รับบริการมาใช้บริการอย่างต่อเนื่อง

หลักการส�ำคัญของการจัดบริการที่เป็นมิตร ประกอบด้วย 5 ประเด็นส�ำคัญ ดังนี้

ประเด็นส�ำคัญ เกณฑ์มาตรฐาน

1.	เจ้าหน้าที่ในคลินิก เกณฑ์มาตรฐานที่ 1 ความรู้ ความสามารถ และทักษะ

•	มคีวามรูค้วามสามารถในงานบรกิาร คอื การให้การปรกึษา การ

ดูแลโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ เอดส์ และอนามัยเจริญพันธุ์

•	มีทัศนคติเชิงบวก เข้าใจวิถีชีวิตและเพศวิถี

เกณฑ์มาตรฐานที่ 2 พฤติกรรมบริการ

•	ให้บริการอย่างสุภาพและเป็นมิตร

•	ให้เวลากับผู้รับบริการอย่างเพียงพอ

•	ให้ข้อมูล ค�ำแนะน�ำชัดเจน

•	ดูแลเอาใจใส่ กระตือรือร้น เต็มใจให้บริการ

•	ไม่เลือกปฏิบัติในการให้บริการแก่กลุ่มเป้าหมาย
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ประเด็นส�ำคัญ เกณฑ์มาตรฐาน

2.	สิทธิของผู้รับบริการ เกณฑ์มาตรฐานที่ 3 การสนับสนุนจากหน่วยงาน

•	มีนโยบายของหน่วยงานที่สนับสนุนการให้บริการแบบไม่เลือก

ปฏิบัติหรือมีทัศนคติด้านลบต่อความหลากหลายทางเพศ

เกณฑ์มาตรฐานที่ 4 การสะท้อนความคิดเห็นต่อบริการ

•	มีระบบและขั้นตอนการรับเรื่องร้องเรียนที่ชัดเจน ส�ำหรับกรณี 

ที่ถูกเลือกปฏิบัติหรือถูกคุกคาม

3.	การจัดระบบบริการ เกณฑ์มาตรฐานที่ 5 การบริการแรกรับ

•	ป้ายบอกทาง ป้ายคลินิกเห็นชัดเจนและเข้าใจง่าย

•	การต้อนรับโดยผู้ให้บริการควรมีความละเอียดอ่อนต่อประเด็น

เรื่องกลุ่มเสี่ยงสูง

เกณฑ์มาตรฐานที่ 6 การให้บริการ

•	สถานที่ที่เป็นส่วนตัวไม่รวมกับผู้รับบริการอื่น

•	ระบบบริการประกอบด้วย ขั้นตอนการให้บริการที่สะดวก

ระยะเวลารอคอยไม่นาน มีบริการครอบคลุมทั้งการดูแลรักษา 

การปรึกษา การติดตามหลังการรักษา และการส่งต่อบริการที่

สอดคล้องกับสภาพปัญหาและความต้องการ มีช่องทางในการ

ให้ความรู้ที่นอกเหนือไปจากการรับบริการที่คลินิก เช่น hotline, 

website, facebook เป็นต้น รวมถึงสือ่สิง่พมิพ์ เอกสารให้ความรู้

เกณฑ์มาตรฐานที่ 7 การพัฒนาระบบบริการ

•	มีการติดตามการบริการเพื่อการพัฒนาอย่างเป็นระบบ

•	พฒันาบรกิารอย่างมคีวามเข้าใจ และตอบสนองต่อลกัษณะของ

กลุ่มเป้าหมาย รวมทั้งเข้าใจในประเด็นเชิงสังคมต่างๆ ท่ีกลุ่ม

เป้าหมายต้องเผชิญ

4.	การรักษาความลับ

และการเคารพสิทธิ์

เกณฑ์มาตรฐานที่ 8 การรักษาความลับและการเคารพสิทธิ์

•	การให้บริการต้องอธิบายเหตุผลในการถามข้อมูลส่วนตัว และ

ผู้รับบริการสามารถปฏิเสธการตอบค�ำถามข้อมูลส่วนตัว

•	ใช้รหัสและการบันทึกข้อมูลที่เฉพาะตัว

•	มีการจัดเก็บข้อมูลการรับบริการอย่างเป็นระบบโดยเน้นเรื่อง 

การรักษาความลับและจ�ำกัดผู้ที่สามารถเข้าถึงข้อมูล
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ประเด็นส�ำคัญ เกณฑ์มาตรฐาน

5.	การประสานงานกบัชมุชน เกณฑ์มาตรฐานที่ 9 การประสานงานกับชุมชน

•	มีตัวแทนของกลุ่มเป้าหมายอยู่ในคณะกรรมการโครงการ

คณะกรรมการคลินิก เพื่อติดตามการด�ำเนินงานและวางแผน

การพัฒนางานร่วมกัน

กจิกรรมหลกัท่ี 4	เวทรีะดบัจงัหวดัทีใ่ห้ผู้เกีย่วข้องได้ประชมุร่วมกนัอย่างสม�ำ่เสมอ

				    เพื่อแก้ไขปรับปรุงระบบการส่งต่อ

ตัวชี้วัดความส�ำเร็จ

1.	 จ�ำนวนการจัดประชุมและรายงานการประชุม

ค�ำอธิบายและวิธีด�ำเนินการ

การจัดระบบส่งต่อประชากรเป้าหมายจากชุมชนเพ่ือเข้ารับบริการตรวจหาการ 

ติดเชื้อ การคัดกรองโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ การเริ่มยาต้านเอชไอวีกรณีตรวจพบเชื้อ 

และบรกิารสขุภาพอืน่ๆ ถอืเป็นหวัใจส�ำคญัของการจดับรกิาร ดงันัน้ผูร้บัผดิชอบการจดั

บริการป้องกัน ดูแล รักษา ควรจัดเวทีหารือผู้เก่ียวข้องอันประกอบด้วยผู้แทนภาครัฐ 

เครือข่ายผู้ให้บริการ ภาคประชาสังคม และตัวแทนกลุ่มประชากรเป้าหมาย เป้าหมาย

การหารือเพื่อการจัดให้มีระบบการส่งต่อสามารถปฏิบัติได้อย่างมีประสิทธิภาพท่ีสุด    

รายละเอียดให้ศึกษาเพิ่มเติมในหัวข้อ 8.1 มาตรการเข้าถึงและน�ำเข้าสู่บริการกิจกรรม

หลักที่ 6 การส่งต่อเพื่อรับบริการที่โรงพยาบาล

เอกสารอ่านเพิ่มเติม

1.	 คูม่ืออา่นประกอบการใหค้�ำปรึกษาเรื่องเอชไอว ี(HIV Counseling handbook) 

จัดท�ำโดยส�ำนักโรคเอดส์ วัณโรค และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ กรมควบคุมโรค

2.	 แนวทางการให้การปรกึษาและตรวจวนิจิฉยัการตดิเชือ้เอชไอวแีบบทราบผลใน

วนัเดยีว จดัท�ำโดยส�ำนกัโรคเอดส์ วัณโรค และโรคตดิต่อทางเพศสัมพนัธ์ กรมควบคมุโรค

3.	 แนวทางการจัดบรกิารทีเ่ป็นมิตรส�ำหรบัเยาวชน พนกังานบรกิารหญงิและชาย

ที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย จัดท�ำโดยส�ำนักโรคเอดส์ วัณโรค และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 

กรมควบคุมโรค

4.	 รปูแบบการจดับรกิารทีเ่ป็นมติรส�ำหรบัเยาวชนในจงัหวดั จดัท�ำโดยส�ำนกัโรคเอดส์ 

วัณโรค และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ กรมควบคุมโรค
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8.3	 มาตรการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี (Treat)

ตัวชี้วัดก�ำกับมาตรการ

1.	 จ�ำนวนและร้อยละของผู้ติดเช้ือเอชไอวีที่ได้รับยาต้านเอชไอวี จ�ำแนกตาม 

กลุ่มประชากรหลักในพื้นที่รับผิดชอบ

2.	 ร้อยละของประชากรหลกัทีร่บัยาต้านเอชไอวภีายใน 3 เดอืนหลงัวนัทีว่นิจิฉยั

ว่าติดเชื้อ

3.	 ระดับ CD4 ขณะเริ่มการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวีครั้งแรก (ค่ามัธยฐานและ

สัดส่วนของระดับ CD4 < 200 cells/mm3)

วัตถุประสงค์

การเริ่มยาต้านเอชไอวีแต่เนิ่นๆ จะเป็นประโยชน์ต่อสุขภาพผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่  

กนิยาและเกดิประโยชน์แก่ชมุชนในการลดโอกาสการถ่ายทอดเชือ้สูผู่อ้ืน่ การกนิยาต้าน

เอชไอวีจะต้องกินยาสม�่ำเสมอและต่อเนื่องเพื่อลดโอกาสการเกิดเชื้อดื้อยา

กิจกรรมหลักที่ 1 การจัดบริการที่เป็นมิตร (Friendly service)

ตัวชี้วัดความส�ำเร็จ

1.	 หน่วยงานมีระบบบริการที่เป็นมิตรส�ำหรับกลุ่มประชากรเป้าหมายต่างๆ

2.	 จ�ำนวนประชากรเป้าหมายแต่ละกลุ่มที่เข้ารับบริการที่หน่วยงาน

ค�ำอธิบายและวิธีด�ำเนินการ

รายละเอียดศึกษาในหัวข้อ 8.2 มาตรการตรวจหาเอชไอวี กิจกรรมหลักที่ 3 การ

จัดบริการที่เป็นมิตร

กิจกรรมหลักที่ 2 การจดับริการดแูลผู้ตดิเชือ้เอชไอวแีละผู้ป่วยเอดส์ทีส่ถานพยาบาล

ตัวชี้วัดความส�ำเร็จ

1.	 หน่วยงานมีระบบบริการท่ีได้มาตรฐานส�ำหรับกลุ่มประชากรเป้าหมายต่างๆ

หรือมีการพัฒนาคุณภาพบริการดูแลรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์

2.	 จ�ำนวนประชากรเป้าหมายแต่ละกลุ่มที่เข้ารับบริการที่หน่วยงาน
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ค�ำอธิบายและวิธีด�ำเนินการ

เอชไอวีกลายเป็นโรคเรื้อรังที่รักษาได้ (Chronic and treatable disease) ผู้ติดเชื้อ 

และผู้ป่วยต้องได้รับการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่องตลอดชีวิต รวมถึงจะมีผู้ติดเชื้อเอชไอวี

รายใหม่ทีเ่ข้าสูร่ะบบการดแูลรกัษาอย่างต่อเนือ่ง ดงันัน้การดแูลรกัษาจะต้องค�ำนงึถึงว่า

จะจัดระบบบรกิารทีจ่ะดูแลไปในระยะยาวเช่นเดียวกบัโรคเรือ้รงั มีความจ�ำเป็นทีจ่ะต้อง

อาศัยทีมสหสาขาวิชาชีพ ครอบครัว หรือแม้กระทั่งชุมชนในการสนับสนุน เพื่อเป็นการ

ลดการตีตราและแบ่งแยก

การให้บริการสุขภาพส�ำหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยโรคเอดส์ จึงเป็นการดูแล

รกัษาท่ีต่อเนือ่งตัง้แต่เริม่ต้นจนสิน้สดุหรอืตลอดธรรมชาตขิองการด�ำเนนิโรค ต้องมรีปูแบบ

การท�ำงานทีม่ปีระสทิธภิาพทีใ่ห้การดแูลผูป่้วยอย่างครบถ้วน ทัง้ด้านบรกิารทางการแพทย์ 

พยาบาล บรกิารปรกึษา บรกิารทางสงัคม และบรกิารดแูลอย่างต่อเน่ืองจากสถานบรกิาร

สุขภาพ ท้ังในและนอกสถานบรกิารสขุภาพ ไปจนถงึทีบ้่านและชมุชน รวมถงึการดูแลผูป่้วย

อย่างเป็นองค์รวม (Holistic care) ให้สอดคล้องกับสภาพปัญหา และความต้องการของ

ผู้ติดเชื้อเอชไอวีและครอบครัว ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและเศรษฐกิจ

มาตรฐานการจดับรกิารดแูลผูต้ดิเชือ้เอชไอวีและผูป่้วยเอดส์ ถกูก�ำหนดออกเป็น 

9 ด้าน ซึง่ต้องประยกุต์ใช้ตามแต่ขนาดและศักยภาพโรงพยาบาลท่ีจัดบริการ ประกอบด้วย 

35 ตัวชี้วัด ดังนี้

ล�ำดับที่ มาตรฐาน

1. ด้านการตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการ

1.1 มีบริการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีตามแนวทางการตรวจรักษาและป้องกันผู้ติดเช้ือ     

เอชไอวีและเอดส์ ประเทศไทย ฉบับปัจจุบัน

1.2 มีระบบบริการตรวจ CD4 ในผู้ใหญ่ที่ติดเชื้อเอชไอวีที่ยังไม่มีอาการและ/หรือยังไม่รับ    

ยาต้านเอชไอวี

1.3 มีระบบบริการตรวจ CD4 ในผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ที่รับยาต้านเอชไอวี

1.4 มีระบบบริการตรวจปริมาณไวรัสเอชไอวี (HIV Viral load) ในกระแสเลือด

1.5 มีระบบบริการตรวจ HIV Genotype เพื่อดูภาวะการดื้อยาต้านเอชไอวี
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ล�ำดับที่ มาตรฐาน

2. ด้านการป้องกันและรักษาโรคติดเชื้อฉวยโอกาส

2.1 มรีะบบการให้ยาป้องกนัการเกดิโรคตดิเชือ้ฉวยโอกาสแบบปฐมภมูสิ�ำหรบัผูใ้หญ่ทีต่ดิเชือ้

เอชไอวี ตามแนวทางการตรวจรักษาและป้องกันผู้ติดเชื้อเอชไอวีและเอดส์ ประเทศไทย 

ฉบับปัจจุบัน

2.2 มีระบบการตรวจวินิจฉัยและให้ยาป้องกันการติดเช้ือ PCP (Pneumocystis jiroveci   

pneumonia) ในเด็กที่คลอดจากมารดาติดเชื้อหรือเด็กติดเช้ือเอชไอวี ตามแนวทางการ

ตรวจรักษาและป้องกันผู้ติดเชื้อเอชไอวีและเอดส์ ประเทศไทย ฉบับปัจจุบัน

2.3 มีระบบการคัดกรองการสัมผัสเชื้อวัณโรค ตามแนวทางการตรวจรักษาและป้องกันผู้ติด

เชื้อเอชไอวีและเอดส์ ประเทศไทย ฉบับปัจจุบัน

2.4 มีระบบให้ยาป้องกันการติดเชื้อฉวยโอกาสแบบทุติยภูมิในผู้ติดเชื้อเอชไอวีทุกราย

2.5 มรีะบบบรกิารตรวจคดักรอง CMV retinitis ในผูป่้วยเอดส์ ทีม่ ีCD4 < 100 cells/mm3

2.6 มีระบบบริการตรวจและรักษาโรคติดเชื้อฉวยโอกาส ตามแนวทางการตรวจรักษาและ

ป้องกันผู้ติดเชื้อเอชไอวีและเอดส์ ประเทศไทย ฉบับปัจจุบัน

2.7 มกีารคดักรองวณัโรคปอดในผูต้ดิเชือ้เอชไอวรีายใหม่และต่อเนือ่ง ตามแนวทางการตรวจ

รักษาและป้องกันผู้ติดเชื้อเอชไอวีและเอดส์ ประเทศไทย ฉบับปัจจุบัน

2.8 มีการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในหญิงที่ติดเชื้อเอชไอวีโดยวิธีตรวจ Pap Smear 

หรือ VIA อย่างน้อยปีละ 1 ครั้งในโรงพยาบาลทุกระดับ

3. ด้านการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี

3.1 มีการจัดบริการคัดกรองทางคลินิก เพื่อประเมินผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ ในการ

ให้ยาต้านเอชไอวี ตามแนวทางการตรวจรักษาและป้องกันผู้ติดเช้ือเอชไอวีและเอดส์ 

ประเทศไทย ฉบับปัจจุบัน

3.2 มีการเตรียมความพร้อมผู้ป่วยที่เข้าหลักเกณฑ์ควรได้รับยาต้านเอชไอวีให้พร้อมก่อน   

การรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี

3.3 มีบริการให้ยาต้านเอชไอวีหลายชนิดพร้อมกัน (HAART) แก่ผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วย

เอดส์ที่ควรได้รับยาต้านเอชไอวี ตามเกณฑ์ที่ก�ำหนดในแนวทางการตรวจรักษาและ

ป้องกันผู้ติดเชื้อเอชไอวีและเอดส์ ประเทศไทย ฉบับปัจจุบัน

3.4 มรีะบบการตดิตามผลการรกัษาด้วยยาต้านเอชไอวีเอดส์ ทัง้ทางด้านคลนิกิและด้านห้อง

ปฏิบัติการ
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ล�ำดับที่ มาตรฐาน

3.5 มีระบบการประเมนิและส่งเสรมิให้ผูต้ดิเช้ือเอชไอวี ผู้ป่วยเอดส์สามารถกนิยาต้านเอชไอวี

อย่างถูกต้องและต่อเนื่อง (Adherence)

3.6 มีระบบการติดตาม กรณีผู้ติดเชื้อเอชไอวี ผู้ป่วยเอดส์ที่รับยาต้านเอชไอวีไม่มารักษา   

ตามนัด

4. ด้านบริการปรึกษา

4.1 มรีะบบบรกิารให้การปรกึษาเรือ่งโรคเอดส์ท่ีมีคุณภาพตามเกณฑ์ช้ีวัดคณุภาพการปรกึษา

ระดับองค์กร

4.2 มบีรกิารปรกึษาเพือ่ตรวจหาการตดิเชือ้เอชไอวแีบบสมคัรใจ (Voluntary Counseling and 

Testing) หรือบริการปรึกษาและตรวจหาการติดเช้ือเอชไอวีโดยบุคลากรสุขภาพเป็น        

ผู้เสนอบริการ (Provider-Initiated HIV Testing and Counseling, PITC)

4.3 มีการให้การปรึกษาต่อเนื่องตามสภาพปัญหาของผู้รับบริการ

5. ด้านบริการทางสังคม

5.1 มีระบบการจัดบริการทางสังคมส�ำหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวี ผู้ป่วยเอดส์ และครอบครัว

6. ด้านการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี

6.1 มีระบบการป้องกัน ส่งเสริมสุขภาพผู้ติดเชื้อเอชไอวี (Prevention with Positives, PwP)

6.2 มรีะบบการให้ยาต้านเอชไอวเีพือ่ป้องกนัการตดิเชือ้เอชไอวจีากแม่สูล่กู ตามแนวทางการ

ป้องกันการติดเชื้อจากแม่สู่ลูก (PMTCT) ระดับประเทศ

6.3 มีการให้นมผสมแทนนมแม่เพื่อป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีจากแม่สู่ลูก ตามแนวทางการ

ป้องกันการติดเชื้อจากแม่สู่ลูก (PMTCT) ระดับประเทศ

6.4 มรีะบบการให้ยาต้านเอชไอวเีพือ่ป้องกนัการตดิเชือ้เอชไอวีในบคุลากรทีป่ระสบอบัุตเิหตุ

จากการท�ำงานอย่างทันท่วงท ีตามแนวทางเวชปฏบิติัการป้องกนัการตดิเชือ้เอชไอวีของ

บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขในขณะปฏิบัติงาน

6.5 มีระบบการให้บริการปรึกษาการให้ยาต้านเอชไอวีเพื่อป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่ม

ประชาชนทัว่ไปในกรณทีีถ่กูกระท�ำทางเพศและเสีย่งต่อการตดิเชือ้เอชไอว ีตามแนวทาง

การตรวจรักษาและป้องกันผู้ติดเชื้อเอชไอวีและเอดส์ ประเทศไทย ฉบับปัจจุบัน

7. ด้านจริยธรรมและสิทธิ

7.1 มีระบบการรักษาความลับเกี่ยวกับข้อมูลและสถานะการติดเช้ือเอชไอวีของผู้ติดเช้ือ      

เอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์
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ล�ำดับที่ มาตรฐาน

7.2 มรีะบบการแจ้งผลการตรวจหาการตดิเชือ้เอชไอวทีีค่�ำนงึถงึสทิธแิละผลกระทบต่อผูท้ีม่า

รับบริการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี

7.3 มีคณะกรรมการเกี่ยวกับจริยธรรม หรือเครือข่ายที่ปรึกษาด้านกฎหมาย/สิทธิ เพื่อให้     

ค�ำแนะน�ำในกรณีที่ผู ้ให้การปรึกษาหรือผู้ให้บริการประสบปัญหาในการให้บริการใน    

กรณีต่างๆ

8. ด้านระบบข้อมูลเพื่อการดูแล

8.1 มีระบบการบริหารจัดการข้อมูลด้านเอดส์

9. ด้านการจัดองค์กร (ระบบบริหารจัดการ)

9.1 มีคณะกรรมการหรือคณะท�ำงานที่รับผิดชอบด้านเอดส์ของโรงพยาบาล

9.2 มีระบบการประสานงานกับหน่วยงานภายนอกองค์กรเพื่อจัดบริการสุขภาพด้านเอดส์

9.3 มีการพัฒนาศักยภาพบุคลากรให้สามารถจัดบริการสุขภาพด้านเอดส์ได้อย่างมีคุณภาพ

การพัฒนาคุณภาพบริการดูแลรักษาผู ้ติดเชื้อเอชไอวีและผู ้ป่วยเอดส์ ซึ่ง

ประเทศไทยได้ใช้รปูแบบ HIVQUAL เป็นแนวทางการพฒันาคณุภาพมากว่า 10 ปี โดยมี 

3 องค์ประกอบส�ำคัญ คือ  1) การวัดผลการปฏิบัติงาน  2) การจัดท�ำกิจกรรม/โครงการ

พัฒนาคุณภาพ และ  3) การสนับสนุนโครงสร้างพื้นฐานเพื่อการพัฒนาคุณภาพ ซึ่ง     

ตัวช้ีวัดในการวัดผลได้ก�ำหนดตามแนวทางการดูแลรักษาของประเทศ สามารถศึกษา  

เพิ่มเติมได้จาก http://www.cqihiv.com/ ในขณะนี้ได้ร่วมกับสถาบันรับรองคุณภาพ  

สถานพยาบาล (สรพ.) เพือ่ก�ำหนดให้การพัฒนาคุณภาพบรกิารดูแลรกัษาผูต้ดิเชือ้เอชไอวี

และผู้ป่วยเอดส์นีเ้ป็นหนึง่ในมาตรฐานการดูแลรกัษาเอชไอวีของสถานพยาบาล

 เอกสารอ่านเพิ่มเติม

1.	 มาตรฐานกรมควบคมุโรคด้านโรคเอดส์ ส�ำหรบัสถานบรกิารสาธารณสขุ พ.ศ. 

