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children in whom PI-based regimen was initiated , were included in this study: 25 (58.13%) were boys 

and 18 (41 .87%) were girls with age range of 6-10 years. Most of the children were perinatally HIV 

infected. Stage of HIV disease defined by CDC classifications were clinical category B. The 

baseline mean CD4 cell count was 290.1 ± 327.1 cells/mm
3 

with the median of 158 cells/mm
3

. The 

baseline median viral load was 116,000 copies/ml. After 6 months of therapy 33 (76.7%) children 

developed hyperlipidemia , 23 (53 .5%) children developed hypercholesterolemia, 26 (60.5%) ch ildren 

developed hypertriglyceridemia and 16 (37.2%) children developed both . Gender, age, BMI, 

stavudine (d4T) therapy, CD4 cell count and viral load were not associated with 

hypercholesterolemia and hypertriglyceridemia. Mean CD4 cell count increased 1,418.5 ± 5,566.8 

cells/mm
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3

. Twenty - one (48.8%) HIV-infected ch ildren were CD4 

cell count > 500 cells/mm3 and 18 (41 .9%) were CD4 cell count 200 - 499 cells/mm
3

. Viral load was 

decreased after 6 month of PI-based regimen, 24 (82.7%) HIV-infected children were viral load <400 

copies/ml. Weight and height was increased in patients and no serious opportunistic infection was 

seen in our study. Two (4.65%) of 43 patients experienced adverse events, one was nausea and one 

was nephritis. 
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บทที่  1 
บทนํา 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
  

โรคติดเชื้อเอชไอวีและโรคเอดสเปนปญหาสําคัญของหลายๆประเทศทั่วโลกรวมทั้งประเทศ
ไทย เนื่องจากเปนสาเหตุของความเจ็บปวยและการเสียชีวิตในบุคคลเกือบทุกวัย นอกจากนี้ โรค
เอดสยังเปนโรคที่ไมสามารถรักษาใหหายขาดได จึงตองรับประทานยาอยางตอเนื่องและตรงเวลา
ไปตลอดชีวิต เพื่อปองกนัการดื้อยาที่อาจเกิดขึ้น อันมีผลใหการรักษาลมเหลวและผูปวยเสยีชีวติ
ในที่สุด จากรายงานป พ.ศ. 2549  พบวามีผูติดเชื้อเอชไอวีทั่วโลกทัง้หมด 39 ลานคน เปนเด็กทีม่ี
อายุต่ํากวา 15 ป 2.3 ลานคน มีเด็กที่ติดเชื้อรายใหม 530,000 คน โดยมีเด็กที่ติดเชื้อใหม 1,500 
คนตอวัน(1) และมีเด็กที่เสยีชีวิตไปแลว 2.8 ลานคน(2) ปจจุบันไมมีประเทศใดในโลกที่ไมมีผูติด
เชื้อเอชไอวี(3) 

โรคเอดสเร่ิมเปนที่รูจกัตั้งแต พ.ศ. 2524 เมื่อมีรายงานผูปวยในประเทศสหรัฐอเมริกา 
สําหรับประเทศไทย ไดมีรายงานชายไทยที่เปนผูปวยเอดสรายแรก เมือ่เดือนกันยายน  พ.ศ. 2527 
ในระยะแรกมกีารระบาดอยูในกลุมเฉพาะ ไดแก ชายรักรวมเพศหรือรักสองเพศ สําหรับการติดเชือ้
เอชไอวีและเอดสในเด็กนัน้มีรายงานครัง้แรกในประเทศสหรัฐอเมริกา เมื่อป พ.ศ. 2525  ใน
ประเทศไทยพบผูปวยเอดสเด็กครั้งแรกเมื่อป พ.ศ. 2531 และพบวามีรายงานโรคเอดสในเด็กเพิม่
สูงขึ้นเปนลําดบั(4) รายงานจํานวนผูปวยโรคเอดส จากสํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุขตั้งแตเดือนกันยายน พ.ศ. 2527 -  พฤศจกิายน พ.ศ. 2549  มีจํานวนทัง้สิน้ 
305,318 คน เปนเพศชายรอยละ 70 และเพศหญงิรอยละ 30 ผูปวยสวนใหญอยูในชวงอาย ุ 25-
39 ป (รอยละ 67.43)  ผูปวยเด็กอายนุอยกวา 15 ป พบรอยละ 4.19 (2, 3, 5)  การติดเชื้อเอชไอวี
ในเด็กสวนใหญเกิดจากการที่เชื้อผานจากแมสูลูกระหวางการตั้งครรภ ระหวางการคลอด หรือหลงั
คลอดจากการกินนมแม นอกจากนัน้อาจติดเชื้อจากการไดรับเลือดหรือผลิตภัณฑของเลือด 
ตลอดจนจากการปลูกถายอวัยวะ ในเดก็โตยังอาจไดรับเชื้อจากการใชเข็มหรือมีเพศสัมพนัธกบัผู
ติดเชื้อ(6, 7) ป 2549 หญิงตั้งครรภมีอัตราเลือดบวกรอยละ 0.9  และแตละปจะมทีารกคลอดใหม
ในไทยประมาณ 8 แสนคน ดังนัน้มีทารกกวา 7,000 คน ที่มีความเสีย่งตอการติดเชื้อเอชไอวี(8) 

สําหรับประเทศไทยการรกัษาผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวีในปจจุบัน นยิมใชการรักษาแบบ 
Highly Active Antiretroviral Therapy (HAART) ซึ่งประกอบดวยยาอยางนอย 3 ชนิดขึ้นไป(6, 7) 

สูตรยาที่แนะนําใหเร่ิมตนใชในการรักษาคือ การใชยาในกลุม Nucleoside Reverse 
Transcriptase Inhibitors (NRTIs) 2 ชนิด รวมกบัยาในกลุม Non-Nucleoside Reverse 
Transcriptase Inhibitors (NNRTIs) 1 ชนิด (2NRTIs + NNRTI) สูตรยาทีน่ิยมใชไดแก AZT + 
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3TC + NVP หรือ d4T + 3TC + NVP ในกรณีที่ผูปวยแพยา NVP จะใช EFV แทน NVP ซึ่งจะชวย
ลดปริมาณไวรัสในกระแสเลือดไดดีกวาสูตรยาที่มยีาเพยีงหนึง่ชนิด หรือสองชนิด สงผลใหผูปวย
เด็กติดเชื้อเอชไอวีมีชีวิตยนืยาวและมีคุณภาพชวีิตที่ดีข้ึน ปจจุบนัมีรายงานการดื้อยาที่มเีพิ่มมาก
ข้ึน มีผลใหเกิดการรักษาลมเหลว จึงมีการเปลี่ยนสูตรยาที่ใชในการรักษาจากสูตรเดิมที่เปน 
2NRTIs + NNRTI มาเปน การใชยาในกลุม Nucleoside Reverse Transcriptase Inhibitors 
(NRTIs)  รวมกับยาในกลุม Protease Inhibitors (PIs)  : 2NRTIs + PIs  ซึ่งแนวโนมการใชสูตรยา
นี้ในเด็กเพิ่มสูงขึ้น 

ยาตานเอชไอวีกลุม Protease Inhibitors (PIs) เปนยาทีอ่อกฤทธิย์ับยัง้เอนไซม protease 
(protease enzyme) ซึ่งเปนเอนไซมที่ใชในการตัดสวนโปรตีนที่ไมตองการออก ไดเปนโปรตีนที่
จําเปนในการประกอบเปนเชื้อเอชไอวีตัวใหม ซึ่งถามกีารยับยั้งเอนไซม protease ทําใหไดไวรัสที่
ไมสมบูรณและไมโตเต็มที่ สงผลใหไมสามารถแบงตัวเปนไวรัสตัวใหมได ยากลุมนี้ที่มจีําหนายใน
ประเทศไทย ไดแก Indinavir (IDV), Ritonavir (RTV), Nelfinavir (NFV), Saquinavir (SQV) และ 
Kaletra® (LPV/r)  อาการไมพึงประสงคตางๆ ที่สามารถพบไดในยากลุมนี ้ เชน คลื่นไส อาเจียน 
ปวดหัว ปวดทอง ทองเสีย ทางเดนิปสสาวะอักเสบ นิ่วไนไต ภาวะไขมันในเลือดสงู 
(hyperlipidaemia) ภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติ (fat maldistribution) ทําใหพบผูปวยที่ใชยาก
ลุมนี้มีแกมตอบ มีไขมันสะสมที่กลางลาํตวั มีโหนกที่คอ (buffalo hump)(6, 7) 

จากการศึกษาถึงประสทิธิผลทางการรักษาของยาตานเอชไอวีกลุม Protease Inhibitors 
(PIs)    พบวายากลุมนี้มีประสิทธิผลในการรักษาคอนขางสูง คือสามารถลดปริมาณไวรัสในกระแส
เลือดลงไดจนถึงระดับที่ตองการ มีจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรเพิ่มข้ึน ไมเกดิการติดเชื้อฉวย
โอกาส สงผลใหผูติดเชื้อมีคุณภาพชีวิตทีด่ีข้ึน มีอายุทีย่ืนนานขึ้น(9,10) ถึงแมวายาในกลุมนี้จะมี
ประสิทธิผลในการรักษาคอนขางสูง แตในขณะเดียวกนัก็มีรายงานถงึการเกิดอาการไมพึงประสงค
ที่สําคัญจากยากลุมนี้ เชน การมีระดับไขมันในเลือดสงู มีภาวะไขมนักระจายตวัผิดปกติ และพบ
รายงานการเสยีชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือดของผูติดเชื้อเอชไอวีทีไ่ดรับยาตานเอชไอวีกลุม 
PIs (11-16) ในผูปวยเด็กตดิเชื้อเอชไอวีทีไ่ดรับยากลุมนี้ พบรายงานอุบัติการณการเกิดอาการไม
พึงประสงคดังกลาวเชนเดยีวกับผูใหญ(17-22) อยางไรก็ตามการศึกษาตางๆ เกีย่วกับประสิทธผิล
และความปลอดภัย ตลอดจนปจจัย (เชน เพศ อายุ น้าํหนัก จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร  และ
ปริมาณไวรัสในกระแสเลือด) ที่อาจมีความสัมพันธกับการเกิดภาวะไขมันในเลือดสงู ยงัมีความ
คิดเห็นที่ยงัขัดแยงกนัอยูในหลายงานวิจัย(17, 23-26)  การใชยากลุมนี้ในเดก็ยงัมีคอนขางนอย 
และมีจํากัดอยูแตในประเทศที่พัฒนาแลว ซึ่งอาจมีความแตกตางกนัในดานเชื้อชาติ วัฒนธรรม 
และการดํารงชีวิต กับประเทศที่กาํลังพัฒนา เชน ประเทศไทย โดยทีป่จจัยเหลานี้อาจเปนปจจัยที่
ทําใหเกิดความแตกตางกนัของประสิทธิผลและการเกิดอาการไมพงึประสงคดังกลาว ดังนั้นผูวิจยั
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จึงเหน็สมควรศึกษาถงึ อุบตัิการณการเกดิภาวะไขมันในเลือดสูง ปจจัยที่มีความสัมพันธกับการ
เกิดภาวะไขมนัในเลือดสงู และประสิทธผิลของการรักษาดวยยาตานเอชไอวีกลุม PIs ในการใชยา
กลุมดังกลาวในผูปวยเด็กตดิเชื้อเอชไอวี  เพื่อเปนแนวทางในการใชยากลุมนี้ตอไป  

วัตถุประสงคของการวิจยั 
เพื่อศึกษา 

1. อุบัติการณของการเกิดภาวะไขมันในเลือดสูงในผูปวยเดก็ติดเชื้อเอชไอวี ที่ไดรับยาตาน
เอชไอวีสูตรที่มีสารยับยัง้เอนไซมโปรตีเอส  (PIs-based regimen) 

2. ความสัมพันธระหวาง อายุ ดัชนีมวลกาย (BMI) ระยะของโรค (จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิด
ซีดีโฟร และปริมาณไวรัสในกระแสเลือด (viral load)) ตอภาวะไขมันในเลือดสูงในผูปวย
เด็กติดเชื้อเอชไอวี ที่ไดรับยาตานเอชไอวีที่มีสารยับยัง้เอนไซมโปรตีเอส  (PIs-based 
regimen) 

3. ประสิทธิผลของการใชยาตานเอชไอวีสูตรที่มีสารยับยั้งเอนไซมโปรตีเอส  (PIs-based 
regimen) ในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวี 

สมมติฐานของการวจิัย 
ผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวีที่ไดรับยาตานเอชไอวีที่มีสารยบัยั้งเอนไซม protease (PIs-

based regimen) จะมีโอกาสเสี่ยงตอการเกิดภาวะไขมันในเลือดสูง 

คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 
  

1. ยาตานเอชไอวีที่มีสารยบัยั้งเอนไซมโปรตีเอส (PIs-based regimen) หมายถงึ สูตร
ยาตานเอชไอวีที่มยีากลุม protease inhbitors  ประกอบอยูดวยตั้งแต 1 ชนิดขึ้นไป รวม/
ไมรวมกับยาตานเอชไอวกีลุมอ่ืนๆ  

2. HAART  ( Highly Active Antiretroviral Therapy) หมายถงึ สูตรยาตานเอชไอวี ที่
ประกอบดวยยาตานเอชไอวีอยางนอย 3 ชนิดขึ้นไป  

3. ผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอว ี หมายถงึ ผูติดเชื้อเอชไอวีที่มอีายุตั้งแต 1 ป ถึง 13 ป 
4. แนวทางการรักษาผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวี  
โดยเริ่มใหยาตานเอชไอวีเมือ่ 

4.1 ผูปวยมีอาการแสดงของการติดเชื้อเอชไอวี (clinical category A, B หรือ C) (ภาคผนวก 
ก) 

4.2 ผูปวยมีภาวะถูกกดภูมิคุมกนั โดยดูจากจํานวนเม็ดเลอืดขาวชนิดซดีีโฟร (ภูมิตานทาน
บกพรองระดบั 2 หรือ 3) (ภาคผนวก ก) 
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4.3 อายุนอยกวา 1 ป ใหเร่ิมยาทุกรายหากเปนไปได เนื่องจากมีความเสี่ยงสงูทีจ่ะมีการ
ดําเนนิโรคอยางรวดเร็ว 

4.4 อายุมากกวา 1 ป ทีย่ังไมแสดงอาการ อาจพิจารณาได 2 ทาง คือ 
4.4.1 ใหเร่ิมยาตานเอชไอวีทันท ี เพื่อที่ผูปวยจะไดรับการรักษาแตเนิ่นๆ กอนที่ระบบ

ภูมิคุมกันจะถกูเชื้อไวรัสทาํลายจนเสื่อม 
4.4.2 ใหรอ ไมตองเริ่มยาหากจาํนวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร ยังอยูในเกณฑดี 

(ระดับภูมิตานทานปกต)ิ และปริมาณเชือ้ไวรัสในกระแสเลือดยังต่ําอยู (HIV 
viral load) < 10,000-20,000 copies/ml) และเริ่มใหยาเมื่อมีปจจัยเสี่ยงดังนี ้

• ปริมาณเชื้อไวรัสในกระแสเลือดสูงหรือเพิม่สูงขึ้น (เกิน 5 เทาของคาพืน้ฐาน 
สําหรับเด็กอายุนอยกวา 2 ป หรือ เกิน 3 เทาสาํหรับเดก็อายุเกิน 2 ปข้ึนไป) 

• จํานวนเม็ดเลอืดขาวชนิดซดีีโฟรลดลงอยางรวดเร็ว หรือลดใกลระดับภูมิคุม
ตานทานบกพรองปานกลาง (ระดับ 2) 

• ผูปวยแสดงอาการของโรค 
 

สูตรยาตานเอชไอว ี
 การรักษาผูปวยที่ติดเชื้อไวรัสเอชไอวีในปจจุบัน ใชยาตานเอชไอวีรวมกันมากกวา 1 ชนิด 
สวนใหญใชยา 3 ชนิดรวมกนั ที่เรียกวา Highly Active Antiretroviral Therapy (HAART) 

• ลําดับที่ 1 (first choice) :    2 NRTIs + Nevirapine (NRTIs combination : AZT + 3TC, 
AZT + ddI, d4T+3TC ) 

                                              :       2NRTIs + Efavirenz 
                                              :       2NRTIs + PI (PI เชน NFV, RTV) 
• ลําดับที่ 2 (second choice)  :  AZT + 3TC + ABC 
                                                   :  1-2NRTI+NNRTI+PI 
                                                   :  2NRTIs + IDV or SQV-SGC 

                                                          : 2NRTIs + Boosted PI* (boosted PI* คือ การใชยา 
RTV ขนาดต่ํา (100-200 มก.) กระตุนระดับยา protease inhibitors (IDV, SQV, LPV)) 

  
5. ภาวะไขมันในเลือดสูง (Hyperlipidemia) หมายถงึ ภาวะที่ผูปวยมีระดับไขมันในเลือด

สูง (hyperlipidemia) คือ ระดับคอเลสเตอรอลในเลือดสูง (hypercholesterolemia) โดย
มีคาคอเลสเตอรอลรวม (total Cholesterol: TC) > 200 มก./ดล. และ/หรือ มีระดับไตร
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กลีเซอรไรดในเลือดสูง (hypertriglyceridemia) โดยมีคาไตรกลีเซอรไรด (triglyceride: 
TG) > 200 มก./ดล.  

ประโยชนที่คาดวาจะไดรบั 
1. ไดขอมูลอุบัติการณการเกิดภาวะไขมันในเลือดสูงในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวี ที่ไดรับยา

ตานเอชไอวทีีม่ีสารยับยัง้เอนไซมโปรตีเอส (PIs-based regimen)  
2. ไดขอมูลปจจัยที่มีความสมัพันธกับการเกดิภาวะไขมันในเลือดสูงในผูปวยเด็กติดเชือ้เอช

ไอว ีที่ไดรับยาตานตานเอชไอวีที่มีสารยับยั้งเอนไซมโปรตีเอส (PIs-based regimen) เพื่อ
เปนแนวทางในการทํานายและเฝาระวงัการเกิดภาวะไขมันในเลือดสงู ในผูปวยเด็กติดเชื้อ
เอชไอวี 

3. ไดขอมูลประสิทธิผลของยาตานตานเอชไอวีที่มีสารยับยั้งเอนไซมโปรตีเอส (PIs-based 
regimen) ในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวี เพื่อเปนแนวทางในการใชยาตานเอชไอวกีลุมนี้ใน
ผูปวยเด็ก



บทที่  2 
เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวของ 

 
เอดส (AIDS, Acquired immunodeficiency syndrome) เปนกลุมอาการของโรคที่เกิด

จากการติดเชื้อไวรัสเอชไอวี (Human Immunodeficiency Virus, HIV) ในกลุม human retrovirus 
ซึ่งแบงออกเปน 2 ประเภท คือ HIV-1 และ HIV-2 สวนใหญผูปวยโรคเอดสจะติดเชื้อเอชไอวีชนดิที่ 
1 โดยไวรัสจะเขาไปทาํลายเม็ดเลือดขาว ทําใหผูปวยเกิดภาวะภูมิคุมกันบกพรองและติดเชื้อฉวย
โอกาสไดงายขึ้น(3,27-29) สงผลใหเพิม่ทัง้อัตราการเจ็บปวยและอัตราการเสียชีวิตของผูปวย 
ดังนัน้ในปจจุบันโรคเอดสจึงเปนปญหาทางสาธารณสุขที่สําคัญทัว่โลก(29)  

 
ไวรสัเอชไอว ี
 
 เชื้อไวรัสเอชไอวี เปนไวรัสในกลุม human retroviruses ใน subfamily lentivirinae ซึ่งมี 2 
ประเภท คือ เอชไอวีชนิดที ่1( HIV-1) และ เอชไอวีชนิดที่ 2 ( HIV-2) โดยสามารถแบงออกไดเปน 
3 กลุม ตามประวัติวิวฒันาการ คือ M (main), N (new non-M non-O) และ O (outlier)(28) ไวรัส
เอชไอวี เปน RNA ไวรัส รูปรางเปน icosahedral (30) โครงสรางในสดุเปน RNA สายเดี่ยวจํานวน 
2 สาย โดยมจีีนสําคัญ  9 ชนิด ที่ควบคมุการสรางโครงสรางของเชื้อและโปรตีน ไดแก คือ gag, 
pol, env, vif, vpr, vpu, rev, tat และ nef  โดย gag gene ควบคุมการสรางแกนกลางของไวรัส 
pol gene ควบคุมการสังเคราะหเอนไซม เชน reverse transcriptase และ env gene ควบคมุการ
สรางโปรตีนเปลือกหุม เชน gp120 สวนจีนอื่นๆ ยงัไมทราบหนาทีท่ีช่ัดเจน นอกจากนีย้ังมีเอนไซม
ที่สําคัญอีก 3 ชนิด คือ reverse transcriptase (RT), protease และ integrase โครงสรางเหลานี้
จะถูกหอหุมดวยโปรตีน capsid (p24) ซึ่งจะถกูหอหุมดวยโปรตีน matrix (p17) เปนชัน้ถัดมา 
และโครงสรางนอกสุดเปนเปลือกไวรัส (viral envelope) ซึ่งมีปุมและกานกลัยโคโปรตีนติดอยูคือ 
gp120 และ gp41 ตามลําดบั(3, 27, 30) 
 
การติดตอของเชื้อไวรสัเอชไอว ี
 

การติดเชื้อไวรัสเอชไอวี เกิดได 3 ทาง (28, 30) 
1. ทางเลือดหรือผลิตภัณฑของเลือดจากผูทีต่ิดเชื้อ  
2. ทางเพศสัมพนัธกับผูติดเชือ้ ซึ่งเปนสาเหตุหลักของการติดเชื้อเอชไอวีในผูใหญ 
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3. จากมารดาที่ตดิเชื้อสูทารกในครรภ โดยอาจเกิดขึ้นทั้งกอนและระหวางการคลอด ซึง่เปน
สาเหตหุลักของการติดเชื้อเอชไอวีในเด็ก  

 

 
 

รูปที่ 1 เชื้อไวรัสเอชไอว ี
(ที่มา  www.aids.harvard.edu/images/laboratories.figu) 

 
พยาธิสรรีวิทยา  
 

วงจรชีวิตของเชื้อเอชไอวี มทีัง้หมด 4 ข้ันตอน  ดงันี้(3, 27, 28)  
 

1. การเกาะจับ และการเขาสูภายในเซลลเปาหมาย โดยใช gp120 ของเชื้อเอชไอวีจับกับ
ตัวรับซีดีโฟร บนเซลลเมมเบรนของเซลลเปาหมาย รวมกับตัวรับรวม (chemokine co-
receptors) อ่ืนๆ ของเซลลเปาหมาย ไดแก CCR5 และ CXCR4 ทําใหเกิดการหลอมตัว
และสรางรู (pore) เชื่อมระหวางเปลือกไวรัสกับเซลลเมมเบรน กระบวนการนีเ้กิดขึ้นโดย
ใชเวลาเปนนาท ี

2. เชื้อเอชไอวีปลดปลอยแกนกลางของเชื้อผานรูเขาไปในไซโตพลาสซมึ (cytoplasm) ของ
เซลล หลังจากนัน้ เชื้อไวรัสจะถอดรหัส RNA สายเดี่ยวของเชื้อไวรัส โดยเอนไซม reverse 
transcriptase เพื่อสราง DNA เสนคู และสอดแทรกเขาไปใน DNA ปกติของเซลล โดย
อาศัยเอนไซม integrase และ integrase binding host factor คือ LEDGF/p75 
(lensepithelium-derived growth factor) ไดเปน DNA ผสมซ่ึงจะทําหนาทีเ่ปนตนแบบ
ในการสรางเชือ้ไวรัสตอไป 
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3. DNA ผสม ถกูกระตุนทําใหเกิดกระบวนการ transcription และ translation เพื่อสราง
โปรตีนที่เปนองคประกอบของเชื้อเอชไอว ี

4. โปรตีนที่เปนองคประกอบของเชื้อเอชไอวถีูกขนสงไปยังเซลลเมมเบรน และถกูขนสง
ออกไปนอกเซลลโดยใช short sequence motif ใน p6 ของ gag gene จับกับ TSG101 
ผานกระบวนการ ESCRT-I, II และ III  ซึ่งเปนกระบวนการ budding สารภายในเซลล
ออกไปนอกเซลล จากนัน้โปรตีนของเชื้อเอชไอวจีะถูกตัดสวนที่ไมตองการออกดวย
เอนไซม protease ไดเปนโปรตีนที่จําเปนในการประกอบเขากันเปนเชื้อเอชไอวีตัวใหม 

 
รูปที่ 2 แสดงใหเหน็ถงึการติดเชื้อเอชไอวีของเม็ดเลือดขาว โดยเฉพาะเม็ดเลือดขาวชนิด 

T-lymphocyte ที่ม ีCD4 Ag บนเซลลเมมเบรน 
 
 

 
 

รูปที่ 2 วงจรชีวิตของเชื้อไวรสัเอชไอว ี
(ที่มา  www.jyi.org/articleimages/637/originals/imgo.jpg) 
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อาการและอาการแสดง 
 
อาการและอาการแสดงของการติดเชื้อเอชไอวี แบงออกเปน 3 ระยะ คอื (3, 27, 28, 31)  
 

1. Primary/Acute HIV infection 
เปนระยะที่รางกายตอบสนองตอการติดเชื้อเอชไอวีเฉียบพลัน ซึง่มักมีอาการไมรุนแรง ไม

จําเพาะ และหายเองได อาการตางๆ มักเกิดขึ้นหลงัการติดเชื้อเอชไอวีใหมๆ โดยเฉลีย่ประมาณ 2-
4 สัปดาห (พบรายงานตัง้แต 6 วัน ถงึ 6 สัปดาห) ผูปวยจะแสดงอาการของการติดเชื้อครั้งแรกซึ่ง
เหมือนอาการของไขหวัด (ตารางที ่1) มีตอมน้ําเหลืองทัว่ไปโต มีผ่ืนขึน้ตามตัวแตไมคัน มีอุจจาระ
รวงเฉียบพลัน หรือมีอาการคลายเยื่อหุมสมองอักเสบแบบไรเชื้อ (aseptic meningitis) ซึ่งอาการ
เหลานี้จะหายไปภายใน 2 สัปดาห การตรวจหาแอนติบอดี (antibody: Ab) ตอเชื้อจะไดผลลบ แต
ถาตรวจหาปรมิาณไวรัสในกระแสเลือด จะพบมีเชื้อเอชไอวีอยูในปริมาณสูง โดยอาจพบมากกวา 
1,000,000 copies/ml เนื่องจากเชื้อเอชไอวีแบงตัวและแพรกระจายไปทัว่รางกายอยางรวดเรว็ 
รวมทัง้ตอมน้าํเหลือง ในขณะเดียวกนั รางกายจะมีการตอบสนองตอการติดเชื้อเอชไอวี โดยการ
สราง CD8 ซึ่งจะทาํใหปริมาณของเชื้อไวรัสในกระแสเลอืดลดลง 

2. Clinical latent period 
เปนระยะที่ผูปวยจะไมแสดงอาการผิดปกติใดๆ ของการติดเชื้อเอชไอวี ซึ่งระยะเวลาจะ

ยาวหรือส้ันแตกตางกนัในแตละบุคคล แตเฉล่ียประมาณ 10 ป อยางไรก็ตาม ในระยะนี้เชื้อเอชไอ
วียังมีการแบงตัวอยางตอเนือ่งในระบบน้ําเหลืองของรางกาย และคอยๆ ทําลายระบบภูมิคุมกัน
ของรางกายไปเรื่อยๆ ทั้งๆ ที่ปริมาณของเชื้อเอชไอวีในกระแสเลอืดลดลง เมือ่เชื้อเอชไอวีแบง
ตัวอยางตอเนือ่งจะทาํลายภมูิคุมกันของรางกาย ซึง่แสดงใหเห็นโดยจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดี
โฟร ทัง้ในกระแสเลือดและ GALT (gut-associated lymphoid tissue) จะคอยๆ ลดลงจนถงึจดุ
หนึง่ รางกายก็จะแสดงอาการของการติดเชื้อเอชไอวี และ/หรือ การติดเชื้อฉวยโอกาส ซึง่จะเขาสู
ระยะที่สาม  

3. AIDS 
เปนระยะที่ผูปวยมีระดับภูมคิุมกันลดต่ําลง แสดงโดยจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร

ลดลง ผูปวยจะมีอาการและอาการแสดงของการติดเชือ้เอชไอวี โรคติดเชื้อฉวยโอกาส และ/หรือ
โรคมะเร็ง และอาจเสียชวีิตในที่สุดถาไมไดรับการรักษาที่ถูกตอง ศนูยควบคุมและปองกนัโรคแหง
สหรัฐอเมริกา (Center for Disease Control and Prevention, CDC) ไดแบงการเจ็บปวยของ
ระยะนี้เปน clinical category ตางๆ เพือ่ระบุวาผูปวยเปนโรคเอดส (AIDS-defining illness) ทั้ง
ในเด็กและผูใหญ ซึง่รายละเอียดในเด็กจะกลาวถงึตอไป 
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ตารางที่ 1 อาการและอาการแสดงของ Primary/Acute HIV infection (27) 
 
อาการและอาการแสดง                                                                                      รอยละ 
 
 

ไข          96 
ตอมน้ําเหลืองโต         74 
คอหอยอักเสบ (pharyngitis)       70 
ผ่ืน : erythematous maculopapular with lesion บนใบหนาหรือลําตัว                    70 
และบางครั้งอาจพบบริเวณแขนขา และฝามือ ฝาเทา หรือแผลที่เยื่อบุตางๆ  
เชน ปาก หลอดอาหาร และอวัยวะเพศ 
ปวดกลามเนื้อหรือปวดขอ       54 
ทองเสยี          32 
ปวดศีรษะ         32 
คลื่นไสและอาเจียน        27 
ตับ มามโต         14 
น้ําหนกัตัวลด         13 
เชื้อราในชองปาก        12 
อาการทางระบบประสาท (เชน aseptic meningitis, peripheral neuropathy, 12 
 facial palsy, Guillain-Barre’ syndrome, Branchial neuritis 
และ cognitive impairment หรือ psychosis) 
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โรคติดเชื้อเอชไอวีและเอดสในเด็ก 
 

การติดเชื้อเอชไอวีในผูปวยเด็กสวนใหญซึง่มากกวารอยละ 90   เกิดจากการถายทอดเชื้อ
จากมารดาสูทารกซึ่งอาจเกดิในชวงตัง้ครรภ ระหวางคลอด หรือจากการรับประทานนมมารดา 
ผูปวยสวนนอยติดเชื้อจากการรับเลือดหรือผลิตภัณฑของเลือด (28, 32) 

ทารกมีความเสี่ยงในการติดเชื้อเอชไอวีจากมารดาที่มี HIV seropositive ประมาณรอยละ 
13-39 ซึ่งรอยละ 30 (หรือประมาณ 1/3) ของจํานวนนีต้ิดเชื้อกอนคลอด และประมาณรอยละ 70 
(หรือประมาณ 2/3) ติดเชื้อในระหวางคลอด โดย 2/3 ของที่ติดเชื้อกอนคลอดติดเชื้อภายใน 14 วนั
กอนคลอด และทารกที่ติดเชื้อระหวางคลอด (perinatal) พบวามีความเสี่ยงในการติดเชื้อมากขึ้น 
ถามารดาเพิง่ติดเชื้อหรือมี seroconversion ระหวางตั้งครรภ หรือติดเชื้อหลังคลอดใหมๆ แลว
ทารกดื่มนมมารดา หรือมารดาอยูในระยะรุนแรงหรือระยะทายของโรคเอชไอวี ซึ่งมารดามีปริมาณ
ไวรัสในกระแสเลือดสูง และ/หรือจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรต่ํา และเพาะเชือ้เอชไอวีไดบวก
บอยๆ ถาเปนการติดเชื้อหลงัคลอด ประมาณ 1/3 ถึง1/2 ติดเชื้อจากการดื่มนมมารดา ในทารก
แฝด เด็กที่คลอดคนแรกมีความเสีย่งในการติดเชื้อเอชไอวีมากกวาเดก็ที่คลอดคนที ่2 (28, 32) 
 
ความแตกตางของเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวีจากผูใหญ (7, 32) 
 

• วิธีการที่ไดรับเชื้อ เด็กสวนใหญไดรับเชื้อเอชไอวีมาจากมารดา ซึ่งบางคนอาจจะไดรับ
ยาปองกันการแพรเชื้อจากแมสูลูกในระหวางตั้งครรภ เชน AZT 

• การวนิิจฉัยการติดเชื้อ เชน ในทารกทีม่อีายุนอยกวา 12 - 18 เดือน ที่คลอดจาก
มารดาที่ติดเชือ้เอชไอวี มีแอนตบิอดีที่ผานมาจากมารดา ทําใหการตรวจพบ
แอนติบอดีไมสามารถบงชี้การติดเชื้อได  แตการตรวจไมพบแอนตบิอดีจะสามารถ
ยืนยนัวาไมตดิเชื้อได ดังนัน้การตรวจหาเชื้อหรือสวนประกอบของไวรัสโดยตรงเชน 
การตรวจสารพันธกุรรม (HIV DNA) จะชวยในการวนิิจฉัยการติดเชื้อในเด็กไดเร็วขึ้น 

• ความสมบูรณของระบบภูมิคุมกันที่ยงัเจรญิไมเต็มที่ จาํนวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร
ในเลือด ซึ่งในเด็กเล็กคาปกติแตกตางตามอาย ุ การรักษาในเดก็แตละชวงอายุจึง
แตกตางกนั 

• คาทางเภสัชจลนศาสตรของยาในเดก็มีการเปลี่ยนแปลงตามอาย ุ จงึมีความแตกตาง
ระหวางฤทธิท์างเภสัชจลนศาสตรและการเมแทบอลิซึมยาในผูปวยเดก็แตละราย  

• อาการทางคลินิกและปริมาณไวรัสในเด็ก 
• ความรวมมือในการใชยาในเด็ก ซึ่งตองมีผูดูแลในการใหยาในเดก็ 
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อาการและอาการแสดงในเด็ก 
 

อาการแสดง ประกอบดวย อาการแสดงของการติดเชือ้เอชไอวี อาการแสดงของการติด
เชื้อฉวยโอกาสและอาการแสดงอื่นๆ อาการแสดงของการติดเชื้อเอชไอวี ประกอบดวย ตอม
น้ําเหลืองโตทัว่ไปหรือหลายแหง ตับโต มามโต ปากเปนฝาขาวจากการติดเชื้อรา ทองเสยีบอยๆ 
ตอมน้ําลายอกัเสบ ตวัเลก็ไมโต (failure to thrive) ตับอักเสบ โรคกลามเนื้อหวัใจ 
(cardiomyopathy) โรคไต (nephropathy) ระบบประสาทสวนกลางผิดปกตหิรือบกพรอง ซึง่
รวมถึงการพฒันาชากวาปกติ ปอดอักเสบชนิด lymphoid interstitial ติดเชื้อฉวยโอกาส เปนมะเร็ง
บางชนิดทีพ่บไมบอย ไดแก leiomyosarcomas, lymphomas รวมทั้ง non-Hodgkin B cell 
lymphomas ชนิด Burkitt และ lymphomas ของระบบประสาทสวนกลาง และ Kaposi 
sarcoma(32) 
 อาการแสดงของการติดเชื้อฉวยโอกาสประกอบดวย ปอดอักเสบจาก Pneumocystis 
jiroveci (carinii) ซึ่งพบมากที่สุดในเดก็อายุระหวาง 3-6 เดือนเปนสวนใหญ หลอดอาหารอักเสบ
จากเชื้อรา Candida เปนเริมหรืองูสวัดเรื้อรังหรือแพรกระจาย ติดเชื้อแบคทีเรียซ้าํๆ ติดเชื้อไวรัส 
Cytomegalovirus (CMV) แพรกระจาย(32) 
 โดยเฉลี่ยผูปวยที่ไมไดรับการรักษาสวนใหญเร่ิมมีอาการเมื่ออายุประมาณ 12-18 เดือน 
และเสียชีวิตกอนอาย ุ 4 ป ประมาณรอยละ 15-20 ที่เหลือสวนใหญมีอายุยนืยาวกวา 5 ป ผูปวย
เด็กที่มีอาการใน 1 ปแรก มีจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรต่ํา มปีริมาณไวรัสในกระแสเลือดสูง
กวา 100,000 copies/ml(32) 
  
การวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีในเดก็ 
 การวนิิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีในเด็ก ทาํไดหลายวิธีดงันี ้

 HIV DNA PCR:  เปนการตรวจหาสวนประกอบของไวรัสโดยตรง โดยการตรวจสาร
พันธกุรรม มีความไว (sensitivity) รอยละ 96 มีความจาํเพาะ (specificity)  รอยละ 99 
และใหผลภายใน 24 ชั่วโมง จงึเปนวิธทีี่นยิมใชมากที่สุดและแนะนําสาํหรับเด็กที่มีอายุ
นอยกวา 12 เดือน(32) 

 HIV RNA (viral load): มีความไวและความจําเพาะพอๆ กับวธิ ีHIV DNA PCR เปนการ
ตรวจวัดเชื้อเอชไอวีโดยตรง ใชเปนทั้งคาที่ใชในการวนิจิฉัย ติดตามผลการตอบสนองตอ
การใชยา และพยากรณการดําเนนิโรคของผูปวย การทดสอบนี้มีราคาแพง และมีหลายวธิี 
ปจจุบันมกีารตรวจสอบไดถึง 50 copies/ml (27) 
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 การตรวจทางภูมิคุมกัน (immunological tests) โดยการวัดจาํนวนเม็ดเลือดขาวชนิด
ซีดีโฟรในเลือด ใชทั้งเปนการวินิจฉัย ติดตามผลตอบสนองตอการใชยา (ทกุ 3-6 เดือน) 
(27) 

