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Outline

Triple eMTCT and current situation in Thailand

Management in 

• Pregnant women with HIV

• Infants born to mother with HIV

• Infants with HIV

o Current
o Near future

https://app.sli.do/q/atERmC23qK6zApdtPHPkt6
https://app.sli.do/q/atERmC23qK6zApdtPHPkt6


Triple EMTCT Indicators and Targets

https://www.aidsdatahub.org/thematic-areas/emtct/targets-indicators-frameworks-policies



Triple EMTCT Indicators and Targets

WHO 2014. Global guidance on criteria and processes for validation: elimination of mother-to-child transmission (EMTCT) of HIV and syphilis.



การป้องกนัการถ่ายทอดเอชไอวีจากแม่สู่ลกู ในประเทศไทย

https://hivhub.ddc.moph.go.th/response.php 

Impact indicator



การป้องกนัการถ่ายทอดเอชไอวีจากแม่สู่ลกู ในประเทศไทย

https://hivhub.ddc.moph.go.th/response.php 



การป้องกนัการถ่ายทอดเอชไอวีจากแม่สู่ลกู ในประเทศไทย

ANC ≥95%

https://hivhub.ddc.moph.go.th/response.php 

Process indicators

Know HIV status

≥95%
ARV coverage

≥90%



การตรวจคดักรอง HIV ในสาม/ีคู่ท่ียงัไม่ทราบผลเลือด

• การใหค้ าปรกึษาและตรวจเลอืดแบบคู่

• ฝากครรภค์รัง้แรก

• การตดิตามสามเีพือ่ใหค้ าปรกึษาและตรวจเลอืด

• ฝากครรภต์ดิตาม

• หอ้งคลอด

• หอผูป่้วยหลงัคลอด



Milestone of PMTCT in Thailand

Slide courtesy of Assoc.Prof. Surasith Chaithongwongwattana



กองโรคเอดสแ์ละโรคตดิต่อทางเพศสมัพนัธ์



โอกาสในการถ่ายทอดเช้ือเอชไอวีจากแม่สู่ลกูในระยะต่างๆ

Source: De Cock KM, et al. JAMA. 2000; 283 (9): 1175-82, Kourtis et al. JAMA 2001; DeCock et al. JAMA 2000

รอ้ยละของการตดิเชือ้ในรายทีไ่มไ่ดใ้หน้มแม่ 15-30 %

รอ้ยละของการตดิเชือ้ในรายทีใ่หน้มแมน่าน 6 เดอืน 25-30 %

รอ้ยละของการตดิเชือ้ในรายทีใ่หน้มแมน่าน 18-24 เดอืน 30-45 %
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กรณีมารดาไม่ได้รบัการรกัษาด้วยยาต้านไวรสั



ความเส่ียงในการถ่ายทอดเช้ือ ขึน้กบั HIV VL ใกล้คลอด

Townsend CL et al. AIDS 2014

HIV VL ใกล้คลอด(copies/mL) MTCT rate (%)

<50 0.05

50-399 1.1

400-999 1.9

1000-9999 3

>10,000 9.2

Conditions MTCT rate
เริม่ยา ARV ก่อนตัง้ครรภ์ 0.03%
เริม่ยา ARV ระหวา่งตัง้ครรภ์
- undetectable VL ใกลค้ลอด
- detectable VL ใกลค้ลอด

0.57%
1.08%

เริม่ยา ARV ระหวา่งตัง้ครรภ์ <4 สปัดาห์ 7.8%
ตดิเชือ้รายใหม ่(incident case) ขณะตัง้ครรภ์ 18.2%
ตดิเชือ้รายใหมห่ลงัคลอด 26.6%

SPECTRUM WHO/UN 2017.
Clin Infect Dis 2023;76:e590-8.