2554 จัดท�ำโดยส�ำนักโรคเอดส์ วัณโรค และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ กรมควบคุมโรค
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กิจกรรมหลักที่ 3 บริการตรวจ CD4 ทันที และการตรวจ Viral load, Genotype

ตัวชี้วัดความส�ำเร็จ

1.	 จ�ำนวนหรือร้อยละของการตรวจ CD4 ภายใน 3 เดือนก่อนเริ่มหรือขณะเริ่ม

ยาต้านเอชไอวี

2.	 จ�ำนวนหรือร้อยละการตรวจ viral load อย่างน้อย 1 ครั้งในรอบปี

3.	 จ�ำนวนหรือร้อยละผู้ติดเช้ือเอชไอวีที่กินยาต้านเอชไอวีมีข้อบ่งชี้ได้รับการ     

ส่งตรวจ HIV resistance testing และได้ผลตรวจภายใน 4 สัปดาห์ 

ค�ำอธิบายและวิธีด�ำเนินการ

ดรูายละเอยีดในบทที ่2 การตรวจวนิจิฉัยการตดิเชือ้เอชไอวแีละการตรวจตดิตาม

การรักษา ตัวชี้วัดความส�ำเร็จสามารถตรวจสอบได้จากโปรแกรม NAP

กิจกรรมหลักที่ 4	การรักษาด้วยยาต้านเอชไอวีแต่เนิ่นๆ

ตัวชี้วัดความส�ำเร็จ

1.	 ระดับ CD4 เมื่อเริ่มยาต้านเอชไอวี

2.	 จ�ำนวนหรือร้อยละผู้ติดเชื้อรายใหม่ที่ลงทะเบียนเข้ารับบริการดูแลรักษา

3.	 จ�ำนวนหรือร้อยละผู้ติดเชื้อรายใหม่ที่ลงทะเบียนเข้ารับบริการดูแลรักษาและ

ได้รับยาต้านเอชไอวี

ค�ำอธิบายและวิธีด�ำเนินการ

ดูรายละเอียดในบทที่ 3 การดูแลผู้ใหญ่ติดเชื้อเอชไอวี และบทที่ 4 การดูแลเด็ก

ติดเชื้อเอชไอวี ตัวชี้วัดความส�ำเร็จสามารถตรวจสอบได้จาก NAP
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8.4	 มาตรการท�ำให้คงอยู่ในระบบ (Retain)

ตัวชี้วัดก�ำกับมาตรการ (ส�ำหรับผู้ที่อยู่ในระบบการรักษา)

1.	 จ�ำนวนและร้อยละของผูต้ดิเชือ้เอชไอวท่ีีคงอยูใ่นระบบรกัษาและได้รบัยาต้าน

เอชไอวีต่อเนือ่ง ณ วนัทีร่ายงาน  (เทยีบกบัจ�ำนวนคาดประมาณจ�ำนวนผูติ้ดเชือ้ทีม่ชีวีติ

ในพื้นที่รับผิดชอบ)

2.	 จ�ำนวนและร้อยละผู้เสียชีวิต ทั้งผู้ที่ยังไม่เริ่มยาและก�ำลังกินยาต้านเอชไอวี

3.	 ร้อยละผู้ติดเชือ้เอชไอวไีด้รบัยาต้านเอชไอวีมผีลตรวจ viral load < 50 copies/mL 

4.	 ร้อยละของผู้กนิยาต้านเอชไอวทีีค่งการรกัษาด้วยยาสตูรพืน้ฐานหรอืสูตรทางเลอืก 

วัตถุประสงค์

ส�ำหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่กินยาต้านเอชไอวี จะต้องกินยาอย่างสม�่ำเสมอและ   

ต่อเนื่องไปตลอด รวมถึงเข้าตรวจสุขภาพตามที่นัดหมายทุกครั้ง เพื่อกดจ�ำนวนไวรัสใน

ร่างกายให้อยูใ่นระดบัทีไ่ม่ส่งผลเสยีต่อสขุภาพตนเองและคูค่รองหรอืคูส่มัผัส และป้องกัน

การดื้อยาต้านเอชไอวี ส่วนผู้ที่มีพฤติกรรมเส่ียงต่อการได้รับเชื้อเอชไอวีแต่ยังตรวจ       

ไม่พบเชื้อ ควรตรวจหาการติดเชื้อเป็นการประจ�ำอย่างน้อยทุก 6 เดือน 

ความร่วมมือระหว่างผู้ให้บริการกับภาคประชาสังคมและชุมชน ในการสนับสนุน

ให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวีใช้ชีวิตในสังคมได้อย่างปกติ ไม่มีการตีตรา รังเกียจหรือถูกเลือก  

ปฏิบัติหรือการละเมิดสิทธิ์ใดๆ ก็ตาม จะช่วยสนับสนุนการคงอยู่ในระบบการดูแลรักษา

ให้บรรลุวัตถุประสงค์ได้จริง

กิจกรรมหลักที่ 1	การคงอยู่ในระบบการดูแลรักษา (Retention in care)

ตัวชี้วัดความส�ำเร็จ

1.	 จ�ำนวนและร้อยละของผู้ขาดการติดตามการรักษา ทั้งผู้ที่ยังไม่เริ่มยาต้าน     

เอชไอวีและก�ำลังกินยาต้านเอชไอวี

2.	 อัตราการคงอยู่ในระบบบริการและได้รับยาต้านเอชไอวีที่ 12 เดือน หลังเริ่ม

รับยาต้านเอชไอวี และอัตราการส้ินสุดการรักษาจ�ำแนกตามอัตราเสียชีวิต ขาดการ

ติดตาม และหยุดยา
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ค�ำอธิบายและวิธีด�ำเนินการ

การคงอยู่ในการรักษา ไม่ได้หมายความถึงการกินยาสม�่ำเสมอ มารับยาตามนัด 

เท่านั้น แต่หมายถึงการมาติดตามในทุกระยะหลังทราบผลการติดเชื้อ ดังภาพที่ 8.4

แผนภูมิที่ 8.4	 การคงอยู่ในการรักษา

ปัจจัยที่มีอิทธิพลก�ำหนดการเข้าถึงและความต่อเนื่องในการรักษา 

สามารถแบ่งได้เป็น 5 ปัจจัย ดังต่อไปนี้ 

1)	 ปัจจัยส่วนบุคคล (Individual/Intrapersonal factors) ได้แก่ 

•	 ปัจจัยพืน้ฐาน (Predisposing) เช่น อาย ุเชือ้ชาต ิเพศวถิ ีการใช้สารเสพติด 

สุขภาพจิต

•	 ปัจจัยเกื้อหนุน (Enabling) เช่น การเดินทาง รายได้ สมรรถนะแห่งตน    

การยอมรับความจริง 

•	 การรับรู้ถึงความจ�ำเป็นในการรักษา (Perceived need) เช่น ความเชื่อ   

เกี่ยวกับโรคหรืออาการที่เป็น ประสบการณ์เดิม

2)	 ปัจจัยด้านความสัมพันธ์ (Relationship/Interpersonal factors) ในแง่ของ    

ความรู้สึกไว้วางใจ คุณภาพการสื่อสาร และความยาวนานของความสัมพันธ์กับบุคคล

หรือกลุ่มบุคคลต่อไปนี้ 

HIV
Diagnosis

Linkage
to Care

ART
Receipt

ART
Adherence Outcomes

Re-Engagement
in Care

การกลับเขามาสูการรักษาอีกครั้ง

การขาดการติดตาม
Loss to Follow up

การคงอยูในการรักษา

Retention in Care
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•	 คู่สัมพันธ์ 

•	 คนในครอบครัว 

•	 เพื่อนหรือที่ปรึกษา กลุ่มแกนน�ำ

•	 ผู้ให้การรักษา 

3)	 ปัจจัยการตีตรา แบ่งแยก แม้ว่าจะมีการท�ำงานเพื่อลดสถานการณ์การตีตรา 

อย่างไรก็ตามยังคงมีอุปสรรคในการเข้ารับบริการและการคงอยู่ในบริการ ทั้งในระดับ

บุคคล โครงสร้างระบบบริการ และชุมชน 

4)	 ปัจจัยด้านชุมชน (Community factors) เช่น สังคมเพื่อนบ้าน สังคมที่ท�ำงาน 

มีบรรทัดฐานทางสังคมอย่างไร 

5)	 ปัจจัยด้านโยบายและระบบสขุภาพ (Policy and healthcare factors) เช่น ระบบ

ประกันสุขภาพที่เป็นอุปสรรคต่อการเข้ารับบริการในทุกพื้นที่ ระบบนัดหมาย ระบบ

บริการในจุดต่างๆ เช่น ห้องฉุกเฉิน ห้องตรวจนอกเวลา จ�ำนวนเจ้าหน้าที่ไม่สอดคล้อง

กบัจ�ำนวนผูม้ารับบรกิารและภาระงาน เป็นผลให้การให้บรกิารของคลนิกิหรอืโรงพยาบาล

ไม่ตอบสนองต่อความต้องการ เช่น ระยะเวลารอคอยนาน เปิดเฉพาะเวลาราชการ ท�ำให้

ไม่สะดวกต่อการมารับยาเพราะท�ำงานหรอืมีภาระอ่ืน อปุสรรคด้านการส่ือสาร เช่น เรือ่ง

ภาษา ไม่มีล่าม

        1. ปัจจัยส่วนบุคคล

      (Intrapersonal factors) 

1.1 ปัจจัยพ้ืนฐาน เช่น อายุ เช้ือชาติ

เพศวิถี การใช้สารเสพติด สุขภาพจิต

1.2 ปัจจัยเกื้อหนุน เช่น การเดินทาง

รายได้ สมรรถนะแห่งตน การยอมรับ

ความจริง การตีตราตัวเอง

1.3 การรับรู้ถึงความจำเป็นในการ

 รักษา เช่น ความเชื่อเกี่ยวกับโรค

   หรืออาการท่ีเป็น ประสบการณ์

        เดิม

  2. ความสัมพันธ์ 

(Interpersonal factors) 

    ความรู้สึกไว้วางใจ คุณภาพ

     การสื่อสาร และความยาว

     นานของความสัมพันธ์กับ

     บุคคลหรือกลุ่มบุคคลต่อไปน้ี 

       • คู่ความสัมพันธ์ 

      • คนในครอบครัว 

     • เพื่อนหรือที่ปรึกษา  

   • ผู้ให้การรักษา 

5. นโยบายและระบบ

    บริการ (Policy and

       healthcare factors)  

          สิทธิการรักษา/ระบบ

          ประกันสุขภาพ และพ้ืนท่ี 

           • ภาระงานและอัตรา

             กำลัง

         • ระบบประกันสุขภาพ

           ที่เอื้อ 

    • ระบบนัดหมาย

      3. ชุมชน

(Community factors) 
 

     เช่น เพื่อนบ้าน ที่ทำงาน

     มีบรรทัดฐานทางสังคมอย่างไร

 

        4. การตีตรา แบ่งแยก

       การตีตราระดับบุคคล

   การตีตราในระดับโครงสร้าง

 ระบบบริการ และชุมชน
              • ระบบประเมิน (Audit)

         • นโยบาย RRTTR
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หลักการส่งเสริมการคงอยู่ในระบบแก่ผู้ติดเชื้อเอชไอวี

1)	 สร้างความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างผู้ให้บริการและผู้รับบริการ 

หากสามารถท�ำให้ผูป่้วยเปิดใจถามค�ำถามทีเ่ขาไม่เคยกล้าถาม หรอืสามารถบอก

ความในใจได้ นบัเป็นพืน้ฐานของการท�ำให้การตดิตามรกัษายนืยาวต่อไป การสร้างความ

รู้สึกอบอุ่น ประทับใจ ถือเป็นหัวใจส�ำคัญ เจ้าหน้าที่ทุกส่วนที่ผู้ป่วยต้องพบ ตั้งแต่แผนก

ต้อนรบั เวชระเบยีน ธรุการ พยาบาล ผู้ช่วยพยาบาลทีแ่ผนกผูป่้วยนอก นกัสงัคมสงเคราะห์ 

ล้วนมีความส�ำคัญในการช่วยกันท�ำให้ผู้ป่วยคงอยู่กับการรักษาได้ตลอด ดังนั้น จึงควร

ท�ำความเข้าใจและอธิบายกับเจ้าหน้าที่ทุกส่วน ถึงความส�ำคัญของ Adherence

2)	 เสริมสร้างความรู้ ความเข้าใจที่ถูกต้อง

ควรเตรียมผู้ป่วยและญาติตั้งแต่ครั้งแรกว่าท�ำอย่างไรจึงจะประสบความส�ำเร็จใน

การรักษา การเตรียมความพร้อมให้ผู้ป่วยในกรณีท่ีมาไม่ได้ การสอนเรื่ององค์ความรู้

เกี่ยวกับการดูแลตนเองและทบทวนกลับว่าผู้ป่วยและญาติเข้าใจอย่างแท้จริงหรือไม่    

การให้การปรกึษาและพดูคุยเกีย่วกบัความส�ำคัญของการกนิยาอย่างต่อเนือ่ง โดยใช้คูม่อื 

Treatment Literacy หรอืการพบแกนน�ำเพือ่นช่วยเพือ่น เป็นต้น ผูต้ดิเช้ือท่ีได้รบัการรกัษา

มีสุขภาพที่ดีขึ้นเป็นปกติแล้ว มักรู้สึกว่าไม่จ�ำเป็นต้องมาติดตามสม�่ำเสมอ จึงจ�ำเป็นท่ี  

ผู้ให้บริการต้องสร้างความตระหนักถึงการติดตามดูแลสุขภาพทุกด้าน เสมือนการดูแล

โรคเรื้อรังอ่ืนๆ เป้าหมายที่ส�ำคัญคือการมีชีวิตยืนยาวอย่างมีคุณภาพ จึงต้องค�ำนึงถึง

โรคร่วมหรือภาวะแทรกซ้อนต่างๆ เช่น เบาหวาน ไขมันสูง กระดูกพรุน หรือโรคมะเร็ง 

ซึ่งมีรายละเอียดส�ำหรับการดูแลเพิ่มเติมต่อเนื่องไปเรื่อยๆ 

3) เข้าใจในบริบทและยอมรับในวัฒนธรรมที่แตกต่าง 

ความเข้าใจในวัฒนธรรม บริบทของผู้ติดเชื้อเป็นเรื่องส�ำคัญยิ่ง เช่น ชายท่ีมี      

เพศสัมพันธ์กับชาย กลุ่มพนักงานบริการที่ยังขายบริการอยู่แม้ติดเชื้อแล้ว กลุ่มคนท่ีมี

อุปสรรคใดๆ ก็ตามในการมาติดตามรักษา เช่น กลุ่มผู้ใช้ยาเสพติด กลุ่มแรงงานต่างด้าว 

เป็นต้น การให้การปรึกษาโดยไม่ตัดสินถึงพฤติกรรม ไม่ว่าจะเป็นพฤติกรรมทางเพศที่  

ไม่ปลอดภัย การตั้งใจตั้งครรภ์ การใช้สารเสพติด ล้วนแต่เป็นเรื่องท่ีมีเหตุผลซ่อนอยู่ 

อย่างลกึซึง้ การเปิดใจ พยายามเรยีนรู้ เปิดรบัความเป็นไปได้ต่างๆ เป็นสิง่ทีม่คีณุค่าและ  

ความหมายอย่างยิ่งต่อความรู้สึกของผู้ติดเชื้อ การยอมรับต่อสิ่งที่เขาปฏิบัติ จะส่งเสริม

ให้ผู้ติดเชื้อคงอยู่กับการรักษาได้  
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4)	 พัฒนาโครงสร้างที่เอื้อต่อการมารับบริการ

ควรมกีารปรบัระบบ เช่น ปรบัเวลาการให้บริการให้เข้ากบับรบิทของกลุ่มเป้าหมาย 

คลินิกเด็กอาจจะต้องมีวันเสาร์ หรือช่วงเลิกเรียน เป็นต้น

5)	 จัดให้มีผู้รับผิดชอบเกี่ยวกับการติดตามการรักษา (Case manager หรือ      

Retention specialist)

ผู้รับผิดชอบต้องมีสมรรถนะในการจัดการข้อมูล มีเคร่ืองมือช่วยในการค้นหา

ข้อมูล เช่น ค้นหาผู้ป่วยผิดนัด ขาดการติดตามได้อย่างครบถ้วนและทันท่วงที มีทักษะ

การใช้ข้อมลูเพือ่พฒันาคณุภาพบรกิาร มทีกัษะในการจดัการเฉพาะบคุคลในประเดน็ต่างๆ 

อย่างรอบด้านและครบถ้วน จากการศกึษาพบว่าระบบบรกิารท่ีจัดให้ม ีCase management 

โดยม ีCase manager สามารถท�ำให้ผูป่้วยคงอยูก่บัการรกัษาได้ดกีว่ากลุม่ทีใ่ห้การรกัษา

แบบทั่วไป

6)	 จดัระบบบรกิารทีค่รอบคลมุทกุด้าน อย่างตรงตามความต้องการและรวดเรว็ 

ได้แก่ การดูแลสภาวะจิตใจ การหยุดใช้สารเสพติดและสุรา การรับรู้เกี่ยวกับ    

ภาวะแวดล้อม ที่อยู่อาศัย และการเดินทาง เป็นต้น จากการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยใหม่     

ที่ได้รับการประเมินเกี่ยวกับอุปสรรคของการเข้าสู่การรักษา เช่น ความเป็นอยู่ท่ีบ้าน   

การได้รับความช่วยเหลือสนับสนุนของผู้คนรอบข้าง หรือสังคมสงเคราะห์ การเปิดเผย

ผลเลอืด ความไว้วางใจ การเดนิทาง เป็นต้น ภายใน 3-5 วนัแรกหลงัทราบผลการตดิเชือ้ 

ท�ำให้ผู้ให้บรกิารทราบถงึปัญหาของผูป่้วยและสามารถให้การช่วยเหลอืเบือ้งต้นเป็นการ

เฉพาะหน้า จะส่งผลให้ผู้ป่วยใหม่ขาดนัดลดลงจากร้อยละ 31 เหลือร้อยละ 18

กิจกรรมหลักที่ 2	Adherence

ตัวชี้วัดความส�ำเร็จ

1.	 ร้อยละผู้กินยาต้านเอชไอวีที่มาติดตามการรักษาอย่างต่อเนื่อง

2.	 ร้อยละของผู้กินยาต้านเอชไอวีมีระดับความต่อเนื่องการกินยาเท่ากับ 100% 

ในทุกครั้งที่มีการประเมิน
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ค�ำอธิบายและวิธีด�ำเนินการ

เมือ่ผูม้เีชือ้เริม่ยาต้านเอชไอว ีเขาจะต้องกนิยาไปตลอดชวีติ  ดังนัน้การให้ได้ระดบั 

Adherence ไม่ต�่ำกว่า 100% เพื่อป้องกันการดื้อยาเป็นเรื่องส�ำคัญยิ่ง อุปสรรคต่างๆ ที่

จะมาขัดขวางไม่ว่าจะเป็นระยะทางการเดินทางเพือ่มารบัยา ค่าใช้จ่ายต่างๆ ผลข้างเคยีง

ของยา และสาเหตุต่างๆ อีกมากมาย ดังนัน้ข้อมูลและการส่ือสารเกีย่วกบัยาต้านเอชไอวี 

ระหว่างผู้ให้บรกิารกบัผูร้บัยาต้าน สามารถทีจ่ะช่วยท�ำให้ Adherence ดีขึน้ได้ การสือ่สาร

จะช่วยให้ผู้รับยาต้านเอชไอวีเกิดความไว้วางใจผู้ให้บริการ ท�ำให้เราสามารถค้นหาและ

ช่วยแก้ไขอุปสรรคที่มีผลต่อ Adherence

การจัดการให้มีความรู้ส�ำคัญเกี่ยวกับการดูแลรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวี Treatment 

Literacy ในหน่วยบริการสุขภาพ โดยใช้ชุดความรู้เป็นเครื่องมือหนึ่งที่จะช่วยผู้ให้บริการ

สามารถสือ่สารกบัผูร้บัยาได้อย่างครอบคลมุในเนือ้หาส�ำคญัทีจ่�ำเป็นต่อการดแูลตนเอง 

และช่วยท�ำให้ระดับ Adherence ดีขึ้น รวมถึงจะช่วยลด stigma และ discrimination 

การติดตามผู้ติดเชื้อเอชไอวี

ปัจจุบนัองค์การอนามัยโลกแนะน�ำการตดิตามในผูต้ดิเชือ้เอชไอวท่ีีมารบัการดแูล

รักษาให้แตกต่างกันตามอาการและความรุนแรงของโรค โดยมีหลักการดังนี้

 