 การตรวจหาแอนติบอดีตอเชื้อเอชไอว ี เปนวิธทีี่มีความไวสงู ทําไดงาย ใชเวลานอย 
แบงเปน 2 ประเภท คือ  
1.) การตรวจสอบเบื้องตน (screening test หรือ initial test) มี 2 วิธ ีคือ enzyme-linked 

immunosorbent assays (ELISA) และ particle agglutination (PA) 
 2.) การตรวจสอบยืนยนั (confirmatory test หรือ supplement test) จะทาํการตรวจสอบ

เมื่อผลการตรวจสอบเบื้องตน 2 คร้ังใหผลที่แตกตางกนัเทานั้น การตรวจสอบยืนยันมี 2 วิธ ี
คือ western blot (WB) และ immunofluorescence assays (IFAs)(27) 

 
การตรวจวาทารกติดเชื้อหรอืไม ควรรูใหเร็วที่สุด เพราะมีประโยชนในการพิจารณาใหการ

รักษาดวยยาตานเอชไอว ี ซึ่งแตกตางจากการใหยาเพื่อปองกนัในทารกที่เกิดจากมารดาที่ติดเชื้อ
เอชไอวี เนื่องจากในการใหยาตานเอชไอวีเพื่อการรักษานัน้ใชยาหลายตัวรวมกนั นอกจากนีก้ารรู
วาทารกติดเชือ้ยิ่งรูเร็วเทาไรหลังการติดเชือ้ยิ่งเปนผลดี เพราะการใหยาในระยะทีเ่พิ่งติดเชื้อปฐม
ภูมิ ชวยลดปริมาณเชื้อซ่ึงมมีากในระยะนี ้ ชวยรักษาภาวะของระบบภูมิคุมกัน และชวยลดการ
แพรของเชื้อภายในรางกายและนอกรางกาย ดังนั้นในทารกที่เกิดจากมารดาที่ติดเชื้อเอชไอวี ควร
ไดรับการตรวจ HIV DNA  ดวย PCR ซึ่งตรวจไดตั้งแตอายุ 1-2 เดือน และควรตรวจซ้ําทันทีหาก
ผลคร้ังแรกเปนบวก แตหากผลครั้งแรกเปนลบควรตรวจซ้ําเมื่ออาย ุ 4 เดือน และควรตรวจยืนยัน
ดวยการตรวจหาแอนติบอดีตอเชื้อเอชไอวี (anti-HIV) เมื่ออายุ 12-18 เดือนเสมอ(8) ถาการตรวจ
ดวย PCR ไดผลบวกทัง้สองครั้งถือวาทารกติดเชื้อ แตถาการตรวจดวย PCR ที่อายุไมต่ํากวา 1 
เดือน และอีกครั้งที่อายุไมต่าํกวา 4 เดือน ไดผลลบทั้ง 2 คร้ัง ใหถือวาทารกไมติดเชื้อ(32) 

 
การรกัษาผูปวยเด็กติดเชือ้เอชไอว ี

การจะรักษาทารกที่สัมผัสหรือติดเชื้อเอชไอวี ควรตองรูวาทารกไดมีการสัมผัสเชื้อมากอน 
ดังนัน้มารดาจงึควรไดรับการปรึกษาและไดรับคําแนะนาํใหตรวจหาแอนติบอดีตอเชื้อเอชไอวี (HIV 
antibody) การรูวามารดาติดเชื้อเอชไอวียิ่งเรว็เทาไรยิ่งมีความสําคัญตอการดูแลสุขภาพของ
มารดา และทารกที่สัมผัสเชือ้หรือติดเชื้อมา(32) 
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เปาหมายของการรกัษาผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอว ี
 

การใชยาตานเอชไอวีในปจจุบัน ไมสามารถกําจดัเชื้อเอชไอวีใหหมดไปจากรางกาย
เนื่องจากในระยะแรกของการติดเชื้อเอชไอวี จะมีเชื้อบางสวนหลบอยูในเซลลเมด็เลือดขาวชนดิ
ซีดีโฟร (CD4+ T cell)  โดยไมมีการเพิ่มจาํนวนและคงอยูในสภาพนัน้ แมวาจะไดรับยาตานเอชไอ
วีที่มีประสิทธภิาพ ก็ไมสามารถกาํจัดเชือ้ที่หลบอยูเหลานี้ได(29)  ดังนั้นเปาหมายของการรกัษา
ดวยยาตานเอชไอวี คือ  

• ลดปริมาณไวรัสในกระแสเลือดใหไดมากที่สุด จนถึงระดับที่เครื่องที่ใชในการตรวจวัดไม
สามารถตรวจวัดได (undetectable level) หรือระดับตํ่ากวา 20-500 copies/ml และคง
ระดับนั้นไวใหไดนานที่สุด(7, 29) 

• รักษาสภาพการทาํงานของระบบภูมิคุมกนัของรางกาย เพื่อใหจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิด
ซีดีโฟรเพิ่มข้ึน และลดการตดิเชื้อฉวยโอกาส(7, 29) 

• เพิ่มคุณภาพชวีิตของผูปวย และลดความเจ็บปวยหรือการเสียชีวิต(7, 29) 
 

เกณฑการเริม่ใหยาตานเอชไอวีในผูปวยเด็กติดเชือ้เอชไอวี(6, 7, 13, 31) มีหลักการดังนีค้ือ 

 

1. ผูปวยมีอาการแสดงของการติดเชื้อเอชไอวี (Clinical category A, B หรือ C) (ภาคผนวก 
ก) 
2. ผูปวยมีภาวะถูกกดภูมิคุมกนั โดยดูจากจํานวนเม็ดเลอืดขาวชนิดซดีีโฟร (ภูมิตานทาน

บกพรองระดบั 2 หรือ 3) (ภาคผนวก ก) 
3.  อายนุอยกวา 1 ป ใหเร่ิมยาทุกรายหากเปนไปได เนื่องจากมีความเสี่ยงสงูทีจ่ะมีการ

ดําเนนิโรคอยางรวดเร็ว 
4. อายุมากกวา 1 ป ทีย่ังไมแสดงอาการ อาจพิจารณาได 2 ทาง คือ 

a. ใหเร่ิมยาตานเอชไอวีทันท ี เพื่อที่ผูปวยจะไดรับการรักษาแตเนิ่นๆ กอนที่ระบบ
ภูมิคุมกันจะถกูเชื้อไวรัสทาํลายจนเสื่อม 

b. ใหรอ ไมตองเริ่มยาหาก จาํนวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร ยังอยูในเกณฑดี (ระดับ
ภูมิตานทานปกติ) และปริมาณเชื้อไวรัสในกระแสเลือดยังต่ําอยู (HIV viral load 
< 10,000-20,000 copies/ml) และเริ่มใหยาเมื่อมีปจจัยเสี่ยงดังนี ้

i.  ปริมาณเชื้อไวรัสในกระแสเลือดสูงหรือเพิม่สูงขึ้น (เกิน 5 เทาของคา
พื้นฐาน สําหรบัเด็กอายนุอยกวา 2 ป หรือ เกิน 3 เทาสาํหรับเด็กอายุเกิน 
2 ปข้ึนไป) 
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ii. จํานวนเม็ดเลอืดขาวชนิดซดีีโฟร ลดลงอยางรวดเร็ว หรือลดใกลระดับ
ภูมิคุมตานทานบกพรองปานกลาง (ระดับ 2) 

iii. ผูปวยแสดงอาการของโรค 
 

เกณฑการเริ่มยาตานเอชไอวีในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวี ที่ไมเคยไดรับยาตานเอชไอวีมา
กอน แสดงในตารางที่  2 
 
ตารางที่ 2 เกณฑการพจิารณาเริ่มใหยาตานเอชไอวี ในผูปวยเด็กในประเทศไทย(8) 
 
 อายุนอยกวา 1 ป อายุ 1-3 ป อายุมากกวา 3 ป 
อาการแสดงทาง
คลินิกหรือ 

 

CDC category B/C 
หรือ WHO stage 3,4a 

CDC category C 
หรือ WHO stage 3,4a 

CDC category C 
หรือ WHO stage 3,4a 

จํานวนเม็ดเลอืดขาวชนิดซดีีโฟร ที่ควรพจิารณาเริ่มใหยาตานเอชไอวี 
% CD4 นอยกวา 25% นอยกวา 20% นอยกวา 15% 
หรือจํานวนเมด็เลือด
ขาวชนิดซีดีโฟร 
(เซลล/มม.3) 
 

 
นอยกวา1,500 

 
นอยกวา 750 

 
นอยกวา 200 

a ภาคผนวก ข 
หมายเหต ุ  

• ในผูปวยเด็กทีม่ีอายุต่ํากวา 6 ป แนะนาํใหพิจารณา คารอยละของเม็ดเลือดขาวชนิดซีดี
โฟร เปนหลกั 

• ในผูปวยเด็กทีม่ีอายุมากกวา 6 ป แนะนาํใหพิจารณา คาจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร 
เปนหลกั 

• ในกรณีที่คาไมสอดคลองกนั ควรพิจารณาปจจัยตางๆ เชน การเจบ็ปวยอืน่ๆ ในระหวาง
นั้น และพิจารณาตรวจจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรซ้ํา 
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การเลือกสูตรยาตานเอชไอวี(7, 10, 32) 
 
 มาตรฐานสากลของการรักษาผูปวยที่ติดเชือ้ไวรัสเอชไอวีในปจจุบัน ใหใชยาตานเอชไอวี
รวมกันมากกวา 1 ชนิด สวนใหญจะแนะนําใหใชยา 3 ชนิดรวมกัน เรียกวา Highly Active 
Antiretroviral Therapy (HAART) ใชยาตานเอชไอวกีลุม Nucleoside Reverse Transcriptase 
Inhibitors (NRTIs) 2 ชนิด รวมกับยาในกลุม Non-Nucleoside Reverse Transcriptase 
Inhibitors 1 ชนิด หรือกลุม Protease Inhibitors (PIs) 1-2 ชนิด สูตรที่แนะนาํใหใชในผูปวยเด็ก 
แสดงในตารางที ่3 
 
ตารางที่ 3 สูตรในการเลอืกใชยาตานเอชไอวี(7, 12) 
 

ตัวเลือก สูตรของยาตานเอชไอวี หมายเหต ุ
ลําดับที่ 1 
 

• 2NRTIs + PI 
• 2NRTIs + NNRTI (EFV) 

• PI เชน NFV, RTV หรือ LPV/r 
• NRTIs combination ที่ใชบอยคือ AZT + 

3TC, AZT + ddI, d4T+3TC,  
ลําดับที่ 2 
 

• 2NRTIs + NVP 
• AZT + 3TC + ABC 
• 1-2NRTI+NNRTI+PI 
• 2NRTIs + IDV or SQV-

SGC 
• 2NRTIs + Boosted PI* 

• NVP พบการเกิดพิษไมพึงประสงคตางๆ 
(toxicity) ไดบอย 

• สูตร NRTI+NNRTI+PI ทําใหเส่ียงตอการ
ดื้อยาในทุกกลุม 

• Boosted PI ยังมีขอมูลนอยในเด็ก นิยม
ใชในผูใหญ 

ใชในบางกรณี • 2NRTIs • เปนการใชยากลุม NRTI 2 ชนิดรวมกัน 
ยกเวนยาที่ไมแนะนําใหใชรวมกัน 

ไมแนะนําใหใช • AZT+d4T, ddC+3TC, 
ddC+d4T, ddC+3TC 

• สูตรที่มี non-boosted 
SQV-HGC (โดยไมมี 
RTV ขนาดต่ํารวมดวย) 

• NRTIs combination เหลานี้มีฤทธิ์ในการ
ตานไวรัสไดไมดี 

• SQV-HGC มีปญหาดานการดูดซึมของ
ยา (bioavailability) ยกเวนใชรวมกับ 
RTV 

Boosted PI* คือ การใชยา RTV ขนาดต่ํา (100-200 มก.) กระตุนระดับยา PI (IDV, SQV, LPV) 
 
 สําหรับประเทศไทย สูตรยาตานเอชไอวทีีแ่นะนาํ ในกรณีที่เด็กไมเคยไดรับการรักษาดวย
ยาตานเอชไอวีมากอน คือ 2NRTIs + NNRTI(8, 33) ไดแก 
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AZT + 3TC + NVP หรือ d4T + 3TC + NVP 
AZT + 3TC + EFV หรือ d4T + 3TC + EFV 

 
 กรณีที่ผูปวยเด็กมีการรักษาลมเหลว จากการใชยา 2NRTIs + NNRTI สูตรยาที่แนะนําคือ  

1. ทางเลือกหลัก: 2NRTI + 1 ritonavir-boosted PI (lopinavir/ritonavir หรือ 
saquinavir/ritonavir หรือ indinavir/ritonavir) 

2. ทางเลือกรอง มี 2 ทางเลือกคือ 
2.1 ใช 2NRTI + nelfinavir: ใหพิจารณาใชในกรณีที่มกีารดื้อตอยากลุม NRTI ไม
มาก คือ ม ี thymidine analog mutation (TAM) นอยกวา 4 ตําแหนง และไมมี 
multi-NRTI mutation รวมทัง้ไมสามารถใช ritonavir-boosted PI ได ดวยสาเหตุ
ใดก็ตาม เนือ่งจาก nelfinavir มีฤทธิใ์นการกดเชื้อไวรัสเอชไอวี ไมดีเทากับ 
ritonavir-boosted PI 
2.2 Double boosted PI: (lopinavir/ritonavir/saquinavir หรือ 
lopinavir/ritonavir/indinavir) โดยอาจใหรวมกับ 3TC หรือ ddI ก็ได 

 
แนวทางการเปลี่ยนยาตานเอชไอวี(7, 12, 34) 

 

1. มีความลมเหลวในการรักษาของสูตรยาทีใ่ชอยูในปจจุบนั (Failure of the current regimen) 
ซึ่งมหีลักฐานที่ชัดเจนวาอาการแสดงของโรคเปนมากขึ้นแลว เชน 
1.1 การรักษาลมเหลวทางไวรัส (Virological treatment failure) 

• เด็กที่ไดรับยา 3 ชนิด (2 NRTIs + NNRTI) และปริมาณไวรัสในกระแสเลือด (plasma 
HIV RNA) ลดลงนอยกวา 10 เทา  หลงัจากรักษาไป 8-12 สัปดาห เด็กที่ไดรับยา 2 
ชนิด (2 NRTIs) และปริมาณไวรัสในกระแสเลือด ลดลงนอยกวา 5 เทา หลงัจาก
รักษาไป 8-12 สัปดาห 

• สามารถวัดปริมาณไวรัสในกระแสเลือดได หลังจากที่ไดรับยาไปแลว 4-6 เดือน 
• มีการตรวจพบไวรัสในกระแสเลือดใหม ในเด็กที่เมื่อเร่ิมตนการรักษาไมสามารถวัด

ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดได 
• ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดเพิ่มสูงขึ้นกวาเดิม นั่นคือ เพิ่มมากกวา 5 เทา ในเด็กอายุ

นอยกวา 2 ป หรือเพิ่มมากกวา 3 เทา ในเด็กอายุมากกวา 2 ป 
      1.2 การรักษาลมเหลวทางภูมิคุมกนั (Immunological treatment failure) 
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• มีการเปลี่ยนแปลงจํานวนของเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร ไปในทางทีแ่ยลง คือเปน
ระดับภูมิตานทานที่แยลง เชน เปลีย่นจากรอยละของเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร 35 
เปน 25 

• ในผูปวยเด็กทีม่ีรอยละของเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร ต่าํกวา 15 และยังมีจาํนวนเมด็
เลือดขาวชนิดซีดีโฟร ลดลงอยางตอเนื่องมากกวารอยละ 5 เชน จาก รอยละ 15 ลด
เหลือ รอยละ 10 

• มีการลดลงอยางรวดเร็วของจํานวนเม็ดเลอืดขาวชนิดซดีีโฟร โดยลดมากกวารอยละ 
30 ในระยะเวลา 6 เดือน 

 
1.3 การรักษาลมเหลวทางคลินกิ (Clinical treatment failure) 

• การพัฒนาทางสมองลดลงอยางตอเนื่อง (Neurodevelopement deterioration) โดย
ดูจากการเปลีย่นแปลงของเสนรอบศีรษะ การตรวจทางระบบประสาทหรือผลการ
ประเมินพัฒนาการทางสมองผิดปกต ิ

• การเจริญเติบโตผิดปกติ (Growth failure) เชน น้ําหนกัลด ซึ่งไมไดเกิดจากการขาด
สารอาหารหรอืโรคอื่นๆ 

• การดําเนินของโรครุนแรงขึ้น (Disease progression) หรือเปลี่ยน clinical category 
เชน จาก A เปน B พรอมกับมีการเปลี่ยนแปลงของจาํนวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร 
หรือ ปริมาณไวรัสในกระแสเลือด ที่ชัดเจนรวมดวย 

2. ผูปวยเกิดพิษจากยาหรือมกีารดื้อยา (Toxicity or tolerate to current regimen) 
3. มีขอมูลใหมทีแ่สดงใหเหน็วามีสูตรยาที่ดกีวาสูตรที่ใชอยูในปจจุบนั (New data demonstrating 

that a drug or regimen is superior to current regimen) 
 
การประเมินผลการรกัษาดวยยาตานเอชไอว(ี29) 
 
 การประเมนิผลการรักษาดวยยาตานเอชไอวีสามารถทาํไดโดยการตรวจติดตามปรมิาณ
ไวรัสในกระแสเลือด  จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรในพลาสมา หรือ อาการทางคลินิก 

• ปริมาณไวรสัในกระแสเลอืด คือ ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดลดลงอยูในระดบัที่ต่ํา
มากจนเครื่องไมสามารถตรวจวัดได (< 20-50 copies/ml) หลังจากรกัษาดวยยานาน 4-6 
เดือนและคงอยูในระดับนัน้ตลอดไป 

• การตรวจวัดจํานวนเม็ดเลือดขาวชนดิซีดีโฟร คือ การรักษาดวยยาตานเอชไอวีที่มี
ประสิทธิภาพ ควรเพิ่มจาํนวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรใหสูงกวา 300-500 เซลล/มม.3  
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การเปลี่ยนแปลงจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรที่มนีัยสําคัญ คือการเปลี่ยนแปลงรอย
ละ 30 จากคาเดิม หรือมีการเปลี่ยนแปลงรอยละของเมด็เลือดขาวชนดิซีดีโฟรข้ึนเทากับ 3 
จากคาเดิม ผลการศึกษาพบวา จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรจะเพิ่มข้ึนอยางนอย 50 
เซลล/มม.3  ในชวง 4-8 สัปดาหหลังจากที่ไดรับยาตานเอชไอวี และหลังจากนัน้จะคอยๆ
เพิ่มข้ึนปละ 50 เซลล/มม.3   

• อาการทางคลินิก คือไมเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสใหมๆ หรือซํ้าๆ หลังจากไดรับยาตาน
เอชไอวีอยางนอย 3 เดือน โดยอาการที่แสดงตองไมใช immune reconstitution 
syndrome 
ดังนัน้หลงัจากเริ่มตนการรักษาดวยยาตานเอชไอว ี ควรมีการติดตามผลการรักษาทัง้

ทางดานภูมิคุมกัน ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดทุก 3-6 เดือน และอาการแสดงทางคลินิกทกุเดือน 
 

ยาตานเอชไอวี 
 
 ยาตานเอชไอวีที่ใชในปจจุบนัแบงตามกลไกการออกฤทธิไ์ด 4 กลุม ดงันี ้
 

1. Nucleoside reverse transcriptase inhibitors (NRTIs)   
ยาในกลุมนี้จะออกฤทธิ์ยับยั้งเอนไซม reverse transcriptase ซึ่งเปนเอนไซมสําคัญใน

การสรางดีเอน็เอสายคู (proviral double strand DNA) ของไวรัสเอชไอวี ดังแสดงในรูปที ่ 3 โดย
ยาจะมีลักษณะโครงสรางคลายกับนิวคลีโอไซด (nucleoside) ของรางกาย ทําใหแยงจับกับ
เอนไซมและทาํใหการสรางสาย DNA ของไวรัสส้ินสุดลง ยาในกลุมนี้ ไดแก abacavir sulfate 
(ABC),   stavudine (d4T),  zidovudine (AZT),  lamivudine (3TC),   didanosine (ddI),  
emtricitabine (ETC),    tenofovir disoproxil (TDF) และ zalcitabine (ddC) (7, 28, 29) 

 
2. Non- nucleoside reverse transcriptase inhibitors (NNRTIs)  

ยาในกลุมนี้มีโครงสรางแตกตางกนัออกไป แตออกฤทธิย์ับยัง้เอนไซม reverse 
transcriptase เชนเดียวกับยาในกลุมแรก แตออกฤทธิจ์ับกับเอนไซมคนละตําแหนงกนั ดังแสดง
ในรูปที่ 3 จะทําใหเอนไซมเปลี่ยนแปลงและสูญเสียหนาที่จนไมสามารถสรางสาย DNA ได ยาใน
กลุมนี ้ไดแก  efavirenz (EFV),   delavirdine (DLV),   และ nevirapine (NVP)(7, 28, 29) 
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3. Protease inhibitors (PIs) 
ยาในกลุมนี้จะออกฤทธิ์ยับยั้งเอนไซม protease ซึ่งเปนเอนไซมทีท่าํใหไดไวรัสทีส่มบูรณ 

ดังแสดงในรูปที่ 3 ดังนัน้เมือ่ยายับยั้งเอนไซมดังกลาว จึงทาํใหไดไวรัสที่ไมสมบูรณและเติบโตไม
เต็มที่ ทําใหไมสามารถแบงตัวตอไปได ยาในกลุมนี ้ไดแก amprenavir (APV), atazanavir (ATV), 
fosamprenavir (FPV) , indinavir (IDV),  lopinavir (LPV),  ritonavir (RTV),  nelfinavir (NFV), 
และ saquinavir (SQV)(7, 28, 29) 
 

4. Fusion inhibitors 
ยาในกลุมนี้เปนยากลุมใหม ออกฤทธิ์โดยการจับที่ตาํแหนง gp41 ซึง่จะขัดขวางไวรัสเขา

เซลล ยาในกลุมนี้ ไดแก enfuvirtide (T-20) ปจจุบันจะเก็บยากลุมนีไ้วใชในผูปวยที่มีการดื้อยาใน
กลุมอ่ืนๆ เทานั้น (7, 28, 29) 

 

 
 

รูปที่ 3 ตําแหนงออกฤทธิ์ของยาตานเอชไอว ี
(ที่มา  http://www.merck.com/media/mmhe2/figures/fg199_1.gif) 
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ยาตานเอชไอวีกลุมที่มีสารยับยัง้เอนไซม protease (Protease Inhibitors) 
 

Saquinavir เปนยาตวัแรกในกลุมนี ้ ที่ไดรับอนุมัติจากคณะกรรมการอาหารและยา 
ประเทศสหรัฐอเมริกา ใหใชในการรักษาผูใหญที่ติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดส เมื่อเดือนธันวาคม 
ป ค.ศ. 1995  ตอมา ritonavir,  indinavir ไดรับอนุมัติจากคณะกรรมการอาหารและยา  ประเทศ
สหรัฐอเมริกาในป ค.ศ. 1996  และ nelfinavir ในป ค.ศ.1997 ตามลําดับ(9, 35) สําหรับผูปวยเดก็
ติดเชื้อเอชไอวี ยาตานเอชไอวีกลุม PIs 2 ชนิดแรกที่ไดรับการอนุมัติใหใชจากคณะกรรมการ
อาหารและยา ประเทศสหรฐัอเมริกา คือ ritonavir และ nelfinavir ในป ค.ศ.1998 (9) ปจจุบันยา
ตานเอชไอวกีลุม PIs ที่มีจําหนายในประเทศไทยและอนุมัติใหใชในเด็ก ไดแก indinavir, 
lopinavir,  nelfinavir, ritonavir และ saquinavir ซึง่อาจใชในรูป RTV boosted regimen เชน 
SQV/r, LPV/r และ IDV/r โดยที่ lopinavir/ritonavir และ ritonavir มีรูปแบบยาน้าํสําหรับเด็ก(29) 

 
กลไกการออกฤทธิข์องยาตานเอชไอวกีลุมทีม่ีสารยับยั้งเอนไซม protease 
 
 เอนไซม protease  ประกอบดวย   หนวยยอย (subunit) 2 สายที่สมมาตรกนั      จับกนั
ดวยพนัธะที่ไมใช covalent และมีชองตรงกลางที่สามารถจับกับโปรตีนสายสัน้ๆ ที่จะถูกตดัที่
บริเวณ gag และ gag-pol โดยเอนไซมทําใหไดชิ้นสวนสําคัญของเชื้อเอชไอวีทีท่าํงานได ยาตาน
เอชไอวีกลุม PIs ถูกสรางขึ้นเลียนแบบโปรตีนที่ตองถกูตัดโดยเอนไซม เพื่อใหสามารถเขาไปจับกับ
ตําแหนงในชองตรงกลางไดพอดี จงึสามารถยับยัง้การทํางานของเอนไซม protease ได  ทําให
โปรตีนของเชือ้เอชไอวีที่ถกูสรางขึ้นไมถกูเปลี่ยนเปนชิน้สวนของเชื้อเอชไอวี อยางไรก็ตาม เชื้อเอช
ไอวียังสามารถถูกสรางขึ้น และถูกปลดปลอยออกจากเซลลของ host แตเปนเชื้อที่ไมสมบูรณและ
ไมสามารถกอใหเกิดการติดเชื้อของเซลลอ่ืนๆ ได (7, 9, 35, 36) 
 

 
รูปที่ 4 โครงสรางของ Protease enzyme 

(ที่มา  www.nature.com/.../n3/images/nrm0301_221a_i1.gif) 
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รูปที่ 5 กลไกการออกฤทธิข์องยาตานเอชไอวีกลุมPIs 
(ที่มา http://www.PubMedCentral.nih.gov/articlerender.fcgi?artid=1637011&rendertype 

=figure&id=F6) 
 
 
เภสัชจลนศาสตร ของยาตานเอชไอวกีลุมทีม่ีสารยับยั้งเอนไซม protease 
 
 คาอัตราสารเขาสูระบบชีวภาพ (bioavailability) ของยาแตละตัวในกลุมนี้จะแตกตางกนั 
เนื่องจากยาแตละตัวผานการเมแทบอลิซมึคร้ังแรก (first pass metabolism) ทีต่ับแตกตางกนั  
นอกจากนี้อาหารยงัมีผลตอการดูดซึมยา อาหารที่มีไขมันสูงเพิ่มการดูดซึมยา nelfinavir, ritonavir 
(แคปซูล) และ LPV/r (ยาน้ํา) แตลดการดูดซึมยา indinavir  ดังนัน้  nelfinavir, ritonavir (แคปซูล) 
และ LPV/r (ยาน้าํ) จึงใหรับประทานพรอมกับอาหาร แต indinavir ควรใหรับประทานกอนหรอื
หลังอาหาร 1 หรือ 2 ชั่วโมงตามลาํดับ การดูดซมึยาเกิดสูงที่สุดภายใน 4 ชั่วโมงหลงัจาก
รับประทาน คาครึ่งชีวิตโดยเฉลี่ยของยากลุมนี้คือ 1.8 – 5 ชั่วโมง ยาตานเอชไอวกีลุม PIs ทุกตัว
ยกเวน indinavir จับกับโปรตีนในพลาสมาอยางนอยทีสุ่ดรอยละ 98(7, 29, 37) 
 ยาตานเอชไอวีกลุม PIs ทกุตัวถูกเปลี่ยนแปลงดวยเอนไซม cytochrome P450  3A4 ที่
ตับ ดังนัน้การใชยากลุมนี้ในผูปวยที่การทาํงานของตับบกพรอง จึงควรมีการปรับขนาดยาตามการ
ทํางานของตับ  ritonavir เปนยาที่ยบัยั้งการทํางานของเอนไซม cytochrome P450 3A4 ที่มีความ
แรงมากที่สุด รองลงมา คือ indinavir ซึ่งมีความแรงในการยับยัง้เอนไซมเทากับ nelfinavir และ 
amprenavir สวน saquinavir มีความแรงในการยับยัง้เอนไซมนอยทีสุ่ด ( RTV >> IDV = NFV = 
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APV > SQV)  ดังนั้นเกิดอันตรกิริยาระหวางยากลุมนี้กับยากลุมอ่ืนๆ ทีถู่กเปลี่ยนแปลงดวย
เอนไซม cytochrome P450  3A4 ที่ตับเชนกนั (7, 29, 37) 

จากการเปนสารที่มีฤทธิย์ับยั้งเอนไซม cytochrome P450 3A4 ที่มีความแรงมากทีสุ่ด ทํา
ใหมีการใช ritonavir เปน pharmacokinetic enhancer รวมกับยาตานเอชไอวีกลุม PIs ตัวอื่นอีก 
1 ชนิด  โดยที่ ritonavir จะทําหนาที่เปนตัวยับยั้งเอนไซม (enzyme inhibitor) ทําใหระดับยาใน
กระแสเลือดของยาตานเอชไอวีกลุม PIs อีกชนิดสูงขึน้ สงผลใหประสิทธิผลในการรักษาเพิ่มข้ึน
และลดอาการขางเคียงจากยาลง เนื่องจากขนาดยาที่ใชของยาตานเอชไอวีกลุม PIs อีกชนิดไมสูง
มากนัก  ปจจุบันจึงมีการใชสูตรยาที่มี ritonavir รวมกับยาอืน่ๆ ในกลุมนี้  (RTV-boosted PI 
regimen) เพื่อประโยชนในการรักษา เชน lopinavir+ritonavir, indinavir+ritonavir, 
saquinavir+ritonavir โดยที่ lopinavir+ritonavir มีการทาํเปนยาผสมในรูปแคปซูลและยาน้าํ
สําหรับเด็ก(7, 29, 37) 
 
ปฏิกิรยิาระหวางยาตานเอชไอวีกลุมทีม่ีสารยับยั้งเอนไซม protease กับยาอ่ืนๆ 
  
 ยาตานเอชไอวีกลุม PIs สามารถเกิดปฏิกิริยากับยาทีย่ับยั้งหรือเหนีย่วนาํ cytochrome 
P450  3A4 ยาทีม่ีฤทธิ์ยับยั้ง cytochrome P450 เชน ketoconazole เพิ่มระดับยาในเลือดของ 
indinavir, nelfinavir  และ saquinavir  รอยละ 62, 35 และ 300 ตามลําดับ และถาใชยาตานเอช
ไอวีกลุม PIs รวมกับยาที่มีฤทธิ์เหนีย่วนํา cytochrome P450  เชน rifampicin การขจัดยาตานเอช
ไอวีกลุม PIs ออกจากรางกายก็จะเร็วขึ้น ทําใหมีระดับยาในเลือดลดลง ประสิทธิผลทางการรักษา
ของยากจ็ะลดลง สงผลใหเกิดการดื้อยาในกลุมนี้ได  ritonavir มีฤทธิ์ยับยัง้เอนไซม cytochrome 
P450 3A4 ที่มีความแรงมากที่สุด ดงันัน้การใชยานี้รวมกับยาอ่ืนๆ จึงตองใชดวยความระมัดระวัง 
(7, 20, 29, 37, 38) 
  
อาการไมพึงประสงคของยาตานเอชไอวีกลุมที่มีสารยับยัง้เอนไซม protease 
 
 อาการไมพงึประสงคทีพ่บไดจากการใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs เชน อาการทางระบบ
ทางเดินอาหาร ไดแก คลื่นไส อาเจียน เอนไซมตับเพิม่สูงขึ้น ภาวะไขมันในเลือดสูง ภาวะไขมัน
กระจายตวัผิดปกติ ทําใหพบผูปวยที่ใชยากลุมนี้มีแกมตอบ มีไขมันสะสมทีก่ลางลําตัว มีโหนกที่
คอ (buffalo hump)  ภาวะดื้อตออินสุลิน และภาวะน้าํตาลในเลือดสูง ซึง่อาการไมพึงประสงคที่
พบเหลานี้พบไดในกลุมนีท้กุตัว นอกจากนี้ยงัพบอาการไมพึงประสงคเฉพาะของยาแตละตัว เชน 
กระเพาะปสสาวะอกัเสบ นิว่ในไต hyperbilirubinemia จากยา indinavir ซึ่งสามารถปองกนัได
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โดยการดื่มน้ํามากๆ อยางนอยที่สุด 1.5 ลิตรตอวัน ทองเสียจากการใชยา nelfinavir(7, 9, 29, 35, 
37-40) 
 

 
 
 
 

 
รูปที ่6 อาการไมพึงประสงคตางๆ จากการใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs 

(ที่มา http://bayloraids.org/curriculum/files/18.pdf) 
 

ประสิทธิผลของยาตานเอชไอวีที่มสีารยับยั้งเอนไซม protease  
 
 จากการที่คณะกรรมการอาหารและยา ประเทศสหรัฐอเมริกา อนุมัติการใชยาตานเอชไอวี
กลุม PIs ในการรักษาผูปวยเอดสผูใหญในเดือนธนัวาคม ป ค.ศ. 1995 และในผูปวยเด็กติดเชื้อ
เอชไอวีในป ค.ศ. 1998 มีการศึกษาตางๆ หลายการศึกษา เกี่ยวกับประสิทธิผลและอาการ
ขางเคียงตางๆ จากการใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs ทัง้ในผูใหญและในเด็ก ผลการศึกษาตางๆ
หลายการศึกษาเกีย่วกับประสิทธิผลของการใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs ตอไวรัส ภูมิคุมกัน และ
อาการทางคลินิก มีความสอดคลองกันทั้งในผูใหญและเด็ก นัน่คอืปริมาณไวรัสในกระแสเลอืด
ลดลง จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรเพิ่มข้ึน และไมเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาส ลดอัตราการ
เสียชีวิตของผูปวยทั้งในผูใหญและเด็ก การศึกษาตางๆ เชน 
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 Palella และคณะ ศึกษาเกี่ยวกับความเจ็บปวยและการเสียชีวิตในผูปวยนอกผูใหญ ในป 
ค.ศ. 1998 พบวาในสูตรยาผสมที่ประกอบดวยยาตานเอชไอวีหลายชนิดรวมกนัทีเ่รียกวา HAART 
(Highly Active Antiretroviral Therapy) ที่มยีากลุม protease inhibitor (PI-bases regimen) 
สามารถลดอบุัติการณการเสียชีวิตของผูติดเชื้อเอชไอวีที่มีจํานวนเมด็เลือดขาวชนดิซีดีโฟร ต่ํากวา 
100 เซลล/ มม.3 จาก 29.4 คน ตอ 100 คน ตอป ในป ค.ศ. 1995 เหลือ 16.7 คน ตอ 100 คน ตอ
ป และลดลงเหลือ 8.8 คนตอ 100 คน ตอป ในป ค.ศ. 1996 และ ค.ศ.1997 ตามลําดับ นอกจากนี้
ความชกุของการเกิดเชื้อฉวยโอกาสที่สําคญั เชน P.carinii, Mycobacterium Avium Complex, 
และ Cytomegalovirus   ลดลงในปค.ศ. 1996 และ ค.ศ.1997 (41) โดยสอดคลองกบัผล
การศึกษาของ Mocroft และคณะ ในป ค.ศ. 1998 ซึ่งพบวาการเสยีชีวิตในผูปวยเอชไอวีผูใหญ ที่
ใชสูตรยาผสม HAART ที่มียากลุม protease inhibitor ในผูปวยที่มจีํานวนเม็ดเลอืดขาวชนิดซดีี
โฟรต่ํากวา 500 เซลล/ มม.3 ลดลงเชนกนั โดยอัตราการเสียชีวิตที่ลดลงสัมพนัธกับการเพิ่มข้ึนของ
การใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs ในการรักษา รวมกับยาตานเอชไอวกีลุมอ่ืนๆ เชน กลุม NRTIs (42) 
นอกจากนีย้ังมีการศึกษาของ Rhone และคณะ ในป ค.ศ. 1998 เกีย่วกับประสิทธิผลทางไวรัส ใน
การเปน Boosted-PI ของ ritonavir รวมกับ saquinavir (RTV-boosted PI regimen) พบวา
ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดลดลงจาก 4.8 log10 copies/ml เหลือ 2.7 log10 copies/ml หลังจาก
ไดรับยา 4 เดือน(43) 

