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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

increased from 5.56±5.46 to 18.41±7.10 at month 24.
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บทที่  1 
บทนํา 

 

ความเปนมาและความสําคญัของปญหา 

โรคเอดส (AIDS; acquired immunodeficiency syndrome) เปนโรคติดตอที่เกิด
จากเชื้อไวรัส human immunodeficiency virus (HIV) ทําใหรางกายเกิดภาวะภูมิคุมกันบกพรอง โรค
นี้ติดตอไดจากการมีเพศสัมพนัธกับผูติดเชือ้ การไดรับเลือด หรือผลิตภัณฑจากเลือด หรือจากเข็ม
ฉีดยาที่เปอนเลือดของผูติดเชื้อนี้ หรือไดรับการปลูกถายอวัยวะจากผูติดเชื้อ และยังติดตอไดจาก
มารดาไปสูบุตรขณะตั้งครรภ หรือจากการดื่มนมมารดาที่ตดิเชื้อเอชไอวี นอกจากนี้การสัมผัสกับ
เลือด หรือสารคัดหล่ังตางๆทางบาดแผล หรือทางอื่นๆ ที่สามารถเขาสูกระแสเลือดของผูสัมผัสก็
เปนสาเหตุของการติดเชื้อไวรัสเอชไอวี (1-3) 

 การติดเชื้อเอชไอวีในเดก็ มากกวารอยละ 90 ติดเชื้อจากมารดาที่ติดเชือ้เอชไอวีใน
ระหวางตั้งครรภ ที่เหลือสวนใหญพบในเด็กโรคฮีโมฟเลีย (hemophelia) และความผิดปกติอ่ืนๆที่
เกี่ยวกับการแข็งตัวของเลือด รวมถึงการไดรับผลิตภัณฑที่มีเชื้อเอชไอวี จากรายงานของ United 
National Programme on HIV/AIDS (UNAIDS) ในเดือนธันวาคม ป ค.ศ. 2006 พบวาทั่วโลกมีเดก็
ที่ติดเชื้อเอชไอวีมากกวา 2,300,000 คน และเปนผูตดิเชื้อรายใหม 530,000 คน (4) สําหรบั
สถานการณการติดเชื้อเอชไอวีในเด็กในประเทศไทยนั้น สถิติจากศูนยขอมูลทางระบาดวิทยา 
สํานักระบาดวทิยา กรมควบคุมโรค ระหวางเดือนกนัยายน พ.ศ. 2527 ถึง 30 กันยายน 2549 พบวา
ผูปวยที่ติดเชื้อเอชไอวีอายตุ่ํากวา 15 ปที่ยังมีชีวิตอยูมจีํานวน 9,338 คน (5)  ซ่ึงแนวโนมที่จะ
เสียชีวิตลดลง เนื่องมาจากผูปวยสามารถเขาถึงการรักษาไดมากขึ้น มกีารพัฒนาเทคโนโลยีดานการ
ผลิตยาและรูปแบบการรักษาที่ดีขึ้น 

 การรักษาผูปวยเดก็ที่ติดเชื้อเอชไอวีในปจจบุัน นิยมใชยาตานไวรัสเอดสอยางนอย
สามชนิดรวมกัน (highly active antiretroviral therapy, HAART)ในการเริ่มตนรักษา (6-8) การรักษา
แบบ HAART จะชวยลดปริมาณไวรัสในกระแสเลือดไดดีกวาสูตรยาที่มียาเพยีงหนึง่ชนิด หรือสอง
ชนิด สูตรยาตานไวรัสเอดสที่แนะนําใหเริ่มตนใชในการรักษา คือ สูตรที่ 1 การใชยาในกลุม 
nucleoside reverse transcriptase inhibitors (NRTIs) 2 ชนิด รวมกบัยาในกลุม non-nucleoside 
reverse transcriptase inhibitors (NNRTIs) 1 ชนิด และสูตรที่ 2 การใชยาในกลุม NRTIs 2 ชนิด
รวมกับยาในกลุม protease inhibitors (PI) 1 ชนิด แตสูตรยาที่ใชยาตานไวรัส 2 ชนิด คือ ใชยา
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เฉพาะในกลุม NRTIs 2 ชนิดยังคงเปนสูตรยาที่แนะนําใหใชในผูปวยที่คาดวาไมมีความรวมมือใน
การใชยา เพราะอาจทําใหเกดิปญหาการดือ้ยาจากการรักษาแบบ HAART ได 

 เปาหมายในการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส คือ ลดระดับไวรัสในกระแสเลือด 
ฟนฟูและรักษาระดับภูมิคุมกันของรางกาย เพื่อลดอัตราการเสียชีวิตและอตัราการเจ็บปวยที่
เนื่องมาจากโรคเอดส สงผลใหผูปวยเด็กมกีารเจริญเติบโตทางรางกาย และการพัฒนาการของระบบ
ประสาทเปนไปอยางปกติ ทาํใหคุณภาพชวีิตของตัวผูปวยเองและครอบครัวดีขึ้น (9) จากการศึกษา
ประโยชนของการใชยาตานไวรัสเอดสในผูปวยเดก็ พบวาสามารถลดอัตราตาย  การดําเนินโรค 
การติดเชื้อฉวยโอกาส และการนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล (10-12) ดังจะเห็นไดจากการศึกษาของ 
Granados และคณะ ที่ศึกษาประสิทธิผลของการใชยาแบบ HAART พบวาผูปวยที่ใชยาตานไวรัส
แบบ HAART มีอัตราการรอดชีวิตในชวง 5 ปแรกทีใ่ชยา รอยละ 100 เมื่อเทียบกับกลุมที่ไมไดรับ
ยาและกลุมที่ไดรับยาตานไวรัส 1 หรือ 2 ชนิดรวมกันซึง่มีอัตราการรอดชีวิตรอยละ 33  และกลุมที่
ใชยาแบบ HAART มีอัตราการดําเนนิโรคที่รุนแรงขึ้นรอยละ 26 ซ่ึงนอยกวาผูปวยอีก 2 กลุมที่มี
อัตราการดําเนนิโรคที่รุนแรงขึ้นรอยละ 76 (10) การใชยาตานไวรัสเอดสแบบ HAART ชวยลด
โอกาสในการติดเชื้อฉวยโอกาสซึ่งเปนสาเหตุที่ทําใหผูปวยเสยีชีวิต โดยลดอุบัติการณการติดเชือ้ 
Mycobacterial avium complex ลง 12 เทา ลดการติดเชือ้แบคทีเรียในกระแสเลือดลง 10 เทา (11)   
สอดคลองกับการศึกษาในประเทศไทยของแพทยหญิงพมิพพัณณดา เจียสกุลและคณะที่ พบวา
อัตราการรอดชีวิตในกลุมผูปวยเด็กที่เร่ิมรักษาดวย HAART มีแนวโนมสูงกวากลุมที่เร่ิมดวยยาตาน
ไวรัส 1 หรือ 2 ชนิด แลวมกีารเปลี่ยนสูตรการรักษาในภายหลัง (p=0.2377) (12)  และลดอัตราการ
ตายและการนอนรักษาตวัในโรงพยาบาลหลังจากไดรับการรักษาแบบ HAART 24 สัปดาห (13) 
นอกจากนี้การรักษาแบบ HAART ยังชวยในดานการเจริญเติบโต โดยผูปวยมนี้ําหนักและสวนสงู
เพิ่มขึ้นหลังไดรับยาตานไวรสั (14, 15) รวมทั้งผูปวยยังมคีุณภาพชวีิตทีด่ีอีกดวย (16) 

แมวาการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสจะมผีลดีตอผูปวยเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี แตพบ
ปญหาที่เกิดขึน้จากการใชยาหลายอยาง ไมวาจะเปนอาการไมพึงประสงคจากการใชยา อันตรกิริยา
ระหวางยา เปนตน อาการไมพึงประสงคจากการใชยามตีั้งแตอาการเลก็นอยจนถึงอาจเกิดอนัตราย
ถึงแกชีวิต (17) เชน อาการคลื่นไส อาเจียนที่พบวาเกดิจากการใชยาตานไวรัสเอดสเกือบทุกชนดิ 

การเกิดผ่ืนชนดิ maculopapular จากการใชยา nevirapine ซ่ึงประมาณรอยละ 20 หายไดเองหรืออาจ
ใหยาตานฮิสตามีน และยังพบรายงานการเกิดปฏิกิริยาไวเกินตอยาตานไวรัสเอดส ทาํใหเกิดอาการ
ไมพึงประสงคที่ รุนแรงจนตองหยุดยาและปรับเปลี่ยนสูตรยาหรือตองรับเขารักษาตัวใน
โรงพยาบาล เชน กรณีศึกษาผูปวยเดก็ไทย ณ โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหมทีเ่กิด Steven’s  
Johnson Syndrome (SJS) หลังจากไดรับยา GPO-VIR Z  (สวนประกอบของซิโดวูดนี 250 มก.     



                                                                                                              
                            

 

3 

 

ลามิวูดีน150 มก. และเนวิราพีน 200 มก.) 11 วัน (18) อาการไมพึงประสงคจากการใชยาในระยะ
ยาวที่พบคือ การเกดิภาวะไขมันในเลือดผิดปกตใินเด็กไทยที่ไดรับการรกัษาดวยสูตรยาแบบ HAART 
ซ่ึงสวนใหญเกิดขึ้นใน 6-12 เดือนแรกของการใชยา และสวนใหญจะเกดิแบบชัว่คราวจากการใชยา
ตานไวรัสเอดสในกลุม PIs (19) 

ผูปวยติดเชื้อเอชไอวีนอกจากไดรับการรักษาดวยสูตรยาแบบ HAART แลวอาจ
ไดรับยาชนดิอืน่อีกดวย เชน ยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาส รวมถึงยาที่ใชเพื่อรักษาหรือบรรเทา
อาการอื่นที่เกดิขึ้น การใชยาหลายชนิดรวมกันยอมมีโอกาสเกิดอันตรกิริยาตอกนัได อาจสงผลให
ระดับยาชนิดใดชนิดหนึ่งสูงเกินไปจนเกิดพิษตอรางกาย หรืออาจทําใหระดับยาลดลงจนทําให
ประสิทธิภาพในการรักษาไมดีพอ  ยาตานไวรัสเอดสที่เกิดอันตรกิริยากับยาอื่นมักพบในกลุม PIs 
และ NNRTIs  (6, 8) 

ปญหาที่สําคัญอีกอยางหนึ่งซึ่งควรคํานึงถึงกอนเริ่มใหการรักษาดวยยาตานไวรัส
เอดส คือ ความไมรวมมือในการใชยาของผูปวย ซ่ึงมีสาเหตุมาจากตัวผูปวยเองและผูดูแลผูปวย  
ปญหาดังกลาวทําใหประสิทธิผลในการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสลดลงซึ่งดูผลไดจากจํานวนเมด็
เลือดขาวชนิดCD4 และปริมาณไวรัสในเลอืด หรืออาการทางคลินิกที่เลวลง ความไมรวมมือในการ
ใชยาสงผลใหเกิดการดื้อยาตามมา ทําใหการรักษายุงยากและซับซอนมากขึ้น ผูปวยมโีอกาสติดเชื้อ
ฉวยโอกาสเพิม่ขึ้น เนื่องมาจากภูมิคุมกันของรางกายต่ําลง จากการศกึษาของ Watson และ Farley 
เกี่ยวกับประสิทธิผลและความรวมมือในการใชยาแบบ HAART ในผูปวยเด็ก พบวาความไม
รวมมือในการใชยาเปนสาเหตุหลักที่ทําใหการรักษาลมเหลว (20) และเปนอุปสรรคตอความสําเร็จ
ในการรักษาในระยะยาว (21) ปญหาความไมรวมมือในการใชยาอาจมีสาเหตุมาจากความยุงยากใน
การรับประทานยาแตละชนดิในสูตรยา จาํนวนเม็ดยาทีม่ากเกินไป รสชาติของยาไมดี ทําใหเด็กไม
ยอมรับประทานยา รวมถึงการเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา ทําใหความรวมมือในการใช
ยาลดลง (6, 21-24) 

จากขอมูลที่กลาวมาถึงแมการใชยาตานไวรัสเอดสมีประโยชนตอผูปวย แตก็มี
รายงานการเกดิอาการไมพึงประสงค หรือปญหาที่เกิดจากการใชยา ปจจุบันประเทศไทยมีโครงการ
การเขาถึงบริการยาตานไวรสัเอดสระดับชาติสําหรับผูติดเชื้อและผูปวยเอดส (National Access to 
Antiretroviral Programs for People Living with HIV/AIDS, NAPHA) เพื่อใหผูตดิเชื้อและผูปวย
เอดสเขาถึงบริการยาตานไวรสัเอดสมากขึ้น โดยมีโรงพยาบาลเขารวมโครงการมากกวา 900 แหง 
ทําใหมีการใชยาตานไวรัสเอดสอยางแพรหลายในโรงพยาบาลตางๆทั่วประเทศไมเพยีงเฉพาะใน
โรงพยาบาลขนาดใหญเทานัน้ ดังนั้นผูวจิัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาถึงปญหาและประสิทธิผลที่
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เกิดจากการใชยาตานไวรัสเอดสในเดก็ที่ติดเชื้อเอชไอวีในโรงพยาบาลภมูิภาค เพื่อใหไดขอมูลการ
ใชยาตานไวรสัเอดสในผูปวยเดก็ที่ติดเชื้อเอชไอวีในสวนภูมภิาค 

วัตถุประสงคของการวิจัย  เพื่อศึกษา 
1. ประสิทธิผลของการใชยาตานไวรัสเอดสในผูปวยเด็กที่ตดิเชื้อเอชไอว ี  
2. ปญหาที่เกิดจากการใชยาตานไวรัสเอดสในผูปวยเด็กที่ตดิเชื้อเอชไอว ี

คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 

1. ผูปวยเดก็ที่ติดเชื้อเอชไอวี หมายถึง ผูปวยที่มีอายุต่ํากวา 15 ป ซ่ึงไดรับการวินจิฉยัวาตดิ
เชื้อเอชไอวแีละไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส ณ โรงพยาบาลที่ดําเนินการวิจยั 

2. ผูดูแล หมายถงึ ผูปกครอง และ/หรือบุคคลที่มีสวนชวยเหลือในการใหผูปวยรับประทานยา
ตานไวรัสเอดส 

3. ปญหาที่เกิดจากการรักษาดวยยา (25) หมายถึง เหตุการณที่เกิดขึ้นกับผูปวย ซ่ึงมี
ความสัมพันธกับการรักษาดวยยาตานไวรสัเอดสและยาที่ใชปองกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาส 
และมีผลกระทบหรืออาจสงผลกระทบตอผลการรักษาของผูปวย ปญหาที่เกิดจากการรักษา
ดวยยา แบงตามหัวขอดังตอไปนี ้

- ผูปวยจําเปนตองไดรับยาเพิม่เติม (Need additional drug therapy) 
- ผูปวยไดรับยาโดยไมจําเปน (Unnecessary drug therapy) 
- ผูปวยไดรับยาที่ไมเหมาะสม (Improper drug selection) 
- ผูปวยไดรับยาในขนาดนอยเกินไป (Dosage too low) 
- ผูปวยเกดิอาการไมพึงประสงคจากการใชยา (Adverse drug reaction) 
- ผูปวยไดรับยาในขนาดมากเกินไป (Dosage too high) 
- ผูปวยไมสามารถใชยาตามสั่ง (Inappropriate compliance) 

4. ประสิทธิผลของการใชยาตานไวรัสเอดส หมายถึง  ผูปวยมีอาการทางคลินิกและระดับ
ภูมิคุมกันทีด่ีขึน้ โดยมีเกณฑดังตอไปนี ้

- อาการทางคลินิกที่ดีขึ้น สังเกตจากภาวะการเจริญเติบโต ซ่ึงหมายถึงการมีน้ําหนัก
และสวนสูงเพิม่ขึ้นตามเกณฑอางอิงน้ําหนักและสวนสงูของเด็กไทย (26) และ
การไมติดเชื้อฉวยโอกาสระหวางการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส 

- ระดับภูมิคุมกนัที่ดีขึ้น วดัจากจํานวนของเมด็เลือดขาวชนดิ CD  4  ที่เพิม่ขึ้นหลังจาก
ใชยาตานไวรสัเอดสโดยการตรวจทุก 6 เดือน เทยีบกับผลกอนการรักษาดวยยา
ตานไวรัสเอดส และจากการรักษาครั้งกอน 
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ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 
1. ไดขอมูลประสิทธิผลของการใชยาตานไวรัสเอดสในผูปวยเด็กที่ตดิเชือ้เอชไอว ี
2. ไดขอมูลปญหาที่เกิดจากการใชยาตานไวรสัเอดสในผูปวยเดก็ที่ติดเชื้อเอชไอว ี
3. ไดแนวทางในการแกไขปญหาที่เกิดจากการใชยาตานไวรัสเอดสในผูปวยเด็กที่ตดิเชือ้เอช

ไอวี



 

 

บทที่  2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

 

สถานการณโรคเอดสในประเทศไทย โดยสํานักระบาดวทิยา กระทรวงสาธารณสุข พบ
รายงานผูปวยโรคเอดสเมื่อป พ.ศ. 2527 ซ่ึงการระบาดไดเร่ิมจากกลุมชายรักรวมเพศ และเริ่ม
ระบาดอยางรนุแรงในกลุมผูใชยาเสพติดชนิดฉีดเขาเสน  ตอมาไดแพรมายังกลุมผูขายบริการทาง
เพศ ชายวยัทํางาน หญิงแมบาน และทารกที่ติดเชื้อเอชไอวีจากมารดาขณะตั้งครรภ ขณะคลอด หรือ
ใหนมบุตร (27) โดยในป พ.ศ. 2532 มีรายงานผูปวยเอดสเด็กที่เกิดจากแมที่มีเชื้อเอชไอวี และในป
พ.ศ. 2534 จากขอมูลการเฝาระวังการตดิเชื้อเอชไอวีเฉพาะพื้นที ่ เร่ิมตรวจพบวามีการติดเชื้อเอชไอ
วีมากขึ้นในกลุมหญิงตั้งครรภ และความชุกของการติดเชื้อเอชไอวีในหญิงตั้งครรภเพิ่มขึ้นอยาง
ตอเนื่อง และสูงสุดรอยละ 2.29  ในป พ.ศ. 2538 (28) 

เมื่อผูปวยไดรับเชื้อเอชไอวีเขาสูรางกาย ภมูิคุมกันของรางกายจะคอยๆถูกทําลาย เมื่อระดับ
ภูมิคุมกันถูกทาํลายไปมากผูปวยก็จะเริ่มแสดงอาการเจ็บปวย เร่ิมมีโรคติดเชื้อฉวยโอกาส และมี
อาการแสดงของโรคเอดส ซ่ึงอาการดังกลาวจะรนุแรงมากหรือนอยขึ้นกับภูมคิุมกันของผูปวย 
ดังนั้นผูปวยทีไ่ดรับการวนิิจฉัยและการรักษาที่รวดเรว็กจ็ะยิ่งเปนประโยชนมากตอผูปวย เพราะจะ
ชวยลดการติดเชื้อฉวยโอกาส และอัตราการเสียชีวิต  

 การเริ่มตนรักษาในผูปวยเดก็ที่ติดเชื้อเอชไอวี แพทยจะเปนผูประเมินระยะของโรคที่ผูปวย
เปนอยู เพื่อวางแผนการรักษาที่เหมาะสมตอไป การประเมินระยะของโรคอาศัยขอมูล 3 สวน
ดังตอไปนี ้

1. อาการแสดงทางคลินิก ในการประเมินอาการแสดงทางคลินิกในเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี 
วิธีการที่นิยมใชกันมากในปจจุบันคือ วิธีการจําแนกของศูนยควบคุมและปองกันโรคของประเทศ
สหรัฐอเมริกา (Center for Disease Control and Prevention, CDC)  ซ่ึงประกาศใชเมื่อป พ.ศ. 2537 
และกระทรวงสาธารณสุขของประเทศไทยไดนํามาประยุกตใชเพื่อจดักลุมผูปวยเด็กที่ติดเชื้อเอชไอ
วี ดังตอไปนี้ (7, 8, 29) 

1.1 กลุม N: Not Symptomatic  หมายถึง ผูปวยไมมีอาการใดๆ ของการติดเชื้อ        
เอชไอวี หรือมีอาการในกลุม A เพียง 1 อยาง 

1.2 กลุม A: Mildly Symptomatic หมายถึง ผูปวยทีม่ีอาการนอย โดยมภีาวะ
ดังตอไปนี้ 2 อยาง ไดแก 
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• ตอมน้ําเหลืองโต (ตอมน้ําเหลืองมีขนาดโต ≥ 0.5 เซนติเมตร มากกวา 2  
ตําแหนง กรณตีอมน้ําเหลืองโตที่ตําแหนงเดียวกันทั้ง 2 ขางนับเปน 1 ตําแหนง) 

• ตับโต 

• มามโต 

• ผิวหนังอักเสบเรื้อรัง 

• ตอมน้ําลายพาโรติดอักเสบ 

• โรคติดเชื้อระบบหายใจสวนบน ไซนัสอักเสบ หูชั้นกลางอักเสบซ้ําซอนหรือ
เปนเรื้อรัง 

1.3 กลุม B: Moderately Symptomatic หมายถึงผูปวยมีอาการปานกลาง คือ มีอาการ
มากกวากลุม A แตไมใชอาการของกลุม C ภาวะทีพ่บในกลุมนี้ไดแก 

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

• ติดเชื้อแบคทีเรียรุนแรง 1 คร้ัง เชน เยื่อหุมสมองอักเสบ ปอดอักเสบหรือติดเชื้อ
ในกระแสเลือด 

• ติดเชื้อรา Candida ในปากและลําคอนาน > 2 เดือนในทารกและเด็กอายุมากกวา 
6 เดือน 

• กลามเนื้อหวัใจผิดปกติ (Cardiomyopathy) 

• ติดเชื้อ Cytomegalovirus ที่เร่ิมมีอาการกอนอายุ 1 เดือน 

• อุจจาระรวงเรื้อรังหรือกลับเปนซ้ํา 

• ตับอักเสบ 

• ปากอักเสบจาก herpes simplex virus (HSV) ที่เปนๆหายๆ > 2 คร้ังใน 1ป 

• หลอดลมอักเสบ ปอดอักเสบหรือหลอดอาหารอักเสบจากเชื้อ HSV ที่เร่ิมเปน
กอนอายุ 1 เดอืน 

• Herpes zoster เปนอยางนอย 2 คร้ังและเปนมากกวา 1 ตําแหนง (dermatome) 

• Leiomyosarcoma  

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

• ความผิดปกตทิี่ไต 

• ติดเชื้อ Nocardia 
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• ไขเร้ือรังนานกวา 1 เดือน 

• Toxoplasmosis ที่เร่ิมเปนกอนอายุ 1 เดือน 

• อีสุกอีใสแพรกระจาย  เชน อีสุกอีใสที่มีโรคแทรกซอน 
1.4 กลุม C: Severely Symptomatic หมายถึงผูปวยที่มีอาการรุนแรง คอืมีโรคหรือ

ภาวะที่จดัเปนเอดส ซ่ึงมีภาวะดังตอไปนี ้

• ติดเชื้อแบคทีเรียอยางรุนแรงหลายครั้งหรอืกลับเปนซ้ํา (ผลการเพาะเชื้อได
ผลบวกพิสูจนไดอยางนอย 2 คร้ังภายในระยะ 2 ป) ในโรคตอไปนี้ : การติดเชื้อ
ในกระแสเลือด ปอดอักเสบ เยื่อหุมสมองอักเสบ การติดเชื้อของกระดูกและขอ 
หรือฝของอวัยวะภายใน (ยกเวนหูช้ันกลางอักเสบ ฝที่บริเวณผิวหนังหรือเยื่อบุ 
และโรคติดเชือ้จากการใสคาสายสวนตางๆ) 

• ติดเชื้อรา Candida ที่หลอดอาหาร หลอดลม หรือปอด 

• Coccidioidomycosis ชนิดแพรกระจายทีอ่วัยวะอ่ืน ทีเ่กิดรวมกับการติดเชื้อที่
ปอด ตอมน้ําเหลืองที่คอ หรือที่ขั้วปอด 

• ติดเชื้อ Cryptococcus ชนิดทีต่ิดเชื้อนอกปอด 

• ติดเชื้อ Cryptosporidium หรือ Isospora และมีอุจจาระเรื้อรังนานกวา 1 เดือน 

• ติดเชื้อ Cytomegalovirus ที่เร่ิมมีอาการเมื่ออายุมากกวา 1 เดือน ทีอ่วัยวะอ่ืน
นอกจากตับ มาม หรือตอมน้าํเหลือง 

• Encephalopathy มีอาการแสดงของการลุกลามตอไปนีอ้ยางนอย 1 อยางเปน
เวลานานกวา 2 เดือน โดยไมมีอาการแสดงอยางอื่นที่อธิบายสาเหตุได นอกจาก
มีหลักฐานการติดเชื้อเอชไอว ีอาการแสดงเหลานี้ไดแก 
1) เล้ียงไมโต หรือมีพัฒนาการชา หรือปญญาออน ซ่ึงพิสูจนไดโดยการใช

เครื่องมือในการประเมินพัฒนาการหรือทดสอบทางจิตประสาท 
2) สมองเติบโตชาหรือมีสภาพสมองเล็กเกิน (microcephaly)    จากการวัดเสน

รอบวงศีรษะ หรือมีสมองฝอ จากการตรวจโดย CT scan หรือเอ็มอารไอ 
(MRI) 

3) การสั่งการบกพรอง ซ่ึงมีอาการแสดงตอไปนี้อยางนอย 2 อยาง คือแขนขา
ออนแรง รีเฟล็กซผิดปกติ กลามเนื้อเสียสหการ(ataxia) หรือทาเดินผิดปกต ิ

• ติดเชื้อไวรัส HSV ทําใหเกดิแผลที่เยื่อบุและผิวหนังเรื้อรังนานกวา 1 เดือน หรือ
มีหลอดลมอักเสบ ปอดอักเสบหรือหลอดอาหารอักเสบในเดก็อายุมากกวา 1 
เดือน 
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• ติดเชื้อ Histoplasma ชนิดแพรกระจาย (> 1 แหงนอกเหนือจากตดิเชื้อที่ปอด 
ตอมน้ําเหลืองที่คอหรือที่ขั้วปอด) 

• Kaposi’s sarcoma 

• มะเร็งตอมน้ําเหลืองชนิดปฐมภูมิในสมอง 

• Burkitt’s lymphoma หรือ immunoblastic lymphoma 

• วัณโรคนอกปอดหรือชนิดแพรกระจาย 

• ติดเชื้อ Mycobacterium ชนิดอื่นๆ หรือไมสามารถระบุสกุลได ชนดิ
แพรกระจายที่ตําแหนงอ่ืนนอกจากหรือเพิ่มเติมจากที่ปอด ผิวหนัง ตอม
น้ําเหลืองที่คอและขั้วปอด 

• ปอดอักเสบจาก Pneumocystis carinii 

• Multifocal leukoencephalopathy 

• ติดเชื้อในกระแสเลือดซ้ําซอนจาก nontyphoid  salmonella 

• ติดเชื้อ Toxoplasma ที่สมองหลังอายุ 1 เดือน 

• อาการผอมแหงโดยไมมีการเจ็บปวยอ่ืน ที่ไมสามารถอธิบายอาการ
แสดงตอไปนี้ นอกจากการติดเชื้อเอชไอวี 
1) น้ําหนกัลดลง >10% ของน้ําหนักเดิม 
2) อัตราสวนของน้ําหนกั :  อายุ ลดลงจากเกณฑปกติอยางนอย 2 ระดับ

เปอรเซ็นตไตล 
3) อัตราสวนของน้ําหนกั : ความสูง ต่ํากวาเปอรเซ็นตไตลที่ 5 จากการวดั 2 

คร้ังหางกัน 30 วัน รวมกับอจุจาระรวงเรื้อรัง หรือมีไขเร้ือรังนาน ≥  30 วัน 

2. ระดับภูมิคุมกัน  การประเมินระดับภูมิคุมในผูปวยที่ติดเชื้อเอชไอวีโดยการ
ตรวจวดัคาเมด็เลือดขาวชนดิ CD4  เปนวธีิที่นิยมกันอยางแพรหลาย ซ่ึงรายงานออกมาเปนคา CD4 
cell count และ CD4 percentage มีหนวยเปน เซลล/ลบ.มม. และ รอยละตามลําดับ ซ่ึงในเด็ก การ
แปลของผลระดับ CD4 ตองแบงตามชวงอายุของเด็ก และนิยมใชคา CD4 ในหนวยรอยละมากกวา 
(30, 31) การแปลผลระดับภูมิคุมกันแสดงในตารางที่ 2.1 

3. ปริมาณไวรัสเอชไอวีในพลาสมา  การวัดปริมาณไวรัสเอชไอวีในพลาสมา (HIV 
viral load testing) มีประโยชนมากในการพยากรณโรคของผูปวย (32) และในแนวทางการรักษา
ของประเทศกลุมยุโรปและอเมริกาใชเปนปจจัยหนึ่งในการพิจารณาเริม่ใหยาตานไวรัสเอดส (33) 
นอกจากนี้ยังใชในการติดตามผลการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสอีกดวย แตเนื่องจากในประเทศ
ไทยคาใชจายในการตรวจยังคอนขางสูง ทําใหไมสามารถตรวจวดัผูปวยไดทุกราย สวนใหญ
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ตรวจวดัในผูปวยที่มแีนวโนมเกิดการดื้อยาตานไวรัสเอดสหรือผูปวยทีผ่ลการรักษาลมเหลวหรือมี
แนวโนมที่จะลมเหลว เพื่อใชประกอบการตัดสินใจในการรักษาตอไป (8) 

ตารางที่ 2.1 การจําแนกระดับภูมิคุมกันของผูปวยเด็กท่ีติดเชื้อเอชไอวีตามระดับของเม็ดเลือดขาว

ชนิด CD4 (29) 

ระดับ CD4 (เซลล/ลบ.มม.) 
ระดับการกดภมูิคุมกัน 

รอยละของ 
CD4 อายุ < 12 เดือน อายุ 1-5 ป อายุ 6-12 ป 

ไมมีการกดภูมคิุมกัน > 25 > 1,500 > 1,000 > 500 

กดภูมิคุมกันปานกลาง 15 - 24 750 – 1,499 500 – 999 200 – 499 

กดภูมิคุมกันรุนแรง < 15 <  750 <  500 <  200 

เมื่อประเมินระยะของโรคในผูปวยเด็กที่ตดิเชื้อเอชไอว ี ไมจําเปนตองไดรับการรักษาดวย
ยาตานไวรัสเอดสทุกราย ทั้งนี้ขึ้นอยูกับแนวปฏิบัตหิรือเกณฑทีใ่ชในการพิจารณาการเริ่มยาตาน
ไวรัสเอดสที่มรีายละเอียดแตกตางกันออกไป  เกณฑการเริ่มยาตานไวรัสเอดสของกระทรวง
สาธารณสุข ประเทศไทยมดีงันี้ (8, 34) 

1. เด็กอายตุ่ํากวา 12 เดือน พิจารณาใหยาโดยไมคํานึงถึงอาการทางคลินิกหรือภาวะ
ภูมิคุมกัน (ในเด็กที่อายใุกลครบ 12 เดือนซึ่งไมมีอาการและมีระดับภูมคิุมกันเปนปกติใหพจิารณา
ใชเงื่อนไขของเด็กอายมุากกวา 12 เดือนได) 

2. เด็กที่อายุ 12 เดือนขึ้นไป พจิารณาใหยาตานไวรัสเอดสเมื่อ 
2.1  มีอาการทางคลินิกอยูในกลุม B หรือ C หรือ 
2.2  มีระดับ CD4 นอยกวารอยละ 20 (ระดบั CD4 ระหวาง 20-24% และอาการทาง

คลินิกอยูในกลุม A ใหพิจารณาเปนราย ๆ ไป)  

การรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส 
 ในปจจุบนัโรคเอดสยังเปนโรคที่ไมสามารถรักษาใหหายขาดได ยาที่มีอยูในปจจบุันไม
สามารถฆาเชื้อไวรัสได เพียงแตยับยั้งการเพิ่มจํานวนของเชือ้ไวรัสเทานั้น ดังนั้นผูปวยจงึ
จําเปนตองรับประทานยาตานไวรัสเอดสอยางตอเนื่อง ยาตานไวรัสเอดสแบงออกเปน 4 กลุม 
ดังตอไปนี ้(35, 36) 

1. nucleoside reverse transcriptase inhibitors (NRTIs) ไดแก ซิโดวดูนี (zidovudine, 
AZT) ลามิวูดนี (lamivudine, 3TC) สตาวูดีน (stavudine, d4T) ไดดาโนซีน (didanosine, ddI)      
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ซาลซิทาบีน (zalcitabine, ddC) เอมทริซิทาบีน (emtricitabine, FTC) ทีโนโฟเวยีร (tinofovir, TDF) 
และอะบาคาเวยีร (abacavir, ABC) ยากลุมนี้ตองอาศัยกระบวนการ phosphorylation ใหอยูในรูป 
triphosphate ซ่ึงเปนรูปที่มีฤทธิ์ทางเภสัชวิทยา การออกฤทธิ์ของยาในกลุมนี้จะแทนที่ nucleoside 
ในการสรางสาย DNA ของเชื้อเอชไอวี เนือ่งจากยามีโครงสรางคลาย nucleoside เพียงแตไมมกีลุม 
3 / hydroxyl (-OH) ซ่ึงจําเปนตอการเชื่อมตอดวย nucleoside ตัวตอไป จึงทําใหสาย DNA ที่มียาอยู
ไมสามารถสรางสาย DNA ไดอยางครบถวน ดังนั้นยากลุมนี้จึงไมมีผลตอเซลลที่ติดเชื้อไวรัสแลว 

2. Non- nucleoside reverse transcriptase inhibitors (NNRTIs) ไดแก เนวิราพนี 
(nevirapine, NVP) ดีลาเวยีรดีน (delavirdine, DLV) และเอฟาไวเรนซ (efavirenz, EFV) ยากลุมนี้
ออกฤทธิ์โดยการจับกับเอนไซม reverse transcriptase ที่ตําแหนงใกลกบั catalytic site จึงยับยั้งการ
เปล่ียนแปลงรปูรางของเอนไซม ทําใหเอนไซมไมสามารถทํางานได 

3. protease inhibitors (PIs) ไดแก ริโทนาเวยีร (ritonavir, RTV) อินดินาเวยีร 
(indinavir, IDV) โลพินาเวียร (Lopinavir, LPV) แอมพรีนาเวียร (amprenavir, APV)                  
ฟอสแอมพรีนาเวียร  (fosamprenavir, FPV) เนลฟนาเวียร (nelfinavir, NFV) อทาซานาเวียร 
(atazanavir, ATV) และซาควินาเวียร (saquinavir, SQV) ยากลุมนี้ออกฤทธิ์ยับยั้งการทํางานของ
เอนไซม protease ของเชื้อเอชไอวีทําใหโปรตีนสายยาวตั้งตนที่ถูกสรางขึ้นไมถูกเปลี่ยนแปลงเปน
ชิ้นสวนของเชือ้เอชไอวี แตเชื้อเอชไอวกีย็ังสามารถถูกสรางขึ้นและปลดปลอยออกจากเซลลของ 
host แตเปนเชือ้ที่ไมสมบูรณไมกอใหเกิดการติดเชื้อได 