ผูปวยใหมอาการดี ผูปวยอาการรุนแรง 

ผูปวยอาการไมคงที่ ผูปวยอาการคงที่*

• ควรมีการใหความชวยเหลือใน

 ประเด็นสงเสริมการกินยาและ

 คงอยูในระบบ 

• ติดตามทุก 1 เดือนในชวงแรกจน

 อาการคงที่ 

เชน CD4 < 200 cells/mm3 หรือ

มีโรคติดเชื้อฉวยโอกาสในขณะนั้น 

• ควรมีทีมที่ใหการดูแลรักษา ติดตาม

 ใกลชิด 

• มีชองทางดวน (fast track) ในการติดตอ

รับยาตานไวรัสมาติดตามสม่ำเสมอ 

• กดไวรัสสำเร็จ (VL < 50 copies/mL)

 มากกวา 1 ป (ไมใชหญิงตั้งครรภ)

• ไมจำเปนตองนัดบอยครั้ง แนะนำให

 นัดติดตามทุก 3-6 เดือน 

• เชน VL > 50 copies/mL เพิ่งเปลี่ยน

 สูตรดื้อยา หรือมีปญหาในการดูแล

 รักษา 

• ใหติดตามใกลชิดจนอาการคงที่ เชน

 อาจจะนัดทุกเดือน 
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นิยามของผู้ป่วยอาการคงที่* 

ผู้ป่วยอาการคงที่ หมายถึง

•	 ผู้ที่รับยาต้านไวรัส > 1 ปี มีการกดไวรัสส�ำเร็จ VL < 50 copies/mL และมีการ

กินยาที่ดีสม�่ำเสมอ

•	 ไม่มผีลข้างเคยีงจากยาและมาตดิตามสม�ำ่เสมอ ไม่มอีาการเจบ็ป่วยหรอืตัง้ครรภ์ 

ณ ปัจจุบัน

เอกสารอ่านเพิ่มเติม

1.	 ชดุความรู ้การดูแลรกัษาผู้ติดเชือ้เอชไอวีและผูป่้วยเอดส์ โดยผ่านกระบวนการ

เรยีนรูโ้รคโดยตรง (HIV/AIDS Treatment Literacy) จดัท�ำโดยส�ำนกัโรคเอดส์ วณัโรค และ

โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ กรมควบคุมโรค
 

เนื้อหาชุดความรู้ Treatment Literacy

ความรูส้�ำคญัเกีย่วกบัการดแูลรกัษาผูต้ดิเชือ้เอชไอว ีโดยผ่านกระบวนการเรยีนรูโ้รค

โดยตรง (Treatment Literacy or TL) ประกอบด้วยเนื้อหาความรู้ที่ผู้ติดเชื้อเอชไอวี ผู้ป่วย

เอดส์ รวมถงึญาต ิควรรูแ้ละมคีวามเข้าใจ เพือ่น�ำไปใช้ประโยชน์ในการปฏบิตัตินด้านสขุภาพ 

และเกิดความร่วมมือร่วมใจในการรักษาอย่างเหมาะสมและต่อเนื่อง ประกอบด้วยเนื้อหา

ส�ำคัญ 7 เรื่อง ได้แก่

1.	 ความรู้เรื่องเอดส์

2.	 โรคติดเชื้อฉวยโอกาส

3.	 การป้องกันการถ่ายทอดเชื้อและการรับเชื้อเพิ่ม

4.	 การรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี

5.	 การสร้างพลังใจและการวางแผนชีวิต

6.	 สิทธิและสิทธิประโยชน์ของผู้ติดเชื้อเอชไอวี

7.	 การส่งเสริมสุขภาพ

ความรู้ทั้ง 7 เรื่อง ถอดจากประสบการณ์ตรงของผู้ปฏิบัติงานให้การดูแลรักษา หาก

ผู้รับบริการ ได้มีความรู้ ความเข้าใจในชุดความรู้ฯ ครบถ้วนทั้ง 7 เรื่องข้างต้นจนเกิดความ

กระจ่างของเนือ้หาส�ำคญั (Key message) ในเรือ่งนัน้ๆ สามารถน�ำความรูไ้ปใช้ในการแก้ไข

ปัญหาสุขภาพในชีวิตประจ�ำวันและร่วมใจในการรักษา ซึ่งเป็นปัจจัยส�ำคัญในการเพิ่ม    

adherence และการคงอยู่ในระบบสุขภาพ
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แนวทางการจัดการให้มี Treatment Literacy ในหน่วยบริการสุขภาพ

1.	 การพัฒนาบุคลากรให้มีความเข้าใจเร่ืองการให้ความรู้ ทั้งเนื้อหาวิชาการเป็น   

ระยะๆ เทคนิคการถ่ายทอด โดย TL เป็นรูปแบบการให้ความรู้ ที่เน้นการมีส่วนร่วมของ

ผู้รับบริการ การถ่ายทอดด้วยถ้อยค�ำที่ง่ายต่อความเข้าใจ มีการจัดกิจกรรมที่มีความ      

หลากหลาย เปิดโอกาสให้ผู้รบับรกิารได้ทบทวนความรูแ้ละซกัถามจนเกดิความกระจ่างของ

เนือ้หาส�ำคญั (Key message) ในเรือ่งนัน้ๆ สามารถน�ำความรูไ้ปใช้ในการแก้ไขปัญหาสขุภาพ

ในชีวิตประจ�ำวัน 

2.	 การจัดให้มีระบบนัดหมายการให้ความรู้อย่างเป็นระบบในคลินิกเอชไอวี ซึ่ง

สามารถท�ำได้ทั้งรายบุคคล รายกลุ่ม และการให้ความรู้แก่ญาติ

3.	 การตดิตามพฤตกิรรมสขุภาพ ประเมนิความรูค้วามเข้าใจ และให้ความรูเ้พิม่เตมิ

ในส่วนที่ยังขาด

แนวทางการใช้ชุดความรู้การดูแลรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวี โดยผ่านกระบวนการเรียนรู้โรค

โดยตรง

ชุดความรู้การดูแลรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวี โดยผ่านกระบวนการเรียนรู้โรคโดยตรง 

ประกอบด้วยความรู้เรื่องต่างๆ ที่ส�ำคัญ ผู้ติดเชื้อเอชไอวี ผู้ป่วยเอดส์ควรรู้และเข้าใจอย่าง

กระจ่างชัด เพื่อใช้ในการตัดสินใจส่งเสริมสุขภาพของตนเอง ร่วมมือ ร่วมใจในการรักษา

หลายเรื่องด้วยกัน

ผูใ้ห้บริการสขุภาพจงึจ�ำเป็นต้องพจิารณาจดัโปรแกรมและเลอืกชดุความรูใ้ห้มีความ

เหมาะสมกับกลุ่มผู้รับบริการ โดยพิจารณาในประเด็นดังต่อไปนี้ 

1.	 การจัดชุดความรู้ให้เหมาะกับกลุ่มผู้รับบริการ

2.	 ระยะเวลาและช่วงเวลาที่เหมาะสม

3.	 การจัดโปรแกรมและชุดความรู้ที่เหมาะสมกับกลุ่มผู้รับบริการ

4.	 เทคนิคการสื่อสาร สื่อประกอบการให้ความรู้

5.	 การประเมินความรู้และประเมินความครบถ้วนของเนื้อหาส�ำคัญ



การจัดระบบบริการเพื่อสนับสนุนการป้องกันดูแลและรักษาผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส์

แนวทางการตรวจรักษาและป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี ประเทศไทย ปี 2560

414

กิจกรรมหลักที่ 3	การผ่องถ่ายภาระงาน (Task shifting and task sharing)

ตัวชี้วัดความส�ำเร็จ

1.	 จ�ำนวนหน่วยงาน เช่น รพ.สต. มีการจดับริการ HCT หรอืบรกิารยาต้านเอชไอวี

ค�ำอธิบายและวิธีด�ำเนินการ

การผ่องถ่ายภาระงานเป็นแนวคิดขององค์การอนามัยโลก ที่เกิดขึ้นเนื่องจาก

ปัญหาภาระงานล้นมือของผู้ดูแลรักษาท่ีไม่สามารถดูแลผู้ป่วยได้ครบถ้วนทุกเรื่องอย่าง

มีประสิทธิภาพ จึงมีความจ�ำเป็นต้องเปลี่ยนผ่านงานเฉพาะบางอย่างจากผู้ท่ีมีความ

สามารถทางวิชาชีพไปสู่ผู้ที่มีความเป็นวิชาชีพหรือมีความช�ำนาญน้อยกว่า เพื่อเพิ่ม

ประสทิธภิาพของการเข้าถงึ และคงคณุภาพของการดแูลรกัษา ภายใต้การก�ำกบัดแูลของ

ผู้เช่ียวชาญ เพราะการร่วมมือกันท�ำงานของหลายภาคส่วน ท�ำให้คุณภาพในการดูแล

รกัษาและติดตามสขุภาพของผูป่้วยดีขึน้กว่าการอยูใ่นมอืของผูช้�ำนาญเฉพาะด้าน อกีทัง้

ยงัเกดิกจิกรรมทีมุ่ง่ส่งเสรมิและสนบัสนนุบรกิารทีส่นองความต้องการของผูป่้วยได้อย่าง

สอดคล้องกับบริบทพื้นที่อีกด้วย

	 รูปแบบการผ่องถ่ายภาระงานสู่หน่วยงานปฐมภูมิ ดังแสดงในตารางที่ 8.1
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กิจกรรมหลักที่ 4	การเฝ้าระวังและป้องกันการเกิดเชื้อดื้อยาต้านเอชไอวี

				    (Drug resistance monitoring & prevention)

ตัวชี้วัดความส�ำเร็จ

1.	 อัตราการคงการรับยาต้านเอชไอวีที่ 12 เดือนหลังเริ่มรับยา มากกว่าร้อยละ 

90 โดยมีอัตราขาดการติดตามไม่เกินร้อยละ 5 

2.	 ผู้รับยาต้านเอชไอวีรายใหม่ได้ตรวจ viral load ที่ 12 เดือนแรก และพบผล     

< 50 copies/mL มากกว่าร้อยละ 85 

3.	 ผู้รับยาต้านเอชไอวีตั้งแต่ 12 เดือนขึ้นไปได้ตรวจ viral load และพบผล < 50 

copies/mL มากกว่าร้อยละ 90 

4.	 หน่วยบริการไม่มีผู้ติดเชื้อที่ต้องหยุดยาชั่วคราวจากปัญหายาขาดคลัง

5.	 ผู้ติดเช้ือทีต่รวจพบ drug resistance ได้รับการแก้ไขตามความเหมาะสมภายใน 

2 สัปดาห์ หลังทราบผล  

ค�ำอธิบายและวิธีด�ำเนินการ

การบริหารจัดการกลไกของหน่วยบริการในการเฝ้าระวังและด�ำเนินงานป้องกัน

การเกิดเช้ือดื้อยา ประกอบด้วย  (1) จัดตั้งคณะท�ำงานท่ีประกอบด้วยทีมสหวิชาชีพ     

(2) ติดตาม วิเคราะห์สถานการณ์และแนวโน้มโอกาสเกิดเชื้อดื้อยา โดยใช้ข้อมูลการ

ติดตามที่มีอยู่ ได้แก่ ตัวชี้วัดสัญญาณเตือนเชื้อดื้อยาต้านเอชไอวี (Early Warning         

Indicators) การส�ำรวจคลังยา หรืออื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง  (3) วิเคราะห์ ค้นหาสาเหตุ เน้นการ

ใช้ข้อมูลเชิงประจักษ์ที่มีอยู่ ดังตัวอย่างในตารางที่ 8.2 เพื่อน�ำมาจัดล�ำดับความเร่งด่วน

ทีต้่องการการแก้ไข  (4) จดัท�ำแผนงานปรบัปรงุคณุภาพและแก้ไขปัญหา และ  (5) ตดิตาม

ผลการด�ำเนินงาน
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ในการด�ำเนินงานป้องกันการเกิดเชื้อดื้อยานั้น การด�ำเนินงานเพื่อส่งเสริมการ   

คงอยู่ในระบบการดูแลรักษา และการติดตามการรักษาและรับประทานยาตรงตามเวลา 

(Visit adherence และ drug adherence) ร่วมกบัการบรหิารจดัการคลงัยาอย่างเป็นระบบ

เพือ่ไม่ให้มยีาขาดคลงั การจัดให้มกีารตรวจตดิตาม viral load เพือ่ค้นหาผูท้ีม่โีอกาสเกดิ

เชื้อดื้อยาแต่เนิ่นๆ ตามด้วยการตรวจหา HIV resistance testing และด�ำเนินการแก้ไข

ปรับเปลี่ยนสูตรยาตามความเหมาะสมให้รวดเร็วทันเวลา เป็นกระบวนการส�ำคัญท่ี

สามารถป้องกันการเกิดเชื้อดื้อยาและการรักษาล้มเหลว ซึ่งจะส่งผลต่อให้สามารถลด

อัตราป่วยและอัตราเสียชีวิตของผู้ติดเชื้อ 

เอกสารอ่านเพิ่มเติม

1.	 แนวทางการติดตามตัวชี้วัดสัญญาณเตือนการเกิดเชื้อเอชไอวีดื้อยาต้าน      

เอชไอวี และการใช้ข้อมูลเพื่อการป้องกันการเกิดเชื้อดื้อยาและการรักษาล้มเหลว       

ส�ำนักโรคเอดส์ วัณโรค และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์

2.	 World Health Organization global strategy for the surveillance and       

monitoring of HIV drug resistance: an update. World Health Organization 2012, 

ISBN 978 92 4 150476 8.

กิจกรรมหลักที่ 5	การมีส่วนร่วมจากภาคชุมชน

ตัวชี้วัดความส�ำเร็จ

1.	 ภาคชุมชนหรือตัวแทนกลุ่มประชากรเป้าหมายมีส่วนร่วมก�ำหนดทิศทาง 

วางแผน และปฏิบัติงานตามบทบาทหน้าที่

ค�ำอธิบายและวิธีด�ำเนินการ

ข้อมูลปัจจุบันพบว่ากลุ่มอาสาสมัครผู้ติดเชื้อเอชไอวี มีส่วนร่วมในการดูแลรักษา

เป็นอย่างมาก เป้าหมายของการมกีลุม่อาสาสมคัรผูต้ดิเชือ้เอชไอวีร่วมในการดแูลรกัษา

นั้น คือ การมีส่วนร่วมกับทีมโรงพยาบาลและผู้ติดเชื้อเอชไอวี ให้ได้รับการรักษาและมี

การดูแลอย่างรอบด้าน ทั้งกาย จิตใจ และสังคม ตัวอย่างการช่วยเหลือ ได้แก่

•	 ด้านร่างกาย เช่น การแก้ปัญหาการเจบ็ป่วย การรบัประทานยา การเข้ารบัการ

รักษาต่อเนื่อง 

•	 การช่วยเหลือด้านจิตใจ เช่น ผ่อนคลายความเครียดจากการเจ็บป่วย การ

ท�ำงาน รายได้ การใช้ชีวิตครอบครัว 
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•	 การช่วยเหลือด้านสังคม เช่น การปรึกษาเรื่องคู่ครอง การอาศัยอยู่ในชุมชน 

การร่วมพัฒนาชุมชน 

•	 การช่วยเหลือด้านจิตวิญญาณ เช่น ส่งเสริมให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวีมีทัศนะคติที่ดี

ต่อชุมชน ร่วมป้องกันการถ่ายทอดเชื้อทั้งในระดับบุคคลและในชุมชน มีการ

ค้นหาผู้ป่วยใหม่ มีการให้ความรู้แก่ชุมชนในการป้องกันโรค

ผลลัพธ์ที่สร้างความภูมิใจ คือ ผู้ป่วยได้รับการดูแลตามมาตรฐาน มีผลตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการดีขึ้น เช่น ผล CD4 ดีขึ้น ปริมาณไวรัสในร่างกายลดลง ไม่เกิดโรคติดเชื้อ

ฉวยโอกาส อาสาสมคัรสามารถระดมทนุ ระดมคน ระดมภมูปัิญญาชมุชนและวฒันธรรม

เอ้ืออาทรมาขบัเคลือ่นการด�ำเนนิงานในชมุชนอย่างต่อเนือ่ง มปีระสทิธภิาพ และยัง่ยนื

ระบบบริการที่จะเอื้อให้ผู้ติดเชื้อมีส่วนร่วมในการดูแลนั้นควรมีลักษณะอย่างไร

•	 บทบาทของผู้ติดเชื้อเอชไอวีควรเป็นผู้ร่วมบริการไม่ใช่เพียงแต่ผู้รับบริการ มีส่วนร่วมในการ

วางแผนพัฒนาระบบบริการกับทีมของโรงพยาบาล

•	 มีการท�ำงานร่วมกัน แบบเสริมพลังอ�ำนาจกันและกันระหว่างเจ้าหน้าที่สาธารณสุข พยาบาล 

และอาสาสมัครแกนน�ำผู้ติดเชื้อเอชไอวี

•	 มีพี่เลี้ยงหรือพยาบาลคลินิกที่เห็นความส�ำคัญของกิจกรรมกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี

•	 พี่เลี้ยง ทีมงานควรมีทักษะการเป็นพ่ีเลี้ยง สนับสนุนท้ังองค์ความรู้ และช่วยเหลือด้านจิตใจ 

และมีทักษะในการประสานกับทีมเครือข่าย ทีมผู้เกี่ยวข้องอื่นๆ ได้ดี

•	 มีสถานที่ที่เอื้ออ�ำนวยให้แก่กลุ่มในการท�ำกิจกรรม หรือพบปะสังสรรค์

•	 อาสาสมคัรควรได้รบัการอบรม ผ่านการพฒันาเกีย่วกบัการดแูลรกัษาทัง้โรคติดเชือ้ฉวยโอกาส 

ยาต้านเอชไอวแีละผลข้างเคยีง การให้การปรกึษา และเรือ่งดือ้ยา ควรได้ผ่านการประเมินความรู้ 

ว่ามีความรู้ถึงเกณฑ์ที่ก�ำหนดหรือไม่

•	 การร่วมดูแลที่แท้จริง ไม่ใช่เพียงแต่การช่วยงานในคลินิกเอชไอวี เช่น ค้นบัตร เรียงบัตร วัด

ความดนั แต่ควรเป็นงานทีส่่งเสรมิการเข้าถงึกระบวนการดแูล เช่น กจิกรรมเยีย่มบ้าน กจิกรรม

กลุ่ม กิจกรรมช่วยเหลือเพื่อนผู้ติดเชื้อเอชไอวี

•	 กิจกรรมกลุ่มที่จัดให้ในวันรับยานั้น อาสาสมัครผู้ติดเชื้อเอชไอวีควรเป็นผู้จัดกลุ่มภายใต้การ

สนบัสนนุของพีเ่ลีย้ง หวัข้อต่างๆ ทีค่วรได้รบั เช่น การดแูลสขุภาพตวัเอง เพศศกึษา การนบัถอื

ตนเอง ทักษะการใช้ชีวิตของผู้ใหญ่ที่มีเชื้อเอชไอวี

•	 งานเยี่ยมบ้าน พบกลุ่มในวันรับยา นอกเหนือจากวันที่มีคลินิก คืองานให้การปรึกษากับเพื่อน

สมาชิก และส่งต่อข้อมูลกับทีมโรงพยาบาล 

•	 มกีารจัดการด้านข้อมลู มกีารเตรยีมด้านข้อมลู เอกสารเพือ่ประเมนิผลการด�ำเนินงานเป็นระยะ
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เอกสารอ่านเพิ่มเติม

1.	 คูม่อื “ชีวติจรงิ (Real life) การส่งเสรมิสขุภาพส�ำหรบัผูท่ี้อยูร่่วมกับเชือ้เอชไอว/ี

เอดส์ ในประเทศไทย การป้องกันด้วยกระบวนการมีส่วนร่วม” จัดท�ำโดย International 

HIV/AIDS Alliance และมูลนิธพัฒนาเครือข่ายเอดส์ภาคเหนือ (AIDS Net)

2.	 คู่มือพัฒนาทักษะชีวิต “เอชไอวีและโรคเอดส์” (Life-Skills Activities Manual 

on HIV and AIDS) จัดท�ำโดยองค์การระหว่างประเทศเพื่อการโยกย้ายถิ่นฐาน 

กิจกรรมหลักที่ 6	การคงอยู่ในระบบของผู้รับบริการที่ไม่มีเชื้อเอชไอวี

ตัวชี้วัดความส�ำเร็จ 

1.	 จ�ำนวนผู้รบับริการในกลุม่ประชากรหลกัท่ีไม่ตดิเชือ้เอชไอวมีกีารตรวจเอชไอวี

ซ�้ำอย่างน้อยปีละสองครั้ง

ค�ำอธิบายและวิธีด�ำเนินการ

ในส่วนของผู้รับบริการที่ตรวจไม่พบเชื้อเอชไอวี แต่อาจจะยังมีภาวะเสี่ยงต่อการ

ติดเชื้อ (เช่น คู่ผลเลือดต่าง ผู้ให้บริการทางเพศ ผู้ใช้ยาเสพติดชนิดฉีด ชายมีเพศสัมพันธ์

กับชาย โดยเฉพาะกลุ่มที่ไม่สามารถใช้ถุงยางอนามัยได้สม�่ำเสมอ) การกระตุ้นและสร้าง

แรงจูงใจให้ผู้รับบริการกลับมาตรวจเอชไอวีสม�่ำเสมอ อย่างน้อยปีละ หนึ่งถึงสองครั้ง     

เพื่อเป็นส่วนหนึ่งของการดูแลสุขภาพและให้คงสถานะเอชไอวีลบ นับเป็นเรื่องส�ำคัญที่

ผูใ้ห้บรกิารทางการแพทย์ควรให้ความใส่ใจ การสนับสนนุให้ผูร้บับรกิารกลุ่มนีอ้ยูใ่นระบบ