จากการศึกษาของ Brigitta U. Mueller และคณะ ในป ค.ศ. 1998 เกี่ยวกับความ
ปลอดภัย และประสิทธิผลของ ritonavir ในผูปวยเด็กตดิเชื้อเอชไอวี จํานวน 48 ราย พบวาจํานวน
เม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรเพิม่ข้ึนเฉลี่ย 79 เซลล/มม.3  หลังจากไดรับ ritonavir เดี่ยวๆ 4 สัปดาห 
และจํานวนเมด็เลือดขาวชนดิซีดีโฟรเพิ่มข้ึนเฉลี่ย 203 เซลล/มม.3  หลังสิ้นสุดการศึกษา  ปริมาณ
ไวรัสในกระแสเลือดลดลง 1-2 log10 หลงัไดรับยา ritonavir 4-8 สัปดาห(44) ผลการศึกษาที่ได
สอดคลองกับผลการศึกษาของ William Borkowsky และคณะ ในป ค.ศ. 2000 ซึ่งไดศึกษา
ประสิทธิผลทางภูมิคุมกนัของ ritonavir ในเด็ก 147 ราย โดยแบงการศึกษาออกเปน 3 กลุม คอื 
กลุมที1่: AZT+3TC (จํานวน 45 ราย)  กลุมที่ 2: AZT+3TC+RTV (จํานวน 52 ราย) และกลุมที่ 3: 
RTV+d4T (จํานวน 45 ราย) พบวาในกลุมที่ไดรับยา ritonavir ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดลดลง
ต่ํากวา 400 copies/ml  รอยละ 50 (26/52) และรอยละ 38 (17/45) ในกลุมที ่2 และ 3 ตามลําดับ
(45) จากการศึกษาถงึประสิทธิผลทางไวรัสของ lopinavir/ritonavir (LPV/r) โดย Salvador 
Resino และคณะ ป ค.ศ. 2006 ในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวี จาํนวน 67 ราย ที่มีประวัติการรักษา
ลมเหลวจากการใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs ชนิดอื่นๆ พบวา LPV/r ลดปริมาณไวรัสในกระแสเลอืด
และเพิ่มระดับภูมิคุมกันในเด็กที่มีประวัติการรักษาลมเหลวทางดานไวรัสมากอน(46) 
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นอกจากยงัมนีี้ผลการศึกษาหลายการศึกษา เกีย่วกับประสิทธิผลทางดานไวรัส ภูมคิุมกัน
และ อาการทางคลินิกในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวี จากสูตรยาผสมที่ประกอบดวยยาตานเอชไอวี
หลายชนิดรวมกันที่เรียกวา HAART (Highly Active Antiretroviral Therapy) ทีม่ียาตานเอชไอวี
กลุม protease inhibitor ใหผลการศึกษาที่สอดคลองกัน เชน ในป ค.ศ. 1997 ANN J. Melvin 
และคณะ ทําการศึกษาประสิทธิผลจากการใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs รวมกับยากลุม NRTIs 1
หรือ 2 ชนิด พบวาปริมาณไวรัสในกระแสเลือดลดลงทกุคน และลดลงจนเครื่องทีใ่ชวัดไมสามารถ
ตรวจวัดได 3 ราย หลังจากใชยาไป 3-4 สัปดาห จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรเพิ่มข้ึนในเด็ก 8 
ราย จากทั้งหมด 9 ราย  และจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรเพิ่มข้ึนเฉลีย่ 499 เซลล/มม.3 
หลังจากใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs 7-13 เดือน และน้าํหนกัของเด็ก 5 ราย ที่ต่าํกวาเกณฑเมื่อเร่ิม
ใชยา เพิ่มสูงขึ้นหลงัจากใชยา 1 เดือน(47, 48) และจากการศึกษาของ Uwe Wintergerst และ
คณะ ในป ค.ศ. 1998  พบวาสูตรยาผสมที่ประกอบดวยยาตานเอชไอวีหลายชนิดรวมกันที่เรียกวา 
HAART (Highly Active Antiretroviral Therapy) ที่มียาตานเอชไอวกีลุม protease inhibitor ลด
ปริมาณไวรัสในกระแสเลือด เพิ่มจาํนวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร และไมพบการเกดิโรคเชื้อฉวย
โอกาส ในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวีที่มปีระวัติการรักษาลมเหลวทางไวรัสและภูมิคุมกันจากการ
รักษาดวยยาตานเอชไอวกีลุม NRTIs 2 ชนิด (dual therapy)(47)  นอกจากนี้การศึกษาของ 
Annemarie M.C. van Rossum และคณะ ป ค.ศ. 2002 ในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวีชาว
เนเธอรแลนดที่ใชสูตรยาผสม HAART พบวามีการลดลงของปริมาณไวรัสในกระแสเลือด และ
จํานวนเม็ดเลอืดขาวชนิดซดีีโฟรเพิ่มข้ึน ซึ่งผลการศึกษาที่ไดสอดคลองกับการศึกษาขางตน(49)  

Chang-Heok Soh และคณะ ไดทําการศึกษาในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวีที่มีอายุนอยกวา 
18 ป จํานวน 1,012 ราย เกีย่วกับประสิทธิผลระยะยาวของสูตรยาผสม HAART ทีม่ียาตานเอชไอ
วีกลุม PIs ในป ค.ศ. 2003 พบวาหลงัสิน้สุดการศึกษา 5 ป รอยละของจํานวนเมด็เลือดขาวชนดิ
ซีดีโฟร  เพิ่มข้ึน ในผูปวยเด็กที่ไดยาสูตรผสม HAART ที่มียาตานเอชไอวีกลุม PIs การเพิม่ข้ึนของ
จํานวนเม็ดเลอืดขาวซีดีชนดิโฟรจะสูงในเด็กที่มีอายุนอย หรือมีการกดภูมิคุมกันรุนแรง(50) และ
สอดคลองกับการศึกษาของ Salvador Resino และคณะ ในป ค.ศ. 2006 เกี่ยวกับประสิทธิผล
ระยะยาวทางดานไวรัส ภูมคิุมกัน และอาการทางคลินกิ ของสูตรยาผสม HAART ที่มียาตานเอช
ไอวีกลุม PIs ในผูปวยเด็กตดิเชื้อเอชไอวีทีไ่ดรับเชื้อมาจากมารดา จาํนวน 113 ราย จากระยะเวลา
การศึกษา 6 ป พบวา จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร จะเพิ่มข้ึนอยางมนีัยสาํคัญภายใน 2 ปแรก
ของการใชยาสูตรผสม HAART ที่มียาตานเอชไอวกีลุม PIs แตหลังจากปที่ 2 (ปที่ 3- ปที่ 6) การ
เพิ่มข้ึนของจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรจะไมสูงมากและจะคงที ่ แตปริมาณไวรัสในกระแส
เลือดยังคงลดลง หลังจากปที่ 2 (51) 
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สําหรับการศึกษาเกีย่วกับอัตราการเสียชวีติในผูปวยเดก็ติดเชื้อเอชไอวี ในสูตรยาผสมที่
ประกอบดวยยาตานเอชไอวีหลายตัวรวมกันที่เรียกวา HAART (Highly Active Antiretroviral 
Therapy) ที่มยีากลุม Protease inhibitor พบวาลดโอกาสเสี่ยงของการเสียชีวิตลงรอยละ 67 โดย
อัตราการเสียชีวิตที่ลดลงไมสัมพันธกับอายุ เพศ ระดับการศึกษาของผูดูแล เชื้อชาติ และรอยละ
ของเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร ของผูปวย(52) โดยผลการศึกษาที่ไดสอดคลองกับการศึกษาของ 
Salvador และคณะ ในป ค.ศ. 2004 ซึ่งพบวาอัตราการรอดชีวิตในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวีที่ไดรับ
เชื้อจากมารดา เพิ่มสูงขึน้(53) 
 
 

 
 
 
รูปที่ 7 แสดงอุบัติการณการเสยีชีวิตและการใชยาตานเอชไอวสีูตรที่ประกอบดวยยาตาน

เอชไอวีกลุม PIs(41) 
(ที่มา http://www.content.nejm.org/cgi/reprint/338/13/853.pdf) 

 
 
ภาวะไขมันในเลือดสูง (Hyperlipidemia) 
 
อุบัติการณภาวะไขมันในเลือดสูงในผูใหญและในเด็ก 

 
การใชยาตานเอชไอวีที่มีความสามารถในการกําจัดเชื้อไวรัสเอชไอวีสูง ในสูตรยาผสม  

HAART ที่มียาตานเอชไอวกีลุม PIs สามารถลดอุบัติการณการเสยีชีวิตและชะลอการดําเนินของ
โรค(41) แตในขณะเดียวกนัก็มีรายงานการเกิดอาการไมพึงประสงคตางๆ ที่สําคัญจากการใชยา
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กลุมนี้ เมื่อมกีารใชยาเปนระยะเวลานานๆ ไดแก ภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกต ิ ภาวะไขมนัใน
เลือดผิดปกติ ภาวะดื้อตออินสุลิน และภาวะกระดกูพรุน   โดยมีการศึกษาเกี่ยวกับอาการไมพึง
ประสงคตางๆ เหลานี้เปนจาํนวนมากในผูใหญ ในขณะที่การศึกษาเกี่ยวกับอาการไมพึงประสงค
ตางๆ เหลานี้ในผูปวยเด็กยงัมีคอนขางนอย (17, 18) ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดทีล่ดลงจากการ
ใชสูตรยาผสม  HAART ที่มยีาตานเอชไอวีกลุม PIs สงผลใหผูปวยเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวีมีชีวิตทีย่ืน
ยาวขึน้ การเกิดอาการไมพงึประสงคทางดานเมแทบอลิกในเด็กกลุมนี้ จงึเปนปญหาสาํคัญที่ควร
ตระหนัก ในทมีผูใหการดูแลผูปวยเด็ก 

มีรายงานความผิดปกติทางดานเมแทบอลิซึมของไขมันในผูใหญ ทัง้ที่เกิดรวมและไม
รวมกับภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติ แมวาจะมีรายงานการลดลงของคอเลสเตอรอลรวม (total 
cholesterol) แอลดีแอลคอเลสเตอรอล (LDL-cholesterol) เอชดีแอลคอเลสเตอรอล (HDL-
cholesterol) และการเพิม่ข้ึนของไตรกลีเซอรไรดในกระแสเลือด ในผูปวยติดเชื้อเอชไอวี  กอนทีจ่ะ
มีการใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs ก็ตาม(54-56) แตจากการใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs ที่เพิ่มมาก
ข้ึน ทาํใหพบภาวะไขมันในเลือดสูงเพิ่มสูงขึ้นตามไปดวย โดยผูปวยจะมีระดับคอเลสเตอรอลรวม 
แอลดีแอลคอเลสเตอรอล และระดับไตรกลีเซอรไรดในกระแสเลอืดเพิ่มสูงขึน้ แตระดับเอชดี
แอลคอเลสเตอรอลไมเปลี่ยนแปลงหรือลดลงเพียงเล็กนอย(33, 55-65)  ซึ่งจะพบภาวะไขมันใน
เลือดสูงหลงัจากใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs ประมาณ 3-12 เดือน(19, 55, 56)  แตอาจพบภาวะ
ไขมันในเลือดสูงเร็วขึ้นถาใชยา ritonavir(19)  ดังนัน้จึงสรุปไดวายาตานเอชไอวีกลุม PIs มี
ความสัมพันธกับการเกิดภาวะไขมันในเลอืดสูง(64, 66, 67) โดยพบความผิดปกตขิองระดับไขมัน
ในเลือดเปนครั้งแรก จากการใชยา ritonavir ในผูปวยตดิเชื้อเอชไอวี (68)  

การศึกษาหลายการศึกษา แสดงถึงความนาจะเปนไปไดของการเพิม่ข้ึนของภาวะไขมันใน
เลือดสูงจากการใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs แตมีการศึกษาที่สามารถสนับสนุนความคิดดังกลาวได
ดีที่สุด คือ การศึกษาผลของ ritonavir ตอระดับไขมันในเลือด ในอาสาสมัครสุขภาพดีทัง้ในเพศ
ชายและหญิงที่ไมติดเชื้อเอชไอวี จํานวน 21 ราย แบบ double blind placebo controlled trial 
พบวา เมื่อส้ินสุดการศึกษา 14 วัน อาสาสมัครที่ไดรับยา ritonavir 11 ราย เกิดภาวะ
คอเลสเตอรอลและไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง โดยไมเกิดภาวะไขมันกระจายตวัผิดปกติ ในขณะที่
กลุมควบคุมไมเกิดภาวะดังกลาว(69)    ซึ่งสอดคลองกับผลการศึกษาทีพ่บวา LPV/r เพิ่มระดับ
ไตรกลีเซอรไรด  และ VLDL ในเลือด ของอาสาสมัครผูชายจาํนวน 10 ราย ที่ไมมีประวัติติดเชื้อ
เอชไอวี หลงัไดรับยา LPV/r นาน 4 สัปดาห(70) 

พบอุบัติการณการเกิดภาวะไขมันในเลือดสงูในผูใหญรอยละ 28-80 โดยที่เปนภาวะไตร
กลีเซอรไรดในเลือดสูงรอยละ 40-80 และภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูงรอยละ 10-50 (14, 19) 
โดยที่ระดับคอเลสเตอรอลเพิ่มสูงขึ้นเฉลีย่ 30-50 มก./ดล.  แอลดีแอลคอเลสเตอรอลเพิ่มสูงขึน้
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เฉล่ีย 15-25 มก./ดล. และไตรกลีเซอรไรดเพิ่มสูงขึ้นเฉลีย่ 90-120 มก./ดล.(55, 63)  การศึกษาใน
ผูปวยติดเชื้อเอชไอวีผูใหญหลายการศึกษา พบความสัมพนัธระหวางการเกิดภาวะไขมนัในเลือด
สูงกับยาตานเอชไอวีกลุม PIs เชน จากการศึกษาของ Carr A และคณะ ในป ค.ศ. 1999  พบวาใน
กลุมที่ใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs เกิดภาวะไขมันในเลอืดสูงรอยละ 74  เปรียบเทยีบกับกลุมที่ไมใช
ยาตานเอชไอวีกลุม PIs  พบภาวะดังกลาวเพยีงรอยละ 28(71) และจากการศึกษาของ Tsiodras 
และคณะ ในป ค.ศ. 2000 พบภาวะคอเลสเตอรอลและไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูงรอยละ 24 และ
รอยละ 19 ตามลําดับ ในผูปวยที่ไดรับยาสูตรผสม HAART ที่มยีาตานเอชไอวีกลุม PIs เปนเวลา 5 
ป(24) 

 จากการศึกษาแบบไปขางหนา ในผูปวยจาํนวน 212 ราย ที่ติดเชื้อเอชไอวี โดยใชเร่ิมยา
ตานเอชไอวกีลุม PIs เปนครั้งแรก เมื่อส้ินสุดการศึกษาที่ระยะเวลา 1 ป พบภาวะไตรกลีเซอรไรด
และคอเลสเตอรอลในเลือดสูงรอยละ 38.2 และรอยละ 25 ตามลําดบั นอกจากนีก้ารศึกษาแบบ
กอนและหลังในระยะยาว (pre-post longitudinal study) พบความสัมพนัธระหวางระดับ
คอเลสเตอรอลและไตรกลีเซอรไรดในเลือดที่เพิ่มสูงขึ้น จากการใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs(24)  
การศึกษาการเปลี่ยนแปลงของระดับไขมัน จากการใชยา indinavir รวมกับยาตานเอชไอวกีลุม 
NRTIs 2 ชนิด ในผูปวยจาํนวน 17 ราย ใชเวลาการศึกษา 48 สัปดาห โดย Roberts และคณะ
พบวา มีการเพิ่มข้ึนของระดับไตรกลีเซอรไรด คอเลสเตอรอลรวม และแอลดีแอลคอเลสเตอรอล 
ตั้งแตสัปดาหที่ 8 หลังไดรับยาสูตรดังกลาว(72) 

สําหรับในเด็กพบอุบัติการณการเกิดภาวะไขมันในเลือดสงู ตั้งแตรอยละ 20 ในผูปวยเด็ก
ติดเชื้อเอชไอวี ที่ใชสูตรยาตานเอชไอวทีี่มยีากลุม PIs 1 ชนิด ถึงรอยละ 90 ในผูปวยเด็กติดเชือ้
เอชไอวี ที่ใชสูตรยาตานเอชไอวีที่มียากลุม PIs 2 ชนดิ(17, 73) การศึกษาเกี่ยวกับภาวะไขมนัใน
เลือดสูงจากการใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs ในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวี มีคอนขางนอยเมื่อ
เปรียบเทยีบกบัผูใหญ การศึกษาแบบชวงขณะเวลาหนึง่ (cross- sectional study) ในผูปวยเดก็
ติดเชื้อเอชไอวี จํานวน 39 ราย  ศึกษาเกี่ยวกับการกระจายตวัของไขมันและระดับไขมันในเลือด 
พบภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูงรอยละ 18  และภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูงรอยละ 13 (74) 
และจากผลการศึกษาแบบยอนหลงั (retrospective review) เกี่ยวกบัไขมัน ในผูปวยเด็กติดเชือ้
เอชไอวี โดยศึกษาระดับของไขมันกอนและหลังไดรับสูตรยาตานเอชไอวีที่มียาตานเอชไอวีกลุม 
PIs  รวมกับยาตานเอชไอวกีลุม NRTIs อีก 2 ชนิด  ของ Cheseaux และคณะ ในป ค.ศ. 2002 ซึ่ง
มีผูปวยเด็กตดิเชื้อเอชไอวี จํานวน 29 ราย ไดรับยา ritonavir และมีผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอว ี
จํานวน 37 ราย ไดรับยา nelfinavir พบวาทั้ง 2 กลุม มีการเพิ่มข้ึนของระดับไขมันในเลือดหลังจาก
ไดรับสูตรยาตานเอชไอวทีี่มยีากลุม PIs แตในกลุมที่ไดรับยา ritonavir จะมีระดับคอเลสเตอรอลที่
สูงกวากลุมที่ไดรับ nelfinavir นอกจากนีย้ังพบภาวะไตรกลีเซอรไรดสูงในกลุมที่ไดรับยา ritonavir 
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ดวย(75) Santos F.S. และคณะ ทําการศึกษาแบบไปขางหนา  ถึงการเกิดภาวะคอเลสเตอรอล
และไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง ในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวี จาํนวน 24 ราย ที่ไดรับยาสูตรผสม 
HAART ที่มียากลุม PIs ในป ค.ศ. 2006 พบภาวะคอเลสเตอรอลและไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง
รอยละ 62.5 และรอยละ 79.2 ตามลําดับ ซึ่งระยะเวลาเฉลี่ยตั้งแตเร่ิมยาจนเกิดภาวะ
คอเลสเตอรอลและไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง คือ 10 และ 5 เดือน ตามลําดับ(76)  

มีผลการศึกษาหลายการศึกษาทีพ่บความสัมพันธระหวางการเกิดภาวะไขมันในเลอืดสูง
ในผูปวยเด็กตดิเชื้อเอชไอวี กับการใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs โดยพบระดับคอเลสเตอรอลและไตร
กลีเซอรไรดในเลือดเพิ่มสูงขึน้ หลังจากไดรับยาตานเอชไอวีกลุม PIs(77-80) และเมื่อเปรียบเทยีบ
การเกิดภาวะไขมันในเลือดสงู ระหวางกลุมที่ใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs กับกลุมที่ไมใชยากลุม
ดังกลาว ในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวี พบวาในกลุมที่ไดรับยาตานเอชไอวีกลุม PIs  มีระดับ
คอเลสเตอรอลและไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูงกวากลุมที่ไมไดใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs (81-84) 
และผลจากการศึกษาแบบยอนหลงั (retrospective) ของ Taylor และคณะ ในป ค.ศ. 2004 เพื่อ
หาอุบัติการณการเกิดภาวะไขมันในเลือดสงู ในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวี จํานวน 94 ราย ที่ไดรับยา
สูตรผสม HAARTที่มียาตานเอชไอวีกลุม PIs โดยที่ผูปวยเด็กตองไดรับยาสูตรทีม่ียาตานเอชไอวี
กลุม PIs อยางนอย 2 ป พบวาเกิดภาวะไขมันในเลือดสงูรอยละ 62 (85) โดยผลที่ไดสอดคลองกับ
ผลการศึกษาของ Carter และคณะ ในป ค.ศ. 2006  (PACTS-HOPE cohort) ซึ่งศึกษาผลของยา
ตานเอชไอวกีลุม PIs ตอระดับไขมันในเลือด ในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวีที่ไดรับเชื้อมาจากมารดา 
จํานวน 178 ราย เปนระยะเวลา 5 ป  รอยละ 47 เกิดภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง และรอยละ 
67 เกิดภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง(86) 

สําหรับในประเทศไทย มกีารศึกษาเกี่ยวกับภาวะไขมนัในเลือดสูงจากการใชยาสูตรผสม 
HAART ที่มียาตานเอชไอวกีลุม PIs ในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวี ของเกษวดีและคณะ ในป ค.ศ. 
2001  ศึกษาในผูปวยเด็กจํานวน 23 ราย ระยะเวลา 2 ป ที่มารับบริการที่คลินิกผูปวยนอก
โรงพยาบาลศริิราช โดยมีผูปวยเด็กจาํนวน 18 ราย ไดรับสูตรยาที่ประกอบดวย efavirenz รวมกบั
ยาตานเอชไอวีกลุม NRTIs อีก 2 ชนิด (EFV-based regimen) โดย 3 ราย ไดรับสูตรยาที่
ประกอบดวย indinavir รวมกับยาตานเอชไอวีกลุม NRTIs อีก 2 ชนิด (IDV-based regimen)  
และมีผูปวยเดก็จํานวน 2 ราย ไดรับสูตรยาทีป่ระกอบดวย ritonavir รวมกับยาตานเอชไอวกีลุม 
NRTIs อีก 2 ชนิด (RTV-based regimen) ผลการศึกษาเกิดภาวะไขมันในเลือดสูงรอยละ 83 
ภายใน 6-12 เดือนหลงัไดรับยาสูตรผสม HAART(22) 

ยาตานเอชไอวีกลุม PIs ทกุตัว ยกเวน azatanavir สามารถเพิ่มระดับคอเลสเตอรอลรวม 
แอลดีแอลคอเลสเตอรอล และไตรกลีเซอรไรดในเลือด ขณะที่ลดระดับเอชดีแอลคอเลสเตอรอล 
โดยพบวาสามารถเพิ่มระดบัคอเลสเตอรอล และไตรกลีเซอรไรดในเลือดได 1.7 -2.3 เทา 
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คอเลสเตอรอลที่เพิม่ข้ึนมกัเปนการเพิ่มของ very-low density lipoproteins (VLDL) ซึ่ง
คอเลสเตอรอลและแอลดีแอลคอเลสเตอรอลที่เพิ่มข้ึน มีความเสีย่งตอภาวะ atherosclerosis และ
โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ(87) ไตรกลีเซอรไรดในเลือด อาจมีระดับสูงกวา 1,000 มก./ดล. โดยไตร
กลีเซอรไรดที่สูงนี้จะเพิม่ความเสี่ยงในการเกิดตับออนอักเสบ จากการศึกษาพบวา 
lopinavir/ritonavir ทําใหระดับคอเลสเตอรอลเพิ่มข้ึนใกลเคียงกับยา nelfinavir แตพบวาผูปวยที่
ไดรับยา lopinavir/ritonavir มีระดับไตรกลีเซอรไรดเพิ่มสูงมาก ยาที่มีผลทาํใหเกดิความผิดปกติ
ของไขมันมากที่สุดไดแก ritonavir และ lopinavir/ritonavir สวน nelfinavir มีผลปานกลาง 
indinavir และ saquinavir มีผลนอย สวน atazanavir พบวามีผลนอยมากตอระดับไขมัน ซึง่
สามารถเรยีงลําดับไดดังนีค้ือ  lopinavir/ritonavir และ ritonavir  > nelfinavir > indinavir  และ 
saquinavir > atazanavir(24, 29, 66, 71, 88) 

 

 
รูปที ่8 อุบัติการณการเกดิภาวะไขมันในเลือดสงูของยาตานเอชไอวีกลุม PIs 

(ที่มา http://jac.oxfordjournals.org/cgi/reprint/53/1/10) 
 

ปจจัยที่มีผลตอการเกิดภาวะไขมันในเลือดสูงจากการใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 
  

การศึกษาเกี่ยวกับปจจัยตางๆ ที่ทาํใหเกดิภาวะไขมันในเลือดสูงยงัมไีมมากนักในปจจุบัน 
ทําใหยังไมมีขอสรุปที่ชัดเจนเกี่ยวกับปจจัยที่ทาํใหเกิดภาวะไขมันในเลอืดสูง โดยมคีวามแตกตาง
กันเกี่ยวกับวธิกีารศึกษา จํานวนตวัอยางในแตละการศึกษา ทาํใหผลการศึกษาที่ไดมีความ
แตกตางกนั การศึกษาเกี่ยวกับปจจัยที่ทาํใหระดับคอเลสเตอรอลและไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง  
ศึกษาแบบไปขางหนา ในผูติดเชื้อจํานวน 1,429 ราย โดย Thiebaut และคณะ ในป ค.ศ. 2000  
พบวาปจจัยทีม่ีผลตอระดับไตรกลีเซอรไรดที่เพิม่ข้ึน ไดแก บุคคลที่มีเพศสัมพันธในเพศเดียวกนั 
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(homosexual) อาย ุ(> 36ป) ระยะของโรค (ระยะAIDS) และน้าํหนัก (>65กิโลกรัม)(89) และจาก
การศึกษาของ Bongiovanni และคณะ ในป ค.ศ. 2006 พบวาระดับไตรกลีเซอรไรดที่สูงกอนไดรับ
ยา และเพศชาย เปนปจจัยที่มีผลตอระดับไตรกลีเซอรไรดในเลือดที่สูงขึ้น(90) ซึ่งขัดแยงกับ
การศึกษาอุบตัิการณการเกดิภาวะไขมันในเลือดสูง เปรียบเทยีบระหวางเพศชายและเพศหญิง 
จํานวน 13 และ 27 ราย ทีไ่ดรับยาสูตร HAART โดย Pernerstorfer-Schoen และคณะ ในป ค.ศ. 
2001 ที่พบวาเพศหญงิมีระดับไตรกลีเซอรไรด สัดสวนระหวางแอลดแีอลคอเลสเตอรอล และ เอช
ดีแอลคอเลสเตอรอล (LDL-C:HDL-C ratio) เพิม่ข้ึนสูงกวาเพศชาย(91) และจากผลการศึกษา
ของ Lee และคณะ ในป ค.ศ. 1999 ซึง่ทาํการศึกษาแบบไปขางหนา  ในผูติดเชื้อเอชไอวีจํานวน 
964 ราย ที่ไดรับยาตานเอชไอวีกลุม PIs ไมพบความสัมพันธระหวาง ระดบัคอเลสเตอรอลและไตร
กลีเซอรไรดกอนเริ่มยากลุม PIs เพศ อายุ เชื้อชาติ จาํนวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร ปริมาณของ
ไวรัสในกระแสเลือด และดัชนีมวลกาย (BMI) ตอการเพิม่ข้ึนของระดับคอเลสเตอรอลในเลือด 
ในขณะที่เพศ และอาย ุมีความสัมพันธกับระดับไตรกลีเซอรไรดในเลือดที่เพิ่มสูงขึ้น(92)  ดังนัน้ไม
สามารถสรุปไดวา ปจจัยใดบางที่มีผลตอการเกิดภาวะไขมันในเลือดสูง จาํเปนตองมีการศึกษาที่
เพิ่มข้ึนตอไป 
 
พยาธิสภาพของการเกิดภาวะไขมันในเลือดสูงจากยาตานเอชไอวีกลุม Protease Inhibitors 
 
 กลไกการเกิดภาวะไขมันในเลือดสูงจากการใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs ในปจจุบันยงัไม
ทราบแนชัด อาจมีผลจากฤทธิท์างเภสัชวิทยาของยาตานเอชไอวกีลุม PIs หรืออาจเกดิจาก
ปฏิกิริยาระหวางยา โรค และตัวผูติดเชื้อเอง(90)  กลไกสําหรับยาตานเอชไอวกีลุม PIs ที่มีผลตอ
การเกิดภาวะไขมันในเลือดสงู สามารถสรปุไดดังนี้ 

• ยาตานเอชไอวีกลุม PIs ยับยั้งขบวนการเมแทบอลิซึมของไขมัน เนื่องจากมีความ
คลายคลึงกนัระหวางลาํดับกรดอะมิโน (amino acid sequence) ใน catalytic 
region ของเอนไซม protease กับ C-terminal region ของโปรตีนทีเ่กี่ยวของกับ
เมแทบอลิซึมของไขมัน 2 ตัว นัน่คือ cytoplasmic retinoic-acid binding 
protein type 1 (CRABP-1) และ low density lipoprotein-receptor-related 
protein (LRP) ในเซลลของไขมัน CRABP-1 เปนโปรตีนซึ่งปกติจะเกาะจับอยูกับ 
retinoic acid (RA) และมีหนาที่ในการนาํเสนอ retinoic acid ใหกบัเอนไซม 
CYP 3A4 isoforms เพื่อเปล่ียนแปลงไปเปน cis-9-retinoic acid ซึ่งไปกระตุน 
retinoid x receptor เมื่อถูกกระตุน  retinoid x receptor ที่จับคูอยูกับ 
peroxisome-proliferator-activated receptor type gamma  เปน heterodimer 
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จะยับยัง้การเกิด adipocyte apoptosis  และเกิดการเพิ่มจํานวนและขยายขนาด
ของเซลลไขมัน เมื่อยาตานเอชไอวีกลุม PIs จับกับ CRABP-1 จะไปรบกวนการ
สราง cis-9-retinoic acid สงผลให cis-9-retinoic acid ลดลง  นําไปสูการเกิด 
apoptosis  ทําใหมีการปลดปลอยไขมันสูกระแสเลือดเพิ่มข้ึน สงผลใหเกิดภาวะ
ไขมันในเลือดสูงตามมา(14, 19, 71, 92-94) 

• ยาตานเอชไอวีกลุม PIs รบกวนการสงัเคราะหคอเลสเตอรอลที่ตับ โดยการยับยั้ง 
proteosome ซึ่งควบคุมการสราง Apolipoprotein B สงผลใหการผลิตและหลั่ง
สารตางๆ ในการสังเคราะหไตรกลีเซอรไรดเพิ่มข้ึน นอกจากนี้ยาตานเอชไอวีกลุม 
PIs  ยังยบัยั้งการทาํลาย sterol regulatory element binding proteins 
(nSREBP) ในเซลลตับและเซลลไขมัน โดย nSREBP มีบทบาทสาํคัญตอการ
ผลิต VLDL ทีต่ับ เกิดการสะสมของ nSREBP ที่ตับ สงผลใหการสงัเคราะหกรด
ไขมันอิสระ (free fatty acid) และคอเลสเตอรอลที่ตับเพิม่ข้ึน(14, 19, 95, 96) 

• การยับยัง้เอนไซม  cytochrome P450  CYP 3A4 ของยาตานเอชไอวีกลุม PIs  
ซึ่ง CYP 3A4 มีหนาที่เปลี่ยน retinoic acid เปน cis-9-retinoic สงผลให cis-9-
retinoic ลดลง การแบงตวัและการเพิ่มจํานวนของเซลลไขมันลดลง การสะสม
ไขมันจึงลดลงตาม ทาํใหมีการปลอยไขมันสูกระแสเลอืดเพิ่มข้ึน สงผลใหเกิด
ภาวะไขมันในเลือดสูง(92, 94) 

• การเกิดภาวะไขมันในเลือดสงูจากยาตานเอชไอวีกลม PIs  อาจเกีย่วกับลักษณะ
ทางพนัธุกรรม (genetic predisposition) จากขอมูลลาสุด พบความสัมพันธ
ระหวางภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง และจีน apo C-III (19, 97) 

 
การวินิจฉัยภาวะไขมันในเลือดสูงจากการใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs(87) 
 

• คอเลสเตอรอล มากกวา 200 มก./ดล. 
• แอลดีแอลคอเลสเตอรอล มากกวา 130 มก./ดล. 
• ไตรกลีเซอรไรด มากกวา 200 มก./ดล. 
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รูปที ่9 กลไกการเกิดภาวะไขมันในเลอืดสูงจากการใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 
(ที่มา http://www.journals.uchicago.edu/CID/journal/issues/v30nS2/990300/990300.html) 
 
 
ระดับไขมันในแบงเลือดตามเกณฑของ NCEP III (98) 
 
 การจําแนกระดับไขมันในเลอืด ตามเกณฑของ NCEP III แบงออกไดดังตารางขางลาง 
 
ตารางที ่4 แสดงระดับคอเลสเตอรอลรวมในเลือด (Total cholesterol) 
 
ระดับคอเลสเตอรอลในเลือด(มก./ดล.)      
 
< 200        Desirable 
200-239       Borderline high 
> 240        High 
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ตารางที่ 5 แสดงระดับไตรกลีเซอรไรดในเลือด (Triglyceride) 
 
ระดับไตรกลเีซอรไรดในเลือด (มก./ดล.)    
 
<150        Normal 
150-199 Borderline high 
200-499 High  
> 500        Very high 
 
 
อาการแทรกซอนทางคลนิิกจากภาวะไขมันในเลือดสูง 
 

อาการแทรกซอนที่สําคัญจากการเพิ่มข้ึนของคอเลสเตอรอล แอลดีแอลคอเลสเตอรอล 
และไตรกลีเซอรไรด คือ การเกิดลิ่มเลือดอุดตันเสนเลือดหวัใจ (premature coronary 
atherosclerosis) สงผลใหเกิดโรคเกีย่วกับหวัใจและหลอดเลือดตามมา (coronary heart 
disease)(92) นอกจากนีก้ารเพิ่มข้ึนของไตรกลีเซอรไรดในระดับที่สูงมากๆ เชน มากกวา 1,000 
มก./ดล. จากการใชยา ritonavir อาจทําใหเกิดตับออนอักเสบได(14, 92)  

จากอดีตจนถงึปจจุบนั การศึกษาเกีย่วกบัความสัมพนัธระหวางภาวะไขมันในเลือดสูงกับ
การเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือดในผูปวยติดเชื้อเอชไอวียังมนีอย  ซึ่งมทีั้งสนับสนุนและขัดแยง
ความคิดเหน็ดังกลาว โดยการศึกษาตางๆ มีขอจํากัดตางๆ หลายประการดวยกนั เชน การศึกษา
แบบยอนหลงั  ทําการศกึษาในชวงระยะเวลาสั้นๆ และไมไดกําจัดปจจัยกวนตางๆ ออกจาก
การศึกษา แมวาการศึกษาเกี่ยวกับความสัมพันธระหวางการใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs กับการ
เกิดโรคหัวใจ ยังไมแนชัด แตยังมีหลายการศึกษาทีพ่บวาเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเพิ่มสูงขึ้น 
ในผูปวยติดเชือ้เอชไอวีที่ใชยาตานเอชไอวีสูตรผสม HAART ที่มียาตานเอชไอวีกลุม PIs (99) 

จากการศึกษาของ Mary-Krause และคณะ ในป ค.ศ. 2003 ในผูปวยชายติดเชื้อเอชไอวี
จํานวน 73,336 ราย พบวาความเสี่ยงของการเกิดโรคกลามเนื้อหัวใจตาย (myocardial 
infarction) สัมพันธกับระยะเวลาของการใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs ซึ่งคนที่ใชยาตานเอชไอวีกลุม 
PIs มากกวา 30 เดือน จะเกิดโรคกลามเนื้อหวัใจตาย สูงกวาคนปกติ 3 เทา และในคนที่ใชยาตาน
เอชไอวีกลุม PIs เหมือนกนั คนที่ใชยามากกวา 18 เดือน เสี่ยงตอการเกิดโรคกลามเนื้อหัวใจตาย
สูงกวาคนที่ใชยานอยกวา 18 เดือน(100, 101) และจากการศึกษาของ Meng และคณะ ในป ค.ศ. 
2002 พบวาในผูปวยที่ใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs เปนเวลานาน เกิดการขยายตวัของกลามเนือ้
หัวใจหองลางซาย(102) นอกจากนี้จากการศึกษาแบบไปขางหนา ในป ค.ศ. 2003 ที่เรียกวา DAD 



 36

study  ซึ่งศึกษาจากจํานวนผูปวย 20,000 ราย เก็บขอมูลจาก 188 คลินิก ในประเทศตางๆ 20 
ประเทศ เกิดอุบัติการณของโรคกลามเนือ้หัวใจตายรอยละ 26 ตอป(103, 104) ซึ่งขัดแยงกบั
การศึกษาของ Klein และคณะ ในป ค.ศ. 2002 ที่ไมพบความสัมพนัธระหวางการใชยาตานเอชไอ
วีกลุม PIs กับการเกิดโรคกลามเนื้อหวัใจขาดเลือด ในผูปวยจาํนวน 4,159 ราย ระยะเวลาที่
ติดตาม 5.5 ป(105) 

แมวาในผูปวยเด็กการศึกษาในระยะยาว เกี่ยวกับอาการแทรกซอนจากภาวะไขมันใน
เลือดสูง ยงัมไีมคอยมากนกั แตอาจตั้งสมมติฐานไดวา เกิดโรคเกีย่วกับหัวใจและหลอดเลือดได 
(17, 18) Cheseaux และคณะ พบวาผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวี ที่ไดรับยาสูตรผสม HAART มีการ
เพิ่มข้ึนของระดัลคอเลสเตอรอลและไตรกลีเซอรไรด คลายคลงึกับผูปวยทีม่รีะดับไขมันสูงแบบ 
heterozygous for familial hypercholesterolemia ดังนั้น จงึมีความเสี่ยงที่จะเกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจอุดตันเชนเดียวกัน(75) และจากการศึกษา  Bogalusa Heart Study ในป ค.ศ. 1998 ใน
ผูปวยติดเชื้อเอชไอวีอายุ 2 - 39 ป พบลิม่เลือดอุดตันในเสนเลือดหวัใจ ในผูที่เสียชวีิต 93 ราย  ซึ่ง
การเพิม่ข้ึนของคอเลสเตอรอล และไตรกลีเซอรไรดเปนปจจัยเสีย่งหนึ่งของการเกดิลิ่มเลือดอุดตัน
ในเสนเลือด(106) และเมื่อทําการศึกษาเกี่ยวกับผลกระทบของการตดิเชื้อเอชไอวีและยาตานเอช
ไอวี ตอการเปลี่ยนแปลงของเสนเลือดในเด็กโดยใชตวัชี้วัด 2 ตัว คือ intima-media thickness 
(IMT) และ flow-mediated dilatation (FMD) จึงทําการศึกษาเกี่ยวกับการเปลีย่นแปลงของเสน
เลือด ในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวีจํานวน 83 ราย โดย 56 ราย ไดรับยาตานเอชไอวี และจํานวน 31 
ราย ไดรับยาตานเอชไอวกีลุม PIs โดยที่มีจาํนวน 27 ราย ที่ไมเคยไดรับยามากอนเลย 
เปรียบเทยีบกบักลุมควบคุมที่เปนเด็กสุขภาพดีจํานวน 59 ราย เมื่อส้ินสุดการศึกษาพบวา IMT ใน
เด็กติดเชื้อเอชไอวีสูงกวาในกลุมควบคุม และในกลุมเด็กติดเชื้อ เด็กที่ไดรับยาตานเอชไอวกีลุม 
PIs จะม ี IMT สูงกวาเด็กที่ไมไดรับยาตานเอชไอวีกลุม PIs สวน FMD จะลดลงในกลุมเด็กติดเชือ้
(15) แตอยางไรก็ตามการศึกษาเกีย่วกับความสัมพันธระหวางยาตานเอชไอวีกลุม PIs และการ
เกิดโรคแทรกซอนเกีย่วกับระบบหวัใจและหลอดเลือดในเด็กติดเชื้อเอชไอวี ยังตองทาํการศึกษา
ตอไปในกลุมผูปวยจาํนวนมากขึ้น ระยะเวลาที่ใชในการศึกษาทีน่านขึ้น 