หญิงตัง้ครรภท่ี์ติดเช้ือเอชไอวีควรได้รบัการดแูลรกัษาอย่างไร

• การใหค้ าปรกึษา : ความส าคญัของ ARV และการกนิยาสม ่าเสมอ

• ยาตา้นไวรสั (same day ART)

• ตรวจตดิตาม รวมถงึการตรวจ HIV viral loads (VL) ทีอ่ายุครรภ ์

34-36 สปัดาห์

• การดแูลการคลอด

• การคุมก าเนิด

• การดแูลรกัษาต่อเน่ืองหลงัคลอด



Case: หญงิตัง้ครรภ ์อาย ุ23 ปี G4P3, HIV infection วนิิจฉยั ปี 2560

หญงิตัง้ครรภ ์อาย ุ23 ปี G4P3, HIV infection วนิิจฉยั ปี 2560
ไดร้บัยา TDF/3TC/EFV → TDF/FTC + DTG (poor adherence)

Loss follow up 6 เดอืน มาตรวจอกีครัง้ตอนตัง้ครรภ์
• GA 16 weeks: HIV VL 66,300 c/mL ปรบัสตูรยาเป็น TLD
• GA 32 weeks: HIV VL 230,000 c/mL แจง้วา่กนิยาไมส่ม ่าเสมอ

 

Dolutegravir (DTG)

Shorter median time to viral suppression than did EFV group (28 vs. 84 days, p<0.001)

N Engl J Med 2013; 369: 1807-18.

Counselling, Encourage



การให้ยาต้านเอชไอวีในหญิงตัง้ครรภ์

กรณีไม่เคยได้รบัยาต้านเอชไอวีก่อนเร่ิมตัง้ครรภ์

• เริม่ยาโดยเรว็ทีส่ดุในวนัเดยีวกนักบัการวนิิจฉยั 
(same day ART) ในหญงิตัง้ครรภท์ีไ่มม่อีาการของ
โรคตดิเชือ้ฉวยโอกาส โดยไมค่ านึงถงึจ านวน CD4 
และอายคุรรภ์

• สตูรแรกทีแ่นะน า = TLD

(TDF หรอื TAF) + (3TC หรอื FTC) + DTG

• ใหย้าต่อเน่ืองหลงัคลอด สง่รบัการรกัษาต่อเน่ือง

กรณีได้รบัยาต้านเอชไอวีมาก่อนเร่ิมตัง้ครรภ์
• ใหย้าต่อเน่ืองดว้ยสตูรทีท่ าให ้HIV VL ลดลงจน <50 c/mL 

ตลอดการตัง้ครรภ์
• สตูรแรกทีแ่นะน า = TLD

(TDF หรอื TAF) + (3TC หรอื FTC) + DTG



การให้ยาต้านเอชไอวีในหญิงตัง้ครรภ์

กรณีไม่เคยได้รบัยาต้านเอชไอวีก่อนเร่ิมตัง้ครรภ์

• เริม่ยาโดยเรว็ทีส่ดุในวนัเดยีวกนักบัการวนิิจฉยั 
(same day ART) ในหญงิตัง้ครรภท์ีไ่มม่อีาการของ
โรคตดิเชือ้ฉวยโอกาส โดยไมค่ านึงถงึจ านวน CD4 
และอายคุรรภ์

• สตูรแรกทีแ่นะน า = TLD

(TDF หรอื TAF) + (3TC หรอื FTC) + DTG

• ใหย้าต่อเน่ืองหลงัคลอด สง่รบัการรกัษาต่อเน่ือง

กรณีได้รบัยาต้านเอชไอวีมาก่อนเร่ิมตัง้ครรภ์
• ใหย้าต่อเน่ืองดว้ยสตูรทีท่ าให ้HIV VL ลดลงจน <50 c/mL 

ตลอดการตัง้ครรภ์
• สตูรแรกทีแ่นะน า = TLD

(TDF หรอื TAF) + (3TC หรอื FTC) + DTG
• กรณีสงสยัการรกัษาลม้เหลว HIV VL ≥1,000 copies/mL 

ทัง้ทีก่นิยาสม ่าเสมอ >6 เดอืน ใหส้ง่ปรกึษาผูเ้ชีย่วชาญทนัที
• กรณีไดย้าสตูร etravirine, elvitegravir, cobicistat, 

maraviroc พจิารณาสง่ปรกึษาผูเ้ชีย่วชาญเพือ่ปรบัยาเป็น
สตูรอื่น หรอืตดิตามระดบั HIV VL อยา่งใกลช้ดิ