การป้องกัน สามารถประยุกต์ใช้หลักการของการส่งเสริมการคงอยู่ในระบบแก่ผู้ติดเชื้อ

เอชไอวี  และยงัรวมถึงบรกิารสนบัสนนุอ่ืนๆ เช่น บรกิารให้การปรกึษาเพือ่ลดพฤตกิรรม

เสี่ยง บริการถุงยางอนามัยและสารหล่อลื่น บริการปรึกษาการลดอันตรายจากการใช้ยา

และเขม็สะอาด บรกิารตดิตามผูร้บับรกิารมาตรวจเลอืดซ�ำ้ กรณไีม่มาตามนดั เช่น ระบบ

แจ้งเตอืนเมือ่ครบก�ำหนด นอกจากนี ้หากสถานบรกิารมคีวามพร้อม สามารถเสนอบรกิาร

เพร็พ (PrEP- Pre-exposure Prophylaxis) เพื่อป้องกันก่อนสัมผัสเชื้อ ควรศึกษาเพิ่มเติม

ในบทที่ 7 เรื่องการป้องกันการติดเชื้อ และการป้องกันก่อนการสัมผัสเชื้อ และบริการ 

PEP (Post-exposure Prophylaxis) การป้องกันหลังสัมผัสเชื้อที่เกิดจากเหตุการณ์ เช่น 

ถุงยางแตกระหว่างมีเพศสัมพันธ์ เป็นต้น
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8.5	 มาตรการลดการตีตราและรังเกียจในระบบบริการสุขภาพ

ตัวชี้วัดก�ำกับมาตรการ

1.	 การตีตราและการเลือกปฏิบัติในสถานบริการสุขภาพลดลงครึ่งหนึ่ง

วัตถุประสงค์

1.	 เพ่ือให้สถานบรกิารสขุภาพมนีโยบายและจดับรกิารสขุภาพภายใต้บรรยากาศ

การท�ำงานที่มีความสุข บนฐานของการเคารพสิทธิมนุษยชน

2.	 เพ่ือให้บุคลากรสุขภาพมีความเข้าใจเรื่องการตีตราและเลือกปฏิบัติ และจัด

บรกิารสขุภาพให้กบัผูม้เีชือ้เอชไอวแีละกลุม่ประชากรหลกั โดยการเคารพสทิธกิารตดัสนิใจ

ของผู้รับบริการ การรักษาความลับ และการเข้าถึงบริการที่มีคุณภาพและมีมาตรฐาน

บทน�ำ

เป็นที่ยอมรับกันว่า การตีตราและการเลือกปฏิบัติ หรือการรังเกียจ กีดกัน และ

แบ่งแยก เนื่องจากเอชไอวี/เอดส์ยังคงมีในสังคม และหลายกรณีน�ำไปสู่การละเมิดสิทธิ

มนุษยชนของบุคคล รวมทั้งเป็นอุปสรรคประการหนึ่งท่ีท�ำให้บุคคลไม่เข้าสู่ระบบเพ่ือ

ตรวจหาการติดเช้ือเอชไอวี หรือไปรับบริการดูแลรักษาและป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี  

ดังนั้น หากจะมุ่งเป้า “ยุติปัญหาเอดส์” ให้ได้ภายในปี 2573 จ�ำเป็นอย่างยิ่งที่จะต้อง

แก้ไขและลดการตีตราและการเลือกปฏิบัติ โดยมาตรการหลักท่ีเกี่ยวข้องกับหน่วย

บรกิารสขุภาพโดยตรงขณะนี ้คอื การสร้างความเข้าใจเรือ่งการลดการตตีราและการ

เลอืกปฏบัิตใินสถานบรกิารสุขภาพ ซึง่จะต้องกระท�ำใน 2 ส่วน คอื  1) ผูร้บับรกิารทีเ่ป็น 

กลุ่มประชากรหลักและผู้มีเชื้อเอชไอวี ได้รับบริการโดยไม่มีการตีตราและเลือกปฏิบัติฯ 

และ  2) คนท�ำงานหรอืผูใ้ห้บรกิารสขุภาพ ได้รบัการเคารพสทิธมินษุยชนเช่นกนั สามารถ

อยู่ร่วมกันและท�ำงานร่วมกันได้ โดยไม่มีการรังเกียจ กีดกัน และเลือกปฏิบัติฯ ส�ำหรับ

กจิกรรมหลกัทีส่ถานบรกิารสขุภาพควรด�ำเนนิการ ประกอบด้วย  1) การสร้างความเข้าใจ

และลดการตีตราและเลือกปฏิบัติในการให้บริการสุขภาพกับผู้มีเช้ือเอชไอวีและกลุ่ม

ประชากรหลัก และ  2) การส่งเสริมการอยู่ร่วมกันในที่ท�ำงานโดยไม่มีการรังเกียจ กีดกัน 

และแบ่งแยกเนื่องจากเอชไอวี/เอดส์



Service delivery guidance

Thailand National Guidelines on HIV/AIDS Treatment and Prevention 2017

423

กิจกรรมหลักที่ 1	การสร้างความเข้าใจและลดการตตีราและเลอืกปฏบิตัใินการให้

				    บริการสุขภาพกับผู้มีเชื้อเอชไอวีและกลุ่มประชากรหลัก

ตัวชี้วัดความส�ำเร็จ

1.	 สถานบริการสุขภาพมีสภาวะแวดล้อมที่เอื้อต่อการให้บริการสุขภาพ บนฐาน

ของการเคารพสิทธิมนุษยชนของผู้มีเชื้อเอชไอวีและกลุ่มประชากรหลัก 

2.	 ร้อยละ 75 ของบุคลากรในสถานบริการสุขภาพ ผ่านการอบรมและกิจกรรม

เรียนรู้ เพื่อสร้างความเข้าใจ ลดการตีตราและการเลือกปฏิบัติต่อผู้มีเชื้อเอชไอวีและ   

กลุ่มประชากรหลัก

ค�ำอธิบายและวิธีด�ำเนินการ

หลักการด�ำเนินงานเพื่อให้บุคลากรมีความตระหนักและจัดบริการให้กับผู้มีเช้ือ

เอชไอวแีละกลุม่ประชากรหลกัโดยไม่มีการเลอืกปฏบิตันิัน้ คอื การสร้าง “พืน้ท่ีปลอดภยั” 

ให้ทุกฝ่ายสามารถ “เปิดใจ พูดคุย ท�ำความเข้าใจ” เรื่องการตีตราและการเลือกปฏิบัติที่

เกิดขึน้ในบรกิารสขุภาพของตนเอง และร่วมกนัเปลีย่นแปลงแก้ไขเพือ่ไม่ให้เกดิการเลอืก

ปฏิบัติต่อผู้มีเชื้อเอชไอวีและกลุ่มประชากรหลัก โดยกิจกรรมท่ีสถานบริการสุขภาพ

สามารถประยุกต์ใช้ คือ ชุดกิจกรรม 3x4 (ภาพที่ 8.5) เพื่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงใน 4 

ปัจจัยหลักที่เป็นเงื่อนไขของการตีตราและเลือกปฏิบัติ ได้แก่  1) การขาดความตระหนัก

ต่อรปูแบบและผลกระทบจากการตีตราและเลอืกปฏบิตั ิ 2) ความกลัวการตดิเชือ้เอชไอวี 

3) ทัศนะที่เป็นอคติหรือการต�ำหนิติเตียน  4) สภาพแวดล้อม เช่น ขาดนโยบาย มีแนว

ปฏิบัติที่เป็นการตีตราและเลือกปฏิบัติ อุปกรณ์การป้องกันที่เพียงพอ เป็นต้น 

ส�ำหรับชุดกิจกรรมที่ควรด�ำเนินการ ประกอบด้วยกิจกรรมหลัก 3 ส่วน ดังนี้

1.	 การสร้างการเรียนรู้ระดับบุคคล โดยกิจกรรมที่ส�ำคัญ คือ 

1.1	 การจดักระบวนการเรยีนรู ้ผ่านการอบรมแบบมีส่วนร่วม เพือ่ให้บุคลากร

ที่ให้บริการดูแลสุขภาพ มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับรูปแบบการตีตรา

และการเลือกปฏิบัติ และผลกระทบที่เกิดขึ้นจากการตีตราและการเลือก

ปฏิบัติฯ และร่วมกันก�ำหนดแนวปฏิบัติเพื่อลดผลกระทบ



การจัดระบบบริการเพื่อสนับสนุนการป้องกันดูแลและรักษาผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส์

แนวทางการตรวจรักษาและป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี ประเทศไทย ปี 2560

424

1.2	 การจัดกลุม่เลก็อภิปรายในประเด็นเฉพาะเรือ่งท่ีสนใจหรอืพจิารณาว่าจะ

ต้องมีการค้นหาหรือพดูคยุในรายละเอยีดเพิม่เตมิ เพือ่สรา้งความเข้าใจ

ลดการตีตราและการเลือกปฏิบัติในบางประเด็น

2.	 การปรับโครงสร้างและระบบบริการ กิจกรรมนี้มุ่งหวังให้เกิดการเปลี่ยนแปลง

เชิงโครงสร้างของระบบบรกิารสขุภาพ ซึง่ถอืเป็นการสร้างสภาวะแวดล้อมหรอืบรรยากาศ

เพื่อให้เกิดการบริการสุขภาพที่ปราศจากการตีตราและการเลือกปฏิบัติ โดยกิจกรรมจะ

ประกอบด้วย

2.1	 การส�ำรวจข้อมูลสถานการณ์การตีตราและเลือกปฏิบัติในโรงพยาบาล 

เพ่ือใช้เป็นข้อมูลในการสร้างความตระหนกัและการวางแผนงานโครงการ

เพือ่ลดการตตีราและการเลอืกปฏิบติัฯ รวมทัง้ใช้เป็นข้อมลูในการตดิตาม

วัดการเปลี่ยนแปลงของการท�ำงาน

2.2	 การจดัประชมุ Consultative meeting และการน�ำเสนอผลความก้าวหน้า

ในการด�ำเนินงานกับคณะกรรมการบริหารของโรงพยาบาลเป็นระยะ

2.3	 การจัดประชุมคณะท�ำงาน เป็นประจ�ำ (ทุก 2-3 เดือน) เพื่อวางแผนและ

จัดท�ำแผนการท�ำงานฯ และกจิกรรมตามความเหมาะสม รวมทัง้สรปุบท

เรียนการท�ำงาน

2.4	 การจัดประชุมโดยใช้กรณีศึกษา เพื่อค้นหาปัญหาหรือความเสี่ยงในเชิง

ระบบที่เกี่ยวข้องกับการตีตราและการเลือกปฏิบัติ (ไม่ใช่การประชุมเพื่อ

แก้ไขปัญหารายกรณี)

2.5	 การร่วมกันพิจารณาและจัดท�ำแนวปฏิบัติในการบริการท่ีปราศจากการ 

ตีตราและการเลือกปฏิบัติเนื่องจากเอชไอวี/เอดส์ และเพศภาวะ 

3.	 การเชื่อมประสานกับชุมชน เป็นอีกกิจกรรมที่ส�ำคัญ เช่น

3.1	 การเปิดพื้นที่ให้กลุ่มองค์กรผู้ติดเชื้อเอชไอวีหรือกลุ่มประชากรหลัก      

เข้ามามีส่วนร่วมทั้งในระดับการร่วมวางนโยบาย แผนงาน และการจัด

กจิกรรม เพือ่สร้างการเรยีนรูแ้ละการเปลีย่นแปลงในระดบับคุคลและการ

จัดปรับระบบบริการสุขภาพ เช่น การร่วมเป็นวิทยากรสร้างการเรียนรู้  

ให้กับบุคลากรสุขภาพของโรงพยาบาล การน�ำเสนอข้อมูลเพ่ือเป็น

ประเด็นหรือกรณีศึกษา เป็นต้น
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3.2	 การจัด consultative meeting ในประเด็นเฉพาะกับองค์กรหรือเครือข่าย

ระดับจังหวัดที่ท�ำงานเรื่องการคุ้มครองสิทธิฯ กรณีท่ีเป็นประเด็นท่ี       

โรงพยาบาลต้องการการปรึกษาแนะน�ำเฉพาะด้าน เช่น ด้านกฎหมาย

ทั้งนี้ โรงพยาบาลอาจจัดวางโครงสร้างผู้รับผิดชอบเพ่ือให้เกิดการท�ำงานอย่าง

ชัดเจนและจริงจัง ได้แก่ (1) คณะกรรมการบริหารท่ีจะก�ำหนดนโยบายและให้การ

สนบัสนนุการท�ำงานเพือ่สร้างความเข้าใจและลดการตตีราและการเลอืกปฏบิตัฯิ ซึง่อาจ

จะตั้งใหม่หรือใช้โครงสร้างที่มีอยู่ เช่น คณะกรรมการเอดส์ของโรงพยาบาล หรือคณะ

กรรมการ HA เป็นต้น และ  (2) คณะท�ำงานทีเ่ป็นเสมอืนทมีแชมป์เป้ียนของโรงพยาบาล

ท่ีจะรบัผิดชอบกจิกรรมสร้างความเข้าใจ ลดการตตีราและการเลอืกปฏบิตัฯิ ซึง่มบีทบาท

หลักในการด�ำเนินกิจกรรมที่กล่าวมาแล้วข้างต้น
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กิจกรรมหลักที่ 2	การส่งเสริมการอยูร่่วมกนัในทีท่�ำงาน โดยไม่มกีารรงัเกยีจ กดีกนั 

				    และแบ่งแยกเนื่องจากเอชไอวี/เอดส์

ตัวชี้วัดความส�ำเร็จ

1.	 สถานบรกิารสขุภาพมนีโยบายและด�ำเนนิงานตามแนวปฏบิตัแิห่งชาตว่ิาด้วย

การป้องกันและบริหารจัดการด้านเอดส์ในสถานที่ท�ำงาน

ค�ำอธิบายและวิธีด�ำเนินการ

แม้ว่าสถานบริการสุขภาพเป็นองค์กรที่ให้บริการดูแลสุขภาพก็ตาม แต่ขณะ

เดียวกันก็เป็นองค์กรที่ประกอบด้วยคนวัยท�ำงานทั้งที่มีเชื้อเอชไอวีและไม่มีเชื้อเอชไอวี 

หรืออย่างน้อยมีโอกาสเสี่ยงต่อการรับเชื้อเอชไอวีทุกคน ซึ่งเหตุการณ์ร้องเรียนหลาย

กรณสีะท้อนให้เหน็ว่าสถานบรกิารสขุภาพเองยังมกีารรงัเกียจ กดีกนั และเลอืกปฏบิตัใิน

การท�ำงานเช่นเดยีวกบัหน่วยงานอ่ืนๆ ดังนัน้ กระทรวงสาธารณสุข โดยกรมควบคุมโรค

จึงมีนโยบายในการส่งเสริมให้สถานบริการสุขภาพเป็นตัวอย่างท่ีดีขององค์กรท่ีไม่มีการ

เลอืกปฏบิตั ิโดยมีนโยบายและด�ำเนนิงานตามแนวปฏบิตัแิห่งชาตว่ิาด้วยการป้องกนัและ

บริหารจัดการด้านเอดส์ในสถานท่ีท�ำงาน ซึ่งก�ำหนดให้ส่วนราชการทุกแห่งมีนโยบาย

ให้การดูแลและเคารพสิทธิของคนท�ำงาน สามารถท�ำงานร่วมกันได้ โดยประโยชน์ที่

องค์กรจะได้รับจากการด�ำเนินงานตามแนวปฏิบัติฯ นอกเหนือจากชื่อเสียงขององค์กร

ตวัอย่างแล้ว การด�ำเนนิงานฯ ดงักล่าวยงัเป็นประโยชน์กบัคนในองค์กรเอง เพราะมุง่ให้

องค์กรมีนโยบายดูแลส่งเสริมสิทธิของบุคลากรให้เข้าถึงการป้องกันและมีทักษะใน       

การป้องกันตนเองให้ปลอดภัยจากเอดส์ด้วย 

ส�ำหรับแนวทางการด�ำเนินงาน (ภาพที่ 8.6) มีดังนี้

1.	 ทบทวนท�ำความเข้าใจสาระส�ำคัญของแนวปฏบิตัแิห่งชาตว่ิาด้วยกนัป้องกนั

และบริหารจัดการด้านเอดส์ในสถานที่ท�ำงาน

2.	 จัดวางนโยบาย โครงสร้างทมี และแผนเพือ่พฒันาองค์กรตามแนวปฏบิตัิ

แห่งชาติฯ โดยมีกิจกรรมดังนี้

•	 จัดท�ำและประกาศนโยบายองค์กรการเคารพสิทธิของผู้สมัครงานและ     

คนท�ำงาน โดยไม่ใช้เอชเอไอวี/เอดส์และเพศภาวะเป็นเง่ือนไขในการรับ

สมัครงาน ให้ออกจากงาน หรือความก้าวหน้าในการท�ำงาน รวมทั้งดูแล

ส่งเสริมให้คนในองค์กรปลอดภัยจากเอดส์ สามารถอยู่ร่วมกันได้โดยไม่

รังเกียจ กีดกัน หรือเลือกปฏิบัติ
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•	 จัดวางโครงสร้างและทมีรบัผดิชอบดูแลการด�ำเนนิงานตามแนวปฏิบตัแิห่ง

ชาติว่าด้วยการป้องกันและบริหารจัดการด้านเอดส์ในสถานที่ท�ำงาน 

•	 จัดท�ำแผนปฏิบัติการเพื่อส่งเสริมให้คนในองค์กรมีความรู้ความเข้าใจเรื่อง

เอดส์ การอยู่ร่วมกันในที่ท�ำงานโดยไม่มีการตีตราและการเลือกปฏิบัติ

เนื่องจากเอดส์หรือเพศภาวะ

3.	 ด�ำเนินการพัฒนาองค์กรตามแนวนโยบายและแผน โดยจัดกิจกรรม ได้แก่     

1) ส่งเสริมให้บุคลากรมีความเข้าใจที่ถูกต้องเรื่องเอดส์ มีทัศนคติท่ีดีต่อการอยู่ร่วมกับ   

ผูม้เีชือ้เอชไอว ี 2) ส่งเสรมิการเข้าถงึบรกิารตรวจหาการตดิเชือ้เอชไอวโีดยสมคัรใจ และ

มีระบบรักษาความลับ และ 3) ส่งเสริมการเข้าถึงอุปกรณ์การป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี 

เช่น ถุงยางอนามัย อุปกรณ์การป้องกันอุบัติเหตุและการสัมผัสเชื้อตาม Standard     

Precaution 

4.	 ติดตามประเมินผลการพัฒนาองค์กรฯ ติดตามประเมินผลกิจกรรมที่จัดโดย

เฉพาะในเชิงการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ได้แก่ ความรู้ ความเข้าใจเรื่องเอดส์ ทัศนคติ

และการอยู่ร่วมกัน พฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี เป็นต้น หรืออย่างน้อยมี

การส�ำรวจความพึงพอใจต่อการเข้าร่วมกิจกรรมภายใต้การด�ำเนินงานตามแนวปฏิบัติ

แห่งชาติว่าด้วยการป้องกันและบริหารจัดการด้านเอดส์ในสถานที่ท�ำงาน

5.	 ปรบัปรงุ แก้ไข และพฒันาองค์กร น�ำช่องว่างและปัญหาอปุสรรคทีไ่ด้จากการ

ติดตามประเมินผลภายใน/นอก มาพัฒนาปรับปรุงในปีถัดไป
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แผนภูมิที่ 8.6	 กระบวนการพัฒนาองค์กรตามแนวปฏิบัติแห่งชาติว่าด้วยการป้องกัน	

	 และบริหารจัดการด้านเอดส์ในสถานที่ท�ำงาน

เอกสารอ่านเพิ่มเติม

1.	 คณะกรรมการแห่งชาติว่าด้วยการป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์. แนวปฏิบัติ

แห่งชาติว่าด้วยการป้องกันและบริหารจัดการด้านเอดส์ในสถานท่ีท�ำงาน. กรุงเทพฯ:   

โรงพิมพ์ชุมนุมสหกรณ์การเกษตรแห่งประเทศไทย, 2555. หรือดาวน์โหลดได้ที่ http://

www.thailandaids.org/main/index.php/2014-02-17-04-23-20

ทำความเขาใจ
แนวปฏิบัติแหงชาติฯนำชองวางและปญหาอุปสรรคที่ได

จากการติดตามประเมินผลภายใน/
นอก มาพัฒนาปรับปรุง

ติดตามประเมินผลกิจกรรม
ที่จัด โดยเฉพาะในเชิง
พฤติกรรม (ความรู ความ
เขาใจเรื่องเอดส การอยู
รวมกัน และการปองกัน
การติดเชื้อเอชไอวี)

ปรับปรุง แกไข
พัฒนาองคกร

ติดตาม ประเมินผล
การพัฒนาองคกร

ดำเนินการพัฒนา
องคกรตามแนว
นโยบายและแผน

จัดวางแนวนโยบาย
โครงสรางทีม และแผน
เพื่อพัฒนาองคกรตาม

แนวปฏิบัติฯ

¡ÃÐºÇ¹¡ÒÃ´Óà¹Ô¹§Ò¹¢Í§Í§¤�¡Ã

â¤Ã§¡ÒÃÍ§¤�¡Ã “´ÙáÅ Ë‹Ç§ãÂ ãÊ‹ã¨ »‡Í§¡Ñ¹àÍ´Ê�ã¹·Õ่·Ó§Ò¹”
ÊÓ¹Ñ¡âÃ¤àÍ´Ê� ÇÑ³âÃ¤ áÅÐâÃ¤µÔ´µ‹Í·Ò§à¾ÈÊÑÁ¾Ñ¹¸�

