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 The purposes of this research were to study 1) the effectiveness of antiretroviral therapy and 2) the 

drug-therapy problems (DTPs) of antiretroviral agents in pediatric HIV infection in Nakhonsawan province. 

Sixty-five patients were participated in the study, 33.8% male and 66.2% female, with average age of 9.6 ± 

3.3 years old. The mean duration of antiretroviral therapy was 2.5 ± 1.2 years. The average of baseline 

%CD4 was 5.72 + 5.96. Fifty patients (76.9%) were initiated with highly active antiretroviral therapy 

(HAART) and the other 15 patients (23.1%) were started with dual therapy. The initial regimen was later 

changed in 18 patients (27.7%) due to 1) no increase in %CD4, 2) adverse drug reactions, 3) inconvenience 

of drug administration, and 4) therapeutic failure. At the end of the study, 60 patients (92.3%) were on 

HAART therapy and GPO-VIR was most prescribed to 39 patients (60%). Only five patients (7.7%) were 

still on dual therapy and all received zidovudine + lamivudine. Among 21 underweight patients (average 

weight - 2SD), normal body weight was observed in 11 patients (52.4%) at average of 14.5 + 8.7 months 

after therapy. For 32 patients whose heights were below normal, only 11 patients (34.4%) gained normal 

height at average of 21.5 + 6.1 months after therapy. The opportunistic infection and severe AIDS-related 

illness were found in 13 patients (20.0%). The mean %CD4 at months 6, 12, 18, and 24 compared to 

baseline (5.95%) were significantly increased (p=0.000). Most of the DTPs found in 21 patients (32.3%) 

and 9 patients (13.8%) were related to “unnecessary drug therapy” and “too low dosage”, respectively. 

Regarding to 64 caregivers, 29 (45.3%) were their grandparents and 17 (26.6%) were their parents. Forty-

five caregivers were literate and the patients under their care had increased mean %CD4 from baseline of 

5.80 ± 6.22 to 24.66 ± 10.79 at month 24 and the mean %CD4 of the patients under illiterate caregivers was 

increased from 5.56±5.46 to 18.41±7.10 at month 24.
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ความเปนมาและความสําคญัของปญหา 

โรคเอดส (AIDS; acquired immunodeficiency syndrome) เปนโรคติดตอที่เกิด
จากเชื้อไวรัส human immunodeficiency virus (HIV) ทําใหรางกายเกิดภาวะภูมิคุมกันบกพรอง โรค
นี้ติดตอไดจากการมีเพศสัมพนัธกับผูติดเชือ้ การไดรับเลือด หรือผลิตภัณฑจากเลือด หรือจากเข็ม
ฉีดยาที่เปอนเลือดของผูติดเชื้อนี้ หรือไดรับการปลูกถายอวัยวะจากผูติดเชื้อ และยังติดตอไดจาก
มารดาไปสูบุตรขณะตั้งครรภ หรือจากการดื่มนมมารดาที่ตดิเชื้อเอชไอวี นอกจากนี้การสัมผัสกับ
เลือด หรือสารคัดหล่ังตางๆทางบาดแผล หรือทางอื่นๆ ที่สามารถเขาสูกระแสเลือดของผูสัมผัสก็
เปนสาเหตุของการติดเชื้อไวรัสเอชไอวี (1-3) 

 การติดเชื้อเอชไอวีในเดก็ มากกวารอยละ 90 ติดเชื้อจากมารดาที่ติดเชือ้เอชไอวีใน
ระหวางตั้งครรภ ที่เหลือสวนใหญพบในเด็กโรคฮีโมฟเลีย (hemophelia) และความผิดปกติอ่ืนๆที่
เกี่ยวกับการแข็งตัวของเลือด รวมถึงการไดรับผลิตภัณฑที่มีเชื้อเอชไอวี จากรายงานของ United 
National Programme on HIV/AIDS (UNAIDS) ในเดือนธันวาคม ป ค.ศ. 2006 พบวาทั่วโลกมีเดก็
ที่ติดเชื้อเอชไอวีมากกวา 2,300,000 คน และเปนผูตดิเชื้อรายใหม 530,000 คน (4) สําหรบั
สถานการณการติดเชื้อเอชไอวีในเด็กในประเทศไทยนั้น สถิติจากศูนยขอมูลทางระบาดวิทยา 
สํานักระบาดวทิยา กรมควบคุมโรค ระหวางเดือนกนัยายน พ.ศ. 2527 ถึง 30 กันยายน 2549 พบวา
ผูปวยที่ติดเชื้อเอชไอวีอายตุ่ํากวา 15 ปที่ยังมีชีวิตอยูมจีํานวน 9,338 คน (5)  ซ่ึงแนวโนมที่จะ
เสียชีวิตลดลง เนื่องมาจากผูปวยสามารถเขาถึงการรักษาไดมากขึ้น มกีารพัฒนาเทคโนโลยีดานการ
ผลิตยาและรูปแบบการรักษาที่ดีขึ้น 

 การรักษาผูปวยเดก็ที่ติดเชื้อเอชไอวีในปจจบุัน นิยมใชยาตานไวรัสเอดสอยางนอย
สามชนิดรวมกัน (highly active antiretroviral therapy, HAART)ในการเริ่มตนรักษา (6-8) การรักษา
แบบ HAART จะชวยลดปริมาณไวรัสในกระแสเลือดไดดีกวาสูตรยาที่มียาเพยีงหนึง่ชนิด หรือสอง
ชนิด สูตรยาตานไวรัสเอดสที่แนะนําใหเริ่มตนใชในการรักษา คือ สูตรที่ 1 การใชยาในกลุม 
nucleoside reverse transcriptase inhibitors (NRTIs) 2 ชนิด รวมกบัยาในกลุม non-nucleoside 
reverse transcriptase inhibitors (NNRTIs) 1 ชนิด และสูตรที่ 2 การใชยาในกลุม NRTIs 2 ชนิด
รวมกับยาในกลุม protease inhibitors (PI) 1 ชนิด แตสูตรยาที่ใชยาตานไวรัส 2 ชนิด คือ ใชยา



                                                                                                              
                            

 

2 

 

เฉพาะในกลุม NRTIs 2 ชนิดยังคงเปนสูตรยาที่แนะนําใหใชในผูปวยที่คาดวาไมมีความรวมมือใน
การใชยา เพราะอาจทําใหเกดิปญหาการดือ้ยาจากการรักษาแบบ HAART ได 

 เปาหมายในการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส คือ ลดระดับไวรัสในกระแสเลือด 
ฟนฟูและรักษาระดับภูมิคุมกันของรางกาย เพื่อลดอัตราการเสียชีวิตและอตัราการเจ็บปวยที่
เนื่องมาจากโรคเอดส สงผลใหผูปวยเด็กมกีารเจริญเติบโตทางรางกาย และการพัฒนาการของระบบ
ประสาทเปนไปอยางปกติ ทาํใหคุณภาพชวีิตของตัวผูปวยเองและครอบครัวดีขึ้น (9) จากการศึกษา
ประโยชนของการใชยาตานไวรัสเอดสในผูปวยเดก็ พบวาสามารถลดอัตราตาย  การดําเนินโรค 
การติดเชื้อฉวยโอกาส และการนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล (10-12) ดังจะเห็นไดจากการศึกษาของ 
Granados และคณะ ที่ศึกษาประสิทธิผลของการใชยาแบบ HAART พบวาผูปวยที่ใชยาตานไวรัส
แบบ HAART มีอัตราการรอดชีวิตในชวง 5 ปแรกทีใ่ชยา รอยละ 100 เมื่อเทียบกับกลุมที่ไมไดรับ
ยาและกลุมที่ไดรับยาตานไวรัส 1 หรือ 2 ชนิดรวมกันซึง่มีอัตราการรอดชีวิตรอยละ 33  และกลุมที่
ใชยาแบบ HAART มีอัตราการดําเนนิโรคที่รุนแรงขึ้นรอยละ 26 ซ่ึงนอยกวาผูปวยอีก 2 กลุมที่มี
อัตราการดําเนนิโรคที่รุนแรงขึ้นรอยละ 76 (10) การใชยาตานไวรัสเอดสแบบ HAART ชวยลด
โอกาสในการติดเชื้อฉวยโอกาสซึ่งเปนสาเหตุที่ทําใหผูปวยเสยีชีวิต โดยลดอุบัติการณการติดเชือ้ 
Mycobacterial avium complex ลง 12 เทา ลดการติดเชือ้แบคทีเรียในกระแสเลือดลง 10 เทา (11)   
สอดคลองกับการศึกษาในประเทศไทยของแพทยหญิงพมิพพัณณดา เจียสกุลและคณะที่ พบวา
อัตราการรอดชีวิตในกลุมผูปวยเด็กที่เร่ิมรักษาดวย HAART มีแนวโนมสูงกวากลุมที่เร่ิมดวยยาตาน
ไวรัส 1 หรือ 2 ชนิด แลวมกีารเปลี่ยนสูตรการรักษาในภายหลัง (p=0.2377) (12)  และลดอัตราการ
ตายและการนอนรักษาตวัในโรงพยาบาลหลังจากไดรับการรักษาแบบ HAART 24 สัปดาห (13) 
นอกจากนี้การรักษาแบบ HAART ยังชวยในดานการเจริญเติบโต โดยผูปวยมนี้ําหนักและสวนสงู
เพิ่มขึ้นหลังไดรับยาตานไวรสั (14, 15) รวมทั้งผูปวยยังมคีุณภาพชวีิตทีด่ีอีกดวย (16) 

แมวาการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสจะมผีลดีตอผูปวยเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี แตพบ
ปญหาที่เกิดขึน้จากการใชยาหลายอยาง ไมวาจะเปนอาการไมพึงประสงคจากการใชยา อันตรกิริยา
ระหวางยา เปนตน อาการไมพึงประสงคจากการใชยามตีั้งแตอาการเลก็นอยจนถึงอาจเกิดอนัตราย
ถึงแกชีวิต (17) เชน อาการคลื่นไส อาเจียนที่พบวาเกดิจากการใชยาตานไวรัสเอดสเกือบทุกชนดิ 

การเกิดผ่ืนชนดิ maculopapular จากการใชยา nevirapine ซ่ึงประมาณรอยละ 20 หายไดเองหรืออาจ
ใหยาตานฮิสตามีน และยังพบรายงานการเกิดปฏิกิริยาไวเกินตอยาตานไวรัสเอดส ทาํใหเกิดอาการ
ไมพึงประสงคที่ รุนแรงจนตองหยุดยาและปรับเปลี่ยนสูตรยาหรือตองรับเขารักษาตัวใน
โรงพยาบาล เชน กรณีศึกษาผูปวยเดก็ไทย ณ โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหมทีเ่กิด Steven’s  
Johnson Syndrome (SJS) หลังจากไดรับยา GPO-VIR Z  (สวนประกอบของซิโดวูดนี 250 มก.     
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ลามิวูดีน150 มก. และเนวิราพีน 200 มก.) 11 วัน (18) อาการไมพึงประสงคจากการใชยาในระยะ
ยาวที่พบคือ การเกดิภาวะไขมันในเลือดผิดปกตใินเด็กไทยที่ไดรับการรกัษาดวยสูตรยาแบบ HAART 
ซ่ึงสวนใหญเกิดขึ้นใน 6-12 เดือนแรกของการใชยา และสวนใหญจะเกดิแบบชัว่คราวจากการใชยา
ตานไวรัสเอดสในกลุม PIs (19) 

ผูปวยติดเชื้อเอชไอวีนอกจากไดรับการรักษาดวยสูตรยาแบบ HAART แลวอาจ
ไดรับยาชนดิอืน่อีกดวย เชน ยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาส รวมถึงยาที่ใชเพื่อรักษาหรือบรรเทา
อาการอื่นที่เกดิขึ้น การใชยาหลายชนิดรวมกันยอมมีโอกาสเกิดอันตรกิริยาตอกนัได อาจสงผลให
ระดับยาชนิดใดชนิดหนึ่งสูงเกินไปจนเกิดพิษตอรางกาย หรืออาจทําใหระดับยาลดลงจนทําให
ประสิทธิภาพในการรักษาไมดีพอ  ยาตานไวรัสเอดสที่เกิดอันตรกิริยากับยาอื่นมักพบในกลุม PIs 
และ NNRTIs  (6, 8) 

ปญหาที่สําคัญอีกอยางหนึ่งซึ่งควรคํานึงถึงกอนเริ่มใหการรักษาดวยยาตานไวรัส
เอดส คือ ความไมรวมมือในการใชยาของผูปวย ซ่ึงมีสาเหตุมาจากตัวผูปวยเองและผูดูแลผูปวย  
ปญหาดังกลาวทําใหประสิทธิผลในการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสลดลงซึ่งดูผลไดจากจํานวนเมด็
เลือดขาวชนิดCD4 และปริมาณไวรัสในเลอืด หรืออาการทางคลินิกที่เลวลง ความไมรวมมือในการ
ใชยาสงผลใหเกิดการดื้อยาตามมา ทําใหการรักษายุงยากและซับซอนมากขึ้น ผูปวยมโีอกาสติดเชื้อ
ฉวยโอกาสเพิม่ขึ้น เนื่องมาจากภูมิคุมกันของรางกายต่ําลง จากการศกึษาของ Watson และ Farley 
เกี่ยวกับประสิทธิผลและความรวมมือในการใชยาแบบ HAART ในผูปวยเด็ก พบวาความไม
รวมมือในการใชยาเปนสาเหตุหลักที่ทําใหการรักษาลมเหลว (20) และเปนอุปสรรคตอความสําเร็จ
ในการรักษาในระยะยาว (21) ปญหาความไมรวมมือในการใชยาอาจมีสาเหตุมาจากความยุงยากใน
การรับประทานยาแตละชนดิในสูตรยา จาํนวนเม็ดยาทีม่ากเกินไป รสชาติของยาไมดี ทําใหเด็กไม
ยอมรับประทานยา รวมถึงการเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา ทําใหความรวมมือในการใช
ยาลดลง (6, 21-24) 

จากขอมูลที่กลาวมาถึงแมการใชยาตานไวรัสเอดสมีประโยชนตอผูปวย แตก็มี
รายงานการเกดิอาการไมพึงประสงค หรือปญหาที่เกิดจากการใชยา ปจจุบันประเทศไทยมีโครงการ
การเขาถึงบริการยาตานไวรสัเอดสระดับชาติสําหรับผูติดเชื้อและผูปวยเอดส (National Access to 
Antiretroviral Programs for People Living with HIV/AIDS, NAPHA) เพื่อใหผูตดิเชื้อและผูปวย
เอดสเขาถึงบริการยาตานไวรสัเอดสมากขึ้น โดยมีโรงพยาบาลเขารวมโครงการมากกวา 900 แหง 
ทําใหมีการใชยาตานไวรัสเอดสอยางแพรหลายในโรงพยาบาลตางๆทั่วประเทศไมเพยีงเฉพาะใน
โรงพยาบาลขนาดใหญเทานัน้ ดังนั้นผูวจิัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาถึงปญหาและประสิทธิผลที่
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เกิดจากการใชยาตานไวรัสเอดสในเดก็ที่ติดเชื้อเอชไอวีในโรงพยาบาลภมูิภาค เพื่อใหไดขอมูลการ
ใชยาตานไวรสัเอดสในผูปวยเดก็ที่ติดเชื้อเอชไอวีในสวนภูมภิาค 

วัตถุประสงคของการวิจัย  เพื่อศึกษา 
1. ประสิทธิผลของการใชยาตานไวรัสเอดสในผูปวยเด็กที่ตดิเชื้อเอชไอว ี  
2. ปญหาที่เกิดจากการใชยาตานไวรัสเอดสในผูปวยเด็กที่ตดิเชื้อเอชไอว ี

คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 

1. ผูปวยเดก็ที่ติดเชื้อเอชไอวี หมายถึง ผูปวยที่มีอายุต่ํากวา 15 ป ซ่ึงไดรับการวินจิฉยัวาตดิ
เชื้อเอชไอวแีละไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส ณ โรงพยาบาลที่ดําเนินการวิจยั 

2. ผูดูแล หมายถงึ ผูปกครอง และ/หรือบุคคลที่มีสวนชวยเหลือในการใหผูปวยรับประทานยา
ตานไวรัสเอดส 

3. ปญหาที่เกิดจากการรักษาดวยยา (25) หมายถึง เหตุการณที่เกิดขึ้นกับผูปวย ซ่ึงมี
ความสัมพันธกับการรักษาดวยยาตานไวรสัเอดสและยาที่ใชปองกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาส 
และมีผลกระทบหรืออาจสงผลกระทบตอผลการรักษาของผูปวย ปญหาที่เกิดจากการรักษา
ดวยยา แบงตามหัวขอดังตอไปนี ้

- ผูปวยจําเปนตองไดรับยาเพิม่เติม (Need additional drug therapy) 
- ผูปวยไดรับยาโดยไมจําเปน (Unnecessary drug therapy) 
- ผูปวยไดรับยาที่ไมเหมาะสม (Improper drug selection) 
- ผูปวยไดรับยาในขนาดนอยเกินไป (Dosage too low) 
- ผูปวยเกดิอาการไมพึงประสงคจากการใชยา (Adverse drug reaction) 
- ผูปวยไดรับยาในขนาดมากเกินไป (Dosage too high) 
- ผูปวยไมสามารถใชยาตามสั่ง (Inappropriate compliance) 

4. ประสิทธิผลของการใชยาตานไวรัสเอดส หมายถึง  ผูปวยมีอาการทางคลินิกและระดับ
ภูมิคุมกันทีด่ีขึน้ โดยมีเกณฑดังตอไปนี ้

- อาการทางคลินิกที่ดีขึ้น สังเกตจากภาวะการเจริญเติบโต ซ่ึงหมายถึงการมีน้ําหนัก
และสวนสูงเพิม่ขึ้นตามเกณฑอางอิงน้ําหนักและสวนสงูของเด็กไทย (26) และ
การไมติดเชื้อฉวยโอกาสระหวางการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส 

- ระดับภูมิคุมกนัที่ดีขึ้น วดัจากจํานวนของเมด็เลือดขาวชนดิ CD  4  ที่เพิม่ขึ้นหลังจาก
ใชยาตานไวรสัเอดสโดยการตรวจทุก 6 เดือน เทยีบกับผลกอนการรักษาดวยยา
ตานไวรัสเอดส และจากการรักษาครั้งกอน 
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ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 
1. ไดขอมูลประสิทธิผลของการใชยาตานไวรัสเอดสในผูปวยเด็กที่ตดิเชือ้เอชไอว ี
2. ไดขอมูลปญหาที่เกิดจากการใชยาตานไวรสัเอดสในผูปวยเดก็ที่ติดเชื้อเอชไอว ี
3. ไดแนวทางในการแกไขปญหาที่เกิดจากการใชยาตานไวรัสเอดสในผูปวยเด็กที่ตดิเชือ้เอช

ไอวี



 

 

บทที่  2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

 

สถานการณโรคเอดสในประเทศไทย โดยสํานักระบาดวทิยา กระทรวงสาธารณสุข พบ
รายงานผูปวยโรคเอดสเมื่อป พ.ศ. 2527 ซ่ึงการระบาดไดเร่ิมจากกลุมชายรักรวมเพศ และเริ่ม
ระบาดอยางรนุแรงในกลุมผูใชยาเสพติดชนิดฉีดเขาเสน  ตอมาไดแพรมายังกลุมผูขายบริการทาง
เพศ ชายวยัทํางาน หญิงแมบาน และทารกที่ติดเชื้อเอชไอวีจากมารดาขณะตั้งครรภ ขณะคลอด หรือ
ใหนมบุตร (27) โดยในป พ.ศ. 2532 มีรายงานผูปวยเอดสเด็กที่เกิดจากแมที่มีเชื้อเอชไอวี และในป
พ.ศ. 2534 จากขอมูลการเฝาระวังการตดิเชื้อเอชไอวีเฉพาะพื้นที ่ เร่ิมตรวจพบวามีการติดเชื้อเอชไอ
วีมากขึ้นในกลุมหญิงตั้งครรภ และความชุกของการติดเชื้อเอชไอวีในหญิงตั้งครรภเพิ่มขึ้นอยาง
ตอเนื่อง และสูงสุดรอยละ 2.29  ในป พ.ศ. 2538 (28) 

เมื่อผูปวยไดรับเชื้อเอชไอวีเขาสูรางกาย ภมูิคุมกันของรางกายจะคอยๆถูกทําลาย เมื่อระดับ
ภูมิคุมกันถูกทาํลายไปมากผูปวยก็จะเริ่มแสดงอาการเจ็บปวย เร่ิมมีโรคติดเชื้อฉวยโอกาส และมี
อาการแสดงของโรคเอดส ซ่ึงอาการดังกลาวจะรนุแรงมากหรือนอยขึ้นกับภูมคิุมกันของผูปวย 
ดังนั้นผูปวยทีไ่ดรับการวนิิจฉัยและการรักษาที่รวดเรว็กจ็ะยิ่งเปนประโยชนมากตอผูปวย เพราะจะ
ชวยลดการติดเชื้อฉวยโอกาส และอัตราการเสียชีวิต  

 การเริ่มตนรักษาในผูปวยเดก็ที่ติดเชื้อเอชไอวี แพทยจะเปนผูประเมินระยะของโรคที่ผูปวย
เปนอยู เพื่อวางแผนการรักษาที่เหมาะสมตอไป การประเมินระยะของโรคอาศัยขอมูล 3 สวน
ดังตอไปนี ้

1. อาการแสดงทางคลินิก ในการประเมินอาการแสดงทางคลินิกในเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี 
วิธีการที่นิยมใชกันมากในปจจุบันคือ วิธีการจําแนกของศูนยควบคุมและปองกันโรคของประเทศ
สหรัฐอเมริกา (Center for Disease Control and Prevention, CDC)  ซ่ึงประกาศใชเมื่อป พ.ศ. 2537 
และกระทรวงสาธารณสุขของประเทศไทยไดนํามาประยุกตใชเพื่อจดักลุมผูปวยเด็กที่ติดเชื้อเอชไอ
วี ดังตอไปนี้ (7, 8, 29) 

1.1 กลุม N: Not Symptomatic  หมายถึง ผูปวยไมมีอาการใดๆ ของการติดเชื้อ        
เอชไอวี หรือมีอาการในกลุม A เพียง 1 อยาง 

1.2 กลุม A: Mildly Symptomatic หมายถึง ผูปวยทีม่ีอาการนอย โดยมภีาวะ
ดังตอไปนี้ 2 อยาง ไดแก 
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• ตอมน้ําเหลืองโต (ตอมน้ําเหลืองมีขนาดโต ≥ 0.5 เซนติเมตร มากกวา 2  
ตําแหนง กรณตีอมน้ําเหลืองโตที่ตําแหนงเดียวกันทั้ง 2 ขางนับเปน 1 ตําแหนง) 

• ตับโต 

• มามโต 

• ผิวหนังอักเสบเรื้อรัง 

• ตอมน้ําลายพาโรติดอักเสบ 

• โรคติดเชื้อระบบหายใจสวนบน ไซนัสอักเสบ หูชั้นกลางอักเสบซ้ําซอนหรือ
เปนเรื้อรัง 

1.3 กลุม B: Moderately Symptomatic หมายถึงผูปวยมีอาการปานกลาง คือ มีอาการ
มากกวากลุม A แตไมใชอาการของกลุม C ภาวะทีพ่บในกลุมนี้ไดแก 

• เลือดจาง (ฮีโมโกลบิน < 8 กรัม/เดซิลิตร) เม็ดเลือดขาวชนดินวิโทรฟลต่ํา 
(<1,000 เซลล/ลบ.มม) หรือภาวะเกล็ดเลือดต่ํา (< 100,000 /ลบ.มม) นาน ≥ 30 
วัน 

• ติดเชื้อแบคทีเรียรุนแรง 1 คร้ัง เชน เยื่อหุมสมองอักเสบ ปอดอักเสบหรือติดเชื้อ
ในกระแสเลือด 

• ติดเชื้อรา Candida ในปากและลําคอนาน > 2 เดือนในทารกและเด็กอายุมากกวา 
6 เดือน 

• กลามเนื้อหวัใจผิดปกติ (Cardiomyopathy) 

• ติดเชื้อ Cytomegalovirus ที่เร่ิมมีอาการกอนอายุ 1 เดือน 

• อุจจาระรวงเรื้อรังหรือกลับเปนซ้ํา 

• ตับอักเสบ 

• ปากอักเสบจาก herpes simplex virus (HSV) ที่เปนๆหายๆ > 2 คร้ังใน 1ป 

• หลอดลมอักเสบ ปอดอักเสบหรือหลอดอาหารอักเสบจากเชื้อ HSV ที่เร่ิมเปน
กอนอายุ 1 เดอืน 

• Herpes zoster เปนอยางนอย 2 คร้ังและเปนมากกวา 1 ตําแหนง (dermatome) 

• Leiomyosarcoma  

• Lymphoid interstitial pneumonia (LIP) หรือ pulmonary lymphoid hyperplasia 
complex 

• ความผิดปกตทิี่ไต 

• ติดเชื้อ Nocardia 
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• ไขเร้ือรังนานกวา 1 เดือน 

• Toxoplasmosis ที่เร่ิมเปนกอนอายุ 1 เดือน 

• อีสุกอีใสแพรกระจาย  เชน อีสุกอีใสที่มีโรคแทรกซอน 
1.4 กลุม C: Severely Symptomatic หมายถึงผูปวยที่มีอาการรุนแรง คอืมีโรคหรือ

ภาวะที่จดัเปนเอดส ซ่ึงมีภาวะดังตอไปนี ้

• ติดเชื้อแบคทีเรียอยางรุนแรงหลายครั้งหรอืกลับเปนซ้ํา (ผลการเพาะเชื้อได
ผลบวกพิสูจนไดอยางนอย 2 คร้ังภายในระยะ 2 ป) ในโรคตอไปนี้ : การติดเชื้อ
ในกระแสเลือด ปอดอักเสบ เยื่อหุมสมองอักเสบ การติดเชื้อของกระดูกและขอ 
หรือฝของอวัยวะภายใน (ยกเวนหูช้ันกลางอักเสบ ฝที่บริเวณผิวหนังหรือเยื่อบุ 
และโรคติดเชือ้จากการใสคาสายสวนตางๆ) 

• ติดเชื้อรา Candida ที่หลอดอาหาร หลอดลม หรือปอด 

• Coccidioidomycosis ชนิดแพรกระจายทีอ่วัยวะอ่ืน ทีเ่กิดรวมกับการติดเชื้อที่
ปอด ตอมน้ําเหลืองที่คอ หรือที่ขั้วปอด 

• ติดเชื้อ Cryptococcus ชนิดทีต่ิดเชื้อนอกปอด 

• ติดเชื้อ Cryptosporidium หรือ Isospora และมีอุจจาระเรื้อรังนานกวา 1 เดือน 

• ติดเชื้อ Cytomegalovirus ที่เร่ิมมีอาการเมื่ออายุมากกวา 1 เดือน ทีอ่วัยวะอ่ืน
นอกจากตับ มาม หรือตอมน้าํเหลือง 

• Encephalopathy มีอาการแสดงของการลุกลามตอไปนีอ้ยางนอย 1 อยางเปน
เวลานานกวา 2 เดือน โดยไมมีอาการแสดงอยางอื่นที่อธิบายสาเหตุได นอกจาก
มีหลักฐานการติดเชื้อเอชไอว ีอาการแสดงเหลานี้ไดแก 
1) เล้ียงไมโต หรือมีพัฒนาการชา หรือปญญาออน ซ่ึงพิสูจนไดโดยการใช

เครื่องมือในการประเมินพัฒนาการหรือทดสอบทางจิตประสาท 
2) สมองเติบโตชาหรือมีสภาพสมองเล็กเกิน (microcephaly)    จากการวัดเสน

รอบวงศีรษะ หรือมีสมองฝอ จากการตรวจโดย CT scan หรือเอ็มอารไอ 
(MRI) 

3) การสั่งการบกพรอง ซ่ึงมีอาการแสดงตอไปนี้อยางนอย 2 อยาง คือแขนขา
ออนแรง รีเฟล็กซผิดปกติ กลามเนื้อเสียสหการ(ataxia) หรือทาเดินผิดปกต ิ

• ติดเชื้อไวรัส HSV ทําใหเกดิแผลที่เยื่อบุและผิวหนังเรื้อรังนานกวา 1 เดือน หรือ
มีหลอดลมอักเสบ ปอดอักเสบหรือหลอดอาหารอักเสบในเดก็อายุมากกวา 1 
เดือน 
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• ติดเชื้อ Histoplasma ชนิดแพรกระจาย (> 1 แหงนอกเหนือจากตดิเชื้อที่ปอด 
ตอมน้ําเหลืองที่คอหรือที่ขั้วปอด) 

• Kaposi’s sarcoma 

• มะเร็งตอมน้ําเหลืองชนิดปฐมภูมิในสมอง 

• Burkitt’s lymphoma หรือ immunoblastic lymphoma 

• วัณโรคนอกปอดหรือชนิดแพรกระจาย 

• ติดเชื้อ Mycobacterium ชนิดอื่นๆ หรือไมสามารถระบุสกุลได ชนดิ
แพรกระจายที่ตําแหนงอ่ืนนอกจากหรือเพิ่มเติมจากที่ปอด ผิวหนัง ตอม
น้ําเหลืองที่คอและขั้วปอด 

• ปอดอักเสบจาก Pneumocystis carinii 

• Multifocal leukoencephalopathy 

• ติดเชื้อในกระแสเลือดซ้ําซอนจาก nontyphoid  salmonella 

• ติดเชื้อ Toxoplasma ที่สมองหลังอายุ 1 เดือน 

• อาการผอมแหงโดยไมมีการเจ็บปวยอ่ืน ที่ไมสามารถอธิบายอาการ
แสดงตอไปนี้ นอกจากการติดเชื้อเอชไอวี 
1) น้ําหนกัลดลง >10% ของน้ําหนักเดิม 
2) อัตราสวนของน้ําหนกั :  อายุ ลดลงจากเกณฑปกติอยางนอย 2 ระดับ

เปอรเซ็นตไตล 
3) อัตราสวนของน้ําหนกั : ความสูง ต่ํากวาเปอรเซ็นตไตลที่ 5 จากการวดั 2 

คร้ังหางกัน 30 วัน รวมกับอจุจาระรวงเรื้อรัง หรือมีไขเร้ือรังนาน ≥  30 วัน 

2. ระดับภูมิคุมกัน  การประเมินระดับภูมิคุมในผูปวยที่ติดเชื้อเอชไอวีโดยการ
ตรวจวดัคาเมด็เลือดขาวชนดิ CD4  เปนวธีิที่นิยมกันอยางแพรหลาย ซ่ึงรายงานออกมาเปนคา CD4 
cell count และ CD4 percentage มีหนวยเปน เซลล/ลบ.มม. และ รอยละตามลําดับ ซ่ึงในเด็ก การ
แปลของผลระดับ CD4 ตองแบงตามชวงอายุของเด็ก และนิยมใชคา CD4 ในหนวยรอยละมากกวา 
(30, 31) การแปลผลระดับภูมิคุมกันแสดงในตารางที่ 2.1 

3. ปริมาณไวรัสเอชไอวีในพลาสมา  การวัดปริมาณไวรัสเอชไอวีในพลาสมา (HIV 
viral load testing) มีประโยชนมากในการพยากรณโรคของผูปวย (32) และในแนวทางการรักษา
ของประเทศกลุมยุโรปและอเมริกาใชเปนปจจัยหนึ่งในการพิจารณาเริม่ใหยาตานไวรัสเอดส (33) 
นอกจากนี้ยังใชในการติดตามผลการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสอีกดวย แตเนื่องจากในประเทศ
ไทยคาใชจายในการตรวจยังคอนขางสูง ทําใหไมสามารถตรวจวดัผูปวยไดทุกราย สวนใหญ
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ตรวจวดัในผูปวยที่มแีนวโนมเกิดการดื้อยาตานไวรัสเอดสหรือผูปวยทีผ่ลการรักษาลมเหลวหรือมี
แนวโนมที่จะลมเหลว เพื่อใชประกอบการตัดสินใจในการรักษาตอไป (8) 

ตารางที่ 2.1 การจําแนกระดับภูมิคุมกันของผูปวยเด็กท่ีติดเชื้อเอชไอวีตามระดับของเม็ดเลือดขาว

ชนิด CD4 (29) 

ระดับ CD4 (เซลล/ลบ.มม.) 
ระดับการกดภมูิคุมกัน 

รอยละของ 
CD4 อายุ < 12 เดือน อายุ 1-5 ป อายุ 6-12 ป 

ไมมีการกดภูมคิุมกัน > 25 > 1,500 > 1,000 > 500 

กดภูมิคุมกันปานกลาง 15 - 24 750 – 1,499 500 – 999 200 – 499 

กดภูมิคุมกันรุนแรง < 15 <  750 <  500 <  200 

เมื่อประเมินระยะของโรคในผูปวยเด็กที่ตดิเชื้อเอชไอว ี ไมจําเปนตองไดรับการรักษาดวย
ยาตานไวรัสเอดสทุกราย ทั้งนี้ขึ้นอยูกับแนวปฏิบัตหิรือเกณฑทีใ่ชในการพิจารณาการเริ่มยาตาน
ไวรัสเอดสที่มรีายละเอียดแตกตางกันออกไป  เกณฑการเริ่มยาตานไวรัสเอดสของกระทรวง
สาธารณสุข ประเทศไทยมดีงันี้ (8, 34) 

1. เด็กอายตุ่ํากวา 12 เดือน พิจารณาใหยาโดยไมคํานึงถึงอาการทางคลินิกหรือภาวะ
ภูมิคุมกัน (ในเด็กที่อายใุกลครบ 12 เดือนซึ่งไมมีอาการและมีระดับภูมคิุมกันเปนปกติใหพจิารณา
ใชเงื่อนไขของเด็กอายมุากกวา 12 เดือนได) 

2. เด็กที่อายุ 12 เดือนขึ้นไป พจิารณาใหยาตานไวรัสเอดสเมื่อ 
2.1  มีอาการทางคลินิกอยูในกลุม B หรือ C หรือ 
2.2  มีระดับ CD4 นอยกวารอยละ 20 (ระดบั CD4 ระหวาง 20-24% และอาการทาง

คลินิกอยูในกลุม A ใหพิจารณาเปนราย ๆ ไป)  

การรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส 
 ในปจจุบนัโรคเอดสยังเปนโรคที่ไมสามารถรักษาใหหายขาดได ยาที่มีอยูในปจจบุันไม
สามารถฆาเชื้อไวรัสได เพียงแตยับยั้งการเพิ่มจํานวนของเชือ้ไวรัสเทานั้น ดังนั้นผูปวยจงึ
จําเปนตองรับประทานยาตานไวรัสเอดสอยางตอเนื่อง ยาตานไวรัสเอดสแบงออกเปน 4 กลุม 
ดังตอไปนี ้(35, 36) 

1. nucleoside reverse transcriptase inhibitors (NRTIs) ไดแก ซิโดวดูนี (zidovudine, 
AZT) ลามิวูดนี (lamivudine, 3TC) สตาวูดีน (stavudine, d4T) ไดดาโนซีน (didanosine, ddI)      
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ซาลซิทาบีน (zalcitabine, ddC) เอมทริซิทาบีน (emtricitabine, FTC) ทีโนโฟเวยีร (tinofovir, TDF) 
และอะบาคาเวยีร (abacavir, ABC) ยากลุมนี้ตองอาศัยกระบวนการ phosphorylation ใหอยูในรูป 
triphosphate ซ่ึงเปนรูปที่มีฤทธิ์ทางเภสัชวิทยา การออกฤทธิ์ของยาในกลุมนี้จะแทนที่ nucleoside 
ในการสรางสาย DNA ของเชื้อเอชไอวี เนือ่งจากยามีโครงสรางคลาย nucleoside เพียงแตไมมกีลุม 
3 / hydroxyl (-OH) ซ่ึงจําเปนตอการเชื่อมตอดวย nucleoside ตัวตอไป จึงทําใหสาย DNA ที่มียาอยู
ไมสามารถสรางสาย DNA ไดอยางครบถวน ดังนั้นยากลุมนี้จึงไมมีผลตอเซลลที่ติดเชื้อไวรัสแลว 

2. Non- nucleoside reverse transcriptase inhibitors (NNRTIs) ไดแก เนวิราพนี 
(nevirapine, NVP) ดีลาเวยีรดีน (delavirdine, DLV) และเอฟาไวเรนซ (efavirenz, EFV) ยากลุมนี้
ออกฤทธิ์โดยการจับกับเอนไซม reverse transcriptase ที่ตําแหนงใกลกบั catalytic site จึงยับยั้งการ
เปล่ียนแปลงรปูรางของเอนไซม ทําใหเอนไซมไมสามารถทํางานได 

3. protease inhibitors (PIs) ไดแก ริโทนาเวยีร (ritonavir, RTV) อินดินาเวยีร 
(indinavir, IDV) โลพินาเวียร (Lopinavir, LPV) แอมพรีนาเวียร (amprenavir, APV)                  
ฟอสแอมพรีนาเวียร  (fosamprenavir, FPV) เนลฟนาเวียร (nelfinavir, NFV) อทาซานาเวียร 
(atazanavir, ATV) และซาควินาเวียร (saquinavir, SQV) ยากลุมนี้ออกฤทธิ์ยับยั้งการทํางานของ
เอนไซม protease ของเชื้อเอชไอวีทําใหโปรตีนสายยาวตั้งตนที่ถูกสรางขึ้นไมถูกเปลี่ยนแปลงเปน
ชิ้นสวนของเชือ้เอชไอวี แตเชื้อเอชไอวกีย็ังสามารถถูกสรางขึ้นและปลดปลอยออกจากเซลลของ 
host แตเปนเชือ้ที่ไมสมบูรณไมกอใหเกิดการติดเชื้อได 

                             

ภาพที่ 2.1 ตําแหนงท่ียาตานไวรัสเอดสออกฤทธิ์ 
(ที่มา http://www.aafp.org/afp/980115ap/chesebro.html)
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4. fusion inhibitors (FIs) ไดแก เอนฟเูวยีรไทด (enfuvirtide) ยาในกลุมนี้ออกฤทธิ์โดย
จับกับ gp 41 subunit ที่ envelope ของไวรัส เพื่อยับยั้งการเขารวมเซลล (fusion) ของเยื่อหุมเซลล
เอชไอวีกับเซลลของ host ทําใหเชื้อเอชไอวีไมสามารถสงผานสวนประกอบตางๆ ของเชื้อเขาไปใน
เซลลของ host ได 

ในปจจุบนัการเริ่มรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสมักใหยาตานไวรัสเอดสมากกวาหรือเทากับ 
3 ชนิดรวมกัน หรือที่เรียกวา highly active antiretroviral therapy (HAART) ซ่ึงสามารถลดปริมาณ
ไวรัสในเลือดลง ทําใหผูปวยมภีูมิคุมกันที่ดีขึ้น ลดอัตราตายและการนอนรักษาตวัในโรงพยาบาล
ได ซ่ึงแนวทางการรักษาผูปวยเด็กที่ตดิเชือ้เอชไอวีขององคการอนามัยโลก สหรัฐอเมริกา         กลุม
ประเทศยุโรป และกระทรวงสาธารณสุข ประเทศไทย แนะนําใหใชการรักษาแบบ HAART แก
ผูปวยเดก็ที่ไมเคยไดรับยาตานไวรัสเอดสมากอน แตก็อาจเลือกใชยาตานไวรัสเอดส 2 ชนิด (dual 
theray) คือ 2NRTI ในกรณีที่เกรงวาจะเกิดปญหาจากการใชยาตวัทีส่าม หากไมมคีวามรวมมือใน
การใชยาทีด่ีพอ  แมวาสตูรยาตานไวรสัเอดส 3 ชนิดไดผลในการรักษาดีกวาสตูรยาตานไวรัส         
2 ชนิด เพราะเกิดการดื้อยายากกวา แตวิธีรับประทานอาจยุงยากกวา (6, 9) ถาความรวมมือในการใช
ยาไมดี อาจเกดิการดื้อยาขึน้ ทําใหการเลือกใชยาในอนาคตเหลือนอยลง ดังนั้นในการพิจารณาเลือก
สูตรยา จึงควรคํานึงถึงความพรอมในการใหยาและการดแูลผูปวยในระยะยาวรวมดวย  

จากแนวทางการรักษาไดแนะนําสูตรยาตานไวรัสเอดสใหแกผูปวยเด็กที่ไมเคยไดรับยา
ตานไวรัสเอดสมากอน ดังนี ้

1. NNRTI-based regimen 

2. PI -based regimen 

3. Triple NRTI regimen 

1. NNRTI-based regimen 

ยาในกลุมนี้มีเพียงเอฟาไวเรนซและเนวิราพีนที่มีการรับรองใหใชไดในเด็ก (9) ยากลุม
นี้มักเปนทางเลือกแรก เนื่องจากมีประสิทธิภาพดี (37) มีความสะดวกในการรับประทาน ราคาถูก 
สําหรับเนวิราพีนมีผลิตภัณฑยาน้ําดวย ในประเทศไทยองคการเภสัชกรรมสามารถผลิตยาสูตร 
GPO-VIR ซ่ึงใน 1 เม็ดมีสวนประกอบของ สตาวูดีน+ลามิวูดีน+เนวริาพีน  ราคาเม็ดละ 16 บาท 
รับประทานวนัละ 2 คร้ัง (38) แตยาในกลุมนี้อาจมีปญหาเกิดการดื้อยางาย หากลืมรับประทานยา 
และมักเกิดการดื้อยาขามภายในกลุมเดยีวกันได 
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สูตรยาที่แนะนํา ไดแก  

• 2NRTIs + เอฟาไวเรนซ ในเด็กที่อายุ > 3 ป  และ  

• 2NRTIs + เนวริาพีน ในเด็กที่อายุ < 3 ป หรือเด็กที่กลืนยาเม็ดไมได 

สูตรยาที่เปนทางเลือก ไดแก 

• 2NRTIs + เนวริาพีน ในเด็กที่อายุ > 3 ป 

2. PI -based regimen 

ยาในกลุมนี้มปีระสิทธิภาพดี การดื้อยาเกดิไดยากกวาและมักไมเกิดการดื้อยาขามไปยัง 
PIs ตัวอ่ืน ดังนั้นในประเทศไทยจึงไมแนะนําใหเลือกใช PIs เปนยาสูตรแรกในการรักษาผูปวยที่ไม
เคยไดรับยาตานไวรัสเอดสมากอน นอกจากนี้ยากลุมนี้ยงัเกิดอันตรกิริยากับยาตัวอ่ืน ๆ ไดงาย 
เนื่องจากมีฤทธิ์ยับยั้งเอนไซม Cytochrome P450 (CYP450) และยังมผีลขางเคียงทางเมแทบอลิซึม
เมื่อใหในระยะยาว (8, 9) 

สูตรยาที่แนะนํา ไดแก  

• 2 NRTIs + โลพินาเวยีร/ริโทนาเวยีร 

สูตรยาที่เปนทางเลือก ไดแก 

• 2 NRTIs + เนลฟนาเวยีร ในเด็กที่อายุ > 2 ป 

3. Triple NRTI regimen 

การใชยาในกลุม NRTIs 3 ชนิดรวมกนั แนะนําใหเปนสูตรยาแรกในการรักษาผูปวย
เด็กที่ไมเคยไดรับยาตานไวรสัเอดสมากอน  ในกรณีที่ผูปวยไมสามารถใชสูตรยาดังที่กลาวมาแลว
ได เชน เกิดอันตรกิริยาระหวางยา หรือมีปญหาความรวมมือในการใชยา เนื่องจากการศึกษาถึง
ประสิทธิผลของสูตรยานี้ในผูปวยเดก็ยังมจีํากัด (9) 

 สูตรยาที่เปนทางเลือก ไดแก 

• ซิโดวูดีน + ลามิวูดีน + อะบาคาเวียร 
 
นอกจากนี้ยังมสูีตรยาอื่นๆ ที่สามารถใชในเด็กได  แตการพิจารณาเลือกใชสูตรยาตอง

ขึ้นกับสภาวะของผูปวยดวย เชน สูตรยาดงัตอไปนี ้

• 1 หรือ 2 NRTIs + เนลฟนาเวียร + เอฟาไวเรนซ (ในเด็กที่อายุ > 3 ป) หรือ        
เนวิราพนี 
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• 2 NRTIs + ริโทนาเวยีร หรืออินดินาเวียร หรือแอมพรีนาเวียร (ในเด็กทีอ่ายุ    
> 4 ป) 

• 2 NRTIs + ริโทนาเวยีรในขนาดต่ํา + อินดนิาเวยีร หรือ ฟอสแอมพรีนาเวียร  
หรือซาควินาเวียร  

ยาตานไวรัสเอดสในกลุม NRTIs ที่แนะนาํใหใชคูกันเพือ่ใชรวมกับสตูรยาอื่นๆ คือ 

• ซิโดวูดีน + ลามิวูดีน หรือ ไดดาโนซีน หรือ เอมทริซิทาบีน 

• ไดดาโนซีน + ลามิวูดีน หรือ เอมทริซิทาบีน 

จากการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผลของรูปแบบสูตรยาตานไวรัสเอดสพบวาผูปวยเดก็ที่
ไดรับการรักษาดวยสูตรยาตานไวรัสเอดส 3 ชนิด (Triple therapy) จะสามารถลดปริมาณไวรัสใน
กระแสเลือดไดมากกวา (p=0.001) และมีระยะเวลาในการควบคุมไวรัสไดนานกวาสูตรยาตาน
ไวรัสแบบ 2 ชนิด (p=0.025) (39) รวมทั้งโอกาสในการดื้อยาไดยากกวา จากการศึกษาของ     
รังสิมา โลหเลขาและคณะพบวาผูปวยทกุรายที่รักษาดวยยา NRTIs 2 ชนิดจะเกดิการดื้อตอยาอยาง
นอย 1 ชนิด และผูปวยรอยละ 50 เกิดการดือ้ยา NRTIs ทกุตัวในกลุมได (40) จํานวนผูปวยที่ไดรับ
ยาตานไวรัสเอดสแบบ HAART (PI-based regiman) ที่มีปริมาณไวรัสในกระแสเลือดนอยกวา 400 
ตัว/มล. ที่สัปดาหที่ 48 มีจํานวนมากกวาในกลุมผูปวยที่ไดรับยาตานไวรัสเอดสในกลุม Reverse 
Transcriptase Inhibitors (RTIs) ชนิดเดียว (41) 

การใหยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาส 
ผูปวยที่ติดเชื้อเอชไอวีนอกจากไดรับยาตานไวรัสเอดสแลว ผูปวยทีม่รีะดับภูมิคุมกนัต่ํายัง

มีโอกาสที่จะเจ็บปวยและเสยีชีวิตจากการติดเชื้อฉวยโอกาสได ซ่ึงโรคติดเชื้อฉวยโอกาสทีพ่บ
รายงานมากทีสุ่ด 5 อันดับแรกคือ วณัโรคในปอดหรือนอกปอด (รอยละ 28.71) กลุมอาการผอม
แหงโดยไมมีการเจ็บปวยอ่ืน (รอยละ 21.82) โรคปอดอักเสบจากเชื้อ Pneumocystis carinii (รอยละ 
20.46) ติดเชื้อ Cryptococcus (รอยละ 14.84) และติดเชือ้ Candida ในหลอดอาหาร หลอดลม หรือ
ปอด (รอยละ 5.14) (42) ซ่ึงผูปวยจําเปนตองไดรับยาปองกันการตดิเชื้อฉวยโอกาสดวย เพื่อลด
โอกาสในการเจ็บปวยและการเสียชีวิต การใหยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาสประกอบดวย การ
ปองกันแบบปฐมภูมิ การรักษา และการปองกันแบบทุติยภูมิ การใหยาปองกันโรคติดเชื้อฉวย
โอกาส พิจารณาจากผลของระดับภูมิคุมกนั หรือระดับ CD4 และประวัติการติดเชื้อฉวยโอกาสกอน
ไดรับยาตานไวรัสเอดส แนวทางการใหยา และขนาดยาสําหรับปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาสใน
เด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี (8, 43, 44)  แสดงดังตารางที่ 2.2 
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ตารางที่ 2. 2   แนวทางการใหยาปองกันการปวยคร้ังแรกจากโรคติดเชื้อฉวยโอกาสในเด็กท่ีติดเชื้อเอชไอวี 

เชื้อฉวยโอกาส ขอบงชี้ 
ยาที่แนะนําใหใช   

(เรียงตามลําดับการเลือกใช) 

กลุมที่ 1  ตองใหการปองกันเปนมาตรฐานในการดูแล 

1. Pneumocystis carinii - ทารกที่ติดเชื้อเอชไอวีท่ีมีอาย ุ        
1-12 เดือน 
- เด็กติดเชื้อเอชไอวีอายุ 1-5 ป และมี 
CD4 < 500 หรอื <15% 
- เด็กติดเชื้อเอชไอวีอายุ 6-12 ป และมี 
CD4 < 200 หรอื <15% 

1. Cotrimoxazole (TMP-SMZ) 150/750 
มก./ตร.ม/วัน แบงใหรับประทานวันละ 
2 ครั้ง สัปดาหละ 3 วัน หรือใหทุกวัน 
(หรือ 150 มก.ของ TMP/ตร.ม. 
รับประทานวันละครั้ง 3 วันติดตอกันตอ
สัปดาห) 
2. Dapsone 2 มก./กก./วัน (สูงสุด 100 
มก.)หรือรับประทาน 4 มก./กก.สัปดาห
ละครั้ง (สูงสุด 200 มก.) 