                             

ภาพที่ 2.1 ตําแหนงท่ียาตานไวรัสเอดสออกฤทธิ์ 
(ที่มา http://www.aafp.org/afp/980115ap/chesebro.html)
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4. fusion inhibitors (FIs) ไดแก เอนฟเูวยีรไทด (enfuvirtide) ยาในกลุมนี้ออกฤทธิ์โดย
จับกับ gp 41 subunit ที่ envelope ของไวรัส เพื่อยับยั้งการเขารวมเซลล (fusion) ของเยื่อหุมเซลล
เอชไอวีกับเซลลของ host ทําใหเชื้อเอชไอวีไมสามารถสงผานสวนประกอบตางๆ ของเชื้อเขาไปใน
เซลลของ host ได 

ในปจจุบนัการเริ่มรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสมักใหยาตานไวรัสเอดสมากกวาหรือเทากับ 
3 ชนิดรวมกัน หรือที่เรียกวา highly active antiretroviral therapy (HAART) ซ่ึงสามารถลดปริมาณ
ไวรัสในเลือดลง ทําใหผูปวยมภีูมิคุมกันที่ดีขึ้น ลดอัตราตายและการนอนรักษาตวัในโรงพยาบาล
ได ซ่ึงแนวทางการรักษาผูปวยเด็กที่ตดิเชือ้เอชไอวีขององคการอนามัยโลก สหรัฐอเมริกา         กลุม
ประเทศยุโรป และกระทรวงสาธารณสุข ประเทศไทย แนะนําใหใชการรักษาแบบ HAART แก
ผูปวยเดก็ที่ไมเคยไดรับยาตานไวรัสเอดสมากอน แตก็อาจเลือกใชยาตานไวรัสเอดส 2 ชนิด (dual 
theray) คือ 2NRTI ในกรณีที่เกรงวาจะเกิดปญหาจากการใชยาตวัทีส่าม หากไมมคีวามรวมมือใน
การใชยาทีด่ีพอ  แมวาสตูรยาตานไวรสัเอดส 3 ชนิดไดผลในการรักษาดีกวาสตูรยาตานไวรัส         
2 ชนิด เพราะเกิดการดื้อยายากกวา แตวิธีรับประทานอาจยุงยากกวา (6, 9) ถาความรวมมือในการใช
ยาไมดี อาจเกดิการดื้อยาขึน้ ทําใหการเลือกใชยาในอนาคตเหลือนอยลง ดังนั้นในการพิจารณาเลือก
สูตรยา จึงควรคํานึงถึงความพรอมในการใหยาและการดแูลผูปวยในระยะยาวรวมดวย  

จากแนวทางการรักษาไดแนะนําสูตรยาตานไวรัสเอดสใหแกผูปวยเด็กที่ไมเคยไดรับยา
ตานไวรัสเอดสมากอน ดังนี ้

1. NNRTI-based regimen 

2. PI -based regimen 

3. Triple NRTI regimen 

1. NNRTI-based regimen 

ยาในกลุมนี้มีเพียงเอฟาไวเรนซและเนวิราพีนที่มีการรับรองใหใชไดในเด็ก (9) ยากลุม
นี้มักเปนทางเลือกแรก เนื่องจากมีประสิทธิภาพดี (37) มีความสะดวกในการรับประทาน ราคาถูก 
สําหรับเนวิราพีนมีผลิตภัณฑยาน้ําดวย ในประเทศไทยองคการเภสัชกรรมสามารถผลิตยาสูตร 
GPO-VIR ซ่ึงใน 1 เม็ดมีสวนประกอบของ สตาวูดีน+ลามิวูดีน+เนวริาพีน  ราคาเม็ดละ 16 บาท 
รับประทานวนัละ 2 คร้ัง (38) แตยาในกลุมนี้อาจมีปญหาเกิดการดื้อยางาย หากลืมรับประทานยา 
และมักเกิดการดื้อยาขามภายในกลุมเดยีวกันได 
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สูตรยาที่แนะนํา ไดแก  

• 2NRTIs + เอฟาไวเรนซ ในเด็กที่อายุ > 3 ป  และ  

• 2NRTIs + เนวริาพีน ในเด็กที่อายุ < 3 ป หรือเด็กที่กลืนยาเม็ดไมได 

สูตรยาที่เปนทางเลือก ไดแก 

• 2NRTIs + เนวริาพีน ในเด็กที่อายุ > 3 ป 

2. PI -based regimen 

ยาในกลุมนี้มปีระสิทธิภาพดี การดื้อยาเกดิไดยากกวาและมักไมเกิดการดื้อยาขามไปยัง 
PIs ตัวอ่ืน ดังนั้นในประเทศไทยจึงไมแนะนําใหเลือกใช PIs เปนยาสูตรแรกในการรักษาผูปวยที่ไม
เคยไดรับยาตานไวรัสเอดสมากอน นอกจากนี้ยากลุมนี้ยงัเกิดอันตรกิริยากับยาตัวอ่ืน ๆ ไดงาย 
เนื่องจากมีฤทธิ์ยับยั้งเอนไซม Cytochrome P450 (CYP450) และยังมผีลขางเคียงทางเมแทบอลิซึม
เมื่อใหในระยะยาว (8, 9) 

สูตรยาที่แนะนํา ไดแก  

• 2 NRTIs + โลพินาเวยีร/ริโทนาเวยีร 

สูตรยาที่เปนทางเลือก ไดแก 

• 2 NRTIs + เนลฟนาเวยีร ในเด็กที่อายุ > 2 ป 

3. Triple NRTI regimen 

การใชยาในกลุม NRTIs 3 ชนิดรวมกนั แนะนําใหเปนสูตรยาแรกในการรักษาผูปวย
เด็กที่ไมเคยไดรับยาตานไวรสัเอดสมากอน  ในกรณีที่ผูปวยไมสามารถใชสูตรยาดังที่กลาวมาแลว
ได เชน เกิดอันตรกิริยาระหวางยา หรือมีปญหาความรวมมือในการใชยา เนื่องจากการศึกษาถึง
ประสิทธิผลของสูตรยานี้ในผูปวยเดก็ยังมจีํากัด (9) 

 สูตรยาที่เปนทางเลือก ไดแก 

• ซิโดวูดีน + ลามิวูดีน + อะบาคาเวียร 
 
นอกจากนี้ยังมสูีตรยาอื่นๆ ที่สามารถใชในเด็กได  แตการพิจารณาเลือกใชสูตรยาตอง

ขึ้นกับสภาวะของผูปวยดวย เชน สูตรยาดงัตอไปนี ้

• 1 หรือ 2 NRTIs + เนลฟนาเวียร + เอฟาไวเรนซ (ในเด็กที่อายุ > 3 ป) หรือ        
เนวิราพนี 
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• 2 NRTIs + ริโทนาเวยีร หรืออินดินาเวียร หรือแอมพรีนาเวียร (ในเด็กทีอ่ายุ    
> 4 ป) 

• 2 NRTIs + ริโทนาเวยีรในขนาดต่ํา + อินดนิาเวยีร หรือ ฟอสแอมพรีนาเวียร  
หรือซาควินาเวียร  

ยาตานไวรัสเอดสในกลุม NRTIs ที่แนะนาํใหใชคูกันเพือ่ใชรวมกับสตูรยาอื่นๆ คือ 

• ซิโดวูดีน + ลามิวูดีน หรือ ไดดาโนซีน หรือ เอมทริซิทาบีน 

• ไดดาโนซีน + ลามิวูดีน หรือ เอมทริซิทาบีน 

จากการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผลของรูปแบบสูตรยาตานไวรัสเอดสพบวาผูปวยเดก็ที่
ไดรับการรักษาดวยสูตรยาตานไวรัสเอดส 3 ชนิด (Triple therapy) จะสามารถลดปริมาณไวรัสใน
กระแสเลือดไดมากกวา (p=0.001) และมีระยะเวลาในการควบคุมไวรัสไดนานกวาสูตรยาตาน
ไวรัสแบบ 2 ชนิด (p=0.025) (39) รวมทั้งโอกาสในการดื้อยาไดยากกวา จากการศึกษาของ     
รังสิมา โลหเลขาและคณะพบวาผูปวยทกุรายที่รักษาดวยยา NRTIs 2 ชนิดจะเกดิการดื้อตอยาอยาง
นอย 1 ชนิด และผูปวยรอยละ 50 เกิดการดือ้ยา NRTIs ทกุตัวในกลุมได (40) จํานวนผูปวยที่ไดรับ
ยาตานไวรัสเอดสแบบ HAART (PI-based regiman) ที่มีปริมาณไวรัสในกระแสเลือดนอยกวา 400 
ตัว/มล. ที่สัปดาหที่ 48 มีจํานวนมากกวาในกลุมผูปวยที่ไดรับยาตานไวรัสเอดสในกลุม Reverse 
Transcriptase Inhibitors (RTIs) ชนิดเดียว (41) 

การใหยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาส 
ผูปวยที่ติดเชื้อเอชไอวีนอกจากไดรับยาตานไวรัสเอดสแลว ผูปวยทีม่รีะดับภูมิคุมกนัต่ํายัง

มีโอกาสที่จะเจ็บปวยและเสยีชีวิตจากการติดเชื้อฉวยโอกาสได ซ่ึงโรคติดเชื้อฉวยโอกาสทีพ่บ
รายงานมากทีสุ่ด 5 อันดับแรกคือ วณัโรคในปอดหรือนอกปอด (รอยละ 28.71) กลุมอาการผอม
แหงโดยไมมีการเจ็บปวยอ่ืน (รอยละ 21.82) โรคปอดอักเสบจากเชื้อ Pneumocystis carinii (รอยละ 
20.46) ติดเชื้อ Cryptococcus (รอยละ 14.84) และติดเชือ้ Candida ในหลอดอาหาร หลอดลม หรือ
ปอด (รอยละ 5.14) (42) ซ่ึงผูปวยจําเปนตองไดรับยาปองกันการตดิเชื้อฉวยโอกาสดวย เพื่อลด
โอกาสในการเจ็บปวยและการเสียชีวิต การใหยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาสประกอบดวย การ
ปองกันแบบปฐมภูมิ การรักษา และการปองกันแบบทุติยภูมิ การใหยาปองกันโรคติดเชื้อฉวย
โอกาส พิจารณาจากผลของระดับภูมิคุมกนั หรือระดับ CD4 และประวัติการติดเชื้อฉวยโอกาสกอน
ไดรับยาตานไวรัสเอดส แนวทางการใหยา และขนาดยาสําหรับปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาสใน
เด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี (8, 43, 44)  แสดงดังตารางที่ 2.2 
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ตารางที่ 2. 2   แนวทางการใหยาปองกันการปวยคร้ังแรกจากโรคติดเชื้อฉวยโอกาสในเด็กท่ีติดเชื้อเอชไอวี 

เชื้อฉวยโอกาส ขอบงชี้ 
ยาที่แนะนําใหใช   

(เรียงตามลําดับการเลือกใช) 

กลุมที่ 1  ตองใหการปองกันเปนมาตรฐานในการดูแล 

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

1. Cotrimoxazole (TMP-SMZ) 150/750 
มก./ตร.ม/วัน แบงใหรับประทานวันละ 
2 ครั้ง สัปดาหละ 3 วัน หรือใหทุกวัน 
(หรือ 150 มก.ของ TMP/ตร.ม. 
รับประทานวันละครั้ง 3 วันติดตอกันตอ
สัปดาห) 
2. Dapsone 2 มก./กก./วัน (สูงสุด 100 
มก.)หรือรับประทาน 4 มก./กก.สัปดาห
ละครั้ง (สูงสุด 200 มก.) 

2. Mycobacterium 
tuberculosis 
-  Isoniazid-sensitive 
 
 
 
 

 
 
ทุกรายที่มีประวัติสัมผัสโรคโดยไม
คํานึงถึงปฏิกิริยา TST และรายที่มี 
TST > 10 มม. 

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

-  Isoniazid-resistant 
 
 
 
- Multidrug resistant (ดื้อ
ตอ isoniazid และ 
rifampicin) 

ทุกรายที่มีประวัติสัมผัสโรคโดยไม
คํานึงถึงปฏิกิริยา TST และรายที่มี 
TST > 10 มม.โดยมีโอกาสสูงท่ีเช้ือ
ดื้อตอ isoniazid 
ทุกรายที่มีประวัติสัมผัสโรคโดยไม
คํานึงถึงปฏิกิริยา TST และรายที่มี 
TST > 10 มม.โดยมีโอกาสสูงท่ีเช้ือ
ดื้อตอยาหลายขนาน 

1. Rifampicin 10-15 มก./กก.(สูงสุด 300 
มก.) รับประทานทุกวันเปนระยะเวลาไม
ต่ํากวา 6 เดือน 
 
ยาหลักที่ใชแนะนําใหปรึกษาผูเช่ียวชาญ 
แตยาท่ีเปนตัวเลือกอื่น คือ pyrazinamide 
20-40 มก./กก./วัน (สูงสุด 2 กรัม) 
รวมกับ Ofloxacin 10 มก. / กก. /วนั และ/
หรอื  Ethambutol 15 - 25 มก. / กก. /วัน 
(สูงสุด 2  . 5 กรมั) 

TMP = trimethoprim    SMZ = sulfamethoxazole TST = tuberculin skin test 
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ตารางที่ 2.2  แนวทางการใหยาปองกันการปวยคร้ังแรกจากโรคติดเชื้อฉวยโอกาสในเด็กท่ีติดเชื้อเอชไอวี  (ตอ) 

เชื้อฉวยโอกาส ขอบงชี้ 
ยาที่แนะนําใหใช   

(เรียงตามลําดับการเลือกใช) 

3. Mycobacterium 
avium complex 

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

1. Clarithromycin 15 มก./กก./วัน (ไม
เกิน 500 มก./วัน) แบงใหรับประทาน
วันละ 2 ครั้ง หรือ azithromycin 20 
มก./กก.(ไมเกิน 1,200 มก.) ให
รับประทานสัปดาหละครั้ง 
2. Azithromycin 5 มก./กก./วนั (ไม
เกิน 250 มก./วัน) รับประทานวันละ
ครั้ง 

กลุมที่ 2 กลุมโรคติดเชื้อควรใหการปองกัน ตามขอบงชี้ในการดูแล 

1. Toxoplasma gondii มี IgG antibody ตอ toxoplasma และมี
ภาวะภูมิคุมกันถูกกดอยางรุนแรง 

1. TMP-SMZ ขนาด 150/750 มก./
ตร.ม/วัน แบงใหรับประทานวันละ 2 
ครั้ง 
2. Dapsone (สําหรับเด็กที่มีอายุเกิน 1 
เดือน) 2 มก./กก. หรือ 15 มก./ตร.ม. 
รับประทานทุกวัน รวมกับ 
pyrimethamine 1 มก./กก. รับประทาน
ทุกวัน รวมกับ leucovorin  5 มก. 
รับประทานทุก 3 วัน 

กลุมที่ 3 ไมแนะนําใหใชในเด็กทั่วไปแตใหเฉพาะในกรณีพิเศษเทานั้น 

1. Cryptococcus 
neoformans 

ภาวะภูมิคุมกันถูกกดอยางรุนแรง 1. Fluconazole 5 มก./กก. รับประทาน
วันละครั้ง ทุกวัน 
2. Itraconazole 5 มก./กก. รับประทาน
วันละครั้ง ทุกวัน 

2. Histoplasma 
capsulatum 

ภาวะภูมิคุมกันถูกกดอยางรุนแรง และ
อยูในทองถิ่นที่มีเช้ือนี้ชุกชุม 
 

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

TMP = trimethoprim  SMZ = sulfamethoxazole 
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ตารางที่ 2 . 2  แนวทางการใหยาปองกนัการปวยคร้ังแรกจากโรคติดเชือ้ฉวยโอกาสในเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี  (ตอ) 

เชื้อฉวยโอกาส ขอบงชี้ 
ยาที่แนะนําใหใช   

(เรียงตามลําดับการเลือกใช) 

3. Cytomegalovirus 
(CMV) 

มี CMV antibody เปนบวก และมี
ภาวะภูมิคุมกันถูกกดอยางรุนแรง 

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

 

หลังจากการใชยาตานไวรัสเอดสทําใหผูปวยสวนใหญมีระดับ  CD4  เพิ่มขึ้น   ทําใหความ
เสี่ยงในการตดิเชื้อฉวยโอกาสซ้ําลดลง แตในผูปวยบางรายอาจจําเปนตองพิจารณาใหยาปองกนัการ
กลับเปนซ้ําดวยโรคติดเชื้อฉวยโอกาสชนดิเดิม          โดยแนวทางการใหยาและขนาดยาที่ใชในการ
ปองกันการตดิเชื้อฉวยโอกาสแสดงดังตารางที่ 2.3 (8, 43, 44) 

ตารางที่ 2.3   แนวทางการใหยาปองกนัการปวยซํ้าดวยโรคติดเชื้อฉวยโอกาสในเด็กท่ีติดเชื้อเอชไอว ี

เชื้อฉวยโอกาส ขอบงชี้ 
ยาที่แนะนําใหใช   

(เรียงตามลําดับการเลือกใช) 

กลุมที่ 1  ตองใหการปองกันเปนมาตรฐานในการดูแล 

1. Pneumocystis carinii เพิ่งปวยจากเชื้อนี ้ 1. TMP-SMZ ขนาด 150/750 มก./ตร.ม/วัน หรือ 
6/30 มก./กก./วนั แบงใหรับประทานวันละ 2 ครั้ง 
สัปดาหละ 3 วนั หรือรับประทานยาวันละครั้ง  
สัปดาหละ 3 วนัติดตอกัน 
2. Dapsone 2 มก./กก./วัน (สูงสุด 100 มก.)หรือ
รับประทาน 4 มก./กก. (สูงสุด 200 มก.) สัปดาหละ
ครั้ง  

2. Toxoplasma gondii เพิ่งปวยจากเชื้อนี ้ 1. Sulfadiazine 85-120 มก./กก./วัน แบงเปน 2-4 
ครั้งตอวัน ทุกวนั รวมกับ pyrimethamine 1 มก./กก. 
หรือ 15 มก./ตร.ม. (ไมเกิน 25 มก.) รับประทานทุก
วัน รวมกับ leucovorin 5 มก. รับประทานทุก 3 วัน 
2. Clindamycin 20-30 มก./กก./วัน แบงเปน 4 ครั้ง
ตอวัน ทุกวัน รวมกับ pyrimethamine 1 มก./กก. 
หรือ 15 มก./ตร.ม. (ไมเกิน 25 มก.) รับประทานทุก
วัน รวมกับ leucovorin 5 มก. รับประทานทุก 3 วัน 

TMP = trimethoprim  SMZ = sulfamethoxazole 



 

 

ตารางที่ 2. 3    แนวทางการใหยาปองกันการปวยซํ้าดวยโรคติดเชื้อฉวยโอกาสในเด็กท่ีติดเชื้อเอชไอวี (ตอ) 

เชื้อฉวยโอกาส ขอบงชี ้ ยาท่ีแนะนําใหใช (ตามลําดบั) 

3. Mycobacterium 
avium complex  

เพิ่งปวยจากเชือ้นี้  1. Clarithromycin 15 มก./กก./วัน (ไมเกิน 
500 มก./วัน) แบงใหรับประทานวันละ 2 
คร้ัง รวมกับ ethambutol 15 มก./กก.(ไม
เกิน 900 มก.) รับประทานทกุวัน 
2. Azithromycin 5 มก./กก./วนั (ไมเกิน 
250 มก./วัน) รับประทานวนัละครั้ง 
รวมกับ ethambutol 15 มก./กก.(ไมเกิน 
900 มก.) รับประทานทุกวนั 

4. Cryptococcus 
neoformans 

เพิ่งปวยจากเชือ้นี้ 1. Fluconazole 5 มก./กก. รับประทานวนั
ละครั้ง ทุกวัน 
2. Itraconazole 2-5 มก./กก. รับประทาน
ทุก 12-24 ช่ัวโมง 
3. Amphotericin B 0.5-1 มก./กก. ทางเสน
เลือด 1-3 คร้ัง/สัปดาห 

5. Histoplasma 
capsulatum 

เพิ่งปวยจากเชือ้นี้ 1. Itraconazole 5 มก./กก. รับประทานวนั
ละครั้ง ทุกวัน 
2. Fluconazole 5 มก./กก. รับประทานวนั
ละครั้ง ทุกวัน 
3. Amphotericin B 0.5-1 มก./กก. ทางเสน
เลือด 1-3 คร้ัง/สัปดาห 

6. Penicillium 
marneffei 

เพิ่งปวยจากเชือ้นี้ 1. Itraconazole 5 มก./กก. รับประทานวนั
ละครั้ง ทุกวัน 
2. Fluconazole 5 มก./กก. รับประทานวนั
ละครั้ง ทุกวัน 

7. Cytomegalovirus เคยมี end-organ disease 1. Ganciclovir 5 มก./กก./วัน หยดเขา
หลอดเลือดดําชาๆนานอยางนอย 1 ชั่วโมง 
วันละ 1 คร้ัง 
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ตารางที่ 2. 3   แนวทางการใหยาปองกันการปวยซํ้าดวยโรคติดเชื้อฉวยโอกาสในเด็กท่ีติดเชื้อเอชไอวี (ตอ) 

เชื้อฉวยโอกาส ขอบงชี ้ ยาท่ีแนะนําใหใช (ตามลําดบั) 

กลุมท่ี 2 ใหในกรณีท่ีเกิดการปวยซํ้าบอยๆ หรือมีอาการรุนแรง 

1. Herpes simplex 
virus 

มีอาการปวยจากโรคนี้บอยๆ 
หรือมีอาการรุนแรง 

1. Acyclovir 80 มก./กก./วัน แบงให
รับประทานวนัละ 3-4 คร้ัง ทุกวัน 

2. การติดเชื้อ Candida 
 - oropharyngeal 
 

 
มีอาการปวยจากโรคนี้บอยๆ 
หรือมีอาการรุนแรง  

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

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

การติดตามผลการรักษาผูปวยดวยยาตานไวรัสเอดส 

 การใชยาตานไวรัสเอดสควรมีการติดตามและประเมนิผลการรักษา ในดานประสิทธิผล 
ความทนตอยา และอาการขางเคียงของยาตานไวรัสเอดสหลังจากทีผู่ปวยไดรับยาไปแลว โดย
ประเมินจากการตอบสนองทางคลินิก รวมกับการตอบสนองทางภูมคิุมกัน    

1. การตอบสนองทางคลินิก ประเมินจากอาการทางคลินิกที่ดีขึ้น มพีฒันาการดานการ
เจริญเติบโตและทางระบบประสาท สวนใหญผูปวยทีต่อบสนองดีตอการรักษามักจะมีน้ําหนกัและ
สวนสงูเพิ่มขึน้ และมีการเจริญเติบโตเขาสูเกณฑปกติเหมือนเดก็ทั่วไปหลังจากไดรับยาตานไวรสั
เอดส การเพิ่มขึ้นของน้ําหนกัจะเห็นชดัเจนหลังไดรับยาตานไวรัสเอดส 12-18 เดือน แตการเพิ่มขึน้
ของสวนสูงตองใชระยะเวลาที่นานกวาการเพิ่มขึ้นของน้าํหนักคือประมาณ 24-36 เดือนหลังไดรับ
ยาตานไวรัสเอดส (7, 45)  นอกจากนีก้ารตดิเชื้อฉวยโอกาสยังลดลงอีกดวย 

การประเมินการตอบสนองตอการรักษาจากอาการทางคลินิกอาจตองวินิจฉัยแยกจาก
โรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่เกิดขึ้นเนื่องจากภมูิคุมกันยังไมฟนตัว และการเกิดภาวะ immune 
reconstitution syndrome (IRS) ซ่ึงสามารถพบไดรอยละ 19 (46) และมักเกิดหลังใชยาตานไวรัส
เอดสภายใน 3 เดือนแรก และยังสามารถพบไดหลังจากการใชยาไปแลว 6 เดือนหรือนานกวานั้น 
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(47, 48) เชือ้ที่เปนสาเหตขุองภาวะ IRS ที่พบไดบอยในเดก็ที่ตดิเชือ้เอชไอวีในประเทศไทยที่ไดรับ         
ยาแบบ HAART คือ เชื้อ Mycobacterium, Cryptococcus และ Herpesvirus     (48) 

2. การตอบสนองทางภูมิคุมกัน ประเมินไดจากระดบั CD4 และปริมาณไวรัสในพลาสมา 
ระดับ CD4 บอกถึงความสามารถในการตอตานโรคติดเชื้อฉวยโอกาสตางๆ ซ่ึงควรมีการติดตาม
หลังจากใหยาตานไวรัสเอดสแลวทุกๆ 3-4 เดือน ผูปวยสวนใหญจะมีระดับ CD4 เพิ่มขึ้นหลังจาก
ใชยาตานไวรสัเอดส ในผูปวยที่มีระดับ CD4 ต่ํามาก หรือภูมิคุมกันถูกกดอยางรุนแรง การเพิ่มของ
ระดับ CD4 จะเพิ่มขึ้นไดดกีวาผูปวยที่ระดบัภูมิคุมกันถูกกดนอย หรือระดับภูมิคุมกันปกติ (49)  

ความลมเหลวในการรักษา 

 แมวาผูปวยจะยังไดรับการรกัษาดวยยาตานไวรัสเอดสอยูก็ตาม ก็ยังสามารถพบความ
ลมเหลวจากการรักษาได ความลมเหลวในการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส หมายถึง การตอบสนอง
ในระดบัที่ไมเหมาะสมทั้งในดานการตานเชื้อไวรัส ภมูิคุมกัน หรืออาการแสดงทางคลินิกของ
ผูปวยซ่ึงจะสังเกตไดจากขอบงชี้ขอใดขอหนึ่งดังนี ้ (ในกรณีที่มีเฉพาะขอบงชี้ที่ 3 ใหพจิารณาวามี
ขอบงชี้ขอ 1, 2 รวมดวยหรือไม) (8, 9, 34, 50)  

1. อาการทางคลินิก 
• ระบบประสาทเสื่อมมากขึ้น (Progressive neurodevelopmental deterioration) 
• มีการเจริญเตบิโตนอยกวาเกณฑ โดยดจูากการลดลงของ weight-growth velocity 

ซ่ึงอธิบายสาเหตุไมได แมจะมีการใหอาหารแกเดก็อยางเพียงพอ  
• โรคมีความรุนแรงขึ้น โดยดจูากการเปลี่ยนแปลงของกลุมอาการแสดงทางคลินิกที่

เลวลง เชน จากกลุมอาการแสดงทางคลินิก A ไปเปนกลุม B 
2. ภาวะภูมิคุมกนัลมเหลว (Immunological failure) 

• มีการเปลี่ยนแปลงระดับของระดับภูมิคุมกนั (Immunological classification) 

• ผูปวยที่มี%CD4 ต่ํากวา 15 และมีการลดลงอยางตอเนื่องของ%CD4 มากกวา     
รอยละ 5  ขึ้นไป เชน จาก CD4 รอยละ 15 เปนรอยละ 10 

• จํานวนเม็ดเลือดขาวชนดิ CD4 ลดลงอยางรวดเรว็ เชน ลดลงเกินรอยละ 30 
ภายใน 6 เดือน 

3. ภาวะทางไวรสัลมเหลว (virological failure) 

• ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดลดลงนอยกวา 1 log จากคาพื้นฐาน หลังจากรับการ
รักษานานกวา 6 เดือน หรือหลังจากเปลี่ยนสูตรยา 
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• ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดเพิ่มขึ้นมากกวา 5 เทาหรือ 0.7 log ในผูปวยอายุนอย
กวา 2 ป หรือปริมาณไวรัสในกระแสเลือดมากกวา 3 เทาหรือ 0.5 log ในผูปวยอาย ุ
2 ปขึ้นไป ในระยะเวลา 6 เดือน   

ในกรณีที่ผูปวยมีตัวช้ีวัดของอาการทางคลินิก และเชื้อไวรัสที่คงตัว การเปลี่ยนแปลงของ
ระดับภูมิคุมกนัที่เลวลง อาจไมใชขอบงชีว้าตองเปลี่ยนการรักษา  การพิจารณาตวัช้ีวดัของอาการ
ทางคลินิกและเชื้อไวรัสมีความสําคัญมากกวาในการตดัสินวาควรมีการเปลี่ยนการรกัษาหรือไม (8) 
แตเนื่องจากขอจํากัดในดานนโยบายและคาใชจายจึงทําใหการตรวจหาปริมาณไวรัสในกระแส
เลือดไมสามารถทําไดในผูปวยทกุราย  ดังนั้นในทางปฏิบัติโดยทั่วไปจะพิจารณาวาเกิดความ
ลมเหลวในการรักษาหรือไมจากอาการแสดงทางคลินิก และระดับภูมคิุมกัน หรือระดับ CD4 เปน
สวนใหญ 

สาเหตุที่สําคัญของการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสลมเหลว ไดแก ลักษณะพืน้ฐานของ
ผูปวยกอนการรับประทานยาตานไวรัสเอดส คือปริมาณไวรัสในกระแสเลือดที่สูงมาก ระดับ CD4 
ที่ต่ํามาก  การเกิดเชื้อดื้อยา ความไมรวมมือในการรักษา เกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 
ปญหาทางเภสชัจลนศาสตร เชน อันตรกิริยาระหวางยาตานไวรัสเอดสกับยาอื่นที่ผูปวยไดรับ หรือ
อาหารทําใหการดูดซึมผิดปกติ และสูตรยาที่ใชมีฤทธิ์ไมเพียงพอในการกดเชื้อไวรัส (9)  

ในกรณีที่ผลการรักษาลมเหลวควรเลือกใหยาที่ผูปวยยังไมเกิดการดื้อยาอยางนอยอีก           
2 ชนิด ซ่ึงสํานักโรคเอดส วัณโรค และโรคติดตอทางเพศสัมพันธ กรมควบคุมโรค กระทรวง
สาธารณสุข ประเทศไทย ไดใหแนวทางในการเปลี่ยนสูตรยาสําหรับผูปวยเด็กที่ไดรับการตรวจ
วินิจฉยัวาการรักษาลมเหลว และผลการตรวจหาจีโนไทปของเชื้อเอชไอวีดื้อยา (50) ดังนี ้

กรณีที่ 1 ดื้อตอยา AZT  หรือ d4T และดื้อตอกลุม NNRTIs แตไวตอยา ddI ใหใช
สูตร ddI + 3TC + boosted PI 

กรณีที่ 2 ดื้อตอยา AZT  หรือ d4T แตไมดื้อตอกลุม NNRTIs ใหใชสูตร            
3TC + NVP + boosted PI   หรือ                                                             
3TC + EFV + boosted PI โดยใชเอฟาไวเรนซในกรณีที่ไมสามารถทนตอ
อาการไมพึงประสงคจาก NVP ได 

กรณีที่ 3 ไมดื้อตอยา AZT  หรือ d4T แตดื้อตอกลุม NNRTIs ใหใชสูตร            
AZT หรือ d4T + 3TC + boosted PI  

boosted PI  หมายถึง การใชยาในกลุม PIs รวมกับริโทนาเวียรในขนาดต่ํา เพื่อเพิ่มระดับยา PIs ชนิด
นั้นๆ 
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ปญหาที่เกิดจากการใชยา 

 ปญหาที่เกิดจากการใชยาเมื่อจําแนกประเภทตามคํานิยามของ Cipolle และคณะ (25) แบง
ไดดังนี ้

1. ผูปวยจําเปนตองไดรับยาเพิม่เติม  
2. ผูปวยไดรับยาโดยไมจําเปน  
3. ผูปวยไดรับยาที่ไมเหมาะสม  
4. ผูปวยไดรับยาในขนาดนอยเกินไป  
5. ผูปวยเกดิอาการไมพึงประสงคจากการใชยา  
6. ผูปวยไดรับยาในขนาดมากเกินไป  
7. ผูปวยไมสามารถใชยาตามสั่ง  

ปญหาที่เกิดจากการใชยาตานไวรัสเอดสมผีลตอการใชยาของผูปวยและความสําเร็จในการ
รักษาดวยยาตานไวรัสเอดส ปญหาที่เกดิขึ้นอาจทําใหผูปวยตองหยดุยา หรือเปลี่ยนสูตรยาตาน
ไวรัสเอดสที่ใช หรือไมรวมมือในการรักษา ปญหาที่เกิดจากการใชยาตานไวรัสเอดสที่พบไดแก 

1. อาการไมพึงประสงคจากการใชยา 
อาการไมพึงประสงคที่เกิดจากการใชยาเปนสาเหตุหนึ่งที่ทําใหผูปวยไมรวมมือในการ

รักษา อาการไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นอาจไมรุนแรงสามารถหายไดเอง หรืออาจรุนแรงจนเปน
อันตรายตอชีวติผูปวย  อาการไมพึงประสงคที่พบจากการใชยาตานไวรสัเอดสไดแก 

1.1 ผ่ืนผิวหนัง(rash) 
อาการผื่นผิวหนังที่พบมีตั้งแตผ่ืนแดง ผ่ืนนูน ลมพิษ มอีาการคัน และอาจรุนแรงจนถึงเกิด 

Steven’s Johnson Syndrome (SJS) หรือ Toxic Epidermal Necrolytis (TEN) ซ่ึงอาการไมพึง
ประสงคดังกลาวสามารถพบไดบอยจากการใชยาตานไวรัสเอดสในกลุม NNRTIs โดยเฉพาะ       
เนวิราพนี ซ่ึงมีอุบัติการณสูงสุดประมาณรอยละ 17 (17, 51) และรอยละ 6-8 เกิดผ่ืนผิวหนังที่จัดอยู
ในระดบัรุนแรง การเกดิผ่ืนผิวหนังมกัเกดิใน 2-4 สัปดาหแรกหลังจากการใชยาแตอาจพบไดจนถึง
สัปดาหที่ 8 (17) นอกจากยาตานไวรัสเอดสในกลุม NNRTIs แลวอะบาคาเวยีรซ่ึงเปนยาในกลุม 
NRTIs สามารถทําใหเกิดผ่ืนผิวหนังไดรอยละ 3 (31, 51, 52) สวนใหญเกิดหลังจากใชยา 6-8 
สัปดาห แตมักเกีย่วของกบัปฏิกิริยาไวเกินของรางกาย และผ่ืนผิวหนังที่มีอีโอสิโนฟลสูงและมี
อาการทางระบบตางๆของรางกายรวมดวย (Drug Rash with Eosinophil and Systemic 
Symptoms,DRESS) อาการดังกลาวสามารถพบไดในยากลุม NNRTIs สวนยาในกลุม PIs ที่พบวา
สามารถทําใหเกิดผ่ืนผิวหนังคือ แอมพรีนาเวียร พบไดรอยละ 20 (17, 51)   
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การแกไขและรักษาอาการไมพึงประสงคดังกลาว ในกรณีที่ผูปวยเกิดผ่ืนเล็กนอย และไม
เกิดอาการผิดปกติใดๆรวมดวย อาการผื่นสามารถหายไดเอง ผูปวยสามารถใชยาตานไวรัสเอดสตัว
เดิมตอไปได หรืออาจใหยาบรรเทาอาการ เชน ยาตานฮีสตามีน และควรมีการตดิตามดูแลอาการ
ของผูปวยอยางใกลชิด (53) ในกรณีที่ผูปวยเกิดผ่ืนผิวหนังอยางรุนแรง ควรหยุดยาและไมใชยาตวั
เดิมอีกตอไป เนื่องจากอาการอาจเกิดขึ้นอยางรวดเร็ว และรุนแรงยิ่งกวาเดิม  