กรณีได้รบัยาต้านเอชไอวีมาก่อนเร่ิมตัง้ครรภ ์(ต่อ)

กรณีใชย้าตา้นเอชไอวสีตูรทีไ่มม่ ีDTG และไดร้บัยานานกวา่ 12 สปัดาหแ์ต่กนิยาตา้นเอชไอวไีมส่ม ่าเสมอ 
   หรอื HIV VL ≥1,000 copies/mL เมือ่ อายคุรรภ ์>32 สปัดาห์

การให้ยาต้านเอชไอวีในหญิงตัง้ครรภ ์(ต่อ)

• สง่เสรมิวนิยัการกนิยา
• กรณีสงสยัดือ้ยาใหเ้จาะตรวจหาการดือ้ยา และเพิม่ยา

• DTG (50 mg) กนิวนัละครัง้ เป็นยาตวัที ่4 เพิม่เตมิจากสตูรยาทีก่นิอยู่
• หากไมม่ ีDTG ใหใ้ช ้RAL (400 mg) กนิทุก 12 ชม. เป็นยาตวัที ่4 เพิม่เตมิจากสตูรยาทีก่นิอยู่

• จากนัน้ควรตรวจระดบั HIV VL ซ ้าอกีครัง้ทีอ่ายคุรรภ ์36 สปัดาห์
• ควรปรกึษาอายุรแพทยผ์ูเ้ชีย่วชาญเพือ่ปรบัสตูรยาตา้นเอชไอวหีลงัคลอดตามผลการตรวจดือ้ยา
• หากไมด่ือ้ยาสามารถหยุดยา DTG หรอื RAL หลงัคลอดไดท้นัที

สตูรยาทีแ่นะน า = TLD
(TDF หรอื TAF) + (3TC หรอื FTC) + DTG

กรณีการตัง้ครรภท่ี์มีความเส่ียงสงูต่อการติดเช้ือสู่ทารก
1. หญงิตัง้ครรภท์ีม่าฝากครรภห์ลงัอายุครรภ ์32 สปัดาห์
2. ไมเ่คยฝากครรภม์าก่อน และไมเ่คยไดร้บัยาตา้นเอชไอวี



Pregnancy, Physiology & Pharmacokinetics

Total body water 

Total body fat 

Plasma volume 

gastric emptying and 
intestinal motility 

gastric pH 

CYP2D6 activity 

CYP3A4 activity 

Cardiac output 

GFR 

Albumin conc. 

(Abduljalil et al. 2012)

Slide courtesy of Angela Colbers, presented at AIDS 2018

Lower ARV exposure in pregnancy



ARV in pregnant with HIV
แนวทางประเทศไทยลา่สดุ สตูรยาทีแ่นะน า 
= (TDF หรอื TAF) + (3TC หรอื FTC) + DTG

ARV Pharmacokinetics in pregnancy

TDF AUC is lower in third trimester than postpartum, but trough 
levels are adequate.

TAF AUC is lower in pregnancy, depending on the dose and 
concomitant ARV, but overall exposures are adequate.

3TC, FTC Not significantly altered in pregnancy.

DTG AUC may be decreased during the third trimester compared with 
postpartum, but exposures during pregnancy are well above 
those needed to inhibit viral replication.

To maximize DTG absorption, doses should not be administered 
within 2 hours of ingesting any preparation that contains such 
minerals as iron or calcium, including prenatal vitamins.