2. Mycobacterium 
tuberculosis 
-  Isoniazid-sensitive 
 
 
 
 

 
 
ทุกรายที่มีประวัติสัมผัสโรคโดยไม
คํานึงถึงปฏิกิริยา TST และรายที่มี 
TST > 10 มม. 

 
 
1. Isoniazid 10-15 มก./กก.(สูงสุด 300 
มก.) รับประทานทุกวันเปนเวลา 9-12 
เดือน 
2. Rifampicin 10-15 มก./กก.(สูงสุด 600 
มก.) รับประทานทุกวันเปนเวลา 4 - 6 เดือน 

-  Isoniazid-resistant 
 
 
 
- Multidrug resistant (ดื้อ
ตอ isoniazid และ 
rifampicin) 

ทุกรายที่มีประวัติสัมผัสโรคโดยไม
คํานึงถึงปฏิกิริยา TST และรายที่มี 
TST > 10 มม.โดยมีโอกาสสูงท่ีเช้ือ
ดื้อตอ isoniazid 
ทุกรายที่มีประวัติสัมผัสโรคโดยไม
คํานึงถึงปฏิกิริยา TST และรายที่มี 
TST > 10 มม.โดยมีโอกาสสูงท่ีเช้ือ
ดื้อตอยาหลายขนาน 

1. Rifampicin 10-15 มก./กก.(สูงสุด 300 
มก.) รับประทานทุกวันเปนระยะเวลาไม
ต่ํากวา 6 เดือน 
 
ยาหลักที่ใชแนะนําใหปรึกษาผูเช่ียวชาญ 
แตยาท่ีเปนตัวเลือกอื่น คือ pyrazinamide 
20-40 มก./กก./วัน (สูงสุด 2 กรัม) 
รวมกับ Ofloxacin 10 มก. / กก. /วนั และ/
หรอื  Ethambutol 15 - 25 มก. / กก. /วัน 
(สูงสุด 2  . 5 กรมั) 

TMP = trimethoprim    SMZ = sulfamethoxazole TST = tuberculin skin test 
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ตารางที่ 2.2  แนวทางการใหยาปองกันการปวยคร้ังแรกจากโรคติดเชื้อฉวยโอกาสในเด็กท่ีติดเชื้อเอชไอวี  (ตอ) 

เชื้อฉวยโอกาส ขอบงชี้ 
ยาที่แนะนําใหใช   

(เรียงตามลําดับการเลือกใช) 

3. Mycobacterium 
avium complex 

- เด็กอายุ >6 ป: CD4 < 50 เซลล/ลบ.ซม. 
- เด็กอายุ 2-6 ป: CD4 < 75  เซลล /    
ลบ.ซม. 
- เด็กอายุ 1-2 ป: CD4 < 500 เซลล /   
ลบ.ซม. 
- เด็กอายุ < 1 ป: CD4 < 750 เซลล /   
ลบ.ซม. 

1. Clarithromycin 15 มก./กก./วัน (ไม
เกิน 500 มก./วัน) แบงใหรับประทาน
วันละ 2 ครั้ง หรือ azithromycin 20 
มก./กก.(ไมเกิน 1,200 มก.) ให
รับประทานสัปดาหละครั้ง 
2. Azithromycin 5 มก./กก./วนั (ไม
เกิน 250 มก./วัน) รับประทานวันละ
ครั้ง 

กลุมที่ 2 กลุมโรคติดเชื้อควรใหการปองกัน ตามขอบงชี้ในการดูแล 

1. Toxoplasma gondii มี IgG antibody ตอ toxoplasma และมี
ภาวะภูมิคุมกันถูกกดอยางรุนแรง 

1. TMP-SMZ ขนาด 150/750 มก./
ตร.ม/วัน แบงใหรับประทานวันละ 2 
ครั้ง 
2. Dapsone (สําหรับเด็กที่มีอายุเกิน 1 
เดือน) 2 มก./กก. หรือ 15 มก./ตร.ม. 
รับประทานทุกวัน รวมกับ 
pyrimethamine 1 มก./กก. รับประทาน
ทุกวัน รวมกับ leucovorin  5 มก. 
รับประทานทุก 3 วัน 

กลุมที่ 3 ไมแนะนําใหใชในเด็กทั่วไปแตใหเฉพาะในกรณีพิเศษเทานั้น 

1. Cryptococcus 
neoformans 

ภาวะภูมิคุมกันถูกกดอยางรุนแรง 1. Fluconazole 5 มก./กก. รับประทาน
วันละครั้ง ทุกวัน 
2. Itraconazole 5 มก./กก. รับประทาน
วันละครั้ง ทุกวัน 

2. Histoplasma 
capsulatum 

ภาวะภูมิคุมกันถูกกดอยางรุนแรง และ
อยูในทองถิ่นที่มีเช้ือนี้ชุกชุม 
 

1. Itraconazole 5 มก./กก. รับประทาน
วันละครั้ง ทุกวัน 

TMP = trimethoprim  SMZ = sulfamethoxazole 
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ตารางที่ 2 . 2  แนวทางการใหยาปองกนัการปวยคร้ังแรกจากโรคติดเชือ้ฉวยโอกาสในเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี  (ตอ) 

เชื้อฉวยโอกาส ขอบงชี้ 
ยาที่แนะนําใหใช   

(เรียงตามลําดับการเลือกใช) 

3. Cytomegalovirus 
(CMV) 

มี CMV antibody เปนบวก และมี
ภาวะภูมิคุมกันถูกกดอยางรุนแรง 

1. Ganciclovir 30 มก./กก. 
รับประทานวันละ 3 ครั้ง 

 

หลังจากการใชยาตานไวรัสเอดสทําใหผูปวยสวนใหญมีระดับ  CD4  เพิ่มขึ้น   ทําใหความ
เสี่ยงในการตดิเชื้อฉวยโอกาสซ้ําลดลง แตในผูปวยบางรายอาจจําเปนตองพิจารณาใหยาปองกนัการ
กลับเปนซ้ําดวยโรคติดเชื้อฉวยโอกาสชนดิเดิม          โดยแนวทางการใหยาและขนาดยาที่ใชในการ
ปองกันการตดิเชื้อฉวยโอกาสแสดงดังตารางที่ 2.3 (8, 43, 44) 

ตารางที่ 2.3   แนวทางการใหยาปองกนัการปวยซํ้าดวยโรคติดเชื้อฉวยโอกาสในเด็กท่ีติดเชื้อเอชไอว ี

เชื้อฉวยโอกาส ขอบงชี้ 
ยาที่แนะนําใหใช   

(เรียงตามลําดับการเลือกใช) 

กลุมที่ 1  ตองใหการปองกันเปนมาตรฐานในการดูแล 

1. Pneumocystis carinii เพิ่งปวยจากเชื้อนี ้ 1. TMP-SMZ ขนาด 150/750 มก./ตร.ม/วัน หรือ 
6/30 มก./กก./วนั แบงใหรับประทานวันละ 2 ครั้ง 
สัปดาหละ 3 วนั หรือรับประทานยาวันละครั้ง  
สัปดาหละ 3 วนัติดตอกัน 
2. Dapsone 2 มก./กก./วัน (สูงสุด 100 มก.)หรือ
รับประทาน 4 มก./กก. (สูงสุด 200 มก.) สัปดาหละ
ครั้ง  

2. Toxoplasma gondii เพิ่งปวยจากเชื้อนี ้ 1. Sulfadiazine 85-120 มก./กก./วัน แบงเปน 2-4 
ครั้งตอวัน ทุกวนั รวมกับ pyrimethamine 1 มก./กก. 
หรือ 15 มก./ตร.ม. (ไมเกิน 25 มก.) รับประทานทุก
วัน รวมกับ leucovorin 5 มก. รับประทานทุก 3 วัน 
2. Clindamycin 20-30 มก./กก./วัน แบงเปน 4 ครั้ง
ตอวัน ทุกวัน รวมกับ pyrimethamine 1 มก./กก. 
หรือ 15 มก./ตร.ม. (ไมเกิน 25 มก.) รับประทานทุก
วัน รวมกับ leucovorin 5 มก. รับประทานทุก 3 วัน 

TMP = trimethoprim  SMZ = sulfamethoxazole 



 

 

ตารางที่ 2. 3    แนวทางการใหยาปองกันการปวยซํ้าดวยโรคติดเชื้อฉวยโอกาสในเด็กท่ีติดเชื้อเอชไอวี (ตอ) 

เชื้อฉวยโอกาส ขอบงชี ้ ยาท่ีแนะนําใหใช (ตามลําดบั) 

3. Mycobacterium 
avium complex  

เพิ่งปวยจากเชือ้นี้  1. Clarithromycin 15 มก./กก./วัน (ไมเกิน 
500 มก./วัน) แบงใหรับประทานวันละ 2 
คร้ัง รวมกับ ethambutol 15 มก./กก.(ไม
เกิน 900 มก.) รับประทานทกุวัน 
2. Azithromycin 5 มก./กก./วนั (ไมเกิน 
250 มก./วัน) รับประทานวนัละครั้ง 
รวมกับ ethambutol 15 มก./กก.(ไมเกิน 
900 มก.) รับประทานทุกวนั 

4. Cryptococcus 
neoformans 

เพิ่งปวยจากเชือ้นี้ 1. Fluconazole 5 มก./กก. รับประทานวนั
ละครั้ง ทุกวัน 
2. Itraconazole 2-5 มก./กก. รับประทาน
ทุก 12-24 ช่ัวโมง 
3. Amphotericin B 0.5-1 มก./กก. ทางเสน
เลือด 1-3 คร้ัง/สัปดาห 

5. Histoplasma 
capsulatum 

เพิ่งปวยจากเชือ้นี้ 1. Itraconazole 5 มก./กก. รับประทานวนั
ละครั้ง ทุกวัน 
2. Fluconazole 5 มก./กก. รับประทานวนั
ละครั้ง ทุกวัน 
3. Amphotericin B 0.5-1 มก./กก. ทางเสน
เลือด 1-3 คร้ัง/สัปดาห 

6. Penicillium 
marneffei 

เพิ่งปวยจากเชือ้นี้ 1. Itraconazole 5 มก./กก. รับประทานวนั
ละครั้ง ทุกวัน 
2. Fluconazole 5 มก./กก. รับประทานวนั
ละครั้ง ทุกวัน 

7. Cytomegalovirus เคยมี end-organ disease 1. Ganciclovir 5 มก./กก./วัน หยดเขา
หลอดเลือดดําชาๆนานอยางนอย 1 ชั่วโมง 
วันละ 1 คร้ัง 
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ตารางที่ 2. 3   แนวทางการใหยาปองกันการปวยซํ้าดวยโรคติดเชื้อฉวยโอกาสในเด็กท่ีติดเชื้อเอชไอวี (ตอ) 

เชื้อฉวยโอกาส ขอบงชี ้ ยาท่ีแนะนําใหใช (ตามลําดบั) 

กลุมท่ี 2 ใหในกรณีท่ีเกิดการปวยซํ้าบอยๆ หรือมีอาการรุนแรง 

1. Herpes simplex 
virus 

มีอาการปวยจากโรคนี้บอยๆ 
หรือมีอาการรุนแรง 

1. Acyclovir 80 มก./กก./วัน แบงให
รับประทานวนัละ 3-4 คร้ัง ทุกวัน 

2. การติดเชื้อ Candida 
 - oropharyngeal 
 

 
มีอาการปวยจากโรคนี้บอยๆ 
หรือมีอาการรุนแรง  

 
1. Fluconazole 3-6 มก./กก. รับประทาน
วันละครั้ง ทุกวัน 

 - esophageal  1. Fluconazole 3-6 มก./กก. รับประทาน
วันละครั้ง ทุกวัน 
2. ยาน้ํา Itraconazole 5 มก./กก. 
รับประทานวนัละครั้ง ทุกวนั 
3. Ketoconazole 5-10 มก./กก. รับประทาน
วันละครั้ง ทุก 12-24 ชั่วโมง 

การติดตามผลการรักษาผูปวยดวยยาตานไวรัสเอดส 

 การใชยาตานไวรัสเอดสควรมีการติดตามและประเมนิผลการรักษา ในดานประสิทธิผล 
ความทนตอยา และอาการขางเคียงของยาตานไวรัสเอดสหลังจากทีผู่ปวยไดรับยาไปแลว โดย
ประเมินจากการตอบสนองทางคลินิก รวมกับการตอบสนองทางภูมคิุมกัน    

1. การตอบสนองทางคลินิก ประเมินจากอาการทางคลินิกที่ดีขึ้น มพีฒันาการดานการ
เจริญเติบโตและทางระบบประสาท สวนใหญผูปวยทีต่อบสนองดีตอการรักษามักจะมีน้ําหนกัและ
สวนสงูเพิ่มขึน้ และมีการเจริญเติบโตเขาสูเกณฑปกติเหมือนเดก็ทั่วไปหลังจากไดรับยาตานไวรสั
เอดส การเพิ่มขึ้นของน้ําหนกัจะเห็นชดัเจนหลังไดรับยาตานไวรัสเอดส 12-18 เดือน แตการเพิ่มขึน้
ของสวนสูงตองใชระยะเวลาที่นานกวาการเพิ่มขึ้นของน้าํหนักคือประมาณ 24-36 เดือนหลังไดรับ
ยาตานไวรัสเอดส (7, 45)  นอกจากนีก้ารตดิเชื้อฉวยโอกาสยังลดลงอีกดวย 

การประเมินการตอบสนองตอการรักษาจากอาการทางคลินิกอาจตองวินิจฉัยแยกจาก
โรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่เกิดขึ้นเนื่องจากภมูิคุมกันยังไมฟนตัว และการเกิดภาวะ immune 
reconstitution syndrome (IRS) ซ่ึงสามารถพบไดรอยละ 19 (46) และมักเกิดหลังใชยาตานไวรัส
เอดสภายใน 3 เดือนแรก และยังสามารถพบไดหลังจากการใชยาไปแลว 6 เดือนหรือนานกวานั้น 
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(47, 48) เชือ้ที่เปนสาเหตขุองภาวะ IRS ที่พบไดบอยในเดก็ที่ตดิเชือ้เอชไอวีในประเทศไทยที่ไดรับ         
ยาแบบ HAART คือ เชื้อ Mycobacterium, Cryptococcus และ Herpesvirus     (48) 

2. การตอบสนองทางภูมิคุมกัน ประเมินไดจากระดบั CD4 และปริมาณไวรัสในพลาสมา 
ระดับ CD4 บอกถึงความสามารถในการตอตานโรคติดเชื้อฉวยโอกาสตางๆ ซ่ึงควรมีการติดตาม
หลังจากใหยาตานไวรัสเอดสแลวทุกๆ 3-4 เดือน ผูปวยสวนใหญจะมีระดับ CD4 เพิ่มขึ้นหลังจาก
ใชยาตานไวรสัเอดส ในผูปวยที่มีระดับ CD4 ต่ํามาก หรือภูมิคุมกันถูกกดอยางรุนแรง การเพิ่มของ
ระดับ CD4 จะเพิ่มขึ้นไดดกีวาผูปวยที่ระดบัภูมิคุมกันถูกกดนอย หรือระดับภูมิคุมกันปกติ (49)  

ความลมเหลวในการรักษา 

 แมวาผูปวยจะยังไดรับการรกัษาดวยยาตานไวรัสเอดสอยูก็ตาม ก็ยังสามารถพบความ
ลมเหลวจากการรักษาได ความลมเหลวในการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส หมายถึง การตอบสนอง
ในระดบัที่ไมเหมาะสมทั้งในดานการตานเชื้อไวรัส ภมูิคุมกัน หรืออาการแสดงทางคลินิกของ
ผูปวยซ่ึงจะสังเกตไดจากขอบงชี้ขอใดขอหนึ่งดังนี ้ (ในกรณีที่มีเฉพาะขอบงชี้ที่ 3 ใหพจิารณาวามี
ขอบงชี้ขอ 1, 2 รวมดวยหรือไม) (8, 9, 34, 50)  

1. อาการทางคลินิก 
• ระบบประสาทเสื่อมมากขึ้น (Progressive neurodevelopmental deterioration) 
• มีการเจริญเตบิโตนอยกวาเกณฑ โดยดจูากการลดลงของ weight-growth velocity 

ซ่ึงอธิบายสาเหตุไมได แมจะมีการใหอาหารแกเดก็อยางเพียงพอ  
• โรคมีความรุนแรงขึ้น โดยดจูากการเปลี่ยนแปลงของกลุมอาการแสดงทางคลินิกที่

เลวลง เชน จากกลุมอาการแสดงทางคลินิก A ไปเปนกลุม B 
2. ภาวะภูมิคุมกนัลมเหลว (Immunological failure) 

• มีการเปลี่ยนแปลงระดับของระดับภูมิคุมกนั (Immunological classification) 

• ผูปวยที่มี%CD4 ต่ํากวา 15 และมีการลดลงอยางตอเนื่องของ%CD4 มากกวา     
รอยละ 5  ขึ้นไป เชน จาก CD4 รอยละ 15 เปนรอยละ 10 

• จํานวนเม็ดเลือดขาวชนดิ CD4 ลดลงอยางรวดเรว็ เชน ลดลงเกินรอยละ 30 
ภายใน 6 เดือน 

3. ภาวะทางไวรสัลมเหลว (virological failure) 

• ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดลดลงนอยกวา 1 log จากคาพื้นฐาน หลังจากรับการ
รักษานานกวา 6 เดือน หรือหลังจากเปลี่ยนสูตรยา 
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• ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดเพิ่มขึ้นมากกวา 5 เทาหรือ 0.7 log ในผูปวยอายุนอย
กวา 2 ป หรือปริมาณไวรัสในกระแสเลือดมากกวา 3 เทาหรือ 0.5 log ในผูปวยอาย ุ
2 ปขึ้นไป ในระยะเวลา 6 เดือน   

ในกรณีที่ผูปวยมีตัวช้ีวัดของอาการทางคลินิก และเชื้อไวรัสที่คงตัว การเปลี่ยนแปลงของ
ระดับภูมิคุมกนัที่เลวลง อาจไมใชขอบงชีว้าตองเปลี่ยนการรักษา  การพิจารณาตวัช้ีวดัของอาการ
ทางคลินิกและเชื้อไวรัสมีความสําคัญมากกวาในการตดัสินวาควรมีการเปลี่ยนการรกัษาหรือไม (8) 
แตเนื่องจากขอจํากัดในดานนโยบายและคาใชจายจึงทําใหการตรวจหาปริมาณไวรัสในกระแส
เลือดไมสามารถทําไดในผูปวยทกุราย  ดังนั้นในทางปฏิบัติโดยทั่วไปจะพิจารณาวาเกิดความ
ลมเหลวในการรักษาหรือไมจากอาการแสดงทางคลินิก และระดับภูมคิุมกัน หรือระดับ CD4 เปน
สวนใหญ 

สาเหตุที่สําคัญของการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสลมเหลว ไดแก ลักษณะพืน้ฐานของ
ผูปวยกอนการรับประทานยาตานไวรัสเอดส คือปริมาณไวรัสในกระแสเลือดที่สูงมาก ระดับ CD4 
ที่ต่ํามาก  การเกิดเชื้อดื้อยา ความไมรวมมือในการรักษา เกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 
ปญหาทางเภสชัจลนศาสตร เชน อันตรกิริยาระหวางยาตานไวรัสเอดสกับยาอื่นที่ผูปวยไดรับ หรือ
อาหารทําใหการดูดซึมผิดปกติ และสูตรยาที่ใชมีฤทธิ์ไมเพียงพอในการกดเชื้อไวรัส (9)  

ในกรณีที่ผลการรักษาลมเหลวควรเลือกใหยาที่ผูปวยยังไมเกิดการดื้อยาอยางนอยอีก           
2 ชนิด ซ่ึงสํานักโรคเอดส วัณโรค และโรคติดตอทางเพศสัมพันธ กรมควบคุมโรค กระทรวง
สาธารณสุข ประเทศไทย ไดใหแนวทางในการเปลี่ยนสูตรยาสําหรับผูปวยเด็กที่ไดรับการตรวจ
วินิจฉยัวาการรักษาลมเหลว และผลการตรวจหาจีโนไทปของเชื้อเอชไอวีดื้อยา (50) ดังนี ้

กรณีที่ 1 ดื้อตอยา AZT  หรือ d4T และดื้อตอกลุม NNRTIs แตไวตอยา ddI ใหใช
สูตร ddI + 3TC + boosted PI 

กรณีที่ 2 ดื้อตอยา AZT  หรือ d4T แตไมดื้อตอกลุม NNRTIs ใหใชสูตร            
3TC + NVP + boosted PI   หรือ                                                             
3TC + EFV + boosted PI โดยใชเอฟาไวเรนซในกรณีที่ไมสามารถทนตอ
อาการไมพึงประสงคจาก NVP ได 

กรณีที่ 3 ไมดื้อตอยา AZT  หรือ d4T แตดื้อตอกลุม NNRTIs ใหใชสูตร            
AZT หรือ d4T + 3TC + boosted PI  

boosted PI  หมายถึง การใชยาในกลุม PIs รวมกับริโทนาเวียรในขนาดต่ํา เพื่อเพิ่มระดับยา PIs ชนิด
นั้นๆ 
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ปญหาที่เกิดจากการใชยา 

 ปญหาที่เกิดจากการใชยาเมื่อจําแนกประเภทตามคํานิยามของ Cipolle และคณะ (25) แบง
ไดดังนี ้

1. ผูปวยจําเปนตองไดรับยาเพิม่เติม  
2. ผูปวยไดรับยาโดยไมจําเปน  
3. ผูปวยไดรับยาที่ไมเหมาะสม  
4. ผูปวยไดรับยาในขนาดนอยเกินไป  
5. ผูปวยเกดิอาการไมพึงประสงคจากการใชยา  
6. ผูปวยไดรับยาในขนาดมากเกินไป  
7. ผูปวยไมสามารถใชยาตามสั่ง  

ปญหาที่เกิดจากการใชยาตานไวรัสเอดสมผีลตอการใชยาของผูปวยและความสําเร็จในการ
รักษาดวยยาตานไวรัสเอดส ปญหาที่เกดิขึ้นอาจทําใหผูปวยตองหยดุยา หรือเปลี่ยนสูตรยาตาน
ไวรัสเอดสที่ใช หรือไมรวมมือในการรักษา ปญหาที่เกิดจากการใชยาตานไวรัสเอดสที่พบไดแก 

1. อาการไมพึงประสงคจากการใชยา 
อาการไมพึงประสงคที่เกิดจากการใชยาเปนสาเหตุหนึ่งที่ทําใหผูปวยไมรวมมือในการ

รักษา อาการไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นอาจไมรุนแรงสามารถหายไดเอง หรืออาจรุนแรงจนเปน
อันตรายตอชีวติผูปวย  อาการไมพึงประสงคที่พบจากการใชยาตานไวรสัเอดสไดแก 

1.1 ผ่ืนผิวหนัง(rash) 
อาการผื่นผิวหนังที่พบมีตั้งแตผ่ืนแดง ผ่ืนนูน ลมพิษ มอีาการคัน และอาจรุนแรงจนถึงเกิด 

Steven’s Johnson Syndrome (SJS) หรือ Toxic Epidermal Necrolytis (TEN) ซ่ึงอาการไมพึง
ประสงคดังกลาวสามารถพบไดบอยจากการใชยาตานไวรัสเอดสในกลุม NNRTIs โดยเฉพาะ       
เนวิราพนี ซ่ึงมีอุบัติการณสูงสุดประมาณรอยละ 17 (17, 51) และรอยละ 6-8 เกิดผ่ืนผิวหนังที่จัดอยู
ในระดบัรุนแรง การเกดิผ่ืนผิวหนังมกัเกดิใน 2-4 สัปดาหแรกหลังจากการใชยาแตอาจพบไดจนถึง
สัปดาหที่ 8 (17) นอกจากยาตานไวรัสเอดสในกลุม NNRTIs แลวอะบาคาเวยีรซ่ึงเปนยาในกลุม 
NRTIs สามารถทําใหเกิดผ่ืนผิวหนังไดรอยละ 3 (31, 51, 52) สวนใหญเกิดหลังจากใชยา 6-8 
สัปดาห แตมักเกีย่วของกบัปฏิกิริยาไวเกินของรางกาย และผ่ืนผิวหนังที่มีอีโอสิโนฟลสูงและมี
อาการทางระบบตางๆของรางกายรวมดวย (Drug Rash with Eosinophil and Systemic 
Symptoms,DRESS) อาการดังกลาวสามารถพบไดในยากลุม NNRTIs สวนยาในกลุม PIs ที่พบวา
สามารถทําใหเกิดผ่ืนผิวหนังคือ แอมพรีนาเวียร พบไดรอยละ 20 (17, 51)   
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การแกไขและรักษาอาการไมพึงประสงคดังกลาว ในกรณีที่ผูปวยเกิดผ่ืนเล็กนอย และไม
เกิดอาการผิดปกติใดๆรวมดวย อาการผื่นสามารถหายไดเอง ผูปวยสามารถใชยาตานไวรัสเอดสตัว
เดิมตอไปได หรืออาจใหยาบรรเทาอาการ เชน ยาตานฮีสตามีน และควรมีการตดิตามดูแลอาการ
ของผูปวยอยางใกลชิด (53) ในกรณีที่ผูปวยเกิดผ่ืนผิวหนังอยางรุนแรง ควรหยุดยาและไมใชยาตวั
เดิมอีกตอไป เนื่องจากอาการอาจเกิดขึ้นอยางรวดเร็ว และรุนแรงยิ่งกวาเดิม  

1.2 Lipodystrophy syndrome 
 กลุมอาการไขมันกระจายตวัผิดปกติ ไดแก ผูปวยที่มภีาวะไขมนัฝอ (lipoatrophy)  มีการ
สะสมไขมันชวงกลางลําตัว รวมถึงมีความผิดปกติทางเมแทบอลิซึม เชน ระดับไตรกลีเซอไรดใน
เลือดสูง ระดับคอเลสเตอรอลในเลือดสูง ภาวะดื้ออินซลิูน ภาวะเลือดเปนกรด ไมควรวินจิฉัยภาวะ
ไขมันกระจายตัวผิดปกตใินผูที่เพิ่งเจ็บปวยอยางรุนแรงและมีน้ําหนักลดลง (51) 
 ภาวะไขมันฝอทําใหมีการบางลงของไขมันที่ใบหนา กน และแขนขา  สวนการสะสม
ไขมันชวงกลางลําตัวมักพบวามีการสะสมของไขมันตรงสวนแนวสันหลัง และหนาอก ภาวะ
ดังกลาวสงผลกระทบทางดานจิตวิทยาของผูปวยวยัรุน อาจทําใหผูปวยหยดุการใชยาตานไวรัส
เอดส (19) ยาตานไวรัสเอดสที่ทําใหเกดิภาวะไขมนักระจายตวัผิดปกต ิ ไดแก ยาในกลุม PIs และ 
NRTIs โดยเฉพาะสตาวดูีน และไดดาโนซนี การเกิดภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติพบไดประมาณ
รอยละ 50 หลังจากมีการใชยาตานไวรัสเอดส 12-18 เดือน  (17, 51, 52) พบวาปจจัยเส่ียงของการ
เกิดภาวะไขมนัฝอไดแกระยะเวลาในการใชยาสตาวูดนี (p<0.001) โดยทุก 3 เดือนของการใช
ยาสตาวูดนี  จะเพิ่มความเสี่ยงตอการเกดิภาวะไขมนัฝอรอยละ 20 มีประวัตกิารใชไดดาโนซนี  
(p=0.014) และระดับ CD4 กอนการรักษา (52, 54) ปจจัยเส่ียงตอการสะสมไขมันที่ทองไดแก 
ประวัติการใชยากลุม PIs และ NRTIs มาแลว 2 ป (p<0.001 และ p=0.004 ตามลําดับ) (52)   
 การรักษาภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติมกัมีการพิจารณาเปลี่ยนยาในกรณีที่ผูปวยมภีาวะ
ไขมันฝอมาก โดยเลือกใชยาซิโดวูดนี หรืออะบาคาเวียรแทนสตาวดูีน เลือกใชยากลุม NNRTIs 
หรือ อะบาคาเวียรแทนยาในกลุม PIs เพื่อชวยลดระดับไขมันที่ผิดปกติ  (31, 54) และควรให
คําแนะนําเกีย่วกับการรับประทานอาหาร และการออกกําลังกายควบคูไปดวย เนื่องจากผูปวยเปน
เด็ก การเลือกใชยาจึงควรมแีนวทางที่เปนมาตรฐานที่ดีพอสําหรับผูปวยกอน 

1.3 ภาวะแทรกซอนทางโลหิตวิทยา (17, 31) 
 ภาวะแทรกซอนทางโลหิตวทิยาพบไดบอยในเด็กที่ตดิเชื้อเอชไอว ี และเกิดไดจากหลาย
สาเหตุ เชน ไขกระดูกถูกกด ติดเชื้อ Mycobacterium avium complex , cytomegatovirus ทําใหระบบ
เลือดผิดปกติ และเกดิอาการไมพึงประสงคจากยา  
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 ภาวะโลหิตจางพบไดรอยละ 9.4 จากการใชยาซิโดวดูนี มักเกิดหลังจากไดรับยา 12-24 
สัปดาห (55) ยาซิโดวูดนีทําใหเกิดภาวะนวิโทรฟลในกระแสเลือดต่ํารอยละ 6.1 พบไดใน 6 เดือน
แรกที่ไดรับยา และเปนสาเหตุหนึ่งที่ทําใหผูปวยเกิดการติดเชื้อแบคทเีรีย ภาวะเกลด็เลือดนอยพบ
ไดรอยละ 30 ในเดก็ที่ตดิเชื้อเอชไอวแีลวไมไดรับการรักษา ภาวะเกล็ดเลือดนอยที่เกิดจากการ
ไดรับไดดาโนซีนหรือ ซิโดวูดีนรวมกับไดดาโนซีน หรือซิโดวูดีนรวมกับลามิวูดีน พบไดรอยละ 2  
การเกิดภาวะแทรกซอนทางโลหิตวิทยาจะเพิ่มขึ้นเมื่อผูปวยมภีาวะโลหติจาง หรือนิวโทรฟลใน
กระแสเลือดต่าํแลวไดรับยาซิโดวูดีน รวมทั้งไดรับยาทีม่ีฤทธิ์กดไขกระดูก เชน cotrimoxazole, 
ganciclovir และ rifabutin รวมดวย ดังนัน้จึงควรหลีกเลีย่งการใชซิโดวูดีนในผูปวยที่มีความผิดปกติ
ของระบบเลือด หรือใหรวมกับยาที่มีฤทธิ์กดไขกระดูก ควรมีการตดิตามและตรวจวัด complete 
blood count (CBC) ทุก ๆ 3-4 เดือน หรือถ่ีกวานี้ในรายที่มีความผิดปกติของระบบเลือด การแกไข
ภาวะดังกลาวอาจพิจารณาหยุดยาซิโดวูดนี และเปลี่ยนเปนยาตานไวรัสเอดสชนิดอื่นในกลุม 
NRTIs ในกรณีภาวะโลหติจางรุนแรง (hemoglobin; Hb < 7.0 หรือ 8.0) อาจพิจารณาให 
erythropoietin ขนาด 50-200 IU/กก./คร้ัง สัปดาหละ 3 คร้ัง  หรือ granulocyte colony stimulating 
facter (G-CSF) 5-10 มคก./กก.วันละครั้งในกรณีที่ม ี absolute neutrophil count ต่ํากวา 250       
เซลล/มม3 (17) 

1.4 การเกิดพษิตอตับ (17, 36, 56) 
 การเกิดพษิตอตับ หมายถึง ภาวะทีต่ับถูกทําลาย ซ่ึงรวมถึงภาวะตับอักเสบ เซลลตับตาย 
(hepatic necrosis) และภาวะไขมันที่มากเกินสะสมในตบั (hepatic steatosis) สงผลใหเอนไซมตบั
สูงขึ้น ไดแก อะลานีน อะมิโนทรานสเฟอเรส (alanine aminotransferase; ALT) แอสพารเทส       
อะมิโนทรานสเฟอเรส (aspartase aminotransferase; AST) และแกมมา กลูทามิลทรานเฟอเรส 
(gamma-glutamyltransferase; GGT) ซ่ึงจําแนกความรุนแรงตามระดับของเอนไซม AST หรือ ALT 
ไดดังตอไปนี ้
 ระดับรุนแรงนอย AST และ ALT อยูในชวง 1.25-2.5 เทาของคาปกติ 
 ระดับรุนแรงปานกลาง AST และ ALT อยูในชวง 2.6-5.0 เทาของคาปกติ 
 ระดับรุนแรงมาก  AST และ ALT อยูในชวง 5.1-10.0 เทาของคาปกติ 
 ระดับรุนแรงมากและเปนอันตรายถึงชีวิต AST และ ALT มีคามากกวา10 เทาของคาปกต ิ

ยาตานไวรัสเอดสในกลุม NRTIs, NNRTIs และ PIs ทุกชนิดสามารถกอใหเกิดพษิตอตับ
ได แตอาจแตกตางในดานกลไก ระยะเวลา และอุบัติการณในการเกิด การเกิดพษิตอตับของยาใน
กลุม NRTIs เชื่อวาเกดิจากการเกิดพิษตอไมโทคอนเดรีย โดยไปยับยั้งเอนไซมดีเอ็นเอ โพลีเมอเรส 
แกมมา (DNA polymerase gamma) ทําใหไมมกีารสรางดีเอ็นเอของไมโทคอนเดรีย สงผลให       
ไมโทคอนเดรยีเสียหนาที่ไป และเกิดการสะสมของไขมันในตับได ยาที่เปนสาเหตุสวนใหญคือ  
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ไดดาโนซีน สตาวูดีน และซิโดวูดีน ซ่ึงทําใหเกิด lactic acidosis รวมกับ hepatic steatosis โดยผาน
กลไกความพษิตอไมโทคอนเดรีย อะบาคาเวียรทําใหเกิดพษิตอตับโดยการเกิดปฏิกิริยาไวเกินของ
รางกาย พบไดรอยละ 4-5 ของผูที่ไดรับยา และมักเกิดภายใน 6 สัปดาหแรกของการรกัษา 
 สําหรับยาในกลุม NNRTIs เชื่อวากลไกที่ทําใหเกิดพษิตอตับเกี่ยวของกับปฏิกิริยาไวเกนิ
ของรางกาย มีรายงานวาเนวิราพีนทําใหเกิดพิษตอตับมากกวาเอฟาไวเรนซ และเกดิในชวง 6-18 
สัปดาหแรกของการรักษา จึงแนะนําใหลดขนาดเนวิราพนีลงครึ่งหนึ่งในชวง 2 สัปดาหแรกที่ผูปวย
เร่ิมใชยา เพื่อลดความเสี่ยงในการเกดิพิษตอตับ การเกิดพิษตอตับของยาในกลุม PIs ยังไมทราบ
กลไกแนชัด ความผิดปกติของเอนไซมตับสามารถเกิดไดทุกชวงเวลาในการรักษา และผูปวยอาจไม
มีอาการแสดง ยาในกลุม PIs ที่ทําใหเอนไซมตับสูงขึ้นที่พบบอยคือ ริโทนาเวยีร การเกิดพษิตอตับ
ในผูปวยเดก็อาจไมรุนแรงเทาผูใหญ เนือ่งจากมีอัตราการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบชนิดบี หรือซีต่ํา
กวา(57) 
 ผูปวยที่ไดรับยาตานไวรัสเอดสควรตรวจเอนไซมตับเปนประจําทกุ 3-4 เดือน และติดตาม
อยางใกลชิดในชวง 3 เดือนแรกของการรกัษา โดยตรวจเอนไซมตับทุก 2 สัปดาหในเดือนแรกและ
ทุกเดือนเปนเวลาอีก 2 เดือน (8, 31) ในผูปวยเดก็ที่ไดรับสูตรยาที่มีเนวิราพีน หรือผูปวยวยัรุนเพศ
หญิงที่มีระดับ CD4 มากกวา 250 เซลล/มม3 และในผูปวยเด็กที่มกีารติดเชื้อไวรัสตบัอักเสบชนิดบี 
หรือซี หรือมโีรคตับชนิดอื่น เมื่อเกิดพษิตอตับรุนแรงควรหยดุยาตานไวรัสเอดส และยาที่มพีิษตอ
ตับ พรอมทัง้ใหการรักษาที่เหมาะสมตามอาการ เมื่ออาการดีขึ้นอาจพิจารณาเปลี่ยนมาใชยาตาน
ไวรัสอื่นที่มีพษิตอตับนอยกวา และไมควรกลับมาใชยาเนวิราพีน หรืออะบาคาเวยีรอีก (17) 

2. ความไมรวมมือในการใชยา 
ความไมรวมมอืในการใชยาเปนปจจยัหนึ่งที่สําคัญที่สงผลตอความสําเร็จในการรักษาดวย

ยาตานไวรัสเอดส พบวาผูปวยที่ไมมีความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสมีความสัมพันธกบั
ความลมเหลวทางไวรัส ความรวมมือในการใชยาลดลงรอยละ 10 จะสัมพันธกับการเพิ่มทวีของ
ปริมาณไวรัส (58) ผูปวยที่ใชยาตานไวรัสเอดสมีความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสมากกวา
รอยละ 95 (59) ปจจยัหลักทีม่ีผลตอการรับประทานยาตานไวรัสเอดสของผูปวยมี 3 ปจจัยดังนี ้  

1. ปจจัยดานผูปวยและผูดูแล 
 เนื่องจากผูปวยกลุมนี้เปนเดก็ ครอบครัวหรือผูดูแลจึงมีอิทธิพลตอความรวมมือในการใช