1.2 Lipodystrophy syndrome 
 กลุมอาการไขมันกระจายตวัผิดปกติ ไดแก ผูปวยที่มภีาวะไขมนัฝอ (lipoatrophy)  มีการ
สะสมไขมันชวงกลางลําตัว รวมถึงมีความผิดปกติทางเมแทบอลิซึม เชน ระดับไตรกลีเซอไรดใน
เลือดสูง ระดับคอเลสเตอรอลในเลือดสูง ภาวะดื้ออินซลิูน ภาวะเลือดเปนกรด ไมควรวินจิฉัยภาวะ
ไขมันกระจายตัวผิดปกตใินผูที่เพิ่งเจ็บปวยอยางรุนแรงและมีน้ําหนักลดลง (51) 
 ภาวะไขมันฝอทําใหมีการบางลงของไขมันที่ใบหนา กน และแขนขา  สวนการสะสม
ไขมันชวงกลางลําตัวมักพบวามีการสะสมของไขมันตรงสวนแนวสันหลัง และหนาอก ภาวะ
ดังกลาวสงผลกระทบทางดานจิตวิทยาของผูปวยวยัรุน อาจทําใหผูปวยหยดุการใชยาตานไวรัส
เอดส (19) ยาตานไวรัสเอดสที่ทําใหเกดิภาวะไขมนักระจายตวัผิดปกต ิ ไดแก ยาในกลุม PIs และ 
NRTIs โดยเฉพาะสตาวดูีน และไดดาโนซนี การเกิดภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติพบไดประมาณ
รอยละ 50 หลังจากมีการใชยาตานไวรัสเอดส 12-18 เดือน  (17, 51, 52) พบวาปจจัยเส่ียงของการ
เกิดภาวะไขมนัฝอไดแกระยะเวลาในการใชยาสตาวูดนี (p<0.001) โดยทุก 3 เดือนของการใช
ยาสตาวูดนี  จะเพิ่มความเสี่ยงตอการเกดิภาวะไขมนัฝอรอยละ 20 มีประวัตกิารใชไดดาโนซนี  
(p=0.014) และระดับ CD4 กอนการรักษา (52, 54) ปจจัยเส่ียงตอการสะสมไขมันที่ทองไดแก 
ประวัติการใชยากลุม PIs และ NRTIs มาแลว 2 ป (p<0.001 และ p=0.004 ตามลําดับ) (52)   
 การรักษาภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติมกัมีการพิจารณาเปลี่ยนยาในกรณีที่ผูปวยมภีาวะ
ไขมันฝอมาก โดยเลือกใชยาซิโดวูดนี หรืออะบาคาเวียรแทนสตาวดูีน เลือกใชยากลุม NNRTIs 
หรือ อะบาคาเวียรแทนยาในกลุม PIs เพื่อชวยลดระดับไขมันที่ผิดปกติ  (31, 54) และควรให
คําแนะนําเกีย่วกับการรับประทานอาหาร และการออกกําลังกายควบคูไปดวย เนื่องจากผูปวยเปน
เด็ก การเลือกใชยาจึงควรมแีนวทางที่เปนมาตรฐานที่ดีพอสําหรับผูปวยกอน 

1.3 ภาวะแทรกซอนทางโลหิตวิทยา (17, 31) 
 ภาวะแทรกซอนทางโลหิตวทิยาพบไดบอยในเด็กที่ตดิเชื้อเอชไอว ี และเกิดไดจากหลาย
สาเหตุ เชน ไขกระดูกถูกกด ติดเชื้อ Mycobacterium avium complex , cytomegatovirus ทําใหระบบ
เลือดผิดปกติ และเกดิอาการไมพึงประสงคจากยา  
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 ภาวะโลหิตจางพบไดรอยละ 9.4 จากการใชยาซิโดวดูนี มักเกิดหลังจากไดรับยา 12-24 
สัปดาห (55) ยาซิโดวูดนีทําใหเกิดภาวะนวิโทรฟลในกระแสเลือดต่ํารอยละ 6.1 พบไดใน 6 เดือน
แรกที่ไดรับยา และเปนสาเหตุหนึ่งที่ทําใหผูปวยเกิดการติดเชื้อแบคทเีรีย ภาวะเกลด็เลือดนอยพบ
ไดรอยละ 30 ในเดก็ที่ตดิเชื้อเอชไอวแีลวไมไดรับการรักษา ภาวะเกล็ดเลือดนอยที่เกิดจากการ
ไดรับไดดาโนซีนหรือ ซิโดวูดีนรวมกับไดดาโนซีน หรือซิโดวูดีนรวมกับลามิวูดีน พบไดรอยละ 2  
การเกิดภาวะแทรกซอนทางโลหิตวิทยาจะเพิ่มขึ้นเมื่อผูปวยมภีาวะโลหติจาง หรือนิวโทรฟลใน
กระแสเลือดต่าํแลวไดรับยาซิโดวูดีน รวมทั้งไดรับยาทีม่ีฤทธิ์กดไขกระดูก เชน cotrimoxazole, 
ganciclovir และ rifabutin รวมดวย ดังนัน้จึงควรหลีกเลีย่งการใชซิโดวูดีนในผูปวยที่มีความผิดปกติ
ของระบบเลือด หรือใหรวมกับยาที่มีฤทธิ์กดไขกระดูก ควรมีการตดิตามและตรวจวัด complete 
blood count (CBC) ทุก ๆ 3-4 เดือน หรือถ่ีกวานี้ในรายที่มีความผิดปกติของระบบเลือด การแกไข
ภาวะดังกลาวอาจพิจารณาหยุดยาซิโดวูดนี และเปลี่ยนเปนยาตานไวรัสเอดสชนิดอื่นในกลุม 
NRTIs ในกรณีภาวะโลหติจางรุนแรง (hemoglobin; Hb < 7.0 หรือ 8.0) อาจพิจารณาให 
erythropoietin ขนาด 50-200 IU/กก./คร้ัง สัปดาหละ 3 คร้ัง  หรือ granulocyte colony stimulating 
facter (G-CSF) 5-10 มคก./กก.วันละครั้งในกรณีที่ม ี absolute neutrophil count ต่ํากวา 250       
เซลล/มม3 (17) 

1.4 การเกิดพษิตอตับ (17, 36, 56) 
 การเกิดพษิตอตับ หมายถึง ภาวะทีต่ับถูกทําลาย ซ่ึงรวมถึงภาวะตับอักเสบ เซลลตับตาย 
(hepatic necrosis) และภาวะไขมันที่มากเกินสะสมในตบั (hepatic steatosis) สงผลใหเอนไซมตบั
สูงขึ้น ไดแก อะลานีน อะมิโนทรานสเฟอเรส (alanine aminotransferase; ALT) แอสพารเทส       
อะมิโนทรานสเฟอเรส (aspartase aminotransferase; AST) และแกมมา กลูทามิลทรานเฟอเรส 
(gamma-glutamyltransferase; GGT) ซ่ึงจําแนกความรุนแรงตามระดับของเอนไซม AST หรือ ALT 
ไดดังตอไปนี ้
 ระดับรุนแรงนอย AST และ ALT อยูในชวง 1.25-2.5 เทาของคาปกติ 
 ระดับรุนแรงปานกลาง AST และ ALT อยูในชวง 2.6-5.0 เทาของคาปกติ 
 ระดับรุนแรงมาก  AST และ ALT อยูในชวง 5.1-10.0 เทาของคาปกติ 
 ระดับรุนแรงมากและเปนอันตรายถึงชีวิต AST และ ALT มีคามากกวา10 เทาของคาปกต ิ

ยาตานไวรัสเอดสในกลุม NRTIs, NNRTIs และ PIs ทุกชนิดสามารถกอใหเกิดพษิตอตับ
ได แตอาจแตกตางในดานกลไก ระยะเวลา และอุบัติการณในการเกิด การเกิดพษิตอตับของยาใน
กลุม NRTIs เชื่อวาเกดิจากการเกิดพิษตอไมโทคอนเดรีย โดยไปยับยั้งเอนไซมดีเอ็นเอ โพลีเมอเรส 
แกมมา (DNA polymerase gamma) ทําใหไมมกีารสรางดีเอ็นเอของไมโทคอนเดรีย สงผลให       
ไมโทคอนเดรยีเสียหนาที่ไป และเกิดการสะสมของไขมันในตับได ยาที่เปนสาเหตุสวนใหญคือ  
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ไดดาโนซีน สตาวูดีน และซิโดวูดีน ซ่ึงทําใหเกิด lactic acidosis รวมกับ hepatic steatosis โดยผาน
กลไกความพษิตอไมโทคอนเดรีย อะบาคาเวียรทําใหเกิดพษิตอตับโดยการเกิดปฏิกิริยาไวเกินของ
รางกาย พบไดรอยละ 4-5 ของผูที่ไดรับยา และมักเกิดภายใน 6 สัปดาหแรกของการรกัษา 
 สําหรับยาในกลุม NNRTIs เชื่อวากลไกที่ทําใหเกิดพษิตอตับเกี่ยวของกับปฏิกิริยาไวเกนิ
ของรางกาย มีรายงานวาเนวิราพีนทําใหเกิดพิษตอตับมากกวาเอฟาไวเรนซ และเกดิในชวง 6-18 
สัปดาหแรกของการรักษา จึงแนะนําใหลดขนาดเนวิราพนีลงครึ่งหนึ่งในชวง 2 สัปดาหแรกที่ผูปวย
เร่ิมใชยา เพื่อลดความเสี่ยงในการเกดิพิษตอตับ การเกิดพิษตอตับของยาในกลุม PIs ยังไมทราบ
กลไกแนชัด ความผิดปกติของเอนไซมตับสามารถเกิดไดทุกชวงเวลาในการรักษา และผูปวยอาจไม
มีอาการแสดง ยาในกลุม PIs ที่ทําใหเอนไซมตับสูงขึ้นที่พบบอยคือ ริโทนาเวยีร การเกิดพษิตอตับ
ในผูปวยเดก็อาจไมรุนแรงเทาผูใหญ เนือ่งจากมีอัตราการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบชนิดบี หรือซีต่ํา
กวา(57) 
 ผูปวยที่ไดรับยาตานไวรัสเอดสควรตรวจเอนไซมตับเปนประจําทกุ 3-4 เดือน และติดตาม
อยางใกลชิดในชวง 3 เดือนแรกของการรกัษา โดยตรวจเอนไซมตับทุก 2 สัปดาหในเดือนแรกและ
ทุกเดือนเปนเวลาอีก 2 เดือน (8, 31) ในผูปวยเดก็ที่ไดรับสูตรยาที่มีเนวิราพีน หรือผูปวยวยัรุนเพศ
หญิงที่มีระดับ CD4 มากกวา 250 เซลล/มม3 และในผูปวยเด็กที่มกีารติดเชื้อไวรัสตบัอักเสบชนิดบี 
หรือซี หรือมโีรคตับชนิดอื่น เมื่อเกิดพษิตอตับรุนแรงควรหยดุยาตานไวรัสเอดส และยาที่มพีิษตอ
ตับ พรอมทัง้ใหการรักษาที่เหมาะสมตามอาการ เมื่ออาการดีขึ้นอาจพิจารณาเปลี่ยนมาใชยาตาน
ไวรัสอื่นที่มีพษิตอตับนอยกวา และไมควรกลับมาใชยาเนวิราพีน หรืออะบาคาเวยีรอีก (17) 

2. ความไมรวมมือในการใชยา 
ความไมรวมมอืในการใชยาเปนปจจยัหนึ่งที่สําคัญที่สงผลตอความสําเร็จในการรักษาดวย

ยาตานไวรัสเอดส พบวาผูปวยที่ไมมีความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสมีความสัมพันธกบั
ความลมเหลวทางไวรัส ความรวมมือในการใชยาลดลงรอยละ 10 จะสัมพันธกับการเพิ่มทวีของ
ปริมาณไวรัส (58) ผูปวยที่ใชยาตานไวรัสเอดสมีความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสมากกวา
รอยละ 95 (59) ปจจยัหลักทีม่ีผลตอการรับประทานยาตานไวรัสเอดสของผูปวยมี 3 ปจจัยดังนี ้  

1. ปจจัยดานผูปวยและผูดูแล 
 เนื่องจากผูปวยกลุมนี้เปนเดก็ ครอบครัวหรือผูดูแลจึงมีอิทธิพลตอความรวมมือในการใช

ยาตานไวรัสเอดสของเด็ก (60) ปญหาที่เกิดขึ้นมีสาเหตุจากความวติกกังวล และภาวะซึมเศรา  
ความกลัวทีจ่ะเปดเผยเกี่ยวกบัการติดเชื้อเอชไอวีตอคนในครอบครัวและสังคม  และไมกลาที่จะ
รับประทานยาเมื่ออยูนอกบาน ซ่ึงผูดูแลบางสวนรูสึกวาเปนปญหาอยางมากเมื่อตองใหเด็ก
รับประทานยาเมื่ออยูนอกบาน (61)  
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2. ปจจัยดานยาตานไวรัสเอดส 
ยาตานไวรัสเอดสในปจจุบันมีรูปแบบ การบริหารยา ประสิทธิผล และอาการขางเคียงที่

แตกตางกัน การศึกษาเกี่ยวกับปจจยัตางๆที่สงผลตอความรวมมอืในการใชยาตานไวรัสเอดสที่
ลดลงของผูปวยคือ จํานวนเม็ดยาที่ตองรับประทานในแตละมื้อมากเกนิ ความถี่ในการรับประทาน
ยาบอยครั้งในแตละวนั เนื่องจากในปจจุบนัรูปแบบยาสาํหรับเด็กยังมจีํากัด ยาบางชนิดยังคงตองใช
แบบเดยีวกับของผูใหญซ่ึงรสชาติของยาไมดีนัก และเมด็ยามีขนาดใหญ (62-66) พบวาจํานวนยา
เม็ดที่ผูปวยตองรับประทานเปนปญหาที่พบมากที่สุด รองลงมาคือการกลืนยาเมด็ และรสชาติที่ไมดี 
(61) นอกจากนี้ยาตานไวรัสเอดสยังสามารถเกิดอันตรกิริยากับยาอื่น หรืออาหารที่รับประทาน 
รวมถึงผลขางเคียงที่เกิดจากการใชยาตานไวรัสเอดสที่เกิดขึ้นในชวงระยะสั้นๆ หรือหลังจากใชยา
เปนเวลานานแลว จากประสบการณของผูดูแล รอยละ 57 รูสึกไมสบายใจในการใหยาแกผูปวย เมื่อ
เห็นผูปวยมีอาการไมพึงประสงค เชน อาเจียน ปวดรอนทอง  ซ่ึงมีผูดูแลบางรายไมไดใหยาตาน
ไวรัสเอดสแกผูปวยดวยเหตผุลดังกลาว (67)  

3. ปจจัยดานความสัมพันธของแพทยหรือเจาหนาทีใ่หบริการกับผูปวย 
ความสัมพันธระหวางบุคลากรทางการแพทยเปนปจจัยหนึ่งที่ทําใหผูปวยมีความรวมมือใน

การใชยาตานไวรัสเอดส เชือ่ถือ และไววางใจ สงผลใหผูปวยกลาพดูความจริง พบวาปญหาเกี่ยวกับ
การใชยาตานไวรัสเอดส รวมทั้งการยอมรับฟงปญหาของผูปวย การชวยเหลือและแกไขปญหา
ตางๆของผูปวย ในผูปวยทีม่ีความรวมมือต่ํามีสาเหตุจากเวลาที่ใหรับประทานยาตานไวรัสเอดสไม
เขากับการใชชีวิตประจําวันของผูปวย การบอกขอมูลเกี่ยวกับประโยชนหรืออาการขางเคียงที่อาจ
เกิดจากการใชยาตานไวรัสเอดสโดยบุคลากรทางการแพทยที่ไมเพยีงพอ (60, 63, 64) 

ปญหาที่เกิดจากการใชยาตานไวรัสเอดส   สามารถสงผลตอการรักษา และตัวผูปวยได   ซ่ึง
ปญหาที่เกิดจากการใชยา เชน การเกดิอาการไมพึงประสงค  อันตรกิริยาระหวางยา  ความไมรวมมือ
ในการใชยา   การปรับขนาดยาที่เหมาะสม เปนตน (68)   ปญหาเหลานี้เปนสาเหตุที่อาจทําใหผูปวย
ตองเปลี่ยน  หรือหยุดการรักษา  จนถึงเกดิความลมเหลวในการรักษา 



 

 

บทที่  3 
วิธีดําเนินการวิจัย 

วิธีการดําเนินการวิจัย 
แบงเปน 3 ขั้นตอนดังนี ้

1. การวางแผนและการเตรียมการกอนการดาํเนินการวิจยั 
2. การดําเนนิการวิจัย 
3. การวิเคราะหและสรุปผลการวิจัย 

1.  การวางแผนและการเตรียมการกอนการดําเนินการวิจัย 

1.1 ทบทวนและรวบรวมเอกสารที่เก่ียวของ 

 ศึกษาเอกสารทางวิชาการและรายงานการวิจัยเกีย่วกับยาตานไวรัสเอดส ประสิทธิผลและ
ปญหาที่เกิดจากการใชยาตานไวรัสเอดส และแนวทางแกไข เพื่อวางแนวทางการดาํเนินงานวิจยัที่
ถูกตอง เหมาะสม 

1.2 คัดเลือกโรงพยาบาลที่จะดําเนินการวิจัย 

 การคัดเลือกโรงพยาบาลที่เขารวมการวจิยัมีเกณฑดังนี ้ คือ เปนโรงพยาบาลในจังหวัด
นครสวรรค โดยผูวจิัยคัดเลือกมา 5 แหงจากทั้งหมด 12 แหง ไดแก โรงพยาบาลสวรรคประชารักษ 
โรงพยาบาลตาคลี โรงพยาบาลลาดยาว โรงพยาบาลชุมแสง และโรงพยาบาลไพศาลี เนื่องจากเปน
โรงพยาบาลที่มีกุมารแพทยในการรักษาผูปวย และมจีํานวนผูปวยมากเปน 5 อันดับแรกของจังหวดั
นครสวรรค 

1.3 กําหนดรูปแบบและขั้นตอนการดําเนินงาน  

 การวิจยัคร้ังนี้เปนการวจิัยเชงิพรรณนา (descriptive research) โดยทําการเก็บขอมลูตั้งแต
ผูปวยเริ่มเขารบัการรักษา จากเวชระเบียนผูปวยนอกและแบบบันทกึผลการติดตามการรักษาดวยยา
ตานไวรัสเอดสสําหรับเด็ก (Pediatric Access to Care, PATC) และการสัมภาษณผูปวย และ/หรือ
ผูดูแลผูปวย 

1.4 จัดเตรียมเคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 

1.4.1 แหลงขอมูล ไดแก 
- เวชระเบยีนผูปวยนอก 
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- แบบบันทึกผลการติดตามการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสสําหรับเด็ก 
(Pediatric Access to Care, PATC) 

- การสัมภาษณผูปวยและผูดูแล (ภาคผนวก ค หนา 106 และภาคผนวก จ หนา 110) 

1.4.2 เครื่องมือที่ใชในการวจิัย ไดแก 
- ขอมูลสําหรับผูเขารวมการวจิัย (ภาคผนวก ก หนา 98) 
- แบบบันทึกประวัตกิารใชยาของผูปวย และเกณฑการคนหาปญหาจากการ

รักษาดวยยา (ภาคผนวก ข หนา 100) 
- แบบบันทึกขอมูลผูดูแลการใหยา (ภาคผนวก ค หนา 106) 
- แบบประเมินอาการไมพึงประสงคจากการใชยา (Naranjo’s algorithm) 

(ภาคผนวก ง หนา 109) 
- แบบประเมนิความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส (ภาคผนวก จ หนา 110) 

1.5 ยื่นโครงรางวิทยานพินธเพื่อขอความเห็นชอบใหผานการพิจารณาจริยธรรม 
 ดําเนินการขอความเหน็ชอบใหผานการพจิารณาจริยธรรม โดยยื่นโครงรางวิทยานพินธตอ
คณะกรรมการดานจริยธรรมการศึกษาวิจยัในสัตวและมนุษย ของคณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย  

2.  การดําเนินการวิจัย 

2.1 ประชากร 
 ประชากร คือ  ผูปวยเด็กทีต่ิดเชื้อเอชไอว ี ไมจํากัดเพศ อายุต่ํากวา 15 ป ที่เร่ิมเขารับการ
รักษาและกําลังใชยาตานไวรัสเอดสในโรงพยาบาลที่ดําเนินการวิจยั 

2.2 กลุมตัวอยาง 
 กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยเดก็ทุกรายที่เขาเกณฑการคัดผูเขารวมการวจิัย 

2.3 เกณฑการคัดผูเขารวมการวิจัย 
1) ผูปวยเดก็ที่กําลังใชยาตานไวรัสเอดส 
2) ผูปกครองใหความยินยอมในการเขารวมการวิจยั โดยถือวาการยินยอมให

สัมภาษณเปนการยินยอมเขารวมวิจยั 

2.4 เกณฑการไมคัดเลือกผูปวย 
1) ไมสามารถคนประวัติการใชยาตานไวรัสเอดสของผูปวยได 
2) ผูปวยถูกสงตอการรกัษาไปโรงพยาบาลอืน่นอกเหนอืจากโรงพยาบาลทีท่ําการวจิัย  
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2.5 การเก็บรวบรวมขอมูล 
2.5.1  สืบคนรายชื่อและเลขที่โรงพยาบาล (hospital number: HN) ของผูปวยที่ไดรับยา

ตานไวรัสเอดส ณ โรงพยาบาลที่ดําเนินการวิจัย  
2.5.2  คัดเลือกผูปวยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑการคัดผูเขารวมการวจิัย และใหขอมูลการ

วิจัยแกผูปกครองหรือผูดูแลผูปวย 
2.5.3  สืบคนขอมูลพื้นฐานทั่วไป ประวัตกิารเจ็บปวย ประวัติการใชยาตานไวรัสเอดส

และผลการรักษาของผูปวยจากเวชระเบียน และแบบบันทึกผลการตดิตามการรักษาดวยยาตาน
ไวรัสสําหรับเด็ก (Pediatric Access to Care, PATC) โดยบันทกึลงในแบบบันทกึประวัติการใชยา
ของผูปวย และแบบบันทกึปญหาจากการรักษาดวยยา (ภาคผนวก ข หนา 100) 

2.5.4  บันทึกขอมูลที่ไดจากการสัมภาษณผูดูแลในแบบบันทึกขอมูลผูดูแล (ภาคผนวก 
ค หนา 106) โดยสัมภาษณผูดูแลจากการมาพบผูวิจัยในครั้งที่ 3  

2.5.5 รวบรวมและประเมนิขอมูลที่ได เพื่อทําการวิเคราะห สรุปผล และอภิปรายผล
ตอไป 

ในการเก็บขอมูลของผูปวยทุกรายผูวิจยัไดปฏิบัต ิดังนี ้
1) อธิบายโครงการแกผูดูแลและผูปวยตามคําอธิบายในภาคผนวก ก ผูวจิัยจะถือวาผูดแูลให

ความยินยอมในการเขารวมการวิจยั เมื่อผูดูแลยินยอมตอบคําถาม 
2) การบันทึกขอมูลในระหวางดําเนินการวิจัย ผูวิจัยไดใชเลขรหัสแทนชื่อและเลขที่

โรงพยาบาลของผูปวย 
3) ขอมูลของผูปวยแตละรายจะถูกเก็บเปนความลับ ไมมกีารเปดเผยชื่อและขอมูลของผูปวย 

ขอมูลจะถูกนาํเสนอในภาพรวมเทานั้น ซ่ึงไมสามารถระบุหรือบงชี้ถึงผูปวยแตละรายได 
4) การเขาถึงขอมูลทําไดเฉพาะผูวิจัย และระมัดระวังไมใหเกิดการรัว่ไหลของขอมูล 
5) ผูวิจัยทําจดหมายขออนุญาตตอผูอํานวยการโรงพยาบาลเปนลายลักษณอักษรกอนการวิจัย 

เมื่อส้ินสุดการวิจัย ขอมูลทั้งหมดของผูปวยจะถูกทําลาย เพื่อไมใหเกิดการรั่วไหลของ
ขอมูล
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ตารางที่ 3.1        ขั้นตอนในการดําเนินการ และเก็บขอมูลผูปวยเด็กท่ีใชยาตานไวรัสเอดส 
ขั้นตอนการ
ดําเนินงาน 

วิธีดําเนินงาน แหลงขอมูล เคร่ืองมือที่ใช ขอมูลที่ได 

1. สืบคนจํานวน
ผูปวยเด็กที่ได 
รับยาตานไวรัส
เอดส 

1. สืบคนรายชื่อและ 
HNa ของผูปวยเด็กที่
ไดรับยาตานไวรัส
เอดส 

1. สมุดรายชื่อ
ผูปวยเด็กที่ติด
เช้ือเอชไอวีในแต
ละโรงพยาบาล 

- 1. รายช่ือและ HN ของ
ผูปวยเด็กที่ไดรบัยาตาน
ไวรัสเอดสของ
โรงพยาบาลที่ดําเนิน 
การวิจัย 

2.  คัดเลือก
ผูปวยเขารวม
การวิจัย 

1.  คัดเลือกผูปวยท่ีมี
คุณสมบัติตามเกณฑ
การวิจัย 
2. ใหขอมูลสําหรับ
ผูเขารวมวิจยั  
(ภาคผนวก ก) แก
ผูดูแลผูปวย  
3.  กําหนดรหัสให
ผูปวยเด็กแตละราย 
โดยไมมีการเปดเผย
ช่ือและ HN ในแบบ
บันทึก 

1.  สมุดรายชื่อ
ผูปวยเด็กที่ติด
เช้ือเอชไอวีในแต
ละโรงพยาบาล 

1.  แบบบันทึก
รหัสของผูปวย 
2.  ขอมูลสําหรบั
ผูเขารวมวิจยั 
(ภาคผนวก ก) 

1.  รหัส และจํานวนของ
ผูปวยเด็กที่เขารวมการ
วิจัย 

3. เก็บขอมูล
ท่ัวไปของผูปวย  
รูปแบบการสั่ง
ใชยา และ
ประสิทธิผลจาก
การใชยาตาน
ไวรัสเอดส 

1.  คนขอมูลจากเวช
ระเบียนผูปวยนอก 
และแบบบันทึกผล
การติดตามการรักษา
ดวยยาตานไวรสัเอดส
สําหรับเด็ก (PATC) 
2.  บันทึกประวัติการ
ใชยา และคนหา
ปญหาจากการรักษา
ดวยยา 

1.  เวชระเบียน
ผูปวยนอก 
2.  แบบบันทึก 
PATCb 
 

1.  แบบบันทึก
การใชยาของ
ผูปวย และเกณฑ
การคนหาปญหา
จากการรักษาดวย
ยา (ภาคผนวก ข) 

1.  ขอมูลท่ัวไปของ
ผูปวย 
2.  ขอมูลการติดเชื้อเอช
ไอวีกอนไดรับการรักษา 
3.  สูตรยาที่ไดรับ  
ขนาด และวิธีการ
รับประทานยา  
ระยะเวลาใชยา   
 

a = Hospital number b = Pediatric Access to Care
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ตารางที่ 3.1  ขั้นตอนในการดําเนินการ และเก็บขอมูลผูปวยเด็กท่ีใชยาตานไวรัสเอดส (ตอ) 
ขั้นตอนการ
ดําเนินงาน 

วิธีดําเนินงาน แหลงขอมูล เคร่ืองมือที่ใช ขอมูลที่ได 

    4.  ผล CD4  น้ําหนัก  
สวนสูง  กอนและหลัง
ใชยาตานไวรัสเอดส 
5.  จํานวนครั้ง และชนิด
ของการติดเชื้อฉวย
โอกาส 

4.  เก็บขอมูล
เกี่ยวกับปญหาที่
เกิดจากการ
รักษาดวยยา 
และการแกไข
ปญหา 

1.  ประเมินปญหาที่
เกิดจากการรักษาดวย
ยา 
2.  เก็บขอมูลการ
แกไขปญหา 
3.  สอบถามผูดูแล
เกี่ยวกับความรวมมือ
ในการใชยาในแตละ
เดือนที่พบผูทําวิจัย 

1.  เวชระเบียน
ผูปวยนอก 
2.  แบบบันทึก 
PATC 
3.  ผูดูแล 

1.  แบบบันทึก
การใชยาของ
ผูปวย และเกณฑ
การคนหาปญหา
จากการรักษาดวย
ยา (ภาคผนวก ข) 
2.  แบบสอบถาม
ความรวมมือใน
การใชยา 
(ภาคผนวก จ) 

1.  จํานวน และ
รายละเอียดของปญหาที่
เกิดจากการรักษาดวยยา 
2.  การแกไขปญหาที่
เกิดจากการรักษาดวยยา 

5. เก็บขอมูลของ
ผูดูแล  

1.  สัมภาษณผูดูแล
หลังจากพบผูวจิัยใน
ครั้งท่ี 3  

1.  ผูดูแล  1.  แบบบันทึก
ขอมูลผูดูแลการ
ใหยา (ภาคผนวก 
ค) 

1.  ขอมูลท่ัวไปของ      
ผูดูแล 
2.  ขอมูลเกี่ยวกบัการให
ยาตานไวรัสเอดสแก
ผูปวย 
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3. การวิเคราะห และสรุปผลการวิจัย 

3.1  การวิเคราะหขอมูล 
 การวิเคราะหขอมูลใชโปรแกรมสําเร็จรูปทางสถิติ SPSS for window version 13.0 
ดังตอไปนี ้

3.1.1     ขอมูลของผูปวย ในสถิติพรรณนาในรูปแบบรอยละ คาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน     
มัธยฐาน 
- ลักษณะทั่วไปของผูปวย ไดแก อายุ เพศ น้าํหนัก ระดับการศึกษา โรค

ประจําตัว 
- ขอมูลการติดเชื้อเอชไอวีกอนไดรับการรักษา  ไดแก    จาํนวน CD4    การติด

เชื้อฉวยโอกาส  ลักษณะอาการทางคลินิกและภูมิคุมกัน 
- การใชยาตานไวรัสเอดสและยาปองกนัการติดเชื้อฉวยโอกาส ไดแก สูตรยาที่

ไดรับ  ขนาด และวิธีการรับประทานยา  ระยะเวลาใชยา 
3.1.2      ประสิทธิผลของการใชยาตานไวรสัเอดส 

- ทดสอบความแตกตางระหวาง%CD4 กอนและหลังไดรับยาทุก ๆ  6 เดือน 

โดยใช repeated measure ANOVA  กําหนดระดับการทดสอบไวที่ α = 0.05 
โดยผูปวยตองมีการวัดระดับ CD4 อยางนอย  2 คร้ัง 

- การเปลี่ยนแปลงระดับ CD4  น้ําหนัก  สวนสูง  การติดเชื้อฉวยโอกาสระหวาง
ไดรับยาตานไวรัสเอดส ใชสถิติพรรณนาในรูปแบบรอยละ คาเฉลี่ย             
คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน มัธยฐาน 

3.1.3      ขอมูลของผูดูแล ใชสถิติพรรณาในรูปแบบรอยละ คาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
มัธยฐาน  
 3.1.4      ปญหาที่เกิดจากการใชยา ใชสถิติพรรณาในรูปแบบรอยละ คาเฉลี่ย จําแนกตาม
ประเภทของปญหา 

3.2  การสรุปผลการวิจัยและขอเสนอแนะ  
สรุปผลการวิจัยจากขอมูลที่วเิคราะหไดดังนี้  

1) ขอมูลทั่วไปของผูปวย 
2) ขอมูลการติดเชื้อเอชไอวีกอนไดรับการรักษา 
3) ขอมูลการใชยาตานไวรัสเอดสและยาทีใ่ชปองกันการตดิเชื้อฉวยโอกาส 
4) ประสิทธิผลของการใชยาตานไวรัสเอดส 
5) ปญหาที่เกิดจากการใชยาตานไวรัสเอดส 
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6) ขอมูลทั่วไปของผูดูแล 
7) ขอจํากัดในการวิจัย 
8) ขอเสนอแนะเพื่อเปนแนวทางในการทําวิจยัหรือเปนขอมลูที่จะนําไปใชในการปรับปรงุ

การปฏิบัติงาน 
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บทที่  4 
ผลการวิจัย และอภิปรายผล 

 
ผลการวิจัยวิจยัและอภิปรายผลแบงออกเปน 4 สวนดังนี ้
 สวนท่ี 1  ขอมูลผูปวยกอนเริม่ใชยาตานไวรัสเอดส 

1.1 ขอมูลทั่วไปของผูปวย 
1.2 ขอมูลเกี่ยวกับการติดเชื้อเอชไอว ี
1.3 การติดเชื้อฉวยโอกาสกอนไดรับยาตานไวรัสเอดส 

สวนท่ี 2  ขอมูลการใชยาตานไวรัสเอดส 
2.1 สูตรยาตานไวรัสเอดสเมื่อเริ่มตน 
2.2 การเปลี่ยนสูตรยาตานไวรัสเอดส 
2.3 การใชยาตานไวรัสเอดสเมือ่ส้ินสุดการวจิัย 
2.4 ระยะเวลาการใชยาตานไวรสัเอดส 

สวนท่ี 3  ประสิทธิผลของการใชยาตานไวรสัเอดส 
3.1 การตอบสนองทางคลินิก 
3.2 การตอบสนองทางภูมิคุมกนั 

สวนท่ี 4  ปญหาที่เกิดจากการใชยา 
4.1 ผูปวยจําเปนตองไดรับการรักษาเพิ่มเติม 
4.2 ผูปวยไดรับยาโดยไมจําเปน 
4.3 ผูปวยไดนับยาโดยไมเหมาะสม 
4.4 ผูปวยไดรับยาขนาดนอยเกินไป 
4.5 ผูปวยเกดิอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 
4.6 ผูปวยไดรับยาขนาดมากเกินไป 
4.7 ผูปวยไมสามารถใชยาตามสั่ง 

สวนท่ี 5 ขอมูลของผูดูแล 
5.1 ขอมูลทั่วไปของผูดูแล 
5.2 วิธีการใหยาตานไวรัสเอดสแกผูปวย 
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สวนที่ 1  ขอมูลผูปวยกอนเริ่มใชยาตานไวรัสเอดส 