No dose 

adjustments
are required 

ยาสตูรอื่น สง่ปรกึษาผูเ้ชีย่วชาญ



The combination of ARVs with DTG were more effective than 
the combination with EFV at controlling HIV in pregnant

Lancet 2021; 397(10281): 1276–92.
SAFETY AND EFFICACY OF DTG vs EFV and TDF vs TAF IN PREGNANCY: IMPAACT 2010 TRIAL (impaactnetwork.org)

IMPAACT 2010 TRIAL

643 





https://programme.aids2022.org/PAGMaterial/PPT/3726_4873/AIDS2022_TsepamoUpdate.pdf

Conclusions
• The prevalence of NTDs among infants born to 
women on dolutegravir at conception has declined 

slightly to 0.11% and does not substantially differ 

from other exposure groups.
• These data support existing WHO guidelines that 
recommend DTG as first-line for use in all adults, 
regardless of reproductive potential



IAS 2023



Bictegravir/FTC/TAF in pregnant women
• Insufficient data on the use of B/F/TAF during pregnancy but there is an ongoing study.

• Bictegravir exposure was lower during pregnancy than postpartum

• FTC and TAF PK observations were consistent with published literature

• The suitability of once-daily B/F/TAF use throughout pregnancy, including the second and 
third trimesters, and indicates that no dose change is needed

IAS 2023



แนวทางการตรวจ HIV VL ในหญิงตัง้ครรภติ์ดเช้ือเอชไอวี



การให้ยาต้านเอชไอวีในหญิงตัง้ครรภ ์(ระยะคลอด)

กรณีไม่เคยได้รบัยาต้านเอชไอวีก่อนเร่ิมตัง้ครรภ ์และกรณีได้รบัยาต้านเอชไอวีมาก่อนเร่ิมตัง้ครรภ์

• ใหย้าชนิดเดมิทีม่ปีระสทิธภิาพต่อเน่ืองระหวา่งคลอด

• ใหย้า AZT 600 มก. ครัง้เดยีว เพิม่ดว้ย ในกรณีไมม่ผีล HIV VL หรอื HIV VL เมือ่ใกลค้ลอด >50 copies/mL 
กรณียงัไมค่ลอดใน 24 ชม. ใหเ้พิม่ AZT 600 มก.ซ ้าไดอ้กี

กรณีการตัง้ครรภท่ี์มีความเส่ียงสงูต่อการติดเช้ือสู่ทารก
• (TDF หรอื TAF) + (3TC หรอื FTC) + DTG กนิทนัท ีและ AZT 600 มก. ครัง้เดยีว

การคลอด พจิารณาผา่ทอ้งคลอดก่อนเจบ็ครรภท์ี ่38 สปัดาห ์โดยควรไดย้า ARV ก่อนเริม่การผา่ตดัอยา่งน้อย 4 ชัว่โมง
1. HIV VL ทีอ่ายคุรรภ ์36 สปัดาห์ ≥1,000 copies/mL 
2. ไมม่ผีล HIV VL และกนิยาไมส่ม ่าเสมอหรอืฝากครรภช์า้ ท าใหไ้ดร้บัยา ARV <4 สปัดาห ์หรอืไมเ่คยไดย้า ARV
3. มขีอ้บ่งชีท้างสตูกิรรม



หญงิตัง้ครรภ ์อาย ุ23 ปี G4P3, HIV infection วนิิจฉยั ปี 2560
ไดร้บัยา TDF/3TC/EFV → TDF/FTC + DTG (poor adherence)

Loss follow up 6 เดอืน มาตรวจอกีครัง้ตอนตัง้ครรภ์
• GA 16 weeks: HIV VL 66,300 c/mL ปรบัสตูรยาเป็น TLD
• GA 32 weeks: HIV VL 230,000 c/mL แจง้วา่กนิยาไมส่ม ่าเสมอ

 

Case: หญงิตัง้ครรภ ์อาย ุ23 ปี G4P3, HIV infection วนิิจฉยั ปี 2560

Counselling, Encourage

• GA 36 weeks: in labor → AZT 600 mg ก่อนคลอด
 → cesarean section 

ทารก no acute post-natal complications
HIV DNA PCR at 0,1,2,4 months - negative



แนวทางการวินิจฉัยและป้องกนัการติดเช้ือเอชไอวีในทารกความเส่ียงต่างๆ



การตรวจ HIV DNA PCR

การเกบ็ตวัอย่างด้วยกระดาษซบัเลือด (dried blood spot, DBS)