ยาตานไวรัสเอดสของเด็ก (60) ปญหาที่เกิดขึ้นมีสาเหตุจากความวติกกังวล และภาวะซึมเศรา  
ความกลัวทีจ่ะเปดเผยเกี่ยวกบัการติดเชื้อเอชไอวีตอคนในครอบครัวและสังคม  และไมกลาที่จะ
รับประทานยาเมื่ออยูนอกบาน ซ่ึงผูดูแลบางสวนรูสึกวาเปนปญหาอยางมากเมื่อตองใหเด็ก
รับประทานยาเมื่ออยูนอกบาน (61)  
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2. ปจจัยดานยาตานไวรัสเอดส 
ยาตานไวรัสเอดสในปจจุบันมีรูปแบบ การบริหารยา ประสิทธิผล และอาการขางเคียงที่

แตกตางกัน การศึกษาเกี่ยวกับปจจยัตางๆที่สงผลตอความรวมมอืในการใชยาตานไวรัสเอดสที่
ลดลงของผูปวยคือ จํานวนเม็ดยาที่ตองรับประทานในแตละมื้อมากเกนิ ความถี่ในการรับประทาน
ยาบอยครั้งในแตละวนั เนื่องจากในปจจุบนัรูปแบบยาสาํหรับเด็กยังมจีํากัด ยาบางชนิดยังคงตองใช
แบบเดยีวกับของผูใหญซ่ึงรสชาติของยาไมดีนัก และเมด็ยามีขนาดใหญ (62-66) พบวาจํานวนยา
เม็ดที่ผูปวยตองรับประทานเปนปญหาที่พบมากที่สุด รองลงมาคือการกลืนยาเมด็ และรสชาติที่ไมดี 
(61) นอกจากนี้ยาตานไวรัสเอดสยังสามารถเกิดอันตรกิริยากับยาอื่น หรืออาหารที่รับประทาน 
รวมถึงผลขางเคียงที่เกิดจากการใชยาตานไวรัสเอดสที่เกิดขึ้นในชวงระยะสั้นๆ หรือหลังจากใชยา
เปนเวลานานแลว จากประสบการณของผูดูแล รอยละ 57 รูสึกไมสบายใจในการใหยาแกผูปวย เมื่อ
เห็นผูปวยมีอาการไมพึงประสงค เชน อาเจียน ปวดรอนทอง  ซ่ึงมีผูดูแลบางรายไมไดใหยาตาน
ไวรัสเอดสแกผูปวยดวยเหตผุลดังกลาว (67)  

3. ปจจัยดานความสัมพันธของแพทยหรือเจาหนาทีใ่หบริการกับผูปวย 
ความสัมพันธระหวางบุคลากรทางการแพทยเปนปจจัยหนึ่งที่ทําใหผูปวยมีความรวมมือใน

การใชยาตานไวรัสเอดส เชือ่ถือ และไววางใจ สงผลใหผูปวยกลาพดูความจริง พบวาปญหาเกี่ยวกับ
การใชยาตานไวรัสเอดส รวมทั้งการยอมรับฟงปญหาของผูปวย การชวยเหลือและแกไขปญหา
ตางๆของผูปวย ในผูปวยทีม่ีความรวมมือต่ํามีสาเหตุจากเวลาที่ใหรับประทานยาตานไวรัสเอดสไม
เขากับการใชชีวิตประจําวันของผูปวย การบอกขอมูลเกี่ยวกับประโยชนหรืออาการขางเคียงที่อาจ
เกิดจากการใชยาตานไวรัสเอดสโดยบุคลากรทางการแพทยที่ไมเพยีงพอ (60, 63, 64) 

ปญหาที่เกิดจากการใชยาตานไวรัสเอดส   สามารถสงผลตอการรักษา และตัวผูปวยได   ซ่ึง
ปญหาที่เกิดจากการใชยา เชน การเกดิอาการไมพึงประสงค  อันตรกิริยาระหวางยา  ความไมรวมมือ
ในการใชยา   การปรับขนาดยาที่เหมาะสม เปนตน (68)   ปญหาเหลานี้เปนสาเหตุที่อาจทําใหผูปวย
ตองเปลี่ยน  หรือหยุดการรักษา  จนถึงเกดิความลมเหลวในการรักษา 



 

 

บทที่  3 
วิธีดําเนินการวิจัย 

วิธีการดําเนินการวิจัย 
แบงเปน 3 ขั้นตอนดังนี ้

1. การวางแผนและการเตรียมการกอนการดาํเนินการวิจยั 
2. การดําเนนิการวิจัย 
3. การวิเคราะหและสรุปผลการวิจัย 

1.  การวางแผนและการเตรียมการกอนการดําเนินการวิจัย 

1.1 ทบทวนและรวบรวมเอกสารที่เก่ียวของ 

 ศึกษาเอกสารทางวิชาการและรายงานการวิจัยเกีย่วกับยาตานไวรัสเอดส ประสิทธิผลและ
ปญหาที่เกิดจากการใชยาตานไวรัสเอดส และแนวทางแกไข เพื่อวางแนวทางการดาํเนินงานวิจยัที่
ถูกตอง เหมาะสม 

1.2 คัดเลือกโรงพยาบาลที่จะดําเนินการวิจัย 

 การคัดเลือกโรงพยาบาลที่เขารวมการวจิยัมีเกณฑดังนี ้ คือ เปนโรงพยาบาลในจังหวัด
นครสวรรค โดยผูวจิัยคัดเลือกมา 5 แหงจากทั้งหมด 12 แหง ไดแก โรงพยาบาลสวรรคประชารักษ 
โรงพยาบาลตาคลี โรงพยาบาลลาดยาว โรงพยาบาลชุมแสง และโรงพยาบาลไพศาลี เนื่องจากเปน
โรงพยาบาลที่มีกุมารแพทยในการรักษาผูปวย และมจีํานวนผูปวยมากเปน 5 อันดับแรกของจังหวดั
นครสวรรค 

1.3 กําหนดรูปแบบและขั้นตอนการดําเนินงาน  

 การวิจยัคร้ังนี้เปนการวจิัยเชงิพรรณนา (descriptive research) โดยทําการเก็บขอมลูตั้งแต
ผูปวยเริ่มเขารบัการรักษา จากเวชระเบียนผูปวยนอกและแบบบันทกึผลการติดตามการรักษาดวยยา
ตานไวรัสเอดสสําหรับเด็ก (Pediatric Access to Care, PATC) และการสัมภาษณผูปวย และ/หรือ
ผูดูแลผูปวย 

1.4 จัดเตรียมเคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 

1.4.1 แหลงขอมูล ไดแก 
- เวชระเบยีนผูปวยนอก 
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- แบบบันทึกผลการติดตามการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสสําหรับเด็ก 
(Pediatric Access to Care, PATC) 

- การสัมภาษณผูปวยและผูดูแล (ภาคผนวก ค หนา 106 และภาคผนวก จ หนา 110) 

1.4.2 เครื่องมือที่ใชในการวจิัย ไดแก 
- ขอมูลสําหรับผูเขารวมการวจิัย (ภาคผนวก ก หนา 98) 
- แบบบันทึกประวัตกิารใชยาของผูปวย และเกณฑการคนหาปญหาจากการ

รักษาดวยยา (ภาคผนวก ข หนา 100) 
- แบบบันทึกขอมูลผูดูแลการใหยา (ภาคผนวก ค หนา 106) 
- แบบประเมินอาการไมพึงประสงคจากการใชยา (Naranjo’s algorithm) 

(ภาคผนวก ง หนา 109) 
- แบบประเมนิความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส (ภาคผนวก จ หนา 110) 

1.5 ยื่นโครงรางวิทยานพินธเพื่อขอความเห็นชอบใหผานการพิจารณาจริยธรรม 
 ดําเนินการขอความเหน็ชอบใหผานการพจิารณาจริยธรรม โดยยื่นโครงรางวิทยานพินธตอ
คณะกรรมการดานจริยธรรมการศึกษาวิจยัในสัตวและมนุษย ของคณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย  

2.  การดําเนินการวิจัย 

2.1 ประชากร 
 ประชากร คือ  ผูปวยเด็กทีต่ิดเชื้อเอชไอว ี ไมจํากัดเพศ อายุต่ํากวา 15 ป ที่เร่ิมเขารับการ
รักษาและกําลังใชยาตานไวรัสเอดสในโรงพยาบาลที่ดําเนินการวิจยั 

2.2 กลุมตัวอยาง 
 กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยเดก็ทุกรายที่เขาเกณฑการคัดผูเขารวมการวจิัย 

2.3 เกณฑการคัดผูเขารวมการวิจัย 
1) ผูปวยเดก็ที่กําลังใชยาตานไวรัสเอดส 
2) ผูปกครองใหความยินยอมในการเขารวมการวิจยั โดยถือวาการยินยอมให

สัมภาษณเปนการยินยอมเขารวมวิจยั 

2.4 เกณฑการไมคัดเลือกผูปวย 
1) ไมสามารถคนประวัติการใชยาตานไวรัสเอดสของผูปวยได 
2) ผูปวยถูกสงตอการรกัษาไปโรงพยาบาลอืน่นอกเหนอืจากโรงพยาบาลทีท่ําการวจิัย  
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2.5 การเก็บรวบรวมขอมูล 
2.5.1  สืบคนรายชื่อและเลขที่โรงพยาบาล (hospital number: HN) ของผูปวยที่ไดรับยา

ตานไวรัสเอดส ณ โรงพยาบาลที่ดําเนินการวิจัย  
2.5.2  คัดเลือกผูปวยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑการคัดผูเขารวมการวจิัย และใหขอมูลการ

วิจัยแกผูปกครองหรือผูดูแลผูปวย 
2.5.3  สืบคนขอมูลพื้นฐานทั่วไป ประวัตกิารเจ็บปวย ประวัติการใชยาตานไวรัสเอดส

และผลการรักษาของผูปวยจากเวชระเบียน และแบบบันทึกผลการตดิตามการรักษาดวยยาตาน
ไวรัสสําหรับเด็ก (Pediatric Access to Care, PATC) โดยบันทกึลงในแบบบันทกึประวัติการใชยา
ของผูปวย และแบบบันทกึปญหาจากการรักษาดวยยา (ภาคผนวก ข หนา 100) 

2.5.4  บันทึกขอมูลที่ไดจากการสัมภาษณผูดูแลในแบบบันทึกขอมูลผูดูแล (ภาคผนวก 
ค หนา 106) โดยสัมภาษณผูดูแลจากการมาพบผูวิจัยในครั้งที่ 3  

2.5.5 รวบรวมและประเมนิขอมูลที่ได เพื่อทําการวิเคราะห สรุปผล และอภิปรายผล
ตอไป 

ในการเก็บขอมูลของผูปวยทุกรายผูวิจยัไดปฏิบัต ิดังนี ้
1) อธิบายโครงการแกผูดูแลและผูปวยตามคําอธิบายในภาคผนวก ก ผูวจิัยจะถือวาผูดแูลให

ความยินยอมในการเขารวมการวิจยั เมื่อผูดูแลยินยอมตอบคําถาม 
2) การบันทึกขอมูลในระหวางดําเนินการวิจัย ผูวิจัยไดใชเลขรหัสแทนชื่อและเลขที่

โรงพยาบาลของผูปวย 
3) ขอมูลของผูปวยแตละรายจะถูกเก็บเปนความลับ ไมมกีารเปดเผยชื่อและขอมูลของผูปวย 

ขอมูลจะถูกนาํเสนอในภาพรวมเทานั้น ซ่ึงไมสามารถระบุหรือบงชี้ถึงผูปวยแตละรายได 
4) การเขาถึงขอมูลทําไดเฉพาะผูวิจัย และระมัดระวังไมใหเกิดการรัว่ไหลของขอมูล 
5) ผูวิจัยทําจดหมายขออนุญาตตอผูอํานวยการโรงพยาบาลเปนลายลักษณอักษรกอนการวิจัย 

เมื่อส้ินสุดการวิจัย ขอมูลทั้งหมดของผูปวยจะถูกทําลาย เพื่อไมใหเกิดการรั่วไหลของ
ขอมูล
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ตารางที่ 3.1        ขั้นตอนในการดําเนินการ และเก็บขอมูลผูปวยเด็กท่ีใชยาตานไวรัสเอดส 
ขั้นตอนการ
ดําเนินงาน 

วิธีดําเนินงาน แหลงขอมูล เคร่ืองมือที่ใช ขอมูลที่ได 

1. สืบคนจํานวน
ผูปวยเด็กที่ได 
รับยาตานไวรัส
เอดส 

1. สืบคนรายชื่อและ 
HNa ของผูปวยเด็กที่
ไดรับยาตานไวรัส
เอดส 

1. สมุดรายชื่อ
ผูปวยเด็กที่ติด
เช้ือเอชไอวีในแต
ละโรงพยาบาล 

- 1. รายช่ือและ HN ของ
ผูปวยเด็กที่ไดรบัยาตาน
ไวรัสเอดสของ
โรงพยาบาลที่ดําเนิน 
การวิจัย 

2.  คัดเลือก
ผูปวยเขารวม
การวิจัย 

1.  คัดเลือกผูปวยท่ีมี
คุณสมบัติตามเกณฑ
การวิจัย 
2. ใหขอมูลสําหรับ
ผูเขารวมวิจยั  
(ภาคผนวก ก) แก
ผูดูแลผูปวย  
3.  กําหนดรหัสให
ผูปวยเด็กแตละราย 
โดยไมมีการเปดเผย
ช่ือและ HN ในแบบ
บันทึก 

1.  สมุดรายชื่อ
ผูปวยเด็กที่ติด
เช้ือเอชไอวีในแต
ละโรงพยาบาล 

1.  แบบบันทึก
รหัสของผูปวย 
2.  ขอมูลสําหรบั
ผูเขารวมวิจยั 
(ภาคผนวก ก) 

1.  รหัส และจํานวนของ
ผูปวยเด็กที่เขารวมการ
วิจัย 

3. เก็บขอมูล
ท่ัวไปของผูปวย  
รูปแบบการสั่ง
ใชยา และ
ประสิทธิผลจาก
การใชยาตาน
ไวรัสเอดส 

1.  คนขอมูลจากเวช
ระเบียนผูปวยนอก 
และแบบบันทึกผล
การติดตามการรักษา
ดวยยาตานไวรสัเอดส
สําหรับเด็ก (PATC) 
2.  บันทึกประวัติการ
ใชยา และคนหา
ปญหาจากการรักษา
ดวยยา 

1.  เวชระเบียน
ผูปวยนอก 
2.  แบบบันทึก 
PATCb 
 

1.  แบบบันทึก
การใชยาของ
ผูปวย และเกณฑ
การคนหาปญหา
จากการรักษาดวย
ยา (ภาคผนวก ข) 

1.  ขอมูลท่ัวไปของ
ผูปวย 
2.  ขอมูลการติดเชื้อเอช
ไอวีกอนไดรับการรักษา 
3.  สูตรยาที่ไดรับ  
ขนาด และวิธีการ
รับประทานยา  
ระยะเวลาใชยา   
 

a = Hospital number b = Pediatric Access to Care
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ตารางที่ 3.1  ขั้นตอนในการดําเนินการ และเก็บขอมูลผูปวยเด็กท่ีใชยาตานไวรัสเอดส (ตอ) 
ขั้นตอนการ
ดําเนินงาน 

วิธีดําเนินงาน แหลงขอมูล เคร่ืองมือที่ใช ขอมูลที่ได 

    4.  ผล CD4  น้ําหนัก  
สวนสูง  กอนและหลัง
ใชยาตานไวรัสเอดส 
5.  จํานวนครั้ง และชนิด
ของการติดเชื้อฉวย
โอกาส 

4.  เก็บขอมูล
เกี่ยวกับปญหาที่
เกิดจากการ
รักษาดวยยา 
และการแกไข
ปญหา 

1.  ประเมินปญหาที่
เกิดจากการรักษาดวย
ยา 
2.  เก็บขอมูลการ
แกไขปญหา 
3.  สอบถามผูดูแล
เกี่ยวกับความรวมมือ
ในการใชยาในแตละ
เดือนที่พบผูทําวิจัย 

1.  เวชระเบียน
ผูปวยนอก 
2.  แบบบันทึก 
PATC 
3.  ผูดูแล 

1.  แบบบันทึก
การใชยาของ
ผูปวย และเกณฑ
การคนหาปญหา
จากการรักษาดวย
ยา (ภาคผนวก ข) 
2.  แบบสอบถาม
ความรวมมือใน
การใชยา 
(ภาคผนวก จ) 

1.  จํานวน และ
รายละเอียดของปญหาที่
เกิดจากการรักษาดวยยา 
2.  การแกไขปญหาที่
เกิดจากการรักษาดวยยา 

5. เก็บขอมูลของ
ผูดูแล  

1.  สัมภาษณผูดูแล
หลังจากพบผูวจิัยใน
ครั้งท่ี 3  

1.  ผูดูแล  1.  แบบบันทึก
ขอมูลผูดูแลการ
ใหยา (ภาคผนวก 
ค) 

1.  ขอมูลท่ัวไปของ      
ผูดูแล 
2.  ขอมูลเกี่ยวกบัการให
ยาตานไวรัสเอดสแก
ผูปวย 
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3. การวิเคราะห และสรุปผลการวิจัย 

3.1  การวิเคราะหขอมูล 
 การวิเคราะหขอมูลใชโปรแกรมสําเร็จรูปทางสถิติ SPSS for window version 13.0 
ดังตอไปนี ้

3.1.1     ขอมูลของผูปวย ในสถิติพรรณนาในรูปแบบรอยละ คาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน     
มัธยฐาน 
- ลักษณะทั่วไปของผูปวย ไดแก อายุ เพศ น้าํหนัก ระดับการศึกษา โรค

ประจําตัว 
- ขอมูลการติดเชื้อเอชไอวีกอนไดรับการรักษา  ไดแก    จาํนวน CD4    การติด

เชื้อฉวยโอกาส  ลักษณะอาการทางคลินิกและภูมิคุมกัน 
- การใชยาตานไวรัสเอดสและยาปองกนัการติดเชื้อฉวยโอกาส ไดแก สูตรยาที่

ไดรับ  ขนาด และวิธีการรับประทานยา  ระยะเวลาใชยา 
3.1.2      ประสิทธิผลของการใชยาตานไวรสัเอดส 

- ทดสอบความแตกตางระหวาง%CD4 กอนและหลังไดรับยาทุก ๆ  6 เดือน 

โดยใช repeated measure ANOVA  กําหนดระดับการทดสอบไวที่ α = 0.05 
โดยผูปวยตองมีการวัดระดับ CD4 อยางนอย  2 คร้ัง 

- การเปลี่ยนแปลงระดับ CD4  น้ําหนัก  สวนสูง  การติดเชื้อฉวยโอกาสระหวาง
ไดรับยาตานไวรัสเอดส ใชสถิติพรรณนาในรูปแบบรอยละ คาเฉลี่ย             
คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน มัธยฐาน 

3.1.3      ขอมูลของผูดูแล ใชสถิติพรรณาในรูปแบบรอยละ คาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
มัธยฐาน  
 3.1.4      ปญหาที่เกิดจากการใชยา ใชสถิติพรรณาในรูปแบบรอยละ คาเฉลี่ย จําแนกตาม
ประเภทของปญหา 

3.2  การสรุปผลการวิจัยและขอเสนอแนะ  
สรุปผลการวิจัยจากขอมูลที่วเิคราะหไดดังนี้  

1) ขอมูลทั่วไปของผูปวย 
2) ขอมูลการติดเชื้อเอชไอวีกอนไดรับการรักษา 
3) ขอมูลการใชยาตานไวรัสเอดสและยาทีใ่ชปองกันการตดิเชื้อฉวยโอกาส 
4) ประสิทธิผลของการใชยาตานไวรัสเอดส 
5) ปญหาที่เกิดจากการใชยาตานไวรัสเอดส 
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6) ขอมูลทั่วไปของผูดูแล 
7) ขอจํากัดในการวิจัย 
8) ขอเสนอแนะเพื่อเปนแนวทางในการทําวิจยัหรือเปนขอมลูที่จะนําไปใชในการปรับปรงุ

การปฏิบัติงาน 
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บทที่  4 
ผลการวิจัย และอภิปรายผล 

 
ผลการวิจัยวิจยัและอภิปรายผลแบงออกเปน 4 สวนดังนี ้
 สวนท่ี 1  ขอมูลผูปวยกอนเริม่ใชยาตานไวรัสเอดส 

1.1 ขอมูลทั่วไปของผูปวย 
1.2 ขอมูลเกี่ยวกับการติดเชื้อเอชไอว ี
1.3 การติดเชื้อฉวยโอกาสกอนไดรับยาตานไวรัสเอดส 

สวนท่ี 2  ขอมูลการใชยาตานไวรัสเอดส 
2.1 สูตรยาตานไวรัสเอดสเมื่อเริ่มตน 
2.2 การเปลี่ยนสูตรยาตานไวรัสเอดส 
2.3 การใชยาตานไวรัสเอดสเมือ่ส้ินสุดการวจิัย 
2.4 ระยะเวลาการใชยาตานไวรสัเอดส 

สวนท่ี 3  ประสิทธิผลของการใชยาตานไวรสัเอดส 
3.1 การตอบสนองทางคลินิก 
3.2 การตอบสนองทางภูมิคุมกนั 

สวนท่ี 4  ปญหาที่เกิดจากการใชยา 
4.1 ผูปวยจําเปนตองไดรับการรักษาเพิ่มเติม 
4.2 ผูปวยไดรับยาโดยไมจําเปน 
4.3 ผูปวยไดนับยาโดยไมเหมาะสม 
4.4 ผูปวยไดรับยาขนาดนอยเกินไป 
4.5 ผูปวยเกดิอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 
4.6 ผูปวยไดรับยาขนาดมากเกินไป 
4.7 ผูปวยไมสามารถใชยาตามสั่ง 

สวนท่ี 5 ขอมูลของผูดูแล 
5.1 ขอมูลทั่วไปของผูดูแล 
5.2 วิธีการใหยาตานไวรัสเอดสแกผูปวย 
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สวนที่ 1  ขอมูลผูปวยกอนเริ่มใชยาตานไวรัสเอดส 

1.1 ขอมูลท่ัวไปของผูปวย 

 กลุมผูปวยที่ศกึษา คือ ผูปวยเดก็ที่ติดเชื้อเอชไอวีที่ไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสใน
โรงพยาบาลสวรรคประชารักษ โรงพยาบาลตาคลี โรงพยาบาลลาดยาว โรงพยาบาลไพศาลี และ
โรงพยาบาลชุมแสง จํานวนทั้งหมด 65 ราย แยกเปนผูปวยจากโรงพยาบาลสวรรคประชารักษ 33 
ราย โรงพยาบาลตาคลี 11 ราย โรงพยาบาลไพศาลี 8 ราย โรงพยาบาลลาดยาว 7 ราย และ
โรงพยาบาลชุมแสง 6 ราย เปนเพศชาย 22 คน (รอยละ 33.8) เพศหญิง 43 คน (รอยละ 66.2)  ผูปวย
มีอายุเฉลี่ยเมื่อเริ่มมารับการรักษา 9.6 ± 3.3 ป อายุต่ําสุด คือ 1 ป 2 เดือน อายุสูงสุด คือ 14 ป         
11 เดือน ดานการศึกษาผูปวยสวนใหญกําลังเรียนหนังสอืจํานวน 58 ราย คิดเปนรอยละ 89.2 ยังไม
ถึงเกณฑเขาเรียน 5 ราย คิดเปนรอยละ 7.7 ผูปวยทีก่ําลังเรียนหนงัสือสวนใหญอยูในระดับชัน้
ประถมศึกษา 46 ราย คิดเปนรอยละ70.8 รองลงมาคือระดับมัธยมศกึษาและอนุบาล อยางละ 6 ราย
คิดเปนรอยละ 9.2 สวนผูปวย 2 รายคิดเปนรอยละ 3.1 ที่ไมไดรับการศึกษานั้นเนือ่งจากถูกทั้งครู
และนักเรียนทีโ่รงเรียนรังเกยีจ และถูกเพื่อนลอเลียน ผูดูแลจึงตัดสินใจใหเดก็ออกจากโรงเรียน 
สาเหตุดังกลาวคลายกับการศึกษาของพรพรรณ วรรณฤทธิ์ และอัจฉรา คําฟองที่ศึกษาเกีย่วกับ
ผลกระทบทางกาย และจิตวทิยาสังคมของเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี โรงพยาบาลลําพูน (69) รายละเอียด
ขอมูลทั่วไปของผูปวยแสดงในตารางที่ 4.1   

ดานการเจริญเติบโตของผูปวยกอนไดรับยาตานไวรัสเอดส โดยเปรียบเทียบน้ําหนกั และ
สวนสูงของผูปวยตามเกณฑอางอิงการเจริญเติบโตของเด็กไทย (26) ซ่ึงแบงน้ําหนัก และสวนสูง
ตามเกณฑอาย ุออกเปน 5 กลุม คือ น้ําหนกันอยกวาเกณฑ (< -2SD) น้ําหนกัคอนขางนอย (-2SD 
ถึง-1.5SD) น้ําหนักตามเกณฑ  น้ําหนักคอนขางมาก (+1.5SD ถึง +2SD) และน้ําหนักมากเกินเกณฑ 
(> +2SD) เชนเดียวกนักับสวนสูงซึ่งแบงออกเปน 5 กลุม คือ เตี้ย(< -2SD) คอนขางเตี้ย (-2SD ถึง    
-1.5SD) สวนสูงตามเกณฑ คอนขางสูง(+1.5SD ถึง + 2SD) และสูง (> +2SD) พบวาจากผูปวย 65 
ราย มีผูปวยน้ําหนกัตามเกณฑ  23 รายคิดเปนรอยละ 35.4 มนี้ําหนักคอนขางนอย(-2SD ถึง             
-1.5 SD) และนอยกวาเกณฑ(< -2SD) อยางละ 21 รายคิดเปนรอยละ32.3 ผูปวยมีสวนสูงอยูใน
เกณฑปกติ 26 รายคิดเปนรอยละ40.0  คอนขางเตี้ย(-2SD ถึง -1.5SD) 7 รายคิดเปนรอยละ10.8 และ
เตี้ย   (< -2SD) 32 รายคิดเปนรอยละ49.2 แสดงในตารางที่ 4.2  อยางไรก็ตามมีผูปวยที่มีทั้งน้ําหนกั
และสวนสูงตามเกณฑ 16 รายคิดเปนรอยละ 24.6 
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ตารางที่  4.1 ขอมูลท่ัวไปของผูปวย 

ผูปวยเขารวมโครงการ (n = 65) 
ขอมูล 

จํานวน (ราย) รอยละ 

เพศ                                                              

ชาย 22  33.8 

หญิง 43  66.2 

อายุเม่ือเร่ิมมารับการรักษา  

นอยกวา 3 ป 10 15.4 

3 – 6 ป 11 16.9 

มากกวา 6 ป 44 67.7 

อายุ (คาเฉลี่ย ±SD, ป) 9.6 ± 3.3 

อายุต่ําสุด  1 ป 2 เดือน 

อายุสูงสุด  14 ป 11 เดือน 

การศึกษา   

กําลังศึกษาอยู 58  89.2 

     -   อนุบาล 6  9.2 

     -   ประถมศึกษา 46 70.8 

     -   มัธยมศกึษา 6 9.2 
ไมไดรับการศกึษา 2 3.1 

ไมถึงเกณฑเขาเรียน 5  7.7 
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ตารางที่ 4.2 การเจริญเติบโตกอนไดรับยาตานไวรัสเอดส  

ขอมูล จํานวน (n = 65) รอยละ 

น้ําหนัก   
- น้ําหนกันอยกวาเกณฑ(< -2SD) 21 32.3 
- น้ําหนกัคอนขางนอย(-2SD ถึง -1.5 SD) 21 32.3 
- น้ําหนกัตามเกณฑปกต ิ 23 35.4 
- น้ําหนกัคอนขางมาก (+1.5 SD ถึง +2SD) 0 0 
- น้ําหนกัมากเกนิเกณฑ(> +2SD) 0 0 

สวนสูง   
- เตี้ย(< -2SD) 32 49.2 
- คอนขางเตี้ย(-2SD ถึง -1.5 SD) 7 10.8 
- สวนสูงตามเกณฑ 26 40.0 
- คอนขางสูง(+1.5 SD ถึง +2SD) 0 0 
- สูง(> +2SD) 0 0 

 

1.2   ขอมูลการติดเชื้อเอชไอวีของผูปวย 

 การติดเชื้อในผูปวยเดก็ สวนใหญติดเชื้อจากมารดาที่มีเชื้อเอชไอวีในระหวางตั้งครรภ 
ในขณะคลอด รวมถึงใหนมบุตร(2, 70, 71) จากการศึกษาครั้งนี้พบวาผูปวยเดก็ทั้ง 65 ราย คิดเปน
รอยละ 100 ไดรับเชื้อเอชไอวีมาจากมารดา โดยผูปวย 8 ราย คิดเปนรอยละ 12.3 ไดรับยาตานไวรัส
เอดสหลังคลอด ซ่ึงในจํานวนนี้มี 5 รายท่ีมารดาไดรับยาตานไวรัสเอดสกอนการคลอดบุตรดวย
ผูปวยไมไดรับยาตานไวรัสเอดสหลังคลอด 27 รายคิดเปนรอยละ 41.5 ดังแสดงในตารางที่ 4.3
สาเหตุที่มารดาสวนใหญไมไดรับยาตานไวรัสเอดสในระหวางตั้งครรภเนื่องมาจากไมไดมีการฝาก
ครรภ และมาคลอดฉุกเฉินที่โรงพยาบาล รวมถึงบางรายคลอดบุตรเองที่บาน สําหรบัมารดาที่ไดรับ
ยาตานไวรัสเอดส ยาที่ไดรับคือซิโดวูดีน และยาตานไวรัสเอดสทีผู่ปวยเดก็ไดรับหลังคลอดคือ      
ซิโดวูดีน เชนเดียวกันโดยใหรับประทานขนาด 2 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/คร้ัง ทุก 6 ชั่วโมง ซ่ึงเปนสูตร
ยาที่กระทรวงสาธารณสุขประเทศไทยแนะนําใหใช เชนเดียวกับคําแนะนําขององคการอนามัยโลก 
และแนวทางปฏิบัติเพื่อลดการติดเชื้อจากแมสูลูกของประเทศสหรัฐอเมริกา (72) การใหยาแก
มารดาที่ติดเชือ้เอชไอวีในระหวางตั้งครรภพบวาสามารถลดอัตราการแพรเชื้อจากแมสูลูกไดรอยละ 
67.5 (8, 28)  เนื่องจากการศึกษานี้ตองคนประวัติผูปวยยอนหลัง ดังนั้นจึงไมสามารถหาขอมูล
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เกี่ยวกับประวตัิการใชยาในอดีตของมารดาผูปวยตั้งแตการฝากครรภ การคลอดบุตรของมารดาที่
ไมไดฝากครรภ หรือไมไดคลอดในโรงพยาบาลที่ทําการวิจัย ไดอยางครบถวน  

ตารางที่ 4.3 ขอมูลการติดเชื้อเอชไอวีของผูปวย  

ขอมูล จํานวน (n=65ราย) รอยละ 

สถานะการรับเชื้อเอชไอวี   

     จากมารดา 65  100 

ผูปวยไดรับยาตานไวรัสเอดสหลังคลอด   

     ไดรับ  8 12.3 

     ไมไดรับ 27 41.5 

     ไมมีขอมูล 30 46.2 

มารดาไดรับยาตานไวรัสเอดสกอนคลอดบตุร   

     ไดรับ 5  7.7 

     ไมไดรับ 29  44.6 

     ไมมีขอมูล 31  47.7 

 

เมื่อจําแนกผูปวยตามลักษณะทางคลินิกตามวิธีการจําแนกของศูนยควบคุมและ
ปองกันโรคของประเทศสหรัฐอเมริกา(CDC) (7, 9) ผูปวยจดัอยูในกลุม A จํานวน 36 ราย คิดเปน
รอยละ 55.4 กลุม B จํานวน 14 ราย คิดเปนรอยละ 21.5 กลุม C จํานวน 11 ราย คิดเปนรอยละ16.9 
และกลุม N 4 ราย คิดเปนรอยละ 6.2 ดังแสดงในตารางที่ 4.4 เมื่อจําแนกผูปวยตามระดับภูมิคุมกนัที่
ถูกกด โดยอาศัยคาจํานวน CD4 และ %CD4 ตามเกณฑอายุ (7, 9) พบวาผูปวยสวนใหญจัดอยูใน
กลุมที่มีการกดภูมิคุมกนัรุนแรงคือ 59 ราย คิดเปนรอยละ 90.8 กลุมที่มีการกดภูมิคุมกันปานกลาง 5 
ราย คิดเปนรอยละ 7.7 และกลุมที่ไมมีการกดภูมิคุมกนั 1 ราย คิดเปนรอยละ 1.5 แสดงผลดังตาราง
ที่ 4.5  ผูปวยที่มีการกดภูมคิุมกันรุนแรง หรือมีระดับ CD4 ที่ต่ํามีโอกาสติดเชื้อฉวยโอกาสหรือตาย
ไดมากกวาผูปวยที่มภีูมิคุมกนัที่ดีกวาในชวงอายุเดียวกนั (9) 
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ตารางที่ 4.4 จําแนกผูปวยตามลักษณะทางคลินิก 

กลุม (Category) จํานวน (n= 65ราย) รอยละ 

กลุม N (ไมมีอาการ)    4 6.2 

กลุม A (มีอาการนอย) 36 55.4 

กลุม B (มีอาการปานกลาง) 14 21.5 

กลุม C (มีอาการมาก) 11 16.9 

 

ตารางที่ 4.5 จําแนกผูปวยตามระดับการกดภูมิคุมกัน 

ระดับการกดภมิูคุมกัน % CD4 จํานวน (n= 65ราย) รอยละ 

ไมมีการกดภูมคิุมกัน > 25 1 1.5 

กดภูมิคุมกันปานกลาง 15 - 25 5 7.7 

กดภูมิคุมกันรุนแรง < 15 59 90.8 

  

จากการศึกษาจํานวน CD4 และ %CD4 กอนไดรับยาตานไวรัสเอดส ของผูปวยทั้ง 65 ราย
พบวามีคาเฉลีย่ 220.2 ± 318.0 เซลล/มม3 และ รอยละ 5.72 ± 5.96 ตามลําดับ มัธยฐานของจํานวน 
CD4 และ%CD4 เทากับ 80 เซลล/มม3 และ รอยละ 3.80 ตามลําดับ ผูปวย 2 รายมีจํานวน CD4 
ต่ําสุด คือ 2 เซลล/มม3 และผูปวย 1 รายทีม่ีจํานวน CD4 มากที่สุด คือ 1,321 เซลล/มม3 ดังแสดงใน
ตารางที่ 4.6 

ตารางที่ 4.6 จํานวน CD4 และ%CD4 ของผูปวยกอนไดรับยาตานไวรัสเอดส 

ขอมูล จํานวน CD4 (เซลล/ลบ.มม.) % CD4 

ระดับ CD4 เฉลี่ย (± SD) 220.2 ± 318.0 5.72 ± 5.96 

ระดับ CD4 ต่ําสุด 2 0.09 

ระดับ CD4 สูงสุด 1,321 25.90 
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1.3 การติดเชื้อฉวยโอกาสกอนไดรับยาตานไวรัสเอดส 

ผูปวยติดเชื้อเอชไอวีที่มีระดับภูมิคุมกนัต่าํมีโอกาสเจ็บปวยและเสียชีวิตจากการติดเชื้อฉวย
โอกาสได โรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่พบรายงานจากสํานักระบาดวิทยาของประเทศไทยมากที่สุด 5 
อันดับแรกคือ วัณโรคในปอดหรือนอกปอด กลุมอาการผอมแหงโดยไมมีการเจ็บปวยอ่ืน โรคปอด
อักเสบจากเชือ้ Pneumocystis carinii ติดเชื้อ Cryptococcus และติดเชื้อ Candida ในหลอดอาหาร 
หลอดลม หรือปอด (42) 

การศึกษาประวัติการติดเชื้อฉวยโอกาสและการเจ็บปวยจากโรคที่บงชี้อาการของเอดสกอน
ไดรับยาตานไวรัสเอดสในการศึกษานี้ทําโดยสืบคนจากเวชระเบยีนผูปวยนอก  และแบบบันทึกผล
การติดตามการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสสําหรับเด็กของผูปวยทั้ง 65 ราย     พบวาผูปวย 34 ราย 
คิดเปนรอยละ 52.3 ไมมีประวัตกิารติดเชือ้ฉวยโอกาส ในขณะที่ผูปวย 31ราย คิดเปนรอยละ 47.7  
มีประวัตกิารติดเชื้อฉวยโอกาสและเจ็บปวยจากโรคที่บงชี้อาการของเอดส โดยผูปวยติดเชือ้          
C. albicans ในชองปากมากที่สุด จํานวน 17 รายคิดเปนรอยละ 26.2 รองลงมา คือปอดอักเสบจาก 
Pneumocystis carinii (PCP)  งูสวัด และปอดอักเสบจากเชื้อแบคทีเรียอยางละ 6 ราย   ดังแสดงใน
ตารางที่ 4.7 ทั้งนี้ผูปวย 1 รายอาจเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาสไดมากกวา 1 อยาง เมื่อรวมจํานวน
ผูปวยที่ติดเชื้อฉวยโอกาสแตละอยางแลวจาํนวนผูปวยจึงมากกวา 31 ราย เห็นไดวาลําดับของโรค
ติดเชื้อฉวยโอกาสที่พบจากการศึกษาไมเหมือนกับรายงานของสํานักระบาดวิทยาอาจเนื่องจากโรค
ติดเชื้อฉวยโอกาสที่พบจากรายงานของสํานกัระบาดวิทยาเปนผูปวยรวมทั้งผูใหญ และเดก็ และใน
ปจจุบันมแีนวทางในการปองกันการติดเชือ้โอกาสตั้งแตแรกเกดิ ทําใหความเสี่ยงในการติดเชื้อฉวย
โอกาสลดลง  
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ตารางที่  4.7 การติดเชื้อฉวยโอกาสกอนไดรับยาตานไวรัสเอดส 

การติดเชื้อฉวยโอกาส จํานวน (n= 65ราย)a รอยละb 

ไมติดเชื้อฉวยโอกาส 34 52.3 

ติดเชื้อฉวยโอกาส 31 47.7 

- เชื้อราในชองปาก 17 26.2 

- PCP 6 9.2 

- งูสวัด 6 9.2 

- ปอดอักเสบจากเชื้อแบคทีเรียc 6 9.2 

- หูชั้นกลางอักเสบเรื้อรัง 5 7.7 

- เยื่อหุมสมองอกัเสบ 2 3.1 

- เชื้อราที่หลอดอาหาร 1 1.5 

- Lymphoid interstitial pneumonia (LIP) 1 1.5 

- ติดเชื้อ Salmonella ในกระแสเลือด 1 1.5 

- ติดเชื้อ Cryptococcus นอกปอด 1 1.5 
a     ผูปวย 1 รายสามารถติดเชื้อฉวยโอกาสไดมากกวาหนึ่งโรค 
b     คิดเทียบกับผูปวยทั้งหมด 65 ราย   
c     ผูปวย 3 ราย เกิดจากเชื้อ Mycoplasma , 1 รายติดเชื้อ A. baumannii อีก 2 รายไมมีบันทึกวาเกิดจากเชื้อชนิดใด 
 

สวนที่ 2  ขอมูลการใชยาตานไวรัสเอดส 

2.1 สูตรยาตานไวรัสเอดสท่ีเร่ิมใชรักษา 

สูตรยาตานไวรัสเอดสที่ใชเร่ิมตนในการรกัษาประกอบดวยการใชยารวมกันแบบ 2 และ 3 
ชนิด  ไดแก  1) 2NRTIs+NNRTI   2) 2NRTIs+PI    3) 2NRTIs    การเลือกใชสูตรยาเริ่มตน 
พิจารณาจากอาการแสดงทางคลินิก และระดับภูมิคุมกันของผูปวย รวมทั้งความพรอมของ
ผูปกครอง หรือผูดูแลเด็กในการใหผูปวยเด็กไดรับประทานยาตามแพทยส่ัง ปจจุบนัแนวทางการ
ดูแลรักษาเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวีของกระทรวงสาธารณสุข ประเทศไทยและองคกรตาง ๆ ใน
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ตางประเทศแนะนําใหเร่ิมตนรักษาดวยสูตรยา 3 ชนิด เนื่องจากลด และควบคุมปริมาณไวรัสใน
กระแสเลือดไดดีและนานกวาสูตรยา 2 ชนิด  และเกิดการดื้อยาที่ต่ํากวา (8, 9, 73) 

 จากการศึกษาผูปวยจํานวน 65 ราย พบวาผูปวย 50 ราย คิดเปนรอยละ 76.9 ไดรับสูตรยา
ตานไวรัสเอดสเร่ิมตนแบบ 3 ชนิด ซ่ึงสูตรยาที่ผูปวยไดรับมากที่สุดคือ GPO-VIR S30 
[ประกอบดวย สตาวูดีน(d4T) 30 มก. + ลามิวูดีน(3TC) 150 มก. + เนวิราพีน(NVP)200 มก.] 
จํานวน 27 ราย คิดเปนรอยละ 41.6 รองลงมาคือ ซิโดวูดีน(AZT) + 3TC + NVP จํานวน 15 ราย คิด
เปนรอยละ 23.1 ผูปวย 5 รายไดยา AZT+ 3TC + เอฟาไวเรนซ(EFV)  2 รายไดยา GPO-VIR S40     
[ ตางจาก GPO-VIR S30 เฉพาะปริมาณของสตาวูดีน(d4T) 40 มก.] ผูปวย 1 รายไดยา d4T+ 3TC + 
NVP ซ่ึงแยกใหยาแตละชนดิรวมกนั  

ผูปวย 15 ราย คิดเปนรอยละ 23.1 ไดรับสูตรยาตานไวรสัเอดสเร่ิมตนแบบ 2 ชนิด โดยใช 
AZT + 3TC จํานวน 12 ราย คิดเปนรอยละ 18.6 รองลงมาคือ 3TC+d4T,  d4T+ddI และ AZT+ddI 
อยางละ 1 ราย ดังแสดงในตารางที่ 4.8 
ตารางที่ 4.8 สูตรยาตานไวรัสเอดสท่ีผูปวยไดรับเมื่อเร่ิมการรักษา 

สูตรยา จํานวน (65ราย) รอยละ 

สูตรยาตานไวรัสเอดส 3 ชนดิ 50 76.9 

GPO-VIR S30 27 41.6 

AZT + 3TC + NVP 15 23.1 

AZT + 3TC + EFV 5   7.7 

GPO-VIR S40 2   3.0 

d4T + 3TC + NVP  1   1.5 

สูตรยาตานไวรัสเอดส 2 ชนดิ 15 23.1 

AZT + 3TC 12 18.6 

3TC + d4T   1   1.5 

d4T + ddI   1   1.5 

AZT + ddI   1   1.5 

3TC = Lamivudine,  d4T =  Stavudine,     AZT  = Zidovudine,    ddI = Didanosine,                       
NVP = Nevirapine,    EFV = Efavirenz 
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ถึงแมปจจุบันไมแนะนําใหเริ่มตนรักษาดวยสูตรยาแบบ 2 ชนิด เนื่องจากกดเชื้อไวรัสไดต่ํา
กวาการใหสูตรยาแบบ 3 ชนิด อยางไรกต็ามหากผูปวยมีความรวมมือในการใชยาไมดี การเริ่มตน
ดวยสูตรยาแบบ 3 ชนิด จะทําใหเกิดการดื้อยาไดงาย ทําใหเหลือยาที่เปนตัวเลือกในอนาคตลดลง 
จึงอาจเลือกใชสูตรยาตานไวรัสเอดสแบบ 2 ชนิดในกรณีที่เกรงวาผูดแูลไมมีความรวมมือในการให
ยาแกผูปวย แตคณะผูทําการรักษาบางแหงแนะนําใหเล่ือนการรกัษาผูปวยออกไปกอนในกรณีที่
ผูดูแลไมมีความรวมมือในการใหยาแกผูปวยเดก็ และหาวิธีการเสริมสรางความรวมมือในการใหยา 
เมื่อเชื่อวาผูดูแลสามารถรวมมือในการใหยาดีแลว จึงเริ่มใหยาตานไวรสัเอดสแกผูปวย (74) 