1.1 ขอมูลท่ัวไปของผูปวย 

 กลุมผูปวยที่ศกึษา คือ ผูปวยเดก็ที่ติดเชื้อเอชไอวีที่ไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสใน
โรงพยาบาลสวรรคประชารักษ โรงพยาบาลตาคลี โรงพยาบาลลาดยาว โรงพยาบาลไพศาลี และ
โรงพยาบาลชุมแสง จํานวนทั้งหมด 65 ราย แยกเปนผูปวยจากโรงพยาบาลสวรรคประชารักษ 33 
ราย โรงพยาบาลตาคลี 11 ราย โรงพยาบาลไพศาลี 8 ราย โรงพยาบาลลาดยาว 7 ราย และ
โรงพยาบาลชุมแสง 6 ราย เปนเพศชาย 22 คน (รอยละ 33.8) เพศหญิง 43 คน (รอยละ 66.2)  ผูปวย
มีอายุเฉลี่ยเมื่อเริ่มมารับการรักษา 9.6 ± 3.3 ป อายุต่ําสุด คือ 1 ป 2 เดือน อายุสูงสุด คือ 14 ป         
11 เดือน ดานการศึกษาผูปวยสวนใหญกําลังเรียนหนังสอืจํานวน 58 ราย คิดเปนรอยละ 89.2 ยังไม
ถึงเกณฑเขาเรียน 5 ราย คิดเปนรอยละ 7.7 ผูปวยทีก่ําลังเรียนหนงัสือสวนใหญอยูในระดับชัน้
ประถมศึกษา 46 ราย คิดเปนรอยละ70.8 รองลงมาคือระดับมัธยมศกึษาและอนุบาล อยางละ 6 ราย
คิดเปนรอยละ 9.2 สวนผูปวย 2 รายคิดเปนรอยละ 3.1 ที่ไมไดรับการศึกษานั้นเนือ่งจากถูกทั้งครู
และนักเรียนทีโ่รงเรียนรังเกยีจ และถูกเพื่อนลอเลียน ผูดูแลจึงตัดสินใจใหเดก็ออกจากโรงเรียน 
สาเหตุดังกลาวคลายกับการศึกษาของพรพรรณ วรรณฤทธิ์ และอัจฉรา คําฟองที่ศึกษาเกีย่วกับ
ผลกระทบทางกาย และจิตวทิยาสังคมของเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี โรงพยาบาลลําพูน (69) รายละเอียด
ขอมูลทั่วไปของผูปวยแสดงในตารางที่ 4.1   

ดานการเจริญเติบโตของผูปวยกอนไดรับยาตานไวรัสเอดส โดยเปรียบเทียบน้ําหนกั และ
สวนสูงของผูปวยตามเกณฑอางอิงการเจริญเติบโตของเด็กไทย (26) ซ่ึงแบงน้ําหนัก และสวนสูง
ตามเกณฑอาย ุออกเปน 5 กลุม คือ น้ําหนกันอยกวาเกณฑ (< -2SD) น้ําหนกัคอนขางนอย (-2SD 
ถึง-1.5SD) น้ําหนักตามเกณฑ  น้ําหนักคอนขางมาก (+1.5SD ถึง +2SD) และน้ําหนักมากเกินเกณฑ 
(> +2SD) เชนเดียวกนักับสวนสูงซึ่งแบงออกเปน 5 กลุม คือ เตี้ย(< -2SD) คอนขางเตี้ย (-2SD ถึง    
-1.5SD) สวนสูงตามเกณฑ คอนขางสูง(+1.5SD ถึง + 2SD) และสูง (> +2SD) พบวาจากผูปวย 65 
ราย มีผูปวยน้ําหนกัตามเกณฑ  23 รายคิดเปนรอยละ 35.4 มนี้ําหนักคอนขางนอย(-2SD ถึง             
-1.5 SD) และนอยกวาเกณฑ(< -2SD) อยางละ 21 รายคิดเปนรอยละ32.3 ผูปวยมีสวนสูงอยูใน
เกณฑปกติ 26 รายคิดเปนรอยละ40.0  คอนขางเตี้ย(-2SD ถึง -1.5SD) 7 รายคิดเปนรอยละ10.8 และ
เตี้ย   (< -2SD) 32 รายคิดเปนรอยละ49.2 แสดงในตารางที่ 4.2  อยางไรก็ตามมีผูปวยที่มีทั้งน้ําหนกั
และสวนสูงตามเกณฑ 16 รายคิดเปนรอยละ 24.6 
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ตารางที่  4.1 ขอมูลท่ัวไปของผูปวย 

ผูปวยเขารวมโครงการ (n = 65) 
ขอมูล 

จํานวน (ราย) รอยละ 

เพศ                                                              

ชาย 22  33.8 

หญิง 43  66.2 

อายุเม่ือเร่ิมมารับการรักษา  

นอยกวา 3 ป 10 15.4 

3 – 6 ป 11 16.9 

มากกวา 6 ป 44 67.7 

อายุ (คาเฉลี่ย ±SD, ป) 9.6 ± 3.3 

อายุต่ําสุด  1 ป 2 เดือน 

อายุสูงสุด  14 ป 11 เดือน 

การศึกษา   

กําลังศึกษาอยู 58  89.2 

     -   อนุบาล 6  9.2 

     -   ประถมศึกษา 46 70.8 

     -   มัธยมศกึษา 6 9.2 
ไมไดรับการศกึษา 2 3.1 

ไมถึงเกณฑเขาเรียน 5  7.7 
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ตารางที่ 4.2 การเจริญเติบโตกอนไดรับยาตานไวรัสเอดส  

ขอมูล จํานวน (n = 65) รอยละ 

น้ําหนัก   
- น้ําหนกันอยกวาเกณฑ(< -2SD) 21 32.3 
- น้ําหนกัคอนขางนอย(-2SD ถึง -1.5 SD) 21 32.3 
- น้ําหนกัตามเกณฑปกต ิ 23 35.4 
- น้ําหนกัคอนขางมาก (+1.5 SD ถึง +2SD) 0 0 
- น้ําหนกัมากเกนิเกณฑ(> +2SD) 0 0 

สวนสูง   
- เตี้ย(< -2SD) 32 49.2 
- คอนขางเตี้ย(-2SD ถึง -1.5 SD) 7 10.8 
- สวนสูงตามเกณฑ 26 40.0 
- คอนขางสูง(+1.5 SD ถึง +2SD) 0 0 
- สูง(> +2SD) 0 0 

 

1.2   ขอมูลการติดเชื้อเอชไอวีของผูปวย 

 การติดเชื้อในผูปวยเดก็ สวนใหญติดเชื้อจากมารดาที่มีเชื้อเอชไอวีในระหวางตั้งครรภ 
ในขณะคลอด รวมถึงใหนมบุตร(2, 70, 71) จากการศึกษาครั้งนี้พบวาผูปวยเดก็ทั้ง 65 ราย คิดเปน
รอยละ 100 ไดรับเชื้อเอชไอวีมาจากมารดา โดยผูปวย 8 ราย คิดเปนรอยละ 12.3 ไดรับยาตานไวรัส
เอดสหลังคลอด ซ่ึงในจํานวนนี้มี 5 รายท่ีมารดาไดรับยาตานไวรัสเอดสกอนการคลอดบุตรดวย
ผูปวยไมไดรับยาตานไวรัสเอดสหลังคลอด 27 รายคิดเปนรอยละ 41.5 ดังแสดงในตารางที่ 4.3
สาเหตุที่มารดาสวนใหญไมไดรับยาตานไวรัสเอดสในระหวางตั้งครรภเนื่องมาจากไมไดมีการฝาก
ครรภ และมาคลอดฉุกเฉินที่โรงพยาบาล รวมถึงบางรายคลอดบุตรเองที่บาน สําหรบัมารดาที่ไดรับ
ยาตานไวรัสเอดส ยาที่ไดรับคือซิโดวูดีน และยาตานไวรัสเอดสทีผู่ปวยเดก็ไดรับหลังคลอดคือ      
ซิโดวูดีน เชนเดียวกันโดยใหรับประทานขนาด 2 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/คร้ัง ทุก 6 ชั่วโมง ซ่ึงเปนสูตร
ยาที่กระทรวงสาธารณสุขประเทศไทยแนะนําใหใช เชนเดียวกับคําแนะนําขององคการอนามัยโลก 
และแนวทางปฏิบัติเพื่อลดการติดเชื้อจากแมสูลูกของประเทศสหรัฐอเมริกา (72) การใหยาแก
มารดาที่ติดเชือ้เอชไอวีในระหวางตั้งครรภพบวาสามารถลดอัตราการแพรเชื้อจากแมสูลูกไดรอยละ 
67.5 (8, 28)  เนื่องจากการศึกษานี้ตองคนประวัติผูปวยยอนหลัง ดังนั้นจึงไมสามารถหาขอมูล



                                                                                                              
                            

 

38 

 

เกี่ยวกับประวตัิการใชยาในอดีตของมารดาผูปวยตั้งแตการฝากครรภ การคลอดบุตรของมารดาที่
ไมไดฝากครรภ หรือไมไดคลอดในโรงพยาบาลที่ทําการวิจัย ไดอยางครบถวน  

ตารางที่ 4.3 ขอมูลการติดเชื้อเอชไอวีของผูปวย  

ขอมูล จํานวน (n=65ราย) รอยละ 

สถานะการรับเชื้อเอชไอวี   

     จากมารดา 65  100 

ผูปวยไดรับยาตานไวรัสเอดสหลังคลอด   

     ไดรับ  8 12.3 

     ไมไดรับ 27 41.5 

     ไมมีขอมูล 30 46.2 

มารดาไดรับยาตานไวรัสเอดสกอนคลอดบตุร   

     ไดรับ 5  7.7 

     ไมไดรับ 29  44.6 

     ไมมีขอมูล 31  47.7 

 

เมื่อจําแนกผูปวยตามลักษณะทางคลินิกตามวิธีการจําแนกของศูนยควบคุมและ
ปองกันโรคของประเทศสหรัฐอเมริกา(CDC) (7, 9) ผูปวยจดัอยูในกลุม A จํานวน 36 ราย คิดเปน
รอยละ 55.4 กลุม B จํานวน 14 ราย คิดเปนรอยละ 21.5 กลุม C จํานวน 11 ราย คิดเปนรอยละ16.9 
และกลุม N 4 ราย คิดเปนรอยละ 6.2 ดังแสดงในตารางที่ 4.4 เมื่อจําแนกผูปวยตามระดับภูมิคุมกนัที่
ถูกกด โดยอาศัยคาจํานวน CD4 และ %CD4 ตามเกณฑอายุ (7, 9) พบวาผูปวยสวนใหญจัดอยูใน
กลุมที่มีการกดภูมิคุมกนัรุนแรงคือ 59 ราย คิดเปนรอยละ 90.8 กลุมที่มีการกดภูมิคุมกันปานกลาง 5 
ราย คิดเปนรอยละ 7.7 และกลุมที่ไมมีการกดภูมิคุมกนั 1 ราย คิดเปนรอยละ 1.5 แสดงผลดังตาราง
ที่ 4.5  ผูปวยที่มีการกดภูมคิุมกันรุนแรง หรือมีระดับ CD4 ที่ต่ํามีโอกาสติดเชื้อฉวยโอกาสหรือตาย
ไดมากกวาผูปวยที่มภีูมิคุมกนัที่ดีกวาในชวงอายุเดียวกนั (9) 
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ตารางที่ 4.4 จําแนกผูปวยตามลักษณะทางคลินิก 

กลุม (Category) จํานวน (n= 65ราย) รอยละ 

กลุม N (ไมมีอาการ)    4 6.2 

กลุม A (มีอาการนอย) 36 55.4 

กลุม B (มีอาการปานกลาง) 14 21.5 

กลุม C (มีอาการมาก) 11 16.9 

 

ตารางที่ 4.5 จําแนกผูปวยตามระดับการกดภูมิคุมกัน 

ระดับการกดภมิูคุมกัน % CD4 จํานวน (n= 65ราย) รอยละ 

ไมมีการกดภูมคิุมกัน > 25 1 1.5 

กดภูมิคุมกันปานกลาง 15 - 25 5 7.7 

กดภูมิคุมกันรุนแรง < 15 59 90.8 

  

จากการศึกษาจํานวน CD4 และ %CD4 กอนไดรับยาตานไวรัสเอดส ของผูปวยทั้ง 65 ราย
พบวามีคาเฉลีย่ 220.2 ± 318.0 เซลล/มม3 และ รอยละ 5.72 ± 5.96 ตามลําดับ มัธยฐานของจํานวน 
CD4 และ%CD4 เทากับ 80 เซลล/มม3 และ รอยละ 3.80 ตามลําดับ ผูปวย 2 รายมีจํานวน CD4 
ต่ําสุด คือ 2 เซลล/มม3 และผูปวย 1 รายทีม่ีจํานวน CD4 มากที่สุด คือ 1,321 เซลล/มม3 ดังแสดงใน
ตารางที่ 4.6 

ตารางที่ 4.6 จํานวน CD4 และ%CD4 ของผูปวยกอนไดรับยาตานไวรัสเอดส 

ขอมูล จํานวน CD4 (เซลล/ลบ.มม.) % CD4 

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

ระดับ CD4 ต่ําสุด 2 0.09 

ระดับ CD4 สูงสุด 1,321 25.90 
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1.3 การติดเชื้อฉวยโอกาสกอนไดรับยาตานไวรัสเอดส 

ผูปวยติดเชื้อเอชไอวีที่มีระดับภูมิคุมกนัต่าํมีโอกาสเจ็บปวยและเสียชีวิตจากการติดเชื้อฉวย
โอกาสได โรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่พบรายงานจากสํานักระบาดวิทยาของประเทศไทยมากที่สุด 5 
อันดับแรกคือ วัณโรคในปอดหรือนอกปอด กลุมอาการผอมแหงโดยไมมีการเจ็บปวยอ่ืน โรคปอด
อักเสบจากเชือ้ Pneumocystis carinii ติดเชื้อ Cryptococcus และติดเชื้อ Candida ในหลอดอาหาร 
หลอดลม หรือปอด (42) 

การศึกษาประวัติการติดเชื้อฉวยโอกาสและการเจ็บปวยจากโรคที่บงชี้อาการของเอดสกอน
ไดรับยาตานไวรัสเอดสในการศึกษานี้ทําโดยสืบคนจากเวชระเบยีนผูปวยนอก  และแบบบันทึกผล
การติดตามการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสสําหรับเด็กของผูปวยทั้ง 65 ราย     พบวาผูปวย 34 ราย 
คิดเปนรอยละ 52.3 ไมมีประวัตกิารติดเชือ้ฉวยโอกาส ในขณะที่ผูปวย 31ราย คิดเปนรอยละ 47.7  
มีประวัตกิารติดเชื้อฉวยโอกาสและเจ็บปวยจากโรคที่บงชี้อาการของเอดส โดยผูปวยติดเชือ้          
C. albicans ในชองปากมากที่สุด จํานวน 17 รายคิดเปนรอยละ 26.2 รองลงมา คือปอดอักเสบจาก 
Pneumocystis carinii (PCP)  งูสวัด และปอดอักเสบจากเชื้อแบคทีเรียอยางละ 6 ราย   ดังแสดงใน
ตารางที่ 4.7 ทั้งนี้ผูปวย 1 รายอาจเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาสไดมากกวา 1 อยาง เมื่อรวมจํานวน
ผูปวยที่ติดเชื้อฉวยโอกาสแตละอยางแลวจาํนวนผูปวยจึงมากกวา 31 ราย เห็นไดวาลําดับของโรค
ติดเชื้อฉวยโอกาสที่พบจากการศึกษาไมเหมือนกับรายงานของสํานักระบาดวิทยาอาจเนื่องจากโรค
ติดเชื้อฉวยโอกาสที่พบจากรายงานของสํานกัระบาดวิทยาเปนผูปวยรวมทั้งผูใหญ และเดก็ และใน
ปจจุบันมแีนวทางในการปองกันการติดเชือ้โอกาสตั้งแตแรกเกดิ ทําใหความเสี่ยงในการติดเชื้อฉวย
โอกาสลดลง  
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ตารางที่  4.7 การติดเชื้อฉวยโอกาสกอนไดรับยาตานไวรัสเอดส 

การติดเชื้อฉวยโอกาส จํานวน (n= 65ราย)a รอยละb 

ไมติดเชื้อฉวยโอกาส 34 52.3 

ติดเชื้อฉวยโอกาส 31 47.7 

- เชื้อราในชองปาก 17 26.2 

- PCP 6 9.2 

- งูสวัด 6 9.2 

- ปอดอักเสบจากเชื้อแบคทีเรียc 6 9.2 

- หูชั้นกลางอักเสบเรื้อรัง 5 7.7 

- เยื่อหุมสมองอกัเสบ 2 3.1 

- เชื้อราที่หลอดอาหาร 1 1.5 

- Lymphoid interstitial pneumonia (LIP) 1 1.5 

- ติดเชื้อ Salmonella ในกระแสเลือด 1 1.5 

- ติดเชื้อ Cryptococcus นอกปอด 1 1.5 
a     ผูปวย 1 รายสามารถติดเชื้อฉวยโอกาสไดมากกวาหนึ่งโรค 
b     คิดเทียบกับผูปวยทั้งหมด 65 ราย   
c     ผูปวย 3 ราย เกิดจากเชื้อ Mycoplasma , 1 รายติดเชื้อ A. baumannii อีก 2 รายไมมีบันทึกวาเกิดจากเชื้อชนิดใด 
 

สวนที่ 2  ขอมูลการใชยาตานไวรัสเอดส 

2.1 สูตรยาตานไวรัสเอดสท่ีเร่ิมใชรักษา 

สูตรยาตานไวรัสเอดสที่ใชเร่ิมตนในการรกัษาประกอบดวยการใชยารวมกันแบบ 2 และ 3 
ชนิด  ไดแก  1) 2NRTIs+NNRTI   2) 2NRTIs+PI    3) 2NRTIs    การเลือกใชสูตรยาเริ่มตน 
พิจารณาจากอาการแสดงทางคลินิก และระดับภูมิคุมกันของผูปวย รวมทั้งความพรอมของ
ผูปกครอง หรือผูดูแลเด็กในการใหผูปวยเด็กไดรับประทานยาตามแพทยส่ัง ปจจุบนัแนวทางการ
ดูแลรักษาเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวีของกระทรวงสาธารณสุข ประเทศไทยและองคกรตาง ๆ ใน
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ตางประเทศแนะนําใหเร่ิมตนรักษาดวยสูตรยา 3 ชนิด เนื่องจากลด และควบคุมปริมาณไวรัสใน
กระแสเลือดไดดีและนานกวาสูตรยา 2 ชนิด  และเกิดการดื้อยาที่ต่ํากวา (8, 9, 73) 

 จากการศึกษาผูปวยจํานวน 65 ราย พบวาผูปวย 50 ราย คิดเปนรอยละ 76.9 ไดรับสูตรยา
ตานไวรัสเอดสเร่ิมตนแบบ 3 ชนิด ซ่ึงสูตรยาที่ผูปวยไดรับมากที่สุดคือ GPO-VIR S30 
[ประกอบดวย สตาวูดีน(d4T) 30 มก. + ลามิวูดีน(3TC) 150 มก. + เนวิราพีน(NVP)200 มก.] 
จํานวน 27 ราย คิดเปนรอยละ 41.6 รองลงมาคือ ซิโดวูดีน(AZT) + 3TC + NVP จํานวน 15 ราย คิด
เปนรอยละ 23.1 ผูปวย 5 รายไดยา AZT+ 3TC + เอฟาไวเรนซ(EFV)  2 รายไดยา GPO-VIR S40     
[ ตางจาก GPO-VIR S30 เฉพาะปริมาณของสตาวูดีน(d4T) 40 มก.] ผูปวย 1 รายไดยา d4T+ 3TC + 
NVP ซ่ึงแยกใหยาแตละชนดิรวมกนั  

ผูปวย 15 ราย คิดเปนรอยละ 23.1 ไดรับสูตรยาตานไวรสัเอดสเร่ิมตนแบบ 2 ชนิด โดยใช 
AZT + 3TC จํานวน 12 ราย คิดเปนรอยละ 18.6 รองลงมาคือ 3TC+d4T,  d4T+ddI และ AZT+ddI 
อยางละ 1 ราย ดังแสดงในตารางที่ 4.8 
ตารางที่ 4.8 สูตรยาตานไวรัสเอดสท่ีผูปวยไดรับเมื่อเร่ิมการรักษา 

สูตรยา จํานวน (65ราย) รอยละ 

สูตรยาตานไวรัสเอดส 3 ชนดิ 50 76.9 

GPO-VIR S30 27 41.6 

AZT + 3TC + NVP 15 23.1 

AZT + 3TC + EFV 5   7.7 

GPO-VIR S40 2   3.0 

d4T + 3TC + NVP  1   1.5 

สูตรยาตานไวรัสเอดส 2 ชนดิ 15 23.1 

AZT + 3TC 12 18.6 

3TC + d4T   1   1.5 

d4T + ddI   1   1.5 

AZT + ddI   1   1.5 

3TC = Lamivudine,  d4T =  Stavudine,     AZT  = Zidovudine,    ddI = Didanosine,                       
NVP = Nevirapine,    EFV = Efavirenz 
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ถึงแมปจจุบันไมแนะนําใหเริ่มตนรักษาดวยสูตรยาแบบ 2 ชนิด เนื่องจากกดเชื้อไวรัสไดต่ํา
กวาการใหสูตรยาแบบ 3 ชนิด อยางไรกต็ามหากผูปวยมีความรวมมือในการใชยาไมดี การเริ่มตน
ดวยสูตรยาแบบ 3 ชนิด จะทําใหเกิดการดื้อยาไดงาย ทําใหเหลือยาที่เปนตัวเลือกในอนาคตลดลง 
จึงอาจเลือกใชสูตรยาตานไวรัสเอดสแบบ 2 ชนิดในกรณีที่เกรงวาผูดแูลไมมีความรวมมือในการให
ยาแกผูปวย แตคณะผูทําการรักษาบางแหงแนะนําใหเล่ือนการรกัษาผูปวยออกไปกอนในกรณีที่
ผูดูแลไมมีความรวมมือในการใหยาแกผูปวยเดก็ และหาวิธีการเสริมสรางความรวมมือในการใหยา 
เมื่อเชื่อวาผูดูแลสามารถรวมมือในการใหยาดีแลว จึงเริ่มใหยาตานไวรสัเอดสแกผูปวย (74) 

จากการวิจัยคร้ังนี้มีการใชสูตรยาแบบ 2 ชนิดเริ่มตนการรักษาแกผูปวยจํานวน 15 ราย อาจ
เนื่องมาจากสาเหตุดังที่ไดกลาวขางตน และ/หรืออาจเนื่องมาจากกระทรวงสาธารณสุข ประเทศไทย
ไดเร่ิมแนะนําใหใชสูตรยาตานไวรัสเอดสเริ่มตนแบบ HAART คือ 2NRTIs + NNRTIs ซ่ึงเปนการ
ใชยารวมกันอยางนอย 3 ชนดิในป พ.ศ. 2547  ซ่ึงกอนหนานัน้ยังใหใชสูตรยาตานไวรัสเอดสแบบ 
2 ชนิดอยู และผูปวยบางรายระดับภูมิคุมกันไมถูกกด หรือจัดอยูในกลุมที่ไมมีหรือมีอาการทาง
คลินิกนอย จึงเลือกใชสูตรยาตานไวรัสเอดสแบบ 2 ชนิดได (8)  

2.2 การเปล่ียนแปลงสตูรยาตานไวรัสเอดส  

เมื่อผูปวยเริ่มรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสแลว ควรมีการติดตามเพื่อประเมินผลการ
ตอบสนองตอยาของผูปวย ทั้งในดานประสิทธิผล คือระดับ CD4 อาการทางคลินิก และอาการไม
พึงประสงคที่เกิดจากยา รวมถึงปญหาตาง ๆ ที่เกิดขึ้นจากการใชยา (7, 9)  นอกจากนี้ความสามารถ
ของผูดูแลในการบริหารยาใหผูปวย หรือความรวมมือของผูปวยเด็กที่ตองดูแลการใชยาดวยตนเอง 
รูปแบบของยาตานไวรัสเอดสที่ผูปวยไดรับ ก็เปนสาเหตุที่อาจทําใหมีการเปลี่ยนแปลง หรือ
ปรับเปลี่ยนสูตรยา หรือรูปแบบของยาตานไวรัสเอดสในผูปวย เพื่อใหการรักษามีประสิทธภิาพและ
เหมาะสมกับผูปวยมากที่สุด 

ในการวิจัยคร้ังนี้พบวาผูปวยที่ตองมีการปรับเปลี่ยนสูตรยาจากยาเริ่มตนทั้งหมด 18 ราย 
คิดเปนรอยละ 27.7 จากสาเหตุตาง ๆ ดังแสดงรายละเอียดในตารางที ่4.9 ผูปวย 10 รายที่ใชสูตรยา
เร่ิมตนแบบ 2 ชนิด คือ AZT + 3TC, d4T + 3TC, d4T + ddI, และ AZT + ddI ตอบสนองตอการ
รักษาไมด ี กลาวคือระดับภูมคิุมกันหรือระดับ CD4 ไมเพิ่มขึ้น หรือกลับลดลง หรือมีอาการแสดง
ทางคลินิกเลวลง แพทยจึงปรับสูตรยาเปนแบบ HAART  เนื่องจากการใชยาแบบ HAART จะชวย
เพิ่มระดับ CD4 ในผูปวยไดมากกวาการใชยาแบบ 2 ชนิด และยังสามารถกดปริมาณเชื้อไวรัสได
ดีกวาและนานกวา รวมทั้งลดความเสี่ยงตอการรักษาที่ลมเหลว (8, 9, 73)  สาเหตุอีกประการหนึ่ง
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ตารางที่ 4.9        สูตรยา  จํานวนผูปวยที่ใชยา และสาเหตุในการเปลี่ยนแปลงจากสตูรยาเริ่มตนรกัษา 

สูตรยาเริ่มตน สูตรยาเมื่อสิ้นสุดการวิจัย จํานวน(ราย) สาเหตุที่เปลี่ยนแปลงจากสูตรยาเริ่มตน 

AZT+3TC+EFV 3 - ผูปวย 2 รายมีจาํนวน CD4 ลดลง 
- ผูปวย 1 รายยังมีการติดเชื้อฉวยโอกาสอยู 

AZT+3TC+NVP 1   -  จํานวน CD4 ยังต่ําอยู 

AZT+3TC 

GPO-VIR S30 3 - จํานวน CD4 ลดลง 
- น้ําหนักตัวเพิ่มอยูในเกณฑรับประทานยาเม็ดได 
- ผูปวยไดรับสูตรยาแรกจากโรงพยาบาลอื่น และหยุดยาไปแลว จึงมาเริ่มสูตรยาที่ 2 

AZT+ddI 
 

AZT+3TC+IDV+RTV 1 ผูปวยรายนี้มีการเปลี่ยนสูตรยา 3 ครั้ง  
สาเหตุในการเปลี่ยนยาสูตรแรก  คือ ไดรับสูตรยาแรกจากโรงพยาบาลอื่น และหยุดยาไปแลว จึงมา
เริ่มสูตรยาที่ 2  คือ AZT + ddI + NVP   
สาเหตุในการเปลี่ยนยาสูตรที่ 2  คือ เกิดอาการไมพึงประสงคจาก NVP จึงเปลี่ยน NVP เปน EFV
ดังนั้นสูตรยาที่ 3 คือ AZT+ddI+EFV   
สาเหตุในการเปลี่ยนสูตรยาที่ 3 คือ เกิดการรกัษาลมเหลว 

d4T+ddI GPO –VIR S30 1 - ไมแนะนําใหใชสูตรยาแรกแลว เนื่องจากยาทั้งสองชนิดออกฤทธิ์เสริมกันทําใหมีโอกาสเกิดพิษ
ตอระบบประสาท และเกิดภาวะ lactic acidosis ได และผูปวยมีจํานวน CD4  ลดลง 

d4T+3TC GPO –VIR S30 1  -   จํานวน CD4 ยังต่ําอยู 
d4T+3TC+NVP GPO-VIR S30 1  -   สะดวกในการรับประทานยา 
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ตารางที่  4.9 สูตรยา จํานวนผูปวยที่ใชยา และสาเหตุในการเปลี่ยนแปลงจากสูตรยาเริ่มตนรักษา (ตอ) 

สูตรยาแรก สูตรยาเมื่อสิ้นสุดการวิจัย จํานวน(ราย) สาเหตุ 

AZT+3TC+ EFV AZT+ddI+IDV+RTV 1 -   การรักษาลมเหลว 
AZT+3TC+NVP GPO-VIR S30 4 -   สะดวกในการรับประทานยา 
GPO-VIR S30 GPO-VIR S40 1 -   เนื่องจากผูปวยรับประทาน GPO-VIR S30 3/4 เม็ด และมีปญหาในการแบงเม็ดยา จึงเปลี่ยนเปน 

GPO-VIR S40 1/2  เม็ด ซึ่งสะดวกในการแบงเม็ดยา 
GPO-VIR S30 GPO-VIR S30 + 3TC  + 

NVP 
1 -   เกิดอาการแกมตอบจาก d4T ซึ่งเปนสวนประกอบชนิดหนึ่งใน GPO-VIR S30  จึงลดขนาดยา 

GPO-VIR S30 จาก 3/4 เม็ด เปน 1/2 เม็ด และเพิ่มขนาดยา 3TC และ NVP  

3TC = Lamivudine,  d4T =  Stavudine,  AZT  = Zidovudine,   IDV = Indinavir,  RTV = Ritonavir,   ddI = Didanosine,   NVP = Nevirapine 
EFV = Efavirenz 
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คือ เมื่อผูปวยมีน้ําหนักตวัเพิ่มขึ้นหรือโตขึ้นจนสามารถกลืนยาเม็ดทีม่ีขนาดใหญได จึงเปลี่ยนมา 
รับประทานยาเม็ด GPO-VIR ซ่ึงใน 1 เม็ดประกอบดวยตัวยาตานไวรัสเอดส 3 ชนิดคือ 
d4T+3TC+NVP ทําใหสะดวกในการรับประทานมากกวาการรบัประทานยาแตละชนิดรวมกัน
หลายเม็ด มีความรวมมือในการรับประทานยาดกีวา สําหรับ GPO-VIR S30 มี d4T 30 มก. GPO-
VIR S40 มี d4T 40 มก. แตปริมาณตัวยา 3TC+NVP เทากัน นอกจากนี้มีบางรายที่เกิดอาการไมพงึ
ประสงคจากการใชยาซ่ึงจะกลาวตอไปในหัวขอปญหาจากการใชยา 

 2.3 สูตรยาตานไวรัสเอดสท่ีผูปวยไดรับเมือ่สิ้นสุดการวจัิย 

จากตารางที่ 4.10 เมื่อส้ินสุดการวิจยัพบวาจากผูปวยทั้งหมด 65 ราย มี 60 ราย คิดเปนรอย
ละ 92.3 ที่ไดรับยาตานไวรัสเอดสแบบ HAART คือ 2NRTIs + NNRTIs ซ่ึงเปนสูตรยาที่แนะนําให
ใชในปจจุบัน (8, 9) มีผูปวย 39 ราย คิดเปนรอยละ 60.0 ที่ใชยาสูตร GPO-VIR โดยแยกเปน GPO-
VIR S30 จํานวน 36 ราย GPO-VIR S40 จํานวน 3 ราย รองลงมาคือ สูตรยา AZT + 3TC + NVP 
จํานวน 12 ราย คิดเปนรอยละ 18.5  สูตรยา  AZT + 3TC + EFV จํานวน 7 ราย คิดเปนรอยละ 10.8  

สําหรับผูปวยที่ไดรับสูตรยาตานไวรัสเอดสเร่ิมตนแบบ 2 ชนิดมากอน 15 ราย มีการ
เปล่ียนมาใชสูตรยาแบบ 3 ชนิด 10 ราย โดยสูตรยาที่ใชคอื d4T+3TC+NVP หรือ GPO-VIR ที่ผลิต
โดยองคการเภสัชกรรม ซ่ึงประกอบดวยตวัยาทั้ง 3 ชนิดรวมอยูในเม็ดเดยีวกัน ทําใหสะดวกตอการ
รับประทาน เพิ่มความรวมมือในการใชยา มีผูปวย 2 รายท่ีใชยาแบบ HAART สูตร 2NRTIs + 2PIs 
คือ AZT + ddI + RTV + IDV และ AZT + 3TC + RTV + IDV เนื่องจากผูปวยทัง้สองเกิดความ
ลมเหลวในการรักษาดวยสูตรยา 2NRTIs + NNRTIs จึงเพิ่มยาตานไวรัสเอดสกลุม PIs เขามา เพือ่
เพิ่มประสิทธิภาพในการรักษา ซ่ึงสอดคลองกับแนวทางการดําเนนิงานใหบริการยาตานไวรัสเอดส
ของกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุขของประเทศไทย สําหรบัผูปวยเอดสที่ไมสามารถรับ
การรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสสูตรพื้นฐานได (50) 

ผูปวยจํานวน 5 รายคิดเปนรอยละ 7.7 ที่ยงัคงใชสูตรยาตานไวรัสเอดสแบบ 2 ชนิดตั้งแต
เร่ิมการรักษา คือ AZT + 3TC โดยไมไดเปล่ียนเปนแบบ HAART ตามที่แนะนําใหใชในปจจุบนั 
เนื่องจากผูปวยทั้ง 5 รายยังมีระดับภูมิคุมกันและอาการทางคลินิกที่ดอียู  อยางไรกต็าม ควรมีการ
ติดตามประเมนิอาการทางคลินิกและระดบั CD4 ของผูปวยตอไป เพื่อที่จะไดเปล่ียนแปลงสูตรยา
รักษาหากเกดิความลมเหลวในการรักษาตอไปในอนาคต (9)    
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ตารางที่ 4.10 สูตรยาตานไวรัสเอดสท่ีผูปวยไดรับเมื่อสิ้นสุดการวิจัย 

สูตรยา จํานวน  (n = 65) รอยละ  

สูตรยาแบบ HAART 60 92.3 

GPO-VIR S30      35      53.9 

AZT + 3TC + NVP      12      18.5 

AZT + 3TC + EFV        7      10.8 

GPO-VIR S40        3       4.6 

GPO-VIR S30 + NVP + 3TC    1 1.5 

AZT + 3TC + IDV + RTV        1       1.5 

AZT + ddI + IDV + RTV        1       1.5 

สูตรยาตานไวรัสเอดสแบบ 2 ชนิด 5 7.7 

AZT + 3TC       5       7.7 

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

 
 
 จากตารางที่ 4.8 ถึง 4.10  เมื่อนํามาสรุปจํานวนผูปวยที่ไดสูตรยาตานไวรัสเอดสเร่ิมตนแต
ละแบบ และการเปลี่ยนแปลงสูตรยารักษาจนกระทั่งสิน้สุดการวิจยั  ไดดังตารางที่ 4.11  ผูปวยที่ได
สูตรยาเริ่มตนแบบ 3 ชนิดทัง้หมด 50 ราย ยังคงใชยาสูตรเดิมและขนาดเทาเดิม 42 ราย (GPO-VIR 
S30  25 ราย AZT+3TC+NVP 11 ราย AZT+3TC+EFV 4 ราย GPO-VIR S40  2 ราย) สําหรับผูปวย
ที่ไดยาเริ่มตนแบบ 2 ชนิดทั้งหมด 15 ราย ที่ยังคงไดรับยาแบบเดิมจนสิ้นสุดการวจิัยมี 5 ราย คือ
ไดรับยา AZT+3TC  
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ตารางที่ 4.11 จํานวนผูปวย และสูตรยาตานไวรัสเอดสท่ีไดรับเมื่อเร่ิมการรักษา จนสิ้นสุดการวิจัย 