จัดกิจกรรมสงเสริมใหบุคลากร
มีความเขาใจท่ีถูกตองเร่ืองเอดส
มีทัศนคติที่ดีตอการอยูรวมกับ
ผูมีเช้ือเอชไอวี และเขาถึงบริการ
ปองกันเอดส

1. จัดทำและประกาศนโยบายองคกร
2. จัดวางโครงสรางและทีมรับผิดชอบ
3. จัดทำแผนปฏิบัติการ

1. การปกปองคุมครองสิทธิมนุษยชน
2. การสงเสริมการปองกันการติดเชื้อเอชไอวี
3. การชวยเหลือดูแลผูติดเชื้อเอชไอวีและผูไดรับ
 ผลกระทบ และสงเสริมใหไดรับการรักษาตามสิทธิ
4. การสงเสริมการอยูรวมกันในสถานที่ทำงาน

ãªŒ¡ÃÐºÇ¹¡ÒÃáºº PDCA
ÁÒ·Óä´ŒàÅÂ...áµ‹µŒÍ§à¢ŒÒã¨
ËÅÑ¡¡ÒÃáÅÐà¹×้ÍËÒ¢Í§
á¹Ç»¯ÔºÑµÔÏ ¡‹Í¹¹Ð
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8.6	 มาตรการการใช้ข้อมูลเพื่อติดตามประสิทธิภาพการด�ำเนินงาน
	 และการพัฒนาคุณภาพบริการดูแลรักษาพยาบาล

ตัวชี้วัดก�ำกับมาตรการ

1.	 หน่วยบริการสามารถใช้ข้อมูลในการจัดท�ำแผนการด�ำเนินงานเพ่ือพัฒนา

คุณภาพระบบบริการ

วัตถุประสงค์

1.	 หน่วยงานสามารถตดิตามความก้าวหน้าการด�ำเนนิงาน และสามารถใช้ข้อมลู

การติดตามสะท้อนประเด็นปัญหาเร่งด่วนที่ต้องการการแก้ไขได้ด้วยตนเอง

2.	 หน่วยงานจัดท�ำแผนงานปรบัปรงุคุณภาพบรกิารท่ีสอดคล้องกบัประเด็นปัญหา 

โดยอาศัยการวิเคราะห์ผลการด�ำเนินงานอย่างเป็นระบบจากข้อมูลเชิงประจักษ์ที่มี

 

กิจกรรมหลักที่ 1	จัดตั้งคณะท�ำงานติดตามผลหรือคณะท�ำงานพัฒนาคุณภาพ

การจัดการระบบติดตามเพื่อให้เกิดผลต่อการพัฒนาคุณภาพจะส�ำเร็จได้ อาศัย

การท�ำงานร่วมกนัเป็นทมี ท่ีมตีวัแทนเป็นผูใ้ห้บรกิารครบตามสหวชิาชพี โดยมผีูอ้�ำนวยการ

หรือผู้บริหารเป็นที่ปรึกษาและให้ค�ำแนะน�ำด้านกรอบการด�ำเนินงานตามนโยบาย และ

คณะท�ำงานมีเป้าหมายพันธะผูกพันในการร่วมกันพัฒนาคุณภาพ

กจิกรรมหลกัที ่2	จดัท�ำกรอบการตดิตามผลการด�ำเนนิงานเพือ่การพฒันาคณุภาพ

ตารางที ่8.3 สรปุกรอบการติดตามตัวช้ีวัดตามมาตรการ R-R-T-T-R ซึง่หน่วยงาน

สามารถน�ำไปจัดท�ำกรอบการติดตามของหน่วยงาน โดยสามารถพิจารณาเพ่ิมตัวชี้วัด  

ความส�ำเร็จในระดับปฏิบัติการตามแผนงานพัฒนาคุณภาพของหน่วยงาน และก�ำหนด    

ค่าเป้าหมายตามความเหมาะสม
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ตารางที่ 8.3	 กรอบแนวทางการติดตามผลลพัธ์การให้บรกิารดแูลรกัษาผูต้ดิเช้ือเอชไอวี 

ตัวชี้วัด ความถี่ เครื่องมือ

ระดับเป้าประสงค์

จ�ำนวนและอัตราเสียชีวิต

(จ�ำแนกตามกลุม่ผู้ทีย่งัไม่เริม่ยาต้านฯ และก�ำลงักนิยาต้านฯ)

รายปี Surveillance

จ�ำนวนและอัตราการติดเชื้อเอชไอวีจากแม่สู่ลูก รายปี Program data

จ�ำนวนผู้ตดิเช้ือเอชไอวแีละผู้ป่วยเอดส์รายใหม่ (รายงานเฝ้าระวงั) รายปี Surveillance

ระดับมาตรการ - REACH & RECRUIT

จ�ำนวนและความครอบคลุม (ร้อยละ) ของประชากรหลัก (คน)

1.	 เข้าถึงบริการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี และ STI

2.	 ได้รับบริการปรึกษาและตรวจเอชไอวี

3.	 ได้รับการคัดกรองและรักษา STI หรือการรักษาด้วยสารทดแทน/ 

เมทาโดน (ส�ำหรับ PWID)

ไตรมาส 

หรือ ปี

Program data 

Surveillance

ระดับมาตรการ - TEST

1.	ความครอบคลมุของประชากรหลกัท่ีได้รบัการตรวจหาการตดิเชือ้ฯ 

และทราบผลการตรวจ

2.	ร้อยละของประชากรหลักที่ได้รับการตรวจหาการติดเช้ือฯ และ

ทราบผลตรวจในวันเดียว

3.	จ�ำนวนและร้อยละของผู้ตรวจพบการติดเช้ือเอชไอวี จ�ำแนกตาม

กลุ่มประชากรหลัก

4.	จ�ำนวนและร้อยละผูต้ดิเชือ้ทีล่งทะเบยีนในระบบดแูลรกัษา จ�ำแนก

ตามกลุ่มประชากรหลัก

5.	ร้อยละการตรวจเลือดซ�้ำ (กรณีผลตรวจครั้งก่อนเป็นลบ) ในแต่ละ

กลุ่มประชากรหลัก

ไตรมาส 

และ ปี

Program data 

Surveillance

ระดับมาตรการ - TREAT

1.	จ�ำนวนและร้อยละของผู้ติดเช้ือฯ ที่ได้รับยาต้านเอชไอวี จ�ำแนก

ตามกลุ่มประชากรหลักในพื้นที่

2.	ร้อยละของประชากรหลักได้รับยาต้านเอชไอวีภายใน 3 เดือน    

หลังวันที่วินิจฉัยว่าติดเชื้อ

3.	ระดับ CD4 ขณะเร่ิมรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี (ค่ามัธยฐานและ

สัดส่วน CD4 น้อยกว่า 200)

ไตรมาส 

และ ปี

Program data
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ตัวชี้วัด ความถี่ เครื่องมือ

ระดับมาตรการ - RETAIN

1.	จ�ำนวนและร้อยละของผู้ติดเชื้อท่ีคงอยู่ในระบบรักษาและได้รับ    

ยาต้านเอชไอวีต่อเนื่อง

2.	อัตราการคงอยู่ในระบบบริการและได้รับยาต้านที่ 12 เดือน หลัง

เริ่มรับยาต้านเอชไอวี

3.	จ�ำนวนและร้อยละผูเ้สยีชวีติ ท้ังผู้ทีย่งัไม่เริม่ยาและก�ำลงักนิยาต้าน

เอชไอวี

4.	จ�ำนวนและร้อยละของผู้ขาดการติดตามการรักษา ทั้งผู้ที่ยังไม่เริ่ม

ยาและก�ำลังกินยาต้านเอชไอวี

5.	ร้อยละผู้ติดเช้ือได้รับยาต้านเอชไอวีมีผลตรวจ viral load < 50 

copies/mL

ไตรมาส 

และ ปี

Program data 

Estimation

* ดูรายละเอียดเพิ่มเติมจากแนวทางการติดตามตัวชี้วัดสัญญาณเตือนการเกิดเชื้อเอชไอวีดื้อยาต้าน
เอชไอวี การติดตามประเมินผล และการใช้ข้อมูลเพื่อการป้องกันการเกิดเช้ือดื้อยาและการรักษา      
ล้มเหลว ส�ำนักโรคเอดส์ วัณโรค และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์

กจิกรรมหลกัที ่3	ด�ำเนนิงานตดิตามและจดัท�ำแผนพัฒนาคณุภาพอย่างเป็นระบบ

				    และต่อเนื่อง 

การพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องและมีประสิทธิภาพ (Effective Continuous 

Quality Improvement) มุ่งสู่ผลลัพธ์หรือประสิทธิผลตามเป้าหมายท่ีก�ำหนด โดยไม่ได้

เน้นเพียงการควบคุมมาตรฐานการให้บริการเพียงอย่างเดียว ขั้นตอนประกอบด้วยการ

วิเคราะห์สถานภาพและสาเหตุที่ท�ำให้ผลการด�ำเนินงานไม่เป็นไปตามที่คาดไว้ (อาศัย

ข้อมูลเชิงประจักษ์ที่มี) วางแผนและด�ำเนินการแก้ไขปัญหา ติดตามทบทวนผลการแก้ไข 

และวางแผนปรับปรุงคุณภาพเป็นรอบวัฏจักรใหม่อย่างต่อเนื่อง ตามภาพที่ 8.7
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แผนภูมิที่ 8.7	 กลไกการติดตามผลการด�ำเนนิงานและการพฒันาคณุภาพระบบบรกิาร

		  อย่างมีประสิทธิภาพและต่อเนื่อง

 

เอกสารอ่านเพิ่มเติม

1.	 กลไกการติดตามผลการดูแลรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการ

พฒันาคณุภาพระบบบรกิาร (ระดับเขต จงัหวดั และหน่วยบรกิาร) ส�ำนกัโรคเอดส์ วณัโรค 

และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์

2.	 แนวทางการตดิตามตวัชีว้ดัสญัญาณเตอืนการเกดิเชือ้เอชไอวดีือ้ยาต้านเอชไอวี 

และการใช้ข้อมลูเพือ่การป้องกนัการเกดิเชือ้ดือ้ยาและการรกัษาล้มเหลว ส�ำนกัโรคเอดส์ 

วัณโรค และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์

3.	 แผนปฏิบัติการเร่งรัดการยุติปัญหาเอดส์ ประเทศไทย พ.ศ. 2558-2562     

คณะกรรมการแห่งชาติว่าด้วยการป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์

• ↓
• ↓
•

วิเคราะหสาเหตุ
และการวางแผนพัฒนาคุณภาพ

ติดตามประเมินผลการดำเนินงาน

ใชขอมูลเชิงประจักษติดตามผลการดำเนินงาน
Process, Outcomes, Impact

ดำเนินงานพัฒนาคุณภาพ เปาหมายอนาคต

ทีมงานคุณภาพ
ความรู เทคโนโลยี
งบประมาณ

Death
ARV resistance

หนวยบริการได
รับรองมาตรฐาน

ระบบบริการ
(หนวยบริการ จังหวัด เขต)

•

•

สถานภาพปจจุบัน

ผลการดำเนินงาน
(ผลผลิต ผลลัพธ)

ปญหา-อุปสรรค
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ภาคผนวก ค

การจ�ำแนกระยะโรคตาม CDC Classification 2014

1.	 การจ�ำแนกระยะโรคในผู้ป่วยเดก็ตามระบบของศนูย์ควบคมุโรคและป้องกนัโรค 

	 ประเทศสหรัฐอเมริกา

ระดับภูมิต้านทานของผู้ป่วยสามารถจ�ำแนกตามจ�ำนวน CD4 และร้อยละของ 

CD4 lymphocytes ตามอายุแบ่งเป็น 

•	 ระดับ 1 คือ ปกติ 

•	 ระดับ 2 คือ ภูมิต้านทานบกพร่องปานกลาง 

•	 ระดับ 3 คือ ภูมิต้านทานบกพร่องอย่างมาก ดังแสดงตามตารางที่ ผนวก 2

ตารางที่ ผนวก 3	 การจ�ำแนกระดับภูมิต้านทานในผู้ป่วยเด็กท่ีติดเชื้อเอชไอวีโดย

อาศัย CD4

ระดับภูมิต้านทาน

< 12 เดือน 1-5 ปี 6-12 ปี

CD4

(cell/mm3)
%CD4

CD4

(cell/mm3)
%CD4

CD4

(cell/mm3)
%CD4

ระดับที่ 1 : ปกติ ≥ 1,500 ≥ 34 ≥ 1,000 ≥ 30 ≥ 500 ≥ 26

ระดบัท่ี 2 : บกพร่องปานกลาง 750-1,499 26-33 500-999 22-29 200-499 14-25

ระดบัที ่3 : บกพร่องอย่างมาก < 750 < 26 < 500 < 22 < 200 < 14
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2.	 ความเจ็บป่วยของระยะเอดส์ (AIDS-Defining Illnesses ตาม CDC Classification)

ตารางที่ ผนวก 4	 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�ำหรับประเทศไทยนับรวมภาวะต่อไปนี้เป็นหนึ่งในความเจ็บป่วยของระยะเอดส์

Nocardiosis

Penicilliosis

Rhodococcosis
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ภาคผนวก ง

การจ�ำแนกระยะโรคในผู้ป่วยเด็กตามระบบขององค์การอนามัยโลก

(WHO Classification System for HIV-Infected Children)

กลุ่ม 1 (WHO clinical stage 1)

1.	 ไม่มีอาการ

2.	 ต่อมน�้ำเหลืองโตทั่วร่างกาย

กลุ่ม 2 (WHO clinical stage 2)

1.	 ตับม้ามโต (unexplained persistent hepatosplenomegaly)

2.	 ผื่นผิวหนังอักเสบ (papular pruritic eruptions)

3.	 มุมปากอักเสบ (angular cheilitis)

4.	 เหงือกอักเสบชนิด linear gingival erythema

5.	 แผลในปากเป็นๆ หายๆ

6.	 หูด (extensive wart virus infection)

7.	 หูดข้าวสุก (extensive molluscum contagiosum)

8.	 ติดเชื้อราที่เล็บ

9.	 ต่อมน�้ำลายพารอทิดอักเสบ (unexplained persistent parotid enlargement)

10.	 งสูวดั

11.	 โรคติดเชือ้ระบบทางเดินหายใจส่วนบนซ�ำ้ๆ หรอืเรือ้รงั

	 (หช้ัูนกลางอักเสบหนู�ำ้หนวกไซนสัอักเสบหรอืต่อมทอนซลิอกัเสบ

กลุ่ม 3 (WHO clinical stage 3)

1.	 ผอมแห้งขาดสารอาหารขั้นปานกลางโดยไม่ตอบสนองต่อการรักษาตาม

	 มาตรฐาน

2.	 อุจจาระร่วงเรื้อรังที่ไม่พบสาเหตุนานตั้งแต่ 14 วันขึ้นไป

3.	 ไข้มากกว่า 37 ํC เรื้อรังโดยไม่ทราบสาเหตุ เป็นนานกว่า 1 เดือน
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4.	 เชื้อราในปากเรื้อรัง (persistent oral candidiasis) หลังจากอายุ 6-8 สัปดาห์

5.	 ฝ้าขาวที่ลิ้นชนิด (oral hairy leukoplakia)

6.	 เหงือกอักเสบเป็นแผลหรือเยื่อหุ้มฟันอักเสบ

	 (acute necrotizing ulcerative gingivitis or periodontitis)

7.	 วัณโรคต่อมน�้ำเหลือง

8.	 วัณโรคปอด

9.	 ปอดอักเสบรุนแรงจากเชื้อแบคทีเรีย

10.	 ภาวะปอดอกัเสบเรือ้รงัแบบ lymphoid interstitial pneumonitis

11.	 ปอดเรือ้รงัจากการตดิเชือ้เอชไอว ีรวมถึงโรคหลอดลมพอง (bronchiectasis)

12.	 ซดี (ฮโีมลโกลบนิน้อยกว่า 8 g/dL) หรอืเม็ดเลอืดขาวชนดินวิโทรฟิลต�ำ่

	 (น้อยกว่า 500 cells/µL) หรอืเกรด็เลอืดต�ำ่เรือ้รงั (น้อยกว่า 50,000 cells/µL) 

	 โดยไม่มสีาเหตอ่ืุนทีอ่ธิบายได้

กลุ่ม 4 (WHO clinical stage 4)

1.	 กลุม่อาการผอมแห้งขาดสารอาหารอย่างรนุแรงโดยไม่ตอบสนองต่อการรกัษา

	 ตามมาตรฐาน

2.	 ปอดอักเสบจากเชื้อ Pneumocystis jiroveci (PCP)

3.	 ติดเชื้อแบคทีเรียอย่างรุนแรงหลายครั้งเช่น empyema ฝีในกล้ามเนื้อ

	 (pyomyositis) การติดเชื้อของกระดูกและข้อทั้งนี้ไม่รวมถึงปอดอักเสบ

4.	 ติดเชื้อเริม (herpes simplex) เรื้อรังนานกว่า 1 เดือน

5.	 วัณโรคนอกปอด

6.	 ติดเชื้อ non-tuberculous Mycobacteria ชนิดแพร่กระจาย

7.	 ติดเชื้อรา candida ในหลอดอาหารหลอดลมหรือปอด

8.	 ติดเชื้อ toxoplasmosis ในสมอง (หลังอายุ 1 เดือน)

9.	 ติดเชื้อไวรัส cytomegalovirus ที่จอประสาทตาหรืออวัยวะต่างๆ

	 (หลังอายุ 1 เดือน)
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10.	 ติดเช้ือรา cryptococcosis นอกปอด รวมถงึเยือ่หุม้สมองอกัเสบ

11.	 เชือ้ราชนดิแพร่กระจาย (disseminated endemic mycosis) เช่น histoplasmosis 

	 coccidiomycosis, Penicillosis (ในเอเชยี)

12.	 อจุจาระร่วงเรือ้รงัจากเชือ้ Cryptosporidium หรอื อจุจาระร่วงเรือ้รังจากเชือ้ 

	 Isospora

13.	 สมองฝ่อจากภาวะ HIV encephalopathy

14.	 สมองเสือ่มจากภาวะ progressive multifocal leukoencephalopathy

15.	 กล้ามเนือ้หัวใจท�ำงานผดิปกตจิากภาวะ HIV-associated cardiomyopathy

16.	 ไตผิดปกตจิากภาวะ HIV-associated nephropathy

17.	 มะเรง็ชนดิ Kaposi’s sarcoma

18.	 มะเรง็ชนดิ lymphoma Z ในสมอง (B-cell non Hodgkin lymphoma)
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ภาคผนวก ช

การค�ำนวณ creatinine clearance ส�ำหรับเด็ก

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

CrCl or eGFR* (mL/min/1.73 m2) = k x height (cm) / serum creatinine

*eGFR = estimated GFR

Proportionality constant (k) for calculating

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
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ภาคผนวก ซ

แนวทางการใช้นมผสม

มีรายงานการตรวจพบเชื้อเอชไอวีในนมแม่ ทารกที่กินนมแม่ที่ติดเชื้อเอชไอว ี

โอกาสติดเชื้อจะเพิ่มขึ้นอีกร้อยละ 4-12 กลไกการติดเชื้อทางนมแม่ยังไม่ทราบแน่นอน

นมแม่เป็นอาหารทีด่ทีีส่ดุส�ำหรบัทารก แต่ในกรณทีีแ่ม่ตดิเชือ้เอชไอวี จ�ำเป็นต้อง

งดนมแม่และให้อาหารอื่นทดแทน เพื่อลดโอกาสเสี่ยงต่อการถ่ายทอดเชื้อสู่ทารก

สิ่งที่ควรค�ำนึงถึงในการพิจารณาให้อาหารทดแทนนมแม่

อาหารทดแทนจะต้องให้สารอาหารต่างๆ ได้ครบถ้วนมากท่ีสุดเท่าท่ีจะมากได ้

การเตรีมอาหารทดแทนจะต้องสะอาด ไม่มีการปนเปื้อนเชื้อแบคทีเรีย นั่นคือจะต้องมี

น�ำ้สะอาด มเีชือ้เพลงิในการท�ำลายเชือ้โรคส�ำหรบัอปุกรณ์ผสมนม ถ้าไม่สามารถเกบ็นม

ที่เตรียมไว้ในตู้เย็นหรือในที่ที่เย็นได้ จะต้องเตรียมนมเพียงส�ำหรับแต่ละมื้อเท่านั้น เพื่อ

ป้องกันการปนเปื้อนเชื้อโรค

ขั้นตอนและวิธีการเตรียม

1.	 อุปกรณ์ในการให้นมขวด

1)	 การเลือกขวดนมเพื่อประหยัดและให้มีประโยชน์เต็มท่ี ควรเลือกซื้อชนิด 

8 ออนซ์ เพราะเมื่อทารกโตขึ้นขวด 4 ออนซ์จะเล็กไป ควรเตรียมขวดนม

ไว้ใช้ประมาณ 8-10 ขวดต่อเด็ก 1 คน

2)	 หัวนมยางควรมีจ�ำนวนเท่าขวดนมหรือมากกว่าเล็กน้อยเพื่อส�ำรอง

3)	 ฝาครอบขวดนม จ�ำนวนเท่ากับขวดนม

4)	 แปรงล้างขวดนม เป็นชนิดที่มีแปรงเล็กส�ำหรับล้างหัวนมด้วย

5)	 คีมส�ำหรับคีบขวดนม หัวนม

6)	 หม้อต้มขวดนมหรือหม้อนึ่งขวดนม เลือกเอาอย่างใดอย่างหนึ่ง

2.	 วิธีชงนมผง

สิ่งส�ำคัญที่สุดในการชงนมก็คือความสะอาด เพราะทารกมีความต้านทานต่อ    

เชื้อโรคต�่ำ ดังนั้น การเตรียมนมให้ทารกควรปฏิบัติดังนี้
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•	 ต้มขวดนม ต้มในน�้ำเดือด 5-10 นาที หัวนมยางต้มในน�้ำเดือด 2-3 นาที       