 
การเฝาระวังภาวะไขมันในเลือดสูงจากการใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs 
 

1. ตรวจระดับคอเลสเตอรอล เอชดีแอลคอเลสเตอรอล แอลดีแอลคอเลสเตอรอล และ
ไตรกลีเซอรไรด ในสภาวะทีอ่ดอาหารอยางนอย 8-10 ชั่วโมง กอนไดรับยาตานเอชไอ
วีกลุม PIs(33, 87) 
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2.  ใน 1 ปแรก ตรวจระดบัคอเลสเตอรอล เอชดีแอลคอเลสเตอรอล แอลดีแอล 
คอเลสเตอรอล และไตรกลีเซอรไรด ในสภาวะที่อดอาหารอยางนอย 8-10 ชั่วโมง ทุก 
6 เดือน (ที่ 0, 6, 12  เดือน)(107) 

3. ติดตามทุก6เดือนในปตอมาๆ(33,87)



บทที่  3 
วิธีดําเนินการวิจัย 

 
การวิจยัครั้งนีเ้ปนการวิจัยเชงิพรรณนา ศึกษาขอมูลแบบไปขางหนา (prospective 

study) เพื่อศึกษาอุบัติการณ ปจจัยทีม่ีความสมัพนัธกับการเกิดภาวะไขมนัในเลือดสูง  และ
ประสิทธิผลของการใชยาตานเอชไอวีสูตร protease inhibitors (PIs-based regimen) ในผูปวย
เด็กติดเชื้อเอชไอวีที่ไดรับยาตานเอชไอวีสูตร protease inhibitors  
 
 
ขั้นตอนที่ 1: การเตรยีมการกอนการดาํเนินการวจิยั 
 
1.1  ทบทวนวรรณกรรมที่เกีย่วของ 

ทบทวนเอกสารและวรรณกรรมที่เกี่ยวของ เพื่อเตรียมขอมูลตางๆ ในการกําหนดขั้นตอนและ
วิธีการวิจัยที่เหมาะสม รวมทั้งเตรียมความรูในดานของโรค และยาตานเอชไอวทีีใ่ชในการรักษา 
ปญหาและอาการไมพงึประสงคจากการใชยา โดยเฉพาะยาตานเอชไอวีกลุม protease inhibitors 

 
1.2 คัดเลือกโรงพยาบาลที่จะดําเนินการวิจยั 

การวิจยัครั้งนีไ้ดเลือกสถาบนัสุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชินีและโรงพยาบาลศิริราช เปน
สถานทีท่ําการวิจัย เนือ่งจากเปนโรงพยาบาลที่มีจาํนวนผูตดิเชื้อและผูปวยเอดสเด็กมากพอสมควร 
มีบุคลากรทีม่ศีักยภาพในการดูแลรักษา และไดรับความยินยอมและความรวมมือจากผูอํานวยการ
ของโรงพยาบาลและบุคลากรที่เกีย่วของ 

 
1.3   ประชากร กลุมตัวอยาง และเกณฑการคัดตัวอยางเขารวมการวิจัย 

ประชากร คอื ผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวี ที่มารับบริการที่คลินกิผูปวยนอก ณ สถาบนั
สุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชินีและโรงพยาบาลศิริราช 
 
เกณฑการคดัตัวอยางเขารวมการวิจยั 
 
ผูปวยที่มีคุณสมบัติครบตามเกณฑตอไปนี้จะถกูคัดเลือกใหเขารวมการวิจัย 

1. ผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวีที่มอีายุตั้งแต 1-13 ป 
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2. ไดรับยาตานเอชไอวีสูตร protease inhibitors (PIs-based regimen) ณ สถาบนัสขุภาพ
เด็กแหงชาติมหาราชนิีและโรงพยาบาลศิริราช เปนครั้งแรกในชวงเวลาที่ทาํการวิจัย 
เนื่องจากเกิดการรักษาลมเหลวจากยาตานเอชไอวีสูตรอื่นๆ 

3.  มีการตรวจวดัจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร ปริมาณไวรัสในกระแสเลือด ไขมัน 
น้ําหนกั และสวนสงู กอนไดรับยาตานเอชไอวีสูตร protease inhibitors  

 
เกณฑการคดัตัวอยางออกจากการวิจยั 
 
ผูปวยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑขอใดขอหนึ่งตอไปนี้จะถกูคัดออกจากการวิจยั 

1. ผูติดเชื้อที่เคยไดรับยาที่มีผลตอเมแทบอลิซึมของน้าํตาลหรือไขมัน ในชวงระยะเวลา 3 
เดือนที่ผานมา เชน anabolic hormone, growth hormone หรือ systemic glucocorticoid 

2. ผูปวยที่มีภาวะที่บงชี้วาเปนเอดสหรือมีภาวะเจ็บปวยทางคลินิกที่รุนแรง เชน โรคสมอง 
(HIV encephalopathy) ทีสั่มพันธกับการติดเชื้อเอชไอวี ในชวงระยะเวลา 3 เดือนที่ผาน
มา 

 
การคํานวณขนาดตัวอยาง 
 

จากการศึกษาถึงอุบัติการณของการเกิดภาวะไขมนัในเลือดสูงในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวี 
ที่ไดรับยาตานเอชไอวีสูตร HAART ของ Fortino Solorzano Santos และคณะ(76) พบวาเกดิ
ภาวะไขมันในเลือดสูงรอยละ 79.2 ในเด็กที่ไดรับยาตานเอชไอวสูีตร HAART ที่มียากลุม 
protease Inhibitors  ประกอบอยูดวย 

 
การคํานวณขนาดตัวอยาง(108) 

ใชสูตร n =       Z2pq 
                           d2 
กําหนดให   α = 0.1 (one-tailed)    Zα = 1.28 (ระดับความเชื่อมั่น 90%) 
                   p = 0.79       q = 0.21 
       d = 10% ของ p   = 0.079 
                   n = (1.28)2*(0.79)*(0.21)       ประมาณเทากับ 43 คน 
                                    (0.079)2 

ในการวิจัยครัง้นี ้ใชตัวอยางในการวิจัย 43 คน 
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1.4 จัดเตรียมอุปกรณและเครื่องมือที่ใชในการดําเนินการวิจยั 
 

1.4.1 แหลงขอมูล 
 - เวชระเบยีนผูปวยนอก 
14.2 เครื่องมอืที่ใชในการวจิัย 
 - แบบเก็บขอมูลภาวะไขมันในเลือดสูง 
 - แนวทางการรักษาผูปวยเดก็ติดเชื้อเอชไอวี 
 - รูปแบบยา ขนาดยาที่ใช และอาการไมพงึประสงคของยาตานเอชไอวีกลุมตางๆ 
 

1.5  นําเสนอโครงรางวิทยานิพนธเพื่อขอความเหน็ชอบใหผานการพจิารณาจริยธรรม 
 
 ดําเนนิการขอความเห็นชอบใหผานการพิจารณาจริยธรรม โดยนําเสนอโครงราง
วิทยานิพนธ ตอคณะกรรมการดานจริยธรรมการศึกษาวิจัยในสัตวและมนุษย ของสถาบนัสุขภาพ
เด็กแหงชาติมหาราชนิ ี และคณะกรรมการดานจริยธรรมการศึกษาวจิัยในสัตวและมนุษย 
โรงพยาบาลศริิราช 
 
ขั้นตอนที่ 2: การดําเนินการวิจยั 
 

2.1 คัดเลือกผูปวยเดก็ติดเชื้อเอชไอวี จากผูปวยที่มารับบริการที่คลินิกผูปวยนอก ณ 
สถาบนัสุขภาพเด็กแหงชาตมิหาราชินีและโรงพยาบาลศริิราช  โดยสืบคนเวชระเบียนผูปวยนอก 
จากรายชื่อและเลขที่ทัว่ไปของผูปวย (HN) ของผูที่เขาเกณฑการคัดผูเขารวมการวิจยั 

2.2 บันทึกขอมูลของผูปวยจากเวชระเบียนในแบบบนัทกึที่จัดทําไว ประกอบดวย 
2.2.1          ขอมลูทัว่ไปของผูปวย 
2.2.2     ขอมูลเกี่ยวกับโรคและยาของผูติดเชื้อกอนไดรับยาตานเอชไอวีสูตร 
protease inhibitors 
2.2.3 ขอมลูเกี่ยวกับโรคและยาของผูตดิเชื้อหลังไดรับยาตานเอชไอวีสูตร 
protease inhibitors 

2.3 ดําเนนิการศึกษา อุบตัิการณการเกดิภาวะไขมันในเลือดสูง ปจจัยที่มีความสัมพันธ
กับการเกิดภาวะไขมันในเลอืดสูง และประสิทธิผลของยาตานเอชไอวีสูตร protease inhibitors ใน
ผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวี  โดยมีรายละเอียดดังนี้  
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2.3.1 ชั่งน้าํหนัก วัดสวนสงู เจาะเลือดผูปวยเพือ่ดูจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดี
โฟร ปริมาณไวรัสในกระแสเลือด และ lipid profiles กอนที่จะเร่ิมใชยา
ตานเอชไอวีสูตร protease Inhibitors 

2.3.2 ชั่งน้าํหนัก วัดสวนสงู เจาะเลือดดู lipid profiles ในเดือนที่ 3 ของการใช
ยาตานเอชไอวีสูตร protease Inhibitors ของผูปวย 

2.3.3 ชั่งน้าํหนัก วัดสวนสงู เจาะเลือดผูปวยเพือ่ดูจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดี
โฟรปริมาณไวรัสในกระแสเลือด  และ lipid profiles ในเดือนที่ 6 ของ
การใชยาตานเอชไอวีสูตร protease Inhibitors ของผูปวย 

2.4 รวบรวมขอมูลและประเมินขอมูลทั้งหมด เพื่อทําการวิเคราะห สรุปและอภิปรายผล
ตอไป 
 
ขั้นตอนที่ 3: การวิเคราะหและอภิปรายผลการวิจัย 
 

วิเคราะหขอมลูดวยโปรแกรมสําเร็จรูปทางสถิติ SPSS for window version 11.5 
ดังตอไปนี้ 

 
3.1   สถิติที่ใชในการวิเคราะหขอมลู 
 

3.1.1 อุบัติการณการเกิดภาวะไขมันในเลือดสงู คํานวณเปนรอยละ จากสูตร 
  อุบัติการณการเกิดภาวะไขมันในเลือดสงู = (จํานวนตวัอยางทีเ่กิดภาวะไขมนัใน
เลือดผิดปกติ / จํานวนตัวอยางทัง้หมดที่เขารวมการวิจยั) คูณดวย 100 
 
 3.1.2   ใชสถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) ไดแก รอยละ คาเฉลี่ยเลขคณิต 
มัธยฐาน คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน เพื่อแสดงผลขอมูลทัว่ไปของผูปวย 
 
 3.1.3    ใชสถติิเชิงอนุมาน (Inferential statistics) โดยกําหนดระดับความมนีัยสาํคัญทาง
สถิติที่ α = 0.05 การทดสอบทางสถิติ ไดแก 

•  ประเมนิความสัมพนัธของเพศ อาย ุดัชนมีวลกาย (BMI)  ระยะของโรค (จํานวนเม็ดเลือด
ขาวซีดีโฟร และปริมาณไวรสัในกระแสเลอืด) ตอการเกดิภาวะไขมันในเลือดสูงโดยใชสถิติ 
Chi- square test กําหนดระดับความมนีัยสําคัญทางสถติิที่ α = 0.05 
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• ประเมินประสทิธิผลทางการรักษา โดยเปรียบเทยีบ จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร และ
ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดกอนการรักษาและหลังการรกัษาดวยยาตานไวรัสเอดสสูตร 
protease inhibitors  6 เดือน โดยใชสถติิ Paired t-test เมื่อขอมูลมีการแจกแจงปกต ิ
และใชสถิติ Wilcoxon sign rank test เมื่อขอมูลมกีารแจกแจงไมปกติ  กาํหนดระดับ
ความมนีัยสาํคัญทางสถิติที ่α = 0.05 

 
3.2 ทําการวเิคราะหและประเมินผล 

 
3.2.1   ประเมนิผลอุบัติการณของการเกดิภาวะไขมันในเลือดสูง ในผูปวยเด็กติดเชื้อเอช

ไอวีที่ไดรับยาตานเอชไอวีสูตร protease inhibitors เปนระยะเวลา 6 เดือน ซึ่งมีตัวชีว้ัดดังนี้คือ 
• ภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง (hypercholesterolemia) : คอเลสเตอรอลรวม (total 

cholesterol: TC) > 200 มก./ดล.  
• ภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง(hypertriglyceridemia) : ไตรกลีเซอรไรดในเลือด

(triglyceride: TG) > 200 มก./ดล. 
• ภาวะที่ผูปวยมีระดับไขมันในเลือดสูง (hyperlipidemia) คือมีคาคอเลสเตอรอลรวม 

> 200 มก./ดล. และ/หรือ มีระดับไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง  โดยมีคาไตรกลีเซอรไรด  
> 200 มก./ดล.  

 
3.3.2  ประเมินผลปจจัยทีม่ีความสมัพนัธกับการเกิดภาวะไขมนัในเลือดสูง ในผูปวยเด็ก

ติดเชื้อเอชไอวีที่ไดรับยาตานเอชไอวีสูตร Protease Inhibitors 
 
3.2.3  ประเมินประสทิธิผลทางการรักษา โดยเปรียบเทียบ ปริมาณไวรัสในกระแสเลือด 

จํานวนเม็ดเลอืดขาวชนิดซดีีโฟร น้ําหนัก และสวนสงู กอนการรักษาและหลังการรกัษาดวยยาตาน
เอชไอวีสูตร Protease Inhibitors ซึ่งมีตวัชีว้ัดดังนี้คือ 

• ประสิทธิผลทางไวรัส   คือมีปริมาณไวรสัในกระแสเลอืดลดลง     วัดจากปริมาณ
ไวรัสหลังการรักษา 4-6 เดือน  ควรมีปริมาณไวรสัในกระแสเลอืด < 400 
copies/ml  หรืออยูในระดับที่ไมสามารถตรวจวัดได 

• ประสิทธิผลทางภูมิคุมกนั   คือ การเพิม่ข้ึนของระดับภูมิคุมกัน           วัดจาก
จํานวนเม็ดเลอืดขาวชนิดซดีีโฟร ทุก 6 เดือน หลังจากไดรับยาตานเอชไอวี โดย
เปรียบเทยีบกบัคาพืน้ฐานกอนไดรับยาตานเอชไอวทีีมีสารยับยัง้เอนไซมโปรตี
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เอส (PIs-based regimen)  ซึ่งควรมี  จาํนวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร > 200 
เซลล/มม.3  

• ประสิทธิผลทางคลินกิ   คือ จากการที่ผูติดเชื้อไมเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาส
ระหวางการรักษา โดยรวบรวมขอมูลการติดเชื้อฉวยโอกาสที่แพทยบันทึกทุกครั้ง
ที่ผูปวยมาพบแพทย โดยจะถือวาผูปวยมกีารติดเชื้อฉวยโอกาสระหวางการรักษา 
เมื่อผูปวยเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสภายหลังจากการไดรับยาตานเอชไอวีไปแลว 
3 เดือน และผูติดเชื้อมีน้ําหนกัตัวและสวนสงูตรงตามคูมือแนวทางการใชเกณฑ
อางอิง น้ําหนกั สวนสงู เพือ่ประเมินภาวการณเจริญเติบโตของเด็กไทย ของกอง
โภชนาการ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข    

 
เกณฑอางอิงการเจริญเติบโตของเพศหญิงและเพศชาย 
น้ําหนกัตามเกณฑอาย ุ(กิโลกรัม)       สวนสงูตามเกณฑอายุ (เซนติเมตร) 
น้ําหนกันอยกวาเกณฑ = <-2SD      เตี้ย   = <-2SD 
น้ําหนกัคอนขางนอย = -2SD ถึง <-1.5SD          คอนขางเตี้ย  = -2SD ถึง <-1.5SD
น้ําหนกัตามเกณฑ = -1.5SD ถึง + 1.5SD    ความสงูตามเกณฑ =-1.5SDถึง +1.5SD 
น้ําหนกัคอนขางมาก = > + 1.5SD ถึง + 2SD     คอนขางสงู  =>+1.5SDถึง +2SD           
น้ําหนกัมากเกนิเกณฑ = > + 2SD                 สูง   = > + 2SD 
   
ตารางที่ 6 แสดงตัวชีว้ัดการดําเนินงาน 
 
     ตัวชี้วัด  การวัดผล 
ภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง  TC  มากกวา 200 มก./ดล. 
ภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง  TG  มากกวา 200 มก./ดล. 
ภาวะไขมันในเลือดสูง   TC/TG  TC มากกวา 200 มก./ดล. และ/หรือ 
       TG มากกวา 200 มก./ดล. 
ประสิทธิผลทางไวรัส    HIV RNA นอยกวา 400 copies/ml 
ประสิทธิผลทางภูมิคุมกนั  CD4  มากกวา 200 เซลล/มม3 
ประสิทธิผลทางคลินกิ   น้ําหนกั,สวนสงู ตามเกณฑของกรมอนามยั 
     เชื้อฉวยโอกาส ไมเกิด    
 
 



 44

ระยะเวลาดาํเนินการวิจยั 
 
 ตั้งแตเดือน มถิุนายน 2549 – สิงหาคม 2550 โดยเก็บขอมูลผูปวยระหวางเดือน ตุลาคม 
2549 - สิงหาคม 2550 
 
ขั้นตอนที ่4: สรุปผลการดาํเนินงานวจิยั



แผนภูมิการดําเนินการวจิัย 

 
                                                   
 

 
 
 
 

 

คัดเลือกผูปวยที่เขาเกณฑการศึกษา 

 เจาะ CD4, viral load, lipid profiles, น้ําหนัก, สวนสูง กอนที่ผูปวยจะเริ่มใชยาตานเอช
ไอวีสูตร Protease inhibitors 

ไดรับยาสูตร PIs-based regimen 

วิเคราะหผลการวิจัย 

สรุปผลการวิจัย 
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เดือนที่ 6 ของการใชยา: ประเมินผลการเกิดภาวะไขในเลือดสูง (เจาะ lipid profiles) 
                    ประเมินประสิทธิผลของการรักษา (CD4, viral load, น้ําหนัก, สวนสูง) 



บทที่ 4 
ผลการวิจัยและอภิปรายผล 

 
ผลการวิจยัแบงออกเปน 4 ตอนดังนี ้

 
ตอนที่ 1 ขอมูลทั่วไปของผูปวย 

1.1 ขอมูลทั่วไปของผูปวย 
1.2 ขอมูลผูปวยกอนไดรับยาตานเอชไอวกีลุม PIs 
1.3 ขอมูลผูปวยหลงัไดรับยาตานเอชไอวกีลุม PIs 
 

ตอนที่ 2 ประสิทธิผลของการใชยาตานไวรัสเอชไอวี 
 2.1 ประสิทธิผลทางไวรัส 
 2.2 ประสิทธิผลทางภูมิคุมกนั 
 2.3 ประสิทธิผลทางคลินิก 
 
ตอนที่ 3 อาการไมพึงประสงคจากการใชยาตานไวรัสเอชไอวี 
 3.1 การเกิดภาวะไขมนัในเลือดสูง 
 3.2 ความสัมพันธระหวางเพศ อายุ  ดัชนมีวลกาย และระยะของโรคกับภาวะไขมนัใน
เลือดสูง 
 3.3 อาการไมพึงประสงคอ่ืนๆ 
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ตอนที่ 1 ขอมูลผูปวยกอนและหลังใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 
 
 การเก็บขอมูลผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวี ที่มารับบริการ ณ คลนิิกผูปวยนอก สถาบนั
สุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชินีและโรงพยาบาลศิริราช ตั้งแตเดือน ตุลาคม 2549 ถึง เดือน 
สิงหาคม 2550 มีผูปวยที่เขาเกณฑการดาํเนนิการวิจัยจํานวน 43 ราย เปนผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอ
วจีากสถาบนัสุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชินี  28 ราย และจากโรงพยาบาลศิริราช 15 ราย  
 
1.1 ขอมูลทัว่ไปของผูปวย 
 

จากจาํนวนผูปวยที่เขารวมการวิจยัทัง้หมด 43 ราย เปนเพศชาย 25 ราย คิดเปนรอยละ 
58.13 และเปนเพศหญิง 18 ราย คิดเปนรอยละ 41.87 ผูปวยที่มารับบริการ ณ คลินิกผูปวยนอก
ของโรงพยาบาลทัง้ 2 แหง สวนใหญจะเปนผูปวยที่มีภูมิลําเนาในกรงุเทพมหานคร (รอยละ44.2)  
และมีผูปวยเดก็ที่มาจากภูมภิาคตางๆ ของประเทศ เชน ภาคกลาง ภาคเหนอื เนื่องจาก
โรงพยาบาลทัง้ 2 เปนโรงพยาบาลที่มีบุคลากรทางการแพทยที่มีความรูความชาํนาญในการรักษา 
และมียาตานเอชไอวีกลุมใหมๆ ที่มีประสิทธิผลทางการรักษาสงู จึงมีการสงตอผูปวยมารับการ
รักษาที่โรงพยาบาลทั้งสอง การวิจยัครั้งนีพ้บวาสาเหตุหลักของการติดเชื้อเอชไอวีในผูปวยเด็กสวน
ใหญมาจากแมสูลูก มีเพียง 1 ราย ที่ไดรับเชื้อไวรัสมาจากการไดรับเลือดจากโรงพยาบาล  มีผูปวย 
13 ราย (รอยละ 30.2) ไดรับการเปดเผยการติดเชื้อแลว จากทีมนักจิตวทิยาหรือแพทยผูทําการ
รักษา โดยจะมีการประเมนิความพรอมในเด็กและผูดูแลกอนที่จะทําการเปดเผยการติดเชื้อแกเด็ก 
ซึ่งจะทําการเปดเผยการติดเชื้อแกผูปวยเด็กที่มีอายุชวงระยะกอนวัยรุน เพื่อปองกันการแพรเชือ้สู
ผูอ่ืน  
 ผูปวยเด็กจาํเปนตองมีผูดูแลในเรื่องการรับประทานยา เพื่อใหสามารถรับประทานยาได
ถูกตอง ตรงเวลา และสม่าํเสมอ และพามาพบแพทยตามนัด จากการวจิัยพบวาผูปวยเด็กสวน
ใหญ (รอยละ 53.5) มีญาติเปนผูดูแลในเรือ่งการรับประทานยา และพาผูปวยมาพบแพทยตามนัด 
เนื่องจากพอและแมเสียชีวิตแลว หรือบางรายมีพอหรือแมเปนผูดูแล มีผูปวยเด็กเพยีง 1 ราย ที่อยู
ในความดูแลของศูนย Mercy ซึ่งใหความชวยเหลือแกเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี  ผูปวยสวนใหญเร่ิมใช
ยาตานเอชไอวีเมื่ออายุอยูในชวงแรกเกิด - 5 ป (29 ราย) รองลงมาอยูในชวง >5 -10 ป (13 ราย) 
และมีผูปวย 1 ราย ไมไดระบุอายุเมื่อเร่ิมยาตานเอชไอวี เนื่องจากเปนผูปวยสงตอมาจากที่อ่ืน 
แสดงวาการรักษาผูปวยเดก็ติดเชื้อเอชไอวีในประเทศไทย เร่ิมทาํการรักษาผูปวยตั้งแตอายุยงันอย 
เนื่องจากผูปวยมีอาการบงชีท้ี่ตองไดรับการรักษาดวยยาตานเอชไอว ี เพื่อปองกนัการเกิดโรคแทรก
ซอน และลดอตัราการเสียชวีิตของผูปวย  
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สําหรับประวัตกิารแพยา มีผูปวยเด็กแพยา 5 ราย คิดเปนรอยละ 11.6 จากทัง้หมด 43 
ราย ซึ่งในจํานวน 5 รายทีแ่พยา พบวา 4 ราย แพยาตานเอชไอวกีลุม NNRTI ไดแก NVP และ 1 
ราย แพยา bactrim ซึ่งใชในการรักษาการโรคติดเชื้อฉวยโอกาส Pneumocystis jiroveci 
pneumonia และในจํานวน 43 รายนี้ มผูีปวยเด็ก 2 ราย ทีม่ีโรคประจําตัวอื่นรวมดวย คือ โรค
สมอง 1 ราย และโรคหัวใจอีก 1 ราย 
 
 ตารางที่ 7 ขอมูลทั่วไปของผูปวย 
 
                           ขอมูล                                                           ผูปวยที่เขารวมการวิจยั (n=43)   
                                                                                     จํานวน (ราย)                              รอยละ 
           
เพศ 

ชาย     25   58.13                                                                  
หญิง     18   41.87                                                                  

ภูมิลําเนา 
กรุงเทพมหานคร    19   44.2                                                         
ภาคเหนือ     6   14.0 
ภาคใต     2     4.7 
ภาคกลาง     15   34.9                                                                    
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ   1     2.3                                              

สาเหตุของการตดิเชื้อ 
จากแมสูลูก    42   97.7 
จากการไดรับเลือด    1     2.3 

การเปดเผยการติดเชื้อ 
เปดเผยแลว    13   30.32 
ยังไมเปดเผย    30   69.80 

ผูดูแลเด็กในปจจบัุน 
พอ-แม     19   44.2                                                                    
ญาติ      23   53.5     
อื่นๆ (ศูนย Mercy)     1                                               2.3 

ประวัติการแพยา 
ไมมี     38   88.4 
มี     5   11.6 

โรคประจําตัวอื่นๆ 
ไมมี     41   95.3 
มี     2   4.7 

อายุเม่ือเริ่มใชยาตานเอชไอว ี
แรกเกิด -5 ป    29   67.4 
>5-10 ป     13   30.2                                                                   

  มากกวา 10 ป     -      - 
ไมไดระบุ     1    2.3 
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1.2 ขอมูลผูปวยกอนไดรบัยาตานเอชไอวีกลุม PIs 
  
 ตามเกณฑของศูนยควบคุมโรคแหงสหรัฐอเมริกา(7) พบวาระยะโรคของผูปวยเด็กติดเชื้อ
เอชไอวีในการวิจัยครั้งนี้ สวนใหญอยูในระยะ B ซึ่งเปนระยะที่มีอาการแสดงทางคลินิกปานกลาง 
เชน ทองเสียเรื้อรัง เปนงูสวดั มีไขนานกวา 1 เดือน และมีฝาขาวในปาก รองลงมาเปนระยะ A (มี
อาการทางคลินิกเลก็นอย),  N (ไมมีอาการผิดปกติ) และระยะ C (มีอาการทางคลินิกในระยะ
เอดส)   ตามลําดับ สูตรยาที่ผูปวยสวนใหญไดรับกอนที่จะใชสูตรยาตานเอชไอวกีลุม PIs คือ สูตร
ยา HAART ซึ่งประกอบดวยยาตานเอชไอวี 3 ชนดิ โดยใชยากลุม Nucleoside Reverse 
Transcriptase Inhibitors (NRTIs) 2 ชนิด รวมกับยากลุม Non-Nucleoside Reverse 
Transcriptase Inhibitors (NNRTIs) 1 ชนิด สูตรยาที่นยิมใชในการวิจัยครั้งนี้คือ 
AZT+3TC+NVP (GPOvir-Z250),  d4T+3TC+NVP (GPOvir-S30) และ AZT+3TC+EFV,  
d4T+3TC+EFV  ซึ่งตรงตามแนวทางการรักษาผูปวยเด็กดวยยาตานเอชไอวี ของกรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุข สมาคมโรคเอดสแหงประเทศไทย และสมาคมโรคติดเชื้อในเด็ก ซึง่แนะนาํให
ใชสูตรยาที่มยีาตานเอชไอวกีลุม PIs หลังเกิดการรักษาลมเหลวจากการใชสูตรยา HAART ที่
ประกอบดวยยากลุม NRTIs 2 ชนิด  รวมกับยา กลุม NNRTI 1 ชนิด (8)  
 

จากการวิจยัครั้งนี้พบวามีการเปลี่ยนยาตานเอชไอวีจากสูตรยาแรกๆ ที่ประกอบดวยยา
ตานเอชไอว ี1 ชนิด 2 ชนิด หรือสูตรยา HAART 3-4 คร้ัง กอนทีจ่ะเปลี่ยนมาเปนสตูรยาที่มยีาตาน
เอชไอวีกลุม PIs สาเหตุหลักของการเปลี่ยนสูตรยา เนื่องจากเกดิการรักษาลมเหลวทางไวรัส 
รองลงมาเปนการรักษาลมเหลวทางไวรัสและทางภูมิคุมกัน สอดคลองกับแนวทางการรักษาผูปวย
ที่ใหพิจารณาเปลี่ยนสูตรยา โดยใหคํานึงถงึผลการรักษาทางไวรัสเปนลําดับแรก เนือ่งจากสามารถ
ตรวจพบไดเร็วที่สุด ความไวมากที่สุด และเชื่อถือไดมากที่สุด(8)  อายุเฉล่ียของผูปวยเด็กเมื่อเร่ิม
ใชยาตานเอชไอวีกลุม PIsในการวิจัยครั้งนี้คือ 107.2 ± 29.1 เดือน (9 ป) ซึ่งสวนใหญมีอายุอยู
ในชวง >5-10 ป จํานวน 27 ราย คิดเปนรอยละ 62.8  รองลงมาไดแกอายุชวงมากกวา 10 ป และ
แรกเกิด-5 ป (รอยละ 34.9 และรอยละ 2.3) ตามลําดับ   อายนุอยสดุที่เร่ิมใชยาตานเอชไอวกีลุม 
PIs คือ 53 เดือน (4 ป 5 เดือน)  และจากการวิจยัครั้งนีพ้บวาระยะเวลาเฉลี่ยของการใชยาตานเอช
ไอวีกอนที่จะเริ่มใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs คือ 64.02 ± 24.4 เดือน (5 ป) ระยะเวลานอยสุดและ
มากสุดของการใชยาตานเอชไอวีกอนใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs คือ 17 และ 117 เดือน 
ตามลําดับ 
 
 



 50

ตารางที่ 8 ขอมูลผูปวยกอนใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 
 
                           ขอมูล                                                      ผูปวยที่เขารวมการวิจัย  (n=43) 
                                                                                      จํานวน (ราย)                          รอยละ 
           
ระยะโรคกอนใชยากลุม PIs 

N (ไมมีอาการผิดปกติ)    7   16.3 
  A (มีอาการทางคลินิกเล็กนอย)   10   23.3 

B (มีอาการทางคลินิกปานกลาง)   16   37.2 
C (มีอาการทางคลินิกในระยะเอดส)     5   11.6 
ไมระบุ        5   11.6 

สูตรยาลาสุดกอนใชยากลุม PIs 
NRTI        -      - 
Dual NRTIs       9   20.9 
HAART      33   76.8 
3 NRTIs        1    2.3 

การเปลี่ยนสูตรยากอนใชยากลุม PIs 
เปล่ียน 1 ครั้ง     9   20.9                                           
เปล่ียน 2 ครั้ง     1   2.3                                             
เปล่ียน 3 ครั้ง     8   18.6 

          เปล่ียน 4 ครั้ง     16   37.2 
เปล่ียน 5 ครั้ง     4   9.3                                             
เปล่ียน 6 ครั้ง     2   4.7                                             
เปล่ียนมากกวา 6 ครั้ง    3   7.0 

สาเหตุของการเปลี่ยนมาใชยากลุม PIs 
การรักษาลมเหลวทางไวรัส    31   72.1                                       
การรักษาลมเหลวทางภูมิคุมกัน   -   -                                    
การรักษาลมเหลวทางคลินิก    -   -                                          
การรักษาลมเหลวทางไวรัสและทางภูมิคุมกัน  12   27.9        

อายุเมื่อเริ่มใชยากลุม PIs 
แรกเกิด-5 ป     1   2.3 
>5 -10 ป      27   62.8 
มากกวา 10 ป     15   34.9 

อายุเมื่อเริ่มใชยากลุม PIs (คาเฉลี่ย±SD, เดือน)                                 107.21 ± 29.1 
ระยะเวลาทั้งหมดที่ใชยาตานเอชไอวีกอนเริม่ใชยากลุม PIs (คาเฉลี่ย±SD, เดือน)     64.02 ± 24.4 
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จากตารางที่ 9 พบวาจากผูปวยที่มีการรักษาลมเหลวทางไวรัส จํานวน 31 ราย เกดิจาก
การใชสูตรยา HAART จํานวน 22 ราย และจากสูตรยาทีม่ีการใชยาตานเอชไอวกีลุม NRTIs 2 
ชนิด (Dual NRTIs) จํานวน 9 ราย โดยสตูรยา HAART ที่พบการรักษาลมเหลวทางไวรัสมากที่สุด
ในการวิจัยครัง้นี้คือ AZT+3TC+EFV จํานวน 8 ราย รองลงมาจากสูตร d4T+3TC+NVP 
(GPOvir-S30) และ d4T+3TC+EFV จํานวน 5 และ 3 ราย ตามลําดับ สําหรับสูตรยาที่มกีารใชยา
ตานเอชไอวกีลุม NRTIs 2 ชนิด ที่พบการรักษาลมเหลวทางไวรัสมากที่สุดคือ AZT+ddI จํานวน 5 
ราย และ AZT+3TC, d4T+3TC  สูตรยาละ 1 ราย 

 
ตารางที่ 9 สูตรยาที่เกิดการรักษาลมเหลวทางไวรสั 
 
     ผูปวยเกิดความลมเหลวทางไวรัส (n=31)                                 
สูตรยา 

จํานวน 
HAART       22 

 AZT+3TC+EFV         8 
 d4T+3TC+NVP         5 
 d4T+3TC+EFV         3 
 ddI+d4T+EFV         2 
 3TC+ddI+NVP         1 
 AZT+ddI+EFV         1 
 ddI+AZT+3TC+NVP        1 
 ddI+d4T+EFV         1 

Dual NRTIs      9 
 AZT+ddI         7 
 AZT+3TC         1 
 d4T+3TC         1 

 
ผูปวยที่มีการรักษาลมเหลวทางไวรัสและภูมิคุมกัน จํานวน 12 ราย เกิดจากการใชสูตรยา 

HAART จํานวน 11 ราย และ 1 รายจากการใชยากลุม NRTIs 3 ชนดิรวมกัน คือ ddI+3TC+ABC 
สูตรยา HAART ที่เกิดการรักษาลมเหลวทางไวรัสและภูมิคุมกันมากที่สุดคือ GPOvir-S30 
(d4T+3TC+NVP) จํานวน 5 ราย รองลงมาจากสูตร GPOvir-Z250 (AZT+3TC+NVP) และ 
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ddI+3TC+NVP สูตรละ 2 ราย และจากสูตร ddI+3TC+EFV, AZT+3TC+EFV สูตรละ 1 ราย 
แสดงในตารางที ่10 

 
ตารางที่ 10 สูตรยาที่เกิดการรกัษาลมเหลวทางไวรสัและภมูิคุมกัน 
 
            ผูปวยเกิดความลมเหลวทางไวรสัและภมูิคุมกัน (n=12 ราย)                    

 

จํานวน 
 
HAART       11 
 d4T+3TC+NVP (GPOS30)       5 
 AZT+3TC+NVP(GPOZ250)       2 
 ddI+3TC+NVP         2 
 ddI+3TC+EFV         1 
 AZT+3TC+EFV         1 
3NRTIs       1 
 ddI+3TC+ABC         1 

 
 

• จํานวนเม็ดเลือดขาวชนดิซีดีโฟรกอนไดรับยาตานเอชไอวีกลุม PIs 
 

ผูปวยที่เขารวมการวิจยั 43 ราย ไดรับการตรวจจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร กอน
ไดรับยาตานเอชไอวีกลุม PIs ทุกราย จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรของผูปวยเฉลี่ยเทากบั 
290.1 ± 327.1 เซลล/มม.3  มัธยฐานเทากบั 158 เซลล/มม.3  คาสูงสุดและต่ําสดุของเมด็เลอืดขาว
ชนิดซีดีโฟรกอนการใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs ในการวิจัยครั้งนี้คือ 1,290 และ 2 เซลล/มม.3

  

ตามลําดับ ผูปวยสวนใหญ 24 ราย (รอยละ55.8)  มจีํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรนอยกวา 200 
เซลล/มม.3   และมีผูปวยจํานวน 11 ราย (รอยละ 25.6) มีจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร 200 – 
499  เซลล/มม.3 และมีผูปวยจาํนวน 8 ราย มีจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรมากกวา 500    
เซลล/มม.3 (รอยละ 18.6)  ดังแสดงในตารางที ่11 

จากตารางที่ 12 พบวาผูปวยที่มีจาํนวนเมด็เลือดขาวชนดิซีดีโฟรนอยกวา 200 เซลล/มม.3  

จํานวน 24 ราย เปนผูปวยทีใ่ชสูตรยา HAART ซึ่งประกอบดวยยากลุม NRTIs 2 ชนิด รวมกับยา 
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กลุม NNRTIs 1 ชนิด จํานวน 22 ราย อีก 2 ราย เปนผูปวยที่ใชยากลุม NRTIs รวมกัน 2 ชนิด 
(dual NRTIs) โดยสูตรยา HAART ที่พบมากที่สุด ทีม่ีจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรนอยกวา 
200 เซลล/มม.3  คือ GPOvis-S30 ผูปวยที่มีจาํนวนเมด็เลือดขาวชนดิซีดีโฟรในชวง 200 – 499  
เซลล/มม.3 จํานวน 11 ราย เปนผูปวยที่ใชสูตรยา HAART จาํนวน 6 ราย รองลงมาเปนผูปวยที่ใช
ยากลุม NRTIs รวมกัน 2 ชนิด และใชยากลุม NRTIs รวมกนั 3 ชนิด จํานวน 4 และ 1 ราย
ตามลําดับ และผูปวยที่มีจาํนวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรมากกวา 500    เซลล/มม.3 จาํนวน 8 
ราย ผูปวย 5 รายเปนผูปวยที่ใชสูตรยา HAART สวนที่เหลืออีก 3 ราย เปนผูปวยที่ใชยากลุม 
NRTIs รวมกัน 2  ชนิด 