ชุดกระดาษซบัเลอืด ขอจากหน่วยใหบ้รกิารทีจ่ะสง่ตรวจ

การเกบ็ตวัอย่างแบบหลอดเลือด (EDTA, ACD)

หน่วยใหบ้รกิารตรวจวเิคราะห ์ทีข่ ึน้ทะเบยีนกบักองทุนหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ

1) เครอืขา่ยหอ้งปฏบิตักิาร กรมวทิยาศาสตรก์ารแพทย ์(สว่นกลาง + สว่นภมูภิาค 12 แหง่)

2) ศนูยบ์รกิารเทคนิคการแพทยค์ลนิิก คณะเทคนิคการแพทย ์มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่

3) หอ้งปฏบิตักิารไวรสัวทิยา คณะแพทยศาสตร ์โรงพยาบาลรามาธบิด ีมหาวทิยาลยัมหดิล 

แนวทางการตรวจวนิิจฉยัการตดิเชือ้เอชไอวแีละการตรวจตดิตามการรกัษาปี 2563 กองโรคเอดสแ์ละโรคตดิต่อทางเพศสมัพนัธ์



การดแูลทารกท่ีเกิดจากมารดาติดเช้ือเอชไอวี

การให้ยาป้องกันการตดิเชือ้ PCP
ใหย้า cotrimoxazole ท่ีอาย ุ4-6 สปัดาห ์จนกวา่ผลตรวจยืนยนัวา่ไม่ติดเชือ้

การให้ยาต้านไวรัสในทารกเพือ่ป้องกันการตดิเชือ้เอชไอวี
- ใหย้าสามตวัในทารกกลุม่เสี่ยงสงู

                         - นดัติดตามผลขา้งเคียงจากยา อาการของการติดเชือ้เอชไอวี

การวนิิจฉัย (Early infant diagnosis)
เนน้การตรวจ HIV PCR แรกเกิด ในทารกเสี่ยงสงู เพ่ือตรวจหาการติดเชือ้              

                        ตัง้แตใ่นครรภแ์ละใหก้ารรกัษา

งดนมแม่
                  ให้วัคซนีแรกเกดิได้ตามปกติ

Lolekha R, et al. Asian Biomedicine 2017;11:127-144.
Panel on Treatment of HIV-Infected Pregnant Women and Prevention of Perinatal Transmission. DHHS 2018.



Poll

ท่านมคีวามเหน็อยา่งไร หากมขีอ้มลูเพิม่เตมิวา่ 
"มารดาตดิเชือ้เอชไอวทีีร่บัประทานยาต้านเอชไอวีสม า่เสมอ 
สามารถใหน้มมารดาได“้
• เหน็ดว้ย

• ไมเ่หน็ดว้ย และจะไมแ่นะน า

• ไมเ่หน็ดว้ย แต่ถา้แนวปฏบิตัใิหท้ าไดก้จ็ะแนะน า

• ไมแ่น่ใจ

https://app.sli.do/q/atERmC23qK6zApdtPHPkt6
https://app.sli.do/q/atERmC23qK6zApdtPHPkt6




• People with HIV should receive evidence-based, patient-centered counseling to support shared decision-making about 
infant feeding. Counseling about infant feeding should begin prior to conception or as early as possible in pregnancy; 
information about and plans for infant feeding should be reviewed throughout pregnancy and again after delivery.

• During counseling, people should be informed that—
• Replacement feeding with properly prepared formula or pasteurized donor human milk from a milk 

bank eliminates the risk of postnatal HIV transmission to the infant.
• Achieving and maintaining viral suppression through antiretroviral therapy (ART) during pregnancy 

and postpartum decreases breastfeeding transmission risk to less than 1%, but not zero.
• Replacement feeding with formula or banked pasteurized donor human milk is recommended to eliminate the risk of HIV 

transmission through breastfeeding when people with HIV are not on ART and/or do not have a suppressed viral load 
during pregnancy (at a minimum throughout the third trimester), as well as at delivery.

• Individuals with HIV who are on ART with a sustained undetectable viral load and who choose to breastfeed should be 
supported in this decision.