จากการวิจัยคร้ังนี้มีการใชสูตรยาแบบ 2 ชนิดเริ่มตนการรักษาแกผูปวยจํานวน 15 ราย อาจ
เนื่องมาจากสาเหตุดังที่ไดกลาวขางตน และ/หรืออาจเนื่องมาจากกระทรวงสาธารณสุข ประเทศไทย
ไดเร่ิมแนะนําใหใชสูตรยาตานไวรัสเอดสเริ่มตนแบบ HAART คือ 2NRTIs + NNRTIs ซ่ึงเปนการ
ใชยารวมกันอยางนอย 3 ชนดิในป พ.ศ. 2547  ซ่ึงกอนหนานัน้ยังใหใชสูตรยาตานไวรัสเอดสแบบ 
2 ชนิดอยู และผูปวยบางรายระดับภูมิคุมกันไมถูกกด หรือจัดอยูในกลุมที่ไมมีหรือมีอาการทาง
คลินิกนอย จึงเลือกใชสูตรยาตานไวรัสเอดสแบบ 2 ชนิดได (8)  

2.2 การเปล่ียนแปลงสตูรยาตานไวรัสเอดส  

เมื่อผูปวยเริ่มรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสแลว ควรมีการติดตามเพื่อประเมินผลการ
ตอบสนองตอยาของผูปวย ทั้งในดานประสิทธิผล คือระดับ CD4 อาการทางคลินิก และอาการไม
พึงประสงคที่เกิดจากยา รวมถึงปญหาตาง ๆ ที่เกิดขึ้นจากการใชยา (7, 9)  นอกจากนี้ความสามารถ
ของผูดูแลในการบริหารยาใหผูปวย หรือความรวมมือของผูปวยเด็กที่ตองดูแลการใชยาดวยตนเอง 
รูปแบบของยาตานไวรัสเอดสที่ผูปวยไดรับ ก็เปนสาเหตุที่อาจทําใหมีการเปลี่ยนแปลง หรือ
ปรับเปลี่ยนสูตรยา หรือรูปแบบของยาตานไวรัสเอดสในผูปวย เพื่อใหการรักษามีประสิทธภิาพและ
เหมาะสมกับผูปวยมากที่สุด 

ในการวิจัยคร้ังนี้พบวาผูปวยที่ตองมีการปรับเปลี่ยนสูตรยาจากยาเริ่มตนทั้งหมด 18 ราย 
คิดเปนรอยละ 27.7 จากสาเหตุตาง ๆ ดังแสดงรายละเอียดในตารางที ่4.9 ผูปวย 10 รายที่ใชสูตรยา
เร่ิมตนแบบ 2 ชนิด คือ AZT + 3TC, d4T + 3TC, d4T + ddI, และ AZT + ddI ตอบสนองตอการ
รักษาไมด ี กลาวคือระดับภูมคิุมกันหรือระดับ CD4 ไมเพิ่มขึ้น หรือกลับลดลง หรือมีอาการแสดง
ทางคลินิกเลวลง แพทยจึงปรับสูตรยาเปนแบบ HAART  เนื่องจากการใชยาแบบ HAART จะชวย
เพิ่มระดับ CD4 ในผูปวยไดมากกวาการใชยาแบบ 2 ชนิด และยังสามารถกดปริมาณเชื้อไวรัสได
ดีกวาและนานกวา รวมทั้งลดความเสี่ยงตอการรักษาที่ลมเหลว (8, 9, 73)  สาเหตุอีกประการหนึ่ง
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ตารางที่ 4.9        สูตรยา  จํานวนผูปวยที่ใชยา และสาเหตุในการเปลี่ยนแปลงจากสตูรยาเริ่มตนรกัษา 

สูตรยาเริ่มตน สูตรยาเมื่อสิ้นสุดการวิจัย จํานวน(ราย) สาเหตุที่เปลี่ยนแปลงจากสูตรยาเริ่มตน 

AZT+3TC+EFV 3 - ผูปวย 2 รายมีจาํนวน CD4 ลดลง 
- ผูปวย 1 รายยังมีการติดเชื้อฉวยโอกาสอยู 

AZT+3TC+NVP 1   -  จํานวน CD4 ยังต่ําอยู 

AZT+3TC 

GPO-VIR S30 3 - จํานวน CD4 ลดลง 
- น้ําหนักตัวเพิ่มอยูในเกณฑรับประทานยาเม็ดได 
- ผูปวยไดรับสูตรยาแรกจากโรงพยาบาลอื่น และหยุดยาไปแลว จึงมาเริ่มสูตรยาที่ 2 

AZT+ddI 
 

AZT+3TC+IDV+RTV 1 ผูปวยรายนี้มีการเปลี่ยนสูตรยา 3 ครั้ง  
สาเหตุในการเปลี่ยนยาสูตรแรก  คือ ไดรับสูตรยาแรกจากโรงพยาบาลอื่น และหยุดยาไปแลว จึงมา
เริ่มสูตรยาที่ 2  คือ AZT + ddI + NVP   
สาเหตุในการเปลี่ยนยาสูตรที่ 2  คือ เกิดอาการไมพึงประสงคจาก NVP จึงเปลี่ยน NVP เปน EFV
ดังนั้นสูตรยาที่ 3 คือ AZT+ddI+EFV   
สาเหตุในการเปลี่ยนสูตรยาที่ 3 คือ เกิดการรกัษาลมเหลว 

d4T+ddI GPO –VIR S30 1 - ไมแนะนําใหใชสูตรยาแรกแลว เนื่องจากยาทั้งสองชนิดออกฤทธิ์เสริมกันทําใหมีโอกาสเกิดพิษ
ตอระบบประสาท และเกิดภาวะ lactic acidosis ได และผูปวยมีจํานวน CD4  ลดลง 

d4T+3TC GPO –VIR S30 1  -   จํานวน CD4 ยังต่ําอยู 
d4T+3TC+NVP GPO-VIR S30 1  -   สะดวกในการรับประทานยา 
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ตารางที่  4.9 สูตรยา จํานวนผูปวยที่ใชยา และสาเหตุในการเปลี่ยนแปลงจากสูตรยาเริ่มตนรักษา (ตอ) 

สูตรยาแรก สูตรยาเมื่อสิ้นสุดการวิจัย จํานวน(ราย) สาเหตุ 

AZT+3TC+ EFV AZT+ddI+IDV+RTV 1 -   การรักษาลมเหลว 
AZT+3TC+NVP GPO-VIR S30 4 -   สะดวกในการรับประทานยา 
GPO-VIR S30 GPO-VIR S40 1 -   เนื่องจากผูปวยรับประทาน GPO-VIR S30 3/4 เม็ด และมีปญหาในการแบงเม็ดยา จึงเปลี่ยนเปน 

GPO-VIR S40 1/2  เม็ด ซึ่งสะดวกในการแบงเม็ดยา 
GPO-VIR S30 GPO-VIR S30 + 3TC  + 

NVP 
1 -   เกิดอาการแกมตอบจาก d4T ซึ่งเปนสวนประกอบชนิดหนึ่งใน GPO-VIR S30  จึงลดขนาดยา 

GPO-VIR S30 จาก 3/4 เม็ด เปน 1/2 เม็ด และเพิ่มขนาดยา 3TC และ NVP  

3TC = Lamivudine,  d4T =  Stavudine,  AZT  = Zidovudine,   IDV = Indinavir,  RTV = Ritonavir,   ddI = Didanosine,   NVP = Nevirapine 
EFV = Efavirenz 
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คือ เมื่อผูปวยมีน้ําหนักตวัเพิ่มขึ้นหรือโตขึ้นจนสามารถกลืนยาเม็ดทีม่ีขนาดใหญได จึงเปลี่ยนมา 
รับประทานยาเม็ด GPO-VIR ซ่ึงใน 1 เม็ดประกอบดวยตัวยาตานไวรัสเอดส 3 ชนิดคือ 
d4T+3TC+NVP ทําใหสะดวกในการรับประทานมากกวาการรบัประทานยาแตละชนิดรวมกัน
หลายเม็ด มีความรวมมือในการรับประทานยาดกีวา สําหรับ GPO-VIR S30 มี d4T 30 มก. GPO-
VIR S40 มี d4T 40 มก. แตปริมาณตัวยา 3TC+NVP เทากัน นอกจากนี้มีบางรายที่เกิดอาการไมพงึ
ประสงคจากการใชยาซ่ึงจะกลาวตอไปในหัวขอปญหาจากการใชยา 

 2.3 สูตรยาตานไวรัสเอดสท่ีผูปวยไดรับเมือ่สิ้นสุดการวจัิย 

จากตารางที่ 4.10 เมื่อส้ินสุดการวิจยัพบวาจากผูปวยทั้งหมด 65 ราย มี 60 ราย คิดเปนรอย
ละ 92.3 ที่ไดรับยาตานไวรัสเอดสแบบ HAART คือ 2NRTIs + NNRTIs ซ่ึงเปนสูตรยาที่แนะนําให
ใชในปจจุบัน (8, 9) มีผูปวย 39 ราย คิดเปนรอยละ 60.0 ที่ใชยาสูตร GPO-VIR โดยแยกเปน GPO-
VIR S30 จํานวน 36 ราย GPO-VIR S40 จํานวน 3 ราย รองลงมาคือ สูตรยา AZT + 3TC + NVP 
จํานวน 12 ราย คิดเปนรอยละ 18.5  สูตรยา  AZT + 3TC + EFV จํานวน 7 ราย คิดเปนรอยละ 10.8  

สําหรับผูปวยที่ไดรับสูตรยาตานไวรัสเอดสเร่ิมตนแบบ 2 ชนิดมากอน 15 ราย มีการ
เปล่ียนมาใชสูตรยาแบบ 3 ชนิด 10 ราย โดยสูตรยาที่ใชคอื d4T+3TC+NVP หรือ GPO-VIR ที่ผลิต
โดยองคการเภสัชกรรม ซ่ึงประกอบดวยตวัยาทั้ง 3 ชนิดรวมอยูในเม็ดเดยีวกัน ทําใหสะดวกตอการ
รับประทาน เพิ่มความรวมมือในการใชยา มีผูปวย 2 รายท่ีใชยาแบบ HAART สูตร 2NRTIs + 2PIs 
คือ AZT + ddI + RTV + IDV และ AZT + 3TC + RTV + IDV เนื่องจากผูปวยทัง้สองเกิดความ
ลมเหลวในการรักษาดวยสูตรยา 2NRTIs + NNRTIs จึงเพิ่มยาตานไวรัสเอดสกลุม PIs เขามา เพือ่
เพิ่มประสิทธิภาพในการรักษา ซ่ึงสอดคลองกับแนวทางการดําเนนิงานใหบริการยาตานไวรัสเอดส
ของกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุขของประเทศไทย สําหรบัผูปวยเอดสที่ไมสามารถรับ
การรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสสูตรพื้นฐานได (50) 

ผูปวยจํานวน 5 รายคิดเปนรอยละ 7.7 ที่ยงัคงใชสูตรยาตานไวรัสเอดสแบบ 2 ชนิดตั้งแต
เร่ิมการรักษา คือ AZT + 3TC โดยไมไดเปล่ียนเปนแบบ HAART ตามที่แนะนําใหใชในปจจุบนั 
เนื่องจากผูปวยทั้ง 5 รายยังมีระดับภูมิคุมกันและอาการทางคลินิกที่ดอียู  อยางไรกต็าม ควรมีการ
ติดตามประเมนิอาการทางคลินิกและระดบั CD4 ของผูปวยตอไป เพื่อที่จะไดเปล่ียนแปลงสูตรยา
รักษาหากเกดิความลมเหลวในการรักษาตอไปในอนาคต (9)    
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ตารางที่ 4.10 สูตรยาตานไวรัสเอดสท่ีผูปวยไดรับเมื่อสิ้นสุดการวิจัย 

สูตรยา จํานวน  (n = 65) รอยละ  

สูตรยาแบบ HAART 60 92.3 

GPO-VIR S30      35      53.9 

AZT + 3TC + NVP      12      18.5 

AZT + 3TC + EFV        7      10.8 

GPO-VIR S40        3       4.6 

GPO-VIR S30 + NVP + 3TC    1 1.5 

AZT + 3TC + IDV + RTV        1       1.5 

AZT + ddI + IDV + RTV        1       1.5 

สูตรยาตานไวรัสเอดสแบบ 2 ชนิด 5 7.7 

AZT + 3TC       5       7.7 

รวม 65 100 
3TC = Lamivudine,  d4T =  Stavudine,  AZT  = Zidovudine,   IDV = Indinavir,  RTV = Ritonavir,             
ddI = Didanosine,   NVP = Nevirapine,     EFV =  Efavirenz 

 
 
 จากตารางที่ 4.8 ถึง 4.10  เมื่อนํามาสรุปจํานวนผูปวยที่ไดสูตรยาตานไวรัสเอดสเร่ิมตนแต
ละแบบ และการเปลี่ยนแปลงสูตรยารักษาจนกระทั่งสิน้สุดการวิจยั  ไดดังตารางที่ 4.11  ผูปวยที่ได
สูตรยาเริ่มตนแบบ 3 ชนิดทัง้หมด 50 ราย ยังคงใชยาสูตรเดิมและขนาดเทาเดิม 42 ราย (GPO-VIR 
S30  25 ราย AZT+3TC+NVP 11 ราย AZT+3TC+EFV 4 ราย GPO-VIR S40  2 ราย) สําหรับผูปวย
ที่ไดยาเริ่มตนแบบ 2 ชนิดทั้งหมด 15 ราย ที่ยังคงไดรับยาแบบเดิมจนสิ้นสุดการวจิัยมี 5 ราย คือ
ไดรับยา AZT+3TC  
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ตารางที่ 4.11 จํานวนผูปวย และสูตรยาตานไวรัสเอดสท่ีไดรับเมื่อเร่ิมการรักษา จนสิ้นสุดการวิจัย 

                สูตรยาในปจจุบัน 

GP
O-
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R 
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0 
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C 

+ N
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T 

+ 3
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T 
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T 

+ d
dI+
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V 

   A
ZT

+3
TC

 รวม 

GPO-VIR S30 (n=27) 25 - - 1 1 - - - 27 

AZT + 3TC + NVP (n=15) 4 11 - - - - - - 15 

AZT + 3TC + EFV (n=5) - - 4 - - - 1 - 5 

GPO-VIR S40 (n=2) - - - 2 - - - - 2 

d4T + 3TC + NVP (n=1) 1 - - - - - - - 1 

AZT + 3TC (n=12) 3 1 3 - - - - 5 12 

3TC + d4T (n=1) 1 - - - - - - - 1 

d4T + ddI (n=1) 1 - - - - - - - 1 

AZT + ddI (n=1) - - - - - 1 - - 1 

รวม 35 12 7 3 1 1 1 5 65 

 

2.4 ระยะเวลาการใชยาตานไวรัสเอดส 

 จากผูปวยที่ศึกษาจํานวน 65 ราย พบวาระยะเวลาการใชยาตานไวรัสเอดสเฉลี่ย 29.2 ± 14.2 
เดือน โดยผูปวยที่มีระยะเวลาใชยาตานไวรัสเอดสส้ันที่สุด คือ 4  เดอืน จํานวน 2 ราย และผูปวยที่มี
ระยะเวลาใชยานานที่สุด คือ 48  เดือน จํานวน 2 ราย รายละเอียดแสดงในตารางที่ 4.12 

 

 

 

 

สูตรยาเริ่มการรักษา 
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ตารางที่ 4.12 ระยะเวลาการใชยาตานไวรสัเอดส 

ระยะเวลาการใชยา จํานวน (n = 65) รอยละ 

0 - 6 เดือน 6 9.2 
7 – 12 เดือน 6 9.2 
13 – 18 เดือน 6 9.2 
19 – 24 เดือน 4 6.2 
25 – 30 เดือน 9 13.8 
31 – 36 เดือน 8 12.3 
37 – 42 เดือน 10 15.4 
43 – 48 เดือน 16 24.7 

 

สวนที่ 3 ประสิทธิผลของการใชยาตานไวรัสเอดส 

การประเมินประสิทธิผลของการใชยาตานไวรัสเอดสในการวิจยันี้ ประเมินใน 2 ดาน คือ 
การตอบสนองทางคลินิกโดยสังเกตจากการเจริญเติบโต และการตดิเชื้อฉวยโอกาสระหวางการ
รักษา การตอบสนองทางระบบภูมิคุมกนั สําหรับการตอบสนองของปริมาณเชื้อไวรัสในกระแส
เลือดไมสามารถประเมินไดเนื่องจากมีคาใชจายสูง ไมสามารถใหบริการกับผูปวยสวนใหญได ใน
กรณีที่จําเปนแพทยจะพิจารณาเปนราย ๆ ไป 

3.1 การตอบสนองทางคลินกิ   

การตอบสนองทางคลินิกของผูปวยเดก็ในการศึกษานี้ ประเมินจาก 

3.1.1 น้ําหนักและสวนสูงของผูปวยหลังจากใชยา โดยชั่งน้ําหนกัและวดัสวนสูงผูปวยทกุ 
6 เดือนหลังจากไดรับยาตานไวรัสเอดส โดยประเมนิถึงระยะ 30 เดอืน แลวนําไปเปรียบเทียบกับ
น้ําหนักและสวนสูง ตามเกณฑอางอิงการเจริญเตบิโตของเด็กไทยที่จัดทําโดยกองโภชนาการ 
กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ประเทศไทย (26)  เกณฑอางอิงการเจริญเติบโตของเด็กไทย
แบงน้ําหนักเดก็ออกเปน 5 กลุม คือ น้ําหนักนอยกวาเกณฑ(< -2SD) น้ําหนักคอนขางนอย(-2SD 
ถึง -1.5SD) น้ําหนักตามเกณฑปกติ น้ําหนกัคอนขางมาก(+1.5SD ถึง +2SD) และน้าํหนักมากเกนิ
เกณฑ(> +2SD) เชนเดียวกนักับสวนสูงซึง่แบงออกเปน 5 กลุม คือ เตีย้(< -2SD)  คอนขางเตี้ย(-2SD 
ถึง -1.5SD) สวนสูงตามเกณฑปกติ คอนขางสูง(+1.5SD ถึง +2SD) และสงู(> +2SD)  จากตารางที ่
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4.13 แสดงจํานวนผูปวย และการเปลี่ยนแปลงของน้ําหนักและสวนสูงหลังไดรับยาตานไวรัสเอดส
ที่ระยะเวลาตาง ๆ จะเห็นวาน้ําหนักเฉลีย่ของผูปวยจะเพิ่มขึ้นตามระยะเวลาในการใชยา และใน
เดือนที่ 30 ไมมีรายใดทีม่นี้ําหนกัลดลง  ในดานสวนสูงพบวาผูปวยมีสวนสูงเฉลี่ยเพิ่มขึ้นตาม
ระยะเวลาในการใชยาเชนเดยีวกัน    

 เมื่อพิจารณาขอมูลของผูปวยทั้ง 65 ราย  จําแนกตามกลุมน้ําหนกั พบวากอนเริ่มใชยาตาน
ไวรัสเอดสมีผูปวยที่มนี้ําหนกัตามเกณฑปกติ จํานวน 23 ราย คิดเปนรอยละ 35.4  มีผูปวยที่น้ําหนกั
นอยกวาเกณฑ (< -2SD) และน้ําหนกัคอนขางนอย (-2SD ถึง -1.5SD) อยางละ 21 ราย คิดเปนรอย
ละ 32.3 ดังแสดงในภาพที่ 4.1  หลังจากไดรับยาตานไวรัสเอดสไปแลว 6 เดือน(63 ราย) พบวามี
ผูปวยที่น้ําหนกัอยูในเกณฑปกติเพิ่มขึ้นเปนรอยละ 58.7 น้ําหนกันอยกวาเกณฑ (< -2SD) รอยละ 
25.4 และ น้ําหนักคอนขางนอย (-2SD ถึง -1.5SD) รอยละ 15.9  และที่ระยะเวลา 30 เดือนหลัง
ไดรับยามีจํานวนผูปวยที่น้ําหนักอยูในเกณฑปกตเิพิ่มขึน้เปนรอยละ 86.1 น้ําหนักนอยกวาเกณฑ 
(< -2SD) รอยละ 8.3 และ น้าํหนักคอนขางนอย (-2SD ถึง -1.5SD) รอยละ 5.6 แสดงวาผูปวยสวน
ใหญสนองตอบตอการรักษาเมื่อประเมินจากน้ําหนัก   
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ภาพที4่.1 รอยละของผูปวยท่ีจําแนกน้ําหนักตามเกณฑอางอิงการเจริญเติบโตของเด็กไทย

หลังไดรับยาตานไวรัสเอดสท่ีระยะเวลาตางๆ 
 

n   = 65       63             56                47            43    36  
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ตารางที่ 4.13 จํานวนผูปวย และการเปลี่ยนแปลงของน้ําหนักและสวนสูงหลังใชยาตานไวรัสเอดสที่ระยะเวลาตาง ๆ  

รายละเอียด กอนใชยา 6 เดือน 12 เดือน 18 เดือน 24 เดือน 30 เดือน 

• จํานวนผูปวย 65 63 56 47 43 36 

การเปลี่ยนแปลงของน้ําหนัก 

• จํานวนผูปวยที่มีน้ําหนักเพิ่มขึ้น(รอยละ) 

 
- 

 
53 (84.1) 

 
54 (96.4) 

 
46 (97.9) 

 
42 (97.7) 

 
36 (100) 

- น้ําหนักเฉลี่ยที่เพิ่มขึ้น ± SD (กิโลกรัม) - 3.1 ± 2.2 4.1 ± 3.0 5.6 ± 4.0 6.9 ± 4.1 7.9 ± 4.0 
- น้ําหนักที่เพิ่มขึ้นมากที่สุด (กิโลกรัม) - 12.0 16.0 18.0 23.0 20.5 

• จํานวนผูปวยที่มีน้ําหนักลดลง(รอยละ) - 4 (6.4) 2 (3.6) 1 (2.1) 1 (2.3) - 

- น้ําหนักเฉลี่ยที่ลดลง ± SD (กิโลกรัม) - 2.0 ± 1.2 2.3 ± 0.2 1.0 ± 0.0 5.0 ± 0.0 - 
- น้ําหนักที่ลดลงมากที่สุด (กิโลกรัม) - 4.0 2.5 1.0 5.0 - 

การเปลี่ยนแปลงของน้ําหนัก 

• จํานวนผูปวยที่มีสวนสูงเพิ่มขึ้น (รอยละ) 

 
- 

 
39 (61.90) 

 
56 (100) 

 
47 (100) 

 
43 (100) 

 
36 (100) 

- สวนสูงเฉลี่ยที่เพิ่มขึ้น ± SD (เซนติเมตร) - 5.4 ± 2.3 6.4 ± 3.3 9.8 ± 4.0 12.8 ± 4.6 16.5 ± 5.3 
- สวนสูงที่เพิ่มขึ้นมากที่สุด (เซนติเมตร) - 8 12.0 16.0 23.0 23.0 

 

 

 

51 
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เมื่อพิจารณาสวนสูงของผูปวย พบวากอนเริ่มใชยาตานไวรัสเอดสมผูีปวยสูงตามเกณฑปกต ิ  
26 ราย คิดเปนรอยละ 40  ผูปวยที่เตีย้(< -2SD) 32 ราย คิดเปนรอยละ 49.2 และผูปวยที่คอนขางเตีย้      
(-2SD ถึง -1.5SD) 7 รายคิดเปนรอยละ10.8  หลังจากไดรับยาตานไวรัสเอดสเปนเวลา 6 เดือน พบวา
จํานวนผูปวยที่สูงตามเกณฑปกติลดลงเหลือรอยละ 38.1 ผูปวยที่เตีย้(< -2SD) รอยละ 44.4 และผูปวยที่
คอนขางเตี้ย(-2SD ถึง -1.5SD) เพิ่มเปนรอยละ 17.5  การที่จํานวนผูปวยมีสวนสูงตามเกณฑปกติลดลง
ในชวง 6 เดือนแรกเปนเพราะอัตราการเพิม่ขึ้นของสวนสูงจะชากวาการเพิ่มขึ้นของน้ําหนกั  อยางไรก็
ตามที่ระยะเวลา 30 เดือนหลังไดรับยามีจาํนวนผูปวยทีส่วนสูงอยูในเกณฑปกติเพิ่มขึ้นเปนรอยละ 55.6 
ผูปวยที่เตีย้(< -2SD) ลดลงเหลือรอยละ 25.0 และผูปวยที่คอนขางเตี้ย(-2SD ถึง -1.5SD) เพิ่มเปนรอยละ 
19.4 ดังแสดงในภาพที่ 4.2   
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ภาพที่ 4.2 รอยละของผูปวยท่ีจําแนกสวนสูงตามเกณฑอางอิงการเจริญเติบโตของเด็กไทย        

หลังไดรับยาตานไวรัสเอดสท่ีระยะเวลาตางๆ 

เมื่อเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงของน้ําหนักและสวนสงูในภาพที่ 4.1 และ 4.2 จะเหน็วาการ
เพิ่มขึ้นของรอยละผูปวยในกลุมที่มีความสูงอยูในเกณฑปกติ จะเพิ่มไดชากวาเมื่อเทยีบกับรอยละผูปวย
ที่มีน้ําหนกัอยูในเกณฑปกต ิ หรือในอีกความหมายหนึ่งคือผูปวยมสีวนสูงเพิ่มขึน้ไดชากวาการเพิ่มขึ้น
ของน้ําหนัก ผลการศึกษาที่ไดนี้สอดคลองกับผลการศึกษาของธันยวีร ภูธนกิจ และคณะ ที่พบวาผูปวย
เด็กไทยที่ไดรับยาตานไวรัสเอดสอยางนอย 3 ตัวจะมกีารเพิ่มขึ้นของน้ําหนกัอยางเห็นไดชดัเจนหลังใช
ยาตานไวรัสเอดสไปแลว 12 - 18 เดือน และจะมีสวนสูงเขาตามเกณฑอายุหลังจากกินยาตานไวรัสเอดส
ไปประมาณ 2-3 ป (15) และผลการศึกษาของกุลกัญญา โชคไพบูลยกิจและคณะในผูปวยเด็กไทยที่ใช

n   =     65             63             56             47             43             36  
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สูตรยาตานไวรัสเอดสแบบ 2 ชนิด พบวาน้ําหนกัและสวนสูงจะเปลี่ยนแปลงอยางมนีัยสําคัญในเดอืนที ่
24 หลังจากใชยาตานไวรัสเอดส (14)   

เมื่อพิจารณาระยะเวลาที่ผูปวยมีน้ําหนักและสวนสูงเขาตามเกณฑอางอิงการเจริญเติบโตของ
เด็กไทย พบวากอนเริ่มใชยาตานไวรัสเอดสมีผูปวยน้ําหนักตามเกณฑปกติ จํานวน 23 ราย คิดเปนรอย
ละ 35.4  ผูปวยน้ําหนักต่ํากวาเกณฑ(< -2SD)  และน้ําหนักคอนขางนอย(-2SD ถึง -1.5SD) อยางละ 21 
ราย คิดเปนรอยละ 32.3 (จากภาพที่ 4.1)  ในกลุมผูปวยที่น้ําหนักต่ํากวาเกณฑ(< -2SD)  21 ราย เมื่อ
ไดรับยาตานไวรัสเอดสแลวพบวา 11 ราย คิดเปนรอยละ 52.4 มีน้ําหนักเพิ่มขึ้นจนอยูในเกณฑปกติ
หลังจากไดรับยาตานไวรัสเอดสเฉลี่ย 14.5 ± 8.7 เดือน สวนผูปวยอีก 10 ราย น้ําหนกัยังคงต่ํากวาเกณฑ
ปกติตั้งแตเร่ิมใหการรักษาจนกระทั่งสิ้นสดุการศึกษานี ้ ซ่ึงผูปวยในกลุมนี้บางรายมีประวัตกิารเจ็บปวย
บอย หรือบางรายก็มีระยะเวลาที่ไดรับยาตานไวรัสเอดสนอยเกนิไป สวนผูปวยอีก 21 รายท่ีอยูในกลุม
น้ําหนกัคอนขางนอย(-2SD ถึง -1.5SD) จะมนี้ําหนกัอยูในเกณฑปกติ 14 รายคิดเปนรอยละ 66.7 
หลังจากไดรับยาตานไวรัสเอดสเฉลี่ย 5.6 ± 6.9 เดือน  แสดงดังตารางที่ 4.14 

ตารางที่ 4.14 จํานวนผูปวยท่ีน้ําหนักเพิ่มถึงเกณฑปกตหิลังไดรับยาตานไวรสัเอดส และระยะเวลาที่ใช 

กลุมผูปวย  จํานวน (ราย) รอยละ ระยะเวลา (เดือน) 

- น้ําหนักต่ํากวาเกณฑ (< -2SD) (n=21) 11 52.4 14.5±8.7 
- น้ําหนักคอนขางต่ํา (-2SD ถึง -1.5SD) (n=21) 14 66.7 5.6±6.9 

 
เมื่อพิจารณาสวนสูงของผูปวยกอนเริ่มใชยาตานไวรัสเอดส มีผูปวยสูงตามเกณฑปกติ 26 ราย 

คิดเปนรอยละ 40.0 ผูปวยอยูในกลุมเตี้ย(< -2SD) 32 ราย คิดเปนรอยละ 49.2 และผูปวยคอนขางเตีย้     
(-2SD ถึง -1.5SD) 7 ราย คิดเปนรอยละ 10.8  สําหรับผูปวย 32 รายท่ีจดัอยูในกลุมเตีย้       (< -2SD)นั้น 
พบวา 11 ราย คิดเปนรอยละ 34.4 จะมีสวนสูงเขาเกณฑปกติหลังจากไดรับยาตานไวรัสเอดสเฉลี่ย 21.5 
± 6.1 เดือน สวนผูปวย 7 รายท่ีคอนขางเตีย้(-2SD ถึง    -1.5SD) มี 4 ราย คิดเปนรอยละ 57.1 ที่มีสวนสูง
เขาเกณฑปกต ิหลังไดรับยาตานไวรัสเอดสเฉลี่ย 11.1 ± 5.3 เดือน ดังแสดงในตารางที่ 4.15 

ตารางที่ 4.15 จํานวนผูปวยท่ีสวนสงูเพิ่มถึงเกณฑปกตหิลังไดรับยาตานไวรสัเอดส และระยะเวลาที่ใช 

กลุมผูปวย  จํานวน (ราย) รอยละ ระยะเวลา (เดือน) 

- เตี้ย (< -2SD)                  (n=32) 11 34.4 21.5±6.1 
- คอนขางเตี้ย(-2SD ถึง -1.5SD)  (n=7) 4 36.4 11.1±5.3 
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3.1.2 การติดเชื้อฉวยโอกาสที่เกิดขึ้นระหวางการรักษา การติดเชื้อฉวยโอกาสมีผลมาจากหลาย
ปจจัย เชน ชนิดและความรนุแรงของเชื้อฉวยโอกาส สภาพแวดลอมที่ผูปวยอาศัย ภูมิคุมกันของผูปวย 
รวมทั้งสูตรยาตานไวรัสเอดส และยาปองกันการติดเชือ้ฉวยโอกาสทีผู่ปวยไดรับ ผูปวยจึงอาจตดิเชื้อ
ฉวยโอกาสไดตาง ๆ กัน  (2, 9, 70)  โดยทัว่ไปถาผูปวยมกีารตอบสนองที่ดีตอการรักษาดวยยาตาน
ไวรัสเอดส การเจ็บปวยหรือการติดเชื้อฉวยโอกาสจะลดลง จากการศึกษานี้พบวาผูปวยสวนใหญ
จํานวน 52 รายคิดเปนรอยละ 80.0 ไมเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาสหลังไดรับยาตานไวรัสเอดส ในขณะที่
ผูปวยอีก 13 รายคิดเปนรอยละ 20.0  เกิดการติดเชื้อฉวยโอกาสและการเจ็บปวยจากโรคที่บงชี้อาการ
ของเอดส ดังตารางที่ 4.16 โรคที่พบบอยที่สุด คือ หูชัน้กลางอักเสบเรื้อรัง 4 ราย โดยผูปวย 1 รายเกิด
จากการติดเชื้อ  Aspergillus รองลงมาคือวัณโรค 2 รายคิดเปนรอยละ 3.1  โดย 1 รายเปนวัณโรคปอด 
และอีก 1 รายเปนวณัโรคที่ลําไส พบผูปวยที่เปนงูสวดั และเชื้อราในชองปากอยางละ 2 ราย PCP ตอม
น้ําเหลืองที่คออักเสบจาก A. baumannii  ตอมน้ําเหลืองเยื่อบุแขวนลําไสอักเสบ (mesenteric 
lymphadenitis) Burkitt’s lymphoma และปอดอักเสบจากเชื้อแบคทีเรียซํ้าอยางละ 1 ราย ทั้งนี้พบวา
ผูปวย 1 รายสามารถเกิดการติดเชื้อไดมากกวา 1 อยาง ดงันั้นเมื่อรวมจาํนวนผูปวยตดิเชื้อฉวยโอกาสแต
ละชนิดแลวจึงมีจํานวนมากกวา 13 ราย เมือ่พิจารณาผูปวย 13 รายท่ีตดิเชื้อฉวยโอกาส และเจ็บปวยจาก
โรคที่บงชี้อาการของเอดสระหวางการรักษา พบวาเปนผูปวยที่มีประวัติการตดิเชื้อฉวยโอกาสกอน
ไดรับการรักษา 9 ราย และไมมีประวัตกิารติดเชื้อฉวยโอกาสกอนไดรับการรักษา 4 ราย จากการศึกษา
คร้ังนี้พบวาผูที่ติดเชื้อฉวยโอกาสซ้ํา 9 รายเปนผูปวยทีเ่ร่ิมการรักษาดวยสูตรยาตานไวรัสเอดสแบบ 2 
ชนิด 3 ราย (รอยละ 33.3)โดย 1 ใน 3 รายนี้ยังคงใชสูตรยาแบบ 2 ชนิดจนสิ้นสุดการวิจัย  สวนผูปวยที่
ไมมีประวัตกิารติดเชื้อฉวยโอกาสกอนไดรับการรักษา 4 รายเปนผูปวยที่เร่ิมการรักษาดวยสูตรยาแบบ 2 
ชนิดจํานวน 1 ราย ดังนั้นจะเห็นไดวาจากผูปวยที่ติดเชื้อฉวยโอกาสกอนไดรับยาตานไวรัสเอดส 31 ราย
(ในตารางที่ 4.7) เมื่อไดรับยาตานไวรัสเอดสแลวจํานวนผูปวยที่ตดิเชือ้ฉวยโอกาสลดลงอยางมาก  
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ตารางที่ 4.16 จํานวนผูปวยท่ีติดเชื้อฉวยโอกาสระหวางการรักษา 

โรคติดเชื้อฉวยโอกาส จํานวน (n=65) a รอยละb 

ไมเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาส 52 80.0 

เกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาส 13 20.0 
หูชั้นกลางอักเสบเรื้อรังc 4 6.2 
วัณโรค 2 3.1 
เชื้อราในชองปาก 2 3.1 
งูสวัด 2 3.1 
PCP 1 1.5 
ติดเชื้อ A. baumannii ที่ตอมน้ําเหลืองที่คอ 1 1.5 
Burkitt’s lymphoma 1 1.5 
Mesenteric lymphadenitis 1 1.5 
ปอดอักเสบจากเชื้อแบคทีเรียซํ้า(> 2 คร้ังใน 2 ป) 1 1.5 
อ่ืนๆ 5 8.3 

a     ผูปวยหน่ึงรายสามารถเกิดการติดเชื้อไดมากกวา 1 ชนิด    
b     คิดเทียบกับผูปวยทั้งหมด 65 ราย   
c     ผูปวย 1 ราย เกิดจาก Aspergillus 

3.2 การตอบสนองดานภูมคิุมกัน 

 การตอบสนองดานภูมิคุมกนัของผูปวยสามารถประเมินจากระดบัCD4 และปริมาณไวรัส ใน
กระแสเลือด แตเนื่องจากโรงพยาบาลที่ทําการวิจยัในการศึกษานี้ ไมมกีารตรวจปริมาณไวรัสในกระแส
เลือดในผูปวยทุกราย จึงประเมินการตอบสนองดานภูมิคุมกันจาก %CD4 ทุก 6 เดือนหลัง จากใชยาตาน
ไวรัสเอดส 

ในการศึกษานีพ้บวากอนเริ่มใชยาตานไวรสัเอดส ผูปวยมี %CD4 เฉลี่ย เทากับ 5.72 ± 5.96 เมื่อ
เปรียบเทียบคาพื้นฐานของ %CD4 กับ %CD4 ที่ระยะเวลาตางๆ พบวาผูปวยมี %CD4 เพิ่มขึ้นอยาง
รวดเร็วในชวง 6 เดือนแรกหลังจากไดรับยาตานไวรัสเอดส และเพิม่ขึ้นอยางมากจนถึงเดือนที ่ 18 
หลังจากนัน้จะเพิ่มขึ้นอยางชาๆ ดังแสดงในตารางที่ 4.17 และภาพที ่ 4.3  ซ่ึงใกลเคียงกับการศกึษาใน
ผูปวยเดก็ไทยที่ไดรับยาตานไวรัสเอดส ที่ %CD4 เพิ่มจากรอยละ 3 เปนรอยละ 12 ในชวง 6 เดือนแรก
หลังจากไดรับยา (22) 
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ตารางที่ 4.17 % CD4 หลังจากไดรับยาตานไวรัสเอดสท่ีระยะเวลาตางๆ 

รอยละของ CD4  
ระยะเวลาที่ไดรับยา จํานวนผูปวย (ราย)* 

คาฉลี่ย ± SD มัธยฐาน (Q1-Q3) 

กอนไดรับยา 65 5.72 ± 5.96 3.80 (0.95 - 8.14) 
6 เดือน 58 13.40 ± 9.49 9.70 (6.3-18.75) 

12 เดือน 53 18.12 ± 10.58 16.90 (10.20 - 24.95) 
18 เดือน 45 21.13 ± 10.75 20.70 (13.15 – 27.35) 
24 เดือน 38 23.17 ± 10.31 21.61 (17.42-30.52) 
30 เดือน 25 22.93 ± 10.94 23.90 (18.40-30.70) 
36 เดือน 17 24.72 ± 10.49 25.90 (20.05-30.3) 

    * เฉพาะผูปวยทีม่ีการตรวจวัดระดับของ CD4 ที่ระยะเวลาตาง ๆ 
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ภาพที่ 4.3 % CD4 ท่ีระยะเวลาตางๆหลังไดรับยาตานไวรัสเอดส 

  

จากตารางที่ 4.18 และภาพที ่ 4.4 เมื่อพิจารณาผูปวยแยกตามคา %CD4 กอนไดรับยาตานไวรัส
เอดส(คาพื้นฐาน) พบวากลุมที่มี %CD4 ต่ํากวา 15  มีการเพิ่มของระดับ CD4 ไดมากกวากลุมผูปวยทีม่ ี
%CD4 > 15 ในชวง 6 เดือนแรก และเพิม่ขึ้นอยางรวดเร็วและตอเนื่องจนถึงเดือนที ่ 36 แตในกลุมที่ 
%CD4 >  15 คา%CD4 จะคอยๆเพิ่มขึ้นอยางตอเนื่อง ซ่ึงคลายกับการศึกษาของ Essajee และคณะที่
พบวาผูปวยทีถู่กกดภูมิคุมกนัอยางรุนแรง ระดับของ CD4 จะเพิ่มขึน้อยางมากในชวง 3 เดือนแรก และ
หลังจากนัน้อตัราการเพิ่มจะคอยๆชาลง (49)  
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ตารางที่ 4.18 % CD4  ท่ีระยะเวลาตางๆ จําแนกตาม %CD4 พื้นฐานกอนไดรับยาตานไวรัสเอดส 

มัธยฐานของ%CD4 ที่ระยะเวลาตางๆ (Q1-Q3) % CD4 กอน
ไดรับยา 

0 เดือน 6 เดือน 12 เดือน 18 เดือน 24 เดือน 30 เดือน 36 เดือน 

< รอยละ 15  
2.88      

(0.90-7.01) 
10.30    

(5.41-17.75) 
16.10    

(8.64-23.90) 
19.30    

(12.8-27.0) 
20 .00 

(16.15-29.7) 
21.55    

(15.7-30.22) 
25.90    

(19.9-30.3) 

> รอยละ 15 
19.26  

(15.25-22.22) 
20.86  

(17.35-30.35) 
28.90          

(13.53-34.55) 
27.94  

(26.15-33.20) 
30.60  

(27.50-32.60) 
29.70  

(23.20-31.50) 
28.50  

(23.70-29.40) 
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ภาพที่ 4.4 มัธยฐานของ %CD4  และมัธยฐานของ %CD4  ท่ีจําแนกตามระดับการกดภูมิคุมกัน 
ท่ีระยะเวลาตางๆ 

เมื่อเปรียบเทียบ%CD4 กอนไดรับยาตานไวรัสเอดส (เดอืนที่ 0) กับ%CD4 ที่ระยะเวลาตาง ๆ 
หลังจากไดรับยา คือ เดือนที่ 6, 12, 18 และ 24 โดยใช one-way repeated ANOVA พบวาคาเฉลี่ยของ 
%CD4 มีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ (F2.72,100.67 = 50.66, p-value = 0.000) ดังแสดงในตารางที่ 4.19 
และ 4.20 เมื่อทดสอบความแตกตางของ %CD4 ที่ระยะเวลาตาง ๆ พบวาเฉพาะคา %CD4 เดือนที่ 12 
กับเดือนที่ 18 เพียงคูเดยีวที่ไมมีความแตกตางกัน (p=0.205) ดังแสดงในตารางที่ 4.21  
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ตารางที่ 4.19 การเปล่ียนแปลงของ %CD4 ของผูปวยตัง้แตเร่ิมใชยาตานไวรัสเอดส  

Source 
Sum of 
square 

df 
Mean 
square 

F-ratio p-value 

Within subjects 
   Time 
   Residual within 

 
6994.680 
5108.867 

 
2.721 

100.674 

 
2570.693 
50.746 

50.658 0.000* 

*     มีความแตกตางอยางมีนยัสําคัญที่ p < 0.05 

 

ตารางที่ 4.20 %CD4 ท่ีระยะเวลาตางๆ เม่ือเปรียบเทียบกับคาพื้นฐานกอนไดรับยาตานไวรัสเอดส
(n=38) 

% CD4 ท่ีระยะเวลาตาง ๆ คาฉลี่ย ± SDa p-valueb 

กอนไดรับยา (0 เดือน) 5.95 ± 6.71 0.000 

6 เดือน 12.64 ± 10.22 0.000 

12 เดือน 16.96 ± 11.05 0.000 

18 เดือน 20.42 ± 10.88 0.000 

24 เดือน 23.18 ± 10.30 0.000 

หมายเหต ุ a  คํานวณจากผูปวยที่มกีารตรวจ %CD4 ครบถึงเดือนที่ 24  
        b  ทดสอบโดยใช repeated measure ANOVA (α = 0.05) 
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ตารางที่ 4.21 เปรียบเทียบความแตกตางของ %CD4  ท่ีระยะเวลาตางๆ (n=38) 