 
ตารางที่ 11 จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรกอนไดรับยาตานเอชไอวีกลุม PIs 
 
จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร (เซลล/มม.3)  จํานวน (n= 43 ราย) รอยละ 
 
นอยกวา 200       24  55.8 
200 – 499                                                                                     11                     25.6 
มากกวา 500                                                                                   8                    18.6 
คาเฉลี่ย ± SD (สูงสุด, ต่ําสุด)                                                        290.1 ± 327.1(2, 1,290) 
มัธยฐาน              158 

 
 
ตารางที่ 12 จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรและสูตรยาตานไวรัสกอนไดรับยาตานเอชไอวีกลุม PIs             
 
                                                                             ผูปวยที่เขารวมการวิจัย (n=43)  
จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร (เซลล/มม.3)  จํานวน (ราย)  รอยละ 
 
นอยกวา 200      24 
 HAART       22   51.2  
 Dual NRTIs        2     4.6 
200 – 499      11 
 HAART        6    13.9 
 3NRTIs (ddI+3TC+ABC)     1      2.3 
 Dual NRTIs       4      9.3 
มากกวา 500      8     
 HAART                                  5    11.6 
 Dual NRTIs                     3       7.1 
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• ปริมาณไวรสัในกระแสเลอืดกอนไดรับยาตานเอชไอวีกลุม PIs 
 

ผูปวยที่เขารวมการวิจยัทัง้หมด 43 ราย พบวามีการตรวจวัดปริมาณไวรัสในกระแสเลือด
กอนไดรับยาตานเอชไอวกีลุม PIs 29 ราย  ผูปวยจํานวน 1 ราย มีปริมาณไวรัสในกระแสเลือดมาก
ที่สุด คือ  4,130,000    copies/ml มธัยฐานของปรมิาณไวรัสในกระแสเลือดเทากับ 116,000 
copies/ml เมื่อจําแนกผูปวยออกเปนชวงๆ ตามปริมาณไวรัสในกระแสเลือด พบวาผูปวยจํานวน 
13 ราย (รอยละ 44.8) มีปริมาณไวรัสในกระแสเลือดมากกวา 100,000  copies/ml และจํานวน 
12 ราย (รอยละ 41.4) มีปริมาณไวรัสในกระแสเลือด 400-50,000 copies/ml ซึ่งตามแนวทางการ
รักษาผูปวยเดก็ ของกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข สมาคมโรคเอดสแหงประเทศไทย และ
สมาคมโรคติดเชื้อในเด็ก ถามีปริมาณเชือ้ไวรัสในกระแสเลือดมากกวา 1,000  copies/ml หลัง
การรักษาอยางนอย 6 เดือนในผูปวยเด็กที่มีอายุมากกวา 1 ป และหลังรักษาอยางนอย 12 เดือน
ในผูปวยเด็กทีม่ีอายนุอยกวา 1 ป ถือวาการรักษาลมเหลวทางไวรัส(8) จึงตองมกีารปรับเปลี่ยน
สูตรยาที่ใชในการรักษาผูปวยดังกลาว เปนสูตรยาที่มีประสิทธิภาพในการรักษามากขึ้น 

จากตารางที่ 14 ผูปวยที่มปีริมาณไวรัสในกระแสเลือด 400-50,000 copies/ml จํานวน 
12 ราย เปนผูปวยที่ใชสูตรยา HAART ซึ่งประกอบดวยยากลุม NRTIs 2 ชนิด  รวมกับยากลุม 
NNRTIs 1 ชนิด จํานวน 7 ราย เปนผูปวยที่ใชยากลุม NRTIs รวมกัน 2 ชนิด (dual NRTIs) 4 ราย 
โดยอีก 1 รายที่เหลือ เปนผูปวยที่ใชยากลุม NRTIs รวมกนั 3 ชนิด ผูปวยทีม่ีปริมาณไวรัสใน
กระแสเลือดอยูในชวง 50,000-100,000  copies/ml จํานวน 4 ราย เปนผูปวยที่ใชสูตรยา HAART  
และเปนผูปวยที่ใชยากลุม NRTIs รวมกนั 2 ชนิด สูตรละ 2 ราย และจากผูปวยทีม่ปีริมาณไวรัสใน
กระแสเลือดมากกวา100,000  copies/ml จํานวน 13 ราย เปนผูปวยที่ใชสูตรยา HAART 12 ราย 
อีก 1 รายที่เหลือ เปนผูปวยที่ใชสูตรยากลุม NRTIs รวมกัน 2 ชนิด 

                                                                   
ตารางที่ 13 ปริมาณไวรสัในกระแสเลอืดกอนไดรับยาตานเอชไอวีกลุม PIs 

 
ปริมาณไวรสัในกระแสเลอืด(copies/ml)                                     จาํนวน (n=29 ราย)      รอยละ 
 
400- 50,000                                                                              12                            41.4                         
50,000 – 100,000                                                                           4                            13.8 
มากกวา 100,000                                                                          13                            44.8 
มัธยฐาน(ต่ําสุด, สูงสุด)                                             116,000 (3,204, 4,130,000) 
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ตารางที่ 14 ปริมาณไวรสัในกระแสเลอืดและสูตรยาตานกอนไดรับยาตานเอชไอวีกลุม 
PIs             
 
                                                                             ผูปวยที่เขารวมการวิจยั (n=29)  
ปริมาณไวรสัในกระแสเลอืด (copies/ml)  จํานวน (ราย)  รอยละ 
 
400 - 50,000      12 
 HAART       7  24.2 
 Dual NRTIs      4  13.7 
 3NRTIs (ddI+3TC+ABC)    1    3.4 
  

50,000 – 100,000     4 
 HAART       2   6.9 
 Dual NRTIs      2   6.9 
 

 มากกวา 100,000     13    
 HAART       12  41.5 
 Dual NRTIs        1   3.4                                      

 
 

• ประวัติการติดเชื้อฉวยโอกาสกอนไดรบัยาตานเอชไอวีกลุม PIs 
 
จากจาํนวนผูปวยที่เขารวมการวิจยัทัง้หมด 43 ราย พบวาผูปวยจาํนวน 41 ราย (รอยละ 

95.3) ไมมีประวัติการติดเชือ้ฉวยโอกาสมากอน ในขณะที่ผูปวย 2 ราย (รอยละ 4.7) มีประวัติตดิ
เชื้อฉวยโอกาส Pneumocytis jiroveci pneumonia  กอนที่จะไดรับยาตานเอชไอวกีลุม PIs 
 
ตารางที่ 15 ประวัติการติดเชื้อฉวยโอกาสกอนไดรบัยาตานเอชไอวีกลุม PIs             
 
                                                                               ผูปวยที่เขารวมการวจิัย (n=43)  
ประวัติการติดเชื้อฉวยโอกาส    จํานวน (ราย)  รอยละ 
 
ไมเกิด              41      95.3 
เกิด                2          4.7 
 Pneumocystis jiroveci pneumonia       2 



 56

1.3 ขอมูลผูปวยหลังไดรบัยาตานเอชไอวีกลุม PIs 
 

• สูตรยาตานเอชไอวีกลุม PIs ที่ใชในการรักษาผูปวย 
 
จากการวิจยัพบวาสูตรยาทีม่ียาตานเอชไอวีกลุม PIs ที่ใชในการรักษาผูปวยเดก็ติดเชื้อ

เอชไอวี คอนขางหลากหลาย แตสูตรยาทีใ่ชสวนใหญจะเปนสูตรที่ใช RTV รวมกับยาตานเอชไอวี
ในกลุม PI อ่ืนๆ อีก 1 ชนิด (RTV-boosted PI regimen) เพื่อเพิม่ประสิทธิผลในการรักษา    และ
ลดอาการไมพงึประสงคจากยาตานเอชไอวีกลุม PIs โดยอาจใชรวมกับยาตานเอชไอวีกลุมอ่ืนๆ 
เชน NRTI หรือ NNRTI หรือไมก็ได ซึ่งสอดคลองกับแนวทางการรกัษาผูปวยเดก็ของสมาคมโรค
ติดเชื้อในเด็กและสมาคมโรคเอดสแหงประเทศไทยแนะนําใหใชสูตรยา 2NRTI+ 1 ritonavir-boosted 
PI เปนทางเลือกหลัก สําหรับผูปวยที่มกีารรักษาลมเหลวจากการใชสูตรยา 2NRTI+NNRTI(8) 
สูตรยาที่ใชมากที่สุดในการวจิัยครั้งนี้คือ 2NRTIs + boosted PI จํานวน 12 ราย จากทั้งหมด 43 
ราย รองลงมาไดแก NRTI+PI+boosted PI, PI+boosted PI และ NRTI+boosted PI+NNRTI 
จํานวน 8, 7 และ 6 รายตามลําดับ 
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รูปที่ 10 สูตรยาของผูปวยที่ใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs  

 

สูตรยาตานเอชไอวี
กลุม PIs 
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• ยาตานเอชไอวีกลุม PIs ที่ใชในการรกัษาผูปวย 
 

จากตารางที่ 16 พบวารูปแบบยาตานเอชไอวีกลุม PIs ที่ใชมากที่สุดในการวิจัยครั้งนี้คือ 
Boosted PI 1 ชนิด จํานวน 23 ราย คดิเปนรอยละ 53.5 ซึ่งมีจํานวนใกลเคียงกับรูปแบบ PI 1 
ชนิด รวมกับ Boosted PI 1 ชนิด จํานวน 19 ราย (รอยละ 44.2) โดยยา Boosted PI ทีน่ิยมใชคอื 
LPV/r และ IDV/r ในจํานวนที่ใกลเคียงกัน ซึง่ทัง้ 2 ชนิดใชกลไกการเปนตวัยับยั้งเอนไซมของ 
ritonavir เพื่อเพิ่มประสทิธิผลทางการรักษา และลดอาการไมพึงประสงคดังที่ไดกลาวมาแลว โดย
มีรายงานถึงประสิทธิผลทางการรักษาของ LPV/r โดย Salvador และคณะ ในป ค.ศ. 2006 ใน
ผูปวยเด็กจาํนวน 67 ราย พบวา LPV/r สามารถลดปริมาณไวรัสในกระแสเลือดอยูในระดับทีน่อย
กวา 400 copies/ml และเพิม่ระดับภูมิคุมกัน ในเด็กที่มปีระวัติการรักษาลมเหลวทางไวรัสมากอน
(46) สําหรับรูปแบบ PI 1 ชนิด รวมกับ Boosted PI 1 ชนิด ในการวจิัยครั้งนี้ใช IDV รวมกับ LPV/r 
และ NFV รวมกับ LPV/r ซึ่งจะใชในกรณีที่ผูปวยมีปริมาณไวรัสในกระแสเลือดสูงมาก และเมื่อ
ทดสอบการดือ้ยา พบยีนทีแ่สดงวาดื้อยากลุม NRTIs หลายตาํแหนง เพื่อเพิ่มประสิทธิผลในการ
รักษาโดยเฉพาะทางไวรัส    

ยาตานเอชไอวีกลุม PIs ที่ใชมากที่สุด 3 อันดับแรกสําหรับการวจิัยครั้งนี้คือ IDV/r จํานวน 
17 คร้ัง NFV+LPV/r จํานวน 13 คร้ัง และ LPV/r จํานวน 6 คร้ัง ดังแสดงในรูปที่ 11 จากการวจิัย
คร้ังนี้มีการใช IDV/r มากทีสุ่ด เนื่องจาก  IDV มีรูปแบบยาที่มีขนาดความแรง 200 และ 400 มก. 
ซึ่งสามารถคํานวณขนาดยาที่เหมาะสม ถกูตอง สําหรับผูปวยเด็กแตละรายได และ IDV/r เปนสูตร
ยา RTV boosted-PI ที่มีราคาถกู และมปีระสิทธิผลในการรักษาที่สูง สามารถลดปริมาณไวรัสใน
กระแสเลือดไดดี    และเปนยาตานเอชไอวีกลุม PIs ที่ไดรับการสนับสนนุจากรฐับาล สําหรบั 
NFV+LPV/r ใชมากรองลงมาเนื่องจาก NFV เปนยาตานเอชไอวีกลุม PIs ที่ผลิตในประเทศไทย ทํา
ใหราคายาในการรักษาไมสูง แตฤทธิ์ในการกดไวรัสของ NFV เดี่ยวๆ ไมสูงพอ จึงตองใช RTV 
boosted-PI  คือ LPV/r เขาไปชวยเสรมิฤทธิ์ในการกดไวรัส  และ LPV/r มีรูปแบบยาน้าํทาํให
สะดวกในผูปวยเด็กที่รับประทานยาเม็ดไมได และสามารถคํานวณขนาดยาที่ถูกตองเฉพาะผูปวย
แตละรายดวย 
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ตารางที่ 16 รูปแบบยาตานเอชไอวกีลุม PIs ที่ใชในการรักษาผูปวย 
 

รูปแบบยาตานเอชไอวกีลุม PIs ที่ใช                                  จํานวน (n= 43 ราย)  รอยละ 
 
 PI 1 ชนิด                                                                        1                                         2.3                         
Boosted PI 1 ชนิด     23                                       53.5 
PI 1 ชนิด + boosted PI 1 ชนิด                                        19         44.2 
 
 

NFV, 1 LPV/r, 6

IDV/r, 17IDV+Kaletra, 5

NFV+Kaletra, 13
SQV+Kaletra, 1

NFV LPV/r IDV/r IDV+Kaletra NFV+Kaletra SQV+Kaletra
 

 
 

รูปที่ 11 ยาตานเอชไอวกีลุม PIs ที่ใชในการรักษาผูปวย 
 

• การเปลี่ยนสตูรยา สาเหตุของการเปลีย่นสูตรยาตานเอชไอว ี
 

จากผูปวยทัง้หมด 43 ราย ที่เปลี่ยนมาใชสูตรยาที่มยีาตานเอชไอวกีลุม PIs พบวามีผูปวย
จํานวน 40 ราย คิดเปนรอยละ 93.0 ไมมีการเปลี่ยนสูตรยาไปเปนยา PIs ชนิดอื่นๆ ในระยะเวลา 
6 เดือนทีท่ําการวิจัย แตมีผูปวย 3 ราย คิดเปนรอยละ 7.0  มีการเปลีย่นยาไปเปนยา PIs ชนิดอื่นๆ 
1 คร้ัง โดย 1 ราย เปลีย่นยาไปเปนยาตานเอชไอวกีลุม PIs ชนิดอ่ืนๆ เนื่องจากเกิดการรักษา
ลมเหลวทางไวรัส โดยเปลีย่นจากการใช NFV เพียง 1 ชนิด ไปเปนการใช NFV รวมกับ 
Kaletra®(LPV/r) ซึ่งเปน RTV boosted-PI เพื่อเพิ่มประสิทธิผลในการรักษา อีก 2 ราย เปลีย่นไป
เปนยาตานเอชไอวีกลุม PIs ชนิดอื่นๆ เนือ่งจากเกิดอาการไมพงึประสงคจากการใชยา โดย 1 ราย 
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เปลี่ยนจากการใช IDV+ Kaletra®(LPV/r) เปน SQV+ Kaletra®(LPV/r) และผูปวยอีก 1 ราย
เปลี่ยนจากการใชยา IDV/r เปน Kaletra®(LPV/r) เนือ่งจากผูปวยทั้งสองรายมีอาการไตอักเสบ
หลังจากใชยา IDV จากการวิจัยครั้งนี้ผูปวยเด็กสวนใหญไมมีการเปลีย่นยาไปเปนยาตานเอชไอวี
กลุม PIs ชนิดอื่นๆ ในชวงเวลาที่ทาํการวิจัย แสดงใหเห็นวาสูตรยาที่มียาตานเอชไอวีกลุม PIs ที่
ใชในการรักษาผูปวยเด็กมปีระสิทธิผลในการรักษาคอนขางสูง และผูปวยเดก็สามารถทนอาการ
ขางเคียงที่เกิดจากยากลุมนี้ไดดี ซึ่งจะพบอาการขางเคยีงมากในชวง 1-2 สัปดาหแรกของการเริ่ม
ใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs   แสดงในตารางที ่17  
 

• ความรวมมือในการใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs ของผูปวย 
 

จากการวิจยัพบวาความรวมมือในการใชสูตรยาที่มยีาตานเอชไอวกีลุม PIs มีความ
สอดคลองกัน ทั้งจากวิธกีารคํานวณเมด็ยาโดยเภสัชกรและจากความคิดเหน็ของแพทยผูทําการ
รักษา ซึง่จากวิธีคํานวณเมด็ยาพบวาความรวมมือในการใชยาของผูปวยอยูในระดบัที่ดีมากถึง 37 
ราย คิดเปนรอยละ 93.0 ในขณะที่ความรวมมือในการใชยาที่มากกวารอยละ 95 จากความ
คิดเห็นของแพทย มีจํานวน 42 ราย (รอยละ 97.7) โดยตามแนวทางการรักษาผูปวยติดเชื้อเอชไอวี 
ความรวมมือในการใชยาของผูปวยที่มากกวารอยละ 95  เปนระดับความรวมมือในการใชยาดีมาก 
ซึ่งจะทําใหสามารถควบคุมปริมาณเชื้อไวรัส และเกิดการดื้อยานอยทีสุ่ด(7) ความรวมมือในการใช
ยาในการวจิัยครั้งนี้ สูงมากกวารอยละ 95 เนื่องจากมกีารสงเสริมการรับประทานยาตานเอชไอวี
อยางสม่ําเสมอและตอเนื่องในผูปวยเด็ก มีการเตรียมผูปวยในทางคลนิิก โดยมีการประเมินผูดูแล
และผูปวยเด็ก ตลอดจนใหความรูเบื้องตนเกีย่วกับโรค มีการประเมินสุขภาพโดยรวมของผูปวย 
และเตรียมความพรอมกอนตัดสินใจเริ่มยา โดยกอนเริ่มยา จะมีการประเมินผูปวยเด็กเกี่ยวกับการ
รับรู ทัศนคติตอความเจ็บปวยของตนเอง ปญหาทางจิตใจและสังคม นอกจากนีม้ีการเตรียมความ
พรอมของผูดูแลโดยการใหความรู ประเมนิปจจัยที่อาจเปนอุปสรรค และใหครอบครัวเลือกผูดูแลที่
เหมาะสม 2 คน แนะนําวธิีการรับประทานยาและแนะนําใหรับประทานยาตอหนาผูดูแล ซึ่งใชได
ผลดีมากโดยเฉพาะผูปวยเดก็กอนวัยรุน ติดตามประเมนิผลในระยะแรก และติดตามประเมนิผล
และชวยเหลือในระยะยาว 
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ตารางที่ 17 ขอมูลผูปวยหลังใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 
 
                           ขอมลู                                          ผูปวยที่เขารวมการวจิัย (n=43)  
                                                                      จํานวน (ราย)   รอยละ 
 
การเปลี่ยนสตูรยาหลังไดรับยากลุม PIs 

ไมมีการเปลี่ยนสูตรยา    40   93.0 
เปลี่ยน 1 คร้ัง                                                        3                                   7.0 

                                                                 
สาเหตขุองการเปลีย่นสูตรยาไปเปนยากลุม PIs ชนิดอ่ืนๆ 

การรักษาลมเหลวทางไวรัส   1    2.3 
เกิดพิษจากการใชยา เชน อาการไมพงึประสงค      2    4.7 
    

ความรวมมือในการใชยากลุม PIsโดยวิธี Pill Count* 
ดีมาก      37                                86.0 
ดี                                                                         6                                 14.0  
 

ความรวมมือในการใชยากลุม PIsโดยวิธี Physician Perception# 
มากกวา 95%                                                      42                               97.7 
นอยกวา 95%                                                        1                                2.3  
 

 
* PC:Pill Count จากสูตรคํานวณ PC = จํานวนยาทั้งหมดที่ไดครั้งที่แลว –จํานวนยาที่เหลือจริงวันนี้ * 100 
                                                                 จํานวนยาที่ควรกินทั้งหมดของครั้งที่แลว 
ดีมาก:ความรวมมือในการใชยา 95-105%, ดี:ความรวมมือในการใชยา >80-94%, นอย:ความรวมมือในการใช
ยา <80% 
# PP: Physician perception เปน visual analog scale จากการสอบถามการกินยาของผูปวยโดยแพทยผูทํา
การรักษา 
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ตอนที่ 2 ประสิทธิผลของการใชยาตานไวรสัเอชไอวีกลุม Protease Inhibitors 
  
 การประเมนิประสิทธิผลจากการใชยาตานเอชไอวีในการวิจัยครั้งนี ้ มีการประเมิน
ประสิทธิผลของยาทั้ง 3 ดาน คือ ประสิทธิผลทางไวรัส ประสิทธิผลทางภูมิคุมกนั และประสิทธิผล
ทางคลินิก 
 
2.1 ประสิทธผิลทางไวรสั 

 
ประสิทธิผลทางไวรัสประเมนิจากปริมาณไวรัสในกระแสเลือด  หลงัไดรับยาตานเอชไอวี

กลุม PIs เปนเวลา 4-6 เดอืน ซึง่มกีารตรวจวัดปริมาณไวรัสในกระแสเลือด  กอนและหลังไดรับยา
ตานเอชไอวกีลุม PIs โดยหลังจากใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs นาน 4-6 เดือน ควรมปีริมาณไวรัสใน
กระแสเลือดนอยกวา 400 copies/ml  

จากตารางที่ 18 พบวา จากจํานวนผูปวยที่มกีารตรวจวัดปริมาณไวรสัในกระแสเลอืดกอน
และหลังใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs 29 ราย ผูปวยจาํนวน 24 ราย (รอยละ 82.7) มปีริมาณไวรัสใน
กระแสเลือดนอยกวา 400 copies/ml หลงัจากที่ใชสูตรยาทีม่ียาตานเอชไอวีกลุม PIs เปนเวลา 4-
6 เดือน  และมีผูปวยเพียง 5 ราย (รอยละ 17.3) ที่มีปริมาณไวรัสในกระแสเลือด หลังจากที่ใชสูตร
ยาทีม่ียาตานเอชไอวีกลุม PIs เปนเวลา 4-6 เดือน มากกวา 400 copies/ml และผูปวยจาํนวน 8 
ราย มีปริมาณไวรัสในกระแสเลือดหลังจากใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs นาน 4-6 เดือนนอยกวา 40 
copies/ml นอกจากนี้ยงัพบวาปรมิาณไวรัสในกระแสเลือดเฉลี่ยหลงัจากใชยาตานเอชไอวีกลุม 
PIs ลดลงเหลอื 2,422.6 ± 11,372.2 copies/ml มัธยฐานเทากับ 400 copies/ml จากปริมาณ
ไวรัสในกระแสเลือดเฉลี่ยกอนใชยาตานเอชไอวีกลุม PI เทากับ 503,764.5 ± 1,090,865.2  
copies/ml โดยมีมัธยฐานเทากบั 116,000 copies/ml แสดงใหเห็นถึงประสทิธิผลดานการตาน
ไวรัสของยาตานเอชไอวกีลุม PIs ในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวี และจากตารางที ่ 19 พบวาหลงัจาก
ใชรูปแบบยา PI 1 ชนิด + Boosted PI 1 ชนิด ในผูปวย 18 ราย เปนเวลา 6 เดือน ผูปวยมีปริมาณ
ไวรัสในกระแสเลือดมากกวา 400 copies/ml จํานวน 3 ราย และมีปริมาณไวรสัในกระแสเลอืด
นอยกวา 400 copies/ml จํานวน 15 ราย ในขณะที่ใช Boosted PI 1 ชนิด จํานวน 10 ราย  ผูปวย
มีปริมาณไวรสัในกระแสเลอืดนอยกวา 400 copies/ml หลงัใชยา 6 เดือน จาํนวน 9 ราย ผูปวย
เพียง 1 ราย ทีม่ีปริมาณไวรสัในกระแสเลอืดมากกวา 400 copies/ml 

 พบวาการลดลงของปรมิาณไวรัสในกระแสเลือดหลังไดรับยาตานเอชไอวีกลุม PIs จาก
การวิจยัครั้งนีส้อดคลองกับผลการศึกษาของ Borkowsky และคณะ ในป ค.ศ. 2000 ที่ได
ทําการศึกษาประสิทธิผลของ ritonavir ในผูปวยเด็ก  และพบวาปริมาณไวรัสในกระแสเลือดลดลง
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ต่ํากวา 400 เซลล/มม.3 ในผูปวยกลุมดังกลาว(45) และจากการศึกษาถึงประสทิธิผลของทางไวรสั
ของ LPV/r โดย Salvador และคณะ ป ค.ศ. 2004 ในผูปวยเด็กทีต่ิดเชื้อเอชไอวีที่มีประวัตกิาร
รักษาลมเหลวมากอน พบวา LPV/r ลดปริมาณไวรัสในกระแสเลือดและเพิ่มระดับภูมิคุมกันใน
ผูปวยเด็กที่มปีระวัติการรักษาลมเหลวทางไวรัสมากอน(46) นอกจากนี้มกีารศึกษาหลาย
การศึกษาที่แสดงถึงประสทิธิผลดานการตานไวรัสของยาตานเอชไอวกีลุม PIs  โดยมีการลดลง
ของปริมาณไวรัสในกระแสเลือดหลังจากการใชยากลุมดังกลาว ในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวี
(44,47,48,49) 

จากตารางที่ 20 พบวาหลงัจากใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 6 เดือน ผูปวยสวนใหญมี
ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดลดลงเหลือนอยกวา 400 copies/ml โดยในผูปวยทีม่ปีริมาณไวรัสใน
กระแสเลือดกอนใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 400-50,000 copies/ml จํานวน 12 ราย มีปริมาณ
ไวรัสในกระแสเลือดลดลงเหลือนอยกวา 400 copies/ml หลงัจากใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 6 
เดือน จํานวน 11 ราย   ผูปวยที่มีปริมาณไวรัสในกระแสเลือดกอนใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs อยู
ในชวง 50,000 – 100,000 copies/ml จํานวน 4 ราย มีปริมาณไวรัสในกระแสเลือดลดลงเหลอื
นอยกวา 400 copies/ml หลังจากใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs 6 เดือน จํานวน 3 ราย  และผูปวยที่
มีปริมาณไวรสัในกระแสเลอืดกอนใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs มากกวา100,000 copies/ml จํานวน 
13 ราย มีปริมาณไวรัสในกระแสเลือดลดลงเหลือนอยกวา 400 copies/ml หลังจากใชยาตานเอช
ไอวีกลุม PIs 6 เดอืน จํานวน 10 ราย   จากการวิจัยครัง้นีพ้บวารูปแบบยาตานเอชไอวีกลุม PIs ทั้ง 
PI 1 ชนิด + Boosted PI 1 ชนิด และ Boosted PI 1 ชนิด สามารถลดปริมาณไวรัสในกระแสเลอืด
ลงเหลือนอยกวา 400 copies/ml หลังจากใชยา 6 เดือน 

 
ตารางที่ 18 การเปลี่ยนแปลงปริมาณไวรัสในกระแสเลือดกอนและหลังใชยากลุม PIs (n=29) 
 
ปริมาณไวรัสในกระแสเลือด (copies/ml)  จํานวนผูปวย (รอยละ)   
 
กอนใชยากลุม PIs 

400- 50,000     12 (41.4)   
50,000-100,000       4 (13.6)   
มากกวา100,000     13 (44.8)    
     

หลังใชยากลุม PIs 
นอยกวา 400     24(82.7)    
มากกวา 400       5(17.3)    
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ตารางที่ 19 ปริมาณไวรสัในกระแสเลอืดหลังไดรับยากลุม PIs 6 เดือน  
 
ปริมาณไวรสัในกระแสเลอืด(copies/ml) จํานวน (n=29 ราย)  รอยละ 
 
นอยกวา 400                                                     24                             82.7 

 
Boosted PI 1 ชนิด                                    9 

   IDV/r           4    
              LPV/r                  5 

PI 1 ชนิด + Boosted PI 1 ชนิด                                      15 
SQV+Kaletra®          1 
IDV+ Kaletra®          4 
NFV+ Kaletra®        10 
 

มากกวา 400                                                       5                            17.3 
 
PI 1 ชนิด                               1 

NFV                                                     1 
Boosted PI 1 ชนิด                                  1 

IDV/r                                                   1 
PI 1 ชนิด + Boosted PI 1 ชนิด                                   3 

NFV+ Kaletra®                                  2 
   IDV+ Kaletra®           1 
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ตารางที่ 20 เปรียบเทียบปริมาณไวรสัในกระแสเลอืดกอนและหลังใชยากลุม PIs  
 
             หลังใช PIs (copies/ml)   สูตรยากลุม PIs   จํานวนผู 
กอนใช PIs (copies/ml)             < 400                >400 ที่ใช             ปวยที่ใชยา             
 
400- 50,000 (n=12) 
 HAART (n=7)                                        1                        -        NFV+ Kaletra®                1 
                                                                             -                       6        NFV+ Kaletra®                  5 
         SQV+ Kaletra®                1 
 Dual NRTIs (n=4)                                  -                       4            Kaletra®  1 

IDV/r   2 
IDV+Kaletra  1 

 3NRTIs(ddI+3TC+ABC) (n=1)      -                1           Kaletra®   1 
 
 
50,000 – 100,000 (n=4) 

HAART (n=2)       -               2 NFV+Kaletra®  2  
Dual NRTIs (n=2)                                1                       -             IDV/r   1 

            -               1 Kaletra®  1 
 
มากกวา 100,000 (n=13)    
 HAART (n=12)                    3                      -             NFV   1 

IDV+ Kaletra®  1 
NFV+ Kaletra®  1  

         -              9 Kaletra®  3 
        IDV+ Kaletra®  3 
                     NFV+ Kaletra®  3 
 Dual NRTIs (n=1)        -                         1           Kaletra®                             1
   
รวม      5                 24   
 

 
จากรูปที ่ 12 เมื่อทาํการเปรียบเทียบปริมาณไวรัสในกระแสเลือดในผูปวยเด็กติดเชื้อเอช

ไอวี กอนและหลังใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs ในผูปวยแตละราย  พบวาหลังจากใชยาตานเอชไอวี
กลุม PIs 4-6 เดือน ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดลดลงในผูปวยทุกราย โดยผูปวยบางรายปริมาณ
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ไวรัสในเลือดหลังจากใชยานาน 4-6 เดือน ยังมีคาสูงกวา 400 copies/ml (2.6 log 10) เนื่องจากมี
ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดกอนไดรับยาตานเอชไอวกีลุม PIs สูงมาก และไดรับยาตานเอชไอวี
กลุม PIs ชนิดที่มีความสามารถในการกดไวรัสไมดีพอ เชน NFV หรือมีความรวมมอืในการใชยาไม
ดี เพราะตองรับประทานยาจํานวนมากขึน้ 

เมื่อทําการทดสอบทางสถิติโดยใชวิธ ีPaired – Sample T Test เพื่อเปรียบเทียบปริมาณ
ไวรัสในกระแสเลือดกอนและหลังการใชยาตานไวรัสเอชไอวีกลุม PIs ในผูปวยเด็ก พบวาปริมาณ
ไวรัสในกระแสเลือดลดลงหลังจากใชยากลุม PIs อยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (p=0.018) ดังแสดง
ในตารางที ่ 21  ดังนั้นแสดงวา ยาตานเอชไอวีกลุม PIs มีประสิทธิผลในการรักษาทางไวรัสใน
ผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวี 

 

0

2

4

6

8

ผูปวยที่ใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs

Lo
g v

ira
l lo

ad

log VL กอนใชยา PIs log VL หลังใชยา 6 เดือน

 
รูปที่ 12 ปริมาณไวรสัในกระแสเลือดกอนและหลงัใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 

 
 
ตารางที่  21 การทดสอบทางสถิติโดยใชวิธ ีPaired – Sample T Test 
 

        คาเฉลี่ย Mean Diff    Std. Deviation     p-value                
 
ปริมาณไวรัสกอนใชยากลุม PIs   571,712.1       569,219.7         1,215,350.3154    0.018  
ปริมาณไวรัสหลังใชยากลุม PIs   2,492.3 
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2.2 ประสิทธผิลทางภมูิคุมกัน 
 

ประสิทธิผลทางระดับภูมิคุมกันประเมินจากจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร หลังไดรับยา
ตานเอชไอวกีลุม PIs เปนเวลา 6 เดือน ซึ่งมีการตรวจวดัจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร กอนและ
หลังไดรับยาตานเอชไอวกีลุม PIs นาน 6 เดือน ในการวิจัยครั้งนี้หลังจากใชยาตานเอชไอวกีลุม 
PIs นาน 6 เดือน ควรมีจาํนวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรมากกวา 200 เซลล/มม.3 

การวิจยัครั้งนีพ้บวา จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรหลังไดรับยาตานเอชไอวีกลุม PIs 
เพิ่มสูงขึ้น โดยพบวาหลังจากใชยาไป 6 เดือน ผูปวยเด็กจํานวน 21 ราย (รอยละ 48.8)  มีจํานวน
เม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรมากกวา 500 เซลล/มม.3  จาํนวน18 ราย (รอยละ 41.9) มีจาํนวนเม็ด
เลือดขาวชนิดซีดีโฟรอยูในชวง 200 - 499 เซลล/มม.3 และมีเพียง 4 ราย (รอยละ 9.3) มีจํานวน
เม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรนอยกวา 200 เซลล/มม.3   ดังแสดงในตารางที่ 22  จํานวนเม็ดเลือดขาว
ชนิดซีดีโฟรเฉลี่ยหลงัจากใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs เพิม่ข้ึนเปน 1,418.5 ± 5,566.8   เซลล/มม.3

มัธยฐานเทากบั 491 เซลล/มม.3 จากกอนใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดี
โฟรเฉล่ียเทากบั 290.1 ± 327.1 เซลล/มม.3  มัธยฐานเทากบั 158 เซลล/มม.3  ซึ่งสอดคลองกบั
การศึกษาของ Brigitta U. Mueller และคณะ ในป ค.ศ.1998 ทีพ่บวาจาํนวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดี
โฟรเพิ่มข้ึนเฉลี่ย 79 เซลล/มม.3 หลังไดรับยา ritonavir เดี่ยวๆ 4 สัปดาห(44)  และจากการศึกษา
ของ Annemarie M.C. van Rossum และคณะ ในป ค.ศ. 2002 พบวายาสูตรผสม HAART ที่มยีา
ตานเอชไอวกีลุม PIs เพิ่มจาํนวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร(49)  แสดงวายาตานเอชไอวีกลุม PIs มี
ประสิทธิภาพทางการรักษาทางภูมิคุมกนัในผูปวยเด็กตดิเชื้อเอชไอวี 

และจากตารางที่ 23  พบวาหลงัจากใชรูปแบบยา PI 1 ชนิด + Boosted PI 1 ชนิด ใน
ผูปวย 19 ราย  เปนเวลา 6 เดือน ผูปวยมีจาํนวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรมากกวา 500 เซลล/มม.3 
จํานวน 6 ราย มีจาํนวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร 200-499 เซลล/มม.3 จํานวน 9 ราย มีผูปวยเพียง 
4 ราย ทีม่ีจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรนอยกวา 200 เซลล/มม.3 ในขณะที่ผูปวยที่ใช Boosted 
PI 1 ชนิด จํานวน 23 ราย  มีจํานวนเม็ดเลือดขาวซีดีโฟรมากกวา 500 เซลล/มม.3 จํานวน 15 ราย  
และมีจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร 200-499 เซลล/มม.3 จํานวน 8 ราย หลังใชยา 6 เดือน จาก
การวิจยัครั้งนีพ้บวารูปแบบยาตานเอชไอวีกลุม PIs ทัง้ PI 1 ชนิด + Boosted PI 1 ชนิด และ 
Boosted PI 1 ชนิด สามารถเพิ่มจาํนวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรเพิม่ข้ึนมากกวา 200 เซลล/มม3  
หลังจากใชยา 6 เดือน 
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ตารางที่ 22 เปรียบเทียบจาํนวนผูปวยตามจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรกอนและหลงั
ใชยากลุม PIs  
 
จํานวนเม็ดเลอืดขาวชนิดซดีีโฟร         กอนใชยา PIs (รอยละ)   หลังใชยา PIs (รอยละ)  p-valuea 
นอยกวา 200       24(55.8)  4(9.3)       0.000 
200-499        11(25.6)             18(41.8)                    0.143 
มากกวา500       8(18.6)             21(48.9)                      0.001 
aChi square test, α = 0.05 
 
ตารางที่ 23 จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรหลังไดรับยากลุม PIs  
 
จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร(เซลล/มม.3)  จํานวน (n= 43 ราย) รอยละ 
 
นอยกวา 200                                                                        4                          9.3 
 PI 1 ชนิด + Boosted PI 1 ชนิด       4 
  NFV+ Kaletra®                  4 
 
200 – 499                                                                         18                           41.9 
  

 PI 1 ชนิด                    1 
  NFV              1 
 Boosted PI 1 ชนิด       8 
  IDV/r               6  
  Kaletra®              2   
 PI 1 ชนิด + Boosted PI 1 ชนิด     9 
  IDV+ Kaletra®              2 
  NFV+ Kaletra®              6 
  SQV+ Kaletra®              1  
  