                สูตรยาในปจจุบัน 
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+ d
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 รวม 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

รวม 35 12 7 3 1 1 1 5 65 

 

2.4 ระยะเวลาการใชยาตานไวรัสเอดส 

 จากผูปวยที่ศึกษาจํานวน 65 ราย พบวาระยะเวลาการใชยาตานไวรัสเอดสเฉลี่ย 29.2 ± 14.2 
เดือน โดยผูปวยที่มีระยะเวลาใชยาตานไวรัสเอดสส้ันที่สุด คือ 4  เดอืน จํานวน 2 ราย และผูปวยที่มี
ระยะเวลาใชยานานที่สุด คือ 48  เดือน จํานวน 2 ราย รายละเอียดแสดงในตารางที่ 4.12 

 

 

 

 

สูตรยาเริ่มการรักษา 



                                                                                                              
                            

 

49 

 

ตารางที่ 4.12 ระยะเวลาการใชยาตานไวรสัเอดส 

ระยะเวลาการใชยา จํานวน (n = 65) รอยละ 

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

 

สวนที่ 3 ประสิทธิผลของการใชยาตานไวรัสเอดส 

การประเมินประสิทธิผลของการใชยาตานไวรัสเอดสในการวิจยันี้ ประเมินใน 2 ดาน คือ 
การตอบสนองทางคลินิกโดยสังเกตจากการเจริญเติบโต และการตดิเชื้อฉวยโอกาสระหวางการ
รักษา การตอบสนองทางระบบภูมิคุมกนั สําหรับการตอบสนองของปริมาณเชื้อไวรัสในกระแส
เลือดไมสามารถประเมินไดเนื่องจากมีคาใชจายสูง ไมสามารถใหบริการกับผูปวยสวนใหญได ใน
กรณีที่จําเปนแพทยจะพิจารณาเปนราย ๆ ไป 

3.1 การตอบสนองทางคลินกิ   

การตอบสนองทางคลินิกของผูปวยเดก็ในการศึกษานี้ ประเมินจาก 

3.1.1 น้ําหนักและสวนสูงของผูปวยหลังจากใชยา โดยชั่งน้ําหนกัและวดัสวนสูงผูปวยทกุ 
6 เดือนหลังจากไดรับยาตานไวรัสเอดส โดยประเมนิถึงระยะ 30 เดอืน แลวนําไปเปรียบเทียบกับ
น้ําหนักและสวนสูง ตามเกณฑอางอิงการเจริญเตบิโตของเด็กไทยที่จัดทําโดยกองโภชนาการ 
กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ประเทศไทย (26)  เกณฑอางอิงการเจริญเติบโตของเด็กไทย
แบงน้ําหนักเดก็ออกเปน 5 กลุม คือ น้ําหนักนอยกวาเกณฑ(< -2SD) น้ําหนักคอนขางนอย(-2SD 
ถึง -1.5SD) น้ําหนักตามเกณฑปกติ น้ําหนกัคอนขางมาก(+1.5SD ถึง +2SD) และน้าํหนักมากเกนิ
เกณฑ(> +2SD) เชนเดียวกนักับสวนสูงซึง่แบงออกเปน 5 กลุม คือ เตีย้(< -2SD)  คอนขางเตี้ย(-2SD 
ถึง -1.5SD) สวนสูงตามเกณฑปกติ คอนขางสูง(+1.5SD ถึง +2SD) และสงู(> +2SD)  จากตารางที ่
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4.13 แสดงจํานวนผูปวย และการเปลี่ยนแปลงของน้ําหนักและสวนสูงหลังไดรับยาตานไวรัสเอดส
ที่ระยะเวลาตาง ๆ จะเห็นวาน้ําหนักเฉลีย่ของผูปวยจะเพิ่มขึ้นตามระยะเวลาในการใชยา และใน
เดือนที่ 30 ไมมีรายใดทีม่นี้ําหนกัลดลง  ในดานสวนสูงพบวาผูปวยมีสวนสูงเฉลี่ยเพิ่มขึ้นตาม
ระยะเวลาในการใชยาเชนเดยีวกัน    

 เมื่อพิจารณาขอมูลของผูปวยทั้ง 65 ราย  จําแนกตามกลุมน้ําหนกั พบวากอนเริ่มใชยาตาน
ไวรัสเอดสมีผูปวยที่มนี้ําหนกัตามเกณฑปกติ จํานวน 23 ราย คิดเปนรอยละ 35.4  มีผูปวยที่น้ําหนกั
นอยกวาเกณฑ (< -2SD) และน้ําหนกัคอนขางนอย (-2SD ถึง -1.5SD) อยางละ 21 ราย คิดเปนรอย
ละ 32.3 ดังแสดงในภาพที่ 4.1  หลังจากไดรับยาตานไวรัสเอดสไปแลว 6 เดือน(63 ราย) พบวามี
ผูปวยที่น้ําหนกัอยูในเกณฑปกติเพิ่มขึ้นเปนรอยละ 58.7 น้ําหนกันอยกวาเกณฑ (< -2SD) รอยละ 
25.4 และ น้ําหนักคอนขางนอย (-2SD ถึง -1.5SD) รอยละ 15.9  และที่ระยะเวลา 30 เดือนหลัง
ไดรับยามีจํานวนผูปวยที่น้ําหนักอยูในเกณฑปกตเิพิ่มขึน้เปนรอยละ 86.1 น้ําหนักนอยกวาเกณฑ 
(< -2SD) รอยละ 8.3 และ น้าํหนักคอนขางนอย (-2SD ถึง -1.5SD) รอยละ 5.6 แสดงวาผูปวยสวน
ใหญสนองตอบตอการรักษาเมื่อประเมินจากน้ําหนัก   
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ภาพที4่.1 รอยละของผูปวยท่ีจําแนกน้ําหนักตามเกณฑอางอิงการเจริญเติบโตของเด็กไทย

หลังไดรับยาตานไวรัสเอดสท่ีระยะเวลาตางๆ 
 

n   = 65       63             56                47            43    36  
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ตารางที่ 4.13 จํานวนผูปวย และการเปลี่ยนแปลงของน้ําหนักและสวนสูงหลังใชยาตานไวรัสเอดสที่ระยะเวลาตาง ๆ  

รายละเอียด กอนใชยา 6 เดือน 12 เดือน 18 เดือน 24 เดือน 30 เดือน 

• จํานวนผูปวย 65 63 56 47 43 36 

การเปลี่ยนแปลงของน้ําหนัก 

• จํานวนผูปวยที่มีน้ําหนักเพิ่มขึ้น(รอยละ) 

 
- 

 
53 (84.1) 

 
54 (96.4) 

 
46 (97.9) 

 
42 (97.7) 

 
36 (100) 

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

• จํานวนผูปวยที่มีน้ําหนักลดลง(รอยละ) - 4 (6.4) 2 (3.6) 1 (2.1) 1 (2.3) - 

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

การเปลี่ยนแปลงของน้ําหนัก 

• จํานวนผูปวยที่มีสวนสูงเพิ่มขึ้น (รอยละ) 

 
- 

 
39 (61.90) 

 
56 (100) 

 
47 (100) 

 
43 (100) 

 
36 (100) 

- สวนสูงเฉลี่ยที่เพิ่มขึ้น ± SD (เซนติเมตร) - 5.4 ± 2.3 6.4 ± 3.3 9.8 ± 4.0 12.8 ± 4.6 16.5 ± 5.3 
- สวนสูงที่เพิ่มขึ้นมากที่สุด (เซนติเมตร) - 8 12.0 16.0 23.0 23.0 
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เมื่อพิจารณาสวนสูงของผูปวย พบวากอนเริ่มใชยาตานไวรัสเอดสมผูีปวยสูงตามเกณฑปกต ิ  
26 ราย คิดเปนรอยละ 40  ผูปวยที่เตีย้(< -2SD) 32 ราย คิดเปนรอยละ 49.2 และผูปวยที่คอนขางเตีย้      
(-2SD ถึง -1.5SD) 7 รายคิดเปนรอยละ10.8  หลังจากไดรับยาตานไวรัสเอดสเปนเวลา 6 เดือน พบวา
จํานวนผูปวยที่สูงตามเกณฑปกติลดลงเหลือรอยละ 38.1 ผูปวยที่เตีย้(< -2SD) รอยละ 44.4 และผูปวยที่
คอนขางเตี้ย(-2SD ถึง -1.5SD) เพิ่มเปนรอยละ 17.5  การที่จํานวนผูปวยมีสวนสูงตามเกณฑปกติลดลง
ในชวง 6 เดือนแรกเปนเพราะอัตราการเพิม่ขึ้นของสวนสูงจะชากวาการเพิ่มขึ้นของน้ําหนกั  อยางไรก็
ตามที่ระยะเวลา 30 เดือนหลังไดรับยามีจาํนวนผูปวยทีส่วนสูงอยูในเกณฑปกติเพิ่มขึ้นเปนรอยละ 55.6 
ผูปวยที่เตีย้(< -2SD) ลดลงเหลือรอยละ 25.0 และผูปวยที่คอนขางเตี้ย(-2SD ถึง -1.5SD) เพิ่มเปนรอยละ 
19.4 ดังแสดงในภาพที่ 4.2   

49.2
44.4

33.9
38.3

25.6 25

10.8
17.5

23.2 21.3
14

19.4

40 38.1
42.9 40.4

60.4
55.6
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ย (
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< -2SD
-2SD ถึง -1.5SD
เกณฑปกติ

 
ภาพที่ 4.2 รอยละของผูปวยท่ีจําแนกสวนสูงตามเกณฑอางอิงการเจริญเติบโตของเด็กไทย        

หลังไดรับยาตานไวรัสเอดสท่ีระยะเวลาตางๆ 

เมื่อเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงของน้ําหนักและสวนสงูในภาพที่ 4.1 และ 4.2 จะเหน็วาการ
เพิ่มขึ้นของรอยละผูปวยในกลุมที่มีความสูงอยูในเกณฑปกติ จะเพิ่มไดชากวาเมื่อเทยีบกับรอยละผูปวย
ที่มีน้ําหนกัอยูในเกณฑปกต ิ หรือในอีกความหมายหนึ่งคือผูปวยมสีวนสูงเพิ่มขึน้ไดชากวาการเพิ่มขึ้น
ของน้ําหนัก ผลการศึกษาที่ไดนี้สอดคลองกับผลการศึกษาของธันยวีร ภูธนกิจ และคณะ ที่พบวาผูปวย
เด็กไทยที่ไดรับยาตานไวรัสเอดสอยางนอย 3 ตัวจะมกีารเพิ่มขึ้นของน้ําหนกัอยางเห็นไดชดัเจนหลังใช
ยาตานไวรัสเอดสไปแลว 12 - 18 เดือน และจะมีสวนสูงเขาตามเกณฑอายุหลังจากกินยาตานไวรัสเอดส
ไปประมาณ 2-3 ป (15) และผลการศึกษาของกุลกัญญา โชคไพบูลยกิจและคณะในผูปวยเด็กไทยที่ใช

n   =     65             63             56             47             43             36  
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สูตรยาตานไวรัสเอดสแบบ 2 ชนิด พบวาน้ําหนกัและสวนสูงจะเปลี่ยนแปลงอยางมนีัยสําคัญในเดอืนที ่
24 หลังจากใชยาตานไวรัสเอดส (14)   

เมื่อพิจารณาระยะเวลาที่ผูปวยมีน้ําหนักและสวนสูงเขาตามเกณฑอางอิงการเจริญเติบโตของ
เด็กไทย พบวากอนเริ่มใชยาตานไวรัสเอดสมีผูปวยน้ําหนักตามเกณฑปกติ จํานวน 23 ราย คิดเปนรอย
ละ 35.4  ผูปวยน้ําหนักต่ํากวาเกณฑ(< -2SD)  และน้ําหนักคอนขางนอย(-2SD ถึง -1.5SD) อยางละ 21 
ราย คิดเปนรอยละ 32.3 (จากภาพที่ 4.1)  ในกลุมผูปวยที่น้ําหนักต่ํากวาเกณฑ(< -2SD)  21 ราย เมื่อ
ไดรับยาตานไวรัสเอดสแลวพบวา 11 ราย คิดเปนรอยละ 52.4 มีน้ําหนักเพิ่มขึ้นจนอยูในเกณฑปกติ
หลังจากไดรับยาตานไวรัสเอดสเฉลี่ย 14.5 ± 8.7 เดือน สวนผูปวยอีก 10 ราย น้ําหนกัยังคงต่ํากวาเกณฑ
ปกติตั้งแตเร่ิมใหการรักษาจนกระทั่งสิ้นสดุการศึกษานี ้ ซ่ึงผูปวยในกลุมนี้บางรายมีประวัตกิารเจ็บปวย
บอย หรือบางรายก็มีระยะเวลาที่ไดรับยาตานไวรัสเอดสนอยเกนิไป สวนผูปวยอีก 21 รายท่ีอยูในกลุม
น้ําหนกัคอนขางนอย(-2SD ถึง -1.5SD) จะมนี้ําหนกัอยูในเกณฑปกติ 14 รายคิดเปนรอยละ 66.7 
หลังจากไดรับยาตานไวรัสเอดสเฉลี่ย 5.6 ± 6.9 เดือน  แสดงดังตารางที่ 4.14 

ตารางที่ 4.14 จํานวนผูปวยท่ีน้ําหนักเพิ่มถึงเกณฑปกตหิลังไดรับยาตานไวรสัเอดส และระยะเวลาที่ใช 

กลุมผูปวย  จํานวน (ราย) รอยละ ระยะเวลา (เดือน) 

- น้ําหนักต่ํากวาเกณฑ (< -2SD) (n=21) 11 52.4 14.5±8.7 
- น้ําหนักคอนขางต่ํา (-2SD ถึง -1.5SD) (n=21) 14 66.7 5.6±6.9 

 
เมื่อพิจารณาสวนสูงของผูปวยกอนเริ่มใชยาตานไวรัสเอดส มีผูปวยสูงตามเกณฑปกติ 26 ราย 

คิดเปนรอยละ 40.0 ผูปวยอยูในกลุมเตี้ย(< -2SD) 32 ราย คิดเปนรอยละ 49.2 และผูปวยคอนขางเตีย้     
(-2SD ถึง -1.5SD) 7 ราย คิดเปนรอยละ 10.8  สําหรับผูปวย 32 รายท่ีจดัอยูในกลุมเตีย้       (< -2SD)นั้น 
พบวา 11 ราย คิดเปนรอยละ 34.4 จะมีสวนสูงเขาเกณฑปกติหลังจากไดรับยาตานไวรัสเอดสเฉลี่ย 21.5 
± 6.1 เดือน สวนผูปวย 7 รายท่ีคอนขางเตีย้(-2SD ถึง    -1.5SD) มี 4 ราย คิดเปนรอยละ 57.1 ที่มีสวนสูง
เขาเกณฑปกต ิหลังไดรับยาตานไวรัสเอดสเฉลี่ย 11.1 ± 5.3 เดือน ดังแสดงในตารางที่ 4.15 

ตารางที่ 4.15 จํานวนผูปวยท่ีสวนสงูเพิ่มถึงเกณฑปกตหิลังไดรับยาตานไวรสัเอดส และระยะเวลาที่ใช 

กลุมผูปวย  จํานวน (ราย) รอยละ ระยะเวลา (เดือน) 

- เตี้ย (< -2SD)                  (n=32) 11 34.4 21.5±6.1 
- คอนขางเตี้ย(-2SD ถึง -1.5SD)  (n=7) 4 36.4 11.1±5.3 
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3.1.2 การติดเชื้อฉวยโอกาสที่เกิดขึ้นระหวางการรักษา การติดเชื้อฉวยโอกาสมีผลมาจากหลาย
ปจจัย เชน ชนิดและความรนุแรงของเชื้อฉวยโอกาส สภาพแวดลอมที่ผูปวยอาศัย ภูมิคุมกันของผูปวย 
รวมทั้งสูตรยาตานไวรัสเอดส และยาปองกันการติดเชือ้ฉวยโอกาสทีผู่ปวยไดรับ ผูปวยจึงอาจตดิเชื้อ
ฉวยโอกาสไดตาง ๆ กัน  (2, 9, 70)  โดยทัว่ไปถาผูปวยมกีารตอบสนองที่ดีตอการรักษาดวยยาตาน
ไวรัสเอดส การเจ็บปวยหรือการติดเชื้อฉวยโอกาสจะลดลง จากการศึกษานี้พบวาผูปวยสวนใหญ
จํานวน 52 รายคิดเปนรอยละ 80.0 ไมเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาสหลังไดรับยาตานไวรัสเอดส ในขณะที่
ผูปวยอีก 13 รายคิดเปนรอยละ 20.0  เกิดการติดเชื้อฉวยโอกาสและการเจ็บปวยจากโรคที่บงชี้อาการ
ของเอดส ดังตารางที่ 4.16 โรคที่พบบอยที่สุด คือ หูชัน้กลางอักเสบเรื้อรัง 4 ราย โดยผูปวย 1 รายเกิด
จากการติดเชื้อ  Aspergillus รองลงมาคือวัณโรค 2 รายคิดเปนรอยละ 3.1  โดย 1 รายเปนวัณโรคปอด 
และอีก 1 รายเปนวณัโรคที่ลําไส พบผูปวยที่เปนงูสวดั และเชื้อราในชองปากอยางละ 2 ราย PCP ตอม
น้ําเหลืองที่คออักเสบจาก A. baumannii  ตอมน้ําเหลืองเยื่อบุแขวนลําไสอักเสบ (mesenteric 
lymphadenitis) Burkitt’s lymphoma และปอดอักเสบจากเชื้อแบคทีเรียซํ้าอยางละ 1 ราย ทั้งนี้พบวา
ผูปวย 1 รายสามารถเกิดการติดเชื้อไดมากกวา 1 อยาง ดงันั้นเมื่อรวมจาํนวนผูปวยตดิเชื้อฉวยโอกาสแต
ละชนิดแลวจึงมีจํานวนมากกวา 13 ราย เมือ่พิจารณาผูปวย 13 รายท่ีตดิเชื้อฉวยโอกาส และเจ็บปวยจาก
โรคที่บงชี้อาการของเอดสระหวางการรักษา พบวาเปนผูปวยที่มีประวัติการตดิเชื้อฉวยโอกาสกอน
ไดรับการรักษา 9 ราย และไมมีประวัตกิารติดเชื้อฉวยโอกาสกอนไดรับการรักษา 4 ราย จากการศึกษา
คร้ังนี้พบวาผูที่ติดเชื้อฉวยโอกาสซ้ํา 9 รายเปนผูปวยทีเ่ร่ิมการรักษาดวยสูตรยาตานไวรัสเอดสแบบ 2 
ชนิด 3 ราย (รอยละ 33.3)โดย 1 ใน 3 รายนี้ยังคงใชสูตรยาแบบ 2 ชนิดจนสิ้นสุดการวิจัย  สวนผูปวยที่
ไมมีประวัตกิารติดเชื้อฉวยโอกาสกอนไดรับการรักษา 4 รายเปนผูปวยที่เร่ิมการรักษาดวยสูตรยาแบบ 2 
ชนิดจํานวน 1 ราย ดังนั้นจะเห็นไดวาจากผูปวยที่ติดเชื้อฉวยโอกาสกอนไดรับยาตานไวรัสเอดส 31 ราย
(ในตารางที่ 4.7) เมื่อไดรับยาตานไวรัสเอดสแลวจํานวนผูปวยที่ตดิเชือ้ฉวยโอกาสลดลงอยางมาก  
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ตารางที่ 4.16 จํานวนผูปวยท่ีติดเชื้อฉวยโอกาสระหวางการรักษา 

โรคติดเชื้อฉวยโอกาส จํานวน (n=65) a รอยละb 

ไมเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาส 52 80.0 

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

a     ผูปวยหน่ึงรายสามารถเกิดการติดเชื้อไดมากกวา 1 ชนิด    
b     คิดเทียบกับผูปวยทั้งหมด 65 ราย   
c     ผูปวย 1 ราย เกิดจาก Aspergillus 

3.2 การตอบสนองดานภูมคิุมกัน 

 การตอบสนองดานภูมิคุมกนัของผูปวยสามารถประเมินจากระดบัCD4 และปริมาณไวรัส ใน
กระแสเลือด แตเนื่องจากโรงพยาบาลที่ทําการวิจยัในการศึกษานี้ ไมมกีารตรวจปริมาณไวรัสในกระแส
เลือดในผูปวยทุกราย จึงประเมินการตอบสนองดานภูมิคุมกันจาก %CD4 ทุก 6 เดือนหลัง จากใชยาตาน
ไวรัสเอดส 

ในการศึกษานีพ้บวากอนเริ่มใชยาตานไวรสัเอดส ผูปวยมี %CD4 เฉลี่ย เทากับ 5.72 ± 5.96 เมื่อ
เปรียบเทียบคาพื้นฐานของ %CD4 กับ %CD4 ที่ระยะเวลาตางๆ พบวาผูปวยมี %CD4 เพิ่มขึ้นอยาง
รวดเร็วในชวง 6 เดือนแรกหลังจากไดรับยาตานไวรัสเอดส และเพิม่ขึ้นอยางมากจนถึงเดือนที ่ 18 
หลังจากนัน้จะเพิ่มขึ้นอยางชาๆ ดังแสดงในตารางที่ 4.17 และภาพที ่ 4.3  ซ่ึงใกลเคียงกับการศกึษาใน
ผูปวยเดก็ไทยที่ไดรับยาตานไวรัสเอดส ที่ %CD4 เพิ่มจากรอยละ 3 เปนรอยละ 12 ในชวง 6 เดือนแรก
หลังจากไดรับยา (22) 

 
 



                                                                                                                 
                            

 

56 

 

ตารางที่ 4.17 % CD4 หลังจากไดรับยาตานไวรัสเอดสท่ีระยะเวลาตางๆ 

รอยละของ CD4  
ระยะเวลาที่ไดรับยา จํานวนผูปวย (ราย)* 

คาฉลี่ย ± SD มัธยฐาน (Q1-Q3) 

กอนไดรับยา 65 5.72 ± 5.96 3.80 (0.95 - 8.14) 
6 เดือน 58 13.40 ± 9.49 9.70 (6.3-18.75) 

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

    * เฉพาะผูปวยทีม่ีการตรวจวัดระดับของ CD4 ที่ระยะเวลาตาง ๆ 
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ภาพที่ 4.3 % CD4 ท่ีระยะเวลาตางๆหลังไดรับยาตานไวรัสเอดส 

  

จากตารางที่ 4.18 และภาพที ่ 4.4 เมื่อพิจารณาผูปวยแยกตามคา %CD4 กอนไดรับยาตานไวรัส
เอดส(คาพื้นฐาน) พบวากลุมที่มี %CD4 ต่ํากวา 15  มีการเพิ่มของระดับ CD4 ไดมากกวากลุมผูปวยทีม่ ี
%CD4 > 15 ในชวง 6 เดือนแรก และเพิม่ขึ้นอยางรวดเร็วและตอเนื่องจนถึงเดือนที ่ 36 แตในกลุมที่ 
%CD4 >  15 คา%CD4 จะคอยๆเพิ่มขึ้นอยางตอเนื่อง ซ่ึงคลายกับการศึกษาของ Essajee และคณะที่
พบวาผูปวยทีถู่กกดภูมิคุมกนัอยางรุนแรง ระดับของ CD4 จะเพิ่มขึน้อยางมากในชวง 3 เดือนแรก และ
หลังจากนัน้อตัราการเพิ่มจะคอยๆชาลง (49)  
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ตารางที่ 4.18 % CD4  ท่ีระยะเวลาตางๆ จําแนกตาม %CD4 พื้นฐานกอนไดรับยาตานไวรัสเอดส 

มัธยฐานของ%CD4 ที่ระยะเวลาตางๆ (Q1-Q3) % CD4 กอน
ไดรับยา 

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

< รอยละ 15  
2.88      

(0.90-7.01) 
10.30    

(5.41-17.75) 
16.10    

(8.64-23.90) 
19.30    

(12.8-27.0) 
20 .00 

(16.15-29.7) 
21.55    

(15.7-30.22) 
25.90    

(19.9-30.3) 

> รอยละ 15 
19.26  

(15.25-22.22) 
20.86  

(17.35-30.35) 
28.90          

(13.53-34.55) 
27.94  

(26.15-33.20) 
30.60  

(27.50-32.60) 
29.70  

(23.20-31.50) 
28.50  

(23.70-29.40) 
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ภาพที่ 4.4 มัธยฐานของ %CD4  และมัธยฐานของ %CD4  ท่ีจําแนกตามระดับการกดภูมิคุมกัน 
ท่ีระยะเวลาตางๆ 

เมื่อเปรียบเทียบ%CD4 กอนไดรับยาตานไวรัสเอดส (เดอืนที่ 0) กับ%CD4 ที่ระยะเวลาตาง ๆ 
หลังจากไดรับยา คือ เดือนที่ 6, 12, 18 และ 24 โดยใช one-way repeated ANOVA พบวาคาเฉลี่ยของ 
%CD4 มีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ (F2.72,100.67 = 50.66, p-value = 0.000) ดังแสดงในตารางที่ 4.19 
และ 4.20 เมื่อทดสอบความแตกตางของ %CD4 ที่ระยะเวลาตาง ๆ พบวาเฉพาะคา %CD4 เดือนที่ 12 
กับเดือนที่ 18 เพียงคูเดยีวที่ไมมีความแตกตางกัน (p=0.205) ดังแสดงในตารางที่ 4.21  
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ตารางที่ 4.19 การเปล่ียนแปลงของ %CD4 ของผูปวยตัง้แตเร่ิมใชยาตานไวรัสเอดส  

Source 
Sum of 
square 

df 
Mean 
square 

F-ratio p-value 

Within subjects 
   Time 
   Residual within 

 
6994.680 
5108.867 

 
2.721 

100.674 

 
2570.693 
50.746 

50.658 0.000* 

*     มีความแตกตางอยางมีนยัสําคัญที่ p < 0.05 

 

ตารางที่ 4.20 %CD4 ท่ีระยะเวลาตางๆ เม่ือเปรียบเทียบกับคาพื้นฐานกอนไดรับยาตานไวรัสเอดส
(n=38) 

% CD4 ท่ีระยะเวลาตาง ๆ คาฉลี่ย ± SDa p-valueb 

กอนไดรับยา (0 เดือน) 5.95 ± 6.71 0.000 

6 เดือน 12.64 ± 10.22 0.000 

12 เดือน 16.96 ± 11.05 0.000 

18 เดือน 20.42 ± 10.88 0.000 

24 เดือน 23.18 ± 10.30 0.000 

หมายเหต ุ a  คํานวณจากผูปวยที่มกีารตรวจ %CD4 ครบถึงเดือนที่ 24  
        b  ทดสอบโดยใช repeated measure ANOVA (α = 0.05) 



                                                                                                                 
                            

 

59 

 

ตารางที่ 4.21 เปรียบเทียบความแตกตางของ %CD4  ท่ีระยะเวลาตางๆ (n=38) 

Source 

เดือนท่ี เดือนท่ี 
Mean difference std. error p-value 

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

12 18 3.451 1.426 0.205 
 24 6.215 0.904 0.001* 

18 24 2.764 0.904 0.041* 

     * มีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญที่ p < 0.05 

ผูปวยที่เร่ิมการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสแบบ 2 ชนิดจํานวน 17 ราย เมื่อส้ินสุดการศึกษา
พบวามี 5 รายท่ียังคงใชยาตานไวรัสเอดสแบบ 2 ชนิด ดวยสูตรยาซิโดวูดนี + ลามิวดูีน และ ผูปวยทั้ง 5 
รายมีแนวโนมของ %CD4 เฉลี่ยที่เพิ่มขึ้น แสดงรายละเอียดในตารางที่ 4.22 ในดานการเจริญเตบิโต
พบวากอนไดรับยาตานไวรสัเอดสผูปวยทัง้ 5 รายมีน้ําหนัก และสวนสูงอยูในเกณฑปกติตามอายุ  ที่ 24 
เดือนหลังไดรับยาตานไวรัสเอดส พบวาผูปวยทุกราย (รอยละ 100) คงมีน้ําหนักและสวนสงูอยูใน
เกณฑปกติ  อยางไรก็ตาม สวนสูงของผูปวยกลุมนี้มีการเบี่ยงเบนต่ํากวาเกณฑปกตใินบางชวง ระหวาง 
2 ป รายละเอยีดแสดงในภาพที่ 4.5 การตดิเชื้อฉวยโอกาสของผูปวยทั้ง 5 รายพบวา มีผูปวย 1 ราย มี
ประวัติเปน PCP กอนไดรับยาตานไวรสัเอดส แตหลังไดรับยาตานไวรัสเอดส ไมมีผูปวยรายใดมี
ประวัติตดิเชื้อฉวยโอกาส 

แมวา ปจจุบนัมาตรฐานการรักษาไมแนะนําใหใชสูตรยาตานไวรัสเอดสแบบ 2 ชนิด แตใน
กรณีที่ผูปวยตอบสนองตอยาดี ทั้งภูมิคุมกัน และอาการทางคลินิก ผูปวยมักไดรับการรักษาดวยยาเดิม
ตอเนื่องตอไป (9) จากการศึกษานี้พบวาผูปวยที่ไดรับสูตรยาแบบ 2 ชนิดมกีารตอบสนองดีทั้งในดาน
ภูมิคุมกัน และอาการทางคลินิก โดยเหน็ไดจาก %CD4 เพิ่มขึ้นจนถึงระดับที่ไมกดภูมิคุมกันภายใน
ระยะเวลาเพยีง 6 เดือน อันอาจเปนผลเนือ่งมาจากผูปวยเร่ิมไดรับยาคอนขางเร็วที่อายุเฉลี่ย 4.15±30.7 ป 
และ/หรือมีอาการทางคลินิกนอยถึงปานกลางในกลุม A และ B  อีกทั้งผูปวยไมไดติดเชื้อที่ดื้อตอยาใน
สูตรที่ไดรับ   
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ตารางที่ 4.22 %CD4 ของผูปวยท่ีไดรับสตูรยาตานไวรสัเอดสแบบ 2 ชนดิตลอดการรักษาที่เวลาตาง ๆ 

%CD4 
ระยะเวลาที่ไดรับยา จํานวนผูปวย (ราย)* 

คาเฉล่ีย ± SD มัธยฐาน (Q1-Q3) 

กอนไดรับยา 5 14.51±7.98 11.60 (8.00-19.53) 
6 เดือน 5 26.45±8.11 29.50 (20.10-32.90) 

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

* เฉพาะผูปวยทีม่ีการตรวจวัดระดับ CD4 ที่ระยะเวลาตางๆ 
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ภาพที่ 4.5 รอยละของผูปวยท่ีไดรับยาตานไวรัสแบบ 2 ชนิดท่ีมีน้าํหนัก และสวนสูงอยูในเกณฑ

ปกตติามเกณฑอางอิงการเจริญเติบโตของเด็กไทยท่ีระยะเวลาตางๆ 
 
 จากการศึกษานี้พบวามีผูปวย 50 รายท่ีเร่ิมการรักษาดวยสูตรยาตานไวรัสเอดสแบบ 3 ชนิด ซ่ึง
เปนสูตรยาที่แนะนําใหใชในปจจุบัน (รายละเอียดแสดงในตารางที่ 4.10) เนื่องจากควบคุมปริมาณไวรัส
ไดดีกวา และนานกวาสูตรยาแบบ 2 ชนิด รวมถึงการเพิม่ปริมาณ CD4 และลดการเกิดเชื้อดื้อยาไดดีกวา 
ใน 50 ราย มีผูปวยเพยีง 1 ราย ที่ตองเปลี่ยนสูตรยาระหวางการรักษาดวยเหตุผลของการรักษาลมเหลว  
เหตุการณเดยีวกันนี้พบถึง 2 ใน 3 ของผูปวยที่ไดรับยาสตูรแบบ 2 ชนิด  เมื่อพิจารณาการตอบสนองทาง
ระบบภูมิคุมกนัของผูปวยทีไ่ดรับยาสูตรแบบ 3 ชนิด 49 ราย ซ่ึงการรักษายังไมเคยลมเหลว พบวา 
%CD4 มีแนวโนมเพิ่มขึ้น แสดงรายละเอียดในตารางที่ 4.23 เมื่อพิจารณาการเจริญเตบิโตพบวา จํานวน
ผูปวยที่น้ําหนกัเขาตามเกณฑเพิ่มขึ้นหลังจากไดรับยาตานไวรัสเอดส ดังแสดงในภาพที่ 4.6  ภาพที่ 4.7 
แสดงถึงจํานวนผูปวยที่มนี้ําหนักอยูในเกณฑปกตใินชวงกอนไดรับยา และในระหวางไดรับการรักษา



                                                                                                                 
                            

 

61 

 

ดวยยาผูปวยบางสวนถึงแมมนี้ําหนกัเปลี่ยนแปลงบางแตสวนใหญ (รอยละ 91.7 ที่ 24 เดือน รอยละ 
92.3 ที่ 12 เดือน และ รอยละ 85.7 ที่ 6 เดือน) ยังคงมนี้ําหนักที่อยูในเกณฑปกติ   
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ภาพที่ 4.6 รอยละของผูปวยท่ีไดรับสตูรยาตานไวรัสเอดสแบบ 3 ชนิดตลอดการรักษา จําแนก

น้ําหนักตามเกณฑอางอิงการเจริญเติบโตของเด็กไทยหลงัไดรับยาตานไวรัสเอดสท่ี
เวลาตางๆ 
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ภาพที ่4.7 รอยละของผูปวยท่ีมีน้ําหนักตามเกณฑท่ีใชสูตรยาตานไวรัสเอดสแบบ 3 ชนดิตลอด

การรักษา และการเปลี่ยนแปลงหลังไดรับยาตานไวรัสเอดสท่ีเวลาตางๆ 

ผูปวยที่มีน้ําหนักที่ต่ํากวาเกณฑ (< -2SD) และคอนขางนอย (-2SD ถึง -1.5SD) กอนไดรับการ
รักษาดวยยาตานไวรัสเอดส สามารถอธิบายไดจาก ภาพที่ 4.8 และ 4.9 ในลักษณะเดียวกัน โดยพบวามี
ผูปวยที่น้ําหนกัต่ํากวาเกณฑจํานวนลดลงตามระยะเวลาทีไ่ดรับยา  ทิศทางการเปลี่ยนแปลงของสวนสูง
คลายกับน้ําหนัก แตจํานวนผูปวยที่มกีารพัฒนาของสวนสูงเปนไปตามเกณฑมีนอยกวา เนื่องจากการ
เพิ่มของสวนสูงตองใชระยะเวลาที่นานกวา ดังแสดงในภาพที่ 4.10 ถึง 4.13 
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ภาพที4่.8 รอยละของผูปวยท่ีมีน้ําหนักต่ํากวาเกณฑ (< -2SD) ท่ีใชสูตรยาตานไวรัสเอดสแบบ 3 

ชนดิตลอดการรักษา   และการเปลีย่นแปลงหลังไดรับยาตานไวรสัเอดสท่ีเวลาตางๆ 
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ภาพที4่.9 รอยละของผูปวยท่ีมีน้ําหนักคอนขางนอย (-2SD ถึง -1.5SD)     ท่ีใชสูตรยาตานไวรัส