Source 

เดือนท่ี เดือนท่ี 
Mean difference std. error p-value 

0 6 6.694 1.179 0.000* 
 12 11.013 1.369 0.000* 
 18 14.464 1.629 0.000* 
 24 17.229 1.501 0.000* 
6 12 4.319 0.889 0.000* 
 18 7.771 1.503 0.000* 
 24 10.5335 1.451 0.000* 

12 18 3.451 1.426 0.205 
 24 6.215 0.904 0.001* 

18 24 2.764 0.904 0.041* 

     * มีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญที่ p < 0.05 

ผูปวยที่เร่ิมการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสแบบ 2 ชนิดจํานวน 17 ราย เมื่อส้ินสุดการศึกษา
พบวามี 5 รายท่ียังคงใชยาตานไวรัสเอดสแบบ 2 ชนิด ดวยสูตรยาซิโดวูดนี + ลามิวดูีน และ ผูปวยทั้ง 5 
รายมีแนวโนมของ %CD4 เฉลี่ยที่เพิ่มขึ้น แสดงรายละเอียดในตารางที่ 4.22 ในดานการเจริญเตบิโต
พบวากอนไดรับยาตานไวรสัเอดสผูปวยทัง้ 5 รายมีน้ําหนัก และสวนสูงอยูในเกณฑปกติตามอายุ  ที่ 24 
เดือนหลังไดรับยาตานไวรัสเอดส พบวาผูปวยทุกราย (รอยละ 100) คงมีน้ําหนักและสวนสงูอยูใน
เกณฑปกติ  อยางไรก็ตาม สวนสูงของผูปวยกลุมนี้มีการเบี่ยงเบนต่ํากวาเกณฑปกตใินบางชวง ระหวาง 
2 ป รายละเอยีดแสดงในภาพที่ 4.5 การตดิเชื้อฉวยโอกาสของผูปวยทั้ง 5 รายพบวา มีผูปวย 1 ราย มี
ประวัติเปน PCP กอนไดรับยาตานไวรสัเอดส แตหลังไดรับยาตานไวรัสเอดส ไมมีผูปวยรายใดมี
ประวัติตดิเชื้อฉวยโอกาส 

แมวา ปจจุบนัมาตรฐานการรักษาไมแนะนําใหใชสูตรยาตานไวรัสเอดสแบบ 2 ชนิด แตใน
กรณีที่ผูปวยตอบสนองตอยาดี ทั้งภูมิคุมกัน และอาการทางคลินิก ผูปวยมักไดรับการรักษาดวยยาเดิม
ตอเนื่องตอไป (9) จากการศึกษานี้พบวาผูปวยที่ไดรับสูตรยาแบบ 2 ชนิดมกีารตอบสนองดีทั้งในดาน
ภูมิคุมกัน และอาการทางคลินิก โดยเหน็ไดจาก %CD4 เพิ่มขึ้นจนถึงระดับที่ไมกดภูมิคุมกันภายใน
ระยะเวลาเพยีง 6 เดือน อันอาจเปนผลเนือ่งมาจากผูปวยเร่ิมไดรับยาคอนขางเร็วที่อายุเฉลี่ย 4.15±30.7 ป 
และ/หรือมีอาการทางคลินิกนอยถึงปานกลางในกลุม A และ B  อีกทั้งผูปวยไมไดติดเชื้อที่ดื้อตอยาใน
สูตรที่ไดรับ   
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ตารางที่ 4.22 %CD4 ของผูปวยท่ีไดรับสตูรยาตานไวรสัเอดสแบบ 2 ชนดิตลอดการรักษาที่เวลาตาง ๆ 

%CD4 
ระยะเวลาที่ไดรับยา จํานวนผูปวย (ราย)* 

คาเฉล่ีย ± SD มัธยฐาน (Q1-Q3) 

กอนไดรับยา 5 14.51±7.98 11.60 (8.00-19.53) 
6 เดือน 5 26.45±8.11 29.50 (20.10-32.90) 

12 เดือน 5 29.89±10.55 32.80 (29.10-35.40) 
18 เดือน 5 30.24±5.34 29.10 (26.70-33.80) 
24 เดือน 4 33.02±4.11 32.60(31.05-34.58) 

* เฉพาะผูปวยทีม่ีการตรวจวัดระดับ CD4 ที่ระยะเวลาตางๆ 
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ภาพที่ 4.5 รอยละของผูปวยท่ีไดรับยาตานไวรัสแบบ 2 ชนิดท่ีมีน้าํหนัก และสวนสูงอยูในเกณฑ

ปกตติามเกณฑอางอิงการเจริญเติบโตของเด็กไทยท่ีระยะเวลาตางๆ 
 
 จากการศึกษานี้พบวามีผูปวย 50 รายท่ีเร่ิมการรักษาดวยสูตรยาตานไวรัสเอดสแบบ 3 ชนิด ซ่ึง
เปนสูตรยาที่แนะนําใหใชในปจจุบัน (รายละเอียดแสดงในตารางที่ 4.10) เนื่องจากควบคุมปริมาณไวรัส
ไดดีกวา และนานกวาสูตรยาแบบ 2 ชนิด รวมถึงการเพิม่ปริมาณ CD4 และลดการเกิดเชื้อดื้อยาไดดีกวา 
ใน 50 ราย มีผูปวยเพยีง 1 ราย ที่ตองเปลี่ยนสูตรยาระหวางการรักษาดวยเหตุผลของการรักษาลมเหลว  
เหตุการณเดยีวกันนี้พบถึง 2 ใน 3 ของผูปวยที่ไดรับยาสตูรแบบ 2 ชนิด  เมื่อพิจารณาการตอบสนองทาง
ระบบภูมิคุมกนัของผูปวยทีไ่ดรับยาสูตรแบบ 3 ชนิด 49 ราย ซ่ึงการรักษายังไมเคยลมเหลว พบวา 
%CD4 มีแนวโนมเพิ่มขึ้น แสดงรายละเอียดในตารางที่ 4.23 เมื่อพิจารณาการเจริญเตบิโตพบวา จํานวน
ผูปวยที่น้ําหนกัเขาตามเกณฑเพิ่มขึ้นหลังจากไดรับยาตานไวรัสเอดส ดังแสดงในภาพที่ 4.6  ภาพที่ 4.7 
แสดงถึงจํานวนผูปวยที่มนี้ําหนักอยูในเกณฑปกตใินชวงกอนไดรับยา และในระหวางไดรับการรักษา
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ดวยยาผูปวยบางสวนถึงแมมนี้ําหนกัเปลี่ยนแปลงบางแตสวนใหญ (รอยละ 91.7 ที่ 24 เดือน รอยละ 
92.3 ที่ 12 เดือน และ รอยละ 85.7 ที่ 6 เดือน) ยังคงมนี้ําหนักที่อยูในเกณฑปกติ   
 

100

56.2
41.7 42.9

16.7
0

31.3
41.7

0

33.3

0
12.5 16.6

47.1 50

0
20
40
60
80

100
120

0 6 12 18 24

เดือน

รอ
ยล
ะข

อง
ผูป

วย

น้ําหนัก <- 2SD

น้ําหนักอยูในชวง-2SD ถึง -1.5SD

เกณฑปกติ

 
ภาพที่ 4.6 รอยละของผูปวยท่ีไดรับสตูรยาตานไวรัสเอดสแบบ 3 ชนิดตลอดการรักษา จําแนก

น้ําหนักตามเกณฑอางอิงการเจริญเติบโตของเด็กไทยหลงัไดรับยาตานไวรัสเอดสท่ี
เวลาตางๆ 
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ภาพที ่4.7 รอยละของผูปวยท่ีมีน้ําหนักตามเกณฑท่ีใชสูตรยาตานไวรัสเอดสแบบ 3 ชนดิตลอด

การรักษา และการเปลี่ยนแปลงหลังไดรับยาตานไวรัสเอดสท่ีเวลาตางๆ 

ผูปวยที่มีน้ําหนักที่ต่ํากวาเกณฑ (< -2SD) และคอนขางนอย (-2SD ถึง -1.5SD) กอนไดรับการ
รักษาดวยยาตานไวรัสเอดส สามารถอธิบายไดจาก ภาพที่ 4.8 และ 4.9 ในลักษณะเดียวกัน โดยพบวามี
ผูปวยที่น้ําหนกัต่ํากวาเกณฑจํานวนลดลงตามระยะเวลาทีไ่ดรับยา  ทิศทางการเปลี่ยนแปลงของสวนสูง
คลายกับน้ําหนัก แตจํานวนผูปวยที่มกีารพัฒนาของสวนสูงเปนไปตามเกณฑมีนอยกวา เนื่องจากการ
เพิ่มของสวนสูงตองใชระยะเวลาที่นานกวา ดังแสดงในภาพที่ 4.10 ถึง 4.13 
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ภาพที4่.8 รอยละของผูปวยท่ีมีน้ําหนักต่ํากวาเกณฑ (< -2SD) ท่ีใชสูตรยาตานไวรัสเอดสแบบ 3 

ชนดิตลอดการรักษา   และการเปลีย่นแปลงหลังไดรับยาตานไวรสัเอดสท่ีเวลาตางๆ 
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ภาพที4่.9 รอยละของผูปวยท่ีมีน้ําหนักคอนขางนอย (-2SD ถึง -1.5SD)     ท่ีใชสูตรยาตานไวรัส

เอดสแบบ 3 ชนิดตลอดการรักษา และการเปลี่ยนแปลงหลังไดรับยาตานไวรัสเอดสท่ี
เวลาตางๆ 
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ภาพที่ 4.10 รอยละของผูปวยท่ีไดรับสตูรยาตานไวรัสเอดสแบบ 3 ชนิดตลอดการรักษา จําแนก

สวนสูงตามเกณฑอางอิงการเจริญเติบโตของเด็กไทยหลงัไดรับยาตานไวรัสเอดสท่ี
เวลาตางๆ 
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ภาพที่ 4.11 รอยละของผูปวยท่ีมีสวนสูงตามเกณฑท่ีใชสูตรยาตานไวรัสเอดสแบบ 3 ชนิดตลอด

การรักษา และการเปลี่ยนแปลงหลังไดรับยาตานไวรัสเอดสท่ีเวลาตางๆ 
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ภาพที่ 4.12 รอยละของผูปวยท่ีจัดอยูในกลุมเตี้ย (สวนสงู < -2SD) ท่ีใชสูตรยาตานไวรัสเอดสแบบ 

3 ชนิดตลอดการรักษา และการเปลี่ยนแปลงหลังไดรับยาตานไวรัสเอดสท่ีเวลาตางๆ 
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ภาพทื ่4.13 รอยละของผูปวยท่ีคอนขางเตี้ย (สวนสูงอยูในชวง -2SD ถึง -1.5SD) ท่ีใชสูตรยา

ตานไวรัสเอดสแบบ 3 ชนดิตลอดการรักษา และการเปลี่ยนแปลงหลังไดรับยาตาน
ไวรัสเอดสท่ีเวลาตางๆ 
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เมื่อเปรียบเทียบผลการรักษาจากระบบภูมคิุมกัน หรือ %CD4 ในผูปวยที่ไดรับสูตรยาแบบ 2 
ชนิด กับ ผูปวยที่ไดรับสูตรยาแบบ 3 ชนดิ พบวา โดยรวมผูปวยทั้ง 2 กลุมมี %CD4 เพิ่มขึ้นเชนเดยีวกัน  
จากการวิเคราะห %CD4 ในตารางที่ 4.22 และ 4.23  ผูปวยที่ไดรับสูตรยาแบบ 3 ชนิด มีอัตราการเพิ่ม
ของ %CD4 เร็วกวาของกลุมผูปวยที่ไดรับสูตรยาแบบ 2 ชนิด  แตเนื่องจาก กลุมผูปวยที่ไดรับสูตรยา
แบบ 3 ชนิด มี %CD4เฉลี่ย กอนไดรับยาต่ํากวากลุมผูปวยที่ไดรับสูตรยาแบบ 2 ชนิด  ทําให %CD4 
ของผูปวยกลุมที่ไดรับสูตรยาแบบ 3 ชนดิ ใชเวลานานกวาจะเพิ่มถึงระดับที่ไมกดภูมิคุมกัน  ตามตาราง
ที่ 4.23 หลังจากไดรับ 24 เดือน %CD4 เฉลี่ยสามารถเพิ่มไดถึงระดบัเพียง 23.55±21.40% โดยระดับที่
ไมกดภูมิคุมกนัอยูที่ 25% ในขณะทีก่ลุมผูปวยที่ไดรับสูตรยาแบบ 2 ชนิดใชเวลาเพยีง 6 เดือน %CD4 
เพิ่มจาก 14.51±7.98% เปน 26.45±8.11%  การวิเคราะหนี้ช้ีใหเห็นวา ประสิทธิภาพของยาทั้ง 2 สูตร 
อาจจะไมแตกตางกัน สภาวะสุขภาพพื้นฐานของผูปวยอาจจะเปนปจจัยอยางหนึ่งทีม่ีสวนเกีย่วของกบั
ประสิทธิผลของการรักษาดวยยา 
 
ตารางที่ 4.23 %CD4 ของผูปวยท่ีไดรับสตูรยาตานไวรสัเอดสแบบ 3 ชนดิ ตลอดการรักษาที่เวลาตาง ๆ 

%CD4 
ระยะเวลาที่ไดรับยา จํานวนผูปวย (ราย)* 

คาเฉล่ีย ± SD มัธยฐาน (Q1-Q3) 

กอนไดรับยา 49 4.97±5.16 3.63 (0.80-7.50) 
6 เดือน 42 13.10±9.04 11.10(7.10-18.80) 

12 เดือน 37 18.60±9.78 17.60 (13.25-24.80) 
18 เดือน 29 22.87±10.37 22.10 (14.70-28.75) 
24 เดือน 23 22.83±10.40 22.70 (17.50-30.50) 

* เฉพาะผูปวยทีม่ีการตรวจวัดระดับ CD4 ที่ระยะเวลาตางๆ  
 

ในการศึกษามผูีปวยที่มีการเปลี่ยนแปลงสูตรยาจํานวน 18 ราย มีการเปลี่ยนสูตรยาตานไวรัส
เอดสจํานวน 20 คร้ัง โดยรวมผูปวย 17 รายไดรับการเปลี่ยนสูตรยา คนละ 1 คร้ัง มผูีปวย 1 รายท่ีมีการ
เปล่ียนสูตรยาตานไวรัสเอดส 3 คร้ัง ระยะการใชยาเฉลี่ยกอนเปลี่ยนสูตรยาตานไวรัสเอดสเทากับ 
14.9±9.6 เดือน การเปลี่ยนแปลงสูตรยาของผูปวยกลุมนี้มีสาเหตุทั้งจากการรักษาลมเหลว และเปลี่ยน
เพื่อความสะดวกในการรับประทานยา  หลังจากการเปลีย่นสูตรยาตานไวรัสเอดส พบวา %CD4 ของ
ผูปวยมีแนวโนมเพิ่มขึ้น แสดงรายละเอียดในตารางที ่ 4.24  อยางไรก็ตาม เมื่อเปรียบเทียบกบักลุมที่
ไดรับสูตรยาตอเนื่อง พบวาอัตราการเพิ่มขึ้นของ %CD4 ชากวากลุมผูปวยที่ไดรับสูตรยาแบบ 2 และ 3 
ชนิด  ขอมูลจากตาราง 4.24 ชี้วาอัตราการเพิ่มขึ้นของ %CD4 ของผูปวยที่มีการเปลี่ยนแปลงสตูรยา 
หลังจาก 12 เดอืน คอนขางไมเปล่ียนแปลง  
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ตารางที่ 4.24 %CD4 ของผูปวยกอนและหลังการเปลี่ยนแปลงสตูรยาตานไวรัสเอดสท่ีระยะเวลาตางๆ 

%CD4 
ระยะเวลาที่ไดรับยา จํานวนผูปวย (ราย)* 

คาเฉล่ีย ± SD มัธยฐาน (Q1-Q3) 

กอนเปลี่ยนสูตรยา 18 9.57±7.92 6.98 (2.35-16.00) 
6 เดือน 18 14.33±8.73 17.00 (4.95-21.02) 

12 เดือน 16 17.91±10.62 20.10 (7.52-24.88) 
18 เดือน 12 17.63±9.90 18.50 (9.12-26.78) 
24 เดือน 10 19.33±8.98 20.05(14.92-24.65) 

*     เฉพาะผูปวยที่มกีารตรวจวัดระดับ CD4 ที่ระยะเวลาตางๆ 
 

เมื่อจําแนกวเิคราะหเฉพาะกลุมผูปวยที่มีการเปลี่ยนแปลงจากสูตรยาตานไวรัสเอดสแบบ 2 
ชนิดเปนแบบ HAART จํานวน 10 ราย เนื่องจากการตอบสนองทางคลินิก และภูมิคุมกันไมดีพอ 
(รายละเอยีดตามตารางที่ 4.9) ภายหลังการเปลี่ยนสูตรยาตานไวรัสเอดส ผูปวยมี %CD4 ที่เพิ่มขึ้น แสดง
ดังตารางที่ 4.25 เมื่อติดตามดกูารเปลี่ยนแปลงทางคลินิกพบวาผูปวยมนี้ําหนกั และสวนสูงเพิ่มเขาเกณฑ
ปกติมากขึ้นหลังจากเปลี่ยนสูตรยาตานไวรัสเอดส แสดงดังภาพที่ 4.14 และ 4.15 แสดงใหเห็นวา
หลังจากมีการเปลี่ยนแปลงสูตรยาตานไวรสัเอดสแบบ 2 ชนิดเปนแบบ HAART ชวยใหผูปวยมี %CD4 
ที่เพิ่มขึ้น มกีารเจริญเติบโตที่เขาตามเกณฑปกติของเดก็ไทยเพิ่มขึ้น  อยางไรก็ตามหลังจากเปลี่ยนแปลง
สูตรยา 12 เดือน  การเพิ่มขึ้นของ %CD4  มีอัตราคอนขางชาเกือบคงที่  

 
ตารางที่ 4.25 %CD4 ของผูปวยท่ีมีการเปล่ียนแปลงสตูรยาตานไวรสัเอดสแบบ 2 ชนิดเปนแบบ 

HAART ท่ีเวลาตางๆ 

%CD4 
ระยะเวลาหลังเปลี่ยนสูตรยา จํานวนผูปวย (ราย)* 

คาเฉล่ีย ± SD มัธยฐาน (Q1-Q3) 

กอนเปลี่ยนสูตรยา 10 7.98±7.72 5.48 (1.98-14.97) 
6 เดือน 10 13.54±8.82 13.70 (4.96-21.62) 

12 เดือน 10 16.54±10.39 18.40 (6.56-25.30) 
18 เดือน 9 15.10±9.96 10.11(7.60-25.75) 
24 เดือน 8 17.69±8.26 20.05(10.25-22.90) 

*     เฉพาะผูปวยที่มกีารตรวจวัดระดับ CD4 ที่ระยะเวลาตางๆ 
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ภาพที่ 4.14 รอยละของผูปวยท่ีเปล่ียนสตูรยาตานไวรสัเอดสจากแบบ 2 ชนิดเปนแบบ HAART 

เม่ือจําแนกน้ําหนักตามเกณฑอางอิงการเจริญเติบโตของเด็กไทย หลังจากเปลี่ยนสตูร
ยาท่ีเวลาตางๆ 
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ภาพที่ 4.15 รอยละของผูปวยท่ีเปล่ียนสตูรยาตานไวรสัเอดสจากแบบ 2 ชนิดเปนแบบ HAART 

เม่ือจําแนกสวนสูงตามเกณฑอางอิงการเจริญเติบโตของเด็กไทย หลังจากเปลี่ยนสตูร
ยาท่ีเวลาตางๆ 

  
เนื่องจากรูปแบบยาที่ผูปวยไดรับเปนรูปแบบเดียวกับผูใหญ ทําใหตองแบงเม็ดยาเวลา

รับประทาน จากการที่เม็ดยาไมมีรอยแบงชดัเจน ผูดูแลหรือตัวผูปวยเองตองใชการคาดคะเนเวลาแบงยา 
เชน GPO-VIR S30 3/4 เม็ด หรือ เอฟาไวเรนซ 600 มก. 2/3 เม็ด เปนตน อาจทําใหไมสามารถแบงยาได
ปริมาณตรงตามแพทยส่ัง หรือมีปริมาณยาเทากันทุกครั้ง ซ่ึงอาจสงผลตอการรักษาของผูปวยได จาก
การศึกษาครั้งนี้พบวาผูปวย 20 รายตองมีการแบงเม็ดยาและไดรับเม็ดยาที่ไมมรีอยแบงอยางชัดเจน  
พบวาระดับ %CD4  มีแนวโนมที่เพิ่มขึน้ และใกลเคยีงกับกลุมผูปวยที่ไมตองแบงเม็ดยา หรือผูปวยที่
ตองแบงเม็ดยาแตที่เม็ดยามรีอยแบงที่ชัดเจน แสดงดังตารางที่ 4.26 ผูดูแลหรือผูปวยที่มีความตั้งใจและ
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รวมมือในการใชยาที่ดกีารแบงเม็ดยาอาจไมเปนปจจยัทีส่งผลตอการรักษา อยางไรก็ตามถาผูปวยไดรับ
ปริมาณยาตรงตามแพทยส่ัง อาจทําใหผลการรักษาของผูปวยดีขึ้นกวาเดิม 

ตารางที่ 4.26 %CD4 ท่ีระยะเวลาตาง ๆ ของผูปวยท่ีตองแบงเม็ดยา กับผูปวยท่ีไมตองแบงเม็ดยา
ตานไวรัสเอดสเวลารับประทาน 

ผูปวยท่ีตองแบงเม็ดยา ผูปวยท่ีไมตองแบงเม็ดยา 
ระยะเวลาที่ไดรับยา 

จํานวน (ราย) * คาเฉลี่ย ± SD จํานวน (ราย) * คาเฉลี่ย ± SD 

กอนไดรับยา 20 4.61±4.82 45 6.22±6.38 
6 เดือน 18 10.27±7.13 40 14.81±10.15 
12 เดือน 16 15.02±8.98 37 19.45±11.04 
18 เดือน 14 20.40±11.75 31 21.46±10.45 
24 เดือน 13 23.08±7.88 25 23.22±11.51 

*     เฉพาะผูปวยที่มกีารตรวจวัดระดับ CD4 ที่ระยะเวลาตางๆ 

 

สวนที่ 4 ปญหาที่เกิดจากการใชยา 

 จากการศึกษาครั้งนี้ ขอมูลที่นํามาประเมินปญหาที่เกดิจากการใชยาตานไวรัสเอดสไดมาจาก
เวชระเบยีนผูปวย และแบบบันทึกผลการติดตามการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสสําหรับเด็ก (Pediatric 
Access to Care, PATC)  แบงชนิดของปญหาตามนยิามของ Cipolle และคณะ (ภาคผนวก ซ)  จากผูปวย
ทั้งหมด 65 รายไมพบปญหาที่เกิดจากการใชยาในผูปวย 29 รายคิดเปนรอยละ 44.6  และพบปญหาใน
ผูปวย 36 รายคิดเปนรอยละ 55.4 ปญหาที่พบมากที่สุดคือผูปวยไดรับยาโดยไมจําเปน 21 ราย คิดเปน
รอยละ 32.3 รองลงมาคือไดรับยาขนาดนอยเกินไป 9 ราย คิดเปนรอยละ 13.8 และเกิดอาการไมพึง
ประสงคจากการใชยา 8 ราย คิดเปนรอยละ 12.3  ผูปวย 1 รายอาจเกิดปญหาจากการใชยาไดมากกวา 1 
ชนิดดังแสดงในตารางที่ 4.27 

4.1 ผูปวยจําเปนตองไดรับยาเพิม่เติม 

จากการศึกษาผูปวยทั้งหมด 65 รายไมมีผูปวยรายใดทีจ่ําเปนตองไดรับยาเพิม่เติม ซ่ึง
หมายความวาผูปวยไดรับยาที่จําเปนตองไดเพื่อการรักษาอยางครบถวน ทั้งนี้อาจเนือ่งมาจากในปจจุบัน
มีแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจนในการรักษาโรคติดเชื้อเอชไอวีและการปองกัน/รักษาโรคติดเชื้อฉวยโอกาส
(43, 44) 
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ตารางที่ 4.27 ปญหาที่เกิดจากการใชยาตานไวรัสเอดส 

ปญหา จํานวน (n= 65ราย) รอยละ 

1.  ผูปวยจําเปนตองไดรับยาเพิ่มเติม - - 
2.  ผูปวยไดรับยาโดยไมจําเปน 21 32.3 
3.  ผูปวยไดรับยาโดยไมเหมาะสม 1 1.5 
4.  ผูปวยไดรับยาขนาดนอยเกินไป 9 13.8 
5.  ผูปวยเกดิอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 8 12.3 
6.  ผูปวยไดรับยาขนาดมากเกินไป 3  4.6 
7.  ผูปวยไมสามารถใชยาตามสั่ง 6 9.2 

4.2  ผูปวยไดรับยาโดยไมจําเปน 

จากแนวทางการใหยาปองกนัโรคติดเชื้อฉวยโอกาสของประเทศไทย และสหรัฐอเมริกา 
แนะนําใหยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาสเมื่อภูมิคุมกันของผูปวยถูกกดอยางรุนแรง และมีประวตัิการ
ติดเชื้อฉวยโอกาสมากอน (43, 44)  จากการศึกษาผูปวย 21 รายท่ีไดรับยาโคไตรม็อกซาโซล (TMP-
SMZ) เพื่อปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาส ทั้งที่ไมมีการบันทึกประวตัิผูปวยเปนโรคติดเชื้อฉวยโอกาส 
และผูปวยมีระดับเม็ดเลือดขาวชนิด CD4 เกิน 200 เซลล/มม3 หรือมากกวารอยละ 15 นานกวา 6 เดอืน   

และเมื่อพิจารณาขอมูลที่ไดจากการบันทกึในเวชระเบยีนผูปวยแลว ไมพบวาผูปวยมอีาการเจ็บปวยอ่ืนที่
จําเปนตองไดรับยา SMZ-TMP  จึงจัดวาผูปวยเหลานี้ไดรับยาโดยไมจําเปน ซ่ึงตางจากการศึกษาของ 
อนามิกา มากจุยที่ไมพบปญหานี้ในผูปวยติดเชื้อเอชไอวทีี่เปนผูใหญ (75) 

4.3  ผูปวยไดรับยาโดยไมเหมาะสม 

จากการศึกษาการใชยาตานไวรัสเอดสในผูปวย 65 ราย พบวามีผูปวยเพียง 1 ราย ที่ไดรับยาไม
เหมาะสม คิดเปนรอยละ 1.5  โดยผูปวยรายนี้ไดรับสูตรยา 2 ชนิดคือ สตาวูดีนรวมกับไดดาโนซีน เปน
ระยะเวลา 9 เดือน ซ่ึงยาทั้งสองชนิดออกฤทธิ์เสริมกันในการทําใหเกิดพษิตอระบบประสาท และเกิด
ภาวะ lactic acidosis จึงไมแนะนําใหใชรวมกัน (6, 54) ถึงแมวายังไมพบอาการไมพึงประสงคในผูปวย
รายนี้ ก็ไมไดหมายความวาจะไมมีโอกาสเกิดอาการไมพึงประสงคเมื่อใชตอไป  ซ่ึงตอมาแพทยไดส่ัง
เปล่ียนเปนยา GPO-VIR S30 แทนยาสูตรเดิม   

4.4  ผูปวยไดรับยาที่มีขนาดนอยเกินไป 

ในการศึกษานีจ้ะถือวาผูปวยไดรับยาที่มีขนาดนอยเกนิไป เมื่อผูปวยไดรับยาขนาดต่ํากวาที่
แนะนําไวเทานั้น(ภาคผนวก ช) โดยไมไดคํานึงถึงผลการตอบสนองตอการรักษา จากการศึกษานี้มี
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ผูปวยที่ไดรับยาขนาดนอยเกินไปทั้งหมด 9 รายคิดเปนรอยละ 13.8  แบงเปนยาตานไวรัสเอดส 5 ราย ยา
ปองกันการตดิเชื้อฉวยโอกาส 2 ราย และเกดิจากอนัตรกิริยาของยา 2 ราย  สําหรบัยาตานไวรัสเอดส 5 
ราย เกิดจากไดรับยาซิโดวดูนี 2 ราย ยาซิโดวูดีน+ยาเนวิราพีน 1 ราย และยาซิโดวดูีน + ยาลามิวดูีน 1 
ราย โดยผูปวยไดรับยาซิโดวูดีน เนวิราพนี และลามิวดูนีต่ํากวาขนาดที่แนะนําตอคร้ังคือ 100 มก./ม2 

200 มก./ม2 และ 4 มก./กก. ตามลําดับ  และผูปวย 1 รายมีน้ําหนัก 26 กิโลกรัมไดรับยาเอฟาไวเรนซ 
ขนาด 300 มก. นาน 11 เดือน ซ่ึงตามแนวทางการรักษาควรไดรับยาขนาด 350 มก. แตเนื่องจากการใช
ยาเอฟาไวเรนซตองปรับขนาดยาตามน้ําหนัก เมื่อพิจารณาจากน้าํหนักของผูปวยแลวพบวาผูปวยมี
น้ําหนกัไมคงที่ และรูปแบบยาเอฟาไวเรนซที่ใชในโรงพยาบาลมีเพียง 2 ขนาดคือ 200 และ 600 มก. ทํา
ใหมีปญหาในการแบงเม็ดยา จึงอาจเปนสาเหตุที่แพทยไมไดปรับขนาดยาเพิ่มขึน้ ซ่ึงคลายกับการศึกษา
ของ Menson และคณะ ทีพ่บวามีแนวโนมในการสั่งจายยาตานไวรสัเอดสในขนาดต่ํากวาที่ควรไดรับ 
เมื่อผูปวยมีน้ําหนักอยูระหวางชวงน้ําหนักที่ใชเปนเกณฑในการเปลี่ยนขนาดยา (76)  

สําหรับปญหาการใชยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาสคือยาโคไตรม็อกซาโซล ในผูปวย 2 
ราย พบวาผูปวยมีประวัติเคยเปนPCP มากอน ควรไดรับยาโคไตรม็อกซาโซล 5-10 มก./กก./วัน 
สัปดาหละ 3 วัน แตผูปวยไดรับยาขนาดต่ํากวา 5 มก./กก./วัน อยางไรก็ตามเมื่อติดตาม
ผลการรักษาพบวาไมมกีารติดเชื้อฉวยโอกาสซ้ําในผูปวยทั้ง 2 ราย 

สําหรับผูปวย 2 รายท่ีไดรับยารักษาวัณโรคคือ ไรแฟมปซินรวมกับ GPO-VIR S30       ซ่ึง
ไรแฟมปซินเปนยาที่เกิดอันตรกิริยากับยาเนวิราพีนทีเ่ปนสวนประกอบของยา GPO-VIR S30 ทําให 
ระดับของเนวริาพีนในกระแสเลือดลดลงรอยละ 20 - 58 (6, 9) อาจสงผลตอประสิทธิภาพการรักษาได 
จากการศึกษาของนายแพทยวีรวัฒน มโนสุทธิและคณะในผูปวยไทยที่ไดรับยาไรแฟมปซินรวมกับ     
เนวิราพีนพบวาระดับของเนวิราพีนในกระแสเลือดลดลง แตยังอยูในระดับที่มีผลตอการรักษา (77) 
อยางไรก็ตามจากบันทกึเวชระเบียนผูปวยไมไดมีการปรับเปลี่ยนสูตรยาตานไวรัสเอดสในผูปวยทัง้ 2 
รายนี้ เนื่องจากอาการทางคลินิกของผูปวยยังดีอยู และเกรงวาจะเกดิปญหาเชื้อดื้อยาในภายหลัง และมี
การติดตามอาการไมพึงประสงคและประสิทธิผลของการรักษาผูปวยอยางใกลชิด ไมพบวาผูปวยเกิด
อาการไมพึงประสงค และระดับ CD4 ของผูปวยก็เพิ่มขึน้ 

4.5  ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 

จากผูปวย 65 รายเกิดอาการไมพึงประสงค 8 ราย คิดเปนรอยละ 12.3 อาการไมพึงประสงคที่
เกิดขึ้น คือ ผ่ืนผิวหนัง จํานวน 4 ราย  ภาวะโลหิตจาง 2 ราย  ไขมนักระจายตัวผิดปกติ 1 ราย ปวดศีรษะ
และวิงเวยีน 1 ราย รายละเอยีดแสดงในตารางที่ 4.28 
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ตารางที่ 4.28 อาการไมพึงประสงคท่ีเกิดจากการใชยาตานไวรัสเอดส และการแกไข 

ยาท่ีไดรับ จํานวน อาการไมพึงประสงค การแกไข 

NVP 1 -  ผ่ืนคัน ตาแดง และคลื่นไส
อาเจียน 

- เปล่ียนเปนเอฟาไวเรนซ 

 

NVP 1 -  ผ่ืนคันตามใบหนา ปากเปน
แผล ตาแดง 

- ไมไดมกีารเปลี่ยนยา   

GPO-VIR S30 1 -  ผ่ืนคันตามลาํตัว - ไมไดมกีารเปลี่ยนยา 

AZT+3TC+NVP 1 -  เกิดผ่ืนคนั และมึนศีรษะ - ไมไดมกีารเปลี่ยนยา 

AZT 1 -  ภาวะโลหิตจาง -  ปรับลดขนาดยาลง 

GPO-VIR S30 1 -  ภาวะโลหิตจาง -  ไมไดมกีารปรับขนาดยา 

GPO-VIR S30  1 -  แกมตอบ -  ปรับลดขนาดยาลง 

AZT+ 3TC + EFV 1 -  ปวดศีรษะ และเวยีนศีรษะ -  ไมไดมกีารเปลี่ยนยา 

ผูปวย 4 รายท่ีเกิดผ่ืนผิวหนังมีอาการอื่นรวมดวย 3 ราย โดยรายแรกมอีาการผื่นคัน หลังไดรับ
ยาเนวิราพีน 1 สัปดาห แตยังไดรับยาตอไปอีกประมาณ 2 เดือน ตอมาผูปวยมตีาแดง และคลื่นไส
อาเจียน แพทยบันทึกความเห็นวาเกิดจากยาเนวิราพีนและไดเปล่ียนมาใชยาเอฟาไวเรนซ ผูปวยรายที่ 2  
เกิดผ่ืนคันตามใบหนา ปากเปนแผล ตาแดง หลังจากไดรับ GPO-VIR S30 ประมาณ 1 เดือน แพทยจงึรับ
ไวรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากผูปวยรับประทานอาหารไมได พรอมบันทึกความเห็นวาเกิดจาก
ยาเนวิราพีน แตยังคงใหผูปวยรับประทานยาเดิมคือ GPO-VIR S30 ตอไป เมื่อติดตามอาการหลังจากให
ยาตัวเดิม ไมพบวาผูปวยมอีาการผิดปกต ิ และยังสามารถใชยา GPO-VIR S30 ไดจนสิ้นสุดการวิจัย 
ผูปวยรายที่ 3 เกิดผ่ืนคันตามลําตัว หลังจากไดรับยา GPO-VIR S30 เปนเวลา 2 สัปดาห อาการดังกลาว
หายไดเอง ในผูปวยรายนีแ้พทยไมไดลงความเหน็เกีย่วกับสาเหตุของการเกิดผ่ืนผิวหนัง และไมได
เปล่ียนสูตรยาตานไวรัสเอดส ผูปวยรายที่ 4 เกิดผ่ืนคัน และมึนศีรษะ หลังจากไดรับซิโดวูดีน+ลามิวูดีน
+เนวิราพีน 2 เดือน และอาการดังกลาวคอย ๆ ดีขึ้น แพทยไมไดลงความเหน็วาเกิดจากสาเหตใุด เมื่อ
พิจารณาจากยาที่ผูปวยทั้งสองรายไดรับ อาการไมพงึประสงคดังกลาวสามารถเกิดไดจากการใชยาตาน
ไวรัสเอดสทุกชนิด แตอาการผื่นคันนาจะมีสาเหตุจากยา เนวิราพนีมากที่สุด เนื่องจากเนวิราพีนมี
โอกาสทําใหเกิดผ่ืนผิวหนังไดมากที่สุดคอืตั้งแตรอยละ 17 - 23  (15, 17, 51, 75)  

จากหลายการศึกษาพบวาผูปวยที่ไดรับยาเนวิราพนีเกดิอาการไมพึงประสงคไดหลายอยาง ที่
พบบอยคือ ผ่ืนผิวหนัง ซ่ึงมักเกิดในชวง 6-8 สัปดาหแรกของการใชยา แตก็อาจพบไดหลังจากชวงเวลา
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ดังกลาว และลักษณะอาการทางผิวหนังทีพ่บไดแก ผิวหนังแดง  ผ่ืนนูนแบน ลมพิษ อาจเกดิอาการไข 
แผลในชองปาก เยื่อบุตาอักเสบ ใบหนาบวมน้ํา และอาจรุนแรงมาก คือ เกิด Steven Johnson syndrome 
หรือ Toxic Epidermal Necrolysis ไดรอยละ 0.3 (51, 53)   

ผูปวย 2 รายท่ีเกิดภาวะโลหติจาง รายแรกไดรับยา ซิโดวูดีน+ลามิวูดนี+เนวิราพนี แพทยบนัทึก
ความเหน็วาเกดิภาวะโลหิตจางจากยาซิโดวดูีน จงึปรับลดขนาดยาซิโดวดูีนลงและเพิ่มขนาดยา           
เนวิราพนี จากการศึกษาอื่นพบวาซิโดวดูีนทําใหเกดิอาการไมพึงประสงคตอระบบเลือด ไดแกภาวะ
โลหิตจางรอยละ 5-10 (17, 51) ผูปวยรายที่ 2 ไดรับยา GPO-VIR S30 มาโรงพยาบาลกอนถึงวันที่แพทย
นัดพบเนื่องจากเลือดกําเดาไหลไมหยดุ แพทยจึงรับเขารักษาตวัในโรงพยาบาลและใหหยดุยา         
GPO-VIR S30 เนื่องจากคาดวาอาจเกดิการกดไขกระดูกจากยาตานไวรัสเอดสทีไ่ดรับ แตจากเวช
ระเบียน ผูปวยมีประวตัิโรคเกล็ดเลือดต่ําเรื้อรังโดยไมทราบสาเหตุ (chronic idiopathic 
thrombocytopenic purpura) ตั้งแตกอนการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส มีรายงานการเกิดอาการไมพงึ
ประสงคทางระบบเลือดนอยมากจากการใชยาซิโดวูดนี+ลามิวูดีน+เนวริาพีน (17, 31, 55)  และ
การศึกษาผลของ GPO-VIR S30 ตอระบบเม็ดเลือดโดยสุภาพร กรลักษณและเลิศลักษณ ลีลาเรืองแสง ก็
ไมพบผลขางเคียงของการกดเม็ดเลือด แตพบวาระดับความเขมขนของเม็ดเลือดแดง ปริมาณเม็ดเลือด
ขาวชนดินิวโทรฟลเพิ่มสูงขึ้นอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (p < 0.001 และ p <0.005 ตามลําดับ) (78) 
อาการขางเคียงทางระบบเลือดพบไดจากการใชยาซิโดวูดีนรอยละ 9.4  ซ่ึงผูปวยรายนี้ยังคงไดรับยาเดิม
ตอไปหลังจากออกโรงพยาบาล  

ผูปวยที่เกดิภาวะไขมนักระจายตัวผิดปกต ิ 1 ราย มีอาการแกมตอบ หลังจากไดรับยา           
GPO-VIR S30 ประมาณ 18 เดือน แพทยลงความเห็นวาเกดิจากยาสตาวูดนี อาการไมพึงประสงค
ดังกลาวพบไดจากการใชยากลุม PIs และ สตาวูดีน นาน 12-18 เดือน (51) สามารถแกไขโดยการลด
ขนาดยาลง แตในรายที่รุนแรงมากตองเปลี่ยนสูตรยา ในผูปวยรายนี้แพทยไดปรับลดขนาดยา          
สตาวูดีนลง และเพิ่มขนาดยาเนวิราพีนและลามิวูดีน จากเดิมผูปวยได GPO-VIR S30 3/4 เม็ด 
เปล่ียนเปนGPO-VIR S30 1/2 เม็ดรวมกับลามิวูดีน(150 มก.) และลามิวูดีน(200 มก.) อยางละครึ่งเมด็ 
เมื่อติดตามตอไปพบวาอาการแกมตอบของผูปวยดีขึ้นเล็กนอย ซ่ึงอาการดังกลาวอาจดีขึ้นหรือไมก็ได 
แมวาจะมีการหยุดหรือลดขนาดการใชยาลงก็ตาม (79) 

ผูปวย 1 รายมีอาการปวดศรีษะ และเวยีนศีรษะหลังจากไดรับยา AZT + 3TC + EFV 20วัน  
แพทยไมไดลงความเหน็วาเกิดจากสาเหตใุด และไมไดมีการปรับเปลี่ยนสูตรยาตานไวรัสเอดส อยางไร
ก็ตาม อาการไมพึงประสงคดังกลาวนาจะมีสาเหตุจากยาเอฟาไวเรนซมากที่สุด เนื่องจากอาการไมพึง
ประสงคของยามักเกีย่วของกับระบบประสาทสวนกลาง รวมทั้งอาการเวียนศีรษะ การนอนไมหลับ 
อาการงวงซึม ฝนราย และอาการฟุงพลาน(mania)  ซ่ึงผูปวยรอยละ 40 สามารถพบอาการดังกลาวได
ในชวง 1-2 สัปดาหแรกของการใชยาเอฟาไวเรนซ (51) และอาการดังกลาวจะคอย ๆ หายไป 
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4.6  ผูปวยไดรับยาท่ีมีขนาดมากเกินไป 

จากการศึกษาผูปวย 65 ราย พบวาผูปวย3 ราย คิดเปนรอยละ 4.6 ไดรับยาเอฟาไวเรนซขนาดสูง
กวาทีแ่นะนําใหใชเมื่อเทยีบกับน้ําหนักตวั โดยรายแรกไดรับยาขนาด 300 มก. ซ่ึงผูปวยควรจะไดรับ
เพียง 200 มก. รายท่ี 2 ไดรับยาขนาด 600 มก.  ซ่ึงควรไดรับ 350 มก. และรายสุดทายไดรับยาขนาด 300 
มก. ซ่ึงควรไดรับ 250 มก. ตอมาแพทยไดปรับลดขนาดยาลงใหเหมาะกับน้ําหนกัตัวของผูปวย  การให
ยาเอฟาไวเรนซมีปญหาการแบงเม็ดยาใหไดขนาดตามตองการ เนื่องจากในโรงพยาบาลที่ทําการศึกษามี
ยาเม็ดขนาด 200 และ 600 มก. เทานั้น จึงไมสะดวกเมื่อตองใหผูปวยรับประทานยาขนาด 250 หรือ 350 
มก.  