มากกวา 500                                                                      21                           48.8 
 Boosted PI 1 ชนิด     15 
  IDV/r              11 
  Kaletra®                                                      4 
 PI 1 ชนิด + Boosted PI 1 ชนิด      6 
  IDV+ Kaletra®                3 
  NFV+ Kaletra®                3   
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เมื่อทําการทดสอบทางสถิติโดยใชวิธ ี Wilcoxon signed-rank Test เพื่อเปรียบเทียบ
จํานวนเม็ดเลอืดขาวชนิดซดีีโฟรกอนและหลังใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs ในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอ
วี พบวาจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรเพิ่มข้ึนหลังจากใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.001) ดังแสดงในตารางที ่24   ดังนัน้แสดงวายาตานเอชไอวีกลุม PIs มี
ประสิทธิผลในการรักษาทางภูมิคุมกันในผูปวยเด็กติดเชือ้เอชไอวี 

จากรูปที ่ 13 เมื่อทําการเปรียบเทียบจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรในผูปวยเด็กติดเชื้อ
เอชไอวี กอนและหลังใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs ในผูปวยแตละราย พบวาหลังจากใชยาตานเอช
ไอวีกลุม PI 6 เดือน ผูปวยสวนใหญมจีํานวนเม็ดเลอืดขาวชนิดซดีีโฟรเพิ่มข้ึน ถึงแมจะมีผูปวย
จํานวน 4 ราย มีจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรหลงัใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 6 เดือน นอยกวา
200 เซลล/มม.3      แตผูปวย 1 รายในจาํนวน 4 ราย กม็กีารเพิม่ข้ึนของจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิด
ซีดีโฟร หลงัการใชยากลุม PIs เชนกัน โดยมีผูปวย 3 ราย มีจาํนวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรลดลง
หลังไดรับยาตานเอชไอวกีลุม PIs โดยไมพบความแตกตางใดๆ ระหวางผูปวย 3 รายนี ้กับผูปวย
รายอื่นๆ 

จากตารางที่ 25 พบวาผูปวยสวนใหญมีจาํนวนเมด็เลือดขาวชนิดซีดีโฟรเพิ่มข้ึน  หลังจาก
ใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 6 เดือน ผูปวยจํานวน 24 ราย ที่มีจาํนวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรกอน
ใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs นอยกวา 200 เซลล/มม.3 หลงัจากใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 6 เดือน มี
จํานวนเม็ดเลอืดขาวชนิดซดีีโฟร 200-499 เซลล/มม.3 จํานวน 12 ราย และมีจํานวนเม็ดเลือดขาว
ชนิดซีดีโฟร มากกวา 500 เซลล/มม.3 จํานวน 9 ราย มเีพียง 3 ราย มีจํานวนเม็ดเลือดขาวซีดีโฟร
หลังใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs นอยกวา 200 เซลล/มม.3 ผูปวยทีม่ีจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดี
โฟรกอนใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs 200-499 เซลล/มม.3 จํานวน 11 ราย หลังจากใชยาตานเอชไอ
วีกลุม PIs 6 เดือน มีจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรเพิ่มข้ึนมากกวา 500  เซลล/มม.3 จํานวน 4 
ราย 
 
ตารางที่ 24 การทดสอบทางสถิติโดยใชวิธ ีWilcoxon signed-rank Testa 
 

                          Z       Asymp. Sig. (2-tailed) Exact Sig. (2-tailed) 
  
จํานวนเม็ดเลอืดขาวซีดีโฟรกอน-          -5.324               0.000                               < 0.001 
หลังใชยากลุม PIs 
 
a ปฎิเสธ Ho เมื่อ Z < 0 และ Asymp. Sig. (2-tailed)/2 < 0.05 
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ตารางที่ 25 เปรียบเทียบจาํนวนเม็ดเลอืดขาวชนิดซีดีโฟรกอนและหลงัใชยากลุม PIs 
(n=43)  
 
          หลังใช PIs (เซลล/มม3)               จํานวนผู        
กอนใช PIs (เซลล/มม3)  < 200 200-499       >500    สูตรยากลุม PIs ที่ใช     ปวยที่ใชยา                           
 
นอยกวา 200 (n=24)      

HAART (n=22)      3      -           -               NFV+Kaletra®            3 
         -    10           -  IDV+Kaletra®                  2 
        NFV+ Kaletra®                3 
        SQV+ Kaletra®                1  

IDV/r                                 4 
       -     -          9           Kaletra®                           1 

IDV/r                                5 
        NFV+Kaletra®                 2 
        IDV+ Kaletra®                 1 
 Dual NRTIs (n=2) -    2          -          -  IDV/r                                2 
 
200-499 (n=11) 
 3NRTIs (n=1)     -   1          -  Kaletra®                          1 
 HAART (n=6)     1   -          -  NFV+ Kaletra®               1 
       -   4          -  IDV/r                               1 

Kaletra®                          1 
        NFV+ Kaletra®               2 
       -  -          1  IDV/r                                1  

Dual NRTIs (n=4)       -  1          -  NFV                                 1 
 -            -          3               IDV/r                                 1 

              Kaletra®                           1 
                    IDV+ Kaletra®                 1 

 
มากกวา 500 (n=8) 
 HAART (n=5)   -  -         5  IDV/r                               2 
        IDV+ Kaletra®               1 
        NFV+ Kaletra®              2 
 Dual NRTIs (n=3)   -   -         3  IDV/r                             3 
รวม    4 18      21 
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รูปที่ 13 จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรกอนและหลังใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 
 
 
2.3 ประสิทธผิลทางคลนิกิ 
 

การประเมนิประสิทธิผลทางคลินิกในการวจิัยครั้งนี ้ มีการประเมิน 2 ขอ ไดแก การ
เจริญเติบโตของผูปวยเด็กและการติดเชื้อฉวยโอกาส การเจริญเติบโตประเมินน้ําหนกัและสวนสูง 
ตามคูมือแนวทางการใชเกณฑอางองิ น้ําหนกั สวนสูง เพื่อประเมินภาวการณเจรญิเติบโตของ
เด็กไทย ของกรมอนามยั กระทรวงสาธารณสุข สําหรับการประเมนิการติดเชื้อฉวยโอกาส  จะตอง
ไมเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาส ระหวางการรักษาดวยยาตานเอชไอวกีลุม PIs ภายในระยะเวลา 3 
เดือน  

 
• การประเมนิการเจริญเติบโตของผูปวยเดก็ติดเชื้อเอชไอวี 

 
จากตารางที ่26 พบวาหลังจากใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs นาน 6 เดือน จํานวนผูปวยเด็ก

ติดเชื้อเอชไอวีที่มีน้าํหนกันอยกวาเกณฑลดลงจาก 13 ราย เหลือ 6 ราย และจาํนวนผูปวยที่มี
น้ําหนกัตามเกณฑเพิม่ข้ึนจาก 21 ราย เปน 29 ราย เมื่อส้ินสุดการวิจัยในครัง้นี ้ ยังมีผูปวยที่มี
น้ําหนกันอยกวาเกณฑอยู เนื่องจากระยะเวลาในการวจิัยในครั้งนี้เปนชวงเวลาสัน้ๆ แตพบวาใน



 71

ชวงเวลาทีท่ําการวิจยัเมื่อเปรียบเทียบน้าํหนักกอนและหลังใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs ผูปวยสวน
ใหญมีน้าํหนักเฉลี่ยหลงัใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs 6 เดือน เพิม่ข้ึนเทากบั 24.6 ± 7.24 กก. จาก
น้ําหนกัเฉลี่ยกอนใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs เทากับ 22.9 ± 7.19 กก. ดังแสดงในรูปที ่ 14 
สอดคลองกับการวิจยัของ ANN J. Melvin และคณะ ในป ค.ศ. 1997 ที่พบวาหลงัจากใชยาสตูร
ผสม HAART ที่มียาตานเอชไอวีกลุม PIs 3-4 สัปดาห น้ําหนกัของเดก็ 5 คน ที่ต่ํากวาเกณฑเมื่อ
เร่ิมใชยา เพิ่มสูงขึ้น 

สําหรับการเปลี่ยนแปลงดานสวนสูง พบวาจาํนวนผูปวยเด็กติดเชือ้เอชไอวีที่มีสวนสงูต่ํา
กวาเกณฑที่กาํหนด (เตี้ยและคอนขางเตี้ย) ลดลงจาก 22 ราย เหลอื 18 ราย นอกจากนี้จํานวน
ผูปวยที่มีสวนสูงตามเกณฑเพิ่มข้ึนจาก 20 ราย เปน 24 ราย หลังจากที่ใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 
นาน 6 เดือน เมื่อเปรียบเทยีบสวนสูงกอนและหลงัใชยากลุม PIs พบวาผูปวยสวนใหญมีสวนสงู
เฉล่ียเพิ่มข้ึนเทากบั 124.8 ± 14.22  ซม. หลังใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 6 เดือน จากกอนใชยา
ตานเอชไอวกีลุม PIs สวนสงูเฉลี่ยเทากับ 121.4 ± 13.84 ซม. 
  
ตารางที ่26 การเปลี่ยนแปลงของน้ําหนักในผูปวยเด็กกอนและหลังใชยาตานเอชไอวีกลุม 
PIsa 
 
                            กอนใชยา (n=43)      หลังใชยา (n=43)    
  
น้ําหนกันอยกวาเกณฑ                                 13                                             6 
น้ําหนกัคอนขางนอย                                      7                                             6  
น้ําหนกัตามเกณฑ                                       21                                            29 
น้ําหนกัคอนขางมาก                                      1                                              - 
น้ําหนกัมากเกนิเกณฑ                                    1                                             2   
 
a จากคูมือแนวทางการใชเกณฑอางอิงน้ําหนัก สวนสูง เพื่อประเมินภาวการณเจริญเติบโตของเด็กไทย กรม
อนามัย กระทรวงสาธารณสุข 
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รูปที่ 14 น้ําหนกักอนและหลังใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 

 
ตารางที ่27 การเปลี่ยนแปลงของสวนสูงในผูปวยเด็กกอนและหลังใชยาตานเอชไอวีกลุม PIsa 
 
                             กอนใชยา (n=43)  หลังใชยา (n=43)    
  
เตี้ย                                                                    17                                     11 
คอนขางเตี้ย                                                         5                                           7 
สวนสูงตามเกณฑ                                               20                                      24  
คอนขางสูง                                                           -                                           - 
สูง                                                                       1                                         1 
 
a จากคูมือแนวทางการใชเกณฑอางอิงน้ําหนัก สวนสูง เพื่อประเมินภาวการณเจริญเติบโตของเด็กไทย  กรม
อนามัย กระทรวงสาธารณสุข 
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รูปที่ 15 สวนสูงกอนและหลังใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 
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 จากตาราง 28 และ 29 เมื่อแบงน้าํหนกัตามชวงอาย ุ หลังใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 6 
เดือน พบวาจํานวนของผูปวยที่มีน้าํหนกัเขาเกณฑมาตรฐานสวนสูงน้ําหนกัของเดก็ไทยเพิ่มข้ึน 
ทั้งเพศชายและเพศหญงิ แตเพศหญิงมีจํานวนผูปวยที่เขาเกณฑเพิ่มข้ึนมากกวาเพศชาย 
โดยเฉพาะในชวงอายุ 7-9 และ 10-12 ป ซึ่งอาจเนื่องจากตามปกติในชวงอายุดังกลาวเพศหญงิจะ
มีอัตราการเจรญิเติบโตที่สูงกวาเพศชาย สําหรับสวนสงูมีลักษณะเชนเดียวกับน้ําหนักคือ หลงัใช
ยาตานเอชไอวีกลุม PIs 6 เดือน จํานวนผูปวยที่มีสวนสูงเขาเกณฑมาตรฐานสวนสูงน้าํหนักของ
เด็กไทยเพิ่มข้ึน ทั้งเพศชายและเพศหญงิ ในจํานวนที่ใกลเคียงกนั 
 
ตารางที่ 28 น้ําหนักของผูปวยกอนและหลังไดรับยาตานเอชไอวีกลุม PIs แบงตามอายุa 
 

เพศชาย เพศหญิง 
กอนใช PIs หลังใช PIs กอนใช PIs หลังใช PIs 

 
อายุ (ป) 

เขาเกณฑ ไม
เขาเกณฑ 

เขาเกณฑ ไม
เขาเกณฑ 

เขาเกณฑ ไม
เขาเกณฑ 

เขาเกณฑ ไม
เขาเกณฑ 

0-3 - - - - - - - - 
4-6 (n = 
9) 

2(6) 4(6) 2(6) 4(6) 3(3) 0(3) 3(3) 0(3) 

7-9 (n = 
17) 

1(9) 8(9) 1(9) 8(9) 3(8) 5(8) 5(8) 3(8) 

10-
12(n=15) 

2(8) 6(8) 3(8) 5(8) 0(7) 7(7) 3(7) 4(7) 

13-15(n 
= 2) 

1(2) 1(2) 1(2) 1(2) - - - - 

รวม 6(25) 19(25) 7(25) 18(25) 6(18) 12(18) 11(18) 7(18) 
รอยละ 24 76 28 72 33.33 66.67 61.11 38.89 
aมาตรฐานสวนสูง น้ําหนัก ของเด็กไทย กองโภชนาการ กระทรวงสาธารณสุข (ภาคผนวก ง) 
() จํานวนผูปวยแบงตามเพศในชวงอายุตางๆ 
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ตารางที่ 29 สวนสูงของผูปวยกอนและหลังไดรับยาตานเอชไอวีกลุม PIs แบงตามอายุa 
 

เพศชาย เพศหญิง 
กอนใช PIs หลังใช PIs กอนใช PIs หลังใช PIs 

 
อายุ (ป) 

เขาเกณฑ ไม
เขาเกณฑ 

เขาเกณฑ ไม
เขาเกณฑ 

เขาเกณฑ ไม
เขาเกณฑ 

เขาเกณฑ ไม
เขาเกณฑ 

0-3 - - - - - - - - 
4-6 (n = 
9) 

3(6) 3(6) 4(6) 2(6) 3(3) 0(3) 3(3) 0(3) 

7-9 (n = 
17) 

1(9) 8(9) 3(9) 6(9) 3(8) 5(8) 7(8) 1(8) 

10-
12(n=15) 

3(8) 5(8) 4(8) 4(8) 2(7) 5(7) 2(7) 5(7) 

13-15(n 
= 2) 

1(2) 1(2) 1(2) 1(2) - - - - 

รวม 8(25) 17(25) 12(25) 13(25) 8(18) 10(18) 12(18) 6(18) 
รอยละ 32 68 48 52 44.44 55.56 66.67 33.33 
aมาตรฐานสวนสูง น้ําหนัก ของเด็กไทย กองโภชนาการ กระทรวงสาธารณสุข (ภาคผนวก ง) 
() จํานวนผูปวยแบงตามเพศในชวงอายุตางๆ 
 

• การเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาส 
 

การวิจยัครั้งนีไ้มพบการติดเชื้อฉวยโอกาสตางๆ เชน Pneumocystis jiroveci 
pneumonia วัณโรค และเยื่อหุมสมองอักเสบจากเชื้อ Cryptococcus neoformans ในผูปวยเดก็
ติดเชื้อเอชไอวี ระหวางที่ใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs ในชวงเวลา 6 เดือนทีท่ําการวิจัย เนื่องจาก
คลินิก 2 แหงทีท่ําการวิจยั มีการตรวจวดัปริมาณไวรัสในกระแสเลอืด และจํานวนเม็ดเลือดขาว
ชนิดซีดีโฟร ทําใหสามารถทําการรักษาผูปวยไดรวดเร็ว กอนที่จะมีอาการทางคลินกิที่รุนแรงและ
เกิดการติดเชือ้ฉวยโอกาสตางๆ ข้ึน ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Uwe Wintergerst และคณะ 
ในป ค.ศ.1998 พบวาเมื่อใชสูตรยา HAART ที่มียาตานเอชไอวกีลุม PIs ไมพบการเกิดโรคติดเชื้อ
ฉวยโอกาส ในผูปวยเด็กที่มีประวัติการรักษาลมเหลวทางไวรัสและภูมิคุมกัน(47) และสําหรับ
ผูปวย 2 ราย ที่เกิดการตดิเชื้อฉวยโอกาส Pneumocystis jiroveci pneumonia กอนไดรับยาตาน
เอชไอวีกลุม PIs ไดรับยา bactrim เพื่อรักษาภาวะดังกลาว พรอมไปกับยาตานเอชไอวีกลุม PIs 
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ตอนที่ 3 อาการไมพึงประสงคจากการใชยาตานเอชไอวีกลุม Protease Inhibitors 
 
3.1 การเกิดภาวะไขมันในเลือดสูง 

 
 จากการวิจยัการเกิดภาวะไขมันในเลือดสงู ในผูปวยเดก็ติดเชื้อเอชไอวีจํานวน 43 ราย 
เมื่อส้ินสุดระยะเวลาการวิจัย 6 เดือน พบวามีผูปวยเด็กจํานวน 33 ราย (รอยละ 76.7) มีภาวะ
ไขมันในเลือดสูง ซึง่สอดคลองกับการวจิัยกอนหนานีท้ี่พบอุบัติการณการเกิดภาวะไขมันในเลือด
สูง ในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวีประมาณรอยละ 20-90 โดยมีผูปวยเด็กจํานวน 23 ราย (รอยละ 
53.5) มีภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง และในจาํนวน 23 รายนี้มีผูปวย 7 ราย มีภาวะ
คอเลสเตอรอลในเลือดสูงอยางเดียว ผูปวยจํานวน 26 ราย (รอยละ 60.5) มีภาวะไตรกลีเซอรไรด
ในเลือดสูง โดยผูปวย 10 ราย มีภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูงเพยีงอยางเดยีว และผูปวยจาํนวน 
16 ราย (รอยละ 37.2) มีภาวะคอเลสเตอรอลรวมกับไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง โดยการเกิดภาวะ
ไขมันในเลือดสูงจากการวิจยัครั้งนี้สอดคลองกับผลการวิจัยของเกษวดี ลาภพระ และคณะ ที่
ทําการศึกษาผูปวยเด็กที่มารับบริการที่คลนิิกผูปวยนอก โรงพยาบาลศิริราช ในป ค.ศ. 2005 พบ
อุบัติการณการเกิดภาวะไขมันในเลือดสงูในผูปวยเด็กทีใ่ชสูตรยาผสม HAART นาน 2 ป จํานวน 
19 ราย จากทัง้หมด 23 ราย คิดเปนรอยละ 83(22) และจากผลการศึกษา Jaquet และคณะ ในป 
ค.ศ. 2000  พบภาวะคอเลสเตอรอลและไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูงรอยละ 18 และรอยละ 13  
ตามลําดับ(74) และผลการศกึษาแบบไปขางหนาของ Santos F.S. และคณะ ในป ค.ศ. 2006  พบ
ภาวะคอเลสเตอรอลและไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูงรอยละ 65.5 และรอยละ 79.2 ตามลําดับ ใน
ผูปวยเด็กที่ใชยาสูตรผสม HAARTที่มียาตานเอชไอวกีลุม PIs(76)  

จากตารางที ่ 31 คาเฉลี่ยของคอเลสเตอรอลกอนและหลังใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs 
เทากับ 153.3 และ 205.4 มก./ดล. ตามลําดับ โดยมีจาํนวนผูปวยที่เกิดภาวะคอเลสเตอรอลสูง
กอนเริ่มใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs จาํนวน 2 ราย (คอเลสเตอรอลเทากับ 208 และ 215 มก./ดล.) 
และเมื่อส้ินสุดการวิจยัผูปวยทั้ง 2 ราย เกิดภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง ระดับคอเลสเตอรอลใน
เลือดสูงสุดเมือ่ส้ินสุดการวจิยัคือ 361 มก./ดล. โดยมีระดับคอเลสเตอรอลรวมเพิ่มสูงขึน้เฉลี่ย 
52.1 มก./ดล. สอดคลองกับผลการศึกษากอนหนานี ้ที่พบวายาตานเอชไอวีกลุม PIs ทําใหระดับ
คอเลสเตอรอลเพิ่มสูงขึ้นเฉลี่ย 30-50 มก./ดล. (29,55)      

คาเฉลี่ยของไตรกลีเซอรไรดกอนและหลังใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs เทากับ 131.5 และ 
272.1 มก./ดล. ตามลําดับ  และมีผูปวยจํานวน 5 ราย เกิดภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูงกอน
เร่ิมใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs (ไตรกลีเซอรไรดเทากับ 262, 227, 243, 238 และ261 มก./ดล.) แต
เมื่อส้ินสุดการวิจัยพบวามีผูปวยเพียง 2 ราย จากจํานวน 5 ราย เกิดภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือด
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สูง ซึ่งไมพบความแตกตางใดๆ ในผูปวยทีม่ีระดับไตรกลีเซอรไรดลดลง หลังใชยาตานเอชไอวีกลุม 
PIs กับผูปวยรายอื่นๆ  ระดับไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูงสุดเมื่อส้ินสุดการวิจยัเทากบั 780 มก./ดล. 
โดยมีระดับไตรกลีเซอรไรดเพิ่มสูงขึน้เฉลี่ย 141.4 มก./ดล. ซึ่งใกลเคียงกับผลการศึกษากอนหนานี้
ที่พบวายาตานเอชไอวีกลุม PIs ทําใหระดบัไตรกลเีซอรไรดเพิ่มสูงขึ้นเฉลี่ย 90-120 มก./ดล. (55)    

เมื่อทําการทดสอบทางสถิติโดยใชวิธ ี Paired Sample t-test พบวามีความแตกตางของ
ระดับคอเลสเตอรอลและไตรกลีเซอรไรดในเลือด ระหวางกอนและหลังใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 
อยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (p<0.01) แสดงใหเห็นวามกีารเพิม่ข้ึนของระดับคอเลสเตอรอลและไตร
กลีเซอรไรดในเลือด ในระหวางที่ใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs ในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวี และเมื่อทาํ
การทดสอบทางสถิติโดยใชวิธ ี McNemar พบวาจํานวนผูปวยที่มีระดับคอเลสเตอรอลในเลือดสูง 
(มากกวา 200 มก./ดล.) กอนและหลงัใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs แตกตางกนัอยางมนีัยสําคัญทาง
สถิติ (p<0.01) และเมื่อทาํการทดสอบทางสถิติโดยใชวิธ ีMcNemar พบวาจาํนวนผูปวยที่มีระดับ
ไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง (มากกวา 200 มก./ดล.) กอนและหลงัใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 
แตกตางกนัอยางมีนยัสําคัญทางสถิต ิ (p<0.01) เชนเดียวกนั  แสดงใหเห็นวา จํานวนผูปวยที่มี
ระดับคอเลสเตอรอลในเลือดสูงและไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูงเพิ่มข้ึน หลังจากใชยาตานเอชไอวี
กลุม PIs 6 เดือน 
 
 
ตารางที่ 30 อุบัติการณการเกิดภาวะไขมันในเลือดสูงหลังรับยาตานเอชไอวกีลุม PIs 
 
ภาวะไขมันในเลือดสูง    จํานวน (n= 43 ราย)             รอยละ 
                                                                                                
ภาวะไขมันในเลือดสูง                                             33/43                     76.7 

ภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง                                  7                        16.3        
ภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง                                     10                          23.3                                  
ภาวะคอเลสเตอรอลและไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง         16                          37.2       
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ตารางที่ 31 การเปลี่ยนแปลงของไขมนัหลังไดรับยาตานเอชไอวีกลุม PIs 
 
                                                       กอนใชยา    หลังใชยา 6 เดือน  p value 
                                                           (n=43)                     (n=43)                                       
 
คาเฉลี่ยของคอเลสเตอรอล(มก./ดล.)                     153.3                           205.4          < 0.01a 
คอเลสเตอรอลต่ําสุด-สูงสุด (มก./ดล.)                   88-215                       111-361 
จํานวนผูปวยที่เกิดภาวะคอเลสเตอรอลสูง               2 /43                           23/43         <0.01b   
 คาเฉลี่ยของคอเลสเตอรอลรวมที่เพิ่มข้ึน(มก./ดล.)      52.1 
     
คาเฉลี่ยของไตรกลีเซอรไรด(มก./ดล.)                    131.5                           272.1            <0.01a 
ไตรกลีเซอรไรดต่ําสุด-สูงสุด(มก./ดล.)                   32-262                        79-780 
จํานวนผูปวยที่เกิดภาวะไตรกลีเซอรไรดสูง              5/43                            26/43           <0.01 b 
คาเฉลี่ยของไตรกลีเซอรไรดที่เพิม่ข้ึน(มก./ดล.)     141.4 
a Two-side paired t-test , α = 0.05; bMcNemar test, α = 0.05 
 

จากตาราง 32 พบวาหลงัจากใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 6 เดือน ผูปวยทั้งกลุมทีม่ีภาวะ
คอเลสเตอรอลในเลือดสูงและไมเกิดภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง มีคาเฉลี่ยของระดับ
คอเลสเตอรอลในเลือดเพิ่มข้ึนเทากับ 249.09 และ 155.25 มก./ดล. ตามลาํดับ โดยในกลุมทีม่ี
ภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง จะมีคาเฉลี่ยของคอเลสเตอรอลที่เพิม่ข้ึนสูงกวากลุมที่ไมเกิดภาวะ
คอเลสเตอรอลในเลือดสูง  นอกจากนี้ยงัพบวาคาเฉลีย่ของคอเลสเตอรอลกอนใชยาตานเอชไอวี
กลุมPIs ในกลุมที่มีภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูงเทากับ 157.78 มก./ดล. ซึ่งสูงกวากลุมที่ไมเกดิ
ภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูงซึ่งเทากับ 141.65 มก./ดล.  

จากตาราง 33 พบวาหลังจากใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 6 เดือน ผูปวยกลุมที่มีภาวะไตร
กลีเซอรไรดในเลือดสูง มีคาเฉลี่ยของระดบัไตรกลีเซอรไรดในเลือดเพิม่ข้ึนเปน 364.23 มก./ดล. 
แตในกลุมที่ไมเกิดภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง มีคาเฉลีย่ของระดับไตรกลีเซอรไรดในเลือด
ลดลงเหลือ 131.35 มก./ดล.  และในกลุมที่มีภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง จะมคีาเฉลี่ยของไตร
กลีเซอรไรดที่เพิ่มข้ึนสงูกวากลุมที่ไมเกิดภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง โดยพบวาคาเฉลี่ยของ
ไตรกลีเซอรไรดกอนใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs ในกลุมที่มีภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง ต่ํากวา
กลุมที่ไมเกิดภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูงซึ่งเทากับ 124.26 และ 141.29 มก./ดล. ตามลําดับ 
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และคาเฉลี่ยของไตรกลีเซอรไรดที่เพิ่มข้ึนในกลุมที่ไมเกิดภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูงเทากับ  -
9.94 มก./ดล. เนื่องจากมีผูปวยที่มีไตรกลีเซอรไรดในเลือดมากกวา 200 มก./ดล. กอนใชยาตาน
เอชไอวีกลุม PIs จํานวน 3 ราย และหลังใชยากลุม PIs ระดับไตรกลีเซอรไรดในเลือดไมเพิ่มข้ึน 
 
ตารางที ่ 32 การเปลี่ยนแปลงคอเลสเตอรอลหลังไดรับยาตานเอชไอวีกลุม PIs ระหวาง
กลุมทีเ่กิดภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูงและกลุมที่ไมเกิดภาวะคอเลสเตอรอลในเลือด
สูง 
 

 กลุมทีเ่กิดภาวะ
คอเลสเตอรอลในเลือดสงู 

(n=23) 

กลุมทีไ่มเกิดภาวะ
คอเลสเตอรอลในเลือดสงู

(n=20) 
 กอนใช PIs  หลังใช PIs กอนใช PIs  หลังใช PIs 
คาเฉลี่ยของคอเลสเตอรอล  
(มก./ดล.) 

 
157.78 

 
249.09 

 
141.65 

 
155.25 

คอเลสเตอรอล (ต่ําสุด-สูงสดุ) 
(มก./ดล.) 

 
121-215 

 
203-361 

 
88-194 

 
111-189 

คาเฉลี่ยของคอเลสเตอรอลที่
เพิ่มข้ึน (มก./ดล.) 

 
91.31 

 
13.6 

 
ตารางที่ 33 การเปลี่ยนแปลงไตรกลเีซอรไรดหลงัไดรับยาตานเอชไอวีกลุม PIs ระหวาง
กลุมทีเ่กิดภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลอืดสูงและกลุมที่ไมเกิดภาวะไตรกลีเซอรไรดใน
เลือดสูง 
 

 กลุมทีเ่กิดภาวะไตรกลีเซอร
ไรดในเลือดสูง (n=26) 

กลุมทีไ่มเกิดภาวะไตรกลี  
เซอรไรดในเลือดสูง (n=17) 

 กอนใช PIs  หลังใช PIs กอนใช PIs  หลังใช PIs 
คาเฉลี่ยของไตรกลีเซอรไรด 
(มก./ดล.) 

 
124.26 

 
364.23 

 
141.29 

 
131.35 

ไตรกลีเซอรไรด (ต่ําสุด-สูงสุด) 
(มก./ดล.) 

 
32-261 

 
204-780 

 
43-262 

 
87-187 

คาเฉลี่ยของไตรกลีเซอรไรดที่
เพิ่มข้ึน (มก./ดล.) 

 
239.97 

 
-9.94 
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• ภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง 
 

จากตารางที่ 34 พบวามีผูปวยที่มีระดับคอเลสเตอรอลเพิ่มข้ึนหลังใชยาตานเอชไอวีกลุม 
PIs 6 เดือน โดยมีจํานวนผูปวยที่มีระดับคอเลสเตอรอลในชวง 200-239 มก./ดล. เพิ่มข้ึนเปน 14 
ราย จากจาํนวน 2 ราย และมีผูปวยที่มีระดับคอเลสเตอรอลมากกวา 240 มก./ดล. เพิ่มข้ึนจาํนวน 
9 ราย และจากการวิจัยครัง้นีพ้บวาระดบัคอเลสเตอรอลสวนใหญของผูปวยกอนใชยาตานเอชไอวี
กลุม PIs นอยกวา 200 มก./ดล. จํานวน 41 ราย มีผูปวยเพียง 2 ราย มีระดับคอเลสเตอรอลกอน
ใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs มากกวา 200 มก./ดล. เมื่อทาํการทดสอบทางสถิติโดยวิธ ีChi-square 
พบวาจํานวนผูปวยที่มีระดบัคอเลสเตอรอลนอยกวา 200 มก./ดล.และ 200-239 มก./ดล. กอน
และหลังใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs แตกตางกนั อยางมีนัยสาํคัญทางสถิติ (p < 0.001) แสดงวา
หลังใชยาตานเอชไอวีกลม PIs จํานวนผูปวยที่มีระดับคอเลสเตอรอลมากกวา 200 มก./ดล.เพิม่
สูงขึ้น 

จากรูปที ่16 พบวา 3 อันดับแรกของยาตานเอชไอวกีลุม PIs ที่เกิดภาวะคอเลสเตอรอลใน
เลือดสูงในการวิจัยครั้งนี้คือ IDV/r เกิดภาวะคอเลสเตอรรอลในเลือดสูง 8 คร้ัง จากจาํนวนที่ใช
ทั้งหมด 17 คร้ัง LPV/r เกิดภาวะคอเลสเตอรรอลในเลือดสูง 4 คร้ัง จากที่ใช 6 คร้ัง และพบภาวะ
คอเลสเตอรอลในเลือดสูง 8 ครั้ง จากการใช NFV+Kaletra® 13 คร้ัง   ซึ่งผลการวจิยัสอดคลองกบั
รายงานการวจิัยที่มกีอนหนานี้ ซึง่พบวา ritonavir ทาํใหเกิดภาวะไขมันในเลือดผดิปกติมากที่สุด 
รองลงมาไดแก nelfinavir และ indinavir(24, 29, 66, 71, 88) 
 
ตารางที่ 34 การเปลี่ยนแปลงของระดับคอเลสเตอรอลในผูปวยกอนและหลังใชยากลุม 
PIs 
 
ระดับคอเลสเตอรอล(มก./ดล.) กอนใชยากลุมPIs(n=43) หลังใชยากลุมPIs(n=43) p-valuea 
  
นอยกวา 200    41   20                       <0.001                 
200-239    2   14           0.001 
มากกวา 240    -     9                                  
a Chi-square test, α = 0.05 
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การเกิดภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง

จํานวนผูปวยท่ีใชยา

การเกิดภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง จํานวนผูปวยที่ใชยา

 
รูปที่ 16 ยาตานเอชไอวกีลุม PIs ที่ทําใหเกิดภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสงู 

 
จากตารางที่ 35 เมื่อเปรียบเทียบระหวางจํานวนผูปวยที่เกิดภาวะคอเลสเตอรอลในเลือด

สูง กับจํานวนผูปวยที่ใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs พบภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูงในสัดสวนที่
ใกลเคียงกนัระหวางเพศชายและเพศหญิง (รอยละ 52.0 และ รอยละ 55.5 ตามลําดับ) และพบ
ภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูงในผูปวยที่มีประวัติเคยใช  d4T รอยละ 41.9  ในขณะที่พบภาวะ
คอเลสเตอรอลในเลือดสูง ในผูปวยที่ไมเคยใช d4T รอยละ 83.3 นอกจากนี้พบภาวะคอเลสเตอรอล
ในเลือดสูงในผูปวยเด็กที่มอีายุชวง >5-10 ป มากที่สุด จาํนวน 16 ราย (รอยละ 59.2) รองลงมา
เปนชวงอายุมากกวา 10 ป และ แรกแรกเกิด-5 ป จํานวน 5 และ 2 รายตามลําดับ 

จํานวนเม็ดเลอืดขาวชนิดซดีีโฟรมากกวา 500 เซลล/มม.3     เปนชวงที่พบภาวะ
คอเลสเตอรอลในเลือดสูงมากที่สุด จาํนวน 5 ราย จากผูปวย 8 ราย (รอยละ 62.5) รองลงมาพบ
ภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูงในจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรนอยกวา 200 เซลล/มม.3   

จํานวน 13 ราย จากผูปวย 24 ราย (รอยละ 54.1) พบภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูงในสัดสวนที่
ใกลเคียงกนัระหวางผูปวยทีม่ีปริมาณไวรสัในกระแสเลอืดมากกวา 100,000 copies/ml และ 400-
50,000 copies/ml รอยละ 69.2 และ 66.6 ตามลําดับ และมีผูปวยทีม่ีภาวะคอเลสเตอรอลใน
เลือดสูง 3 ราย ไมไดวัดปริมาณไวรัสในกระแสเลือด  
 
 
 
 
 
 
 

การเกิดภาวะ
คอเลสเตอรอลสูง 

จํานวนผูปวยที่ใชยา 
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ตารางที่ 35 การเกิดภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง 
 
                                            ภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสงู       รอยละa 

 
เพศ          

ชาย                                                             13(25)   52.0                                
         หญิง                                                            10(18)                55.5 
 
ประวัติการใชยา d4T 

เคยใช d4T                                                   13(31)       41.9  
ไมเคยใช d4T     10(12)                           83.3   
 

อายุเมื่อเริ่มใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 
แรกเกิด-5 ป     1(1)                                   
>5-10 ป                       17(27)                           62.9                                    

          มากกวา 10 ป      5(15)   33.3    
                                                             
จํานวนเม็ดเลือดขาวชนดิซีดีโฟรกอนใชยากลุม PIs (เซลล/มม.3)                                   

นอยกวา 200     13(24)   54.1                           
              200 – 499                                              5(11)       45.4                      

มากกวา 500                                            5(8)     62.5                         
ปริมาณไวรสัในกระแสเลอืดกอนใชยากลุม PIs (copies/ml)      

400- 50,000                                             8(12)   66.6                          
50,000 – 100,000                                     3(4)                          75.0 
มากกวา 100,000                                        9(13)   69.2                         

 ไมไดตรวจ                                                          3       
( ) จํานวนผูปวยที่ใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs, a คํานวณจากผูปวยที่ใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs 
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ตารางที่ 36 การเปรยีบเทียบระดับคอเลสเตอรอลในเลือดกอนและหลังใชยากลุม PIs 
(n=43)    
 

    หลังใช PIs (มก./ดล,)         
                                                    
สูตรยากลุม จํานวนผู            

กอนใช PIs (มก./ดล,)      < 200           200-239        >240  PI ที่ใช     ปวยที่ใชยา      
 
นอยกวา 200 (n=41) 
 HAART (n=33)       17              -                     -   NFV  1 

Kaletra® 2 
         IDV+ Kaletra® 1 
         NFV+ Kaletra® 5 
         IDV/r  7 
         SQV+ Kaletra® 1 
           -            12       -  IDV+Kaletra® 2 
         NFV+Kaletra® 7
         IDV/r  3 
          -                   -       4  IDV+ Kaletra® 1 
         IDV/r  3 
 Dual NRTI (n=8)            3             -           -    IDV+ Kaletra® 1 
         IDV/r  2 
          -              2         -  Kaletra® 1 

IDV/r  1 
         -                    -      3  Kaletra® 2
         IDV/r  1 
200-239 (n=2) 
  

3NRTIs (n=1)        -            -                  1  Kaletra® 1 
 HAART (n=1)        -            -                  1  NFV+ Kaletra® 1 

 
รวม       20        14    9   
 

 
จากตารางที่ 36 พบวาผูปวยที่มีระดับคอเลสเตอรอลกอนใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs นอย

กวา 200 มก./ดล. จํานวน 41 ราย หลังจากใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 6 เดือนมีระดับ
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คอเลสเตอรอลมากกวา 200 มก./ดล. จํานวน 23 ราย ซึ่งเปนผูปวยที่เคยใชสูตรยา HAART 
จํานวน 16 ราย จากผูปวยทัง้หมดที่เคยใชสูตรยา HAART จํานวน 33 ราย และจากสูตรยาที่ใชยา
ตานเอชไอวกีลุม NRTIs 2 ชนิดรวมกนั จาํนวน 5 ราย จากผูปวยทีเ่คยใชสูตรยาตานเอชไอวีกลุม 
NRTIs 2 ชนิดรวมกัน จํานวน 8 ราย  โดยพบวาสูตรยาตานเอชไอวกีลุม PIs ที่ใชในผูปวย  21 ราย
ที่มีภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง มีทัง้รูปแบบ PI 1 ชนดิ + boosted PI 1 ชนิด จาํนวน 10 ราย 
และ boosted PI 1 ชนิด จํานวน 11 ราย ซึ่งเปนสัดสวนที่ใกลเคียงกนั 