ไม่ควรเกิน 5 นาที เพราะหัวนมจะเปื่อยเร็ว

•	 ช้อนตวงนมที่มีในกระป๋องนม มักมี 2 ขนาด คือ

	 ช้อนใหญ่ ขนาดประมาณ 8 กรัม ผสม 1:2 (นมผง 1 ช้อนตวงต่อน�ำ้ 2 ออนซ์)

	 ช้อนเลก็ ขนาดประมาณ 4-5 กรมั ผสม 1:1 (นมผง 1 ช้อนตวงต่อน�ำ้ 1 ออนซ์)

•	 ล้างมือให้สะอาดก่อนชงนม

•	 ใส่น�้ำสุกอุ่นๆ ตามปริมาณที่ต้องการลงในขวดนม และตวงนมผงใส่ตาม

อัตราส่วนด้วยช้อนตวงที่บรรจุอยู่ในกระป๋องนม ปาดให้เรียบ

	 เขย่าขวดเล็กน้อยเพื่อให้นมผงละลายได้หมด เทคนิคการเขย่าให้เกิดฟอง

น้อยที่สุด คือ การจับขวดแล้วหมุนมือเป็นวงกลมเหมือนเอาขวดแกว่งน�้ำ

จะเกิดฟองน้อยกว่าเขย่าขวดขึ้นลง

	 ไม่ควรชงนมทิ้งไว้นานเกินไป ถ้าทารกดูดนมไม่หมดให้ทิ้ง ไม่ควรน�ำมาให้

กินในมื้อต่อไป เพราะอาจมีการปนเปื้อนเชื้อโรคได้

3.	 การเลี้ยงทารกด้วยนมขวด ผู้เลี้ยงเด็กควรปฏิบัติดังนี้

1)	 ผู้เล้ียงต้องนั่งในท่าสบาย กอดอุ้มทารกให้ก้นทารกอยู่บนตัก แก้มชิดกับ

อกเพื่อให้ทารกได้รับการสัมผัสที่อบอุ่น ถือขวดนมให้เกือบตั้งตรง ไม่ให้มี

อากาศในหัวนมที่ทารกจะดูดเข้าไป

2)	 ระยะแรกๆ หลงัคลอด ทารกจะดืม่น�ำ้นมครัง้ละ 1-2 ออนซ์ ทกุ 2-3 ชัว่โมง 

ปรมิาณน�ำ้นมทีด่ื่มแต่ละครัง้จะค่อยๆ เพิม่จนเป็น 3-4 ออนซ์ ทุก 4 ชัว่โมง 

เมื่อทารกอายุได้ 4-6 เดือน อาจจะดื่มนม 6-7 ออนซ์ วันละ 5 ครั้ง พอ

อายุเกิน 6 เดือน ควรได้รับครั้งละ 7-8 ออนซ์ วันละ 4 ครั้ง

3)	 ไม่ควรให้ทารกดื่มน�้ำกลูโคส เพราะมีรสหวานและให้ประโยชน์น้อย 

นอกจากนี้การให้น�้ำดื่มหวานจะท�ำให้ทารกปฏิเสธน�้ำนมซึ่งมีรสจืดกว่า

4)	 การให้น�้ำระหว่างมื้อไม่ควรให้มากนัก อาจให้น�้ำต้มสุกครึ่งถึงหนึ่งออนซ ์

โดยปกตนิ�ำ้ทีไ่ด้จากการผสมนมจะพอเพยีงกบัความต้องการของทารกอยู่

แล้ว นอกจากวันที่อากาศร้อน ทารกเสียเหงื่อมากอาจต้องการน�้ำเพิ่ม
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5)	 การเรอลมระหว่างให้นมผสม ควรท�ำหลังจากการดูดนมได้ประมาณ 2 

ออนซ์ โดยอุม้พาดไหล่แล้วลบูหลงั เพือ่ให้มกีารเรอเอาลมออก แล้วท�ำอกี

ครั้งเมื่อเสร็จจากการดูดนม การให้ทารกนอนคว�่ำตะแคงไปด้านขวา จะ

ท�ำให้การไหลผ่านของน�้ำนมจากกระเพาะไปสู่ล�ำไส้

6)	 ทารกที่ดื่มน�้ำนมแล้วน�้ำหนักไม่ขึ้น เช่น ทารกที่มีโรคหัวใจตั้งแต่ก�ำเนิด  

ควรปรึกษาแพทย์เพื่อขอค�ำแนะน�ำ

4.	 ปัญหาที่อาจพบหลังให้นม

1)	 แหวะนม ทารกทุกคนมักจะแหวะนมเวลาเรอ ส่วนมากแล้วจะแหวะออก

มาเพียงนิดเดียว ซึ่งถือว่าไม่ผิดปกติแต่อย่างใด แต่ถ้าแหวะออกมามาก 

ควรหาสาเหตุว่าเพราะอะไร เช่น ดูดนมมากไป แม่อุ้มทารกนอนราบไป

หรือไม่ อุ้มทารกแบบเขย่าหรือโยน ทารกร้องมากไป เป็นต้น

2)	 สะอึก เป็นอาการปกติที่เกิดหลังกินนมเสร็จแล้ว สักพักจะหายไปเอง หรือ

อาจให้ทารกดูดน�้ำสักเล็กน้อย อาการจะดีขึ้น

3)	 อาเจียน ถ้าทารกอาเจยีนหลงักินนมตามปกต ินมทีอ่อกมามกัจะเป็นก้อน

สขีาว และถ้าอาเจยีนมีกลิน่เปรีย้วๆ เพราะผสมน�ำ้ย่อยในกระเพาะอาหาร 

อาจเป็นเพราะทารกก�ำลังมีปัญหาเกี่ยวกับระบบการย่อยหรืออาจเริ่มไม่

สบาย ต้องคอยดูแลอาการต่อไป

4)	 ท้องอืด แน่นท้อง อาจเกดิจากกนิมากเกนิไป หรอืมีลมเข้าท้องขณะดดูนม 

ควรใช้การเรอลมช่วยทุกครั้งหลังกินนม

5)	 ท้องผูก ทารกบางคนไม่ถ่ายทุกวัน แต่ถ้าทารกถ่าย 2-3 วันครั้ง หรือไม่

ยอมถ่าย หรือถ่ายเป็นก้อนแข็งๆ ควรให้ทารกดูดน�้ำหรือน�้ำผลไม้สะอาด

เพิ่มขึ้น เช่น น�้ำส้มคั้น ไม่ควรสวนทวารหรือให้ยาระบายแก่ทารกโดยไม่

ปรึกษาแพทย์

6)	 ท้องเสีย ถ้าทารกมีอาการท้องเสียเล็กน้อย อาจผสมนมให้จางลงจนกว่า

อาการท้องเสียจะทุเลา การผสมนมให้จางลงท�ำได้โดยการเพ่ิมน�้ำอีกเท่า

ตัว หรือลดนมผงครึ่งหนึ่งโดยใช้น�้ำเท่าเดิม เช่น เคยผสมนม 2 ช้อนต่อน�้ำ 

2 ออนซ์ ก็เปลี่ยนเป็นนม 1 ช้อนต่อน�้ำ 2 ออนซ์ แต่ถ้าทารกถ่ายอุจจาระ

เป็นมูก หรือเป็นน�้ำบ่อยครั้ง ควรหยุดนมหรือหยุดอาหารชนิดท่ีมีกาก 

มากๆ เช่น ผกั ผลไม้ ให้ทารกด่ืมน�ำ้ผสมเกลอืแร่ ORS และรบีไปพบแพทย์
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5.	 การคาดประมาณความต้องการนมผงดัดแปลงส�ำหรับทารกแต่ละราย

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
	

หมายเหตุ: รายละเอียดการคาดประมาณความต้องการวัสดุอาหาร (นมผง) ดัดแปลงส�ำหรับทารก

แต่ละราย ศ.นพ.เกรียงศักด์ิ จีระแพทย์ คณะแพทย์ศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล;          

1 ออนซ์ = 30 mL; นม 1 ออนซ์ ใช้นมผง 4.5 g; โดยเฉลี่ยใช้นมผงในการเลี้ยงดู 50 kg/คน

6.	 ข้อดข้ีอเสยีของการเลอืกใช้นมผงดัดแปลงส�ำหรบัทารกท่ีมขีนาดบรรจรุะหว่าง 

450 กรัม และ 1 กิโลกรัม

ขนาดบรรจุ 450 กรัม (กระป๋องเล็ก) ขนาดบรรจุ 1 กิโลกรัม (กระป๋องใหญ่)

ข้อดี ใช้หมดเร็ว ท�ำให้มีโอกาสเสี่ยงต่อการปน

เปื้อนเชื้อโรคน้อยกว่ากระป๋องใหญ่

ประหยัดเงินได้มากกว่ากระป๋องเล็ก

ข้อเสีย ต้องซื้อบ่อย สิ้นเปลืองค่าใช้จ่ายมากกว่า

กระป๋องใหญ่ (ราคาต่อหน่วยน�้ำหนักแพง

กว่ากระป๋องใหญ่)

ใช้เวลานานกว่าเด็กจะกินหมด ท�ำให้มี

โอกาสเสีย่งต่อการปนเป้ือนเชือ้โรคมากครัง้

กว่ากระป๋องเลก็ เช่น การสัมผัสเชือ้โรคจาก

การเปิดใช้แต่ละครั้งหรือฝาที่ปิดไม่สะอาด 

(อาจแก้ไขด้วยการแบ่งใส่กระป๋องเล็ก)
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ภาคผนวก ฌ

ขั้นตอนการสวมใส่และถอดถุงยางอนามัย

1.	 ก่อนใช้ถุงยางให้ตรวจดูวันหมดอายุก่อน

2.	 เวลาแกะถงุยางออกจากถุงหุ้ม หา้มใช้ของมคีมเช่นกรรไกรตัดเพราะอาจจะพลาดไป

โดนถุงยางท�ำให้รั่วได้

3.	 ตรวจดูสภาพถุงยางโดยทั่วไปด้วยสายตาว่าไม่มีรูรั่ว

4.	 เวลาใส่ต้องรอให้อวัยวะเพศชายแข็งตัวเต็มที่ก่อน

5.	 เวลาใส่จะต้องบบีกระเปาะส่วนปลายถุงยางไว้ แล้วรดูถงุยางลงครอบอวยัวะเพศชาย

ให้ถึงโคน ที่ต้องบีบกระเปาะส่วนปลายเอาไว้นั้น เพ่ือเหลือพ้ืนท่ีเอาไว้ส่วนหนึ่งให้

เป็นที่พักอสุจิ ถ้าไม่เผื่อเอาไว้ถุงยางอาจจะแตกได้

6.	 ถ้าใช้สารหล่อลื่น ต้องเลือกใช้สารหล่อลื่นท่ีท�ำมาโดยเฉพาะส�ำหรับการนี้ เช่น    

KY-jelly ห้ามใช้สารหล่อลื่นพวกวาสลีนหรือยาหม่องเป็นอันขาด เพราะอาจท�ำให้   

ถุงยางละลายและรั่วได้

7.	 หลงัจากเสรจ็กจิให้รบีถอดถงุยางออกทนัทเีพราะอวยัวะเพศชายจะหดตวัลงท�ำให้น�ำ้

อสุจิรั่วไหลออกมาด้านข้างได้
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ขั้นตอนการสวมใส่และถอดถุงอนามัยสตรีทางช่องคลอด

 

1.	 จัดท่าให้เหมาะสมกับการใส่ ปกติจะใช้ท่านอนหงายชันเข่าหรือท่านั่งยอง และเมื่อ

แกะออกจากซองให้ตรวจดูว่าแหวนภายในอยู่ที่ก้นถุง

2.	 ใช้มือข้างท่ีถนัดจับวงแหวนภายในจากภายนอกของถุงอนามัยสตรี บีบเข้าหากัน   

เป็นวงรี

3.	 ใช้นิ้วมืออีกข้างแยกปากช่องคลอดให้เปิดออก วางมือข้างที่ถนัดสอดผ่านปลายเปิด

เข้าไปดนัวงแหวนภายในจากภายในถงุโดยตรง ให้เข้าไปในช่องคลอดให้ลกึ ขณะสอด

อวัยวะเพศชายเข้าช่องคลอดผู้หญิงอาจช่วยโดยใช้มือจับวงแหวนภายนอกให้ชิดกับ

ปากช่องคลอดเพื่อป้องกันการสอดเข้าด้านข้างของถุงยาง

4.	 หลงัการร่วมเพศให้เอาถงุอนามัยสตรอีอกจากช่องคลอดก่อนลกุนัง่หรอืยนื โดยหมนุ

วงแหวนภายนอกเพือ่ไม่ให้น�ำ้อสจุไิหลออกจากปลายเปิด จากนัน้จงึค่อยดงึออกจาก

ช่องคลอดอย่างนุ่มนวล ตรวจดูสภาพว่าไม่ช�ำรุด จากนั้นก็ห่อกระดาษแล้วน�ำไปทิ้ง

ถังขยะให้มิดชิด ห้ามน�ำไปซักล้างแล้วใช้ใหม่

5.	 ถ้าจะมีเพศสัมพันธ์อีกครั้งก็ต้องใช้อันใหม่
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ขั้นตอนการสวมใส่และถอดถุงอนามัยสตรีทางช่องทวารหนัก

    

    

 

1.	 ดูวันหมดอายุ ตรวจสอบสภาพซองว่าเรียบร้อยดีแล้ว ก่อนเปิดซองบรรจุถุงยาง

อนามัยสตรี ใช้มือถูซองไปมาให้ทั่ว เพื่อให้สารหล่อลื่นกระจายทั่วภายในซองจึงเปิด

ซองอย่างระมัดระวัง อย่าให้เล็บหรือเครื่องประดับขีดข่วนตัวถุงอนามัยสตรี เพราะ

อาจท�ำให้ฉีกขาดได้ (หมายเหตุ: ห้ามใช้กรรไกร มีด หรือฟัน เปิดซองถุงอนามัยสตรี)

2.	 ดันห่วงที่อยู่ภายในถุงอนามัยสตรีให้อยู่ด้านในสุดของถุงอนามัยสตรีใช้สารหล่อลื่น

เพิ่มเติมจะท�ำให้การสอดใส่ง่ายขึ้น

3.	 ถือห่วงที่อยู่ภายในไว้โดยวางไว้ระหว่างนิ้วโป้งและนิ้วชี้

4.	 บิดห่วงด้านในให้เป็นเลขแปดหรือบีบให้ชิดกันและจับไว้ให้แน่น

5.	 ทาสารหล่อลืน่บรเิวณช่องทวารหนกัและใช้ห่วงด้านในเป็นตวัดนัถงุอนามยัสตรเีข้าไป

ภายในให้ลึกที่สุดเท่าที่จะท�ำได้
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6.	 จัดถุงอนามัยสตรีให้อยู่ในสภาพตรงไม่บิดหรือพับ

7.	 ห่วงด้านนอกควรจะแนบไปกบัก้น ในขณะที่มกีารสอดใส่สามารถใช้สารหล่อลืน่ทาที่

อวัยวะเพศชายฝ่ายรุกก่อนการสอดใส่ได้ และในขณะท่ีสอดใส่ควรตรวจให้แน่ใจว่า

อวัยวะเพศของฝ่ายรุกได้ใส่เข้าไปในถุงอนามัยสตรี ไม่ใช่ภายนอกถุงอนามัยสตรี

8.	 หลังจากเสร็จสิ้นการร่วมเพศ หมุนปิดปากถุงอนามัยสตรี เพื่อกันไม่ให้อสุจิไหลออก 

จากนั้นดึงถุงอนามัยสตรีออก
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ภาคผนวก ญ

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

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

1.	 ต้องกระท�ำในโรงพยาบาลหรอืสถานทีท่ีมี่อปุกรณ์การกูช้วีติพร้อม เผือ่ในกรณี

เกิดภาวะแพ้อย่าง anaphylaxis ขณะท�ำแนะน�ำให้เตรียมยา adrenaline ไว้ข้างตัวเสมอ 

ใช้ยาน�้ำแขวนตะกอนชนิดกินที่ขนาด 5 mL 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)

ตารางที่ ผนวก 6	 การท�ำ rapid desensitization โดยใช้ยา TMP-SMX แบบน�้ำแขวน

ตะกอนชนิดกิน

เวลาที่ให้กิน 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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รายนามผู้นิพนธ์และร่วมนิพนธ์
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แนวทางการตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีและการตรวจติดตามการรักษา
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	 2.	ศ.ดร.วสันต์ จันทราทิตย์      	 คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี

	 3.	ดร.สุณี ศิริวิชยกุล	 คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

	 4.	ดร.ปาลณี อัมรานนท์	 คณะสหเวชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

	 5.	ศ.ดร.โกวิท พัฒนปัญญาสัตย์	 คณะแพทยศาสตร์ศริริาชพยาบาล มหาวทิยาลยัมหดิล

	 6.	รศ.ดร.สุดา ลุยศิริโรจนกุล	 คณะแพทยศาสตร์ศริริาชพยาบาล มหาวทิยาลยัมหดิล

	 7.	ดร.นพ.อาชวินทร์ โรจนวิวัฒน์	 ศูนย์ชีววิทยาศาสตร์ทางการแพทย์

	 		 กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์

	 8.	ดร.บุษราวรรณ ศรีวรรธนะ	 สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข

	 		 กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์

	 9.	ดร.สิริพรรณ แสงอรุณ	 สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข

	 		 กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์

	10.	ภญ.นุชนาฏ กิติวรนนท์	 ส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา

	 		 กองควบคุมเครื่องมือแพทย์

	11.	นางศิริรัตน์ ลิกานนท์สกุล	 สถาบันบ�ำราศนราดูร กรมควบคุมโรค

	12.	ดร.สุมนมาลย์ อุทยมกุล	 สถาบันบ�ำราศนราดูร กรมควบคุมโรค

	13.	นายสุรพล เกาะเรียนอุดม	 ส�ำนกัโรคเอดส์ วณัโรค และโรคตดิต่อทางเพศสมัพนัธ์

	14.	นายฐิติรัตน์ จิรัญญนันท์	 ส�ำนกัโรคเอดส์ วณัโรคและโรคตดิต่อทางเพศสมัพันธ์

	15.	นางสาวนภารัตน์ ภัทรประยูร	 ส�ำนักโรคเอดส์ วณัโรคและโรคตดิต่อทางเพศสมัพันธ์

	16.	นายไกรฤกษ์ สุธรรม	 ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 5 ราชบุรี

	17.	นายประยุทธ แก้วมะลัง	 โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา

	18.	นายวรัญชัย กิจทวีสมบูรณ์	 โรงพยาบาลก�ำแพงแสน

	19.	ดร.ชลธิชา กิตตินันทวรกุล	 ศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐ ด้านสาธารณสุข

	20.	นายสมบูรณ์ หนูไข่	 ศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐ ด้านสาธารณสุข
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แนวทางการดูแลรักษาผู้ใหญ่ติดเชื้อเอชไอวี

	 1.	ศ.นพ.เกียรติ รักษ์รุ่งธรรม	 คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

	 2.	ศ.นพ.นรินทร์ หิรัญสุทธิกุล	 คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

	 3.	ผศ.นพ.โอภาส พุทธเจริญ	 คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

	 4.	รศ.นพ.วินัย รัตนสุวรรณ	 คณะแพทยศาสตร์ศริริาชพยาบาล มหาวทิยาลยัมหดิล

	 5.	ศ.พญ.เพลินจันทร์ เชษฐโชติศักดิ์	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

	 6.	รศ.พญ.ศศิโสภิณ เกียรติบูรณกุล	 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี

	 		 มหาวิทยาลัยมหิดล

	 7.	รศ.นพ.วรพจน์ ตันติศิริวัฒน์	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ

	 8.	ผศ.นพ.ธนา ขอเจริญพร	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

	 9.	พญ.อัญชลี อวิหิงสานนท์	 ศูนย์วิจัยโรคเอดส์ สภากาชาดไทย

	10.	พญ.เอกจิตรา สุขกุล	 ศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐ ด้านสาธารณสุข

	11.	นพ.วิศิษฎ์ ประสิทธิศิริกุล	 สถาบันบ�ำราศนราดูร

	12.	พญ.ศุภรัตน์ เข็มนาค	 สถาบันบ�ำราศนราดูร

	13.	นพ.สุเมธ องค์วรรณดี	 ส�ำนกัโรคเอดส์ วณัโรค และโรคตดิต่อทางเพศสมัพนัธ์

	14.	พญ.พัชรี ขันติพงษ์	 โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์

	15.	ผศ.พญ.จุรีรัตน์ บวรวัฒนุวงศ์	 โรงพยาบาลชลบุรี

	16.	พญ.ปานิตา ปทีปวณิช	 โรงพยาบาลล�ำปาง

	17.	พญ.สุพรรณี จิรจริยาเวช	 โรงพยาบาลตากสิน

	18.	ภก.อรรณพ หิรัญดิษฐ์	 โรงพยาบาลประจวบคีรีขันธ์

	19.	พญ.นิรมล ลี้รัตนเพชร	 โรงพยาบาลขอนแก่น

	20.	พญ.มาลี เตชะพรรุ่ง	 โรงพยาบาลพระปกเกล้า จ.จันทบุรี

	21.	ผศ.พญ.ณสิกาญจน์ อังคเศกวินัย	 คณะแพทยศาสตร์ศริริาชพยาบาล มหาวทิยาลยัมหดิล

	22.	ผศ.นพ.วัชรศักดิ์ โชตติยะปุตตะ	 คณะแพทยศาสตร์ศริริาชพยาบาล มหาวทิยาลยัมหดิล

	23.	นพ.สดุดี พีรพรรัตนา	 คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
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แนวทางการดูแลรักษาเด็กและวัยรุ่นติดเชื้อเอชไอวี