4.7  ผูปวยไมสามารถใชยาตามสั่ง 

การที่ผูปวยไมสามารถใชยาตามแพทยส่ังเปนปจจยัสําคัญอยางหนึ่งทีส่งผลตอการรักษา ดังนัน้
จึงควรแนะนําผูปวยและผูดูแลถึงความสําคัญของการรับประทานยาใหตรงเวลา และครบจํานวนตาม
แพทยส่ังอยางเครงครัด  ในการวจิัยคร้ังนี้ประเมินความสามารถในการใชยาตามสั่งโดยวดัจากการขาด
ยา และรอยละความรวมมือในการใชยา โดยวิธีนับเมด็ยา รวมกับการสมัภาษณผูดูแล 

จากการรวบรวมขอมูลจากเวชระเบยีน และแบบบันทึกผลการติดตามการรักษาดวยยาตาน
ไวรัสเอดสสําหรับเด็ก พบวาผูปวยมาไมตรงตามนัด 8 ราย เนื่องจากผูดูแลไมสามารถพาผูปวยมาตาม
วันที่นดัได จงึมารับยากอนวันนดัพบแพทย หรือมารบัยาในภายหลงั โดยผูปวย 7 ราย ไมเคยขาดยา 
สวนอีก 1 รายเคยขาดยา 2 สัปดาห และผูปวยรายนีม้ีการตรวจวัดระดับ CD4 เพียงครั้งเดยีวจึงไม
สามารถนํามาพิจารณาผลตอระดับภูมิคุมกันได  จากการศึกษาพบวาม ี2 โรงพยาบาลที่ไมมีการประเมิน
ความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส เนื่องจากมีผูรับผิดชอบเพียง 1 คน และตองรับผิดชอบหลาย
หนาที่   สวนอีก 3 โรงพยาบาลที่มีการประเมินความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส พบวามกีารใช
เครื่องมือวัดความรวมมือ 2 แบบ คือการนบัเม็ดยา (pill count) และการจดบันทึกเวลารับประทานยาตาน
ไวรัสเอดส(self report)  ในแตละโรงพยาบาลเลือกใชเครื่องมือที่ไมเหมอืนกัน โดยมี 2 โรงพยาบาลที่ใช
ทั้งสองแบบ และอีก 1 โรงพยาบาลเคยใชทั้ง 2 วิธีแตตอมาเหลือเพยีงวิธีจดบันทกึเวลารับประทานยา 
เนื่องจากเกิดความลมเหลวในวิธีการนับเมด็ยาเพราะผูดูแลไมคอยใหความรวมมือนํายาที่เหลือมาดวย
เมื่อมาพบแพทยในแตละครัง้ และผูดูแลสวนใหญเปนผูสูงอายุไมเขาใจวิธีใชยา และบันทึกการใชยาที่
ผิดไปจากความเปนจริงมาก หรือละเลยการจดบันทกึบอยครั้ง จึงไมสามารถประเมินความรวมมือใน
การใชยาของผูปวยไดอยางถูกตอง  สวนอีก 2 โรงพยาบาลที่ใชทั้ง 2 วิธีในการประเมินความรวมมือใน
การใชยา ใหความเชื่อถือวิธีการนับเม็ดยามากกวา   
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ความรวมมือในการใชยาโดยวิธีการนับเมด็ยา  คํานวณจากสูตรดังนี ้

(A – B) x 100 
รอยละของความรวมมือในการใชยา   = 

( C x D) 
A = จํานวนเมด็ยาที่จาย เมื่อมาพบแพทยคร้ังกอน 
B = จํานวนเมด็ยาที่เหลือเมื่อมาพบแพทยในครั้ง นี ้
C = จํานวนเมด็ที่รับประทานตอวัน 
D = จํานวนวนัระหวางการพบแพทยคร้ังนี้และครั้งกอน 

เมื่อประเมินความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสโดยวิธีนับเมด็ยาจากผูปวย 16 รายในชวง 
3 เดือนที่ผานมา พบวาผูปวยมีความรวมมือในการใชยารอยละ 98.87±0.39 ในการประเมินถาผูปวยมี
ความรวมมือในการใชยาเกนิรอยละ 95 จะถือวาผูปวยมคีวามรวมมือในการใชยาที่ด ี ซ่ึงมีผูปวย 1 รายท่ี
มีความรวมมือในการใชยานอยกวารอยละ 95 ในชวง 3 เดือนที่ผานมา แตเมื่อพิจารณาระดับ CD4 ใน
ผูปวยรายนี้พบวา %CD4 มีการเพิ่มขึ้นอยางตอเนื่อง และไมมีการตดิเชื้อฉวยโอกาส และการเจบ็ปวย
ดวยโรคที่บงชีอ้าการของเอดสระหวางการรักษา    เมื่อสัมภาษณและสอบถามผูดูแลเกี่ยวกับความ
รวมมือในการใชยา โดยประยุกตใชแบบประเมินความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสของ GEEMA 
(ภาคผนวก จ) พบวาผูปวย 5 รายไมสามารถใชยาตามสั่งไดอยางถูกตอง สาเหตุมาจากผูดูแล 2 รายไม
ทราบวาสามารถใหยาไดเมือ่เลยเวลารับประทานยาแลว ซ่ึงในจํานวนนี้หนึ่งรายเคยขาดยาตานไวรัส
เอดส 2 สัปดาห ผูปวยอีก 2 รายมีสาเหตจุากไมไดเตรียมยาติดตวัเมื่อเดินทางไปที่อ่ืน และผูปวยอีก 1 
รายไมยอมรับประทานยาเนือ่งจากนอยใจที่ถูกตําหนิ เมือ่ติดตามดูระดบั CD4 ของผูปวยทั้ง 5 รายพบวา 
4 รายมี %CD4 เพิ่มขึ้นอยางตอเนื่อง สวนผูปวย 1 รายท่ีขาดยาตานไวรัสเอดส 2 สัปดาหนั้นยังไม
สามารถประเมินผลไดเนื่องจากยังไมไดวดัผล CD4 คร้ังตอไป  

สรุปแลวในการศึกษานี้มีผูปวย 6 ราย คิดเปนรอยละ 9.2 ที่ไมสามารถใชยาตานไวรัส
เอดสตามสั่งได   

 

สวนที่ 5 ขอมูลของผูดูแล 

5.1  ขอมูลท่ัวไปของผูดูแล 

 เนื่องจากผูปวยเดก็เปนกลุมผูปวยที่ยังไมบรรลุนิติภาวะ จึงไมสามารถตัดสินใจในเรื่องตางๆได
ดวยตนเองตองอาศัยผูปกครองดูแลในทกุดาน เร่ิมตั้งแตการตัดสินใจยินยอมเขารับการรักษาดวยยาตาน
ไวรัสเอดส การรับรู/ความเขาใจเกี่ยวกับโรคที่ผูปวยเปนอยู ขอควรปฎิบัติในการดูแลตนเอง  การ
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รับประทานยา จนถึงการมารับการรักษาในแตละครั้ง ดังนั้นผูปกครองหรือผูดูแลผูปวยจึงมีสวนสําคัญ
ตอการรักษาเปนอยางยิ่ง 
 จากการศึกษาผูดูแลผูปวยเดก็ที่มีการใชยาตานไวรัสเอดสจํานวน 64 รายของผูปวยที่เขารวม
การวิจยั 65 ราย (มีผูดแูล 1 รายท่ีตองดแูลผูปวย 2 รายที่เปนพี่นองกนั) พบวาผูดูแลเปนญาติกับผูปวย
มากที่สุด คือ 43 ราย(รอยละ 67.1) โดยเปนปู/ยา/ตา/ยาย 29 ราย และเครือญาติ 14 ราย รองลงมาคือ เปน
บิดา-มารดา จํานวน 17 ราย(รอยละ 26.6)   และผูอุปการะที่ไมใชญาต ิ 4 ราย(รอยละ 6.3)    สาเหตุที่
ผูปวยอยูในการดูแลของญาติเนื่องจากบดิา-มารดาของผูปวยเสยีชีวิตแลว และมีบางสวนตองไปทํางานที่
จังหวดัอื่น จึงตองใหญาติทีอ่ยูในภูมลํิาเนาเดิม เชน ปู/ยา ลุง/ปา เปนผูดูแลเด็กแทน เนื่องจากสะดวกใน
ดานการมาพบแพทยตามนัด การศึกษาเลาเรียน การดําเนนิชีวิตประจําวนั และคาครองชีพที่ต่ํากวา  อายุ
เฉลี่ยของผูดูแล คือ 47.1 ± 14.4 ป ผูดูแลที่มีอายุมากที่สุดเทากับ 75 ป และอายุนอยทีสุ่ดคือ 17 ป ผูดูแล
สวนใหญจบการศึกษาระดับประถมศึกษา 50 ราย(รอยละ 78.1)  รองลงมาคือไมไดรับการศึกษา 7 ราย
(รอยละ 10.9) ผูดูแล 44 ราย(รอยละ 68.7)  สามารถอานออกเขียนได  รองลงมา 19 ราย(รอยละ 29.7)  
อานและเขยีนหนังสือไมได และมี 1 รายที่สามารถอานไดแตเขียนไมได ซ่ึงความสามารถในการอาน
เขียนอาจสงผลตอความรวมมือในการใชยาของผูปวย เพราะจําเปนตองอานฉลากยา อานขอควรระวัง
หรือขอควรปฏิบัติตางๆ จากการสัมภาษณผูดแูลที่อานไมไดเมื่อแพทยหรือเภสัชกรอธิบายเกี่ยวกับวิธี
รับประทานยาแตละชนดิ ผูดแูลจะใชวิธีจําและ/หรือใหบคุคลอื่นที่รูหนังสืออานฉลากใหฟงอีกครั้ง เชน
คนในบาน เพือ่นบาน รวมถึงตัวผูปวยเอง 

จากผูดูแลทั้งหมด 64 ราย มีอาชีพรับจาง จํานวน 39 ราย (รอยละ60.9) รองลงมาคือไมได
ประกอบอาชพี 11 ราย (รอยละ17.2) และคาขาย 8 ราย (รอยละ12.5) เวลาในการทํางานของผูดูแลสวน
ใหญจะเปนในชวงเวลากลางวัน มีบางโอกาสที่ทํางานเลยเวลา แตไมมีผูดูแลรายใดที่ทํางานชวงเวลา
กลางคืน รายไดเฉลี่ยตอเดือนของผูดูแลที่นอยกวา 2,500 บาทมีจํานวน 35 ราย  รองลงมาคืออยูในชวง 
2,500 – 5,000 บาทตอเดือน 23 ราย จากขอมูลรายไดตอเดือนจะเหน็ไดวาผูดูแลสวนใหญมีรายไดต่ําอาจ
ไมเพียงพอตอภาระคาใชจายตางๆในปจจุบนั ผูดูแลยอมรบัวามีปญหาบอยครั้งในดานคาใชจายที่ตองพา
ผูปวยมาพบแพทย แตยนืยนัวาไมใชสาเหตุที่ทําใหไมพาผูปวยมารับการรักษาทุกครัง้  เนื่องจากผูดแูลยัง
เห็นความสําคัญในการรักษาผูปวย จากการศึกษานี้มีผูปวย 2 รายอายุประมาณ 11 และ 13 ป ที่เดินทาง
มาพบแพทยเองโดยไมมีผูดแูลมาดวย รายละเอียดขอมูลผูดูแลแสดงในตารางที่ 4.29 
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ตารางที่ 4.29 ขอมูลท่ัวไปของผูดแูล (n=64)* 

ความสัมพันธ จํานวน (ราย) รอยละ 

ปู/ยา/ตา/ยาย 29  45.3 
บิดา-มารดา 17  26.6 
ลุง/ปา/นา/อา 14  21.8 
ผูอุปการะที่ไมใชญาติ 4  6.3 

 อายุเฉล่ีย (คาเฉล่ีย ± SD, ป) 47.1 ± 14.4 
อายุต่ําสุด (ป) 17 
อายุสูงสุด (ป) 75 

ระดับการศึกษา   
ไมไดรับการศกึษา 7  10.9 
ประถมศึกษา 50  78.1 
มัธยมศึกษาตอนตน 4  6.3 
มัธยมศึกษาตอนปลาย หรือเทียบเทา 3  4.7 

ความสามารถในการอานเขียน   
อานออกเขียนได 44  68.7 
อานไดแตเขียนไมได      1  1.6 
อานและเขยีนไมได 19 29.7 

อาชีพ   
ไมไดประกอบอาชีพ 11  17.2 
รับจางทั่วไป    39  60.9 
คาขาย 8  12.5 
เกษตรกร 6  9.4 

รายได (ตอเดอืน)   
ต่ํากวา 2,500 บาท 37 57.8 
2,500 – 5,000 บาท 23  35.9 
5,000 – 7,500 บาท 3  4.7 
7,500 – 10,000 บาท 1  1.6 

*     ผูปวย 2 ราย มีผูดูแลเปนบุคคลเดียวกัน 
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5.2  วิธีการใหยาตานไวรัสเอดสแกผูปวย 

การรับประทานยาตานไวรัสเอดสใหตรงเวลาอยางเครงครัด เปนปจจยัหนึ่งที่มีผลตอ
ประสิทธิภาพการรักษา ดังนั้นผูปวยเดก็จงึจําเปนตองมผูีดูแล จากการศึกษาครั้งนี้พบวาผูดูแลมีวิธีชวย
เตือนผูปวยใหรับประทานยาตรงเวลาหลายวิธี และผูดูแลบางรายใชมากกวา 1 วิธี สวนใหญจะใช 2-3 
วิธี ดังนั้นเมื่อรวมจํานวนผูดแูลที่ใชวิธีตาง ๆ แลวจึงมีจํานวนมากกวาผูดูแลทั้งหมด 64 คน  มีผูดูแล 58 
ราย (รอยละ 90.6) ใชวิธีดูนาฬิกา ในจํานวนนี้มี 8 รายที่อาศัยการดูนาฬิกาเพียงอยางเดียว ซ่ึงมีโอกาสสูง
ที่จะใหยาแกผูปวยไมตรงเวลา วิธีรองลงมาคือ ใหบุคคลอื่นชวยเตือน 45 ราย(รอยละ 70.3) ซ่ึงสวนใหญ
เปนคนที่อาศัยอยูภายในบานเดียวกัน รวมไปถึงเพื่อนบานหรือญาติที่ทราบวาผูปวยจาํเปนตอง
รับประทานยาตรงเวลา รวมทั้งตัวผูปวยเอง มีผูปวย 30 รายท่ีเปนคนชวยเตือนผูดูแลเองเมื่อถึงเวลาตอง
รับประทานยา  อุปกรณที่ใชเตือนเวลาใหรับประทานยา ไดแก  นาฬกิา โทรศัพทมือถือ ซ่ึงในปจจบุัน
ใชกันอยางแพรหลาย และนิยมพกติดตวัตลอดเวลา ผูปวยเด็กบางรายมีบุคคลในครอบครัวเปนโรคติด
เชื้อเอชไอวีดวย เชน บดิา มารดา หรือพี่นอง จึงชวยเตือนกันใหรับประทานยาตรงเวลาได รายละเอียด
แสดงในตารางที่ 4.30 
ตารางที่  4.30 วิธีท่ีผูดูแลใชเตือนเวลารับประทานยาของผูปวย * 

วิธีการ จํานวน (n=64) รอยละ 

- ดูนาฬกิา 58  90.6 
- ตั้งนาฬกิา 7  10.9 
- ตั้งโทรศัพทมือถือ 8  12.5 
- ใหบุคคลอื่นชวยเตือน 45  70.3 
- ตัวผูปวยชวยเตือน 30  46.9 
- อ่ืนๆ 4 6.3 

*     ผูปวย 1 รายอาจใชมากกวา 1 วิธี  

ผูปวยกลุมที่ทาํการศึกษาเปนเด็กจําเปนตองมีผูดูแลในการใหยา ผูดูแลจําเปนตองรูและเขาใจ
ชนิด และขนาดยาที่ผูปวยตองรับประทานไดอยางถูกตอง ขอมูลบนฉลากยานับวามีความสําคัญ 
เนื่องจากทําใหผูดูแลทราบวาผูปวยตองรับประทานยาขนาดเทาใดบางในแตละชนิด และวิธีการเตรียม
ยา หรือขอควรระวังมีอะไรบาง ความสามารถดานการอานและเขยีนอาจเปนสาเหตุทําใหเกิดปญหาจาก
การใชยา และอาจสงผลตอการรักษาของผูปวย จากการศึกษานี้พบวาผูดูแล 20 ราย มีปญหาดาน
ความสามารถในการอานและเขียน โดย 19 รายไมสามารถอานและเขียนหนังสือได อีก 1 รายอาน
หนังสือไดไมแตกฉานและเขียนไมได พบวาผูปวยซ่ึงถูกดูแลโดยผูดูแลกลุมนี้ มี %CD4 เฉลี่ยเพิม่ขึ้น
หลังไดรับยาทีร่ะยะเวลาตางๆ เชนเดียวกับผูปวยที่ผูดแูลอานออกเขยีนไดแตการเพิ่มขึ้นของ %CD4 
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เฉลี่ยในกลุมผูปวยที่ผูดแูลอานออกเขียนไดมีอัตราการเพิ่มขึ้นสูงกวา ดังแสดงในตารางที่ 4.31  สวนการ
เจริญเติบโตของผูปวยเขาตามเกณฑการเจริญเติบโตมีจํานวนมากขึ้นและเปนไปในลกัษณะเดียวกนัทั้ง 
2 กลุม ดังแสดงในภาพที่ 4.16 ถึง 4.19 จากการวิเคราะหขอมูลของผูดูแลแตละราย พบวากลุมผูดูแลอาน
และเขียนไมได 5 ราย (รอยละ 25) มีความรวมมือในการใชยาที่ไมดี ซ่ึงความรวมมอืในการใชยาเปนอีก
ปจจัยหนึ่งที่สงผลตอการรักษา  เนื่องจากการศึกษาไมไดออกแบบมาเพื่อตอบคําถามงานวิจยันี ้  การ
วิเคราะหเพิ่มเติมขางตนสะทอนแตเพยีงวา ความพรอมและความเขาใจของผูดูแลอาจจะเปนปจจัยหนึ่ง
ที่มีผลกระทบตอการรักษาดวยยาของผูปวย  การศึกษาเพิ่มเติมเพื่ออธิบายและยืนยันผลดังกลาว จะชวย
ใหการรักษาผูปวยเด็กที่ เปนเอดสมีประสิทธิภาพมากขีน้ 

ตารางที่ 4.31 %CD4 ท่ีระยะเวลาตาง ๆ ของผูปวยท่ีผูดแูลอานและเขียนไมได กับผูปวยท่ีผูดูแลอาน
ออกเขียนได 

ผูดูแลอานและเขียนไมได ผูดูแลอานออกเขียนได 
ระยะเวลาที่ไดรับยา 

จํานวน (ราย)* คาเฉลี่ย ± SD จํานวน (ราย)* คาเฉลี่ย ± SD 

กอนไดรับยา 20 5.56±5.46 45 5.80±6.22 
6 เดือน 17 11.39±9.37 41 14.24±9.53 
12 เดือน 15 15.25±10.49 38 19.24±10.54 
18 เดือน 11 17.64±9.45 34 22.26±11.03 
24 เดือน 9 18.41±7.10 29 24.66±10.79 

*     เฉพาะผูปวยที่มกีารตรวจวัดระดับ CD4 ที่ระยะเวลาตางๆ 
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ภาพที่ 4.16 รอยละของผูปวยท่ีผูดูแลอานและเขียนไมได เม่ือจําแนกน้ําหนักตามเกณฑอางอิงการ

เจริญเติบโตของเด็กไทย หลงัจากเปลี่ยนสตูรยาที่ระยะเวลาตางๆ 
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ภาพที่ 4.17 รอยละของผูปวยท่ีผูดูแลอานและเขียนไมได เม่ือจําแนกสวนสูงตามเกณฑอางอิงการ

เจริญเติบโตของเด็กไทย หลงัจากเปลี่ยนสตูรยาที่ระยะเวลาตางๆ 

28.9
17.8

5 8.8 3.2

28.9
20 20 14.7

22.6

42.2

62.2
75 76.5 74.2

0

20

40

60

80

100

0 6 12 18 24

เดือน

รอ
ยล

ะข
อง
ผูป

วย < -2SD

-2SD ถึง -1.5SD

เกณฑปกติ

 
ภาพที่ 4.18 รอยละของผูปวยท่ีผูดูแลอานเขียนออกได เม่ือจําแนกน้ําหนักตามเกณฑอางอิงการ

เจริญเติบโตของเด็กไทย หลงัจากเปลี่ยนสตูรยาที่ระยะเวลาตางๆ 
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ภาพที ่4.19 รอยละของผูปวยท่ีผูดูแลอานออกเขียนได เม่ือจําแนกสวนสูงตามเกณฑอางอิงการ

เจริญเติบโตของเด็กไทย หลงัจากเปลี่ยนสตูรยาที่ระยะเวลาตางๆ 
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ผูดูแลอาจไมสามารถใหยาแกผูปวยไดเองทุกครั้ง เนื่องจากตองทํางาน หรือมีกิจธรุะอื่น ผูดูแล
จึงตองมีวิธีจัดการใหผูปวยไดรับประทานยาตรงเวลา จากการศึกษาพบวาผูดูแลที่สามารถใหยาแกผูปวย
ดวยตนเองไดทุกครั้งมีเพียง 5 ราย (รอยละ 7.8)  สําหรับผูดูแลที่ไมสามารถใหยาผูปวยไดดวยตนเองใน
บางครั้ง มีวิธีจัดการดังนี้ คอื ใหผูปวยเปนคนจัดยารับประทานเอง 41 ราย(รอยละ 69.5)  ใหบุคคลอื่น
เปนผูใหยาแทน 35 ราย(รอยละ 54.7)  ซ่ึงอาจเปนเพื่อนบาน หรือบุคคลอื่นที่อาศัยอยูในบาน ผูปวยเด็ก
บางรายมีคนชวยใหยามากกวา 1 คน กรณทีี่ผูดูแลตองอาศัยผูอ่ืนมาใหยาแกผูปวยเดก็แทนตนเอง ผูดูแล
จะบอกวิธีจัดเตรียมยาให หรือจัดเตรียมยาที่ผูปวยตองรบัประทานในมื้อนั้นไวให แตมีผูดูแล 3 รายที่ให
ผูปวยรับประทานยากอนเวลาเมื่อตองออกไปทําธุระนอกบานกอนถึงเวลาใหยาผูปวย ดังแสดงในตาราง
ที่ 4. 32 

ตารางที่  4.32 วิธีท่ีผูดูแลใชเม่ือไมสามารถใหยาแกผูปวยไดดวยตนเอง 

รายละเอียด จํานวน (n=59 )* รอยละ 

- ใหยากอนเวลา 3 5.1 

-  บุคคลอื่นชวยใหยาแทน 35 64.0 

-  ใหผูปวยเปนคนจัดยารับประทานเอง 41 69.5 

*     ผูดูแล 1 รายอาจใชมากกวา 1 วิธี  

เมื่อผูดูแลขอผูอ่ืนใหยาแกผูปวยเด็กแทนตนเอง พบวาผูดูแล 35 ราย ใชวิธีจัดเตรยีมยาไวให 16 
ราย อีก 19 รายจะบอกวิธีจัดเตรยีมยาใหแกผูที่ตนเองฝากใหดแูลการรับประทานยาของผูปวยเด็กดัง
แสดงในตารางที่ 4.33 
 
ตารางที่  4.33 วิธีท่ีผูดูแลปฏบิัติตอบคุคลอ่ืนท่ีมาใหยาแกผูปวยเด็กแทนตนเอง* 

รายละเอียด จํานวน  รอยละ 

ผูดูแล     35               100 

-  จัดเตรยีมยาไวให 16 44.4 

-  บอกวิธีจดัเตรียมยาให 19 55.6 

*     ผูดูแล 1 รายอาจใชมากกวา 1 วิธี 
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ในกรณีที่ผูดูแลใหผูปวยเด็กเปนคนจัดยา/หยิบยารับประทานเอง สาเหตสุวนใหญมาจาก ผูดูแล
คิดวาผูปวยโตพอที่จะดแูลการรับประทานยาเองได ประกอบกับผูดแูลตองทํางานจึงไมมีเวลาพอที่จะ
ดูแลการรับประทานยาของผูปวยไดทุกครั้ง และสาเหตุอ่ืน เชน อยากใหผูปวยหัดดูแลตัวเอง หรือผูปวย
รองขออยากรับประทานยาเอง และผูดแูลมีอายุมาก จากการศึกษาครั้งนี้พบวาผูปวยเด็กที่จดัยา/หยบิยา
รับประทานเอง ผูดูแลมีสวนชวยเหลือในการรับประทานยาของเดก็โดยการบอกวิธีจัดยาให 23 ราย 
จัดเตรียมยาไวใหพรอมรับประทาน 12 ราย และจดัเตรียมยาที่ตองรับประทานในแตละมื้อไวใหผูปวยดู
เปนตัวอยาง 7 ราย และมีผูดแูล 10 รายท่ีไมไดมีสวนชวยเหลือเรื่องการรับประทานยาของผูปวย ซ่ึงอาจ
ทําใหเกิดปญหาตาง ๆ ได เชน รับประทานยาไมครบ  รับประทานยาเกนิหรือต่ํากวาขนาดที่แพทยส่ัง  
รายละเอียดแสดงในตารางที่ 4.34   
ตารางที่ 4.34 วิธีชวยเหลือ ตรวจสอบ และสาเหตุท่ีผูดูแลใหผูปวยรับประทานยาเอง 

รายละเอียด จํานวน (n=41) รอยละ 

สาเหตุท่ีใหผูปวยรับประทานยาเอง* 

- คิดวาผูปวยโตพอที่จะรับประทานยาเองได 40 97.6 

- ผูดูแลตองทํางาน 13 31.7 

- อ่ืนๆ 2 4.9 

วิธีชวยเหลือผูปวยท่ีรับประทานยาเอง* 

- ไมมีการชวยเหลือเรื่องรับประทานยา 10 24.4 

- บอกวิธีในการจัดยา 23 56.1 

- จัดเตรียมยาไวเปนมื้อ 12 29.3 

- จัดตัวอยางยาที่ตองรับประทานในแตละมื้อ 7 17.1 

วิธีตรวจสอบความถูกตองในการรับประทานยา* 

- ไมมีการตรวจสอบ 11 26.8 

- สังเกตวิธีการจดัยาของผูปวย 26 63.4 

- ตรวจนับเมด็ยา 15 36.6 

*     ผูดูแล 1 รายสามารถเลือกไดมากกวา 1 คําตอบ 
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ดังนั้นผูดแูลจงึควรมีการตรวจสอบวาผูปวยรับประทานยาเองไดถูกตองหรือไม เชน ใหเดก็นํา
ยาที่จัดเองมาใหดูกอนรับประทาน จะชวยลดปญหาจากการใชยาที่อาจเกิดขึน้ได ในกรณีทีใ่หผูปวยเด็ก
รับประทานยาเอง ผูดูแลมีวธีิตรวจสอบการรับประทานยาของเด็กดังนี ้ คือ มีผูดูแลจํานวน 26 ราย ที่
สังเกตวิธีการจดัยาและจํานวนยาที่ผูปวยรับประทาน และในจํานวนนี้มี 4 รายที่ผูปวยมกันาํยามา
สอบถามวาถูกตองหรือไมกอนรับประทานยา มีผูดูแลจาํนวน 4 รายท่ีสังเกตเห็นวาเด็กรับประทานยาไม
หมดตามที่จดัไว และผูดูแล 11 รายไมมีการตรวจสอบการรับประทานยาของผูปวย และยอมรับวา
ไมทราบวาผูปวยรับประทานยาถูกตองหรือไม  

 เนื่องจากยาตานไวรัสเอดสจาํเปนตองรับประทานใหตรงเวลา จากการศกึษาครั้งนี้พบวามีผูดูแล
เพียง 7 รายคิดเปนรอยละ 10.9 เทานั้นทีใ่หยาแกผูปวยตรงเวลาอยางสม่าํเสมอ ผูดูแลที่เหลืออีก  57 ราย
คิดเปนรอยละ 89.1 เคยใหยาตานไวรัสเอดสแกผูปวยไมตรงเวลา สาเหตุที่ไมสามารถใหยาแกผูปวยได
ตรงเวลามากทีสุ่ดคือ ผูดูแลลืม 36 ราย สาเหตุรองลงมา คือ ผูปวยไมอยูบานเมื่อถึงเวลาใหยา ผูดูแล
กําลังทํางานอยูไมสามารถละทิ้งงานมาไดทันที ผูดูแลไมไดนํายาตดิตัวไปดวยเมือ่ตองไปทําธุระหรือ
เดินทางไปที่อ่ืน รายละเอียดแสดงในตารางที่ 4.35 ในสวนของสาเหตอ่ืุน ๆ  8 ราย ไดแก ผูปวยตืน่
สายในชวงวนัหยุด อยากใหผูปวยไดพกัผอน ผูปวยรีบไปโรงเรยีน ผูที่ชวยใหยาแทนใหผูปวย
รับประทานยาเลยเวลา  และ ลืมตั้งนาฬิกาปลุก เปนตน 

ตารางที่  4.35 ขอมูลความรวมมือในการใหยาแกผูปวย 

รายละเอียด จํานวน (n=64)* รอยละ  

ใหยาตรงเวลาสม่ําเสมอ 7 10.9 

เคยใหยาไมตรงเวลา 57 89.1 

- ลืมใหยา 36 63.2 

- ผูปวยไมอยูบานเมื่อถึงเวลาใหยา 12 21.0 

- ผูดูแลกําลังทํางานอยู 11 19.3 

- ไมไดนํายาติดตัวไปดวยเมื่อไปที่อ่ืน 5 8.8 

- อ่ืนๆ 8 14.0 

*      ผูดูแล 1 รายสามารถเลือกตอบไดมากกวา 1 ขอ  
 
จากการศึกษาพบวา รสชาติของยาก็เปนสาเหตุหนึง่ที่ทําใหผูปวยเด็กไมอยากรบัประทานยา 

เนื่องจากผูปวยบางรายรับประทานยาตานไวรัสเอดสชนดิน้ํา ชนดิเม็ดที่ตองบดกอน หรือชนิดแคปซูลที่
ตองถอดปลอกแคปซูลออกเพื่อแบงยา ถึงแมผูดูแลจะกลบรสยาโดยการผสมยากับน้าํหวาน หรือผสม
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กับยาน้ําวิตามนิรวม ผูปวยบางรายก็ยังไมอยากรับประทานยาซึ่งสงผลตอความรวมมอืในการใชยาตาน
ไวรัสเอดส  (61, 80-82) เนื่องจากผูปวยเดก็ตองรับประทานยาตานไวรัสเอดสรูปแบบเดยีวกับผูใหญ  
รูปแบบยาน้ําสําหรับผูปวยเด็กยังมนีอย จึงควรจะมีการเตรียมยาตานไวรัสเอดสในรูปแบบที่เด็กสะดวก
รับประทาน ผูปวยเด็กบางรายสงสัยวาทําไมตองรับประทานยาทกุวัน เมื่อผูปวยไดรับคําอธิบายก็จะ
เขาใจและยอมรับประทานยา แตบางรายกย็ังไมอยากรับประทานยาเชนเดิม จากศึกษาของ Hammami 
และคณะพบวา จากประสบการณที่ผานมาของผูดูแลหลังจากที่ผูปวยทราบอาการเจ็บปวยของตัวเอง
แลว ผูปวยจะชวยเตือนผูดูแลเมื่อถึงเวลาที่ตองรับประทานยา (24) 

ในดานการเกบ็รักษายาตานไวรัสเอดสนั้นผูดูแลทั้ง 64 ราย คิดเปนรอยละ 100 เก็บรักษายาได
อยางถูกตองคอืไมใหถูกความรอน และความชื้น โดยเกบ็ในที่มิดชดิ 10 ราย คิดเปนรอยละ 15.6 วางบน
โตะวางของทัว่ไป 12 ราย คิดเปนรอยละ 18.8 จัดเก็บไวในกลองแยกเฉพาะ 10 ราย คิดเปนรอยละ 15.6 
และวางไวตามที่ตาง ๆ ในบานจํานวน 33 ราย คิดเปนรอยละ 51.6  ดังตารางที่ 4.36 มีผูปวยไดยาที่ตอง
เก็บไวในทีเ่ยน็จํานวน 5 ราย พบวาผูดแูลทั้ง 5 รายไดมกีารจัดเก็บยาไดอยางถูกตอง เภสัชกรควรแนะนํา
ใหมีการเก็บยาแยกเปนสัดสวนเฉพาะ เพื่อปองกันการหยิบยาผิด  

ตารางที่ 4.36 สถานที่เก็บยา 

รายละเอียด จํานวน รอยละ 

จัดเก็บแยกเปนสัดสวน 20 31.2 

จัดเก็บไมแยกเปนสัดสวน 44 68.8 

- วางบนโตะวางของทั่วไป 12 18.8 

-  วางไวตามทีต่าง ๆ ในบาน 32 50.0 

จากการสอบถามเกี่ยวกับความจําเปนในการกินยาตานไวรัสเอดส (ภาคผนวก ค หนา 106) 
ผูดูแลทั้ง 64 ราย คิดเปนรอยละ 100 เห็นความสําคัญที่ผูปวยตองรับประทานยาตานไวรัสเอดสตรงเวลา 
และครบตามจาํนวนทีแ่พทยส่ัง  แตในขอคําถามที่วาผูปวยสามารถหยุดรับประทานยาตานไวรัสเอดส
ไดหรือไม มผูีดูแล 58 ราย คิดเปนรอยละ 90.6 ตอบวาไมสามารถหยุดได และผูดูแล 6 รายตอบวา
สามารถหยุดรับประทานยาได โดยใหเหตุผลวาผูปวยอาการดีขึ้นแลวจึงสามารถหยดุรับประทานยาได 
และอีกเหตุผลหนึ่งคือคิดเอาเองวาหยุดได ซ่ึงแสดงใหเห็นวายงัมีผูดูแลที่ยังไมมีความเขาใจดีพอ
เกี่ยวกับการรับประทานยาตานไวรัสเอดส ดังตารางที่ 4.37   อยางไรก็ตามจากขอมูลสวนนีแ้สดงใหเห็น
วาถึงแมผูดูแลจะเห็นความสาํคัญที่ผูปวยตองรับประทานยาตานไวรัสเอดสตรงเวลา และครบตาม
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จํานวนที่แพทยส่ัง แตในทางปฏิบัติผูดูแลก็ไมสามารถปฏิบัติไดทั้งหมด จึงจําเปนที่จะตองมีการ
ชวยเหลือหรือคิดหาวิธีที่จะชวยเหลือผูปวยเดก็เหลานีใ้หมีการใชยาไดอยางถูกตองตอไป   

ตารางที่ 4.37 จํานวนผูดูแลที่ตอบคําถามความรูเร่ืองการรับประทานยาตานไวรัสเอดสถูกตอง 

รายละเอียด จํานวน (n=64) รอยละ 

ความจําเปนตองรับประทานยาตรงเวลา 64 100 
ความจําเปนตองรับประทานยาครบตามทีแ่พทยส่ัง 64 100 
การหยดุรับประทานยาตานไวรัสเอดสได 48 75.0 

เนื่องจากผูดแูลสวนใหญเปนผูสูงอายุ อานและเขยีนหนังสือไมได บางรายมีปญหาดานสายตา 
และชื่อยาเปนภาษาอังกฤษทาํใหจําไดยาก ประกอบกบัในปจจบุันฉลากยาใชวิธีพมิพดวยคอมพวิเตอร
ซ่ึงมีขนาดตัวอักษรที่เล็ก และเมื่อหยิบภาชนะบรรจุยาบอย ๆ ทําใหตัวอักษรเลือนรางได ผูดูแลสวน
ใหญจึงอาศยัการจําวิธีและขนาดรับประทานยาตานไวรัสเอดสแทน ดงันั้นเมื่อแพทยเปล่ียนขนาดยาให
ผูปวยและขาดการอธิบายที่ชัดเจนจึงอาจทําใหผูปวยเด็กรับประทานยาตานไวรัสเอดสผิดพลาดได  
เภสัชกรอาจเขยีนฉลากยาใหอานไดชัดเจนในกรณีที่ไมมคีนชวยอานฉลากยา และควรใหคําอธิบาย
แนะนําการใชยา ตลอดจนวธีิตาง ๆ ที่ชวยใหเกิดความรวมมือในการใชยาแกผูดูแลหรือผูปวยเด็กที่ตอง
ดูแลตนเอง  

การดูแลผูปวยไมใชเพยีงการใหผูปวยรับประทานยาเทานั้น แตอาจรวมไปถึงการรับและสง
ผูปวยมาพบแพทย การจัดเตรียมยา การดูแลในดานอื่น ๆ  ผูปวยหนึ่งรายอาจตองมีคนชวยดแูลหลายคน
นอกจากผูดูแลหลัก เร่ิมตั้งแตขั้นตอนการใหยา ตองมกีารเตือนเมื่อใกลเวลาใหยาผูปวย จดัเตรียมยาให
ผูปวย และใหผูปวยรับประทานยา  จึงจําเปนตองมีการสื่อสารที่ดีระหวางผูดูแลดวยกันเองในกรณีที่มี
ผูดูแลชวยกันหลายคน  เพื่อจะไดไมเกดิความผิดพลาดในการรับประทานยาของผูปวย 

 ในกรณีที่ผูปวยเด็กหยิบยารับประทานเอง ผูดูแลควรชวยเหลือ ตรวจสอบการรับประทานยา
ของผูปวยวาถูกตองหรือไม บางครั้งผูปวยอาจรับประทานยาไมตรงเวลา ไมครบตามแพทยส่ัง ซ่ึงอาจ
ทําใหการรักษาลมเหลว จากการศึกษานี้มีผูปวยเด็ก 2 ราย(อายุ 11 และ 13 ป)ที่ผูดูแลไมไดชวยเหลือใน
การรักษาตั้งแตการพามาโรงพยาบาล การพบแพทย การรับยาจากเภสัชกร และการรับประทานยาตาน
ไวรัสเอดสที่บาน ซ่ึงผูปวย 1 ใน 2 รายนีใ้นชวง 1 ปหลังมีระดับ CD4 ลดลง ดังนั้นในการจายยาแก
ผูปวย เภสัชกรควรซักถามผูปวยเดก็ที่ตองรับผิดชอบตนเองในการรับประทานยาตานไวรัสเอดส ควร
อธิบายและแนะนําใหผูดูแลและผูปวยฟงพรอมกัน โดยอาศัยเทคนิคการสื่อสารที่ดีและถูกตอง
เหมาะสมกับผูดูแลและผูปวยเดก็แตละราย 
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การดูแลผูปวยเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี มีปญหาทั้งทางดานการเงินและจติใจ ถึงแมผูปวยจะได รับ
การรักษาภายใตโครงการ PATC ก็ยังมีคาใชจายอ่ืน ๆ  นอกจากนี้ผูปวยเด็กบางรายไมทราบวาตนเองติด
เชื้อเอชไอว ี ตลอดจนผูดูแลบางคนในครอบครัวของผูปวยเดก็กถู็กปกปดขอมลู ดังนั้นการใหความ
ชวยเหลือหรือดูแลผูปวยจึงตองระมัดระวัง ซ่ึงบางครั้งก็สงผลตอความรวมมือหรือการรักษาของผูปวย  
การที่ทีมสหสาขาวิชาชีพจะไปเยีย่มดูแลผูปวยที่บานจึงทําไมไดทุกราย 
 



 

 

บทที่  5 
สรุปผลการวิจัย และขอเสนอแนะ 

สรุปผลการวิจัย 

 การวิจยัเร่ือง การใชยาตานไวรัสเอดสในผูปวยเดก็ที่ติดเชื้อเอชไอวีในจังหวดันครสวรรค เปน
การวิจยัเชิงพรรณนา (descriptive study) มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษา (1) ประสิทธิผลของการใชยาตาน
ไวรัสเอดสในผูปวยเดก็ที่ติดเชื้อเอชไอวี และ(2) ปญหาที่เกิดจากการใชยาตานไวรัสเอดสในผูปวยเด็กที่
ติดเชื้อเอชไอว ี โดยเก็บขอมลูจากเวชระเบยีนผูปวยนอก และแบบบนัทึกผลการติดตามการรักษาดวยยา
ตานไวรัสสําหรับเด็ก (Pediatric Access to Care, PATC) ณ โรงพยาบาลในจังหวัดนครสวรรค 5 แหง 
ไดแก โรงพยาบาลสวรรคประชารักษ โรงพยาบาลตาคลี โรงพยาบาลลาดยาว โรงพยาบาลชุมแสง และ
โรงพยาบาลไพศาลี  

สวนท่ี 1 ขอมูลกอนการใชยาของผูปวย 

 ผูปวยเขารวมการวิจยัทั้งสิ้น 65 ราย เปนเพศชาย 22 ราย คิดเปนรอยละ 33.8 เปนเพศหญิง 43 
ราย คิดเปนรอยละ 66.2 อายุเฉลี่ยของผูปวยเทากับ 9.6 ± 3.3 ป ผูปวย 23 รายมนี้ําหนกัตามเกณฑอาย ุ
ผูปวยมีน้ําหนกัคอนขางนอย(-2SD ถึง -1.5SD) และน้ําหนกัต่ํากวาเกณฑ(< -2SD) อยางละ 21 ราย 
ผูปวย 29 รายมีสวนสูงตามเกณฑอายุ ผูปวย 8 รายท่ีคอนขางเตี้ย(-2SD ถึง -1.5SD) และผูปวย 28 รายท่ี
เตี้ย(< -2SD) ผูปวยที่มีทั้งน้าํหนักและสวนสูงอยูในเกณฑปกติมี 16 รายคิดเปนรอยละ24.6 ผูปวยสวน
ใหญกําลังเรียนอยูระดับชั้นประถมศึกษา 46 ราย ชั้นมัธยมศึกษาและอนุบาล อยางละ 6 ราย   5 รายยัง
ไมถึงเกณฑเขาเรียน และไมไดรับการศึกษา 2 ราย 

 เมื่อจําแนกผูปวยตามระดับภมูิคุมกัน มีผูปวยทีจ่ัดอยูในกลุมถูกกดภมูิคุมกันอยางรนุแรง 56 
ราย คิดเปนรอยละ 86.2 รองลงมาคือ กลุมภูมิคุมกันถูกกดปานกลาง 7 ราย คิดเปนรอยละ 10.8 และกลุม
ไมถูกกดภูมิคุมกัน 2 ราย คดิเปนรอยละ 3.0 เมื่อจําแนกตามลักษณะทางคลินิก ผูปวยสวนใหญจดัอยูใน
กลุม A จํานวน 36 ราย คิดเปนรอยละ 55.4 กลุม B จํานวน 14 ราย คิดเปนรอยละ 21.5 กลุม C จํานวน 
11 ราย คดิเปนรอยละ 16.9 จํานวน CD4 และ %CD4 เฉลี่ยกอนไดรับยาตานไวรัสเอดสเทากับ 220.2 ± 
318.0 เซลล/มม3 และ 5.12 ± 5.81 ตามลําดับ โรคติดเชื้อฉวยโอกาสทีพ่บมากที่สุด 3 อันดับแรก คอื การ
ติดเชื้อราในชองปาก รองลงมาคือPCP งูสวัด และปอดอกัเสบจากเชื้อแบคทีเรีย ตามลําดับ    

สวนท่ี 2 ขอมูลการใชยาตานไวรัสเอดส 

ผูปวยไดรับสตูรยาตานไวรสัเอดสเร่ิมตนแบบ 2 ชนิดจาํนวน 15 รายแบงเปน ซิโดวูดีน+ ลามิวู
ดีน 12 ราย และ ซิโดวูดนี+ไดดาโนซีน สตาวูดีน+ไดดาโนซีน ลามิวูดนี+สตาวูดีน อยางละ 1 ราย และ



                                                                                                                 
                            

 

86 

 