จากตารางที ่ 37 พบวาจากการใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 6 เดือน ผูปวยสวนใหญ (14 
ราย) มีระดับคอเลสเตอรอลในเลือดสูงอยูในระดับ 200-239 มก./ดล. และระดับคอเลสเตอรอลใน
เลือดเพิ่มสูงขึน้เฉลี่ยใกลเคียงกนั ระหวางผูปวยที่ใชยา Kaletra® และ IDV/r คือเทากับ 73.5 มก./
ดล.(รอยละ 49.3) และ 68.5 มก./ดล.(รอยละ 48.5) ตามลําดับ  
 
 
ตารางที่ 37 ระดับคอเลสเตอรอลในเลือดและยาตานเอชไอวกีลุม PIs 
 
                                  ระดับคอเลสเตอรอล         รอยละของคอ 

ในเลือดหลังใช PIs (มก./ดล.)   ระดับคอเลสเตอรอล เลสเตอรอล 
สูตรยากลุม PIs ที่ใช 200-239    > 240(240-399)    เพิ่มสงูขึ้นเฉลีย่a      ที่เพิม่ขึ้น a 
        
Kaletra®        1   3  73.5        49.3 
IDV/r         4   4  68.5      48.5 
IDV+Kaletra®        2   1  57.8      39.3 
NFV+ Kaletra®       7   1  36.1      20.1 
 

รวม     14   9 
 

a ระดับคอเลสเตอรอลรวมที่เพิ่มข้ึนจากกอนไดรับยากลุม PIs 
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• ภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง 
 

จากตารางที่ 38 พบวาผูปวยมีระดับไตรกลีเซอรไรดในเลือดเพิ่มข้ึนหลังใชยาตานเอชไอวี
กลุม PIs 6 เดือน โดยมีจํานวนผูปวยที่มรีะดับไตรกลีเซอรไรดในชวง 200-499 มก./ดล. เพิ่มข้ึน
เปน 23 ราย จากจํานวน 6 ราย และมีผูปวยที่มีระดับไตรกลีเซอรไรดมากกวา 500 มก./ดล. 
เพิ่มข้ึนจาํนวน 3 ราย และจากการวิจยัครั้งนีพ้บวาระดับไตรกลีเซอรไรดในเลือดสวนใหญของ
ผูปวยกอนใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs นอยกวา 150 มก./ดล. จํานวน 29 ราย และมีผูปวยจํานวน 
8 ราย มีระดับไตรกลีเซอรไรดในเลือดกอนใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs อยูในชวง 150-199 มก./ดล. 
เมื่อทําการทดสอบทางสถิติโดยวิธ ี Chi-square พบวาจํานวนผูปวยที่มีระดับไตรกลีเซอรไรดนอย
กวา 150 มก./ดล. และ 200-499 มก./ดล. กอนและหลังใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs แตกตางกนั
อยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (p = 0.002   และ p <0.001)     แสดงวาหลังใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 
จํานวนผูปวยที่มีระดับไตรกลีเซอรไรดมากกวา 200 มก./ดล. เพิม่สูงขึน้  
 จากรูปที่ 17 พบวา 3 อันดบัแรกของยาตานเอชไอวกีลุม PIs ที่ทําใหเกิดภาวะไตรกลีเซอร
ไรดในเลือดสูงคือ IDV/r เกิดภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง 11 คร้ัง จากจาํนวนที่ใชทัง้หมด 17 
คร้ัง LPV/r เกิดภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง 4 คร้ัง จากที่ใช 6 คร้ัง และพบภาวะไตรกลีเซอร
ไรดในเลือดสูง 6 คร้ัง จากการใช NFV+Kaletra 13 คร้ังซึ่งสอดคลองกับรายงานการวิจัยกอนหนา
นี ้ทีพ่บวา ritonavir ทําใหเกดิภาวะไขมันในเลือดผิดปกติมากที่สุด รองลงมาไดแก nelfinavir และ 
indinavir(24, 29, 66, 71, 88) 
   
ตารางที่ 38 การเปลี่ยนแปลงของระดับไตรกลีเซอรไรดในผูปวยกอนและหลังใชยากลุม 
PIs 
 
ระดับไตรกลเีซอรไรด(มก./ดล.)     กอนใชยากลุม PIs    หลังใชยากลุม PIs    p-valuea 

(n=43)            (n=43)    
  
นอยกวา150       29      11                       0.002        
150-199                                                      8        6       0.687 
200-499                    6                  23     <0.001 
มากกวา 500         -       3                                             
a Chi-square test, α = 0.05 
 
 



 85

 
 รูปที่ 17 ยาตานเอชไอวกีลุม PIs ที่ทาํใหเกิดภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง 
 
จากตารางที่ 39 เมื่อเปรียบเทียบระหวางจํานวนผูปวยที่เกิดภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือด

สูง กับจํานวนผูปวยที่ใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs  พบภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูงในเพศหญิง
สูงกวาเพศชาย (รอยละ 66.6 และ 56.0 ตามลาํดับ) ซึง่สอดคลองกับการศึกษาของ Pernerstorfer-
Schoen ในป ค.ศ. 2001 ที่พบวาเพศหญงิมีระดับไตรกลีเซอรไรดเพิ่มสูงขึ้นกวาเพศชาย หลงัไดรับ
ยาสูตรผสม HAART ที่มียาตานเอชไอวกีลุม PIs(91) ซึ่งขัดแยงกับการศึกษาของ Bongiovanni 
และคณะ ในป ค.ศ. 2006 ที่พบวา เพศชายเปนปจจัยที่ทาํใหเกิดภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง
(90) พบภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูงในผูปวยที่ไมเคยใช d4T  มากกวาในผูปวยที่มีประวัติเคย
ใช d4T  (รอยละ 91.6 และ 48.3 ตามลําดับ) นอกจากนี้พบภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูงใน
ผูปวยเด็กที่มอีายุมากกวา 10 ป จํานวน 11 ราย (รอยละ 73.3) รองลงมาเปนชวงอายุ >5-10 ป 
และแรกเกิด-5 ป ตามลาํดับ ซึ่งแตกตางกับที่พบในภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง 

จํานวนเม็ดเลอืดขาวชนิดซดีีโฟร 200-499  เซลล/มม.3    เปนชวงทีพ่บภาวะไตรกลีเซอร
ไรดในเลือดสูงมากที่สุด (รอยละ 63.6) พบจํานวน 7 ราย จากผูปวย 11 ราย รองลงมาพบภาวะ
ไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูงในชวงจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรนอยกวา 200 เซลล/มม.3      

จํานวน 15 ราย จากผูปวย 24 ราย (รอยละ 62.5) และจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรมากกวา 

NFV, 1(1)
LPV/r,4(6) IDV+Kaletra, 3(5)

NFV+Kaletra,6(13)

SQV+Kaletra, 1(1)
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500  เซลล/มม.3 จํานวน 4 ราย จากผูปวย 8 ราย (รอยละ 50.0) สําหรับปริมาณไวรัสในกระแส
เลือดที่พบภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูงมากที่สุดคือ มากกวา 100,000  เซลล/มม.3  จํานวน 12 
ราย  จากผูปวย 13 ราย (รอยละ 92.3) พบรองลงมาในชวง 400 - 50,000  เซลล/มม.3    จํานวน 6 
ราย จากผูปวย 12 ราย (รอยละ 50.0) และมีผูปวยจํานวน 5 ราย ที่มภีาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือด
สูงไมไดวัดปริมาณไวรัสในกระแสเลือด  
      
ตารางที่ 39 การเกิดภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง  
 
ขอมูล    ภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง                   รอยละa 

 
เพศ 

ชาย      14(25)   56.0                                     
หญิง      12(18)   66.6                                     

ประวัติการใชยา d4T 
เคยใช d4T     15(31)   48.3                                     

           ไมเคยใช d4T     11(12)   91.6                                     
อายุเมื่อเริ่มใชยากลุม PIs 

แรกเกิด-5 ป     1(1)                                                                          
>5-10 ป     14(27)   51.8                                     
มากกวา 10 ป     11(15)   73.3                                     

จํานวนเม็ดเลือดขาวซีดีโฟรกอนใชยากลุม PIs(เซลล/มม.3)                                   
 นอยกวา 200     15(24)   62.5                                     
             200 – 499                                                           7(11)   63.6                             

มากกวา 500       4(8)   50.0                                     
ปริมาณไวรสัในกระแสเลอืดกอนใชยากลุม PIs (เซลล/มม.3)   

400- 50,000       6(12)   50.0                                     
50,000 – 100,000                                                 3(4)   75.0 
มากกวา 100,000                                                 12(13)   92.3 
ไมไดเจาะ                                                               5                     

 
( ) จํานวนผูปวยที่ใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs, a คํานวณจากผูปวยที่ใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 
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ตารางที่ 40 การเปรียบเทียบระดับไตรกลีเซอรไรดในเลือดกอนและหลังใชยากลุม PIs (n=43)         
 
                                                             หลังใช PIs (มก./ดล,)        

          สูตรยากลุม  จาํนวนผู 
กอนใช PIs (มก./ดล,)            < 150   150-199     200-499     > 500     PI ที่ใช     ปวยที่ใชยา 
 
นอยกวา150 (n=29) 
 HAART (n=22)      6       -                 -               -  NFV+Kaletra® 4 
         IDV/r  2 
           -       3          -             -  Kaletra® 1 
         IDV/r  2 
                      -              -              11                -           NFV, IDV/r 1,4
         NFV+Kaletra®   4
         IDV+Kaletra® 2 
      -               -                -                 2  Kaletra® 1 
         SQV+Kaletra® 1 

Dual NRTI (n=7   1         -        -            -  IDV/r  1 
       -    1        -                 -  IDV+Kaletra® 1 
       -    -       5                 -  Kaletra® 3 

IDV/r  2 
150-199 (n=8) 
 HAART (n=8)  2 -                 -                   -  NFV+Kaletra® 1 

IDV/r  1 
    - 1      -                  -  NFV+Kaletra® 1 
    - -     4           -  NFV+Kaletra® 2 

IDV/r  2 
    - -     -         1  IDV+ Kaletra® 1 
200-499 (n=6) 

 
Dual NRTI (n=1)    -   -     1         -  IDV/r  1 
HAART (n=5)  2   -     -         -  IDV+ Kaletra® 1 

NFV+ Kaletra® 1 
 -               1      -                 -  Kaletra® 1 
-   -               2         -    IDV/r   2 

    
รวม    11   6    23        3   
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จากตารางที่ 40 พบวาผูปวยทีม่ีระดับไตรกลีเซอรไรดในเลือดกอนใชยาตานเอชไอวีกลุม 
PIs นอยกวา 200 มก./ดล. จํานวน 37 ราย หลังจากใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 6 เดือน มีระดบั
ไตรกลีเซอรไรดในเลือดมากกวา 200 มก./ดล. จาํนวน 26 ราย ซึ่งเปนผูปวยทีเ่คยใชสูตรยา 
HAART จํานวน 13 ราย จากผูปวยทัง้หมดที่เคยใชสูตรยา HAART จํานวน 28 ราย และจากสูตร
ยาที่ใชยากลุม NRTIs 2 ชนดิรวมกัน จํานวน 5 ราย จากผูปวยที่เคยใชสูตรยาที่ใชยากลุม NRTIs 
2 ชนิดรวมกนั จํานวน 7 ราย โดยพบวาสตูรยาตานเอชไอวีกลุม PIs ที่ใชในผูปวย  21 ราย ที่มี
ภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง มทีั้งรูปแบบ PI 1 ชนิด + boosted PI 1 ชนิด จาํนวน 10 ราย และ 
boosted PI 1 ชนิด จํานวน 11 ราย ซึง่เปนสัดสวนที่ใกลเคียงกนั 

จากตารางที่ 41 พบวาจากการใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 6 เดือน ผูปวยมีระดับไตรกลี
เซอรไรดในเลือดเพิ่มข้ึนคอนขางสงู โดยมีผูปวยที่มีระดับไตรกลีเซอรไรดในเลือด 300-499 มก./
ดล. จํานวน 12 ราย และมีผูปวยที่มีระดับไตรกลีเซอรไรดในเลือดมากกวา 500 มก./ดล. จํานวน 3 
ราย และพบวาระดับไตรกลีเซอรไรดเพิ่มสูงมากจากใชยา Kaletra® และ IDV + Kaletra® 
สอดคลองกับผลการศึกษาของ Fontas และคณะ ในป ค.ศ. 2006 ซึ่งพบวาผูปวยที่ไดรับยา 
Kaletra® มีระดับไตรกลีเซอรไรดในเลือดเพิ่มสูงมาก(66) โดยระดับไตรกลีเซอรไรดเพิ่มสูงขึ้นเฉลีย่
มากที่สุดจากการใชยา Kaletra® เทากับ 198.1 มก./ดล.  (รอยละ 212.6)   รองลงมาจากการใช
ยา IDV + Kaletra® และ IDV/r เทากับ 171.8   มก./ดล. (รอยละ194.3) และ 139.2   มก./ดล.
(รอยละ 197.7)  ตามลาํดับ 
 
ตารางที ่41 ระดับไตรกลีเซอรไรดในเลือดและยาตานเอชไอวีกลุม PIs 
 

                            ระดับไตรกลีเซอรไรดในเลือ    รอยละไตรกลี 
หลังใช PIs (มก./ดล.)         ระดับไตรกลีเซอรไรด     เซอรไรด 

สูตรยากลุม PIs ที่ใช     200-499    > 500      เพ่ิมสูงขึ้นเฉลี่ยa ที่เพ่ิมขึ้นa 
          (200-300)   (301-499) 
 
Kaletra®   1  2      1  198.1                       212.6                          
IDV/r    4  7      -  139.2                    197.7  
IDV+Kaletra®   1               1      1       171.8                   194.3 
NFV+ Kaletra®   4  2       -   99.4                   100.2  
NFV   1  -      -          
SQV+Kaletra®   -  -                 1 
      
รวม   11  12     3 
a ระดับไตรกลีเซอรไรดในเลือดที่เพิ่มขึ้นจากกอนไดรับยากลุม PIs 
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ตารางที่ 42 สรุปการเกิดภาวะไขมันในเลือดสูงจากการใชยากลุม PIs 
 
 NFV LPV/r IDV/r IDV+ 

Kaletra® 
NFV+ 
Kaletra® 

SQV+ 
Kaletra® 

รวม 

ภาวะ
คอเลสเตอรอล
ในเลือดสูง 

 
0 

 
0 

 
2 

 
0 

 
5 

 
0 

 
7 

ภาวะไตรกลี
เซอรไรดใน
เลือดสูง 

 
1 

 
0 
 

 
5 

 
0 

 
3 

 
1 

 
10 

ภาวะ
คอเลสเตอรอล
และไตรกลี
เซอรไรดสูง 

 
0 

 
4 

 
6 

 
3 

 
3 

 
0 

 
16 

ไมเกิดภาวะ
ไขมันในเลือด
สูง 

 
0 

 
2 

 
4 

 
2 

 
2 

 
0 

 
10 

รวม 1(1)  4(6) 13(17) 3(5) (1113) 1(1) 33(43) 
 
 
 

จากตารางที่ 42 จากการวจิัยครั้งนี้สรุปไดวา ยาตานเอชไอวีกลุม PIs ทําใหเกดิภาวะ
ไขมันในเลือดสูง แตประเภทของไขมันทีสู่งและความรุนแรงของไขมันที่เพิ่มสูงขึ้น ข้ึนกับชนิดและ
ขนาดของยาตานเอชไอวกีลุม PIs แตละตัว โดยพบภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูงมากจากการใช
ยา NFV+Kaletra®  ภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูงพบมากจากการใชยา IDV/r และพบภาวะ
คอเลสเตอรอลรวมกับไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูงมากจากการใชยา IDV/r  โดยทีท่ั้ง IDV/r และ 
Kaletra® เปน RTV boosted-PI ทําใหมีโอกาสเกดิภาวะไขมันในเลือดสูง ซึง่สอดคลองกบั
การศึกษาตางๆ ทีม่ีรายงานการเกิดภาวะไขมันในเลือดสงูจากยา RTV  และในการวจิยัครั้งนีพ้บวา
จํานวนผูปวยเด็กที่เกิดภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูงและภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูงไม
แตกตางกนัมากนกั

 



3.2 ความสัมพันธระหวางเพศ อายุ ดัชนีมวลกาย ระยะของโรคกับภาวะไขมนัในเลือดสูง 
 
 การวิจยัครั้งนีไ้ดหาความสัมพันธระหวางปจจัยที่อาจมีผลตอการเกิดภาวะไขมนัในเลือด
สูง จากตัวแปรตางๆ ดังนี ้

• เพศ                                                                                                                               
• อายุเมื่อเร่ิมใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs ( แรกเกิด-5 ป, 6-10 ป, > 10 ป)                                                    
• ดัชนีมวลกาย (BMI) กอนใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs (แบงเปน 3 กลุมคือ  <18.8, 18.9-

22.9, >23)                                      
• ประวัติการใชยา d4T  (แบงเปนเคยใช d4T และไมเคยใช d4T)                                                               
• จํานวนยาตานเอชไอวีกลุม PI ที่ใช [แบงเปน 2 กลุมคือ 1.) PI 1 ชนิด หรือ boosted PI 1 

ชนิด  2.) PI 2 ชนิด หรือ PI 1 ชนิด + boosted PI 1 ชนดิ]                                                                       
• จํานวนเม็ดเลอืดขาวชนิดซดีีโฟรกอนใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs (<200, 200-499 และ > 

500 เซลล/มม.3
  )                                                                                       

• ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดกอนใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs (400-50,000, 50,000-
100,000 และ > 100,000 copies/ml) 

 

                                                                                    
• ภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง 

 
จากการวิเคราะหความสัมพนัธระหวางเพศ อายุเมื่อเร่ิมใชยา  ดัชนีมวลกาย  ประวัติการ

ใชยา d4T จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร และปริมาณไวรัสในกระแสเลือดกอนใชยาตานเอชไอวี
กลุม PIs โดยใชสถิติทดสอบ Chi – square ผลการวิจยัไมพบความสัมพันธระหวางปจจัยดังกลาว
กับการเกิดภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูงในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวี ที่ระดับความสาํคัญทาง
สถิติเทากับ 0.05 โดยผลที่ไดสอดคลองกับการศึกษาของ Lee และคณะ ในป ค.ศ. 1990 ที่พบวา 
ระดับคอเลสเตอรอลกอนเริ่มยาตานเอชไอวีกลุม PIs เพศ อาย ุ เชื้อชาติ จาํนวนเม็ดเลือดขาวชนิด
ซีดีโฟร ปริมาณไวรัสในกระแสเลือด และดัชนีมวลกายกอนใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs  ไมมี
ความสัมพันธตอการเกิดภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง(92) ในปจจุบันการศึกษาวิจยัเกีย่วกับ
ปจจัยทีม่ีผลตอการเกิดภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูงจากการใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs ทั้งใน
ผูปวยเด็กละผูใหญยังไมมีขอสรุปที่ชัดเจน ตองทาํการศกึษาตอไป ในจํานวนผูปวยที่มากขึ้น และ
ระยะเวลาในการใชยาที่นานขึ้น 
 

90 
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ตารางที ่43 ความสมัพันธระหวางปจจัยตางๆ กับการเกิดภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง 
  

X2 p value 
 

 

เพศ         0.571a                        
อายุเมื่อเร่ิมใชยากลุม PIs                                                                          0.301b                                             
ดัชนีมวลกายกอนใชยากลุม PIs                  0.468b 
ประวัติการใชยา d4T        0.692a 
จํานวนยากลุม PI ที่ใช        0.518a 
จํานวนเม็ดเลอืดขาวซีดีโฟรกอนใชยากลุม PIs     0.545b 
ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดกอนใชยากลุม PIs     0.412b 
 

aMcnemarr Test, b Fisher’s Exact Test, α = 0.05 
 

• ภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง 
 

จากการวิเคราะหความสัมพนัธระหวางเพศ อายุเมื่อเร่ิมใชยา  ประวัตกิารใชยา d4T ดัชนี
มวลกาย จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟร และปริมาณไวรัสในกระแสเลือดกอนใชยาตานเอชไอวี
กลุม PIs โดยใชสถิติทดสอบ Chi – square  ผลการวิจยัไมพบความสัมพนัธระหวางปจจัย
ดังกลาว กับการเกิดภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูงในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวี ที่ระดับ
ความสาํคัญทางสถิติเทากับ 0.05 เชนเดยีวกับในภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง ซึ่งผลที่ไดจาก
การวิจยัครั้งนีขั้ดแยงกับผลการวิจยัของ Lee และคณะที่พบความสมัพันธระหวางเพศและอายุ กับ
การเกิดภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง(92) และจากการวิจัยของ Bongiovanni และคณะ ในป 
ค.ศ. 2006 กพ็บวา ระดับไตรกลีเซอรไรดที่สูงกอนไดรับยา และเพศชาย เปนปจจัยที่มีผลตอระดับ
ไตรกลีเซอรไรดในเลือดที่สูงขึ้น(90) แตสอดคลองกับผลการวิจยัของ Saves และคณะ ในป ค.ศ. 
2002  ซึ่งไมพบความสัมพนัธระหวาง ประวัติการใชยา d4T ดัชนีมวลกาย และระดับเม็ดเลือดขาว
ชนิดซีดีโฟรกอนใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs(25)     ในปจจุบนัการศึกษาเกีย่วกับปจจัยทีม่ี
ความสัมพันธกับการเกิดภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูงจากการใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs ทัง้ใน
ผูปวยเด็กละผูใหญยังไมมีขอสรุปที่ชัดเจน เชนเดียวกบัภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง จึงตอง
ทําการศึกษาตอไป ในจํานวนผูปวยที่มากขึ้น และระยะเวลาในการใชยาที่นานขึน้ 
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ตารางที่ 44 ความสมัพันธระหวางปจจัยตางๆกับการเกิดภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง 
  

X2 p value 
 

เพศ                                                                                                      0.646 a                                  
อายุเมื่อเร่ิมใชยากลุม PIs                                                                          0.282 b 
ดัชนีมวลกายกอนใชยากลุม PIs                  0.383 b                                            
ประวัติการใชยา d4T                                                                                 0.146 a 
จํานวนยากลุม PI ที่ใช                                                                               0.507 a 
จํานวนเม็ดเลอืดขาวซีดีโฟรกอนใชยากลุม PIs                                             0.960 b 
ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดกอนใชยากลุม PIs                                             0.412 b 
 
aMcnemarr Test, b Fisher’s Exact Test, α = 0.05 
 
3.3 ภาวะไขมันกระจายตวัผิดปกติ (Fat maldistribution) 
  
 จากการวิจยัครั้งนี ้ ไมพบผูปวยเด็กติดเชือ้เอชไอวีที่มีภาวะไขมนักระจายผิดปกต ิ ในชวง
เวลา 6 เดือน ที่ทาํการวิจัย  
 
3.4 อาการไมพึงประสงคอ่ืนๆ 
 

อาการไมพงึประสงคอ่ืนๆ ทีพ่บจาการวิจยัครั้งนี้ คือ อาการไมพงึประสงคทางดานระบบ
ทางเดินอาหาร เชน  อาเจยีน จาํนวน 1 ราย จากการใชยา NFV คร้ังละ 4 เมด็ รวมกับยาน้ํา 
Kaletra® (LPV/r) คร้ังละ 2.5 ซีซ ี วนัละ 2 คร้ัง ซึ่งอาการดังกลาวจะคอยๆ ดีข้ึน และหายไป เมื่อมี
การใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs นานขึน้ และพบผูปวยไตอักเสบจากการใชยา IDV เพียง  1 ราย 
เนื่องจากมกีารแนะนําการปฏิบัติตัวในการใชยา IDV เพื่อปองกนัการเกิดภาวะกระเพาะปสสาวะ
อักเสบ ไตอักเสบ จากเภสชักรประจําคลนิิกดังกลาว โดยแนะนาํใหผูปวยดื่มน้ําเยอะๆ ประมาณ 
1.5 ลิตรตอวัน อาการไมพึงประสงคอ่ืนๆ ทีพ่บในการวิจัยครั้งนี้เปนอาการที่ไมรุนแรง ซึ่งจะพบ
ภายใน 1-2 สัปดาหแรกของการใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 
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ตารางที ่ 45 ขอมูลทั่วไปเปรียบเทียบระหวางผูปวยที่มีปริมาณไวรัสในกระแสเลือด 400-50,000 
copies/ml และ ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดมากกวา 100,000 copies/ml 
 

ขอมูล 
ปริมาณไวรัสในกระแสเลือด 
400-50,000 copies/ml (n=12) 

ปริมาณไวรัสในกระแสเลือด
มากกวา 100,000copies/ml(n=13) 

เพศ 
ชาย 
หญิง                               

 
7 
5 

 
7 
6 

อายุเมื่อเริ่มใชยาตานเอชไอวี 
แรกเกิด-5 ป 
> 5-10 ป 
> 10 ป 

 
9 
2 
1 

 
9 
3 
1 

อายุเมื่อเริ่มใชยาตานเอชไอวี
กลุม PIs 

แรกเกิด-5 ป 
> 5-10 ป 
> 10 ป 

 
 
- 
7 
5 

 
 

2 
6 
5 

สูตรยาลาสุดกอนใชยาตานเอช
ไอวีกลุม PIs 

Dual NRTIs 
HAART 
3NRTIs 

 
 

4 
7 
1 

 
 

2 
6 
5 

รูปแบบยากลุม PIs ที่ใช 
PI 1 ชนิด 
Boosted PI 1 ชนิด 
PI 1 ชนิด + Boosted PI 
1 ชนิด 

 
- 
4 
8 

 
2 
6 
5 

ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดหลัง
ใชยากลุม PIs 

< 400 copies/ml 
> 400 copies/ml 

 
 

11 
1 

 
 

10 
3 

จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรหลัง
ใชยากลุม PIs  

< 200 เซลล/มม.3 
200-499 เซลล/มม.3 
> 500 เซลล/มม.3 

 
 

3 
4 
5 

 
 
- 
6 
7 
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ตารางที ่ 46 การเกิดภาวะไขมนัในเลือดสูงเปรยีบเทียบระหวางผูปวยที่มปีริมาณไวรสัใน
กระแสเลือด 400-50,000 copies/ml และ ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดมากกวา 100,000 
copies/ml 
 
 

ขอมูล 
ปริมาณไวรัสในกระแสเลือด 
400-50,000 copies/ml (n=12)  

ปริมาณไวรัสในกระแสเลือด
มากกวา 100,000  copies/ml 

(n=13) 
จํานวนผูปวยที่เกิดภาวะ
คอเลสเตอรอลในเลือดสูง 

กอนใชยากลุม PIs 
หลังใชยากลุม PIs 

 
 

1 
6 

 
 

1 
8 

คาเฉลี่ยของระดับ
คอเลสเตอรอล(มก./ดล.) 

กอนใชยากลุม PIs 
หลังใชยากลุม PIs 

 
 

163.10 
206.08 

 
 

153.46 
263.61 

ระดับคอเลสเตอรอลเพิ่มสูงขึ้น
เฉล่ีย (มก./ดล.) 

42.17 59.61 

จํานวนผูปวยที่เกิดภาวะไตรกลี
เซอรไรดในเลือดสูง 

กอนใชยากลุม PIs 
หลังใชยากลุม PIs 

 
 

1 
6 

 
 

3 
8 

คาเฉลี่ยของระดับไตรกลีเซอร
ไรด(มก./ดล.) 

กอนใชยากลุม PIs 
หลังใชยากลุม PIs 

 
 

116.25 
277.16 

 
 

151.53 
263.61 

ระดับไตรกลีเซอรไรดเพิ่มสูงขึ้น
เฉล่ีย (มก./ดล.) 

160.91 85.08 

 
 จากตารางขางบน ไมพบความแตกตางในดานขอมูลทัว่ไป ระหวางกลุมผูปวยที่มปีริมาณ
ไวรัสในกระแสเลือด 400-50,000 copies/ml และกลุมผูปวยทีม่ีปริมาณไวรสัในกระแสเลอืด
มากกวา 100,000 copies/ml สําหรับภาวะไขมันในเลือดสงูพบวา คาเฉลี่ยของระดับ
คอเลสเตอรอลหลังใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs ในกลุมผูปวยทีม่ีปริมาณไวรสัในกระแสเลอืด
มากกวา 100,000 copies/ml สูงกวากลุมผูปวยที่มปีริมาณไวรัสในกระแสเลือด 400-50,000 
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copies/ml (263.61 และ 206.08 มก./ดล. ตามลาํดับ) แตทั้ง 2 กลุม มีระดับคอเลสเตอรอลเพิ่ม
สูงขึ้นเฉลี่ยใกลเคียงกนั นอกจากนีพ้บวา คาเฉลี่ยของระดับไตรกลีเซอรไรดในเลือดหลังใชยาตาน
เอชไอวีกลุม PIs  ระหวางกลุมผูปวยทัง้ 2 กลุมไมแตกตางกนั แตในกลุมผูปวยที่มปีริมาณไวรัสใน
กระแสเลือด 400-50,000 copies/ml  มีระดับไตรกลีเซอรไรดเพิ่มสูงขึน้เฉลี่ยมากกวากลุมที่มี
ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดมากกวา 100,000 copies/ml (160.91 และ 85.08 มก./ดล.) 
 



บทที่  5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

สรุปผลการวจิัย 

 
การวิจยัครั้งนีเ้ปนการวิจัยแบบศึกษาขอมลูแบบไปขางหนา มวีตัถุประสงคเพือ่ศึกษา

อุบัติการณของการเกิดภาวะไขมันในเลือดสูง ความสมัพันธระหวางอายุ ดัชนมีวลกาย ระยะของ
โรค ตอภาวะไขมันในเลือดสูง และประสทิธิผลของการใชยาตานเอชไอวีสูตรที่มีสารยับยั้งเอนไซม 
protease (PI based regimen) โดยทําการเก็บขอมูลจากเวชระเบียนผูปวยนอก จากคลินกิอายุร
ภูมิคุมกัน สถาบนัสุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชนิี และคลินิกสงเสริมสุขภาพเด็กพิเศษ คณะ
แพทยศาสตรศิริราชพยาบาล ผลการวจิัยสรุปไดดังนี้ 
 
1. ขอมูลทั่วไปของผูปวย 
 

ผูปวยเขารวมการวิจยัทัง้หมด 43 ราย เปนเพศชาย 25 ราย (รอยละ 58.13) และเปนเพศ
หญิง 18 ราย (รอยละ 41.87) อายุเมื่อเร่ิมใชยาตานเอชไอวีอยูในชวงแรกเกิด-5 ป ผูปวยสวนใหญ
ที่มารับบริการมีภูมิลําเนาอยูในกรุงเทพมหานคร (รอยละ 44.2) สาเหตหุลักของการติดเชื้อใน
ผูปวยสวนใหญจากแมสูลูก (รอยละ 97.7) ผูปวยจํานวน 5 รายมีประวัติแพยา โดย 4 ราย แพยา 
NVP ซึ่งเปนยาตานเอชไอวกีลุม NNRTIs และ 1 ราย แพ bactrim ซึ่งใชในการรักษาเชื้อฉวย
โอกาส Pneumocystis jiroveci pneumonia ผูปวยสวนใหญ (รอยละ 53.5) มีญาติ เปนผูดูแลใน
เร่ืองการรับประทานยา และพาผูปวยมาพบแพทยตามนดั  

  อายุเฉล่ียของผูปวยเด็กเมือ่เร่ิมใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs ในการวจิัยครั้งนี้คือ 107.2 ± 
29.1 เดือน ระยะโรคเมื่อผูปวยเริ่มใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs สวนใหญอยูในระยะ B ซึ่งเปนระยะที่
มีอาการแสดงทางคลินิกปานกลาง เชน ทองเสยีเรื้อรัง เปนงูสวัด มไีขนานกวา 1 เดือน และมฝีา
ขาวในปาก สูตรยาที่ผูปวยสวนใหญไดรับกอนที่จะใชสูตรยาตานเอชไอวีกลุม PIs คือ สูตรยา 
HAART ซึ่งประกอบดวยยาตานเอชไอว ี 3 ชนิด สูตรยาทีน่ิยมใชคือ AZT+3TC+NVP (GPOvir-
Z250), d4T+3TC+NVP (GPOvir-S30) และ AZT+3TC+EFV, d4T+3TC+EFV สาเหตหุลักของ
การเปลี่ยนสูตรยามาเปนสูตรที่มียาตานเอชไอวีกลุม PIs เนื่องจากเกิดการรักษาลมเหลวทางไวรัส 
รองลงมาเปนการรักษาลมเหลวทางไวรัสและภูมิคุมกัน  ผูปวยจํานวน 31 รายทีม่ีการรักษา
ลมเหลวทางไวรัส เปนผูปวยที่ใชสูตรยา HAART จํานวน 22 ราย และเปนผูปวยที่ใช 2NRTIs 
จํานวน 9 ราย ซึ่งสูตรยา HAART ที่เกดิความลมเหลวทางไวรัสมากที่สุดคือ AZT+3TC+EFV 
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จํานวน 8 ราย รองลงมาคือสูตร d4T+3TC+NVP (GPO-virS30) จํานวน 5 ราย   จํานวนเม็ดเลอืด
ขาวชนิดซีดีโฟรและมัธยฐานของปริมาณไวรัสในกระแสเลือดของผูปวยกอนการวิจยัเทากับ 290.1 
± 327.1 เซลล/มม.3

  และ 116,000 copies/ml  ตามลําดับ   ผูปวย 24 ราย มจีาํนวนเมด็เลอืดขาว
ชนิดชนิดซีดีโฟรกอนใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs นอยกวา 200 เซลล/มม.3

  และจํานวนผูปวยทีม่ี
ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดกอนใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 400- 50,000 เซลล/มม.3   และ 
มากกวา 100,000 เซลล/มม.3

  ใกลเคียงกนั 
สูตรยาที่มยีาตานเอชไอวกีลุม PIs ที่ใชในการวิจัยครั้งนี้คือ 2NRTIs + boosted PI 

รองลงมาไดแก NRTI+PI+boosted PI, PI+boosted PI และ NRTI+boosted PI+NNRTI    โดย
รูปแบบยาตานเอชไอวีกลุม PIs ที่ใชมากที่สุดคือ Boosted PI 1 ชนิด ซึ่งจํานวนใกลเคียงกับ
รูปแบบ PI 1 ชนิด รวมกับ Boosted PI 1 ชนิด โดยยา Boosted PI ที่นยิมใชคือ LPV/r และ IDV/r 
สําหรับรูปแบบ PI 1 ชนิด รวมกับ Boosted PI 1 ชนิด ที่ใชคือ IDV รวมกับ LPV/r และ NFV 
รวมกับ LPV/r ซึ่งยาตานเอชไอวีกลุม PIs ที่ใชมากที่สุด 3 อันดบัแรกสําหรับการวิจยัครั้งนีค้ือ 
LPV/r รองลงมาคือ IDV/r และ NFV ตามลําดับ  

  
2. ประสทิธิผลของการใชยาตานเอชไอวี 
 

หลังจากใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs 6 เดือน มธัยฐานปริมาณไวรัสในกระแสเลอืดของ
ผูปวย  เทากบั 400 copies/ml  มจีํานวนผูปวยที่มปีริมาณไวรัสในกระแสเลือดลดลงเหลือนอย
กวา 400 copies/ml  หลังใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 6 เดือน จาํนวน 24 ราย (รอยละ 82.7) ซึ่ง
รูปแบบยาตานเอชไอวีกลุม PIs ที่ใช คือ PI 1 ชนิด + Boosted PI 1 ชนิด และ Boosted PI 1 ชนิด 
เมื่อเปรียบเทยีบปริมาณไวรัสในกระแสเลือดกอนและหลังการใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs ในผูปวย
เด็ก โดยใชสถติิ Paired – Sample T Test พบวาปริมาณไวรัสในกระแสเลือดลดลงหลังจากใชยาก
ลุม PIs อยางมีนัยสาํคัญทางสถิติ (p = 0.018)  

จํานวนเม็ดเลอืดขาวชนิดซดีีโฟรหลังจากใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs เพิ่มข้ึนเปน 1,418.5 
± 5,566.8   เซลล/มม.3 จากกอนใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซดีโีฟรเทากบั 
290.1 ± 327.1 เซลล/มม.3  เมื่อทาํการทดสอบทางสถติิโดยใชวิธ ี Wilcoxon signed-rank Test 
เพื่อเปรียบเทยีบจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรกอนและหลังใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs ในผูปวย
เด็กติดเชื้อเอชไอวี พบวาจาํนวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีโฟรเพิ่มข้ึน หลังจากใชยาตานเอชไอวกีลุม 
PIs อยางมนีัยสําคัญทางสถติิ (p < 0.001) 



                                                                                                   
                                                                                                

 

98

 จํานวนผูปวยที่มีน้าํหนกัและสวนสงูต่ํากวาเกณฑลดลง หลังจากใชยาตานเอชไอวีกลุม 
PIs นาน 6 เดือน และไมพบการติดเชื้อฉวยโอกาสตางๆ เชน Pneumocystis jeroveci 
pneumonia วัณโรค และเยื่อหุมสมองอักเสบจากเชื้อ Cryptococcus neoformans ในผูปวยเดก็
ติดเชื้อเอชไอวี ระหวางที่ใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs ในชวงเวลา 6 เดือนทีท่ําการวจิัย 
 