	 1.	ศ.พญ.กุลกัญญา โชคไพบูลย์กิจ	 คณะแพทยศาสตร์ศริริาชพยาบาล มหาวทิยาลยัมหดิล

	 2.	พญ.อรศรี วิทวัสมงคล	 คณะแพทยศาสตร์ศริริาชพยาบาล มหาวทิยาลยัมหดิล

	 3.	รศ.พญ.วนัทปรียา พงษ์สามารถ	 คณะแพทยศาสตร์ศริริาชพยาบาล มหาวทิยาลยัมหดิล

	 4.	ผศ.พญ.เกตุวดี ลาภพระ	 คณะแพทยศาสตร์ศริริาชพยาบาล มหาวทิยาลยัมหดิล

	 5.	รศ.พญ.ธันยวีร์ ภูธนกิจ	 คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

	 6.	รศ.นพ.ภพ โกศลารักษ์	 คณะแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยขอนแก่น

	 7.	รศ.พญ.อัจฉรา ตั้งสถาพรพงษ์	 คณะแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

	 8.	ผศ.พญ.พรอ�ำภา บรรจงมณี	 คณะแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

	 9.	ผศ.นพ.ชนเมธ เตชะแสนศิริ	 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี

	10.	พญ.ลินดา เอื้อไพบูลย์	 สถาบนัวิจยัวทิยาศาสตร์สขุภาพ มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่

	11.	พญ.นิตยา ภานุภาค พึ่งพาพงศ์	 ศูนย์วิจัยโรคเอดส์ สภากาชาดไทย

	12.	พญ.จุไร วงศ์สวัสดิ์	 สถาบันบ�ำราศนราดูร กรมควบคุมโรค

	13.	พญ.ปิยรัชต์ สันตะรัตติวงศ์	 สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

	14.	พญ.พักต์เพ็ญ สิริคุตต์	 สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

	15.	พญ.รวิวรรณ หาญสุทธิเวชกุล	 โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์

	16.	พญ.สุภารัชต์ กาญจนะวณิชย์	 โรงพยาบาลนครพิงค์

	17.	รศ.พอ.นพ.วีระชัย วัฒนวีรเดช	 วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า

	18.	นพ.วรมันต์ ไวดาบ	 โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์

	19.	พญ.รังสิมา โล่ห์เลขา	 ศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐ ด้านสาธารณสุข

	20.	ดร.นพ.อาชวินทร์ โรจนวิวัฒน์	 ศูนย์ชีววิทยาศาสตร์ทางการแพทย์

	 		 กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์

	21.	นางหรรษา ไทยศรี	 กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์

	22.	ดร.ธนวรรณ สาลีรัตน์	 คณะเทคนิคการแพทย์  มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

	23.	ผศ.ดร.ปราณี ลี้ชนะชัย	 คณะเทคนิคการแพทย์  มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

	24.	ดร.ชลธิชา กิตตินันทวรกุล	 ศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐ ด้านสาธารณสุข

	25.	นายสมบูรณ์ หนูไข่	 ศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐ ด้านสาธารณสุข
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แนวทางการป้องกันการถ่ายทอดเชื้อเอชไอวีจากมารดาสู่ทารกด้วยยาต้านไวรัส

	 1.	ศ.พญ.กุลกัญญา โชคไพบูลย์กิจ	 คณะแพทยศาสตร์ศริริาชพยาบาล มหาวทิยาลยัมหดิล

	 2.	รศ.นพ.อัมพัน เฉลิมโชคเจริญกิจ	 คณะแพทยศาสตร์ศริริาชพยาบาล มหาวทิยาลยัมหดิล

	 3.	ผศ.พญ.เกษวดี ลาภพระ	 คณะแพทยศาสตร์ศริริาชพยาบาล มหาวทิยาลยัมหดิล

	 4.	รศ.นพ.วินัย รัตนสุวรรณ	 คณะแพทยศาสตร์ศริริาชพยาบาล มหาวทิยาลยัมหดิล

	 5.	ศ.นพ.เกียรติ รักษ์รุ่งธรรม	 คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

	 6.	รศ.พญ.ธันยวีร์ ภูธนกิจ	 คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

	 7.	ศ.พญ.เพลินจันทร์ เชษฐโชติศักดิ์	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

	 8.	รศ.นพ.สุรสิทธิ์ ชัยทองวงศ์วัฒนา	 คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

	 9.	นางสาวปราณี ลี้ชนะชัย	 คณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

	10.	ดร.ธนวรรณ ส�ำลีรัตน์	 คณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

	11.	นพ.สราวุฒิ บุญสุข	 ส�ำนักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย

	12.	ดร.นพ.อาชวินทร์ โรจนวิวัฒน์	 ศูนย์ชีววิทยาศาสตร์ทางการแพทย์

	 		 กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์

	13.	นางหรรษา ไทยศรี	 ศูนย์ชีววิทยาศาสตร์ทางการแพทย์

	 		 กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์

	14.	นายวิโรจน์ พวงทับทิม	 ศูนย์ชีววิทยาศาสตร์ทางการแพทย์

	 		 กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์

	15.	พญ.นิตยา ภานุภาค พึ่งพาพงศ์	 ศูนย์วิจัยโรคเอดส์ สภากาชาดไทย

	16.	พญ.รังสิมา โล่เลขา	 ศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐ ด้านสาธารณสุข

	17.	ดร.ชลธิชา กิตตินันทวรกุล	 ศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐ ด้านสาธารณสุข

	18.	นายสมบูรณ์ หนูไข่	 ศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐ ด้านสาธารณสุข
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แนวทางการป้องกันและรักษาโรคติดเชื้อฉวยโอกาส	

	 1.	ศ.พญ.เพลินจันทร์ เชษฐโชติศักดิ์	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

	 2.	รศ.พญ.ศิริลักษณ์ อนันต์ณัฐศิริ	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

	 3.	รศ.นพ.ภิรุญ มุตสิกพันธ์	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

	 4.	รศ.พญ.ศศิโสภิณ เกียรติบูรณกุล	 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี

	 		 มหาวิทยาลัยมหิดล

	 5.	ศ.พญ.กุลกัญญา โชคไพบูลย์กิจ	 คณะแพทยศาสตร์ศริริาชพยาบาล มหาวทิยาลยัมหดิล

	 6.	ผศ.พญ.เกษวดี ลาภพระ	 คณะแพทยศาสตร์ศริริาชพยาบาล มหาวทิยาลยัมหดิล

	 7.	รศ.พญ.ธันยวีร์ ภูธนกิจ	 คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

	 8.	ผศ.นพ.ก�ำพล สุวรรณพิมลกุล	 คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

	 9.	นพ.เจริญ ชูโชติถาวร	 สถาบันโรคทรวงอก

	10.	นพ.ยุทธิชัย เกษตรเจริญ	 กรมควบคุมโรค

	11.	นพ.เฉวตสรร นามวาท	 ส�ำนักวัณโรค กรมควบคุมโรค

	12.	พญ.กฤษณา ชุณหพงษ์พิพัฒน์	 ส�ำนักวัณโรค กรมควบคุมโรค

	13.	พญ.ศรีประพา เนตรนิยม	 กรมควบคุมโรค

	14.	พญ.เพชรวรรณ พึ่งรัศมี	 กรมควบคุมโรค

	15.	นพ.วีรวัฒน์ มโนสุทธิ	 สถาบันบ�ำราศนราดูร กรมควบคุมโรค

	16.	พญ.นาฏพธู สงวนวงศ์	 สถาบันบ�ำราศนราดูร กรมควบคุมโรค

	17.	พญ.อัญชลี อวิหิงสานนท์	 ศูนย์วิจัยโรคเอดส์ สภากาชาดไทย

	18.	นพ.วรมันต์ ไวดาบ	 โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์

	19.	พญ.พัชรี ขันติพงษ์	 โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์

	20.	พญ.ปานิตา ปทีปวณิช	 โรงพยาบาลล�ำปาง

	21.	พญ.ปิยรัชต์ สันตะรัตติวงศ์	 สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

	22.	พญ.เอกจิตรา สุขกุล	 ศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐ ด้านสาธารณสุข

	23.	นางจรรยา ด่านยุทธพลชัย	 ศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐ ด้านสาธารณสุข
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แนวทางการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี

	 1.	ศ.นพ.สุวัฒน์ จริยาเลิศศักดิ์	 สถาบนัวจิยัวทิยาศาสตร์สุขภาพ มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่

	 2.	พญ.นิตยา ภานุภาค พึ่งพาพงศ์	 ศูนย์วิจัยโรคเอดส์ สภากาชาดไทย

	 3.	ศ.นพ.นรินทร์ หิรัญสุทธิกุล	 คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

	 4.	ผศ.ภญ.ดร.นิยดา เกียรติยิ่งอังศุลี	 คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล

	 5.	นพ.อนุพงศ์ ชิตวรากร	 กรมควบคุมโรค

	 6.	นพ.ทวีทรัพย์ ศิรประภาศิริ	 กรมควบคุมโรค

	 7.	พญ.อังคณา เจริญวัฒนาโชคชัย	 กรมควบคุมโรค

	 8.	พญ.มณฑิณี วสันติอุปโภคากร	 ส�ำนกัโรคเอดส์ วณัโรค และโรคตดิต่อทางเพศสมัพนัธ์

	 9.	พญ.สุพักตร์ วาณิชเสนี	 โครงการศึกษายาทินอฟโฟเวียในกรุงเทพมหานคร

แนวทางการจัดระบบบริการเพื่อสนับสนุนการป้องกันดูแลและรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีและ 
ผู้ป่วยเอดส์

	 1.	นพ.สุเมธ องค์วรรณดี	 ส�ำนกัโรคเอดส์ วณัโรค และโรคตดิต่อทางเพศสมัพนัธ์

	 2.	นพ.ทวีทรัพย์ ศิรประภาศิริ	 กรมควบคุมโรค

	 3.	นางสาวลีซ่า กันธมาลา	 ส�ำนกัโรคเอดส์ วณัโรค และโรคตดิต่อทางเพศสมัพนัธ์

	 4.	นางสาวพรทิพย์ ยุกตานนท์	 ส�ำนักโรคเอดส์ วณัโรค และโรคตดิต่อทางเพศสมัพนัธ์

	 5.	นางสาวปาริชาติ จันทร์จรัส	 ส�ำนกัโรคเอดส์ วณัโรค และโรคตดิต่อทางเพศสมัพนัธ์

	 6.	พญ.อัจฉรา ธีรรัตน์กุล	 ศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐ ด้านสาธารณสุข

	 7.	นางสาวชมนาถ มโนไพบูลย์	 ศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐ ด้านสาธารณสุข

	 8.	พญ.เอกจิตรา สุขกุล	 ศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐ ด้านสาธารณสุข

	 9.	นางเครือทิพย์ จันทรธานี	 ส�ำนกัโรคเอดส์ วณัโรค และโรคตดิต่อทางเพศสมัพนัธ์



Thailand National Guidelines on HIV/AIDS Treatment and Prevention 2017

515

คณะท�ำงานสนับสนุนวิชาการและการบริหารจัดการ
แนวทางการตรวจรักษาและป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี ประเทศไทย ปี 2560
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ส�ำนักโรคเอดส์ วัณโรค และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์

ด้านสนับสนุนวิชาการ

	 1.	นางสาวพรทิพย์ ยุกตานนท์	 นักจิตวิทยาช�ำนาญการพิเศษ

	 2.	นางสาวลีซ่า กันธมาลา	 นักจิตวิทยาช�ำนาญการพิเศษ

	 3.	นางสาวปาริชาติ จันทร์จรัส	 นักสังคมสงเคราะห์ช�ำนาญการพิเศษ

	 4.	นางเครือทิพย์ จันทรธานี	 นักวิชาการสาธารณสุขช�ำนาญการพิเศษ

	 5.	นางพัชราภรณ์ ภวภูตานนท์	 นักสังคมสงเคราะห์ช�ำนาญการพิเศษ

	 6.	นางสาวนภารัตน์ ภัทรประยูร	 นักเทคนิคการแพทย์ช�ำนาญการ

	 7.	นายฐิติรัตน์ จิรัญญนันท์	 นักเทคนิคการแพทย์ช�ำนาญการ

	 8.	นายกรีฑา ลัคนาวิวัฒน์	 เจ้าพนักงานเภสัชกรรมช�ำนาญงาน    

ด้านสนับสนุนการบริหารจัดการ

	 1.	นางพัชรณัฎฐ์ เกิดสวัสดิ์	 เจ้าพนักงานการเงินและบัญชีช�ำนาญงาน

	 2.	นางยุพา ไตรรัตน์	 เจ้าพนักงานการเงินและบัญชีช�ำนาญงาน

	 3.	นายบุญยฤทธิ์ มาบกลาง	 นายช่างศิลป์ช�ำนาญการ

	 4.	นางสาวณัฎฐ์สุมณ ธเนศสิริภูริชา	 ผู้ประสานงานโครงการ

	 5.	นางสาวกาญจนา ฟักทองค�ำ	 ผู้ประสานงานโครงการ

	 6.	นางสาวอรพรรณ ยอดฉุน	 ผู้ประสานงานโครงการ

	 7.	นายวิสวุธ คงแก้ว	 ผู้ประสานงานโครงการ

	 8.	นางสาวกัณหา ชูทิพย์	 ผู้ประสานงานโครงการ

	 9.	นางมาณวิกา ปาลกะวงศ์	 ผู้ประสานงานโครงการ

	10.	นางกัญญา วงษ์สุวรรณ	 ผู้ประสานงานโครงการ

	11.	นายศรีลัย เรืองชัย	 ผู้ประสานงานโครงการ

	12.	นางสาวศุภารัตน์ หงส์ประเสริฐ	 ผู้ประสานงานโครงการ

	13.	นางสาวหทัยชนน์ บุญหัตถ์	 ผู้ประสานงานโครงการ

	14.	นางวิไลลักษณ์ เทียมแสน	 ผู้ประสานงานโครงการ
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คณะกรรมการพัฒนาแนวทางการตรวจรักษาและป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี 
ประเทศไทย ปี 2559

คณะท�ำงานวิชาการพัฒนาแนวทางการตรวจรักษาและป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี 
ประเทศไทย ปี 2559 และ

คณะท�ำงานเรยีบเรยีงเนือ้หาแนวทางการตรวจรกัษาและป้องกันการตดิเช้ือเอชไอวี 
ประเทศไทย ปี 2559

...............................................

ตามค�ำสั่ง กรมควบคุมโรค ที่ 567/2559 เรื่อง แต่งตั้ง คณะกรรมการพัฒนาแนวทาง

การตรวจรักษาและป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี ประเทศไทย ปี 2559  สั่ง ณ วันที่ 4 พฤษภาคม 

2559 เพือ่ร่วมระดมสมองและเสนอข้อมลูในการปรบัปรงุองค์ความรู ้ด้านการตรวจวนิจิฉยัและ

การดูแลรักษาฯ ให้สอดคล้องกับความก้าวหน้าด้านวิชาการ เทคโนโลยี และเผยแพร่เป็น

แนวทางเวชปฏิบตัริะดบัประเทศ เพือ่ให้การดแูลรกัษาเอชไอวดี�ำเนนิงานไปในทศิทางเดียวกนั

อย่างมีประสิทธิภาพ โดยคณะท�ำงานวิชาการและคณะท�ำงานเรียบเรียงเนื้อหาแนวทางฯ 

ประกอบด้วยคณะผู้เชี่ยวชาญสาขาที่เกี่ยวข้องกับการดูแลรักษาเอชไอวีจากหน่วยงานภาครัฐ

และภาคประชาสังคม ดังนี้

คณะกรรมการพัฒนาแนวทางการตรวจรักษาและป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี ประเทศไทย 
ปี 2559

องค์ประกอบ

	 1.	นายภาณุมาศ ญาณเวทย์สกุล	 รองอธิบดีกรมควบคุมโรค	 ที่ปรึกษา

	 2.	นายสมบัติ แทนประเสริฐสุข	 ผู้ทรงคุณวุฒิด้านเวชกรรมป้องกัน	 ที่ปรึกษา

	 		 กรมควบคุมโรค

	 3.	นายทวีทรัพย์ ศิรประภาศิริ	 ผู้ทรงคุณวุฒิด้านเวชกรรมป้องกัน	 ที่ปรึกษา	

	 กรมควบคุมโรค          

	 4.	นายประพันธ์ ภานุภาค	 ศูนย์วิจัยโรคเอดส์ สภากาชาดไทย	 ที่ปรึกษา

	 5.	นายเกียรติ รักษ์รุ่งธรรม	 คณะแพทยศาสตร์	 ประธานคณะท�ำงาน	

	 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	

	 6.	นายสุเมธ องค์วรรณดี	 ส�ำนักโรคเอดส์ วัณโรค และ	 ประธานร่วมและ

	 		 โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์	 คณะท�ำงาน

	 7.	นายถนอมศักดิ์ อเนกธนานนท์	 สมาคมโรคเอดส์แห่งประเทศไทย	 คณะท�ำงาน
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	 8.	นายวินัย รัตนสุวรรณ	 คณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล	 คณะท�ำงาน

	 9.	นายศักดิ์ชัย เดชตรัยรัตน์	 คณะเทคนิคการแพทย์	 คณะท�ำงาน

	 		 มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

	10.	นางศิริรัตน์ ลิกานนท์สกุล	 สถาบันบ�ำราศนราดูร	 คณะท�ำงาน

	11.	นางอัญชลี อวิหิงสานนท์	 ศูนย์วิจัยโรคเอดส์ สภากาชาดไทย	 คณะท�ำงาน

	12.	นางสาวศศโิสภณิ เกยีรตบิรูณกลุ	 คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี	 คณะท�ำงาน

	13.	นางสาวกลุกญัญา โชคไพบลูย์กจิ	คณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล	 คณะท�ำงาน

	14.	นางธันยวีร์ ภูธนกิจ	 คณะแพทยศาสตร์ จฬุาลงกรณ์มหาวทิยาลยั	 คณะท�ำงาน

	15.	นางสาวเพลนิจนัทร์ เชษฐโชตศิกัดิ	์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น	 คณะท�ำงาน

	16.	นายสุวัฒน์ จริยาเลิศศักดิ์	 สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สุขภาพ	 คณะท�ำงาน

	 		 มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

	17.	นางสาวจุรีรัตน์ บวรวัฒนุวงศ์	 โรงพยาบาลชลบุรี	 คณะท�ำงาน

	18.	นางพัชรี ขันติพงษ์	 โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์	 คณะท�ำงาน

	19.	นางรวิวรรณ  หาญสุทธิเวชกุล	 โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์	 คณะท�ำงาน

	20.	นายกสิวัฒน์  ศรีประดิษฐ์	 โรงพยาบาลบ้านโพธิ์	 คณะท�ำงาน

	21.	นางสุชาดา ไชยวุฒิ	 ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 คณะท�ำงาน

	22.	นางสาวชวีนนัท์ เลศิพริยิสวุฒัน์	 ส�ำนักจัดการความรู้	 คณะท�ำงาน

	23.	นางสาวเอกจิตรา สุขกุล	 ศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐ	 คณะท�ำงานและ

	 		 ด้านสาธารณสุข	 เลขานุการ

	24.	นางสาวพรทิพย์ ยุกตานนท์	 ส�ำนักโรคเอดส์ ฯ	 คณะท�ำงานและเลขานุการ

 
คณะท�ำงานพฒันาแนวทางการตรวจวินจิฉยัการตดิเชือ้เอชไอวีและการตรวจตดิตามการรกัษา

องค์ประกอบ

	 1.	นายศักดิ์ชัย เดชตรัยรัตน์	 คณะเทคนิคการแพทย์	 ประธานคณะท�ำงาน

	 		 มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

	 2.	นางศิริรัตน์ ลิกานนท์สกุล	 สถาบันบ�ำราศนราดูร	 คณะท�ำงาน

	 3.	นางสาวสุมนมาลย์ อุทยมกุล	 สถาบันบ�ำราศนราดูร	 คณะท�ำงาน

	 4.	นายไกรฤกษ์ สุธรรม	 ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 5	 คณะท�ำงาน

	 		 จ.ราชบุรี
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	 5.	นางสาวบษุราวรรณ ศรวีรรธนะ	 สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข	 คณะท�ำงาน

	 		 กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์

	 6.	นางสิริพรรณ แสงอรุณ	 สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข	 คณะท�ำงาน

	 		 กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์

	 7.	นายอาชวินทร์ โรจน์วิวัฒน์	 กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์	 คณะท�ำงาน

	 8.	นางนุชนาฏ กิติวรนนท์	 กองควบคุมเครื่องมือแพทย์	 คณะท�ำงาน

	 		 ส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา

	 9.	นายโกวิท พัฒนาปัญญาสัตย์	 คณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล	 คณะท�ำงาน

	10.	นางสาวสุดา ลุยศิริโรจนกุล	 คณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล	 คณะท�ำงาน

	11.	นายวสันต์ จันทราทิตย์	 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี	 คณะท�ำงาน