เอดสแบบ 3 ชนิดตลอดการรักษา และการเปลี่ยนแปลงหลังไดรับยาตานไวรัสเอดสท่ี
เวลาตางๆ 
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ภาพที่ 4.10 รอยละของผูปวยท่ีไดรับสตูรยาตานไวรัสเอดสแบบ 3 ชนิดตลอดการรักษา จําแนก

สวนสูงตามเกณฑอางอิงการเจริญเติบโตของเด็กไทยหลงัไดรับยาตานไวรัสเอดสท่ี
เวลาตางๆ 
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ภาพที่ 4.11 รอยละของผูปวยท่ีมีสวนสูงตามเกณฑท่ีใชสูตรยาตานไวรัสเอดสแบบ 3 ชนิดตลอด

การรักษา และการเปลี่ยนแปลงหลังไดรับยาตานไวรัสเอดสท่ีเวลาตางๆ 
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ภาพที่ 4.12 รอยละของผูปวยท่ีจัดอยูในกลุมเตี้ย (สวนสงู < -2SD) ท่ีใชสูตรยาตานไวรัสเอดสแบบ 

3 ชนิดตลอดการรักษา และการเปลี่ยนแปลงหลังไดรับยาตานไวรัสเอดสท่ีเวลาตางๆ 
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ภาพทื ่4.13 รอยละของผูปวยท่ีคอนขางเตี้ย (สวนสูงอยูในชวง -2SD ถึง -1.5SD) ท่ีใชสูตรยา

ตานไวรัสเอดสแบบ 3 ชนดิตลอดการรักษา และการเปลี่ยนแปลงหลังไดรับยาตาน
ไวรัสเอดสท่ีเวลาตางๆ 
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เมื่อเปรียบเทียบผลการรักษาจากระบบภูมคิุมกัน หรือ %CD4 ในผูปวยที่ไดรับสูตรยาแบบ 2 
ชนิด กับ ผูปวยที่ไดรับสูตรยาแบบ 3 ชนดิ พบวา โดยรวมผูปวยทั้ง 2 กลุมมี %CD4 เพิ่มขึ้นเชนเดยีวกัน  
จากการวิเคราะห %CD4 ในตารางที่ 4.22 และ 4.23  ผูปวยที่ไดรับสูตรยาแบบ 3 ชนิด มีอัตราการเพิ่ม
ของ %CD4 เร็วกวาของกลุมผูปวยที่ไดรับสูตรยาแบบ 2 ชนิด  แตเนื่องจาก กลุมผูปวยที่ไดรับสูตรยา
แบบ 3 ชนิด มี %CD4เฉลี่ย กอนไดรับยาต่ํากวากลุมผูปวยที่ไดรับสูตรยาแบบ 2 ชนิด  ทําให %CD4 
ของผูปวยกลุมที่ไดรับสูตรยาแบบ 3 ชนดิ ใชเวลานานกวาจะเพิ่มถึงระดับที่ไมกดภูมิคุมกัน  ตามตาราง
ที่ 4.23 หลังจากไดรับ 24 เดือน %CD4 เฉลี่ยสามารถเพิ่มไดถึงระดบัเพียง 23.55±21.40% โดยระดับที่
ไมกดภูมิคุมกนัอยูที่ 25% ในขณะทีก่ลุมผูปวยที่ไดรับสูตรยาแบบ 2 ชนิดใชเวลาเพยีง 6 เดือน %CD4 
เพิ่มจาก 14.51±7.98% เปน 26.45±8.11%  การวิเคราะหนี้ช้ีใหเห็นวา ประสิทธิภาพของยาทั้ง 2 สูตร 
อาจจะไมแตกตางกัน สภาวะสุขภาพพื้นฐานของผูปวยอาจจะเปนปจจัยอยางหนึ่งทีม่ีสวนเกีย่วของกบั
ประสิทธิผลของการรักษาดวยยา 
 
ตารางที่ 4.23 %CD4 ของผูปวยท่ีไดรับสตูรยาตานไวรสัเอดสแบบ 3 ชนดิ ตลอดการรักษาที่เวลาตาง ๆ 

%CD4 
ระยะเวลาที่ไดรับยา จํานวนผูปวย (ราย)* 

คาเฉล่ีย ± SD มัธยฐาน (Q1-Q3) 

กอนไดรับยา 49 4.97±5.16 3.63 (0.80-7.50) 
6 เดือน 42 13.10±9.04 11.10(7.10-18.80) 

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

* เฉพาะผูปวยทีม่ีการตรวจวัดระดับ CD4 ที่ระยะเวลาตางๆ  
 

ในการศึกษามผูีปวยที่มีการเปลี่ยนแปลงสูตรยาจํานวน 18 ราย มีการเปลี่ยนสูตรยาตานไวรัส
เอดสจํานวน 20 คร้ัง โดยรวมผูปวย 17 รายไดรับการเปลี่ยนสูตรยา คนละ 1 คร้ัง มผูีปวย 1 รายท่ีมีการ
เปล่ียนสูตรยาตานไวรัสเอดส 3 คร้ัง ระยะการใชยาเฉลี่ยกอนเปลี่ยนสูตรยาตานไวรัสเอดสเทากับ 
14.9±9.6 เดือน การเปลี่ยนแปลงสูตรยาของผูปวยกลุมนี้มีสาเหตุทั้งจากการรักษาลมเหลว และเปลี่ยน
เพื่อความสะดวกในการรับประทานยา  หลังจากการเปลีย่นสูตรยาตานไวรัสเอดส พบวา %CD4 ของ
ผูปวยมีแนวโนมเพิ่มขึ้น แสดงรายละเอียดในตารางที ่ 4.24  อยางไรก็ตาม เมื่อเปรียบเทียบกบักลุมที่
ไดรับสูตรยาตอเนื่อง พบวาอัตราการเพิ่มขึ้นของ %CD4 ชากวากลุมผูปวยที่ไดรับสูตรยาแบบ 2 และ 3 
ชนิด  ขอมูลจากตาราง 4.24 ชี้วาอัตราการเพิ่มขึ้นของ %CD4 ของผูปวยที่มีการเปลี่ยนแปลงสตูรยา 
หลังจาก 12 เดอืน คอนขางไมเปล่ียนแปลง  
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ตารางที่ 4.24 %CD4 ของผูปวยกอนและหลังการเปลี่ยนแปลงสตูรยาตานไวรัสเอดสท่ีระยะเวลาตางๆ 

%CD4 
ระยะเวลาที่ไดรับยา จํานวนผูปวย (ราย)* 

คาเฉล่ีย ± SD มัธยฐาน (Q1-Q3) 

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

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

*     เฉพาะผูปวยที่มกีารตรวจวัดระดับ CD4 ที่ระยะเวลาตางๆ 
 

เมื่อจําแนกวเิคราะหเฉพาะกลุมผูปวยที่มีการเปลี่ยนแปลงจากสูตรยาตานไวรัสเอดสแบบ 2 
ชนิดเปนแบบ HAART จํานวน 10 ราย เนื่องจากการตอบสนองทางคลินิก และภูมิคุมกันไมดีพอ 
(รายละเอยีดตามตารางที่ 4.9) ภายหลังการเปลี่ยนสูตรยาตานไวรัสเอดส ผูปวยมี %CD4 ที่เพิ่มขึ้น แสดง
ดังตารางที่ 4.25 เมื่อติดตามดกูารเปลี่ยนแปลงทางคลินิกพบวาผูปวยมนี้ําหนกั และสวนสูงเพิ่มเขาเกณฑ
ปกติมากขึ้นหลังจากเปลี่ยนสูตรยาตานไวรัสเอดส แสดงดังภาพที่ 4.14 และ 4.15 แสดงใหเห็นวา
หลังจากมีการเปลี่ยนแปลงสูตรยาตานไวรสัเอดสแบบ 2 ชนิดเปนแบบ HAART ชวยใหผูปวยมี %CD4 
ที่เพิ่มขึ้น มกีารเจริญเติบโตที่เขาตามเกณฑปกติของเดก็ไทยเพิ่มขึ้น  อยางไรก็ตามหลังจากเปลี่ยนแปลง
สูตรยา 12 เดือน  การเพิ่มขึ้นของ %CD4  มีอัตราคอนขางชาเกือบคงที่  

 
ตารางที่ 4.25 %CD4 ของผูปวยท่ีมีการเปล่ียนแปลงสตูรยาตานไวรสัเอดสแบบ 2 ชนิดเปนแบบ 

HAART ท่ีเวลาตางๆ 

%CD4 
ระยะเวลาหลังเปลี่ยนสูตรยา จํานวนผูปวย (ราย)* 

คาเฉล่ีย ± SD มัธยฐาน (Q1-Q3) 

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

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

*     เฉพาะผูปวยที่มกีารตรวจวัดระดับ CD4 ที่ระยะเวลาตางๆ 
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ภาพที่ 4.14 รอยละของผูปวยท่ีเปล่ียนสตูรยาตานไวรสัเอดสจากแบบ 2 ชนิดเปนแบบ HAART 

เม่ือจําแนกน้ําหนักตามเกณฑอางอิงการเจริญเติบโตของเด็กไทย หลังจากเปลี่ยนสตูร
ยาท่ีเวลาตางๆ 
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ภาพที่ 4.15 รอยละของผูปวยท่ีเปล่ียนสตูรยาตานไวรสัเอดสจากแบบ 2 ชนิดเปนแบบ HAART 

เม่ือจําแนกสวนสูงตามเกณฑอางอิงการเจริญเติบโตของเด็กไทย หลังจากเปลี่ยนสตูร
ยาท่ีเวลาตางๆ 

  
เนื่องจากรูปแบบยาที่ผูปวยไดรับเปนรูปแบบเดียวกับผูใหญ ทําใหตองแบงเม็ดยาเวลา

รับประทาน จากการที่เม็ดยาไมมีรอยแบงชดัเจน ผูดูแลหรือตัวผูปวยเองตองใชการคาดคะเนเวลาแบงยา 
เชน GPO-VIR S30 3/4 เม็ด หรือ เอฟาไวเรนซ 600 มก. 2/3 เม็ด เปนตน อาจทําใหไมสามารถแบงยาได
ปริมาณตรงตามแพทยส่ัง หรือมีปริมาณยาเทากันทุกครั้ง ซ่ึงอาจสงผลตอการรักษาของผูปวยได จาก
การศึกษาครั้งนี้พบวาผูปวย 20 รายตองมีการแบงเม็ดยาและไดรับเม็ดยาที่ไมมรีอยแบงอยางชัดเจน  
พบวาระดับ %CD4  มีแนวโนมที่เพิ่มขึน้ และใกลเคยีงกับกลุมผูปวยที่ไมตองแบงเม็ดยา หรือผูปวยที่
ตองแบงเม็ดยาแตที่เม็ดยามรีอยแบงที่ชัดเจน แสดงดังตารางที่ 4.26 ผูดูแลหรือผูปวยที่มีความตั้งใจและ
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รวมมือในการใชยาที่ดกีารแบงเม็ดยาอาจไมเปนปจจยัทีส่งผลตอการรักษา อยางไรก็ตามถาผูปวยไดรับ
ปริมาณยาตรงตามแพทยส่ัง อาจทําใหผลการรักษาของผูปวยดีขึ้นกวาเดิม 

ตารางที่ 4.26 %CD4 ท่ีระยะเวลาตาง ๆ ของผูปวยท่ีตองแบงเม็ดยา กับผูปวยท่ีไมตองแบงเม็ดยา
ตานไวรัสเอดสเวลารับประทาน 

ผูปวยท่ีตองแบงเม็ดยา ผูปวยท่ีไมตองแบงเม็ดยา 
ระยะเวลาที่ไดรับยา 

จํานวน (ราย) * คาเฉลี่ย ± SD จํานวน (ราย) * คาเฉลี่ย ± SD 

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

*     เฉพาะผูปวยที่มกีารตรวจวัดระดับ CD4 ที่ระยะเวลาตางๆ 

 

สวนที่ 4 ปญหาที่เกิดจากการใชยา 

 จากการศึกษาครั้งนี้ ขอมูลที่นํามาประเมินปญหาที่เกดิจากการใชยาตานไวรัสเอดสไดมาจาก
เวชระเบยีนผูปวย และแบบบันทึกผลการติดตามการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสสําหรับเด็ก (Pediatric 
Access to Care, PATC)  แบงชนิดของปญหาตามนยิามของ Cipolle และคณะ (ภาคผนวก ซ)  จากผูปวย
ทั้งหมด 65 รายไมพบปญหาที่เกิดจากการใชยาในผูปวย 29 รายคิดเปนรอยละ 44.6  และพบปญหาใน
ผูปวย 36 รายคิดเปนรอยละ 55.4 ปญหาที่พบมากที่สุดคือผูปวยไดรับยาโดยไมจําเปน 21 ราย คิดเปน
รอยละ 32.3 รองลงมาคือไดรับยาขนาดนอยเกินไป 9 ราย คิดเปนรอยละ 13.8 และเกิดอาการไมพึง
ประสงคจากการใชยา 8 ราย คิดเปนรอยละ 12.3  ผูปวย 1 รายอาจเกิดปญหาจากการใชยาไดมากกวา 1 
ชนิดดังแสดงในตารางที่ 4.27 

4.1 ผูปวยจําเปนตองไดรับยาเพิม่เติม 

จากการศึกษาผูปวยทั้งหมด 65 รายไมมีผูปวยรายใดทีจ่ําเปนตองไดรับยาเพิม่เติม ซ่ึง
หมายความวาผูปวยไดรับยาที่จําเปนตองไดเพื่อการรักษาอยางครบถวน ทั้งนี้อาจเนือ่งมาจากในปจจุบัน
มีแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจนในการรักษาโรคติดเชื้อเอชไอวีและการปองกัน/รักษาโรคติดเชื้อฉวยโอกาส
(43, 44) 
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ตารางที่ 4.27 ปญหาที่เกิดจากการใชยาตานไวรัสเอดส 

ปญหา จํานวน (n= 65ราย) รอยละ 

1.  ผูปวยจําเปนตองไดรับยาเพิ่มเติม - - 
2.  ผูปวยไดรับยาโดยไมจําเปน 21 32.3 
3.  ผูปวยไดรับยาโดยไมเหมาะสม 1 1.5 
4.  ผูปวยไดรับยาขนาดนอยเกินไป 9 13.8 
5.  ผูปวยเกดิอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 8 12.3 
6.  ผูปวยไดรับยาขนาดมากเกินไป 3  4.6 
7.  ผูปวยไมสามารถใชยาตามสั่ง 6 9.2 

4.2  ผูปวยไดรับยาโดยไมจําเปน 

จากแนวทางการใหยาปองกนัโรคติดเชื้อฉวยโอกาสของประเทศไทย และสหรัฐอเมริกา 
แนะนําใหยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาสเมื่อภูมิคุมกันของผูปวยถูกกดอยางรุนแรง และมีประวตัิการ
ติดเชื้อฉวยโอกาสมากอน (43, 44)  จากการศึกษาผูปวย 21 รายท่ีไดรับยาโคไตรม็อกซาโซล (TMP-
SMZ) เพื่อปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาส ทั้งที่ไมมีการบันทึกประวตัิผูปวยเปนโรคติดเชื้อฉวยโอกาส 
และผูปวยมีระดับเม็ดเลือดขาวชนิด CD4 เกิน 200 เซลล/มม3 หรือมากกวารอยละ 15 นานกวา 6 เดอืน   

และเมื่อพิจารณาขอมูลที่ไดจากการบันทกึในเวชระเบยีนผูปวยแลว ไมพบวาผูปวยมอีาการเจ็บปวยอ่ืนที่
จําเปนตองไดรับยา SMZ-TMP  จึงจัดวาผูปวยเหลานี้ไดรับยาโดยไมจําเปน ซ่ึงตางจากการศึกษาของ 
อนามิกา มากจุยที่ไมพบปญหานี้ในผูปวยติดเชื้อเอชไอวทีี่เปนผูใหญ (75) 

4.3  ผูปวยไดรับยาโดยไมเหมาะสม 

จากการศึกษาการใชยาตานไวรัสเอดสในผูปวย 65 ราย พบวามีผูปวยเพียง 1 ราย ที่ไดรับยาไม
เหมาะสม คิดเปนรอยละ 1.5  โดยผูปวยรายนี้ไดรับสูตรยา 2 ชนิดคือ สตาวูดีนรวมกับไดดาโนซีน เปน
ระยะเวลา 9 เดือน ซ่ึงยาทั้งสองชนิดออกฤทธิ์เสริมกันในการทําใหเกิดพษิตอระบบประสาท และเกิด
ภาวะ lactic acidosis จึงไมแนะนําใหใชรวมกัน (6, 54) ถึงแมวายังไมพบอาการไมพึงประสงคในผูปวย
รายนี้ ก็ไมไดหมายความวาจะไมมีโอกาสเกิดอาการไมพึงประสงคเมื่อใชตอไป  ซ่ึงตอมาแพทยไดส่ัง
เปล่ียนเปนยา GPO-VIR S30 แทนยาสูตรเดิม   

4.4  ผูปวยไดรับยาที่มีขนาดนอยเกินไป 

ในการศึกษานีจ้ะถือวาผูปวยไดรับยาที่มีขนาดนอยเกนิไป เมื่อผูปวยไดรับยาขนาดต่ํากวาที่
แนะนําไวเทานั้น(ภาคผนวก ช) โดยไมไดคํานึงถึงผลการตอบสนองตอการรักษา จากการศึกษานี้มี
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ผูปวยที่ไดรับยาขนาดนอยเกินไปทั้งหมด 9 รายคิดเปนรอยละ 13.8  แบงเปนยาตานไวรัสเอดส 5 ราย ยา
ปองกันการตดิเชื้อฉวยโอกาส 2 ราย และเกดิจากอนัตรกิริยาของยา 2 ราย  สําหรบัยาตานไวรัสเอดส 5 
ราย เกิดจากไดรับยาซิโดวดูนี 2 ราย ยาซิโดวูดีน+ยาเนวิราพีน 1 ราย และยาซิโดวดูีน + ยาลามิวดูีน 1 
ราย โดยผูปวยไดรับยาซิโดวูดีน เนวิราพนี และลามิวดูนีต่ํากวาขนาดที่แนะนําตอคร้ังคือ 100 มก./ม2 

200 มก./ม2 และ 4 มก./กก. ตามลําดับ  และผูปวย 1 รายมีน้ําหนัก 26 กิโลกรัมไดรับยาเอฟาไวเรนซ 
ขนาด 300 มก. นาน 11 เดือน ซ่ึงตามแนวทางการรักษาควรไดรับยาขนาด 350 มก. แตเนื่องจากการใช
ยาเอฟาไวเรนซตองปรับขนาดยาตามน้ําหนัก เมื่อพิจารณาจากน้าํหนักของผูปวยแลวพบวาผูปวยมี
น้ําหนกัไมคงที่ และรูปแบบยาเอฟาไวเรนซที่ใชในโรงพยาบาลมีเพียง 2 ขนาดคือ 200 และ 600 มก. ทํา
ใหมีปญหาในการแบงเม็ดยา จึงอาจเปนสาเหตุที่แพทยไมไดปรับขนาดยาเพิ่มขึน้ ซ่ึงคลายกับการศึกษา
ของ Menson และคณะ ทีพ่บวามีแนวโนมในการสั่งจายยาตานไวรสัเอดสในขนาดต่ํากวาที่ควรไดรับ 
เมื่อผูปวยมีน้ําหนักอยูระหวางชวงน้ําหนักที่ใชเปนเกณฑในการเปลี่ยนขนาดยา (76)  

สําหรับปญหาการใชยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาสคือยาโคไตรม็อกซาโซล ในผูปวย 2 
ราย พบวาผูปวยมีประวัติเคยเปนPCP มากอน ควรไดรับยาโคไตรม็อกซาโซล 5-10 มก./กก./วัน 
สัปดาหละ 3 วัน แตผูปวยไดรับยาขนาดต่ํากวา 5 มก./กก./วัน อยางไรก็ตามเมื่อติดตาม
ผลการรักษาพบวาไมมกีารติดเชื้อฉวยโอกาสซ้ําในผูปวยทั้ง 2 ราย 

สําหรับผูปวย 2 รายท่ีไดรับยารักษาวัณโรคคือ ไรแฟมปซินรวมกับ GPO-VIR S30       ซ่ึง
ไรแฟมปซินเปนยาที่เกิดอันตรกิริยากับยาเนวิราพีนทีเ่ปนสวนประกอบของยา GPO-VIR S30 ทําให 
ระดับของเนวริาพีนในกระแสเลือดลดลงรอยละ 20 - 58 (6, 9) อาจสงผลตอประสิทธิภาพการรักษาได 
จากการศึกษาของนายแพทยวีรวัฒน มโนสุทธิและคณะในผูปวยไทยที่ไดรับยาไรแฟมปซินรวมกับ     
เนวิราพีนพบวาระดับของเนวิราพีนในกระแสเลือดลดลง แตยังอยูในระดับที่มีผลตอการรักษา (77) 
อยางไรก็ตามจากบันทกึเวชระเบียนผูปวยไมไดมีการปรับเปลี่ยนสูตรยาตานไวรัสเอดสในผูปวยทัง้ 2 
รายนี้ เนื่องจากอาการทางคลินิกของผูปวยยังดีอยู และเกรงวาจะเกดิปญหาเชื้อดื้อยาในภายหลัง และมี
การติดตามอาการไมพึงประสงคและประสิทธิผลของการรักษาผูปวยอยางใกลชิด ไมพบวาผูปวยเกิด
อาการไมพึงประสงค และระดับ CD4 ของผูปวยก็เพิ่มขึน้ 

4.5  ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 

จากผูปวย 65 รายเกิดอาการไมพึงประสงค 8 ราย คิดเปนรอยละ 12.3 อาการไมพึงประสงคที่
เกิดขึ้น คือ ผ่ืนผิวหนัง จํานวน 4 ราย  ภาวะโลหิตจาง 2 ราย  ไขมนักระจายตัวผิดปกติ 1 ราย ปวดศีรษะ
และวิงเวยีน 1 ราย รายละเอยีดแสดงในตารางที่ 4.28 
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ตารางที่ 4.28 อาการไมพึงประสงคท่ีเกิดจากการใชยาตานไวรัสเอดส และการแกไข 

ยาท่ีไดรับ จํานวน อาการไมพึงประสงค การแกไข 

NVP 1 -  ผ่ืนคัน ตาแดง และคลื่นไส
อาเจียน 

- เปล่ียนเปนเอฟาไวเรนซ 

 

NVP 1 -  ผ่ืนคันตามใบหนา ปากเปน
แผล ตาแดง 

- ไมไดมกีารเปลี่ยนยา   

GPO-VIR S30 1 -  ผ่ืนคันตามลาํตัว - ไมไดมกีารเปลี่ยนยา 

AZT+3TC+NVP 1 -  เกิดผ่ืนคนั และมึนศีรษะ - ไมไดมกีารเปลี่ยนยา 

AZT 1 -  ภาวะโลหิตจาง -  ปรับลดขนาดยาลง 

GPO-VIR S30 1 -  ภาวะโลหิตจาง -  ไมไดมกีารปรับขนาดยา 

GPO-VIR S30  1 -  แกมตอบ -  ปรับลดขนาดยาลง 

AZT+ 3TC + EFV 1 -  ปวดศีรษะ และเวยีนศีรษะ -  ไมไดมกีารเปลี่ยนยา 

ผูปวย 4 รายท่ีเกิดผ่ืนผิวหนังมีอาการอื่นรวมดวย 3 ราย โดยรายแรกมอีาการผื่นคัน หลังไดรับ
ยาเนวิราพีน 1 สัปดาห แตยังไดรับยาตอไปอีกประมาณ 2 เดือน ตอมาผูปวยมตีาแดง และคลื่นไส
อาเจียน แพทยบันทึกความเห็นวาเกิดจากยาเนวิราพีนและไดเปล่ียนมาใชยาเอฟาไวเรนซ ผูปวยรายที่ 2  
เกิดผ่ืนคันตามใบหนา ปากเปนแผล ตาแดง หลังจากไดรับ GPO-VIR S30 ประมาณ 1 เดือน แพทยจงึรับ
ไวรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากผูปวยรับประทานอาหารไมได พรอมบันทึกความเห็นวาเกิดจาก
ยาเนวิราพีน แตยังคงใหผูปวยรับประทานยาเดิมคือ GPO-VIR S30 ตอไป เมื่อติดตามอาการหลังจากให
ยาตัวเดิม ไมพบวาผูปวยมอีาการผิดปกต ิ และยังสามารถใชยา GPO-VIR S30 ไดจนสิ้นสุดการวิจัย 
ผูปวยรายที่ 3 เกิดผ่ืนคันตามลําตัว หลังจากไดรับยา GPO-VIR S30 เปนเวลา 2 สัปดาห อาการดังกลาว
หายไดเอง ในผูปวยรายนีแ้พทยไมไดลงความเหน็เกีย่วกับสาเหตุของการเกิดผ่ืนผิวหนัง และไมได
เปล่ียนสูตรยาตานไวรัสเอดส ผูปวยรายที่ 4 เกิดผ่ืนคัน และมึนศีรษะ หลังจากไดรับซิโดวูดีน+ลามิวูดีน
+เนวิราพีน 2 เดือน และอาการดังกลาวคอย ๆ ดีขึ้น แพทยไมไดลงความเหน็วาเกิดจากสาเหตใุด เมื่อ
พิจารณาจากยาที่ผูปวยทั้งสองรายไดรับ อาการไมพงึประสงคดังกลาวสามารถเกิดไดจากการใชยาตาน
ไวรัสเอดสทุกชนิด แตอาการผื่นคันนาจะมีสาเหตุจากยา เนวิราพนีมากที่สุด เนื่องจากเนวิราพีนมี
โอกาสทําใหเกิดผ่ืนผิวหนังไดมากที่สุดคอืตั้งแตรอยละ 17 - 23  (15, 17, 51, 75)  

จากหลายการศึกษาพบวาผูปวยที่ไดรับยาเนวิราพนีเกดิอาการไมพึงประสงคไดหลายอยาง ที่
พบบอยคือ ผ่ืนผิวหนัง ซ่ึงมักเกิดในชวง 6-8 สัปดาหแรกของการใชยา แตก็อาจพบไดหลังจากชวงเวลา
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ดังกลาว และลักษณะอาการทางผิวหนังทีพ่บไดแก ผิวหนังแดง  ผ่ืนนูนแบน ลมพิษ อาจเกดิอาการไข 
แผลในชองปาก เยื่อบุตาอักเสบ ใบหนาบวมน้ํา และอาจรุนแรงมาก คือ เกิด Steven Johnson syndrome 
หรือ Toxic Epidermal Necrolysis ไดรอยละ 0.3 (51, 53)   

ผูปวย 2 รายท่ีเกิดภาวะโลหติจาง รายแรกไดรับยา ซิโดวูดีน+ลามิวูดนี+เนวิราพนี แพทยบนัทึก
ความเหน็วาเกดิภาวะโลหิตจางจากยาซิโดวดูีน จงึปรับลดขนาดยาซิโดวดูีนลงและเพิ่มขนาดยา           
เนวิราพนี จากการศึกษาอื่นพบวาซิโดวดูีนทําใหเกดิอาการไมพึงประสงคตอระบบเลือด ไดแกภาวะ
โลหิตจางรอยละ 5-10 (17, 51) ผูปวยรายที่ 2 ไดรับยา GPO-VIR S30 มาโรงพยาบาลกอนถึงวันที่แพทย
นัดพบเนื่องจากเลือดกําเดาไหลไมหยดุ แพทยจึงรับเขารักษาตวัในโรงพยาบาลและใหหยดุยา         
GPO-VIR S30 เนื่องจากคาดวาอาจเกดิการกดไขกระดูกจากยาตานไวรัสเอดสทีไ่ดรับ แตจากเวช
ระเบียน ผูปวยมีประวตัิโรคเกล็ดเลือดต่ําเรื้อรังโดยไมทราบสาเหตุ (chronic idiopathic 
thrombocytopenic purpura) ตั้งแตกอนการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส มีรายงานการเกิดอาการไมพงึ
ประสงคทางระบบเลือดนอยมากจากการใชยาซิโดวูดนี+ลามิวูดีน+เนวริาพีน (17, 31, 55)  และ
การศึกษาผลของ GPO-VIR S30 ตอระบบเม็ดเลือดโดยสุภาพร กรลักษณและเลิศลักษณ ลีลาเรืองแสง ก็
ไมพบผลขางเคียงของการกดเม็ดเลือด แตพบวาระดับความเขมขนของเม็ดเลือดแดง ปริมาณเม็ดเลือด
ขาวชนดินิวโทรฟลเพิ่มสูงขึ้นอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (p < 0.001 และ p <0.005 ตามลําดับ) (78) 
อาการขางเคียงทางระบบเลือดพบไดจากการใชยาซิโดวูดีนรอยละ 9.4  ซ่ึงผูปวยรายนี้ยังคงไดรับยาเดิม
ตอไปหลังจากออกโรงพยาบาล  

ผูปวยที่เกดิภาวะไขมนักระจายตัวผิดปกต ิ 1 ราย มีอาการแกมตอบ หลังจากไดรับยา           
GPO-VIR S30 ประมาณ 18 เดือน แพทยลงความเห็นวาเกดิจากยาสตาวูดนี อาการไมพึงประสงค
ดังกลาวพบไดจากการใชยากลุม PIs และ สตาวูดีน นาน 12-18 เดือน (51) สามารถแกไขโดยการลด
ขนาดยาลง แตในรายที่รุนแรงมากตองเปลี่ยนสูตรยา ในผูปวยรายนี้แพทยไดปรับลดขนาดยา          
สตาวูดีนลง และเพิ่มขนาดยาเนวิราพีนและลามิวูดีน จากเดิมผูปวยได GPO-VIR S30 3/4 เม็ด 
เปล่ียนเปนGPO-VIR S30 1/2 เม็ดรวมกับลามิวูดีน(150 มก.) และลามิวูดีน(200 มก.) อยางละครึ่งเมด็ 
เมื่อติดตามตอไปพบวาอาการแกมตอบของผูปวยดีขึ้นเล็กนอย ซ่ึงอาการดังกลาวอาจดีขึ้นหรือไมก็ได 
แมวาจะมีการหยุดหรือลดขนาดการใชยาลงก็ตาม (79) 

ผูปวย 1 รายมีอาการปวดศรีษะ และเวยีนศีรษะหลังจากไดรับยา AZT + 3TC + EFV 20วัน  
แพทยไมไดลงความเหน็วาเกิดจากสาเหตใุด และไมไดมีการปรับเปลี่ยนสูตรยาตานไวรัสเอดส อยางไร
ก็ตาม อาการไมพึงประสงคดังกลาวนาจะมีสาเหตุจากยาเอฟาไวเรนซมากที่สุด เนื่องจากอาการไมพึง
ประสงคของยามักเกีย่วของกับระบบประสาทสวนกลาง รวมทั้งอาการเวียนศีรษะ การนอนไมหลับ 
อาการงวงซึม ฝนราย และอาการฟุงพลาน(mania)  ซ่ึงผูปวยรอยละ 40 สามารถพบอาการดังกลาวได
ในชวง 1-2 สัปดาหแรกของการใชยาเอฟาไวเรนซ (51) และอาการดังกลาวจะคอย ๆ หายไป 
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4.6  ผูปวยไดรับยาท่ีมีขนาดมากเกินไป 

จากการศึกษาผูปวย 65 ราย พบวาผูปวย3 ราย คิดเปนรอยละ 4.6 ไดรับยาเอฟาไวเรนซขนาดสูง
กวาทีแ่นะนําใหใชเมื่อเทยีบกับน้ําหนักตวั โดยรายแรกไดรับยาขนาด 300 มก. ซ่ึงผูปวยควรจะไดรับ
เพียง 200 มก. รายท่ี 2 ไดรับยาขนาด 600 มก.  ซ่ึงควรไดรับ 350 มก. และรายสุดทายไดรับยาขนาด 300 
มก. ซ่ึงควรไดรับ 250 มก. ตอมาแพทยไดปรับลดขนาดยาลงใหเหมาะกับน้ําหนกัตัวของผูปวย  การให
ยาเอฟาไวเรนซมีปญหาการแบงเม็ดยาใหไดขนาดตามตองการ เนื่องจากในโรงพยาบาลที่ทําการศึกษามี
ยาเม็ดขนาด 200 และ 600 มก. เทานั้น จึงไมสะดวกเมื่อตองใหผูปวยรับประทานยาขนาด 250 หรือ 350 
มก.  