อีก 50 รายไดรับสูตรยาตานไวรัสเอดส 3 ชนิดไดรับ ลามิวูดีน+ สตาวูดีน+ เนวิราพนี 30 ราย (สูตรยา 
GPO-VIR 29 รายและยาเดีย่วแตละชนิดรวมกัน 1 ราย) ซิโดวูดีน+ลามิวูดีน+เนวิราพีน 15 ราย ซิโดวูดีน
+ลามิวูดีน+เอฟาไวเรนซ 5 ราย  ผูปวยที่มกีารเปลี่ยนแปลงสูตรยาตานไวรัสเอดสจาก 2 ชนิดเปนแบบ 3 
ชนิดมีจํานวน 10 ราย เพื่อเพิ่มประสิทธิผลการรักษา มีผูปวย 1 ราย ตองเปลี่ยนยาจากเนวิราพีน เปน
เอฟาไวเรนซ เนื่องจากเกิดอาการไมพึงประสงค ผูปวยทั้ง 65 รายมีระยะเวลาในการใชยาเฉลี่ยเทากับ 
29.2±14.2 เดอืน สูตรยาตานไวรัสเอดสทีผู่ปวยไดรับเมือ่ส้ินสุดการวจิัย 3 อันดับแรก คือ GPO-VIR 38 
ราย ซิโดวูดนี+ ลามิวูดีน+ เนวิราพีน 12 ราย และซิโดวดูีน+ลามิวูดีน+เอฟาไวเรนซ 7 ราย 

สวนท่ี 3 ประสิทธิผลของการใชยาตานไวรสัเอดส 

 การวิจยัคร้ังนีป้ระเมินประสทิธิผล 2 ดานคือ 1) การตอบสนองทางคลินิก โดยพิจารณาจาก
น้ําหนกั สวนสูง การติดเชือ้ฉวยโอกาสระหวางไดรับยาตานไวรัสเอดส และ 2) การตอบสนองทาง
ระบบภูมิคุมกนัโดยพจิารณาจาก%CD4  จากผูปวยที่มนี้ําหนักต่ํากวาเกณฑ(< -2SD) 21 ราย พบวา 11 
รายมีน้ําหนักเพิ่มขึ้นอยูในเกณฑปกตหิลังจากใชยาตานไวรัสเอดสเปนเวลาเฉลี่ย 14.5 ± 8.7 เดือน และ
ผูปวย 32 รายที่เตี้ย(< -2SD) มี 11 รายท่ีสวนสูงเพิ่มขึ้นตามเกณฑอายหุลังจากใชยาตานไวรัสเอดสเปน
เวลาเฉลี่ย 21.5 ± 6.1 เดือน ระหวางใชยาตานไวรัสเอดสมีผูปวย 13 รายท่ีติดเชื้อฉวยโอกาสและการ
เจ็บปวยดวยโรคที่บงชี้อาการของเอดส โดยพบผูปวยเกดิหูช้ันกลางอักเสบเรื้อรังมากที่สุด รองลงมาคือ
วัณโรค เชื้อราในชองปาก และงูสวัด 

การประเมินการตอบสนองดานภูมิคุมกันพบวา %CD4 กอนไดรับยาตานไวรัสเอดสเทากับ 
5.95 และ %CD4 ของผูปวยหลังไดรับยาตานไวรัสเอดสที่ระยะเวลา 6, 12, 18, 24 เดือนเทากับ 12.64, 
16.96, 20.42, และ 23.18 ตามลําดับ  เมื่อเปรียบเทียบ %CD4 กอนไดรับยาตานไวรัสเอดสกับ %CD4 ที่
ระยะเวลาตาง ๆ พบวาคาเฉลี่ยของ%CD4 มีความแตกตางกันอยางมนีัยสําคัญ (p=0.000) เมื่อทดสอบ
ความแตกตางของ %CD4 ที่ระยะเวลาตาง ๆ พบวาในเดอืนที่ 12 กับเดอืนที่ 18 เพียงคูเดียวที่ไมมีความ
แตกตาง (p=0.205)  

สวนท่ี 4 ปญหาที่เกิดจากการใชยา 

 จากผูปวย 65 ราย ปญหาที่พบมากที่สุดคอืผูปวยไดรับยาโดยไมจําเปน 21 ราย คิดเปนรอยละ 
21  รองลงมาคือไดรับยาขนาดนอยเกินไป 9 ราย คิดเปนรอยละ 13.8  ผูปวยเกดิอาการไมพึงประสงค
จากการใชยา 8 ราย คิดเปนรอยละ 12.3  ไมสามารถใชยาตามสั่งได 6 ราย คิดเปนรอยละ 9.2  ไดรับยา
ขนาดสูงเกินไป 3 ราย คิดเปนรอยละ 4.6  และไดรับยาทีไ่มเหมาะสม 1 ราย คิดเปนรอยละ 1.5  
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สวนท่ื 5 ขอมูลของผูดูแล  

 จากการศึกษาผูดูแลทั้งหมด 64 ราย (ม ี1 รายท่ีดูแลเด็ก 2 คน) อายุเฉลี่ย 47.1 ± 14.4 ป เกี่ยวของ
กับผูปวยโดยเปนญาติ 43 ราย  รองลงมาคอืเปนบิดา มารดา 17 ราย  รับมาอุปการะ 4 ราย  อายุเฉลี่ยของ
ผูดูแลเทากับ 47.1 ± 14.4  ป อายุมากที่สุดคอื 75 ป และนอยที่สุด 17 ป สวนใหญจบชัน้ประถมศึกษา  50 
ราย  มัธยมศึกษาตอนตน 4 ราย  มัธยมศึกษาตอนปลาย 3 ราย และไมไดรับการศึกษา 7 ราย ผูดูแล 44 
รายสามารถอานออกเขียนได  1 รายอานไดแตเขยีนไมได และอีก 19 รายไมสามารถอานและเขียนได 
สวนใหญประกอบอาชีพรับจาง 37 ราย รองลงมาคือคาขาย 8 ราย และเกษตรกรรม 6 ราย  ผูดูแลอีก 11 
รายไมไดประกอบอาชีพ  ผูดูแล 35 ราย มีรายไดเฉลี่ยตอเดือนต่ํากวา 2,500 บาท  รองลงมาคือ 2,500-
5,000 บาท 23 ราย  และ3 รายมีรายไดเฉลี่ยตอเดือน 5,000-7,500 บาทและ1 รายมีรายไดเฉลี่ยตอเดอืน 
7,500-10,000 บาท  

 เมื่อไมสามารถใหยาตานไวรัสเอดสแกผูปวยดวยตนเอง ผูดูแลใชวิธี 1)ใหผูอ่ืนใหยาแทน  2)ให
ผูปวยรับประทานยาเอง และ 3) ใหยากอนถึงเวลารับประทานยา ในกรณีใหผูอ่ืนใหยาตานไวรัสเอดส
แกผูปวยแทนตนเอง ผูดูแลจะใชวิธีตาง ๆ ไดแก จัดเตรียมยาที่ผูปวยตองรับประทานหรือบอกวิธีจดัและ
ขนาดยาที่ผูปวยตองรับประทานให ในกรณีที่ผูปวยรับประทานยาเอง ผูดูแลชวยเหลือผูปวยโดยวิธี
อธิบายการจัดยา จัดยาไวใหดูเปนตัวอยาง และ จดัเตรียมยาไวเปนมื้อๆ แตมีผูดูแลบางรายที่ไมไดให
ความชวยเหลือผูปวยที่ตองรับประทานยาเอง เนื่องจากคิดวาผูปวยโตพอที่สามารถรับประทานยาไดเอง 
และผูดูแลมภีาระตองทํางาน 

ขอจํากัดในงานวิจัย 

 การวิจยันี้เปนการเก็บขอมูลยอนหลัง ขอมูลที่ไดจึงอาจไมครบถวน ควรทําการศึกษาแบบไป
ขางหนาเพื่อใหไดขอมูลที่สมบูรณ 

ขอเสนอแนะในเชิงนโยบาย 

1. การดูแลผูปวยเด็กที่ ติดเชื้อเอชไอวีควรมีการดูแลโดยสหสาขาวิชาชีพ เพื่อ
เพิ่มประสิทธิภาพในการรักษาผูปวยใหครอบคลุมทุกดาน รวมถึงการดูแลทางดานสังคมและจิตใจแก
ผูปวยรวมถึงผูดูแล เพื่อใหสามารถปรับตัวในการดําเนนิชีวิตและอยูรวมกับผูอ่ืนในสังคมได จากการ
วิจัยมีบางโรงพยาบาลเทานั้นที่มีการดูแลโดยสหสาขาวิชาชีพ  

2. เภสัชกรควรมีบทบาทในงานบริบาลเภสัชกรรมผูปวยเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี 
เนื่องจากโรคนี้จําเปนตองมกีารใชยาอยางถูกตองและเครงครัด ยาตานไวรัสเอดสเองทําใหเกดิอาการไม
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พึงประสงคหรืออันตรกิริยากับยาตวัอ่ืนๆได ซ่ึงอาจสงผลตอความรวมมือในการใชยา เภสัชกรจงึควร
ใหคําแนะนําและคําปรึกษาการใชยาแกผูปวยและผูดูแลเพื่อใหเกิดความรวมมือในการรักษา มีการ
ติดตามการใชยาของผูปวย เพื่อใหมีความปลอดภัยในการใชยา และเกิดประสิทธิผลในการรักษา และ
เพื่อใหผูปวยมคีุณภาพชวีิตทีด่ี 

3. จากการศึกษาพบวาผูปวยเดก็สวนหนึ่งตองรับผิดชอบการรับประทานยาเอง ดังนั้น
เภสัชกรจึงควรมีบทบาทและเทคนิคในการใหความรู และคําปรึกษาเกี่ยวกับการใชยาแกผูดูแล รวมถึง
ผูปวยเดก็ที่ตองรับผิดชอบการใชยาเอง เพือ่สงเสริมใหมีการใชยาที่ถูกตอง  เพิ่มความรวมมือในการใช
ยาโดยอาศยัแรงกระตุนจากตัวผูปวย เนื่องจากการศึกษานี้มีผูปวยเด็กรอยละ 46.9 ที่สามารถชวยเตือน
ผูดูแลเมื่อใกลถึงเวลารับประทานยา  

4. ในปจจุบนัยังมีรูปแบบผลิตภัณฑยาตานไวรัสเอดสที่สะดวกสําหรับเดก็ รับประทาน
จํานวนนอย ผูปวยเดก็จึงตองรับประทานยาตานไวรัสเอดสในรูปแบบเดียวกับผูใหญ เกิดปญหาในการ
แบงเม็ดยาเพื่อใหไดขนาดยาที่ถูกตอง ยาที่มีรสชาติขมทําใหความรวมมือในการใชยาของผูปวยลดลง 
ดังนั้นการใหคาํแนะนําในการแบงยา หรือการจัดแบงยาเตรียมไวใหแกผูปวย  การเตรียมยาที่มีรสชาติดี
จะชวยเพิม่ความรวมมือในการรับประทานยาตานไวรัสเอดสของผูปวยเด็ก 

5. ควรมีการรณรงคใหหญิงมีครรภไปฝากครรภที่โรงพยาบาลทุกราย เพือ่ลดโอกาสการ
แพรเชื้อไปสูลูกในกรณีที่มารดาติดเชื้อเอชไอวี  

ขอเสนอแนะสําหรับการทําวิจัยในอนาคต 

1. เนื่องจากผูปวยเด็กสวนใหญตองมีผูดูแลคอยชวยเหลือในดานตางๆ ตั้งแตการมา
พบแพทย การรับยาจากเภสชักร การจัดเตรียมยา การรับประทานยา จงึเปนไปไดวาผูปวยหนึ่งรายอาจมี
ผูดูแลมากกวาหนึ่งคน การสื่อสารที่ดีและถูกตองภายในกลุมผูดูแลดวยกันจึงมีความสําคัญ ดังนั้นควรมี
การศึกษา ตดิตามและประเมินผลการรักษาและปญหาที่เกิดขึ้นในกลุมผูปวยที่มีผูดแูลหลายคน เพื่อให
ไดขอมูลตาง ๆ ที่จะนํามาสูการแกไขที่ถูกตองตอไป 

2. เนื่องจากผูปวยเด็กเมื่อเริ่มเขาสูวัยรุน มีการเปลี่ยนแปลงทั้งทางรางกาย และจิตใจ อาจ
สงผลกระทบตอการดํารงชีวิต และการปรับตัวในสังคม  ผูปวยอาจไมมีความเขาใจที่ดีพอเกี่ยวกับโรคที่
ตนเองเปน หรือผูปวยเกิดปญหาในการยอมรับความจริง ซ่ึงอาจสงผลตอความรวมมือในการใชยา 
รวมถึงอาจมีพฤติกรรมที่เสี่ยงตอการแพรกระจายโรคไปยังผูอ่ืนโดยขาดการปองกันที่เหมาะสมและ
ถูกตอง  ดังนั้นควรติดตามปญหาที่เกี่ยวกับผูปวยวัยรุน และหาแนวทางในการแกไขรวมทั้งจัดใหมีการ
สรางเสริมความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรค และความรวมมือในการใชยาแกผูปวย 



 

 

รายการอางอิง 
 
(1) Fletcher, C. V, Kakuda, T. N, and Collier, A. C.  Human immunodeficiency viral infection.  In 

DiPrio, J. T, Trabert, R. L, Yee, G. C, Matzk, G. R and Posey, L. M. (eds), Pharmacotherpy, 
pp. 2255-77.  New York:  MC-graw-HILL, 2005. 

(2) ปราโมทย ธีรพงษ.  เอดส การรักษา ยา และวัคซีน.   นนทบุรี: โครงการสวัสดิการวิชาการสถาบัน
พระบรมราชชนก, 2546. 

(3) Weinberg, G. A, and Burchett, S. K.  Pediatric human immunodeficiency virus infection.  In 
Mandell, G. L, Bennett, J. E and Dolin, R. (eds), Mandell, Douglas, and Bennett's Principle 
and practice of infectious Disease, pp. 1638-51.  PA:  Elsevier, 2005. 

(4) Jointed of United Nations programme on HIV/AIDS and WHO Health Organization. AIDS 
epidermic update: December 2005[Online].2005. Available from:  
www.unaids.org/epi/2005/doc/EPIupdate2005_pdf_en/EPI05_02_en.pdf  

(5) สํานักระบาดวิทยา กรมควมคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข. จํานวนผูปวยเอดส จําแนกตามกลุมอายุ 
และเพศ กันยายน 2527- 31 กรกฎาคม 2549[Online].Available from:  http://epid.moph.go.th 
[2549, 9 สิงหาคม] 

(6) The Working Group on Antiretroviral Therapy and Medical Management of HIV-Infected 
children. Guideline for the Use of Antiretroviral Agents in Pediatric HIV Infection [Online]. 
Available from:  http://aidsinfo.nih.gov. [2005, 3 November] 

(7) ธันยวีร ภูธนกิจ. แนวทางการรักษาผูปวยเดก็ติดเชื้อเอชไอวีดวยยาตานไวรัสเอดส
[Online].Available from:  http://www.rihes.cmu.ac.th/ped_HIV. [2549, 5 เมษายน] 

(8) ววิัฒน โรจนพิทยากร และทวีทรัพย ศิรประภาศิริ.  แนวทางการดูแลรักษาผูติดเชือ้เอชไอวีและผูปวย
โรคเอดส เด็กและผูใหญในประเทศไทย พ.ศ. 2545.  พิมพคร้ังที่ 1.  กรุงเทพมหานคร: สํานัก
โรคเอดส วัณโรค และโรคติดตอทางเพศสัมพันธ, 2545. 

(9) The Working Group on Antiretroviral Therapy and Medical Management of HIV-Infected 
children. Guideline for the Use of Antiretroviral Agents in Pediatric HIV Infection 
[Online].Available from:  [2006, 26 October] 

(10) Granados, J et al.  Impact of highly active antiretroviral therapy on the morbility in Spanish 
human immunodeficiency virus-infected children.  Pediatr Infect Dis J, 22 (October 2003): 
863-8. 

http://www.unaids.org/epi/2005/doc/EPIupdate2005_pdf_en/EPI05_02_en.pdf
http://epid.moph.go.th/
http://aidsinfo.nih.gov/
http://www.rihes.cmu.ac.th/ped_HIV


                                                                                                                 
                            

 

90 

 

(11) Harwell, J.I, and Obaro, S. K.  Antiretroviral Therapy for children: Substantial Benefit But 
Limited Access.  JAMA, 296 (2006): 330-1. 

(12) พิมพพัณณดา เจียสกุลและคณะ.  การตอบสนองตอการรักษาดวยยาตานไวรัสในผูปวยเดก็ทีต่ิดเชื้อ
ไวรัสเอชไอวี.  จดหมายเหตทุางการแพทย, 88 (2548): 221-31. 

(13) Aurpipal L, Puthanakit T, Sirisanthana T, Sirisanthana V. Mortality and hospitalization rate of 
HIV-infection children after receiving highly active antiretroviral therapy[Online].2005. 
Available from:  http://www.med.cmu.ac.th/dept/pediatrics/04-divisions_home_thai/09-id-
home/ID-2-hiv/01-research-abs/abs_present.htm. [2006, 9 November] 

(14) กุลกัญญา โชคไพบูลยกจิและคณะ.  การเริ่มรักษาเดก็ที่ติดเชื้อเอชไอวี โดยใชยานูคลิโอไซดรีเวอร
ทรานสคริปเตส 2 ตัว ในที่ทีม่ีทรัพยากรจํากัด.  จดหมายเหตุทางการแพทย, 88 (2548): 1-8. 

(15) Thanyawee Puthanakit et al.  Efficacy of Highly Active Antiretroviral Therapy in HIV-Infected 
Children Participating in Thailand's National Acess to Antiretroviral Program.  CID 41 (1 
July 2005): 100-7. 

(16) Oberdorfer A, Louthrenoo O, Puthanakit T, Sirisanthana V, Sirisanthana T. Quality of Life 
among HIV-Infected Children receiving HAART in Thailand[Online].2005. Available from:  
http://www.med.cmu.ac.th/dept/pediatrics [2006, 20 August] 

(17) The Working Group on Antiretroviral Therapy and Medical Management of HIV-Infected 
children.  Guideline for the Use of Antiretroviral Agents in Pediatric HIV Infection.  
Supplement III: Pediatric Adverse Drug Events (November 3,2005): Available from: 
http://aidsinfo.nih.gov. 

(18) Podjanee Jittamala, Peninnah Oberdorfer, Virat Sirisanthana. An HIV-infected boy with severe 
rash after starting highly active antiretroviral therapy[Online].2006. Available from:  
http://www.med.cmu.ac.th/dept/pediatrics/06-interest-cases/ic-74/page1.htm. [2006, 30 
October] 

(19) เกษวดี ลาภพระ, นิรันดร วรรณประภา, วนัทปรียา พงษสามารถ, พิมพพัณณดา เจียสกุล, กุลกัญญา 
โชคไพบูลยกจิ.  ภาวะไขมนัในเลือดผิดปกติและไขมนัผิดปกติทางรูปรางลักษณะในผูปวย
เด็กไทยที่ติดเชิ้อเอชไอวีที่ไดรับยาตานไวรัสสูตรยา 3 ตัว.  จดหมายเหตุทางการแพทย, 88(7) 
(2548): 956-66. 

(20) Watson, D. C, and Farley, J. J.  Efficacy of and adherence to highly active antiretroviral therapy 
in children infected with human immunodeficiency virus type 1.  Pediatr Infect Dis J, 18(8) 
(August 1999): 682-9. 

http://www.med.cmu.ac.th/dept/pediatrics/04-divisions_home_thai/09-id-home/ID-2-hiv/01-research-abs/abs_present.htm
http://www.med.cmu.ac.th/dept/pediatrics/04-divisions_home_thai/09-id-home/ID-2-hiv/01-research-abs/abs_present.htm
http://www.med.cmu.ac.th/dept/pediatrics
http://aidsinfo.nih.gov/
http://www.med.cmu.ac.th/dept/pediatrics/06-interest-cases/ic-74/page1.htm


                                                                                                                 
                            

 

91 

 

(21) Sharland, M, Gibb, D. M, and Tudor-Williams, G.  Advances in the prevention and treatment of 
pediatric HIV infection in the United Kingdom.  Arch Dis Child, 87 (2002): 178-80. 

(22) Puthanakit, T at el.  Efficacy of Highly Active Antiretroviral Therapy in HIV-Infected Children 
Participating in Thailand's National Acess to Antiretroviral Program.  CID, 41 (1 July 2005): 
p. 100-7. 

(23) Suzanne Willard. Managing side effect and promoting adherence in patients with HIV disease: 
The nurse's Role[Online].2006. Available from:  www.medscape.com [2006, 29 September] 

(24) Hammami, N, Nostlinger, C, Hoeree, T, Lefevre, P, Jonckheer, T, and Kolsteren, P.  Integrating 

adherence to highly active antiretroviral therapy in to children ﾒ s daily lives: A qualitative 
study.  Pediatrics, 114(5) (2004): 591-7. 

(25) Cipolle, R.J, Strand, L.M, and Morley, P.C.  Drug Therapy Problems. In Pharmaceutical care 
practice: the clinician's guide, pp. 171-200.  New York:  McGrow-Hill, 2004. 

(26) กองโภชนาการ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข. คูมือแนวทางการใชเกณฑอางอิง น้ําหนกั 
สวนสูงเพื่อประเมินภาวะการเจริญเติบโตของเด็กไทย[Online].2543. Available from:  
http://nutrition.anamai.moph.go.th/link.htm. [2549, 17 พฤษภาคม] 

(27) ศศิโสภณิ เกียรติบูรณกลุ และอัษฎา วภิากุล. เอดสในประเทศไทย: สถานการณปจจุบัน
[Online].Available from:  http://www.ra.mahidol.ac.th/journal/files/Vol26_No3_113.pdf 
[เมษายน 2550, 4] 

(28) โครงการพัฒนาระบบเฝาระวังการตดิเชื้อเอ็ชไอวจีากแมสูลูก. ความเปนมา[Online].2549. 
Available from:  http://203.157.15.12/phoms/artical.php [มีนาคม 2550, 9] 

(29) วิรัต ศิริสันธนะ.  อาการและอาการแสดงของผูปวยเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี.  ใน ชิษณุ พันธุเจริญ, ทวี 
โชติพิทยสุนนท, อุษา ทิสยา (บรรณาธิการ), โรคเอดสในเด็ก, หนา 47-54.  กรุงเทพมหานคร: 
โรงพิมพแหงจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย, 2545. 

(30) HIV Paediatric Prognostic Markers Collaborative Study.  Predictive value of absolute CD4 cell 
count for disease progression in untreated HIV-1-infected children.  AIDS 9(June 2006): 
1289-04. 

(31) World Health Organization. Antiretroviral therapy of HIV-infection on infants and children in 
resource-limited settings: toward universal access [Online].2006. Available from:  
www.who.int/hiv/en/ [Aug 2006, 20] 

(32) Meller, J. W. et al.  Plasma Viral Load and CD4+ Lymphocytes as Prognostic Markers of HIV-1 
Infection.  Ann Intern Med 126 (June 1997): 946-54. 

http://www.medscape.com/
http://nutrition.anamai.moph.go.th/link.htm
http://www.ra.mahidol.ac.th/journal/files/Vol26_No3_113.pdf
http://203.157.15.12/phoms/artical.php
http://www.who.int/hiv/en/


                                                                                                                 
                            

 

92 

 

(33) HIV Paediatric Prognostic Markers Collaborative Study Group.  Short-team risk of disease 
progression in HIV-1-infected children receiving no antiretroviral therapy or zidovudine 
monotherapy: a meta-analysis.  Lancet 263(Nov 2003): 1605-11. 

(34) นวภรณ วิมลสาระวงศ.  การบริบาลทางเภสัชกรรมในผูปวยเด็กตดิเชื้อเอชไอวี.  ใน ปรีชา มน
ทกานติกุล, ปวีณา สนธิสมบัติ, นวภรณ วมิลสาระวงศ, สุทธิพร ภัทรชยากุล (บรรณาธิการ), 
คูมือสําหรับเภสัชกร: การดูแลผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยโรคเอดส, หนา 158-80.  
กรุงเทพมหานคร: บริษัทประชาชน จํากัด, 2550. 

(35) Coffey, S and Peiperl, L. Antiretroviral Drugs Profile[Online].2006. Available from:  
http://hivinsite.ucsf.edu/InSite?page=kb-00&doc=ar-drugs [Dec 2006, 9] 

(36) ปวณีา สนธิสมบัติ.  เภสัชบําบัดสําหรับผูปวยโรคเอดส.  ใน ปรีชา มนทกานตกิุล, ปวีณา สนธิ
สมบัติ, นวภรณ วิมลสาระวงศ, สุทธิพร ภัทรชยากุล (บรรณาธิการ), คูมือสําหรับเภสัชกร: การ
ดูแลผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยโรคเอดส, หนา 53-155.  กรุงเทพมหานคร: บริษัทประชาชน 
จํากัด, 2550. 

(37) Leth, F. V. et al.  Comparison of first-line antiretroviral therapy with regimens inluding 
nevirapine, efaviranz, or both drugs, plus stavudine and lamivudine:ba randomised open-label 
trial, the 2NN Study.  Lancet 363 (2004): 1253-63. 

(38) Chokephaibulkit, Kulkanya  et al.  Pharmacokinetics of nevirapine in HIV-infected children 
receiving an adult fixed-dose combination of stavudine, lamivudine and nevirapine.  AIDS 19 
(Sep 2005): 1495-99. 

(39) Romanelli, R. M, Pinto, J. A, Melo, L. J, Vasconcelos, M. A, and Pereira, R. M.  Effectiveness of 
dual and triple antiretroviral therapy in the treatment of HIV-infected children.  J Pediatr (Rio 
J) 82 (2006): 260-5. 

(40) Lolekha, Rangsima et al.  Resistance to Dual Nucleoside Reverse Transcriptase Inhibitors in 
Children Infected with HIV Clade A/E.  CID 40 (Jan 2005): 309-12. 

(41) Luzuriaga, K et al.  A Trial of Three Antiretroviral Regimens in HIV-1-Infected Children.  N 
Engl J Med 350 (June 2004): 2471-80. 

(42) สํานักระบาดวิทยา กรมควมคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข. สถานการณผูปวยเอดสและผูติดเชื้อมี
อาการในประเทศไทย 31 มกราคม 2550[Online].2550. Available from:  
http://epid.moph.go.th [2549, 9 สิงหาคม] 

(43) Kaplan, J.E., Masur, H., Holmes, K.K. Guideline for Preventing Opportunistic Infections Among 
HIV-Infected Persons-2002[Online].June 2002. Available from:  http://aidsinfo.nih.gov.  

http://hivinsite.ucsf.edu/InSite?page=kb-00&doc=ar-drugs
http://epid.moph.go.th/
http://aidsinfo.nih.gov/


                                                                                                                 
                            

 

93 

 

(44) สํานักงานประสานและพัฒนาการปองกันและควบคุมโรคเอดสในระบบสุขภาพ.  แนวทางเวช
ปฏิบัติการดูแลรักษาโรคติดเชื้อฉวยโอกาสในผูติดเชื้อเอชไอวี/เอดส.  คร้ังที่ 1.  
กรุงเทพมหานคร: สํานักโรคเอดส วัณโรค และโรคติดตอทางเพศสัมพนัธ, 2547. 

(45) Lowenthal, E. D and Millon, J. C. Growth and development in HIV-infected 
children[Online].Available from:  http://bayloraids.org/curriculum/files/10.pdf [Mar 2007, 8] 

(46) Puthanakit, T at el.  Hospitalization and Mortality amomg HIV-Infection Children after 
Receiving Highly Active Antiretroviral Therapy.  CID 44 (Feb 2007): 599-604. 

(47) French, M. A, Price, P, and Stone, S. F.  Immune restoration disease after antiretroviral therapy.  
AIDS 18 (2004): 1615-27. 

(48) วิรัต ศิริสันธนะ.  Immune Reconstitution Inflamatory Syndrome ในผูปวยที่ไดรับยาตานไวรัส.  
ใน ทวี โชตพิทิยะสุนนท, อังกูร เกิดพาณชิ, รังสิมา โลหเลขา  (บรรณาธิการ), Update on 
Pediatric Infectious Diseases 2004, หนา 287-93.  กรุงเทพมหานคร: บริษัท รุงศิลปการพิมพ 
จํากัด, 2547. 

(49) Essajee, S. M et al.  Immunologic and virologic responses to HAART in severely 
immunocompromised HIV-1-infected children.  AIDS 13 (Oct 1999): 2523-32. 

(50) กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข. แนวทางการดําเนินงานใหบริการยาตานไวรัสเอดสสําหรับ
ผูปวยเอดสที่ไมสามารถรับการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสสูตรพื้นฐาน กรณีดื้อยา สําหรับ
ผูปวย 1,600 ราย [Online].2549. Available from:  www.aidsthai/care.org [ตุลาคม 2549, 8] 

(51) Carr, A, and Cooper, D. A.  Adverse effect of antiretroviral therapy.  Lancet 356 (Oct 2000): 
1423-30. 

(52) Powderly, W. G. Adverse Effects of Antiretroviral therapy: More Noise, Less 
Clarity?[Online].2001. Available from:  http://www.medscape.com/viewarticle/418707 
[Apirl 2007, 7] 

(53) U.S. food and Drugs Administration. management of rash with viramune®[Online].Available 
from:  http://www.fda.gov/medwatch/SAFETY/2004/viramune_guidelines.pdf [April 2007, 
8] 

(54) Moyle, G, and Boffito, M.  Unexpected drug interactions and adverse events with antiretroviral 
drugs.  Lancet 364 (July 2004): 8-10. 

(55) Oleske, J, and Scott, G. B.  Antiretroviral Therapy and Medical Management of Pediatric HIV 
Infection.  Pediatrics 102 (Oct 1998): 1005-62. 

http://bayloraids.org/curriculum/files/10.pdf
http://www.aidsthai/care.org
http://www.medscape.com/viewarticle/418707
http://www.fda.gov/medwatch/SAFETY/2004/viramune_guidelines.pdf


                                                                                                                 
                            

 

94 

 

(56) U.S. Department of Health and Human Services. Hepatotoxicity[Online].Oct 2005. Available 
from:  http://aidsinfo.nih.gov/contentfiles/Hepatotoxicity_FS_en.pdf [2007, May 2] 

(57) Lesho, E. M, and Gey, D. C.  Managing Issues Related to Antiretroviral Therapy.  Am Fam 
Physician 68 (Aug 2003): 675-86. 

(58) Bangsberg, D. R et al.  Adherence to protease inhibitors, HIV-1 viral load, and development of 
drug resistance in an indigent population.  AIDS 14 (2000): 357-66. 

(59) Puga, A. M. Adherence in the Pediatric HIV Population[Online].Available from:  
http://www.faetc.org/PDF/Primary_Care_Guide/Chapter_32-Adherence_in_the_Pediatric.pdf 
[June 2006, 29] 

(60) Osterberg, L, and Blaschke, T.  Adherence to Medication.  N Engl Med 353 (August 2005): 487-
97. 

(61) Boni, S, Pontali, E, De Gol, P, Pedemonte, P, and Bassetti, D.  Complince to combination 
antiretroviral therapy in HIV-1 infected children.  International Journal of Antimicrobial 
Agent 16 (2000): 371-2. 

(62) Shah, C. A.  Adherence to high activity antiretroviral therapy (HAART) in pediatric patients 
infected with HIV: Issues and interventions.  Indian J Pediatr 74 (2007): 55-60. 

(63) เพลินจันทร เชษฐโชตศิักดิ์ และสุวนยี สูญพนไร. Adherence[Online].2549. Available from:  
www.med.kku.ac.th [เมษายน 2550, 4] 

(64) สมชัย ภญิโญพรพาณิชย, สมบัติ แทนประเสริฐกุล และสัญชัย ชาญสมบัติ, บรรณาธิการ.  แนวทาง
การติดตามและสงเสริมการรับประทานยาตานไวรัสอยางสม่ําเสมอ.  พิพมคร้ังที่ 1.  
กรุงเทพมหานคร: โรงพิมพชุมชนสหกรณการเกษตรแหงประเทศไทย, 2549. 

(65) Byrne M, Honig J, Jurgrau A, Hefferman S M, Donahue C. Achieving Adherence With 
Antiretroviral Medications for Pediatric HIV Disease[Online].2002. Available from:  
www.medscape.com [November 2006, 3] 

(66) Marhefka, S. L, Tepper, V. J, Farley, J. J, Sleasman, J. W, and Mellin, C. A.  Brief Report: 
Assessing Adherence to Pediatric Antiretroviral Regimen Using the 24-Hour Recall 
Interview.  Journal of Pediatric Psychology 31 (2006): 989-94. 

(67) Wrubel, J, Moskowitz, J. T, Richards, A, Prakke, H, Acree, M, and Folkman, S.  Pediatric 
adherence: Perspectives of mothers of children with HIV.  J.socscimed (June 2005): 2423-33. 

(68) Foisy, M. M, and Akai, P. S.  Pharmaceutical Care for HIV Patients on Directly Observed 
Therapy.  Ann Pharmacother 38 (Feb 2004): 550-6. 

http://aidsinfo.nih.gov/contentfiles/Hepatotoxicity_FS_en.pdf
http://www.faetc.org/PDF/Primary_Care_Guide/Chapter_32-Adherence_in_the_Pediatric.pdf
http://www.med.kku.ac.th/
http://www.medscape.com/


                                                                                                                 
                            

 

95 

 

(69) พรพรรณ วรรณฤทธิ์ และอัจฉรา คําฟอง.  การประเมินผลกระทบทางกาย และจิตวิทยาสังคมของ
เด็กที่ติดเชื้อเอช็ไอวีที่ไดรับยาตานไวรัสในโครงการ HAART โรงพยาบาลลําพูน.  วารสารโรค
เอดส 17 (2548): 13-9. 

(70) เอื้อมพร โอเบอรดอรเฟอร, วิรัต ศิริสันธนะ.  ประชุมวิชาการประจําป 2546 คณะแพทยศาสตร 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม.  ใน วรวิทย เลาเรณ,ู สหัทยา ไพบูลยวรชาต,ิ อรรถวุฒิ ดีสมโชค และณัฐ
พงษ อัครผล (บรรณาธิการ), สถานการณเด็กติดเชื้อเอดสในประเทศไทย, หนา 24-5.  เชียงใหม
: แสงศิลป, 2546. 

(71) วิรัต ศิริสันธนะ.  โรคตดิเชื้อ human immunodefiency virus.  ใน วันดี วราวิทย, ประพุทธ ศิริปุณย, 
สุรางค เจียมจรรยา (บรรณาธิการ), ตํารากมุารเวชศาสตร 3, หนา 466-76.  กรุงเทพมหานคร: 
บริษัท โฮลิสติก พบลิชซ่ิง จํากัด, 2541. 

(72) ธันยวีร ภธูนกิจ. การปองกันการถยทอดเชื้อเอชไอวจีากมารดาสูทารก[Online].Available from:  
http://www.rihes.cmu.ac.th/ped_HIV. [พฤษภาคม 2549, 4] 

(73) Brogly, S et al.  Antiretroviral Treatment in Pediatric HIV Infection in the United States.  JAMA 
298 (May 2005): 2213-20. 

(74) หนวยโรคติดเชื้อในเดก็ ภาควิชากุมารเวชศาสตร คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม. 
แนวทางการรกัษาผูปวยเดก็ที่ติดเชื้อเอชไอวีดวยยาตานไวรัส [Online].Available from:  
www.rihes.cmu.ac.th/Ped_HIV/index.html [มิถุนายน 2549, 18] 

(75) อนามกิา มากจุย.  การใชยาในโครงการเขาถึงยาตานไวรัสเอดสระดับชาติสําหรบัผูติดเชื้อและ
ผูปวยเอดส ในจังหวัดราชบรีุ.  เภสัชศาสตรมหาบัณฑิต.  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 2547. 

(76) Menson, E. N et al.  Underdosing of antiretrovirals in UK and Irish children with HIV as an 
example of problem in prescribing medicines to children,1997-2005: cohort study.  BMJ 
(May 2006): 1183-7. 

(77) Weerawat Manosuthi et al.  Plasma Nevirapine Level and 24-week Efficacy in HIV-Infected 
Patients Recieving Nevirapine-Based Highly Active Antiretroviral Therapy with or without 
Rifampicin.  CID 43 (July 2006): 253-55. 

(78) สุภาพร กรลักษณ และเลิศลักษณ ลีลาเรืองแสง.  ผลขางเคียงของยา GPO-VIR ตอระบบเม็ดเลือด
ในผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยโรคเอดสที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลกลาง.  วชิรสาร 49 
(2548): 69-75. 

(79) Moyle, G, and Sutinen, J.  Managing HIV lipoatropy.  Lancet 363 (Feb 2007): 412-3. 

http://www.rihes.cmu.ac.th/ped_HIV
http://www.rihes.cmu.ac.th/Ped_HIV/index.html


                                                                                                                 
                            

 

96 

 

(80) Lucas, G. M, Chaisson, R. E, and Moore, R. D.  Highly active antiretroviral therapy in a large 
urban clinic: risk factors for virologic fail and adverse drug reactions.  Ann Intern Med 131 
(July 1999): 81-7. 

(81) Reported Adherence as a Determinant of Response to Highly Active Antiretroviral Therapy in 
Children Who Have Human Immunodeficiency Virus Infection.   In (ed), Pediatrics, pp.   
April 2002. 

(82) Byrnw, M, Hinig, J, Jurgrau, A, Heffernan, S. M and Donahue, M. C. Achieving Adherence 
With Antiretroviral Medication for Pediatric HIV Disease[Online].Available from:  
http://www.medscape.com/viewarticle/434009 [Nov 2006, 3] 

(83) McNicholl, I. R and Peiperl, L. Database of Antiretroviral Drug Interactions[Online].2007. 
Available from:  http://hivinsite.ucsf.edu/InSite [Nov 2006, 12] 

 
 
 
 
 
 

http://www.medscape.com/viewarticle/434009
http://hivinsite.ucsf.edu/InSite


 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                                                                 
                            

 

98 

 

ภาคผนวก ก 
ขอมูลสําหรับอาสาสมัครผูเขารวมการวิจัย 

(Patient or Participant Information Sheet) 
 

ชื่อโครงการศกึษาวิจัย  การใชยาในผูปวยเด็กในจังหวัดนครสวรรค 
ชื่อผูวิจัย   นางสาวสุพรรณิการ ปานกรด  
หนวยงานที่ทําการศึกษา  คณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลยั  
โทรศัพท(สามารถติดตอไดตลอด 24 ชั่วโมง)  081-2804107  
โทรศัพทคณะกรรมการจริยธรรม ฝายวิจัย คณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย       02-218-8256 

 
ทานไดรับเชิญใหเขารวมการศึกษาวจิัยเร่ืองการใชยาในผูปวยเด็กในจังหวัดนครสวรรค ใน

ฐานะที่ทานเปนผูดูแลผูปวย กอนที่ทานจะตัดสินใจเขารวมการศึกษาวิจัยนี้ ทานจําเปนตองเขาใจความ
เสี่ยงและประโยชนตางๆ รวมทั้งสิ่งที่คาดหวังจากทานในฐานะที่เปนผูเขารวมการศกึษาวจิัย ขั้นตอนนี้
เปน  “กระบวนการใหคํายินยอม” ผูวิจัยขอเรยีนใหทานทราบถึงเหตุผลและรายละเอียดของการ
ศึกษาวจิัยในครั้งนี้ กรุณาอานขอมูลตอไปนี้และสอบถามไดทันทีถาไมแนใจหรือมขีอสงสัย 

 
ท่ีมาของโครงการวิจัย 
 ในปจจุบนัมีการพัฒนารูปแบบยาที่หลากหลายและมีประสิทธิผลในการรักษาที่มากขึ้น  ซ่ึง
สงผลดีตอตัวผูปวย เชน ชวยชะลอการดําเนนิ/ความรุนแรงของโรคที่เปน การนอนรักษาตัวใน
โรงพยาบาล และการติดเชือ้อ่ืนเพิ่มเติม เปนที่ทราบกันแลววายามีประโยชนมากตอตัวผูปวยมากแตก็ยัง
พบปญหาที่เกดิจากการใชยาที่อาจทําใหการรักษาลมเหลวหรือไมไดประสิทธิผลอยางเต็มที่ และอาจ
สงผลกระทบตอการดําเนนิชีวิตของผูปวย เชน การแพยา อาการขางเคียงที่เกดิจากการใชยา เปนตน 
เนื่องจากเด็กเปนกลุมผูปวยกลุมหนึ่งที่มีการใชยาเหมือนกับผูใหญ แตอาจแตกตางตรงที่รูปแบบของยา
ซ่ึงมีการปรับใหเหมาะสมแกกลุมผูปวยที่เปนเด็ก ดังนัน้ผูวิจยัจึงมีความสนใจที่จะศกึษาถึงปญหาและ
ประสิทธิผลจากการใชยา เพื่อใหไดขอมลูเกี่ยวกับการใชยาในเด็ก 
 
ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 

1. ไดแนวทางในการแกไขปญหาที่เกิดจากการใชยาในผูปวยเด็ก 
2. ไดขอมูลปญหาที่เกิดจากการใชยาในผูปวยเด็ก 
3. ไดขอมูลประสิทธิผลของการใชยาในผูปวยเด็ก 
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วัตถุประสงคของการวิจัย  เพื่อศึกษา 
1. ปญหาที่เกิดจากการใชยาในผูปวยเดก็ 
2. ประสิทธิผลของการใชในผูปวยเด็ก 

 
วิธีการวิจัย เปนการวจิัยเชงิพรรณนา โดยทําการเก็บขอมูลจากเวชระเบียนผูปวยนอก และสมดุบันทึก
ประจําตัวของผูปวยที่เขาโครงการตาง ๆ ของโรงพยาบาลที่ดําเนินการวิจัย และการสัมภาษณผูปวย 
และ/หรือผูดแูลผูปวยโดยใชระยะเวลา 5-10 นาที 
 
สิทธิในการถอนตัวออกจากการศึกษา 
 ทานสามารถไมตอบคําถามทุกขอจากการสัมภาษณถาทานรูสึกไมสบายใจ และทานสามารถ
ถอนตัวจากการวิจัยไดตลอดเวลา โดยการถอนตัวจะไมมีผลตอการรักษาใดๆที่ทานไดรับอยู 
 
การรักษาความลับของบันทึกทางการแพทย และขอมูลการศึกษา 
 ผูวิจัยจะเก็บรักษาความลับของผูปวยทั้งเรื่องสวนตัวและขอมูลที่ไดจากการวิจัย โดยจะ
ระมัดระวังไมใหเกิดการรั่วไหลของขอมูลและ เมื่อส้ินสุดการวิจัยขอมูลทั้งหมดที่ไดรับจะถูกทําลาย
ทันที 
 
การเปดเผยขอมูลการศึกษาวิจัย 
 ผลการวิจัยจะนําเสนอในภาพรวมเทานัน้ โดยจะไมมกีารเปดเผยชื่อ นามสกุล ที่อยูและเบอร
โทรศัพทของผูเขารวมการวจิัยเปนรายบุคคล ซ่ึงจะไมสามารถบงชี้ถึงตัวผูปวยได  
 
การสอบถามขอสงสัย 
 หากมีขอสงสัยสามารถสอบถามไดจาก นางสาวสุพรรณิการ ปานกรด นิสิตปริญญาโท 
สาขาวิชาเภสชักรรมคลินิก คณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย โทร.081-2804107 หรือ
คณะกรรมการจริยธรรม ฝายวิจัย คณะเภสชัศาสตร จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย 02-218-8256 
 
การใหคํายินยอมเขารวมการศึกษาวิจัย 
 ผูวิจัยจะอธิบายเกีย่วกับโครงการวิจยักับผูปวยเพื่อใหเขารวมการวจิัย โดยผูวิจัยจะถือวา
ผูเขารวมการวจิัยใหคํายนิยอม เมื่อมีการแสดงความยนิยอมดวยวาจาวายนิดีเขารวมการวิจยั และ
ผูเขารวมการวจิัยไดตอบแทนสอบถามใหแกผูวจิัย  
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ภาคผนวก ข 
แบบบันทึกขอมูลผูปวย 

 
1. ขอมูลทั่วไปของผูปวย 

เพศ  ชาย   หญิง  อายุ....................ป         วันเกิด............................. 
น้ําหนัก......................กก.  สวนสูง.................ซม.  