	12.	นางสาวสุณี ศิริวิชยกุล	 คณะแพทยศาสตร์	 คณะท�ำงาน

	 		 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

	13.	นางสาวปาลนี อัมรานนท์	 คณะสหเวชศาสตร์	 คณะท�ำงาน

	 		 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

	14.	นายประยุทธ แก้วมะลัง	 โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา	 คณะท�ำงาน

	15.	นายวรัญชัย กิจทวีสมบูรณ์	 โรงพยาบาลก�ำแพงแสน	 คณะท�ำงาน

	16.	นางสาวชลธิชา กิตตินันทวรกุล	 ศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐ	 คณะท�ำงาน

	 		 ด้านสาธารณสุข

	17.	นายสุรพล เกาะเรียนอุดม	 ส�ำนักโรคเอดส์ วัณโรค และ	 คณะท�ำงาน

	 		 โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์            

	18.	นายฐิติรัตน์ จิรัญญนันท์	 ส�ำนักโรคเอดส์ วัณโรค และ	 คณะท�ำงาน

	 		 โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์

	19.	นางสาวนภารัตน์ ภัทรประยูร	 ส�ำนักโรคเอดส์ วัณโรค และ	 คณะท�ำงานและ

	 		 โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 	 เลขานุการ

	20.	นายสมบูรณ์ หนูไข่	 ศนูย์ความร่วมมอืไทย-สหรฐั	 คณะท�ำงานและ

	 		 ด้านสาธารณสุข 	 เลขานุการ
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คณะท�ำงานพัฒนาแนวทางการดูแลรักษาผู้ใหญ่ติดเชื้อเอชไอวี

องค์ประกอบ

	 1.	นายเกียรติ รักษ์รุ่งธรรม	 คณะแพทยศาสตร์	 ประธานคณะท�ำงาน

	 		 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

	 2.	นายวินัย รัตนสุวรรณ	 คณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล	 คณะท�ำงาน

	 		 มหาวิทยาลัยมหิดล

	 3.	นางอัญชลี อวิหิงสานนท์	 ศูนย์วิจัยโรคเอดส์ สภากาชาดไทย	 คณะท�ำงาน

	 4.	นางสาวศศโิสภณิ เกยีรตบิรูณกลุ	 คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี	 คณะท�ำงาน

	 5.	นายนรินทร์ หิรัญสุทธิกุล	 คณะแพทยศาสตร์	 คณะท�ำงาน

	 		 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

	 6.	นายสุรสิทธิ์ ชัยทองวงศ์วัฒนา	 คณะแพทยศาสตร์	 คณะท�ำงาน

	 		 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

	 7.	นางสาวเพลนิจนัทร์ เชษฐโชตศิกัดิ	์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น	 คณะท�ำงาน

	 8.	นายมนูญ ลีเชวงวงศ์	 สมาคมโรคเอดส์	 คณะท�ำงาน

	 9.	นายวรพจน์ ตันติศิริวัฒน์	 คณะแพทยศาสตร์  	 คณะท�ำงาน

	 		 มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ

	10.	นายธนา ขอเจริญพร	 คณะแพทยศาสตร์	 คณะท�ำงาน

	 		 มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

	11.	นายศักดิ์ชัย เดชตรัยรัตน์	 คณะเทคนิคการแพทย์	 คณะท�ำงาน

	 		 มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

	12.	นายทวีทรัพย์ ศิรประภาศิริ	 กรมควบคุมโรค	 คณะท�ำงาน

	13.	นายสุเมธ องค์วรรณดี	 ส�ำนักโรคเอดส์ ฯ	 คณะท�ำงาน

	14.	นายวิศิษฎ์ ประสิทธิศิริกุล	 สถาบันบ�ำราศนราดูร	 คณะท�ำงาน

	15.	นางสาวปฐมา สุทธา	 สถาบันบ�ำราศนราดูร	 คณะท�ำงาน

	16.	นางศุภรัตน์ เข็มนาค	 สถาบันบ�ำราศนราดูร	 คณะท�ำงาน

	17.	นางสาวนภัทร ชิตวรากร	 สถาบันบ�ำราศนราดูร	 คณะท�ำงาน

	18.	นางพัชรี ขันติพงษ์	 โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์	 คณะท�ำงาน

	19.	นางสาวจุรีรัตน์ บวรวัฒนุวงศ์	 โรงพยาบาลชลบุรี	 คณะท�ำงาน
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	20.	นางปานิตา ปทีปวณิช	 โรงพยาบาลล�ำปาง	 คณะท�ำงาน

	21.	นางสาวสุวดี จิระศักดิ์พิศาล	 โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า	 คณะท�ำงาน

	22.	นายเกรยีงไกร ตัง้จติรมณศีกัดา	 ส�ำนักการแพทย์ กทม.	 คณะท�ำงาน

	23.	นางสาวธดิาพร จริวฒันะไพศาล	 ส�ำนักวัณโรค กรมควบคุมโรค	 คณะท�ำงาน

	24.	นางสาวสุพรรณี จิรจริยาเวช	 โรงพยาบาลตากสิน	 คณะท�ำงาน

	25.	นางสาวนิรมล ลี้รัตนเพชร	 โรงพยาบาลขอนแก่น	 คณะท�ำงาน

	26.	นายวิชาญ ปลื้มชัยภูมิ	 โรงพยาบาลชัยภูมิ	 คณะท�ำงาน

	27.	นางสาวณสกิาญจน์ องัคเศกวนิยั 	โรงพยาบาลศิริราช	 คณะท�ำงาน

	28.	นายอรรณพ หิรัญดิษฐ์	 โรงพยาบาลประจวบคีรีขันธ์	 คณะท�ำงาน

	29.	นางดลพร ก�ำลังเกื้อ	 โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช	 คณะท�ำงาน

	30.	นายอภิรัตน์ หวังธีระประเสริฐ	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร	 คณะท�ำงาน

	31.	นายวัชรศักดิ์ โชติยะปุตตะ	 คณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล	 คณะท�ำงาน

	32.	นางสาวมาลี เตชะพรรุ่ง	 โรงพยาบาลพระปกเกล้า จันทบุรี	 คณะท�ำงาน

	33.	นางสาววนิดา ฉัตรชมชื่น	 โรงพยาบาลอุดรธานี	 คณะท�ำงาน

	34.	นายนภดล ไพบูลย์สิน	 กรมควบคุมโรค	 คณะท�ำงาน

	35.	นางสาวณัฐพร ก้องสกุลไกร	 ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 คณะท�ำงาน

	36.	นายโอภาส พุทธเจริญ	 คณะแพทยศาสตร์	 คณะท�ำงานและ	

	 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	 เลขานุการ

	37.	นางสาวเอกจิตรา สุขกุล	 ศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐ	 คณะท�ำงานและ

	 		 ด้านสาธารณสุข 	 เลขานุการ

คณะท�ำงานพัฒนาแนวทางการดูแลรักษาเด็กติดเชื้อเอชไอวี

องค์ประกอบ

	 1.	นางสาวกลุกญัญา โชคไพบลูย์กจิ	คณะแพทยศาสตร์ 	 ประธานคณะท�ำงาน

	 		 ศิริราชพยาบาล

	 2.	นางสาวจุไร วงศ์สวัสดิ์	 สถาบันบ�ำราศนราดูร 	 คณะท�ำงาน

	 3.	นายภพ โกศลารักษ์	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น	 คณะท�ำงาน

	 4.	นางสาวอรศรี วิทวัสมงคล	 คณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล	 คณะท�ำงาน

	 5.	นางวนัทปรียา พงษ์สามารถ	 คณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล	 คณะท�ำงาน
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	 6.	นางสาวเกษวดี ลาภพระ	 คณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล	 คณะท�ำงาน

	 7.	นายวรมันต์ ไวดาบ	 โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์	 คณะท�ำงาน

	 8.	นายสมบูรณ์ หนูไข่	 ศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐ	 คณะท�ำงาน

	 		 ด้านสาธารณสุข

	 9.	นางอัจฉรา ตั้งสถาพรพงษ์	 คณะแพทยศาสตร์	 คณะท�ำงาน

	 		 มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

	10.	นางสาวพรอ�ำภา บรรจงมณี	 คณะแพทยศาสตร์	 คณะท�ำงาน

	 		 มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

	11.	นายชนเมธ เตชะแสนศิริ	 คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี 	 คณะท�ำงาน

	12.	นางหรรษา ไทยศรี	 กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์	 คณะท�ำงาน

	13.	นางสาวธนวรรณ สาลีรัตน์	 คณะเทคนิคการแพทย์  	 คณะท�ำงาน

	 		 มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

	14.	นางสาวปราณี ลี้ชนะชัย	 คณะเทคนิคการแพทย์	 คณะท�ำงาน

	 		 มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

	15.	นางรวิวรรณ หาญสุทธิเวชกุล	 โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 	 คณะท�ำงาน

	16.	นางสุภารัชต์ กาญจนะวณิชย์	 โรงพยาบาลนครพิงค์ 	 คณะท�ำงาน

	17.	นายวีระชัย วัฒนวีรเดช	 วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า	 คณะท�ำงาน

	18.	นางสาวรังสิมา โล่ห์เลขา	 ศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐ	 คณะท�ำงาน

	 		 ด้านสาธารณสุข

	19.	นางสาวยศวดี ณ นคร	 สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี	 คณะท�ำงาน

	20.	นางสาวชลธชิา กติตนินัทวรกลุ	 ศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐ	 คณะท�ำงาน

	 		 ด้านสาธารณสุข

	21.	นางนติยา ภานภุาค พึง่พาพงศ์	 ศูนย์วิจัยโรคเอดส์ สภากาชาดไทย 	 คณะท�ำงาน

	22.	นางสาวลินดา เอื้อไพบูลย์	 สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สุขภาพ             คณะท�ำงาน

	 		 มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

	23.	นางปิยรัชต์ สันตะรัตติวงศ์	 สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 	 คณะท�ำงาน

	24.	นางสาวพักต์เพ็ญ สิริคุตต์	 สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 	 คณะท�ำงาน

	25.	นางสาวธันยวีร์ ภูธนกิจ 	 คณะแพทยศาสตร์   	 คณะท�ำงานและ

	 		 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	 เลขานุการ
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คณะท�ำงานพัฒนาแนวทางการป้องกันการถ่ายทอดเชื้อเอชไอวีจากมารดาสู่ทารกด้วย 
ยาต้านไวรัส

องค์ประกอบ

	 1.	นางสาวกลุกญัญา โชคไพบลูย์กจิ	คณะแพทยศาสตร์	 ประธานคณะท�ำงาน

	 		 ศิริราชพยาบาล

	 2.	นางหรรษา ไทยศรี	 กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์	 คณะท�ำงาน

	 3.	นางสาวปราณี ลี้ชนะชัย	 คณะเทคนิคการแพทย์	 คณะท�ำงาน

	 		 มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

	 4.	นายสมบูรณ์ หนูไข่	 ศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐ	 คณะท�ำงาน

	 		 ด้านสาธารณสุข

	 5.	นางสาวธนวรรณ ส�ำลีรัตน์	 คณะเทคนิคการแพทย์	 คณะท�ำงาน

	 		 มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

	 6.	นายสุรสิทธิ์ ชัยทองวงศ์วัฒนา	 คณะแพทยศาสตร์	 คณะท�ำงาน

	 		 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

	 7.	นางสาวเพลนิจนัทร์ เชษฐโชตศิกัดิ	์คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัขอนแก่น	 คณะท�ำงาน

	 8.	นางสาวศศโิสภณิ เกยีรตบิรูณกลุ	คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบด	ี คณะท�ำงาน

	 9.	นายอัมพัน เฉลิมโชคเจริญกิจ	 คณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล	 คณะท�ำงาน

	10.	นางสาวเกษวดี ลาภพระ	 คณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล	 คณะท�ำงาน

	11.	นายสราวุฒิ บุญสุข	 ส�ำนักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย	 คณะท�ำงาน

	12.	นางสาวฉวีวรรณ ต้นพุดทรา	 ส�ำนักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย	 คณะท�ำงาน

	13.	นางธนันดา นัยวัฒนกุล	 ศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐ	 คณะท�ำงาน

	 		 ด้านสาธารณสุข

	14.	นางสาวชลธิชา กิตตินันทวรกุล	 ศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐ	 คณะท�ำงาน

	 		 ด้านสาธารณสุข

	15.	นางนิตยา ภานุภาค พึ่งพาพงศ์	 ศูนย์วิจัยโรคเอดส์  สภากาชาดไทย	 คณะท�ำงาน

	16.	นางสาวรังสิมา โล่ห์เลขา	 ศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐ	 คณะท�ำงานและ

	 		 ด้านสาธารณสุข	 เลขานุการ
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คณะท�ำงานพัฒนาแนวทางการป้องกันและรักษาโรคติดเชื้อฉวยโอกาส

องค์ประกอบ

	 1.	นางสาวเพลนิจนัทร์ เชษฐโชตศิกัดิ	์ คณะแพทยศาสตร์  	 ประธานคณะท�ำงาน

	 		 มหาวิทยาลัยขอนแก่น

	 2.	นางศรีประพา เนตรนิยม	 ส�ำนักวัณโรค กรมควบคุมโรค	 คณะท�ำงาน

	 3.	นางเพชรวรรณ พึ่งรัศมี	 ส�ำนักวัณโรค กรมควบคุมโรค	 คณะท�ำงาน

	 4.	นายเจริญ ชูโชติถาวร	 สถาบันโรคทรวงอก	 คณะท�ำงาน

	 5.	นายยุทธิชัย เกษตรเจริญ	 ส�ำนักวัณโรค	 คณะท�ำงาน

	 6.	นายเฉวตสรร นามวาท	 ส�ำนักวัณโรค	 คณะท�ำงาน

	 7.	นางสาวกฤษณา ชณุหพงษ์พพิฒัน์	ส�ำนักวัณโรค	 คณะท�ำงาน

	 8.	นางสาวนาฎพธู สงวนวงศ์	 สถาบันบ�ำราศนราดูร	 คณะท�ำงาน

	 9.	นายวีรวัฒน์ มโนสุทธิ	 สถาบันบ�ำราศนราดูร    	 คณะท�ำงาน

	10.	นางสาวศศโิสภณิ เกยีรตบิรูณกลุ	 คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี	 คณะท�ำงาน

	11.	นางสาวเกษวดี ลาภพระ	 คณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล	 คณะท�ำงาน

	12.	นายภิรุญ มุตสิกพันธ์	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น	 คณะท�ำงาน

	13.	นายสดุดี พีรพรรัตนา	 คณะแพทยศาสตร์	 คณะท�ำงาน

	 		 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

	14.	นางสาวธันยวีร์ ภูธนกิจ 	 คณะแพทยศาสตร์	 คณะท�ำงาน

	 		 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

	15.	นายก�ำพล สุวรรณพิมลกุล	 คณะแพทยศาสตร์	 คณะท�ำงาน

	 		 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

	16.	นางอัญชลี อวิหิงสานนท์	 ศูนย์วิจัยโรคเอดส์ สภากาชาดไทย	 คณะท�ำงาน

	17.	นายวรมันต์ ไวดาบ	 โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์	 คณะท�ำงาน

	18.	นายภาสกร จิตรรักไทย	 โรงพยาบาลศิริราช ปิยมหาราชการุณย์	 คณะท�ำงาน

	19.	นางปิยรัชต์ สันตะรัตติวงศ์	 สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี	 คณะท�ำงาน

	20.	นางรวิวรรณ หาญสุทธิเวชกุล	 โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 	 คณะท�ำงาน

	21.	นางสาวสุวิมล คูห์สุวรรณ	 โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์	 คณะท�ำงาน

	22.	นางปานิตา ปทีปวณิช	 โรงพยาบาลล�ำปาง	 คณะท�ำงาน
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	23.	นางปัญจมาภรณ์ สาตจีนพงษ์	 โรงพยาบาลปทุมธานี	 คณะท�ำงาน

	24.	นางฐิติมา อินทร์เนตร	 โรงพยาบาลปากเกร็ด	 คณะท�ำงาน

	25.	นางสาวเอกจิตรา สุขกุล	 ศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐ                	คณะท�ำงาน

	 		 ด้านสาธารณสุข

	26.	นางสาวจรรยา ด่านยุทธพลชัย	 ศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐ                	คณะท�ำงาน

	 		 ด้านสาธารณสุข

	27.	นางพัชรี ขันติพงษ์	 โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์	 คณะท�ำงาน

	28.	นางสาวศริลิกัษณ์ อนนัต์ณฐัศริ	ิ คณะแพทยศาสตร์	 คณะท�ำงานและ

	 		 มหาวิทยาลัยขอนแก่น	 เลขานุการ

คณะท�ำงานพัฒนาแนวทางการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี

องค์ประกอบ

	 1.	นายสุวัฒน์ จริยาเลิศศักดิ์	 สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สุขภาพ	 ประธานคณะท�ำงาน

	 		 มหาวิทยาลัยเชียงใหม่	

	 2.	นายอนุพงศ์ ชิตวรากร	 ที่ปรึกษากรมควบคุมโรค	 คณะท�ำงาน

	 3.	นายทวีทรัพย์ ศิรประภาศิริ	 ผู้ทรงคุณวุฒิด้านเวชกรรมป้องกัน	 คณะท�ำงาน

 	 		 กรมควบคุมโรค

	 4.	นางสาวองัคณา เจรญิวฒันาโชคชยั	ผู้ทรงคุณวุฒิด้านเวชกรรมป้องกัน	 คณะท�ำงาน

 	 		 กรมควบคุมโรค

	 5.	นางมณฑิณี วสันติอุปโภคากร	 ส�ำนักโรคเอดส์ ฯ	 คณะท�ำงาน

	 6.	นายนรินทร์ หิรัญสุทธิกุล	 คณะแพทยศาสตร์	 คณะท�ำงาน

	 		 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

	 7.	นางสุพักตร์ วาณิชเสนี	 โครงการศึกษายาทินอฟโฟเวีย	 คณะท�ำงาน

	 		 ในกรุงเทพมหานคร

	 8.	นางสาวนิยดา เกียรติยิ่งอังศุลี	 คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล	 คณะท�ำงาน

	 9.	นางนติยา ภานภุาค พึง่พาพงศ์	 ศูนย์วิจัยโรคเอดส์ สภากาชาดไทย	 คณะท�ำงานและ	

	 	 เลขานุการ
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คณะท�ำงานพัฒนาแนวทางการจัดระบบบริการเพื่อสนับสนุนการป้องกัน ดูแลและรักษา 
ผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์

องค์ประกอบ

	 1.	นายสุเมธ องค์วรรณดี	 ส�ำนักโรคเอดส์ วัณโรค และ	 ประธานคณะท�ำงาน

	 		 โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์

	 2.	นายทวีทรัพย์ ศิรประภาศิริ	 ผู้ทรงคุณวุฒิด้านเวชกรรมป้องกัน	 คณะท�ำงาน

	 		 กรมควบคุมโรค

	 3.	นางสาวลีซ่า กันธมาลา	 ส�ำนักโรคเอดส์ ฯ	 คณะท�ำงาน

	 4.	นางสาวพรทิพย์ ยุกตานนท์	 ส�ำนักโรคเอดส์ ฯ	 คณะท�ำงาน

	 5.	นางสาวปาริชาติ จันทร์จรัส	 ส�ำนักโรคเอดส์ ฯ	 คณะท�ำงาน

	 6.	นางอัจฉรา ธีรรัตน์กุล	 ศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐ	 คณะท�ำงาน

	 		 ด้านสาธารณสุข

	 7.	นางสาวชมนาถ มโนไพบูลย์	 ศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐ	 คณะท�ำงานและ

	 		 ด้านสาธารณสุข	 เลขานุการ

	 8.	นางเครือทิพย์ จันทรธานี	 ส�ำนักโรคเอดส์ ฯ	 คณะท�ำงานและเลขานุการ

	 9.	นางสาวเอกจิตรา สุขกุล	 ศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐ	 คณะท�ำงานและ

	 		 ด้านสาธารณสุข	 เลขานุการ

คณะท�ำงานเรียบเรียงเนื้อหาแนวทางการตรวจรักษาและป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี
ประเทศไทย ปี 2559

องค์ประกอบ

	 1.	นายเกียรติ รักษ์รุ่งธรรม	 คณะแพทยศาสตร์	 ประธานคณะท�ำงาน

	 		 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

	 2.	นายสุเมธ องค์วรรณดี	 ส�ำนักโรคเอดส์ ฯ	 รองประธานคณะท�ำงาน

	 3.	นางอัญชลี อวิหิงสานนท์	 ศูนย์วิจัยโรคเอดส์ สภากาชาดไทย	 คณะท�ำงาน

	 4.	นางสาวศศโิสภณิ เกยีรตบิรูณกลุ	 คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี	 คณะท�ำงาน

	 5.	นางสาวรังสิมา โล่ห์เลขา	 ศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐ	 คณะท�ำงาน

	 		 ด้านสาธารณสุข
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	 6.	นายสมบูรณ์ หนูไข่	 ศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐ	 คณะท�ำงาน

	 		 ด้านสาธารณสุข

	 7.	 นายโอภาส พุทธเจริญ	 คณะแพทยศาสตร์	 เลขานุการและ

	 		 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	 คณะท�ำงาน

	 8.	นางสาวเอกจิตรา สุขกุล	 ศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐ	 เลขานุการและ

	 		 ด้านสาธารณสุข	 คณะท�ำงาน

	 9.	นางสาวจรรยา ด่านยุทธพลชัย	 ศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐ	 ช่วยเลขานุการและ

	 		 ด้านสาธารณสุข	 คณะท�ำงาน

	10.	นางสาวพรทิพย์ ยุกตานนท์	 ส�ำนักโรคเอดส์ ฯ	 ช่วยเลขานุการและ

	 		 	 คณะท�ำงาน