4.7  ผูปวยไมสามารถใชยาตามสั่ง 

การที่ผูปวยไมสามารถใชยาตามแพทยส่ังเปนปจจยัสําคัญอยางหนึ่งทีส่งผลตอการรักษา ดังนัน้
จึงควรแนะนําผูปวยและผูดูแลถึงความสําคัญของการรับประทานยาใหตรงเวลา และครบจํานวนตาม
แพทยส่ังอยางเครงครัด  ในการวจิัยคร้ังนี้ประเมินความสามารถในการใชยาตามสั่งโดยวดัจากการขาด
ยา และรอยละความรวมมือในการใชยา โดยวิธีนับเมด็ยา รวมกับการสมัภาษณผูดูแล 

จากการรวบรวมขอมูลจากเวชระเบยีน และแบบบันทึกผลการติดตามการรักษาดวยยาตาน
ไวรัสเอดสสําหรับเด็ก พบวาผูปวยมาไมตรงตามนัด 8 ราย เนื่องจากผูดูแลไมสามารถพาผูปวยมาตาม
วันที่นดัได จงึมารับยากอนวันนดัพบแพทย หรือมารบัยาในภายหลงั โดยผูปวย 7 ราย ไมเคยขาดยา 
สวนอีก 1 รายเคยขาดยา 2 สัปดาห และผูปวยรายนีม้ีการตรวจวัดระดับ CD4 เพียงครั้งเดยีวจึงไม
สามารถนํามาพิจารณาผลตอระดับภูมิคุมกันได  จากการศึกษาพบวาม ี2 โรงพยาบาลที่ไมมีการประเมิน
ความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส เนื่องจากมีผูรับผิดชอบเพียง 1 คน และตองรับผิดชอบหลาย
หนาที่   สวนอีก 3 โรงพยาบาลที่มีการประเมินความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส พบวามกีารใช
เครื่องมือวัดความรวมมือ 2 แบบ คือการนบัเม็ดยา (pill count) และการจดบันทึกเวลารับประทานยาตาน
ไวรัสเอดส(self report)  ในแตละโรงพยาบาลเลือกใชเครื่องมือที่ไมเหมอืนกัน โดยมี 2 โรงพยาบาลที่ใช
ทั้งสองแบบ และอีก 1 โรงพยาบาลเคยใชทั้ง 2 วิธีแตตอมาเหลือเพยีงวิธีจดบันทกึเวลารับประทานยา 
เนื่องจากเกิดความลมเหลวในวิธีการนับเมด็ยาเพราะผูดูแลไมคอยใหความรวมมือนํายาที่เหลือมาดวย
เมื่อมาพบแพทยในแตละครัง้ และผูดูแลสวนใหญเปนผูสูงอายุไมเขาใจวิธีใชยา และบันทึกการใชยาที่
ผิดไปจากความเปนจริงมาก หรือละเลยการจดบันทกึบอยครั้ง จึงไมสามารถประเมินความรวมมือใน
การใชยาของผูปวยไดอยางถูกตอง  สวนอีก 2 โรงพยาบาลที่ใชทั้ง 2 วิธีในการประเมินความรวมมือใน
การใชยา ใหความเชื่อถือวิธีการนับเม็ดยามากกวา   
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ความรวมมือในการใชยาโดยวิธีการนับเมด็ยา  คํานวณจากสูตรดังนี ้

(A – B) x 100 
รอยละของความรวมมือในการใชยา   = 

( C x D) 
A = จํานวนเมด็ยาที่จาย เมื่อมาพบแพทยคร้ังกอน 
B = จํานวนเมด็ยาที่เหลือเมื่อมาพบแพทยในครั้ง นี ้
C = จํานวนเมด็ที่รับประทานตอวัน 
D = จํานวนวนัระหวางการพบแพทยคร้ังนี้และครั้งกอน 

เมื่อประเมินความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสโดยวิธีนับเมด็ยาจากผูปวย 16 รายในชวง 
3 เดือนที่ผานมา พบวาผูปวยมีความรวมมือในการใชยารอยละ 98.87±0.39 ในการประเมินถาผูปวยมี
ความรวมมือในการใชยาเกนิรอยละ 95 จะถือวาผูปวยมคีวามรวมมือในการใชยาที่ด ี ซ่ึงมีผูปวย 1 รายท่ี
มีความรวมมือในการใชยานอยกวารอยละ 95 ในชวง 3 เดือนที่ผานมา แตเมื่อพิจารณาระดับ CD4 ใน
ผูปวยรายนี้พบวา %CD4 มีการเพิ่มขึ้นอยางตอเนื่อง และไมมีการตดิเชื้อฉวยโอกาส และการเจบ็ปวย
ดวยโรคที่บงชีอ้าการของเอดสระหวางการรักษา    เมื่อสัมภาษณและสอบถามผูดูแลเกี่ยวกับความ
รวมมือในการใชยา โดยประยุกตใชแบบประเมินความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสของ GEEMA 
(ภาคผนวก จ) พบวาผูปวย 5 รายไมสามารถใชยาตามสั่งไดอยางถูกตอง สาเหตุมาจากผูดูแล 2 รายไม
ทราบวาสามารถใหยาไดเมือ่เลยเวลารับประทานยาแลว ซ่ึงในจํานวนนี้หนึ่งรายเคยขาดยาตานไวรัส
เอดส 2 สัปดาห ผูปวยอีก 2 รายมีสาเหตจุากไมไดเตรียมยาติดตวัเมื่อเดินทางไปที่อ่ืน และผูปวยอีก 1 
รายไมยอมรับประทานยาเนือ่งจากนอยใจที่ถูกตําหนิ เมือ่ติดตามดูระดบั CD4 ของผูปวยทั้ง 5 รายพบวา 
4 รายมี %CD4 เพิ่มขึ้นอยางตอเนื่อง สวนผูปวย 1 รายท่ีขาดยาตานไวรัสเอดส 2 สัปดาหนั้นยังไม
สามารถประเมินผลไดเนื่องจากยังไมไดวดัผล CD4 คร้ังตอไป  

สรุปแลวในการศึกษานี้มีผูปวย 6 ราย คิดเปนรอยละ 9.2 ที่ไมสามารถใชยาตานไวรัส
เอดสตามสั่งได   

 

สวนที่ 5 ขอมูลของผูดูแล 

5.1  ขอมูลท่ัวไปของผูดูแล 

 เนื่องจากผูปวยเดก็เปนกลุมผูปวยที่ยังไมบรรลุนิติภาวะ จึงไมสามารถตัดสินใจในเรื่องตางๆได
ดวยตนเองตองอาศัยผูปกครองดูแลในทกุดาน เร่ิมตั้งแตการตัดสินใจยินยอมเขารับการรักษาดวยยาตาน
ไวรัสเอดส การรับรู/ความเขาใจเกี่ยวกับโรคที่ผูปวยเปนอยู ขอควรปฎิบัติในการดูแลตนเอง  การ
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รับประทานยา จนถึงการมารับการรักษาในแตละครั้ง ดังนั้นผูปกครองหรือผูดูแลผูปวยจึงมีสวนสําคัญ
ตอการรักษาเปนอยางยิ่ง 
 จากการศึกษาผูดูแลผูปวยเดก็ที่มีการใชยาตานไวรัสเอดสจํานวน 64 รายของผูปวยที่เขารวม
การวิจยั 65 ราย (มีผูดแูล 1 รายท่ีตองดแูลผูปวย 2 รายที่เปนพี่นองกนั) พบวาผูดูแลเปนญาติกับผูปวย
มากที่สุด คือ 43 ราย(รอยละ 67.1) โดยเปนปู/ยา/ตา/ยาย 29 ราย และเครือญาติ 14 ราย รองลงมาคือ เปน
บิดา-มารดา จํานวน 17 ราย(รอยละ 26.6)   และผูอุปการะที่ไมใชญาต ิ 4 ราย(รอยละ 6.3)    สาเหตุที่
ผูปวยอยูในการดูแลของญาติเนื่องจากบดิา-มารดาของผูปวยเสยีชีวิตแลว และมีบางสวนตองไปทํางานที่
จังหวดัอื่น จึงตองใหญาติทีอ่ยูในภูมลํิาเนาเดิม เชน ปู/ยา ลุง/ปา เปนผูดูแลเด็กแทน เนื่องจากสะดวกใน
ดานการมาพบแพทยตามนัด การศึกษาเลาเรียน การดําเนนิชีวิตประจําวนั และคาครองชีพที่ต่ํากวา  อายุ
เฉลี่ยของผูดูแล คือ 47.1 ± 14.4 ป ผูดูแลที่มีอายุมากที่สุดเทากับ 75 ป และอายุนอยทีสุ่ดคือ 17 ป ผูดูแล
สวนใหญจบการศึกษาระดับประถมศึกษา 50 ราย(รอยละ 78.1)  รองลงมาคือไมไดรับการศึกษา 7 ราย
(รอยละ 10.9) ผูดูแล 44 ราย(รอยละ 68.7)  สามารถอานออกเขียนได  รองลงมา 19 ราย(รอยละ 29.7)  
อานและเขยีนหนังสือไมได และมี 1 รายที่สามารถอานไดแตเขียนไมได ซ่ึงความสามารถในการอาน
เขียนอาจสงผลตอความรวมมือในการใชยาของผูปวย เพราะจําเปนตองอานฉลากยา อานขอควรระวัง
หรือขอควรปฏิบัติตางๆ จากการสัมภาษณผูดแูลที่อานไมไดเมื่อแพทยหรือเภสัชกรอธิบายเกี่ยวกับวิธี
รับประทานยาแตละชนดิ ผูดแูลจะใชวิธีจําและ/หรือใหบคุคลอื่นที่รูหนังสืออานฉลากใหฟงอีกครั้ง เชน
คนในบาน เพือ่นบาน รวมถึงตัวผูปวยเอง 

จากผูดูแลทั้งหมด 64 ราย มีอาชีพรับจาง จํานวน 39 ราย (รอยละ60.9) รองลงมาคือไมได
ประกอบอาชพี 11 ราย (รอยละ17.2) และคาขาย 8 ราย (รอยละ12.5) เวลาในการทํางานของผูดูแลสวน
ใหญจะเปนในชวงเวลากลางวัน มีบางโอกาสที่ทํางานเลยเวลา แตไมมีผูดูแลรายใดที่ทํางานชวงเวลา
กลางคืน รายไดเฉลี่ยตอเดือนของผูดูแลที่นอยกวา 2,500 บาทมีจํานวน 35 ราย  รองลงมาคืออยูในชวง 
2,500 – 5,000 บาทตอเดือน 23 ราย จากขอมูลรายไดตอเดือนจะเหน็ไดวาผูดูแลสวนใหญมีรายไดต่ําอาจ
ไมเพียงพอตอภาระคาใชจายตางๆในปจจุบนั ผูดูแลยอมรบัวามีปญหาบอยครั้งในดานคาใชจายที่ตองพา
ผูปวยมาพบแพทย แตยนืยนัวาไมใชสาเหตุที่ทําใหไมพาผูปวยมารับการรักษาทุกครัง้  เนื่องจากผูดแูลยัง
เห็นความสําคัญในการรักษาผูปวย จากการศึกษานี้มีผูปวย 2 รายอายุประมาณ 11 และ 13 ป ที่เดินทาง
มาพบแพทยเองโดยไมมีผูดแูลมาดวย รายละเอียดขอมูลผูดูแลแสดงในตารางที่ 4.29 
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ตารางที่ 4.29 ขอมูลท่ัวไปของผูดแูล (n=64)* 

ความสัมพันธ จํานวน (ราย) รอยละ 

ปู/ยา/ตา/ยาย 29  45.3 
บิดา-มารดา 17  26.6 
ลุง/ปา/นา/อา 14  21.8 
ผูอุปการะที่ไมใชญาติ 4  6.3 

 อายุเฉล่ีย (คาเฉล่ีย ± SD, ป) 47.1 ± 14.4 
อายุต่ําสุด (ป) 17 
อายุสูงสุด (ป) 75 

ระดับการศึกษา   
ไมไดรับการศกึษา 7  10.9 
ประถมศึกษา 50  78.1 
มัธยมศึกษาตอนตน 4  6.3 
มัธยมศึกษาตอนปลาย หรือเทียบเทา 3  4.7 

ความสามารถในการอานเขียน   
อานออกเขียนได 44  68.7 
อานไดแตเขียนไมได      1  1.6 
อานและเขยีนไมได 19 29.7 

อาชีพ   
ไมไดประกอบอาชีพ 11  17.2 
รับจางทั่วไป    39  60.9 
คาขาย 8  12.5 
เกษตรกร 6  9.4 

รายได (ตอเดอืน)   
ต่ํากวา 2,500 บาท 37 57.8 
2,500 – 5,000 บาท 23  35.9 
5,000 – 7,500 บาท 3  4.7 
7,500 – 10,000 บาท 1  1.6 

*     ผูปวย 2 ราย มีผูดูแลเปนบุคคลเดียวกัน 
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5.2  วิธีการใหยาตานไวรัสเอดสแกผูปวย 

การรับประทานยาตานไวรัสเอดสใหตรงเวลาอยางเครงครัด เปนปจจยัหนึ่งที่มีผลตอ
ประสิทธิภาพการรักษา ดังนั้นผูปวยเดก็จงึจําเปนตองมผูีดูแล จากการศึกษาครั้งนี้พบวาผูดูแลมีวิธีชวย
เตือนผูปวยใหรับประทานยาตรงเวลาหลายวิธี และผูดูแลบางรายใชมากกวา 1 วิธี สวนใหญจะใช 2-3 
วิธี ดังนั้นเมื่อรวมจํานวนผูดแูลที่ใชวิธีตาง ๆ แลวจึงมีจํานวนมากกวาผูดูแลทั้งหมด 64 คน  มีผูดูแล 58 
ราย (รอยละ 90.6) ใชวิธีดูนาฬิกา ในจํานวนนี้มี 8 รายที่อาศัยการดูนาฬิกาเพียงอยางเดียว ซ่ึงมีโอกาสสูง
ที่จะใหยาแกผูปวยไมตรงเวลา วิธีรองลงมาคือ ใหบุคคลอื่นชวยเตือน 45 ราย(รอยละ 70.3) ซ่ึงสวนใหญ
เปนคนที่อาศัยอยูภายในบานเดียวกัน รวมไปถึงเพื่อนบานหรือญาติที่ทราบวาผูปวยจาํเปนตอง
รับประทานยาตรงเวลา รวมทั้งตัวผูปวยเอง มีผูปวย 30 รายท่ีเปนคนชวยเตือนผูดูแลเองเมื่อถึงเวลาตอง
รับประทานยา  อุปกรณที่ใชเตือนเวลาใหรับประทานยา ไดแก  นาฬกิา โทรศัพทมือถือ ซ่ึงในปจจบุัน
ใชกันอยางแพรหลาย และนิยมพกติดตวัตลอดเวลา ผูปวยเด็กบางรายมีบุคคลในครอบครัวเปนโรคติด
เชื้อเอชไอวีดวย เชน บดิา มารดา หรือพี่นอง จึงชวยเตือนกันใหรับประทานยาตรงเวลาได รายละเอียด
แสดงในตารางที่ 4.30 
ตารางที่  4.30 วิธีท่ีผูดูแลใชเตือนเวลารับประทานยาของผูปวย * 

วิธีการ จํานวน (n=64) รอยละ 

- ดูนาฬกิา 58  90.6 
- ตั้งนาฬกิา 7  10.9 
- ตั้งโทรศัพทมือถือ 8  12.5 
- ใหบุคคลอื่นชวยเตือน 45  70.3 
- ตัวผูปวยชวยเตือน 30  46.9 
- อ่ืนๆ 4 6.3 

*     ผูปวย 1 รายอาจใชมากกวา 1 วิธี  

ผูปวยกลุมที่ทาํการศึกษาเปนเด็กจําเปนตองมีผูดูแลในการใหยา ผูดูแลจําเปนตองรูและเขาใจ
ชนิด และขนาดยาที่ผูปวยตองรับประทานไดอยางถูกตอง ขอมูลบนฉลากยานับวามีความสําคัญ 
เนื่องจากทําใหผูดูแลทราบวาผูปวยตองรับประทานยาขนาดเทาใดบางในแตละชนิด และวิธีการเตรียม
ยา หรือขอควรระวังมีอะไรบาง ความสามารถดานการอานและเขยีนอาจเปนสาเหตุทําใหเกิดปญหาจาก
การใชยา และอาจสงผลตอการรักษาของผูปวย จากการศึกษานี้พบวาผูดูแล 20 ราย มีปญหาดาน
ความสามารถในการอานและเขียน โดย 19 รายไมสามารถอานและเขียนหนังสือได อีก 1 รายอาน
หนังสือไดไมแตกฉานและเขียนไมได พบวาผูปวยซ่ึงถูกดูแลโดยผูดูแลกลุมนี้ มี %CD4 เฉลี่ยเพิม่ขึ้น
หลังไดรับยาทีร่ะยะเวลาตางๆ เชนเดียวกับผูปวยที่ผูดแูลอานออกเขยีนไดแตการเพิ่มขึ้นของ %CD4 
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เฉลี่ยในกลุมผูปวยที่ผูดแูลอานออกเขียนไดมีอัตราการเพิ่มขึ้นสูงกวา ดังแสดงในตารางที่ 4.31  สวนการ
เจริญเติบโตของผูปวยเขาตามเกณฑการเจริญเติบโตมีจํานวนมากขึ้นและเปนไปในลกัษณะเดียวกนัทั้ง 
2 กลุม ดังแสดงในภาพที่ 4.16 ถึง 4.19 จากการวิเคราะหขอมูลของผูดูแลแตละราย พบวากลุมผูดูแลอาน
และเขียนไมได 5 ราย (รอยละ 25) มีความรวมมือในการใชยาที่ไมดี ซ่ึงความรวมมอืในการใชยาเปนอีก
ปจจัยหนึ่งที่สงผลตอการรักษา  เนื่องจากการศึกษาไมไดออกแบบมาเพื่อตอบคําถามงานวิจยันี ้  การ
วิเคราะหเพิ่มเติมขางตนสะทอนแตเพยีงวา ความพรอมและความเขาใจของผูดูแลอาจจะเปนปจจัยหนึ่ง
ที่มีผลกระทบตอการรักษาดวยยาของผูปวย  การศึกษาเพิ่มเติมเพื่ออธิบายและยืนยันผลดังกลาว จะชวย
ใหการรักษาผูปวยเด็กที่ เปนเอดสมีประสิทธิภาพมากขีน้ 

ตารางที่ 4.31 %CD4 ท่ีระยะเวลาตาง ๆ ของผูปวยท่ีผูดแูลอานและเขียนไมได กับผูปวยท่ีผูดูแลอาน
ออกเขียนได 

ผูดูแลอานและเขียนไมได ผูดูแลอานออกเขียนได 
ระยะเวลาที่ไดรับยา 

จํานวน (ราย)* คาเฉลี่ย ± SD จํานวน (ราย)* คาเฉลี่ย ± SD 

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

*     เฉพาะผูปวยที่มกีารตรวจวัดระดับ CD4 ที่ระยะเวลาตางๆ 
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ภาพที่ 4.16 รอยละของผูปวยท่ีผูดูแลอานและเขียนไมได เม่ือจําแนกน้ําหนักตามเกณฑอางอิงการ

เจริญเติบโตของเด็กไทย หลงัจากเปลี่ยนสตูรยาที่ระยะเวลาตางๆ 
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ภาพที่ 4.17 รอยละของผูปวยท่ีผูดูแลอานและเขียนไมได เม่ือจําแนกสวนสูงตามเกณฑอางอิงการ

เจริญเติบโตของเด็กไทย หลงัจากเปลี่ยนสตูรยาที่ระยะเวลาตางๆ 
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ภาพที่ 4.18 รอยละของผูปวยท่ีผูดูแลอานเขียนออกได เม่ือจําแนกน้ําหนักตามเกณฑอางอิงการ

เจริญเติบโตของเด็กไทย หลงัจากเปลี่ยนสตูรยาที่ระยะเวลาตางๆ 
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ภาพที ่4.19 รอยละของผูปวยท่ีผูดูแลอานออกเขียนได เม่ือจําแนกสวนสูงตามเกณฑอางอิงการ

เจริญเติบโตของเด็กไทย หลงัจากเปลี่ยนสตูรยาที่ระยะเวลาตางๆ 
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ผูดูแลอาจไมสามารถใหยาแกผูปวยไดเองทุกครั้ง เนื่องจากตองทํางาน หรือมีกิจธรุะอื่น ผูดูแล
จึงตองมีวิธีจัดการใหผูปวยไดรับประทานยาตรงเวลา จากการศึกษาพบวาผูดูแลที่สามารถใหยาแกผูปวย
ดวยตนเองไดทุกครั้งมีเพียง 5 ราย (รอยละ 7.8)  สําหรับผูดูแลที่ไมสามารถใหยาผูปวยไดดวยตนเองใน
บางครั้ง มีวิธีจัดการดังนี้ คอื ใหผูปวยเปนคนจัดยารับประทานเอง 41 ราย(รอยละ 69.5)  ใหบุคคลอื่น
เปนผูใหยาแทน 35 ราย(รอยละ 54.7)  ซ่ึงอาจเปนเพื่อนบาน หรือบุคคลอื่นที่อาศัยอยูในบาน ผูปวยเด็ก
บางรายมีคนชวยใหยามากกวา 1 คน กรณทีี่ผูดูแลตองอาศัยผูอ่ืนมาใหยาแกผูปวยเดก็แทนตนเอง ผูดูแล
จะบอกวิธีจัดเตรียมยาให หรือจัดเตรียมยาที่ผูปวยตองรบัประทานในมื้อนั้นไวให แตมีผูดูแล 3 รายที่ให
ผูปวยรับประทานยากอนเวลาเมื่อตองออกไปทําธุระนอกบานกอนถึงเวลาใหยาผูปวย ดังแสดงในตาราง
ที่ 4. 32 

ตารางที่  4.32 วิธีท่ีผูดูแลใชเม่ือไมสามารถใหยาแกผูปวยไดดวยตนเอง 

รายละเอียด จํานวน (n=59 )* รอยละ 

- ใหยากอนเวลา 3 5.1 

-  บุคคลอื่นชวยใหยาแทน 35 64.0 

-  ใหผูปวยเปนคนจัดยารับประทานเอง 41 69.5 

*     ผูดูแล 1 รายอาจใชมากกวา 1 วิธี  

เมื่อผูดูแลขอผูอ่ืนใหยาแกผูปวยเด็กแทนตนเอง พบวาผูดูแล 35 ราย ใชวิธีจัดเตรยีมยาไวให 16 
ราย อีก 19 รายจะบอกวิธีจัดเตรยีมยาใหแกผูที่ตนเองฝากใหดแูลการรับประทานยาของผูปวยเด็กดัง
แสดงในตารางที่ 4.33 
 
ตารางที่  4.33 วิธีท่ีผูดูแลปฏบิัติตอบคุคลอ่ืนท่ีมาใหยาแกผูปวยเด็กแทนตนเอง* 

รายละเอียด จํานวน  รอยละ 

ผูดูแล     35               100 

-  จัดเตรยีมยาไวให 16 44.4 

-  บอกวิธีจดัเตรียมยาให 19 55.6 

*     ผูดูแล 1 รายอาจใชมากกวา 1 วิธี 
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ในกรณีที่ผูดูแลใหผูปวยเด็กเปนคนจัดยา/หยิบยารับประทานเอง สาเหตสุวนใหญมาจาก ผูดูแล
คิดวาผูปวยโตพอที่จะดแูลการรับประทานยาเองได ประกอบกับผูดแูลตองทํางานจึงไมมีเวลาพอที่จะ
ดูแลการรับประทานยาของผูปวยไดทุกครั้ง และสาเหตุอ่ืน เชน อยากใหผูปวยหัดดูแลตัวเอง หรือผูปวย
รองขออยากรับประทานยาเอง และผูดแูลมีอายุมาก จากการศึกษาครั้งนี้พบวาผูปวยเด็กที่จดัยา/หยบิยา
รับประทานเอง ผูดูแลมีสวนชวยเหลือในการรับประทานยาของเดก็โดยการบอกวิธีจัดยาให 23 ราย 
จัดเตรียมยาไวใหพรอมรับประทาน 12 ราย และจดัเตรียมยาที่ตองรับประทานในแตละมื้อไวใหผูปวยดู
เปนตัวอยาง 7 ราย และมีผูดแูล 10 รายท่ีไมไดมีสวนชวยเหลือเรื่องการรับประทานยาของผูปวย ซ่ึงอาจ
ทําใหเกิดปญหาตาง ๆ ได เชน รับประทานยาไมครบ  รับประทานยาเกนิหรือต่ํากวาขนาดที่แพทยส่ัง  
รายละเอียดแสดงในตารางที่ 4.34   
ตารางที่ 4.34 วิธีชวยเหลือ ตรวจสอบ และสาเหตุท่ีผูดูแลใหผูปวยรับประทานยาเอง 

รายละเอียด จํานวน (n=41) รอยละ 

สาเหตุท่ีใหผูปวยรับประทานยาเอง* 

- คิดวาผูปวยโตพอที่จะรับประทานยาเองได 40 97.6 

- ผูดูแลตองทํางาน 13 31.7 

- อ่ืนๆ 2 4.9 

วิธีชวยเหลือผูปวยท่ีรับประทานยาเอง* 

- ไมมีการชวยเหลือเรื่องรับประทานยา 10 24.4 

- บอกวิธีในการจัดยา 23 56.1 

- จัดเตรียมยาไวเปนมื้อ 12 29.3 

- จัดตัวอยางยาที่ตองรับประทานในแตละมื้อ 7 17.1 

วิธีตรวจสอบความถูกตองในการรับประทานยา* 

- ไมมีการตรวจสอบ 11 26.8 

- สังเกตวิธีการจดัยาของผูปวย 26 63.4 

- ตรวจนับเมด็ยา 15 36.6 

*     ผูดูแล 1 รายสามารถเลือกไดมากกวา 1 คําตอบ 
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ดังนั้นผูดแูลจงึควรมีการตรวจสอบวาผูปวยรับประทานยาเองไดถูกตองหรือไม เชน ใหเดก็นํา
ยาที่จัดเองมาใหดูกอนรับประทาน จะชวยลดปญหาจากการใชยาที่อาจเกิดขึน้ได ในกรณีทีใ่หผูปวยเด็ก
รับประทานยาเอง ผูดูแลมีวธีิตรวจสอบการรับประทานยาของเด็กดังนี ้ คือ มีผูดูแลจํานวน 26 ราย ที่
สังเกตวิธีการจดัยาและจํานวนยาที่ผูปวยรับประทาน และในจํานวนนี้มี 4 รายที่ผูปวยมกันาํยามา
สอบถามวาถูกตองหรือไมกอนรับประทานยา มีผูดูแลจาํนวน 4 รายท่ีสังเกตเห็นวาเด็กรับประทานยาไม
หมดตามที่จดัไว และผูดูแล 11 รายไมมีการตรวจสอบการรับประทานยาของผูปวย และยอมรับวา
ไมทราบวาผูปวยรับประทานยาถูกตองหรือไม  

 เนื่องจากยาตานไวรัสเอดสจาํเปนตองรับประทานใหตรงเวลา จากการศกึษาครั้งนี้พบวามีผูดูแล
เพียง 7 รายคิดเปนรอยละ 10.9 เทานั้นทีใ่หยาแกผูปวยตรงเวลาอยางสม่าํเสมอ ผูดูแลที่เหลืออีก  57 ราย
คิดเปนรอยละ 89.1 เคยใหยาตานไวรัสเอดสแกผูปวยไมตรงเวลา สาเหตุที่ไมสามารถใหยาแกผูปวยได
ตรงเวลามากทีสุ่ดคือ ผูดูแลลืม 36 ราย สาเหตุรองลงมา คือ ผูปวยไมอยูบานเมื่อถึงเวลาใหยา ผูดูแล
กําลังทํางานอยูไมสามารถละทิ้งงานมาไดทันที ผูดูแลไมไดนํายาตดิตัวไปดวยเมือ่ตองไปทําธุระหรือ
เดินทางไปที่อ่ืน รายละเอียดแสดงในตารางที่ 4.35 ในสวนของสาเหตอ่ืุน ๆ  8 ราย ไดแก ผูปวยตืน่
สายในชวงวนัหยุด อยากใหผูปวยไดพกัผอน ผูปวยรีบไปโรงเรยีน ผูที่ชวยใหยาแทนใหผูปวย
รับประทานยาเลยเวลา  และ ลืมตั้งนาฬิกาปลุก เปนตน 

ตารางที่  4.35 ขอมูลความรวมมือในการใหยาแกผูปวย 

รายละเอียด จํานวน (n=64)* รอยละ  

ใหยาตรงเวลาสม่ําเสมอ 7 10.9 

เคยใหยาไมตรงเวลา 57 89.1 

- ลืมใหยา 36 63.2 

- ผูปวยไมอยูบานเมื่อถึงเวลาใหยา 12 21.0 

- ผูดูแลกําลังทํางานอยู 11 19.3 

- ไมไดนํายาติดตัวไปดวยเมื่อไปที่อ่ืน 5 8.8 

- อ่ืนๆ 8 14.0 

*      ผูดูแล 1 รายสามารถเลือกตอบไดมากกวา 1 ขอ  
 
จากการศึกษาพบวา รสชาติของยาก็เปนสาเหตุหนึง่ที่ทําใหผูปวยเด็กไมอยากรบัประทานยา 

เนื่องจากผูปวยบางรายรับประทานยาตานไวรัสเอดสชนดิน้ํา ชนดิเม็ดที่ตองบดกอน หรือชนิดแคปซูลที่
ตองถอดปลอกแคปซูลออกเพื่อแบงยา ถึงแมผูดูแลจะกลบรสยาโดยการผสมยากับน้าํหวาน หรือผสม
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กับยาน้ําวิตามนิรวม ผูปวยบางรายก็ยังไมอยากรับประทานยาซึ่งสงผลตอความรวมมอืในการใชยาตาน
ไวรัสเอดส  (61, 80-82) เนื่องจากผูปวยเดก็ตองรับประทานยาตานไวรัสเอดสรูปแบบเดยีวกับผูใหญ  
รูปแบบยาน้ําสําหรับผูปวยเด็กยังมนีอย จึงควรจะมีการเตรียมยาตานไวรัสเอดสในรูปแบบที่เด็กสะดวก
รับประทาน ผูปวยเด็กบางรายสงสัยวาทําไมตองรับประทานยาทกุวัน เมื่อผูปวยไดรับคําอธิบายก็จะ
เขาใจและยอมรับประทานยา แตบางรายกย็ังไมอยากรับประทานยาเชนเดิม จากศึกษาของ Hammami 
และคณะพบวา จากประสบการณที่ผานมาของผูดูแลหลังจากที่ผูปวยทราบอาการเจ็บปวยของตัวเอง
แลว ผูปวยจะชวยเตือนผูดูแลเมื่อถึงเวลาที่ตองรับประทานยา (24) 

ในดานการเกบ็รักษายาตานไวรัสเอดสนั้นผูดูแลทั้ง 64 ราย คิดเปนรอยละ 100 เก็บรักษายาได
อยางถูกตองคอืไมใหถูกความรอน และความชื้น โดยเกบ็ในที่มิดชดิ 10 ราย คิดเปนรอยละ 15.6 วางบน
โตะวางของทัว่ไป 12 ราย คิดเปนรอยละ 18.8 จัดเก็บไวในกลองแยกเฉพาะ 10 ราย คิดเปนรอยละ 15.6 
และวางไวตามที่ตาง ๆ ในบานจํานวน 33 ราย คิดเปนรอยละ 51.6  ดังตารางที่ 4.36 มีผูปวยไดยาที่ตอง
เก็บไวในทีเ่ยน็จํานวน 5 ราย พบวาผูดแูลทั้ง 5 รายไดมกีารจัดเก็บยาไดอยางถูกตอง เภสัชกรควรแนะนํา
ใหมีการเก็บยาแยกเปนสัดสวนเฉพาะ เพื่อปองกันการหยิบยาผิด  

ตารางที่ 4.36 สถานที่เก็บยา 

รายละเอียด จํานวน รอยละ 

จัดเก็บแยกเปนสัดสวน 20 31.2 

จัดเก็บไมแยกเปนสัดสวน 44 68.8 

- วางบนโตะวางของทั่วไป 12 18.8 

-  วางไวตามทีต่าง ๆ ในบาน 32 50.0 

จากการสอบถามเกี่ยวกับความจําเปนในการกินยาตานไวรัสเอดส (ภาคผนวก ค หนา 106) 
ผูดูแลทั้ง 64 ราย คิดเปนรอยละ 100 เห็นความสําคัญที่ผูปวยตองรับประทานยาตานไวรัสเอดสตรงเวลา 
และครบตามจาํนวนทีแ่พทยส่ัง  แตในขอคําถามที่วาผูปวยสามารถหยุดรับประทานยาตานไวรัสเอดส
ไดหรือไม มผูีดูแล 58 ราย คิดเปนรอยละ 90.6 ตอบวาไมสามารถหยุดได และผูดูแล 6 รายตอบวา
สามารถหยุดรับประทานยาได โดยใหเหตุผลวาผูปวยอาการดีขึ้นแลวจึงสามารถหยดุรับประทานยาได 
และอีกเหตุผลหนึ่งคือคิดเอาเองวาหยุดได ซ่ึงแสดงใหเห็นวายงัมีผูดูแลที่ยังไมมีความเขาใจดีพอ
เกี่ยวกับการรับประทานยาตานไวรัสเอดส ดังตารางที่ 4.37   อยางไรก็ตามจากขอมูลสวนนีแ้สดงใหเห็น
วาถึงแมผูดูแลจะเห็นความสาํคัญที่ผูปวยตองรับประทานยาตานไวรัสเอดสตรงเวลา และครบตาม
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จํานวนที่แพทยส่ัง แตในทางปฏิบัติผูดูแลก็ไมสามารถปฏิบัติไดทั้งหมด จึงจําเปนที่จะตองมีการ
ชวยเหลือหรือคิดหาวิธีที่จะชวยเหลือผูปวยเดก็เหลานีใ้หมีการใชยาไดอยางถูกตองตอไป   

ตารางที่ 4.37 จํานวนผูดูแลที่ตอบคําถามความรูเร่ืองการรับประทานยาตานไวรัสเอดสถูกตอง 

รายละเอียด จํานวน (n=64) รอยละ 

ความจําเปนตองรับประทานยาตรงเวลา 64 100 
ความจําเปนตองรับประทานยาครบตามทีแ่พทยส่ัง 64 100 
การหยดุรับประทานยาตานไวรัสเอดสได 48 75.0 

เนื่องจากผูดแูลสวนใหญเปนผูสูงอายุ อานและเขยีนหนังสือไมได บางรายมีปญหาดานสายตา 
และชื่อยาเปนภาษาอังกฤษทาํใหจําไดยาก ประกอบกบัในปจจบุันฉลากยาใชวิธีพมิพดวยคอมพวิเตอร
ซ่ึงมีขนาดตัวอักษรที่เล็ก และเมื่อหยิบภาชนะบรรจุยาบอย ๆ ทําใหตัวอักษรเลือนรางได ผูดูแลสวน
ใหญจึงอาศยัการจําวิธีและขนาดรับประทานยาตานไวรัสเอดสแทน ดงันั้นเมื่อแพทยเปล่ียนขนาดยาให
ผูปวยและขาดการอธิบายที่ชัดเจนจึงอาจทําใหผูปวยเด็กรับประทานยาตานไวรัสเอดสผิดพลาดได  
เภสัชกรอาจเขยีนฉลากยาใหอานไดชัดเจนในกรณีที่ไมมคีนชวยอานฉลากยา และควรใหคําอธิบาย
แนะนําการใชยา ตลอดจนวธีิตาง ๆ ที่ชวยใหเกิดความรวมมือในการใชยาแกผูดูแลหรือผูปวยเด็กที่ตอง
ดูแลตนเอง  

การดูแลผูปวยไมใชเพยีงการใหผูปวยรับประทานยาเทานั้น แตอาจรวมไปถึงการรับและสง
ผูปวยมาพบแพทย การจัดเตรียมยา การดูแลในดานอื่น ๆ  ผูปวยหนึ่งรายอาจตองมีคนชวยดแูลหลายคน
นอกจากผูดูแลหลัก เร่ิมตั้งแตขั้นตอนการใหยา ตองมกีารเตือนเมื่อใกลเวลาใหยาผูปวย จดัเตรียมยาให
ผูปวย และใหผูปวยรับประทานยา  จึงจําเปนตองมีการสื่อสารที่ดีระหวางผูดูแลดวยกันเองในกรณีที่มี
ผูดูแลชวยกันหลายคน  เพื่อจะไดไมเกดิความผิดพลาดในการรับประทานยาของผูปวย 

 ในกรณีที่ผูปวยเด็กหยิบยารับประทานเอง ผูดูแลควรชวยเหลือ ตรวจสอบการรับประทานยา
ของผูปวยวาถูกตองหรือไม บางครั้งผูปวยอาจรับประทานยาไมตรงเวลา ไมครบตามแพทยส่ัง ซ่ึงอาจ
ทําใหการรักษาลมเหลว จากการศึกษานี้มีผูปวยเด็ก 2 ราย(อายุ 11 และ 13 ป)ที่ผูดูแลไมไดชวยเหลือใน
การรักษาตั้งแตการพามาโรงพยาบาล การพบแพทย การรับยาจากเภสัชกร และการรับประทานยาตาน
ไวรัสเอดสที่บาน ซ่ึงผูปวย 1 ใน 2 รายนีใ้นชวง 1 ปหลังมีระดับ CD4 ลดลง ดังนั้นในการจายยาแก
ผูปวย เภสัชกรควรซักถามผูปวยเดก็ที่ตองรับผิดชอบตนเองในการรับประทานยาตานไวรัสเอดส ควร
อธิบายและแนะนําใหผูดูแลและผูปวยฟงพรอมกัน โดยอาศัยเทคนิคการสื่อสารที่ดีและถูกตอง
เหมาะสมกับผูดูแลและผูปวยเดก็แตละราย 
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การดูแลผูปวยเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี มีปญหาทั้งทางดานการเงินและจติใจ ถึงแมผูปวยจะได รับ
การรักษาภายใตโครงการ PATC ก็ยังมีคาใชจายอ่ืน ๆ  นอกจากนี้ผูปวยเด็กบางรายไมทราบวาตนเองติด
เชื้อเอชไอว ี ตลอดจนผูดูแลบางคนในครอบครัวของผูปวยเดก็กถู็กปกปดขอมลู ดังนั้นการใหความ
ชวยเหลือหรือดูแลผูปวยจึงตองระมัดระวัง ซ่ึงบางครั้งก็สงผลตอความรวมมือหรือการรักษาของผูปวย  
การที่ทีมสหสาขาวิชาชีพจะไปเยีย่มดูแลผูปวยที่บานจึงทําไมไดทุกราย 
 