3. อาการไมพึงประสงคจากการใชยาตานเอชไอว ี
 
 จากผูเขารวมการวิจยัทัง้หมด 43 ราย พบผูปวย 33 ราย มีภาวะไขมันในเลือดสูง (รอยละ 
76.7) จํานวน 23 ราย (รอยละ 53.5)  มีภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง จาํนวน 26 ราย คิดเปน
รอยละ 60.5  มีภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง และผูปวยจาํนวน 16 ราย (รอยละ37.2) มีภาวะ
คอเลสเตอรอลรวมกับไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง 

ผูปวยที่มีระดบัคอเลสเตอรอลเพิ่มข้ึนหลงัใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs 6 เดือน โดยมีจํานวน
ผูปวยที่มีระดบัคอเลสเตอรอลในชวง 200-239 มก./ดล. เพิ่มข้ึนเปน 14 ราย จากจํานวน 2 ราย 
และมีผูปวยทีม่ีระดับคอเลสเตอรอลมากกวา 240 มก./ดล. เพิ่มข้ึนจาํนวน 9 ราย และพบภาวะ
คอเลสเตอรอลในเลือดสูงในสัดสวนที่ใกลเคียงกนัระหวางเพศชายและหญิง โดยพบภาวะ
คอเลสเตอรอลในเลือดสูงในผูที่มปีระวัติไมเคยใช d4T รอยละ 83.3 จํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดี
โฟรมากกวา 500 เซลล/มม.3 เปนชวงทีพ่บภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูงมากที่สุด (รอยละ 62.5) 
ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดที่พบภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูงมากทีสุ่ดคือ มากกวา 100,000  

copies/ml (รอยละ 69.2)  และยาตานเอชไอวกีลุม PIs ที่ใชในการวิจยัแลวเกิดภาวะ
คอเลสเตอรอลในเลือดสูงมากที่สุดคือ LPV/r รองลงมาคือ IDV/r และ NFV  

ผูปวยที่มีระดบัไตรกลีเซอรไรดในเลือดเพิม่ข้ึนหลงัใชยาตานเอชไอวกีลุม PIs 6 เดือน โดย
มีจํานวนผูปวยที่มีระดับไตรกลีเซอรไรดในชวง 200-499 มก./ดล. เพิ่มข้ึนเปน 23 ราย จากจํานวน 
6 ราย และมผูีปวยที่มีระดบัไตรกลีเซอรไรดมากกวา 500 มก./ดล. เพิ่มข้ึนจาํนวน 3 ราย และพบ
ภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูงในเพศหญิงมากกวาเพศชาย (รอยละ 70.5 และ 53.8 ตามลําดับ) 
โดยพบภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูงในผูที่มีประวัติไมเคยใช d4T รอยละ 91.6 จํานวนเมด็
เลือดขาวชนิดซีดีโฟร 200-499  เซลล/มม.3 เปนชวงที่พบภาวะไตรกลเีซอรไรดในเลือดสูงมากที่สุด 
(รอยละ 63.6) ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดที่พบภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูงมากที่สุดคือ 
มากกวา 100,000  copies/ml(รอยละ 92.3)    ยาตานเอชไอวีกลุม PIs ที่ใชในการวิจัยนี้แลวพบ
ภาวะไตรกลีเซอรไรดสูงมากที่สุดคือ LPV/r รองลงมาคือ IDV/r และ NFV ตามลําดับเชนเดียวกบัที่
พบในภาวะคอเลสเตอรอลสูง 
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 การวิจยัครั้งนีไ้มพบความสมัพันธระหวางเพศ อายุเมื่อเร่ิมใชยา  ประวัติการใชยา d4T 
ดัชนีมวลกาย จํานวนเม็ดเลอืดขาวชนิดซดีีโฟร และปริมาณไวรัสในกระแสเลือดกอนใชยาตานเอช
ไอวีกลุม PIs กับการเกิดภาวะคอเลสเตอรอลและไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง 

จากการวิจยัครั้งนี้สรุปไดวา ภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสูง พบมากจากการใชยา 
NFV+Kaletra® ภาวะไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูง พบมากจากการใชยา IDV/r และพบภาวะ
คอเลสเตอรอลรวมกับไตรกลีเซอรไรดในเลือดสูงมากจากการใชยา IDV/r  

 
ขอจํากัดในการวิจยั 
 

ระยะเวลาที่ใชในการวิจัย 6 เดือน ทําใหไมสามารถเหน็ผลขางเคียงระยะยาวของการเกิด
ภาวะไขมันในเลือดสูง ในผูปวยเด็กติดเชือ้เอชไอวี 
 
ขอเสนอแนะสําหรบัเภสชักร 
 

1. จากการวิจยั พบภาวะไขมันในเลือดสงูในผูปวยเด็กทีไ่ดรับยาตานเอชไอวีกลุม PIs 
ดังนัน้เภสัชกรควรมีบทบาทในการเฝาระวงัการเกิดภาวะดังกลาว โดยใหคําแนะนํา
เร่ืองอาหาร การออกกําลงักาย แกผูปวยที่รับประทานยาตานเอชไอวีกลุม PIs และ
แนะนาํการรักษาดวยการควบคุมอาหารและการออกกาํลังกายเปนอันดับแรกใน
ผูปวยเด็ก รวมทั้งตดิตามประสิทธิผลและความปลอดภัยของการใชยาลดไขมันใน
เลือดสูงในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวี โดยเฉพาะเมื่อมีการใชรวมกับยา RTV 

2. ควรใหมีการตรวจวัดระดับไขมันในเลือดกอนและหลงัรับประทานยาตานเอชไอวกีลุม 
PIs ทุก 6 เดือนในชวงปแรก และตอไปทุก 1 ป ในผูปวยที่ไมมีความผดิปกติของไขมัน 
แตอาจตรวจถีข้ึ่นในผูปวยทีม่ีความผิดปกติของไขมัน โดยผูปวยตองอดอาหารและน้ํา
กอนตรวจอยางนอย 10-12 ชั่วโมง 

 
ขอเสนอแนะสําหรบัการวจิัยในอนาคต 
 

1. การติดตามการเกิดภาวะไขมันในเลือดสงูในผูปวยเด็ก ควรมีการศึกษาในชวง
ระยะเวลาทีน่านขึ้น และใชจํานวนตวัอยางที่เพิ่มมากขึ้น เพื่อทําการศึกษาถึงความ
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รุนแรงในการเปลี่ยนแปลงระดับไขมันในเลือด และความสัมพันธระหวางปจจัยตางๆ 
กับการเกิดภาวะไขมันในเลอืดสูง 

2. ควรมีการศึกษาถงึผลขางเคียงเกีย่วกบัระบบหวัใจและหลอดเลือดในผูปวยเด็ก ซึ่ง
เปนผลจากระดับไขมันในเลอืดที่สูงจากการใชยาตานเอชไอวีกลุม PIs  

3. ควรมีการศึกษาเปรียบเทียบการเกิดภาวะไขมันในเลือดสูง ระหวางผูปวยเด็กที่ใชสูตร
ยาผสม HAART ที่มยีาตานไวรัสเอชไอวีกลุม PIs และกลุมที่ไมใชยาตานเอชไอวกีลุม 
PIs 
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ภาคผนวก ก 
 

การจาํแนกระยะโรคในผูปวยเด็กตามระบบของศนูยควบคุมโรคสหรัฐอเมรกิา (CDC 
classification system for HIV-infected children) 
 
การแบงกลุมของผูปวยเดก็ติดเชื้อเอชไอวีตามลักษณะทางคลินกิ  
  

N: ไมมีอาการทางคลินิก (Category N: Not Symptomatic) หมายถงึ เด็กทีย่ังไมมี
อาการและอาการแสดงทางคลินิกซึ่งเปนผลจากการติดเชื้อเอชไอวี หรือมีอาการแสดงในระดับ A 
เพียงอาการเดยีว 

A: มีอาการทางคลินกิเลก็นอย (Category A: Mildly Symptomatic) หมายถึง เด็กที่มี
อาการแสดงทางคลินกิ > 2 อยาง ดังตอไปนี้ แตไมมีอาการทางคลนิิกในกลุมโรค B และ C 

• ตอมน้ําเหลืองโต > 0.5 ซม. มากกวา 2 ตําแหนง  ซึง่อาจเปน 2 ดานหรือดานเดียว 
• ตับโต 
• มามโต 
• ผิวหนังอกัเสบ (dermatitis) 
• ตอมน้ําลายพาโรติดอักเสบ (Parotitis) 
• ติดเชื้อทางเดินหายใจตอนบนบอยๆ หรือเร้ือรัง ไซนัสอักเสบ  หรือหูชัน้กลางอักเสบ 
 

B: มีอาการทางคลินกิปานกลาง (Category B: Moderately Symptomatic) หมายถึง เด็ก
ที่มีอาการแสดงทางคลินกิที่ไมใชกลุมโรค A และ C ดังนี ้

• ซีด(hemoglobin นอยกวา8 ก./ดล.) นิวโตรฟลตํ่า(นอยกวา1,000 เซลล/มค.) หรือเกร็ด
เลือดต่ํา(นอยกวา100,000 เซลล/มค.) เกนิ 30 วัน 

• ติดเชื้อรุนแรง เชน เยื่อหุมสมองอักเสบจากเชื้อแบคทีเรีย (Bacterial meningitis) ปอด
บวม(pneumonia) หรือติดเชื้อในกระแสเลือด(sepsis) 1 คร้ัง 

• ติดเชื้อรา candida ในปากและลําคอ ติดตอกันนานเกนิ 2 เดือน ในเดก็ที่มีอายุ > 6 
เดือน 

• มีพยาธิสภาพที่กลามเนื้อ (cardiomyopathy) 
• ติดเชื้อ Cytomegalovirus และแสดงอาการกอนอายุ 1 เดือน 
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• ทองเสยีบอยๆ หรือเร้ือรัง 
• ตับอักเสบ(Hepatitis) 
• ติดเชื้อเริมที่ปาก เปนๆ หายๆ ( recurrent herpes simplex virus stomatitis) เกนิ 2 คร้ัง

ใน 1 ป 
• ติดเชื้อ HSV (Herpes Simplex Virus) และเปนหลอดลมอักเสบ ปอดอักเสบ หรือหลอด

อาหารอักเสบ  ในเด็กกอน < 1 เดือน 
• เปนงูสวัดมากกวา 1 คร้ัง หรือมากกวา 1 dermatome 
• มะเร็งชนิด leiomyosarcoma 
• Lymphoid Interstitial Pneumonia (LIP) 
• มีพยาธิสภาพที่ไต (nephropathy) 
•   nocardiosis 
• มีไขนานเกนิ 1 เดือน 
• ติดเชื้อ Toxoplasma (Toxoplasmosis) ในเด็กที่มีอายุ < 1 เดือน 
• โรคอีสุกอีใสชนิดรุนแรง หรือมีภาวะแทรกซอน  
 
C:  มีอาการทางคลินกิรุนแรง (Category C: Severely Symptomatic) หมายถงึ เด็กที่ติด

เชื้อเอชไอวีที่มอีาการแสดงทางคลินกิ หรือมีภาวะที่วนิิจฉัยวาเปนโรคเอดส ยกเวน LIP ไดแก 
• ติดเชื้อรา candida ที่หลอดลมใหญ แขนงหลอดลมเขาปอด และในปอด 
• ติดเชื้อรา candida ในหลอดอาหาร 
• เปนมะเร็งปากมดลูกชนิดแพรกระจาย 
• ติดเชื้อรา Coccidioides immitis (Coccidioidomycosis) ชนิดแพรกระจาย หรือ นอก

ปอด 
• ติดเชื้อรา Cryptococcus นอกปอด 
• ทองเสยีเรื้อรังจากเชื้อ Coccidioides มากกวา 1 เดือน 
• ติดเชื้อ Isospora ที่ลําไสนานกวา 1 เดือน 
• โรคติดเชื้อไวรัสจาก Cytomegalovirus (CMV) นอกเหนือจากตับ มาม และตอมน้าํเหลือง 
• จอตาอักเสบจาก CMV (CMV retinitis) และสูญเสียการมองเหน็ 
• โรคสมอง (encephalopathy) ที่สัมพนัธกบัการติดเชื้อเอชไอวี 
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• เปนโรคเริมเรือ้รังนานกวา 1 เดือน หรือหลอดลมอักเสบ ปอดบวม หรือหลอดอาหาร
อักเสบจากเชือ้เริม 

• ติดเชื้อ Histoplasma แพรกระจายหรือนอกปอด 
• Kaposi’s sarcoma 
• Burkitt’s lymphoma 
• Primary lymphoma ของสมอง 
•  ติดเชื้อ Mycobacterium Avium Complex หรือ M. kansasii แพรกระจายหรือนอกปอด 
• เปนวัณโรคปอดหรือนอกปอด 
• ติดเชื้อ Mycobacterium spp. อ่ืนๆ อยางแพรกระจายหรือนอกปอด 
       ปอดอักเสบ หรือปอดบวมซ้ํา 
• ติดเชื้อในเลือดจากsalmonella ซ้ํา 
• ติดเชื้อ Toxoplasma ในสมอง 
• Progressive multifocal leukoencephalopathy 
• ภาวะผอมแหง (Wasting syndrome) จากการติดเชื้อไวรัสเอชไอวี โดยไมมีโรคอื่นหรือเกิด

รวมกับโรคอื่นที่อธิบายส่ิงตอไปนี้ได 
o น้ําหนกัลดคงที่มากกวา 10% ของน้ําหนกัเดิม 
o ในเด็กอายุเทากับหรือมากกวา 1 ป มีน้าํหนกัลดมากกวา 2 ระดับเสน percentile 

line ใน weight for age chart (ซึ่งมีอยู 5 เสน คือ เสนที ่95, 75, 50, 25 และ 5 
percentile) 

o น้ําหนกันอยกวา percentile ที่ 5 บน weight for height chart ในการวัด 2 คร้ัง 
หางกนัอยางนอยเทากับหรือมากกวา 30 วัน รวมกับมทีองเสียเรื้อรังคอืถายเหลว
อยางนอยวันละ 2 คร้ัง เปนเวลาเทากับหรือมากกวา 30 วัน หรือมไีขตลอดเวลา
หรือเปนชวงๆ เปนเวลาเทากบัหรือมากกวา 30 วัน 
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การจาํแนกระดับภูมิตานทานในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอวีโดยอาศัยจาํนวนเม็ดเลือดขาว
ชนิดซีดีโฟร 
 

จํานวนเม็ดเลือดขาวชนดิซีดีโฟร   
< 12 เดือน 1-5 ป 6-12 ป 

 
ระดับภูมิตานทาน 

 
รอยละ เซลล / µL เซลล / µL เซลล / µL 

ระดับที่ 1: ปกติ > 25 > 1,500 > 1,000 > 500 
ระดับที่ 2: บกพรองปานกลาง 15-24 750-1,499 500-999 200-499 
ระดับที่ 3: บกพรองอยางมาก < 15 < 750 < 500 < 200 

 
 
การจาํแนกระยะโรค (staging) ในผูปวยเด็กติดเชื้อเอชไอว ี
 

อาการแสดง ระดับภูมิตานทาน 
N :ไมมี
อาการ 

A:มีอาการ
เล็กนอย 

B: อาการปาน
กลาง 

C: อาการ
รุนแรง 

1. ปกติ N1 A1 B1 C1 

2.บกพรองปานกลาง N2 A2 B2 C2 

3.  บกพรองรนุแรง N3 A3 B3 C3 
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ภาคผนวก ข 
 

การจาํแนกระยะโรคของผูปวยเด็กตามระบบขององคการอนามัยโลก (WHO classification 
system for HIV-infected children) 
 
กลุม 1 (WHO clinical stage 1) 

1. ไมมีอาการ 
2. ตอมน้ําเหลืองโต 

กลุม 2 (WHO clinical stage 2) 
1. ตับมามโต 
2. ผ่ืนผิวหนงัอักเสบ (opular pruritic eruptions) 
3. หูด (extensive wart virus infection) 
4. หูดขาวสกุ (extensive molluscum contagiosum) 
5. ติดเชื้อราที่เลบ็ 
6. แผลในปากเปนๆหายๆ 
7. ตอมน้ําลายพารอทิดอักเสบ 
8. เหงือกอักเสบชนิด lineal gingival erythema 
9. งูสวัด 
10. โรคติดเชื้อทางเดินหายใจสวนบนซ้ําๆหรือเร้ือรัง (หูชัน้กลางอกัเสบหรือไซนัสอักเสบ 

หรือตอมทอมซิลอักเสบ) 
กลุม 3 (WHO clinical stage 3) 

1. ผอมแหงขาดสารอาหารขั้นปานกลาง โดยไมตอบสนองตอการรักษาตามมาตรฐาน 
2. อุจจาระรวงเรื้อรัง นานกวา 14 วัน 
3. ไขเร้ือรังโดยไมทราบสาเหต ุนานกวา 1 เดือน 
4. เชื้อราในปากเรื้อรัง (persistent oral candidiasis) หลงัจากอายุ 2 เดือน 
5. ฝาขาวที่ล้ินชนิด oral hairy leukoplakia 
6. เหงือกอักเสบเปนแผล หรือเยื่อหุมฟนอกัเสบ (acute necrotizing ulcerative 

gingivitis or periodontitis) 
7. วัณโรคตอมน้าํเหลือง 
8. วัณโรคปอด 
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9. ปอดอักเสบรุนแรงจากเชื้อแบคทีเรีย 
10. ภาวะปอดอักเสบเรื้อรังแบบ Lymphoid interstitial pneumonitis 
11. ปอดเรื้อรังจากการติดเชื้อเอชไอวี (chronic HIV-associated lung disease) รวมทั้ง

โรคหลอดลมพอง (bronchiectasis) 
12. ซีด (ฮีโมโกลบนิ นอยกวา 8 ก./ ดล.) หรือ เม็ดเลือดขาวชนิดนวิโตรฟลตํ่า (นอยกวา 

500 เซลล/ มค.) หรือ เกร็ดเลือดต่ําเรื้อรัง (นอยกวา 50,000 เซลล/ มค.) 
กลุม 4 (WHO clinical stage 4) 

1. กลุมอาการผอมแหงขาดสารอาหารอยางรุนแรง 
2. ปอดอักเสบจากเชื้อ Pneumocystis jiroveci (PCP) 
3. ติดเชื้อแบคทีเรียอยางรุนแรงหลายครั้ง เชน เยื่อหุมสมองอักเสบ ฝในกลามเนื้อ การ

ติดเชื้อของกระดูกและขอ ทัง้นี้ไมรวมถึงปอดอักเสบ 
4. ติดเชื้อเริม (herpes simplex) เร้ือรังนานกวา 1 เดือน 
5. วัณโรคนอกปอด 
6. มะเร็งชนิด Kaposi sarcoma 
7. ติดเชื้อรา Candida ในหลอดอาหาร หลอดลม หรือปอด 
8. ติดเชื้อ toxoplasmosis ในสมอง (หลังอาย ุ1 เดือน) 
9. สมองฝอจากภาวะ HIV encephalopathy 
10. ติดเชื้อไวรัส cytomegalovirus ที่จอประสาทตา หรืออวยัวะตางๆ (หลงัอาย ุ1 เดือน) 
11. ติดเชื้อรา cryptococcosis นอกปอด รวมถึงเยื่อหุมสมองอักเสบ 
12. เชื้อราชนิดแพรกระจาย (disseminated endemic mycosis) เชน histoplasmosis 

penicillosis 
13.  อุจจาระรวงเรือ้รังจากเชื้อ Cryptosporidium  
14. อุจจาระรวงเรื้อรังจากเชื้อ Isospora  
15. ติดเชื้อ Non-tuberculous Mycobacteria ชนิดแพรกระจาย 
16. มะเร็งสมองชนิด lymphoma หรือ B-cell non Hodgkin lymphoma 
17. สมองเสื่อมจากภาวะ progressive multifocal nephropathy 
18. ไตทํางานผิดปกติจากภาวะ HIV-associated nephropathy 
19. กลามเนื้อหวัใจทํางานผิดปกติจากภาวะ HIV-associated cardiomyopathy 
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ภาคผนวก ค 
 

คุณสมบัติของยาตานเอชไอวีกลุม Protease Inhibitors 
 

ยา Nelfinavir (NFV) Ritonavir (RTV) Saquinavir (SQV) 
ขนาดยาที่
แนะนํา 

45-55 mg/kg of BW q 12 hrs 350-400 mg/m2 of BSA q 
12 hrs 

50 mg/kg q 12 hrs. 
 

ผลของ
อาหารตอ
การดูดซึม 

อาหารไขมันสูงเพิ่มระดับยา 2-5 
เทา จึงควรรับประทานรวมกับ
อาหาร (แนะนําอาหารไขมันสูง) 
หรือของวาง 

อาหารเพิ่มระดับยารอยละ 
15  
ควรรับประทานรวมกับ
อาหารเพื่อลดอาการไมพึง
ประสงคที่เกิดกับระบบ
ทางเดินอาหาร 

รับประทานภายใน 2 ชม. 
หลังอาหาร เม่ือใหรวมกับ 
RTV 

Bioavailabi 
lity(รอยละ) 

20-80 ไมมีการศึกษา 4 (เมื่อใหเดี่ยวๆ) 

การเปลี่ยน 
แปลงและ
การขจัดยา 

ถูกเปล่ียนแปลงดวยเอนไซม 
cytochrome P450 3A4 โดยเปน
ทั้งสารตั้งตนและสารที่ยับยั้งการ
ทํางานของเอนไซม 

เปนสารที่ยับยั้งการทํางาน
ของเอนไซม cytochrome 
P450 3A4 ที่มีความแรง
มากที่สุด และเปนตัวยับยั้ง
การทํางานของเอนไซม CYP 
2D6 ดวย 

ถูกเปล่ียนแปลงดวย
เอนไซม cytochrome P450 
3A4 โดยเปนทั้งสารตั้งตน
และสารที่ยับยั้งการทํางาน
ของเอนไซม (มีความแรง
นอยกวา RTV) 

อาการไมพึง
ประสงค 
(รอยละ) 

ทองรวง (10-30) 
ภาวะไขมันในเลือดสูง 
น้ําตาลในเลือดสูง 
ไขมันกระจายตัวผิดปกติ 
เพิ่มเอนไซมตับ 

คล่ืนไส อาเจียน ทองรวง 
(20-40) 
ภาวะไขมันในเลือดสูง 
โดยเฉพาะไตรกลีเซอรไรด
สูง ตับอักเสบ 
น้ําตาลในเลือดสูง 
ไขมันกระจายตัวผิดปกติ 

คล่ืนไส อาเจียน ทองรวง 
ปวดทอง 
ปวดศีรษะ 
ภาวะไขมันในเลือดสูง 
น้ําตาลในเลือดสูง 
ไขมันกระจายตัวผิดปกติ 
เพิ่มเอนไซมตับ 

การเก็บ
รักษายา 

ที่อุณหภูมิ 15-30 องศาเซลเซียส แคปซูลเก็บในตูเย็น 
ยาน้ําที่อุณหภูมิหอง 

ที่อุณหภูมิ 15-30 องศา
เซลเซียส 
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ภาคผนวก ค 
 

คุณสมบัติของยาตานเอชไอวีกลุม Protease Inhibitors (ตอ) 
 

ยา Indinavir (IDV) Lopinavir/ritonavir (LPV/r) 
ขนาดยาที่แนะนํา 500 mg/m2 of BSA q 8 hrs 

(ถาใหรวมกับ RTV ใหขนาด IDV/RTV 
400/100 ทุก 12 ชม.) 
 

Without NVP or EFV : 230 mg 
LPV/m2 of BSA /57.5 mg RTV/ m2 q 
12 hrs. with food 
With NVP or EFV : 300 mg LPV/m2 
of BSA/75 mg RTV/ m2 q 12 hrs. 
with food 

ผลของอาหารตอ
การดูดซึม 

Unboosted IDV: 
อาหารลดการดูดซึมของยาลงรอยละ 77 จึง
ควรใหยากอนหรือหลังอาหาร 1หรือ 2 ชม. 
ตามลําดับ หรืออาจใหรวมกับอาหารที่มีไขมัน
ต่ํา 
RTV-boosted IDV: 
รับประทานรวมกับอาหารหรือไมก็ได 

อาหารไขมันสูงปานกลางเพิ่ม AUC 
และ Cmax ของยาในรูปสารละลายรอย
ละ 80 และ 54 ตามลําดับ จึงแนะนําให
รับประทานพรอมกับอาหาร 
อาหารไมมีผลตอการดูดซึมยาเม็ด 

Bioavailability 
(รอยละ) 

65 ไมมีการศึกษาในมนุษย 

การเปลี่ยนแปลง
และการขจัดยา 

เปนสารที่ยับยั้งการทํางานของเอนไซม 
cytochrome P450 3A4 ที่มีความแรงนอย
กวา RTV  ปรับขนาดใชยาในผูที่มีการทํางาน
ของตับบกพรอง 

ถูกเปล่ียนแปลงดวยเอนไซม 
cytochrome P450 3A4 โดยเปนทั้งสาร
ตั้งตนและสารที่ยับยั้งการทํางานของ
เอนไซม 

อาการไมพึง
ประสงค  

นิ่วในไต (nephrolithiasis)  
Indirect hyperbilirubinemia 
ภาวะไขมันในเลือดสูง 
น้ําตาลในเลือดสูง 
ไขมันกระจายตัวผิดปกติ 
คล่ืนไส ปวดศีรษะ มึนงง ผ่ืน 

คล่ืนไส อาเจียน ทองรวง ออนเปลี้ย 
เพิ่มเอนไซมตับ 
ภาวะไขมันในเลือดสูง 
โดยเฉพาะไตรกลีเซอรไรดสูง 
 น้ําตาลในเลือดสูง 
ไขมันกระจายตัวผิดปกติ 

การเก็บรักษายา ที่อุณหภูมิ 15-30 องศาเซลเซียส และปกปอง
จากความชื้น 

แคปซูลเก็บที่อุณหภูมิหอง 
ยาน้ําเก็บในตูเย็น 
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ภาคผนวก ง 
 

คามาตรฐานสวนสูงของเด็กไทย กองโภชนาการ กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2538 
 

มาตรฐานสวนสูง
(เซนติเมตร) 

มาตรฐานน้ําหนัก(กิโลกรมั) อายุ  

ชาย หญิง ชาย หญิง 
ทารก 
0-5 เดือน 51.8-66.6 51.4-64.2 5.8 5.8 
6-8 เดือน 68.0-71.2 66.2-69.4 7.6 7.6 
9-11 เดือน 72.6-75.2 71.0-73.2 8.4 8.4 
เด็ก 
1-3 ป 76.4-96.0 74.2-95.2 11.7 11.7 
4-6 ป 103.4-114.6 102.4-114.0 16.5 16.5 
7-9 ป 119.6-129.4 119.3-129.6 21.9 21.9 
10-12 ป 134.2-145.8 135.5-142.5 29.3 30.7 
13-15 ป 153.8-160.8 153.5-157.3 41.7 43.6 
16-19 ป 167.7-169.5 157.5-157.6 53.9 48.1 
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ภาคผนวก จ 
 

แบบเก็บขอมูลภาวะไขมนัในเลือดสูง (Hyperlipidaemia Data Collection Form) 
 

Date of Assessment…………..                                                                                   
No……….. 
1. ขอมูลทัว่ไปของผูปวย (Demographics) 
Code…………………………ภูมิลําเนา…………………………... 
เพศ: ( ) ชาย  ( ) หญงิ           ว/ด/ป…../…../…...            อาย…ุ……ป………เดือน 
สาเหตุของการไดรับเชื้อ  ( ) จากแมสูลูก   ( ) จากการไดรับเลือด ( ) อ่ืนๆ 
การเปดเผยการติดเชื้อ(เด็ก) ( ) เปดเผยแลว         ( ) ยังไมเปดเผย 
ผูดูแลในปจจุบัน  ( )  พอ, แม   ( ) ญาต…ิ……………… ( )  อ่ืนๆ …………  
ประวัติการแพยา  ( ) ไมม ี    ( ) มี …………………… 
โรคประจําตัวอื่นๆ    ( ) ไมม ี                  
                                         ( ) มี ไดแก................................................................. 
ทราบผลการตรวจเลือดวาตดิเชื้อป พ.ศ.......................วธิี....................................... 
2. ขอมูลเกี่ยวกบัโรคและยาของผูติดเชื้อกอนไดรับยาตานไวรสัเอดสสูตร Protease 

inhibitor   
ระยะของโรคกอนการรักษาดวยยาตานไวรัสเอชไอวีกลุม PIs (CDC classification)  

( ) N  ( ) A       ( ) B   
( ) C  ( ) ไมไดระบุ  

สูตรยาลาสุดกอนที่จะใช Protease Inhibitors   
( ) NRTI……………………………………….. 
( ) Dual NRTI…………………………………. 
( ) HAART………............................................. 

เร่ิมใชสูตรยาแรกเมื่อวันที่.................................................วันที่ใช PIs ครบ 6 เดือน................... 
รวมเวลาทัง้หมดที่ใชยาตานไวรัสเอดส.............................เดือน 
การเปลี่ยนสูตรยากอนไดรับยาตานไวรัสเอดสสูตร Protease inhibitor   

( ) ไมมีการเปลี่ยนสูตรยา 
( )  มกีารเปลีย่นสูตรยา     ( ) 1 คร้ัง         ( ) 2 คร้ัง           ( ) 3 คร้ัง     
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                                         ( ) 4 คร้ัง             ( ) 5 คร้ัง             ( ) >5 คร้ัง 
สาเหตุของการเปลี่ยนสูตรยามาเปนยาตานไวรัสเอดสสูตร Protease inhibitor  

      Therapeutic failure: ( ) Virological failure ( ) Immunological failure   
                                     ( ) Clinical failure* ( ) Virological failure + Immunological failure 
   ( ) Virological failure + Immunological failure + clinical failure 
   ( ) อ่ืนๆ              ( ) ไมไดระบุเหตุผล 
      Toxicity or tolerance of current regimen 
       New data demonstrating that a drug or regimen is superior to current regimen 
*ประวัติการตดิเชื้อฉวยโอกาส ( ) ไมม ี                  

 ( ) ม ีไดแก ( ) เชื้อราในชองปาก  ( ) ไขเร้ือรัง ( ) เริม   
( ) อุจจาระรวงเรื้อรัง   ( ) ปอดอักเสบ PCP  

                          ( ) วัณโรค         ( ) ผ่ืนผวิหนังอกัเส  
                          ( ) งูสวัด         ( ) เยื่อหุมสมองอักเสบ 
                           ( )  อ่ืนๆ…………………………………… 
 

3. ขอมูลเกี่ยวกบัโรคและยาของผูติดเชื้อหลังไดรับยาตานไวรสัเอดสสูตร Protease 
inhibitor 

วันที่เร่ิมยาตานไวรัสเอดสสูตร Protease inhibitors              ……/…../…. 
สูตรยาที่ใชในปจจุบัน 
  ( ) NRTI + PI ………………………..          ( ) NNRTI + PI   ……………… 
  ( ) NRTI + Boosted PI………………                         ( ) NNRTI + Boosted PI………   
 ( ) NRTI + 2PIs ……………………..                           ( ) NNRTI + 2PIs …………… 
 ( ) NRTI + PI + Boosted PI………….                         ( ) NNRTI +PI+ Boosted PI…      
 ( ) 2NRTIs + PI ………………………                         ( ) 2NNRTIs + PI …………… 
 ( ) 2NRTIs+ Boosted PI………………                        ( ) 2NNRTIs + Boosted PI… 
            ( ) 2NRTIs +2PIs ……………………                           ( ) 2NNRTIs +2PIs ………… 

( ) 2NRTIs + PI +Boosted PI…………                        ( ) 2NNRTIs+PI +Boosted PI 
 ( ) 3 class ART (NRTI + NNRTI+ PI)……………….    ( ) 2PIs……………………… 
 ( ) 3 class ART (NRTI + NNRTI +Boosted PI)………  ( ) PI + Boosted PI………….. 
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ยากลุม Protease Inhibitors ที่ใชในปจจุบัน 
       SQV      IDV                  RTV               NFV      LPV/r                     IDV/r 
 
การเปลี่ยนสูตรยาหลงัไดรับยาตานไวรัสเอดสสูตร Protease inhibitor   

( ) ไมมีการเปลี่ยนสูตรยา 
( )  มกีารเปลีย่นสูตรยา  ( ) 1 คร้ัง   ( ) 2 คร้ัง ( ) 3 คร้ัง                 

 ( ) 4 คร้ัง             ( ) 5 คร้ัง ( ) >5 คร้ัง 
ความรวมมือในการใชยากลุม Protease Inhibitors (Adherence) 
 Pill count (PC)** ( ) ดีมาก ( ) ดี           ( ) นอย 
 Physician perception*** ( ) >95%           ( ) < 95% 
**ดีมาก: Total pill count 95%-105%, ดี: Total pill count >80%-94%, นอย: Total pill count 
< 80% 
*** Guideline for the use of antiretroviral agents in   pediatric HIV infection. From http:/ / 
aidsinfo.nih.gov  
สาเหตุของการเปลี่ยนสูตรยาไปเปนยาตานไวรัสเอดสในกลุม PIs ตัวอ่ืนๆ  
      Therapeutic failure: ( ) Virological failure ( ) Immunological failure   
                                     ( ) Clinical failure#      ( ) Virological failure + Immunological failure 
   ( ) Virological failure + Immunological failure + clinical failure  
   ( ) อ่ืนๆ  ( ) ไมไดระบุเหตุผล 
      Toxicity or tolerance of current regimen 
       New data demonstrating that a drug or regimen is superior to current regimen 
#ประวัติการตดิเชื้อฉวยโอกาส ( ) ไมม ี                  

 ( ) ม ีไดแก ( ) เชื้อราในชองปาก   ( ) ไขเร้ือรัง ( ) เริม    
( ) อุจจาระรวงเรื้อรัง   ( ) ปอดอักเสบ PCP  

                          ( ) วัณโรค        ( ) ผ่ืนผวิหนงัอักเสบ  
                          ( ) งูสวัด         ( ) เยื่อหุมสมองอักเสบ 

        ( )  อ่ืนๆ…………………………………… 
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• ขอมูลประสทิธิผลของยาตานไวรสัเอดสสูตร Protease Inhibitors  
 

 Baseline 
…/…../..... 

Month 1 
…/…../… 

Month 2 
…/…../…. 

 

Month 3 
…/…../…. 

 

Month 4 
…/…../…. 

 

Month 5 
…/…../…. 

 

Month 6 
…/…../…. 

Wt./Ht.        
BMI        

Viral load        
CD4        

Oppotunistic 
infection 

       

 
• ขอมูลอาการไมพึงประสงคระหวางการใชยาตานไวรัสเอดสสูตร protease inhibitors 

o อาการไมพึงประสงคเกีย่วกับระบบตอมไรทอ 
 

 Baseline 
…/…../…. 

Month1 
…/…../ 

Month2 
…/…../… 

Month 3 
…/…../…. 

Month4 
…/…../… 

Month 5 
…/…../…. 

Month 6 
…/…../…. 

TC        
TG        
LDL        
HDL        
FBS        
 

o อาการไมพึงประสงคอ่ืนๆ 
( ) มี                                               ( ) ไมมี 
      ระบบทางเดินอาหาร                     ไต                                                       ตับ 
….. Nausea                                    …..Nephroliathiasis                         …..Increased liver 
enz. 
…..Vomiting                                 .….Nephritis 
…..Abdominal pain                      …..Hyperbilirubinemia 
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แบบสรุประยะการดาํเนนิของโรค 
 
Date CDC 

classification 
% 
CD4 

CD4 
count 

viral 
load 

P24 
antigen 

Medication Start 
date 

Stop 
date 

หมาย
เหต ุ
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ผลการตรวจทางหองปฏบิัติการ 
 
Date ../…/. ../…/.. ../…/.. ../…/.. ../…/.. ../…/.. ../…/.. ../…/.. ../…/.. ../…/.. 
CBC           
- Hg           
- Hct           
- WBC           
- N%           
- L%           
- M%           
- E%           
- B%           
- Plts           
Date ../…/. ../…/.. ../…/.. ../…/.. ../…/.. ../…/.. ../…/.. ../…/.. ../…/.. ../…/.. 
Bld. 
chemistry 

          

- BUN           
- Cr           
- Uric a           
- Na           
- K           
- Cl           
- HCO3           
- T bilirubin           
- D bilirubin           
-SGOT           
-SGPT           
-Albumin           
Globumin           
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Date ../…/. ../…/.. ../…/.. ../…/.. ../…/.. ../…/.. ../…/.. ../…/.. ../…/.. ../…/.. 
-T.prot.           
- Chol.           
-TG           
-Amylase           
Urine  
- pH 
- Sp.gr. 
-Alb 
-sugar 
-ketone 
-WBC 
-RBC 
-Epith.cell 

          

Stool 
(color,consi
stency,RBC
,WBC,para
sites) 

          

  
X-ray 
Date                              X-ray                                 Results 
…………                     ………………                   ………………………………… 
…………                     ………………                   ………………………………… 
…………                     ………………                   ………………………………… 
…………                     ………………                   ………………………………… 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

นางสาวสุจิตรา ยิง่ยงค เกดิเมื่อวันที่ 25 กรกฎาคม พ.ศ.2519 ที่อําเภอสิชล จงัหวัด
นครศรีธรรมราช สําเรจ็การศึกษาปริญญาตรีเภสัชศาสตรบัณฑิต จากคณะเภสัชศาสตร 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ในปการศึกษา 2543 และเขาศึกษาตอในหลักสูตรเภสัชศาสตรมหา
บัณฑิต คณะเภสัชศาสตร จฬุาลงกรณมหาวทิยาลยั  ในปการศึกษา 2548         ปจจบุันรับราชการ
ในตําแหนงเภสัชกร  ระดับ 5 กลุมงานเภสัชกรรม  โรงพยาบาลชัยภมูิ จ.ชยัภูม ิ
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