การศึกษา  ไมไดรับการศึกษา  กําลังศึกษาอยู       ระบุ................................. 

   หยุดการศึกษา  เมื่อ...............................    ยังไมเขาเกณฑเรียน    

ประวัติการแพยา   ไมมี    มี 

 
โรคประจําตัว   ไมมี    มี 

โรคประจําตัว ยาท่ีไดรับประจํา 

 
 
 

 

  
2. ประวัติกอนรับการรักษาดวยยาตานไวรัส 
สถานะของการรับเชื้อ  

  Perinatal exposed     HIV-infected 
มารดาไดรับยาตานไวรัสระหวางตั้งครรภ 

  ไมทราบ  ไมได   ได ................................................................ 
ผูปวยเด็กไดรับยาตานไวรัสหลังคลอด 

  ไมทราบ  ไมได   ได ................................................................ 

อาการแสดงของ AIDS  ไมมี   มี 

Clinical category   N   A   B   C 

Immune category   >25%   15-24 %  <15% 
ทราบผลการติดเชื้อเมื่อวนัที่............................................    
กอนกินยาตานไวรัสระดับ CD4  .............เซลล/มม3    ระดับ CD4 ………..% เมื่อวันที่...................... 

วันที ่ ยาที่แพ อาการที่แพ 
 
 
 

  

No……..………. 
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เคยมีโรคติดเชือ้ฉวยโอกาสกอนไดรับการรกัษา  ไมเคย  เคย 

 เชื้อราในปาก   ผ่ืนผิวหนังอักเสบเรื้อรัง          อุจจาระรวงเรื้อรัง        วัณโรค  

 ปอดอักเสบ PCP  เริม    งูสวัด       เยื่อหุมสมองอักเสบ       อ่ืนๆ...................... 
ประวัติการเขารับการรักษาตวักอนกินยาตานไวรัส   
 นอนร.พ...........คร้ัง  ในเวลา............ป  เฉลี่ย............คร้ัง/ป 
 ระยะเวลานอนร.พ.รวม...............วัน เฉลี่ย...............วัน/คร้ัง 
  
3. ประวัติการรักษาดวยยาตานไวรัส 
มารับการรักษาตั้งแต...........................................    ระยะเวลาในการ F/U ………………………… 
สูตรยาตานไวรัสที่ไดรับครั้งแรก..................................................................................................... 
ประวัติการใชยาตานไวรัส 

วันที ่ สูตรยาตานไวรัส ระยะเวลา หมายเหต ุ
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

 
สูตรยาตานไวรัสที่ไดรับในปจจุบัน..................................................................................................... 

ประวัติการใชยาปองกันตดิเชื้อฉวยโอกาสระหวางการรักษา    ไมมี   มี 
วันที ่ ยา ระยะเวลา 

 
 
 
 

 
 
 
 

 

 



                                                                                                                 
                            

 

102 

 

การติดเชื้อฉวยโอกาสระหวางกินยาตานไวรัส  

  ไมเกิด   

  เกิด  
 วันที่...................เกิด...........................................การรักษา..................................................... 
 วันที่...................เกิด...........................................การรักษา..................................................... 
 วันที่...................เกิด...........................................การรักษา..................................................... 
 
ระดับ CD4  คร้ังที่ 2......................เซลล/มม3  ระดับ CD4 ………..% เมื่อวันที่................................ 
ระดับ CD4  คร้ังที่ 3.....................เซลล/มม3   ระดับ CD4 ………..% เมือ่วันที่................................ 
ระดับ CD4  คร้ังที่ 4.....................เซลล/มม3   ระดับ CD4 ………..% เมือ่วันที่................................ 
 

การเกิดอาการไมพึงประสงคระหวางการใชยาตานไวรสัเอดส                ไมมี      มี 
วันที ่ อาการไมพึงประสงค การแกไข,รักษา ผล 

 
 
 
 
 

   
 

 
ขอมูลการใชยาอื่นรวม 
 วันที่............................ยาที่ใช................................................................................................. 
 วันที่............................ยาที่ใช................................................................................................. 
 วันที่............................ยาที่ใช................................................................................................. 
 
อันตรกิริยาของยา 

วันที ่ ยาที่ใหรวมกนั ผลที่เกิด การแกไข 
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ความสม่ําเสมอในการกนิยาตานไวรัสเอดส 

  มาตามนัดทุกครั้ง    ไมตรงนัด..............คร้ัง จํานวน......................วัน 
 

  ไมเคยขาดยา     

  เคยขาดยา  
เดือน         
ขาดยา (เม็ด)         
 
น้ําหนกัและสวนสูงระหวางการรักษา 
 

เดือน/ป         
น้ําหนัก(กก.)         
สวนสูง (ซม.)         

 
เดือน/ป         

น้ําหนัก(กก.)         
สวนสูง (ซม.)         

 
เดือน/ป         

น้ําหนัก(กก.)         
สวนสูง (ซม.)         

 
เดือน/ป         

น้ําหนัก(กก.)         
สวนสูง (ซม.)         
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ผลทางหองปฏิบัติการ 

Lab\วันที ่            

CD4            
%CD4            

Hgb            
Hct            
WBC            
Neu (%)            
Lym (%)            
Mono (%)            
Eos (%)            
Baso (%)            
Plt            

AST            
ALT            
Alk. Phos            
GGT            
Albumin            
Globlin            
T. bili            
D. bili            
Amylase            

BUN            
Scr            

TC            
LDL            
HDL            
TG            
glucose            
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แบบประเมินปญหาที่เกิดจากการใชยา 
 

ปญหาจากการใชยา รายละเอียดและการแกไข 
1. ผูปวยจําเปนตองไดรับยาเพิม่เติม 

 ไมไดรับยาเพื่อรักษาโรค/ภาวะที่เปน 

 ไมไดรับยาปองกันโรค/อาการ ท่ีอาจเกิดข้ึนมาภายหลัง 

 

2. ผูปวยไดรับยาโดยไมจําเปน 

 ไดรับยาที่ไมมีขอบงใชในการใชยา 
 ไดรับยาเพื่อบรรเทาอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 

 

3. ผูปวยไดรับยาที่ไมเหมาะสม 

 ไดรับยาที่มีขอหามใช 
 ไดรับยาที่ไมมีประสิทธิภาพในการรักษา 
 รูปแบบของยาไมเหมาะสมตอผูปวย 

 

4.  ผูปวยไดรับยาถูกตองในขนาดนอยเกินไป 

 ไดรับยาขนาดที่ต่ํากวาความเหมาะสมตอผูปวย 

 ความถี่นอยเกินไป 

 เกิดอันตรกริิยาระหวางยา……………..กับ………......... 

 
 
 
ระดับ............... 

5. เกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 
 แพยา 
 การบริหารยาไมถูกตอง 

 เกิดอันตรกริิยาระหวางยา ( ไมเกี่ยวกับขนาดยา) 
 เกิดอาการทีไ่มตองการระหวางการรักษา 

 

6. ผูปวยไดรับยาถูกตองในขนาดมากเกินไป 

 ไดรับยาขนาดที่สูงเกินความเหมาะสมตอผูปวย 

 ความถี่มากเกินไป 

 เกิดอันตรกริิยาระหวางยา……………..กับ………......... 

 
 
 
ระดับ............... 

7. ผูปวยไมสามารถใชยาตามสั่ง 

 ไมสามารถกลืน/บริหารยาได 
 ไมเขาใจในการใชยา 
 ผูปวยลืมรับประทาน 

 อื่นๆ 

 

 

No…………. 
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ภาคผนวก ค 
ขอมูลผูดูแลการใหยา 

ขอมูลท่ัวไป 
1.  สถานะของผูใหขอมูล 

 ผูเล้ียงดูเด็ก   ผูดูแลการใหยา  ผูรับ-สง  อ่ืนๆ.................................. 
2.  ความสัมพันธของผูดูแลกับผูปวย 

 บิดา/มารดา  ปู/ยา/ตา/ยาย     นา/อา  รับมาเลี้ยง  อ่ืนๆ……………………. 
3.  อายุของผูดูแล......................ป 
4.  ระดับการศกึษา 

 ไมไดเรียน  ประถม  มัธยมตน  มัธยมปลาย/ปวช.  ปริญญา 
5.  การอานออกเขียนได 

 อานและเขยีนไม ได  อานได-เขียนไมได  อานได-เขียนได 
6.  ลักษณะอาชีพของผูดูแล 

 รับจางทั่วไป         รับราชการ        ธุรกิจสวนตวั              ไมไดประกอบอาชพี  
7.  รายไดเฉลีย่ตอเดือน (บาท) 

 <2,500  2,500- 5,000         5,000-7,500  7,500-10,000         >10,000 
การดูแลการใหยา 
1.  ทานมีวิธีอยางไรเพื่อใหไมใหลืมวาจะถึงเวลาที่ตองใหยาแกเด็ก (สามารถตอบไดมากกวา 1 ขอ) 

  ดูนาฬิกา     ตั้งนาฬิกาปลุก              ตั้งการเตือนโดยโทรศัพทมือถือ   

  มีบุคคลอื่นชวยเตือน โปรดระบุ........................................................... 

  อื่นๆ  โปรดระบุ............................................................. 
2.  ถาทานไมสามารถใหยาแกเด็กไดดวยตนเองเมื่อถึงเวลา ทานมีวิธีการอยางไร (สามารถตอบไดมากกวา 1 
ขอ) 

  งดใหยาแกเด็กในมื้อนั้น  (ขามไปทําขอท่ี 5)        

  ใหยาแกเด็กในภายหลังเมื่อมีเวลาวาง  (ขามไปทําขอท่ี 5) 

  ใหบุคคลอื่นชวยใหยาแทน  (ไปตอบคําถามขอท่ี 3 )   

  ใหเด็กเปนคนหยิบยากินเอง  (ไปตอบคําถามขอท่ี 4 )  

   อื่น ๆ ...................................................................... 
3.  ในกรณีท่ีขอ 2  ตอบวา “ ใหบุคคลอื่นชวยใหยาแทน ” 
 บุคคลอื่นที่ชวยเหลือในการใหยาแกเด็กมี............คน และเกี่ยวของกับเด็กอยางไร 

 บิดา       มารดา   ญาติ …………………    เพื่อนบาน       อื่น ๆ ........  
 

No…………. 
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3.2  บุคคลอื่นรูหรือไมวาเด็กจะตองกินยาชนิดใดและปริมาณเทาใด  

  รู       ไมรู  
3.3  ทานมีสวนชวยเหลือบุคคลอืน่ที่มาใหยาแทนอยางไรบาง 

  ไมมีการชวยเหลือ        จัดเตรียมยาที่จะใหเด็กกินในมื้อนั้นไวให 

   บอกวิธีในการจัดยา/หยิบยา 

   อื่น ๆ.................................................. 
4.  ในกรณีท่ีขอ 2 ตอบวา “ เด็กเปนคนหยิบยากินเอง ” 

4.1 ทานรูไดอยางไรวาเด็กหยิบยากินเองถูกตองตามแพทยสั่ง 

 เห็นวิธีการหยบิยาของเด็ก 

   จัดเตรียมยาที่ใหจะกินในมื้อนั้นไวใหเดก็ 

   ตรวจสอบวิธีหยิบยาของเด็ก 

  ไมรูวาเด็กหยิบยาอยางไร 
4.2 ทานมีสวนชวยเหลือเด็กในการจัดเตรียมยาอยางไรบาง 

  ไมมีการชวยเหลือ        จัดเตรียมยาที่ใหจะกินในมื้อนั้นไวใหเด็ก 

   บอกวิธีในการจัด/หยิบยาใหเด็กฟง 

   อื่น ๆ.................................................. 
4.3  เพราะเหตุใดทานจึงใหเด็กหยิบยากินเอง 

  เด็กโตพอ และรูเรื่องแลว     ทานตองทํางาน ไมมีเวลาวางพอ 

  อื่น ๆ ....................................................... 
5.  ทานเคยใหยาเด็กไมตรงเวลาหรือไม (เชน เลยเวลากินยา 30 นาที หรือ 1-2 ช่ัวโมง) 

  ไมเคย ขามไปตอบคําถามขอท่ี 5.2 

  เคย  
5.1 สาเหตุท่ีทําใหทานไมสามารถใหยาแกเด็กไดตรงเวลา 

  ลืม            กําลังทํางานอยู             ไมมีคนอื่น/อุปกรณชวยเตือน 

  เด็กไมอยูบานในเวลาที่ตองกินยา             อื่น ๆ............................................ 
5.2  ทานทราบหรือไมวาถาใหยาไมตรงเวลาแลวควรทําอยางไร 

  ทราบ โปรดระบุ............................................................................................. 

  ไมทราบ 
6.  ทานเคยลืมใหเด็กกินยาหรอืไม (เชน ไมไดใหเด็กกินยาในมื้อนั้น) 

  ไมเคย       เคย  
   

 
 มีตอหนาหลัง 
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ถา เคย สาเหตุท่ีทําใหทานลืมใหยาแกเด็ก  

  กําลังทํางานอยู          ไมมีคนอื่น/อุปกรณชวยเตือน 

  เด็กไมอยูบานในเวลาที่ตองกินยา      อื่น ๆ...................................... 
7.  เด็กเคยกินยาไมครบจํานวนตามที่แพทยสั่งหรือไม 

  ไมเคย (ขามไปตอบคําถามขอท่ี 9)     เคย 
8.  สาเหตุท่ีทําใหเด็กกินยาไมครบจํานวนตามที่แพทยสั่ง และผูดูแลมีวิธีแกไขอยางไร 

  ยามีรสชาติไมดี  ................................................................................ 

  ยาท่ีตองกินมีหลายเม็ด ................................................................................ 

  เบื่อท่ีตองกินยาทุกวัน  ................................................................................ 

  อาเจียน   ................................................................................ 

  อื่น ๆ............................... ................................................................................ 
9.  ยาท่ีใหแกเด็กมีเพียงพอสําหรับใหแกเด็กจนถึงวันนัดครัง้ตอไปหรือไม 

  เพียงพอ 

  ไมเพียงพอ 
  ในกรณีท่ีตอบวา ไมเพียงพอ ผูดูแลมีวิธีในการแกไขอยางไร 

 มาขอรับยาที่โรงพยาบาลกอนถึงวันนัด 

 รอจนถึงวันนัด  

 ขอยืมยาจากผูปวยรายอื่น  

 อื่นๆ ....................................................  
10.  ทานจัดเก็บยาที่ไดรับไวท่ีใด……………………………………………… 

 10.1 บริเวณที่เก็บยาโดนความรอน (แสงแดด) หรือไม  ใช           ไมใช 

 10.2 บริเวณที่เก็บยาไวโดนความชื้น เปยกน้ําหรือไม  ใช           ไมใช 
11.  ทานรูหรือไมวาเด็กเปนโรคอะไร 

  รู         ไมรู 
12.  ทานคิดวาเด็กจําเปนตองกินยาตรงตามเวลาที่กําหนดหรือไม 

  จําเปน        ไมจําเปน 
13.  ทานคิดวาเด็กตองกินยาตามจํานวนที่แพทยสั่งหรอืไม 

  จําเปน        ไมจําเปน 
14.  ทานคิดวาเด็กสามารถหยดุกินยาไดหรือไม   

  ได         ไมได 
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ภาคผนวก ง 
แบบบันทึกการประเมินอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 

ADR Probability Scale (Naranjo’s Algorithm) 
 

อายุ ………..ป..….………เดือน         น้ําหนัก……............กก.            สวนสูง.........……......…ซม.         
ประวัติการแพยา……………......................... 
วันที่เริ่มใชและหยุดยา……………………….…………................……….... รวมระยะเวลา………………............. 
 

รายการประเมิน ใช ไมใช ไมทราบ ยา
…...… 

ยา
…...… 

ยา
…...… 

1. เคยมีสรุปหรอืรายงาน ADR เกี่ยวกับยาที่สงสัย
มาแลว 

+1 0 0    

2. อาการไมพึงประสงคเกิดขึ้นหลังไดรับยาที่สงสัย +2 -1 0    
3. อาการไมพึงประสงคดีขึ้นเมื่อหยุดยาที่สงสัยหรือ
เมื่อใหยาตานที่เฉพาะเจาะจง 

+1 0 
 

0    

4. อาการไมพึงประสงคดังกลาวเกิดขึ้นอีกเมื่อไดรับ
ยาที่สงสัยเขาไปใหม 

+2 -1 0    

5. อาการไมพึงประสงคสามารถเกิดจากสาเหตุอื่น
นอกเหนือจากยาที่สงสัย 

-1 +2 0    

6. อาการไมพึงประสงคเกิดขึ้นไดใหมเมื่อไดรับยา
หลอก 

-1 +1 0    

7. สามารถตรวจวัดระดับยาในเลือดหรือของเหลว
ในรางกายวามีความเขมขนที่ทําใหเกิดพิษ 

+1 0 0    

8. อาการไมพึงประสงครุนแรงขึ้นเมื่อเพิ่มขนาดยา
หรือลดลงเมื่อลดขนาดยา 

+1 0 0    

9. ผูปวยเคยเกิดอาการไมพึงประสงคเชนนี้มาแลว
เมื่อไดรับยาในครั้งกอน 

+1 0 0    

10. อาการไมพึงประสงคนั้นมีหลักฐานที่ไดรับการ
ยืนยันโดยวิธีอันเหมาะสม 

+1 0 0    

                    รวมคะแนน    

        ผลการประเมิน:          ใชแนนอน (Definite)   ≥ 9                นาจะใช (Probable)      5-8 

                                            เปนไปได  (Possible)  1-4                 ไมนาจะใช (Doubtful)   ≤ 0 

 
วันที่แกไข....................................การแกไขที่ไดรับ................................................................................................... 
ผลลัพธเกิดขึ้น........................................................................................................................................................... 

No……..……
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ภาคผนวก จ 
แบบประเมินความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส 

 
1. คุณเคยลืมใหยาแกเดก็หรือไม 

  เคย      ไมเคย 
2. คุณละเลยเวลาในการใหยาแกเด็ก ใชหรือไม (เชน ไมใหยาแกเด็กตรงตามเวลาที่ระบุ) 

  ใช      ไมใช 
3. ในบางครั้งคุณรูสึกดูเหมือนเด็กมีอาการแยลง คุณจะหยุดใหยาแกเด็ก ใชหรือไม 

  ใช      ไมใช 
4. ในชวงสัปดาหที่ผานมา คุณคิดวาคณุลืมใหยาแกเด็กบอยแคไหน 

  1 - 2 คร้ัง     3 – 5 คร้ัง    6 – 10 คร้ัง 

  มากกวา 10 คร้ัง    ไมเคยลืม 
5. ในชวงวันหยดุสุดสัปดาหทีผ่านมา คุณลืมใหยาแกเด็กหรือไม 

  ใช      ไมใช 
6.     ในชวง 1 เดือนท่ีผานมา  คุณใหยาแกเด็กไมครบตามที่แพทยส่ังเปนจํานวนกีว่นั 

  1 - 2 วัน     3 – 5 วัน    6 – 10 วัน 

  มากกวา 10 วัน    ไมเคยลืม 

 

 

 

 

 

 

 

 

No……..……
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ภาคผนวก ฉ 

รายชื่อยาที่มีอันตรกิริยากับยาตานไวรัสเอดส (6, 83) 
• Zidovudine 

Coadministered 
Drug 

Effect on  Coadministered 
Drug  levels 

Effect on AZT  levels 
Potential Clinical 

effect 
Mechanism of 

Interaction 
Management 

Atazanavir Not studied No significant change - - No dose adjustment necessary 

Ganciclovir No significant change Increased 19.5% ; Cmax: 
increased 62 % 

Increase in 
hematologic toxicities 

- Avoid combination Possible 

Methadone No significant effect AZT AUC: increased 29% (oral), 
41% (IV) 
Clearance: decreased 26% 

- - 
No dose adjustment necessary 

Ribavirin 
- 

No significant change Possibly decreased 
AZT effects 

Ribavirin inhibits 
phosphorylation of 
AZT 

Avoid combination Possible or 
closely monitor virologic response 

Tipranavir/ 
ritonavir - 

AZT AUC and Cmax: decreased 
31-42% and 46-51% respectively - - 

Appropriate doses for combination 
of AZT and TPV/r have not been 
established 
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• Stavudine 
Coadministered 

Drug 
Effect on  Coadministered 

Drug  levels 
Effect on d4T  levels 

Potential Clinical 
effect 

Mechanism of 
Interaction 

Management 

Didanosine No significant change No significant change Peripheral neuropathy, 
lactic acidosis and 
pancreatitis 

- Should be avoided unless potential 
benefit far outweighs potential risks 

Indinavir Not studied D4T AUC: increased 24 % (IDV 
with RTV) and 14% (with IDV 
alone) ; Cmax: no significant 
effect 

- - 

No dose adjustment necessary 

Methadone No significant effect IDV AUC: decreased 23 %  
Cmax: decreased 44 % 

- 
Decreased d4T 
bioavailability 

No dose adjustment necessary 

Ribavirin 
- 

d4T AUC: No significant change 
Cmax: decreased 30%; Cmin: 
increased 105% 

- - 
No dose adjustment necessary 

Tipranavir/ 
ritonavir 

- 
D4T Cmax: decreased 24%  

- - 
No dose adjustment necessary 

Zidovudine 
- - Decreased d4T effect 

Competitive inhibition 
of intracellular 
phosphorylation of d4T 

Do not coadminister 
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• Didanosine 
Coadministered 

Drug 
Effect on  Coadministered 

Drug  levels 
Effect on ddI  levels 

Potential Clinical 
effect 

Mechanism of 
Interaction 

Management 

Amprenavir May decrease amprenavir 
bioavailability 

- Decreased amprenavir 
effect 

Decreased amprenavir 
absorption 

Separate ddI and amprenavir dose by 
at least  

Atazanavir No significant effect ddI AUC: decreased 34%  Decreased ddI effect Reduced ddI 
absorption due to 
presence with food 

ATV should be taken with food and 
ddI-EC on an empty stomach 

Efavirenz  
Nevirapine 
Tenofovir 

- - Potential early 
virologic failure 

- Use caution when coadministering 
tenofovir, ddI and either EFV or NVP 
in treatment naïve patients   

Ganciclovir Ganciclovir AUC: 
decreased 24% 

Not studied Increased ganciclovir 
effect 

- 
No dose adjustment necessary 

Indinavir IDV AUC: decreased 84% 
(with ddI buffered 
formulation)  

Not studied Decreased  indinavir 
effect 

Decreased indinavir 
absorption  

Take drugs at least one hour apart 

Itraconazole Itraconazole Cmax: 
undetectable 

Not studied Decreased  
itraconazole effect 

Decreased itraconazole 
absorption  

Take itraconazole at least 2 hour after 
ddI or use itraconazole solution 

Ketoconazole No significant change No significant change Possible decreased ddI 
effect  

Decreased 
ketoconazole 
absorption  

Cosider ddI-EC or take ketoconazole 
at least 2 hour prior to ddI  
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Coadministered 
Drug 

Effect on  Coadministered 
Drug  levels 

Effect on ddI  levels 
Potential Clinical 

effect 
Mechanism of 

Interaction 
Management 

Ranitidine AUC: decreased 16% 
Cmax: no significant change 

No significant change 
- 

Inhibition of gastric 
acid slightly enhancing 
ddI bioavailability 

No dose adjustment necessary 

Ribavirin No significant change No significant change Increased risk of 
mitochondrial toxicity 

In vitro: Increased 
intracellular 
triphosphate levels of 
ddI  

Avoid combination if  possible. 
Monitor closely and discontinue if 
signs of mitochondrial toxicity 
develop 

Ritonavir  Not studied AUC: decreased 14% (buffered 
formulation) or no significant 
change (tablets) 

Decreased ddI effect 
(ddI tablets) 

Formulation 
incompatibility 

Separate ddI tablets and RTV 
administration at least 2.5 hours 

Tipranavir/ 
ritonavir 

AUC: no significant change 
Cmax: increased 32% ; 
Cmin: decreased 34% 

AUC: no significant change 
Cmax: decreased 20% ; Cmin: 
no significant change 

- - 
No dose adjustment necessary; 
Separate ddI formulation by at least 2 
hours 

• Efavirenz 
Coadministered 

Drug 
Effect on  Coadministered 

Drug  levels 
Effect on EFV  levels 

Potential Clinical 
effect 

Mechanism of 
Interaction 

Management 

Astemizole Not studied; may increase 
astimizole levels  

- Increased astimizole 
effect (eg. arrhythmias) 

Inhibition of CYP450 
3A4 by EFV 
 

Do not coadminister; suggested 
ceterizine, fexoferadine, loratadine 
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Coadministered 
Drug 

Effect on  Coadministered 
Drug  levels 

Effect on EFV  levels 
Potential Clinical 

effect 
Mechanism of 

Interaction 
Management 

Atazanavir With unboosted ATV: AUC 
decreased 74% 

Not studied Decreased atazanavir 
effects 

Inhibition of CYP450 
3A4 by EFV 

Dose adjustments of established for 
treatment experienced patients 

Atorvastatin  AUC: decreased 43% No significant change Decreased lipid effect Induction of CYP450 
3A4 by EFV 

Adjust atorvarstatin dose according to 
lipid response not to exceed the 
maximum recommended dose 

Carbamazepine 
Phenobarbital 
Phenytoin   

Not studied; may decrease 
these levels 

Not studied; may decreased EFV 
levels 

Decreased EFV,  
carbamazepine, 
Phenobarbital, 
phenytoin effects 

Induction of CYP450 
3A4 by these drugs 

Avoid combination if  possible. 
Consider alternative agents; monitor 
these anticonvulsants levels and 
adjust as indicated; suggested 
gabapentin, lamotrigine, tiagabine, 
tobiramate 

Cisapride  Not studied; may increase 
cisapride levels 

- Increased cisapride 
effect (eg. arrhythmias) 

Inhibition of CYP450 
3A4 by EFV 

Do not coadminister; suggested 
metoclopramide 

Clarithromycin  AUC: decreased 39%; 
Cmax: decreased 26% 

No significant change - Inhibition of CYP450 
3A4 by EFV 

Dose adjustment not established; 
monitor for efficacy or use alterative 
agents 

Didanosine  
Tenofovir 

- - Potential early 
virologic failure 

- Use caution when coadministering 
TDF, ddI and either EFV or NVP in 
treatment naïve patients   
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Coadministered 
Drug 

Effect on  Coadministered 
Drug  levels 

Effect on EFV  levels 
Potential Clinical 

effect 
Mechanism of 

Interaction 
Management 

Fluconazole  No significant change AUC: increased 16% ; Cmax: no 
significant change  

- Inhibition of CYP450 
3A4 by fluconazole 

No dose adjustment necessary 

Indinavir AUC: decreased 30% No significant change Decreased  indinavir 
effects 

Induction of CYP450 
3A4 by EFV 

Do not coadminister 

Itraconazole Not studied; may decrease 
itraconazole levels 

- Decreased  
itraconazole effect 

Induction of CYP450 
3A4 by EFV 

Do not coadminister 

Ketoconazole Not studied; may decrease 
ketoconazole levels 

- Decreased  
ketoconazole effect 

Induction of CYP450 
3A4 by EFV 

Do not coadminister 

Nevirapine  No significant change AUC: decreased 22%; Cmax: 
decreased 36% 

Decreased EFV effects Induction of CYP450 
3A4 by NVP 

Monitor and adjust therapy as 
indicated; may consider increasing 
efavirenz dose 

Provastatin  AUC: decreased 40% No significant change Decreased lipid effect Induction of CYP450 
3A4 by EFV 

May need to increase provastatin dose 

Rifabutin AUC: decreased 35% No significant change Decreased rifabutin 
effect 

Induction of CYP450 
3A4 by EFV 

Increased dose rifabutin 

Rifampin  No significant change AUC: decrease 25%; Cmax 
decreased 20% 

Decreased EFV effects Induction of CYP450 
3A4 by rifampicin 

Dose adjustment not established; may 
consider increasing EFV when used 
with rifampicin 
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Coadministered 
Drug 

Effect on  Coadministered 
Drug  levels 

Effect on EFV  levels 
Potential Clinical 

effect 
Mechanism of 

Interaction 
Management 

Ritonavir  AUC: increased 18% AUC: increased 21% Increased RTV and 
EFV effects  

Inhibition of CYP450 
3A4 by both drugs 

No dose adjustment necessary 

Simvastatin  AUC: decreased 53% No significant change Decreased lipid effect Induction of CYP450 
3A4 by EFV 

May need to increase simvastatin 
dose 

Tipranavir/ 
ritonavir 

AUC: no significant change 
Cmax: increased 32% ; 
Cmin: decreased 34% 

AUC: no significant change 
Cmax: decreased 20% ; Cmin: 
no significant change 

- - 
No dose adjustment necessary; 
Separate ddI formulation by at least 2 
hours 

 

• Nevirapine 
Coadministered 

Drug 
Effect on  Coadministered 

Drug  levels 
Effect on NVP  levels 

Potential Clinical 
effect 

Mechanism of 
Interaction 

Management 

Didanosine  
Tenofovir 

- - Potential early 
virologic failure 

- Use caution when coadministering 
tenofovir, ddI and either EFV or NVP 
in treatment naïve patients   

efavirenz AUC: decreased 22%; 
Cmax: decreased 36% 

No significant change Decreased  efavirenz 
effect 

Induction of CYP450 
3A4 by NVP 

Monitor and adjust therapy as 
indicated; may consider increasing 
efavirenz dose 
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Coadministered 
Drug 

Effect on  Coadministered 
Drug  levels 

Effect on NVP  levels 
Potential Clinical 

effect 
Mechanism of 

Interaction 
Management 

Fluconazole  No significant change AUC: increased 110% ; Cmax: 
increased 115%; Cmin: increased 
135%; half-live: decreased 52% 

Increased nevirapine 
effects 

Possible inhibition of 
CYP450 3A4 by 
fluconazole 

Dose adjustment not established; 
monitor nevirapine toxicity 

Indinavir AUC: decreased 28% No significant change Decreased  indinavir 
effects 

Induction of CYP450 
3A4 by nevirapine 

Increase indinavir dose 

Ketoconazole AUC: decreased 63%; 
Cmax: decreased 40% 

Levels increased 15-30% Decreased  
ketoconazole effect 

Induction of CYP450 
3A4 by nevirapine 

Do not coadminister 

Lopinavir 
/ritonavir  

Lopinavir AUC: decreased 
22%; Cmax: No significant 
change; Cmin: decreased 
55% 

No significant change Decreased lopinavir 
/ritonavir effects 

Induction of CYP450 
3A4 by nevirapine 

Increase dose of  lopinavir /ritonavir 
to 6.5 ml with food 

Rifampin  Not studied Cmin: decreased 37% Decreased nevirapine 
effects 

Induction of CYP450 
3A4 by rifampicin 

Avoid if possible; suggested rifabutin 

Ritonavir  AUC: decreased 11% No significant change - - No dose adjustment necessary 
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• Indinavir 
Coadministered 

Drug 
Effect on  Coadministered 

Drug  levels 
Effect on IDV  levels 

Potential Clinical 
effect 

Mechanism of 
Interaction 

Management 

Astemizole Not studied; may increase 
astimizole levels  

- Increased astimizole 
effect (eg. Cardiac 
arrhythmias) 

Inhibition of CYP450 
3A4 by indinavir 

Do not coadminister; suggested 
ceterizine, fexoferadine, loratadine 

Atorvastatin  Not studied; may increase 
atrovastatin levels 

- Increased atrovastatin 
effects (eg. Myopathy, 
rhabdomyosis) 

Inhibition of CYP450 
3A4 by indinavir 

Avoid combination if possible; may 
consider low dose atrovastatin or 
alternative agents; moniter on 
myopathy) 

Carbamazepine 
Phenobarbital 
Phenytoin   

- Decreased 4-25%  levels Decreased indinavir 
effects 

Induction of CYP450 
3A4 by these drugs 

Avoid combination if  possible. 
Consider alternative agents; monitor 
these anticonvulsants levels and 
adjust as indicated; suggested 
gabapentin, lamotrigine, tiagabine, 
tobiramate 

Cisapride  Not studied; may increase 
cisapride levels 

- Increased cisapride 
effect (eg. arrhythmias) 

Inhibition of CYP450 
3A4 by indinavir 

Do not coadminister; suggested 
metoclopramide 

Didanosine  
 

Not studied AUC: decreased 84% Decreased indinavir 
effects 

Decreased indinavir 
absorption 

Consider ddI-EC or administer IDV at 
least 1 hour prior to ddI 
tablets/suspention 
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Coadministered 
Drug 

Effect on  Coadministered 
Drug  levels 

Effect on IDV  levels 
Potential Clinical 

effect 
Mechanism of 

Interaction 
Management 

efavirenz - AUC: decreased 31% ; Cmax: 
decreased 16%; 

Decreased indinavir 
effects 

Induction of CYP450 
3A4 by efavirenz 

Do not coadminister 

Fluconazole  No significant change AUC: increased 110% ; Cmax: 
increased 115%; Cmin: increased 
135%; half-live: decreased 52% 

Increased nevirapine 
effects 

Possible inhibition of 
CYP450 3A4 by 
fluconazole 

Dose adjustment not established; 
monitor nevirapine toxicity 

 

• Ritonavir 
Coadministered 

Drug 
Effect on  Coadministered 

Drug  levels 
Effect on RTV  levels 

Potential Clinical 
effect 

Mechanism of 
Interaction 

Management 

Amprenavir Increased amprenavir levels - Increased amprenavir 
effect  

Inhibition of CYP450 
3A4 by ritonavir 

Dose adjustment not established 

Astemizole Not studied; may increase 
astimizole levels  

- Increased astimizole 
effect (eg. Cardiac 
arrhythmias) 

Inhibition of CYP450 
3A4 by ritonavir 

Do not coadminister; suggested 
ceterizine, fexoferadine, loratadine 

Carbamazepine 
  

Not studied; may increase 
carbamazepine  levels  

Decreased ritonavir levels Decreased ritonavir 
effects, Increased 
carbamazepine  effects  

Induction of CYP450 
2C and 3A4 

Avoid combination if  possible. 
Consider alternative agents; monitor 
these anticonvulsants levels and adjust 
as indicated; suggested gabapentin, 
lamotrigine, tiagabine, tobiramate 
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Coadministered 
Drug 

Effect on  Coadministered 
Drug  levels 

Effect on RTV  levels 
Potential Clinical 

effect 
Mechanism of 

Interaction 
Management 

Clarithromycin AUC: increased 77%; 
Cmax: increased 31%; 
Cmin: increased 182% 

AUC: no significant change; 
Cmax: increased 15% 

Increased 
clarithromycin effects 

Inhibition of CYP450 
3A4 by ritonavir 

No dose adjustment necessary 

Efavirenz AUC: increased 21 % AUC: increased 18%; Possible increased 
effects of both drugs 

Inhibition of CYP450 
3A4 by both drugs 

No dose adjustment required for 
efavirenz 

Itraconazole 
Ketoconazole 

- Increased ritonavir levels Increased ritonavir 
effects 

Inhibition of CYP450 
3A4 by itraconazole 

Dose adjustment not established 

phenytoin Increased phenytoin levels - Increased phenytoin 
effects 

- Avoid combination if  possible. 
Consider alternative agents; monitor 
these anticonvulsants levels and adjust 
as indicated; suggested gabapentin, 
lamotrigine, tiagabine, tobiramate 

Rifampin - Ritonavir AUC: decreased 35%; 
Cmax: decreased 25% 

Decreased ritonavir 
effects 

Induction of CYP450 
3A4 by rifampin 

Do not coadminister 
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ภาคผนวก ช 
ขนาดของยาและคําแนะนําวธิีการใชยาสําหรับผูปวยเด็ก 

 AZT AZT 3TC 3TC ddI ddI EFV LPV/r 
 d4T 

Boosted IDV 
With RTV 100 mg 

NVP GPOvir 
S30 

 
ขนาด per dose 
 

200  
mg/M2 

200  
mg/M2 

4 
mg/kg 

 

4 mg/kg 
 

100-120 
mg/M2 

100-120 
mg/M2  

 230 mg/M2 1 mg/kg 400 mg/M2 

 
200 

mg/M2 
200 mg/M2 

of  NVP 

Preparation 10 mg/cc 100 
mg/cap 

10 
mg/cc 

150 
mg/tab 

25 mg/tab 100/tab, ซอง 50 mg or 
200 

mg/cap 

80 mg/ml or 
133 mg/cap 30 mg/cap 

200 mg/cap 10 
mg/ml 

30/150/200/
tab 

Dosing Q 12 hr  Q 12 hr Q 12 hr Q 12 hr Q 12 hr Q 12 hr OD Q 12 hr Q 12 hr Q 12 hr. Q 12 hr. Q 12 hr 
3 - 4 ( ≈  0.23 M2) 4 ½ 1.5 cc  1/10 tab 1 tab   1/4 tab/ซอง - 0.7 cc  1/8 tab - 4 cc - 
> 4 – 5 (≈ 0.27 M2) 4.5 ½  2 cc  1/8 tab 1 tab  1/2 tab/ซอง - 0.8 cc  1/8 tab - 5 cc 1/4 tab 
> 5 – 6 (≈0.31 M2) 5 ½  2.5 cc  1/6 tab 1 ½ tab  1/2  tab/ซอง - 0.9 cc  1/4 tab - 6 cc  1/4 tab 
> 6 – 7 (≈ 0.34 M2) 5 ½  2.5 cc  1/6 tab 1 ½ tab  1/2  tab/ซอง - 1 cc  1/4 tab - 6.5cc  1/4 tab 
> 7 - 8 (≈ 0.37 M2) 6 3/4  3.0 cc  1/4 tab 1 ½ tab  1/2  tab/ซอง - 1.1 cc  1/4 tab - 7 cc  1/4 tab 
> 8 - 9 (≈ 0.41 M2) 7 3/4 3.5 cc  1/4 tab 2 tab  1/2  tab/ซอง - 1.2 cc  1/2 tab ½ cap 8 cc  1/4 tab 
> 9 – 10 (≈ 0.46 M2) 8 3/4 4.0 cc  1/4 tab 2 tab  1/2  tab/ซอง 200 mg 1.3 cc  / 1 cap 1/2 tab ½ cap  9 cc  1/2 tab 
> 10 - 12 (≈ 0.48M2) 9 3/4 4.5 cc  1/3 tab 2 tab  1/2  tab/ซอง 200 mg 1.4 cc / 1 cap 1/2 tab ½ cap 10 cc  1/2  tab 
> 12 – 14 (≈ 0.55 M2)  9 1  5.0 cc  1/3 tab 2 tab  1/2  tab//ซอง 200 mg 1.6 cc / 1 cap 1/2 tab ½ cap 11 cc  1/2  tab 
> 14 –16 (≈ 0.62 M2) 10 1  6.0 cc  1/2 tab 2 ½ tab  3/4   tab//ซอง 250 mg 1.8 cc / 1 cap 1/2 tab 1 cap 12 cc 1/2  tab 
> 16 - 18 (≈ 0.7 M2) 10 1   7.0 cc  1/2 tab 2 ½ tab  3/4   tab/ซอง 250 mg 2 cc / 1 cap 1/2 tab 1  cap 14 cc  1/2  tab 
> 18 – 20 (≈ 0.78 M2) 12 1 1/2  8.0 cc  1/2 tab 3 tab 3/4   tab/ซอง 250 mg 2.2 cc / 2 cap 3/4 tab 1 cap 15 cc  3/4 tab 
> 20 – 25 (≈ 0.88 M2) 14 1 1/2 9.0 cc  3/4  tab 3 ½ tab  1 tab/ซอง 300 mg 2.5 cc / 2 cap 3/4 tab 1 cap 17 cc  3/4 tab 
> 25 – 30 (≈ 0.98 M2) 15 1 1/2  10 cc  3/4  tab 4 tab  1 tab//ซอง 350 mg 2.8 cc / 2 cap 1 tab 1 ½  cap 18 cc  3/4 tab 
> 30-35 (~ 1.1 M2) - 2 - 1 tab - 1 ½ tab/ซอง 400 mg 3.2 cc / 2 cap 1 tab 1 ½ cap 20 cc 1 tab 
> 35-40 (~1.2 M2) - 2 1/2 - 1 tab - 1 1/2 400 mg 4 cc / 3 cap 1 tab 2 cap 20 cc 1 tab 
Adult (mg/dose) <60, 
>60 kg 

- 300 mg - 150 mg - 125, 200 mg 600 mg 400 / 100 mg  400 mg 200 mg 1 tab 
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ภาคผนวก ซ 
เกณฑการคนหาปญหาที่เกิดจากการใชยา 

 ขอมูลการใชยาตานไวรัสเอดส และการปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาสที่ไดจากเวชระเบยีน
ผูปวยนอก และแบบบันทกึผลการติดตามการรักษาดวยยาตานไวรัสสําหรับเด็ก (Pediatric Access to 
Care, PATC)  ไดถูกนํามาประเมินโดยการดัดแปลงการจําแนกปญหาที่เกิดจากการใชยาของ Cipolle 
และคณะ โดยแบงปญหาจากการใชยา ดังตอไปนี ้

1. ผูปวยจําเปนตองไดรับยาเพิม่เติม  
- ไมไดรับยาเพือ่รักษาโรค/ภาวะที่เปน 
- ไมไดรับยาปองกันโรค/อาการ ที่อาจเกิดขึ้นมาภายหลัง 

2. ไดรับยาโดยไมจําเปน 
- ไดรับยาที่ไมมขีอบงใชในการใชยา  
- ไดรับยาเพื่อบรรเทาอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 

3. ไดรับยาที่ไมเหมาะสม 
- ไดรับยาที่มีขอหามใช 
- ไดรับยาที่ไมมปีระสิทธิภาพในการรักษา 
- รูปแบบของยาไมเหมาะสมตอผูปวย 

4. ไดรับยาถูกตองในขนาดทีน่อยเกินไป 
- ไดรับยาขนาดที่ต่ํากวาความเหมาะสมตอผูปวย 
- ความถี่นอยเกนิไป 
- เกิดอันตรกิริยาระหวางยา 

5. เกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 
- แพยา 
- การบริหารยาไมถูกตอง 
- เกิดอันตรกิริยาระหวางยา ( ไมเกี่ยวกับขนาดยา) 
- เกิดอาการที่ไมตองการระหวางการรักษา 

6. ไดรับยาถูกตองในขนาดที่มากเกินไป 
- ไดรับยาขนาดที่สูงเกินความเหมาะสมตอผูปวย 
- ความถี่มากเกนิไป 
- เกิดอันตรกิริยาระหวางยา 
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7. ไมสามารถใชยาตามสั่ง 
- ไมสามารถกลืน/บริหารยาได 
- ไมเขาใจในการใชยา 
- ผูปวยลืมรับประทาน 
- อ่ืนๆ 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 

นางสาวสุพรรณิการ  ปานกรด เกิดวันที ่ 6 กันยายน 2522 สําเร็จการศกึษาปริญญาตรี
เภสัชศาสตรบัณฑิต จากคณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม ในปการศึกษา 2545 และเขาศึกษาตอ
ในหลักสูตรเภสัชศาสตรมหาบัณฑิต จฬุาลงกรณมหาวทิยาลัย ในปการศึกษา 2548  ปจจุบันรับราชการ
ในตําแหนงเภสัชกร ระดับ 5 กลุมงานเภสชักรรม โรงพยาบาลตาคลี จังหวัดนครสวรรค 
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