• Individuals with HIV who choose to formula feed should be supported in this decision. Providers should ask about 
potential barriers to formula feeding and explore ways to address them.

Infant Feeding for Individuals with HIV in the United States |NIH

https://clinicalinfo.hiv.gov/en/guidelines/perinatal/infant-feeding-individuals-hiv-united-states


“Counseling and Managing Individuals with HIV Who Desire to Breastfeed” 

Clin Infect Dis 2023; 76: 535-39.
https://www.bhiva.org/file/5bfd3080d2027/BF-Leaflet-1.pdf



ทารกท่ี HIV DNA PCR ผลบวก



ทารกท่ี HIV DNA PCR ผลบวก

 หากไมม่ยีา LPV/r ใหใ้ช้ AZT + 3TC + NVP ต่อไปก่อน แต่ปรบัขนาดยาเป็นขนาดรกัษา
 หากผลเป็นบวก 2 ครัง้ ถอืวา่ผูป่้วยตดิเชือ้และใหย้าตา้นไวรสัรกัษาตอ่เน่ือง

    ยา DTG dispersible tablet ใหไ้ดใ้นทารกอายุ >4 สปัดาห ์และ BW > 3 kg

 PCP prophylaxis: ใหย้า TMP/SMX จนอายุ >1 ปี และ CD4 recovery >3 เดอืน





การใช้ยา DTG ชนิดเมด็ละลายน ้า (dispersible tablet)

ใหไ้ดใ้นทารกอาย ุ>4 สปัดาห ์และน ้าหนกั >3 กโิลกรมั



ใหไ้ดใ้นทารกอายุ ≥3 เดือน

Formulations
- Oral solution: 20 mg/mL
- Scored tablet: 300 mg
- Fixed-dose combination tablets

การใช้ยา Abacavir ในทารกติดเช้ือเอชไอวี

ABC/DTG/3TC 
600/50/300 mg

ABC/DTG/3TC (PD) 
60/5/30 mg



CMV screening in infant with HIV (US guideline)

• Testing for congenital CMV infection in the first 21 days of life is 
recommended for infants with vertically transmitted HIV

• CMV testing is also suggested for all infants exposed to HIV since their HIV 
status will be indeterminate during the first 21 days of life when 
congenital CMV infection can be diagnosed

• CMV antibody testing is recommended at age 1 year, then annually for 
CMV-seronegative infants and children with HIV who are 
immunosuppressed (CD4 counts <100 cells/mm3, <10%)

Cytomegalovirus | Clinicalinfo.HIV.gov, 3 Aug 2023

https://clinicalinfo.hiv.gov/en/guidelines/hiv-clinical-guidelines-pediatric-opportunistic-infections/cytomegalovirus


Conclusions

การป้องกนัการติดเช้ือเอชไอวีจากแม่สู่ลกู

หญิงตัง้ครรภแ์ละคู่

• ยาตา้นไวรสัในหญงิตัง้ครรภท์ีต่ดิเชือ้เอชไอว ี(ARV for all pregnant women with HIV, DTG-based regimen)
• เน้นการทราบผลเลอืดในคู/่สาม ีเพือ่คน้หากลุม่ แม ่–ve /พอ่ +ve

ทารก
• Early infant diagnosis ตรวจ HIV DNA PCR โดยประเมนิตามความเสีย่งของการตดิเชือ้
• การดแูล

• ถา้มารดา HIV VL ใกลค้ลอด >50 copies/mL หรอืไมม่ผีลแต่กนิยา ARV <12 สปัดาห ์
   ทารกเป็นกลุ่มเสีย่งสงูควรได ้AZT/3TC/NVP นาน 4 สปัดาห ์และใหย้า PCP prophylaxis ทีอ่าย ุ4 สปัดาห์
• หากผล HIV DNA PCR เป็นบวก ตามกลบัมารกัษาโดยเรว็ทีส่ดุ
• DTG dispersible tablet ใหไ้ดใ้นทารกอาย ุ>4 สปัดาห ์และน ้าหนกั >3 กโิลกรมั
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