 

 

บทที่  5 
สรุปผลการวิจัย และขอเสนอแนะ 

สรุปผลการวิจัย 

 การวิจยัเร่ือง การใชยาตานไวรัสเอดสในผูปวยเดก็ที่ติดเชื้อเอชไอวีในจังหวดันครสวรรค เปน
การวิจยัเชิงพรรณนา (descriptive study) มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษา (1) ประสิทธิผลของการใชยาตาน
ไวรัสเอดสในผูปวยเดก็ที่ติดเชื้อเอชไอวี และ(2) ปญหาที่เกิดจากการใชยาตานไวรัสเอดสในผูปวยเด็กที่
ติดเชื้อเอชไอว ี โดยเก็บขอมลูจากเวชระเบยีนผูปวยนอก และแบบบนัทึกผลการติดตามการรักษาดวยยา
ตานไวรัสสําหรับเด็ก (Pediatric Access to Care, PATC) ณ โรงพยาบาลในจังหวัดนครสวรรค 5 แหง 
ไดแก โรงพยาบาลสวรรคประชารักษ โรงพยาบาลตาคลี โรงพยาบาลลาดยาว โรงพยาบาลชุมแสง และ
โรงพยาบาลไพศาลี  

สวนท่ี 1 ขอมูลกอนการใชยาของผูปวย 

 ผูปวยเขารวมการวิจยัทั้งสิ้น 65 ราย เปนเพศชาย 22 ราย คิดเปนรอยละ 33.8 เปนเพศหญิง 43 
ราย คิดเปนรอยละ 66.2 อายุเฉลี่ยของผูปวยเทากับ 9.6 ± 3.3 ป ผูปวย 23 รายมนี้ําหนกัตามเกณฑอาย ุ
ผูปวยมีน้ําหนกัคอนขางนอย(-2SD ถึง -1.5SD) และน้ําหนกัต่ํากวาเกณฑ(< -2SD) อยางละ 21 ราย 
ผูปวย 29 รายมีสวนสูงตามเกณฑอายุ ผูปวย 8 รายท่ีคอนขางเตี้ย(-2SD ถึง -1.5SD) และผูปวย 28 รายท่ี
เตี้ย(< -2SD) ผูปวยที่มีทั้งน้าํหนักและสวนสูงอยูในเกณฑปกติมี 16 รายคิดเปนรอยละ24.6 ผูปวยสวน
ใหญกําลังเรียนอยูระดับชั้นประถมศึกษา 46 ราย ชั้นมัธยมศึกษาและอนุบาล อยางละ 6 ราย   5 รายยัง
ไมถึงเกณฑเขาเรียน และไมไดรับการศึกษา 2 ราย 

 เมื่อจําแนกผูปวยตามระดับภมูิคุมกัน มีผูปวยทีจ่ัดอยูในกลุมถูกกดภมูิคุมกันอยางรนุแรง 56 
ราย คิดเปนรอยละ 86.2 รองลงมาคือ กลุมภูมิคุมกันถูกกดปานกลาง 7 ราย คิดเปนรอยละ 10.8 และกลุม
ไมถูกกดภูมิคุมกัน 2 ราย คดิเปนรอยละ 3.0 เมื่อจําแนกตามลักษณะทางคลินิก ผูปวยสวนใหญจดัอยูใน
กลุม A จํานวน 36 ราย คิดเปนรอยละ 55.4 กลุม B จํานวน 14 ราย คิดเปนรอยละ 21.5 กลุม C จํานวน 
11 ราย คดิเปนรอยละ 16.9 จํานวน CD4 และ %CD4 เฉลี่ยกอนไดรับยาตานไวรัสเอดสเทากับ 220.2 ± 
318.0 เซลล/มม3 และ 5.12 ± 5.81 ตามลําดับ โรคติดเชื้อฉวยโอกาสทีพ่บมากที่สุด 3 อันดับแรก คอื การ
ติดเชื้อราในชองปาก รองลงมาคือPCP งูสวัด และปอดอกัเสบจากเชื้อแบคทีเรีย ตามลําดับ    

สวนท่ี 2 ขอมูลการใชยาตานไวรัสเอดส 

ผูปวยไดรับสตูรยาตานไวรสัเอดสเร่ิมตนแบบ 2 ชนิดจาํนวน 15 รายแบงเปน ซิโดวูดีน+ ลามิวู
ดีน 12 ราย และ ซิโดวูดนี+ไดดาโนซีน สตาวูดีน+ไดดาโนซีน ลามิวูดนี+สตาวูดีน อยางละ 1 ราย และ
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อีก 50 รายไดรับสูตรยาตานไวรัสเอดส 3 ชนิดไดรับ ลามิวูดีน+ สตาวูดีน+ เนวิราพนี 30 ราย (สูตรยา 
GPO-VIR 29 รายและยาเดีย่วแตละชนิดรวมกัน 1 ราย) ซิโดวูดีน+ลามิวูดีน+เนวิราพีน 15 ราย ซิโดวูดีน
+ลามิวูดีน+เอฟาไวเรนซ 5 ราย  ผูปวยที่มกีารเปลี่ยนแปลงสูตรยาตานไวรัสเอดสจาก 2 ชนิดเปนแบบ 3 
ชนิดมีจํานวน 10 ราย เพื่อเพิ่มประสิทธิผลการรักษา มีผูปวย 1 ราย ตองเปลี่ยนยาจากเนวิราพีน เปน
เอฟาไวเรนซ เนื่องจากเกิดอาการไมพึงประสงค ผูปวยทั้ง 65 รายมีระยะเวลาในการใชยาเฉลี่ยเทากับ 
29.2±14.2 เดอืน สูตรยาตานไวรัสเอดสทีผู่ปวยไดรับเมือ่ส้ินสุดการวจิัย 3 อันดับแรก คือ GPO-VIR 38 
ราย ซิโดวูดนี+ ลามิวูดีน+ เนวิราพีน 12 ราย และซิโดวดูีน+ลามิวูดีน+เอฟาไวเรนซ 7 ราย 

สวนท่ี 3 ประสิทธิผลของการใชยาตานไวรสัเอดส 

 การวิจยัคร้ังนีป้ระเมินประสทิธิผล 2 ดานคือ 1) การตอบสนองทางคลินิก โดยพิจารณาจาก
น้ําหนกั สวนสูง การติดเชือ้ฉวยโอกาสระหวางไดรับยาตานไวรัสเอดส และ 2) การตอบสนองทาง
ระบบภูมิคุมกนัโดยพจิารณาจาก%CD4  จากผูปวยที่มนี้ําหนักต่ํากวาเกณฑ(< -2SD) 21 ราย พบวา 11 
รายมีน้ําหนักเพิ่มขึ้นอยูในเกณฑปกตหิลังจากใชยาตานไวรัสเอดสเปนเวลาเฉลี่ย 14.5 ± 8.7 เดือน และ
ผูปวย 32 รายที่เตี้ย(< -2SD) มี 11 รายท่ีสวนสูงเพิ่มขึ้นตามเกณฑอายหุลังจากใชยาตานไวรัสเอดสเปน
เวลาเฉลี่ย 21.5 ± 6.1 เดือน ระหวางใชยาตานไวรัสเอดสมีผูปวย 13 รายท่ีติดเชื้อฉวยโอกาสและการ
เจ็บปวยดวยโรคที่บงชี้อาการของเอดส โดยพบผูปวยเกดิหูช้ันกลางอักเสบเรื้อรังมากที่สุด รองลงมาคือ
วัณโรค เชื้อราในชองปาก และงูสวัด 

การประเมินการตอบสนองดานภูมิคุมกันพบวา %CD4 กอนไดรับยาตานไวรัสเอดสเทากับ 
5.95 และ %CD4 ของผูปวยหลังไดรับยาตานไวรัสเอดสที่ระยะเวลา 6, 12, 18, 24 เดือนเทากับ 12.64, 
16.96, 20.42, และ 23.18 ตามลําดับ  เมื่อเปรียบเทียบ %CD4 กอนไดรับยาตานไวรัสเอดสกับ %CD4 ที่
ระยะเวลาตาง ๆ พบวาคาเฉลี่ยของ%CD4 มีความแตกตางกันอยางมนีัยสําคัญ (p=0.000) เมื่อทดสอบ
ความแตกตางของ %CD4 ที่ระยะเวลาตาง ๆ พบวาในเดอืนที่ 12 กับเดอืนที่ 18 เพียงคูเดียวที่ไมมีความ
แตกตาง (p=0.205)  

สวนท่ี 4 ปญหาที่เกิดจากการใชยา 

 จากผูปวย 65 ราย ปญหาที่พบมากที่สุดคอืผูปวยไดรับยาโดยไมจําเปน 21 ราย คิดเปนรอยละ 
21  รองลงมาคือไดรับยาขนาดนอยเกินไป 9 ราย คิดเปนรอยละ 13.8  ผูปวยเกดิอาการไมพึงประสงค
จากการใชยา 8 ราย คิดเปนรอยละ 12.3  ไมสามารถใชยาตามสั่งได 6 ราย คิดเปนรอยละ 9.2  ไดรับยา
ขนาดสูงเกินไป 3 ราย คิดเปนรอยละ 4.6  และไดรับยาทีไ่มเหมาะสม 1 ราย คิดเปนรอยละ 1.5  
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สวนท่ื 5 ขอมูลของผูดูแล  

 จากการศึกษาผูดูแลทั้งหมด 64 ราย (ม ี1 รายท่ีดูแลเด็ก 2 คน) อายุเฉลี่ย 47.1 ± 14.4 ป เกี่ยวของ
กับผูปวยโดยเปนญาติ 43 ราย  รองลงมาคอืเปนบิดา มารดา 17 ราย  รับมาอุปการะ 4 ราย  อายุเฉลี่ยของ
ผูดูแลเทากับ 47.1 ± 14.4  ป อายุมากที่สุดคอื 75 ป และนอยที่สุด 17 ป สวนใหญจบชัน้ประถมศึกษา  50 
ราย  มัธยมศึกษาตอนตน 4 ราย  มัธยมศึกษาตอนปลาย 3 ราย และไมไดรับการศึกษา 7 ราย ผูดูแล 44 
รายสามารถอานออกเขียนได  1 รายอานไดแตเขยีนไมได และอีก 19 รายไมสามารถอานและเขียนได 
สวนใหญประกอบอาชีพรับจาง 37 ราย รองลงมาคือคาขาย 8 ราย และเกษตรกรรม 6 ราย  ผูดูแลอีก 11 
รายไมไดประกอบอาชีพ  ผูดูแล 35 ราย มีรายไดเฉลี่ยตอเดือนต่ํากวา 2,500 บาท  รองลงมาคือ 2,500-
5,000 บาท 23 ราย  และ3 รายมีรายไดเฉลี่ยตอเดือน 5,000-7,500 บาทและ1 รายมีรายไดเฉลี่ยตอเดอืน 
7,500-10,000 บาท  

 เมื่อไมสามารถใหยาตานไวรัสเอดสแกผูปวยดวยตนเอง ผูดูแลใชวิธี 1)ใหผูอ่ืนใหยาแทน  2)ให
ผูปวยรับประทานยาเอง และ 3) ใหยากอนถึงเวลารับประทานยา ในกรณีใหผูอ่ืนใหยาตานไวรัสเอดส
แกผูปวยแทนตนเอง ผูดูแลจะใชวิธีตาง ๆ ไดแก จัดเตรียมยาที่ผูปวยตองรับประทานหรือบอกวิธีจดัและ
ขนาดยาที่ผูปวยตองรับประทานให ในกรณีที่ผูปวยรับประทานยาเอง ผูดูแลชวยเหลือผูปวยโดยวิธี
อธิบายการจัดยา จัดยาไวใหดูเปนตัวอยาง และ จดัเตรียมยาไวเปนมื้อๆ แตมีผูดูแลบางรายที่ไมไดให
ความชวยเหลือผูปวยที่ตองรับประทานยาเอง เนื่องจากคิดวาผูปวยโตพอที่สามารถรับประทานยาไดเอง 
และผูดูแลมภีาระตองทํางาน 

ขอจํากัดในงานวิจัย 

 การวิจยันี้เปนการเก็บขอมูลยอนหลัง ขอมูลที่ไดจึงอาจไมครบถวน ควรทําการศึกษาแบบไป
ขางหนาเพื่อใหไดขอมูลที่สมบูรณ 

ขอเสนอแนะในเชิงนโยบาย 

1. การดูแลผูปวยเด็กที่ ติดเชื้อเอชไอวีควรมีการดูแลโดยสหสาขาวิชาชีพ เพื่อ
เพิ่มประสิทธิภาพในการรักษาผูปวยใหครอบคลุมทุกดาน รวมถึงการดูแลทางดานสังคมและจิตใจแก
ผูปวยรวมถึงผูดูแล เพื่อใหสามารถปรับตัวในการดําเนนิชีวิตและอยูรวมกับผูอ่ืนในสังคมได จากการ
วิจัยมีบางโรงพยาบาลเทานั้นที่มีการดูแลโดยสหสาขาวิชาชีพ  

2. เภสัชกรควรมีบทบาทในงานบริบาลเภสัชกรรมผูปวยเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี 
เนื่องจากโรคนี้จําเปนตองมกีารใชยาอยางถูกตองและเครงครัด ยาตานไวรัสเอดสเองทําใหเกดิอาการไม
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พึงประสงคหรืออันตรกิริยากับยาตวัอ่ืนๆได ซ่ึงอาจสงผลตอความรวมมือในการใชยา เภสัชกรจงึควร
ใหคําแนะนําและคําปรึกษาการใชยาแกผูปวยและผูดูแลเพื่อใหเกิดความรวมมือในการรักษา มีการ
ติดตามการใชยาของผูปวย เพื่อใหมีความปลอดภัยในการใชยา และเกิดประสิทธิผลในการรักษา และ
เพื่อใหผูปวยมคีุณภาพชวีิตทีด่ี 

3. จากการศึกษาพบวาผูปวยเดก็สวนหนึ่งตองรับผิดชอบการรับประทานยาเอง ดังนั้น
เภสัชกรจึงควรมีบทบาทและเทคนิคในการใหความรู และคําปรึกษาเกี่ยวกับการใชยาแกผูดูแล รวมถึง
ผูปวยเดก็ที่ตองรับผิดชอบการใชยาเอง เพือ่สงเสริมใหมีการใชยาที่ถูกตอง  เพิ่มความรวมมือในการใช
ยาโดยอาศยัแรงกระตุนจากตัวผูปวย เนื่องจากการศึกษานี้มีผูปวยเด็กรอยละ 46.9 ที่สามารถชวยเตือน
ผูดูแลเมื่อใกลถึงเวลารับประทานยา  

4. ในปจจุบนัยังมีรูปแบบผลิตภัณฑยาตานไวรัสเอดสที่สะดวกสําหรับเดก็ รับประทาน
จํานวนนอย ผูปวยเดก็จึงตองรับประทานยาตานไวรัสเอดสในรูปแบบเดียวกับผูใหญ เกิดปญหาในการ
แบงเม็ดยาเพื่อใหไดขนาดยาที่ถูกตอง ยาที่มีรสชาติขมทําใหความรวมมือในการใชยาของผูปวยลดลง 
ดังนั้นการใหคาํแนะนําในการแบงยา หรือการจัดแบงยาเตรียมไวใหแกผูปวย  การเตรียมยาที่มีรสชาติดี
จะชวยเพิม่ความรวมมือในการรับประทานยาตานไวรัสเอดสของผูปวยเด็ก 

5. ควรมีการรณรงคใหหญิงมีครรภไปฝากครรภที่โรงพยาบาลทุกราย เพือ่ลดโอกาสการ
แพรเชื้อไปสูลูกในกรณีที่มารดาติดเชื้อเอชไอวี  

ขอเสนอแนะสําหรับการทําวิจัยในอนาคต 

1. เนื่องจากผูปวยเด็กสวนใหญตองมีผูดูแลคอยชวยเหลือในดานตางๆ ตั้งแตการมา
พบแพทย การรับยาจากเภสชักร การจัดเตรียมยา การรับประทานยา จงึเปนไปไดวาผูปวยหนึ่งรายอาจมี
ผูดูแลมากกวาหนึ่งคน การสื่อสารที่ดีและถูกตองภายในกลุมผูดูแลดวยกันจึงมีความสําคัญ ดังนั้นควรมี
การศึกษา ตดิตามและประเมินผลการรักษาและปญหาที่เกิดขึ้นในกลุมผูปวยที่มีผูดแูลหลายคน เพื่อให
ไดขอมูลตาง ๆ ที่จะนํามาสูการแกไขที่ถูกตองตอไป 

2. เนื่องจากผูปวยเด็กเมื่อเริ่มเขาสูวัยรุน มีการเปลี่ยนแปลงทั้งทางรางกาย และจิตใจ อาจ
สงผลกระทบตอการดํารงชีวิต และการปรับตัวในสังคม  ผูปวยอาจไมมีความเขาใจที่ดีพอเกี่ยวกับโรคที่
ตนเองเปน หรือผูปวยเกิดปญหาในการยอมรับความจริง ซ่ึงอาจสงผลตอความรวมมือในการใชยา 
รวมถึงอาจมีพฤติกรรมที่เสี่ยงตอการแพรกระจายโรคไปยังผูอ่ืนโดยขาดการปองกันที่เหมาะสมและ
ถูกตอง  ดังนั้นควรติดตามปญหาที่เกี่ยวกับผูปวยวัยรุน และหาแนวทางในการแกไขรวมทั้งจัดใหมีการ
สรางเสริมความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรค และความรวมมือในการใชยาแกผูปวย 
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ขอมูลสําหรับอาสาสมัครผูเขารวมการวิจัย 

(Patient or Participant Information Sheet) 
 

ชื่อโครงการศกึษาวิจัย  การใชยาในผูปวยเด็กในจังหวัดนครสวรรค 
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โทรศัพท(สามารถติดตอไดตลอด 24 ชั่วโมง)  081-2804107  
โทรศัพทคณะกรรมการจริยธรรม ฝายวิจัย คณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย       02-218-8256 

 
ทานไดรับเชิญใหเขารวมการศึกษาวจิัยเร่ืองการใชยาในผูปวยเด็กในจังหวัดนครสวรรค ใน

ฐานะที่ทานเปนผูดูแลผูปวย กอนที่ทานจะตัดสินใจเขารวมการศึกษาวิจัยนี้ ทานจําเปนตองเขาใจความ
เสี่ยงและประโยชนตางๆ รวมทั้งสิ่งที่คาดหวังจากทานในฐานะที่เปนผูเขารวมการศกึษาวจิัย ขั้นตอนนี้
เปน  “กระบวนการใหคํายินยอม” ผูวิจัยขอเรยีนใหทานทราบถึงเหตุผลและรายละเอียดของการ
ศึกษาวจิัยในครั้งนี้ กรุณาอานขอมูลตอไปนี้และสอบถามไดทันทีถาไมแนใจหรือมขีอสงสัย 

 
ท่ีมาของโครงการวิจัย 
 ในปจจุบนัมีการพัฒนารูปแบบยาที่หลากหลายและมีประสิทธิผลในการรักษาที่มากขึ้น  ซ่ึง
สงผลดีตอตัวผูปวย เชน ชวยชะลอการดําเนนิ/ความรุนแรงของโรคที่เปน การนอนรักษาตัวใน
โรงพยาบาล และการติดเชือ้อ่ืนเพิ่มเติม เปนที่ทราบกันแลววายามีประโยชนมากตอตัวผูปวยมากแตก็ยัง
พบปญหาที่เกดิจากการใชยาที่อาจทําใหการรักษาลมเหลวหรือไมไดประสิทธิผลอยางเต็มที่ และอาจ
สงผลกระทบตอการดําเนนิชีวิตของผูปวย เชน การแพยา อาการขางเคียงที่เกดิจากการใชยา เปนตน 
เนื่องจากเด็กเปนกลุมผูปวยกลุมหนึ่งที่มีการใชยาเหมือนกับผูใหญ แตอาจแตกตางตรงที่รูปแบบของยา
ซ่ึงมีการปรับใหเหมาะสมแกกลุมผูปวยที่เปนเด็ก ดังนัน้ผูวิจยัจึงมีความสนใจที่จะศกึษาถึงปญหาและ
ประสิทธิผลจากการใชยา เพื่อใหไดขอมลูเกี่ยวกับการใชยาในเด็ก 
 
ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 

1. ไดแนวทางในการแกไขปญหาที่เกิดจากการใชยาในผูปวยเด็ก 
2. ไดขอมูลปญหาที่เกิดจากการใชยาในผูปวยเด็ก 
3. ไดขอมูลประสิทธิผลของการใชยาในผูปวยเด็ก 
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วัตถุประสงคของการวิจัย  เพื่อศึกษา 
1. ปญหาที่เกิดจากการใชยาในผูปวยเดก็ 
2. ประสิทธิผลของการใชในผูปวยเด็ก 

 
วิธีการวิจัย เปนการวจิัยเชงิพรรณนา โดยทําการเก็บขอมูลจากเวชระเบียนผูปวยนอก และสมดุบันทึก
ประจําตัวของผูปวยที่เขาโครงการตาง ๆ ของโรงพยาบาลที่ดําเนินการวิจัย และการสัมภาษณผูปวย 
และ/หรือผูดแูลผูปวยโดยใชระยะเวลา 5-10 นาที 
 
สิทธิในการถอนตัวออกจากการศึกษา 
 ทานสามารถไมตอบคําถามทุกขอจากการสัมภาษณถาทานรูสึกไมสบายใจ และทานสามารถ
ถอนตัวจากการวิจัยไดตลอดเวลา โดยการถอนตัวจะไมมีผลตอการรักษาใดๆที่ทานไดรับอยู 
 
การรักษาความลับของบันทึกทางการแพทย และขอมูลการศึกษา 
 ผูวิจัยจะเก็บรักษาความลับของผูปวยทั้งเรื่องสวนตัวและขอมูลที่ไดจากการวิจัย โดยจะ
ระมัดระวังไมใหเกิดการรั่วไหลของขอมูลและ เมื่อส้ินสุดการวิจัยขอมูลทั้งหมดที่ไดรับจะถูกทําลาย
ทันที 
 
การเปดเผยขอมูลการศึกษาวิจัย 
 ผลการวิจัยจะนําเสนอในภาพรวมเทานัน้ โดยจะไมมกีารเปดเผยชื่อ นามสกุล ที่อยูและเบอร
โทรศัพทของผูเขารวมการวจิัยเปนรายบุคคล ซ่ึงจะไมสามารถบงชี้ถึงตัวผูปวยได  
 
การสอบถามขอสงสัย 
 หากมีขอสงสัยสามารถสอบถามไดจาก นางสาวสุพรรณิการ ปานกรด นิสิตปริญญาโท 
สาขาวิชาเภสชักรรมคลินิก คณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย โทร.081-2804107 หรือ
คณะกรรมการจริยธรรม ฝายวิจัย คณะเภสชัศาสตร จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย 02-218-8256 
 
การใหคํายินยอมเขารวมการศึกษาวิจัย 
 ผูวิจัยจะอธิบายเกีย่วกับโครงการวิจยักับผูปวยเพื่อใหเขารวมการวจิัย โดยผูวิจัยจะถือวา
ผูเขารวมการวจิัยใหคํายนิยอม เมื่อมีการแสดงความยนิยอมดวยวาจาวายนิดีเขารวมการวิจยั และ
ผูเขารวมการวจิัยไดตอบแทนสอบถามใหแกผูวจิัย  
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ภาคผนวก ข 
แบบบันทึกขอมูลผูปวย 

 
1. ขอมูลทั่วไปของผูปวย 

เพศ � ชาย  � หญิง  อายุ....................ป         วันเกิด............................. 
น้ําหนัก......................กก.  สวนสูง.................ซม.  

การศึกษา � ไมไดรับการศึกษา � กําลังศึกษาอยู       ระบุ................................. 

  � หยุดการศึกษา  เมื่อ...............................   � ยังไมเขาเกณฑเรียน    

ประวัติการแพยา  � ไมมี   � มี 

 
โรคประจําตัว  � ไมมี   � มี 

โรคประจําตัว ยาท่ีไดรับประจํา 

 
 
 

 

  
2. ประวัติกอนรับการรักษาดวยยาตานไวรัส 
สถานะของการรับเชื้อ  

 � Perinatal exposed    � HIV-infected 
มารดาไดรับยาตานไวรัสระหวางตั้งครรภ 

 � ไมทราบ � ไมได  � ได ................................................................ 
ผูปวยเด็กไดรับยาตานไวรัสหลังคลอด 

 � ไมทราบ � ไมได  � ได ................................................................ 

อาการแสดงของ AIDS � ไมมี  � มี 

Clinical category  � N  � A  � B  � C 

Immune category  � >25%  � 15-24 % � <15% 
ทราบผลการติดเชื้อเมื่อวนัที่............................................    
กอนกินยาตานไวรัสระดับ CD4  .............เซลล/มม3    ระดับ CD4 ………..% เมื่อวันที่...................... 

วันที ่ ยาที่แพ อาการที่แพ 
 
 
 

  

No……..………. 
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เคยมีโรคติดเชือ้ฉวยโอกาสกอนไดรับการรกัษา � ไมเคย � เคย 

� เชื้อราในปาก �  ผ่ืนผิวหนังอักเสบเรื้อรัง         � อุจจาระรวงเรื้อรัง       � วัณโรค  

� ปอดอักเสบ PCP � เริม   � งูสวัด      � เยื่อหุมสมองอักเสบ      � อ่ืนๆ...................... 
ประวัติการเขารับการรักษาตวักอนกินยาตานไวรัส   
 นอนร.พ...........คร้ัง  ในเวลา............ป  เฉลี่ย............คร้ัง/ป 
 ระยะเวลานอนร.พ.รวม...............วัน เฉลี่ย...............วัน/คร้ัง 
  
3. ประวัติการรักษาดวยยาตานไวรัส 
มารับการรักษาตั้งแต...........................................    ระยะเวลาในการ F/U ………………………… 
สูตรยาตานไวรัสที่ไดรับครั้งแรก..................................................................................................... 
ประวัติการใชยาตานไวรัส 

วันที ่ สูตรยาตานไวรัส ระยะเวลา หมายเหต ุ
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

 
สูตรยาตานไวรัสที่ไดรับในปจจุบัน..................................................................................................... 

ประวัติการใชยาปองกันตดิเชื้อฉวยโอกาสระหวางการรักษา   � ไมมี  � มี 
วันที ่ ยา ระยะเวลา 
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การติดเชื้อฉวยโอกาสระหวางกินยาตานไวรัส  

 � ไมเกิด   

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

การเกิดอาการไมพึงประสงคระหวางการใชยาตานไวรสัเอดส               � ไมมี     � มี 
วันที ่ อาการไมพึงประสงค การแกไข,รักษา ผล 

 
 
 
 
 

   
 

 
ขอมูลการใชยาอื่นรวม 
 วันที่............................ยาที่ใช................................................................................................. 
 วันที่............................ยาที่ใช................................................................................................. 
 วันที่............................ยาที่ใช................................................................................................. 
 
อันตรกิริยาของยา 

วันที ่ ยาที่ใหรวมกนั ผลที่เกิด การแกไข 
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ความสม่ําเสมอในการกนิยาตานไวรัสเอดส 

�  มาตามนัดทุกครั้ง   � ไมตรงนัด..............คร้ัง จํานวน......................วัน 
 

�  ไมเคยขาดยา     

�  เคยขาดยา  
เดือน         
ขาดยา (เม็ด)         
 
น้ําหนกัและสวนสูงระหวางการรักษา 
 

เดือน/ป         
น้ําหนัก(กก.)         
สวนสูง (ซม.)         

 
เดือน/ป         

น้ําหนัก(กก.)         
สวนสูง (ซม.)         

 
เดือน/ป         

น้ําหนัก(กก.)         
สวนสูง (ซม.)         

 
เดือน/ป         

น้ําหนัก(กก.)         
สวนสูง (ซม.)         
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ผลทางหองปฏิบัติการ 

Lab\วันที ่            

CD4            
%CD4            

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

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

BUN            
Scr            

TC            
LDL            
HDL            
TG            
glucose            
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แบบประเมินปญหาที่เกิดจากการใชยา 
 

ปญหาจากการใชยา รายละเอียดและการแกไข 
1. ผูปวยจําเปนตองไดรับยาเพิม่เติม 

� ไมไดรับยาเพื่อรักษาโรค/ภาวะที่เปน 

� ไมไดรับยาปองกันโรค/อาการ ท่ีอาจเกิดข้ึนมาภายหลัง 

 

2. ผูปวยไดรับยาโดยไมจําเปน 

� ไดรับยาที่ไมมีขอบงใชในการใชยา 
� ไดรับยาเพื่อบรรเทาอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 

 

3. ผูปวยไดรับยาที่ไมเหมาะสม 

� ไดรับยาที่มีขอหามใช 
� ไดรับยาที่ไมมีประสิทธิภาพในการรักษา 
� รูปแบบของยาไมเหมาะสมตอผูปวย 

 

4.  ผูปวยไดรับยาถูกตองในขนาดนอยเกินไป 

� ไดรับยาขนาดที่ต่ํากวาความเหมาะสมตอผูปวย 

� ความถี่นอยเกินไป 

� เกิดอันตรกริิยาระหวางยา……………..กับ………......... 

 
 
 
ระดับ............... 

5. เกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 
� แพยา 
� การบริหารยาไมถูกตอง 

� เกิดอันตรกริิยาระหวางยา ( ไมเกี่ยวกับขนาดยา) 
� เกิดอาการทีไ่มตองการระหวางการรักษา 

 

6. ผูปวยไดรับยาถูกตองในขนาดมากเกินไป 

� ไดรับยาขนาดที่สูงเกินความเหมาะสมตอผูปวย 

� ความถี่มากเกินไป 

� เกิดอันตรกริิยาระหวางยา……………..กับ………......... 

 
 
 
ระดับ............... 

7. ผูปวยไมสามารถใชยาตามสั่ง 

� ไมสามารถกลืน/บริหารยาได 
� ไมเขาใจในการใชยา 
� ผูปวยลืมรับประทาน 

� อื่นๆ 

 

 

No…………. 
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ภาคผนวก ค 
ขอมูลผูดูแลการใหยา 

ขอมูลท่ัวไป 
1.  สถานะของผูใหขอมูล 

� ผูเล้ียงดูเด็ก  � ผูดูแลการใหยา � ผูรับ-สง � อ่ืนๆ.................................. 
2.  ความสัมพันธของผูดูแลกับผูปวย 

� บิดา/มารดา � ปู/ยา/ตา/ยาย    � นา/อา � รับมาเลี้ยง � อ่ืนๆ……………………. 
3.  อายุของผูดูแล......................ป 
4.  ระดับการศกึษา 

� ไมไดเรียน � ประถม � มัธยมตน � มัธยมปลาย/ปวช. � ปริญญา 
5.  การอานออกเขียนได 

� อานและเขยีนไม ได � อานได-เขียนไมได � อานได-เขียนได 
6.  ลักษณะอาชีพของผูดูแล 

� รับจางทั่วไป        � รับราชการ       � ธุรกิจสวนตวั             � ไมไดประกอบอาชพี  
7.  รายไดเฉลีย่ตอเดือน (บาท) 

� <2,500 � 2,500- 5,000        � 5,000-7,500 � 7,500-10,000        � >10,000 
การดูแลการใหยา 
1.  ทานมีวิธีอยางไรเพื่อใหไมใหลืมวาจะถึงเวลาที่ตองใหยาแกเด็ก (สามารถตอบไดมากกวา 1 ขอ) 

�  ดูนาฬิกา   �  ตั้งนาฬิกาปลุก             � ตั้งการเตือนโดยโทรศัพทมือถือ   

�  มีบุคคลอื่นชวยเตือน โปรดระบุ........................................................... 

�  อื่นๆ  โปรดระบุ............................................................. 
2.  ถาทานไมสามารถใหยาแกเด็กไดดวยตนเองเมื่อถึงเวลา ทานมีวิธีการอยางไร (สามารถตอบไดมากกวา 1 
ขอ) 

�  งดใหยาแกเด็กในมื้อนั้น  (ขามไปทําขอท่ี 5)        

�  ใหยาแกเด็กในภายหลังเมื่อมีเวลาวาง  (ขามไปทําขอท่ี 5) 

�  ใหบุคคลอื่นชวยใหยาแทน  (ไปตอบคําถามขอท่ี 3 )   

�  ใหเด็กเปนคนหยิบยากินเอง  (ไปตอบคําถามขอท่ี 4 )  

�   อื่น ๆ ...................................................................... 
3.  ในกรณีท่ีขอ 2  ตอบวา “ ใหบุคคลอื่นชวยใหยาแทน ” 
 บุคคลอื่นที่ชวยเหลือในการใหยาแกเด็กมี............คน และเกี่ยวของกับเด็กอยางไร 

� บิดา      � มารดา �  ญาติ …………………   � เพื่อนบาน      � อื่น ๆ ........  
 

No…………. 
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3.2  บุคคลอื่นรูหรือไมวาเด็กจะตองกินยาชนิดใดและปริมาณเทาใด  

�  รู     �  ไมรู  
3.3  ทานมีสวนชวยเหลือบุคคลอืน่ที่มาใหยาแทนอยางไรบาง 

�  ไมมีการชวยเหลือ      �  จัดเตรียมยาที่จะใหเด็กกินในมื้อนั้นไวให 

�   บอกวิธีในการจัดยา/หยิบยา 

�   อื่น ๆ.................................................. 
4.  ในกรณีท่ีขอ 2 ตอบวา “ เด็กเปนคนหยิบยากินเอง ” 

4.1 ทานรูไดอยางไรวาเด็กหยิบยากินเองถูกตองตามแพทยสั่ง 

� เห็นวิธีการหยบิยาของเด็ก 

�   จัดเตรียมยาที่ใหจะกินในมื้อนั้นไวใหเดก็ 

�   ตรวจสอบวิธีหยิบยาของเด็ก 

�  ไมรูวาเด็กหยิบยาอยางไร 
4.2 ทานมีสวนชวยเหลือเด็กในการจัดเตรียมยาอยางไรบาง 

�  ไมมีการชวยเหลือ      �  จัดเตรียมยาที่ใหจะกินในมื้อนั้นไวใหเด็ก 

�   บอกวิธีในการจัด/หยิบยาใหเด็กฟง 

�   อื่น ๆ.................................................. 
4.3  เพราะเหตุใดทานจึงใหเด็กหยิบยากินเอง 

�  เด็กโตพอ และรูเรื่องแลว   �  ทานตองทํางาน ไมมีเวลาวางพอ 

�  อื่น ๆ ....................................................... 
5.  ทานเคยใหยาเด็กไมตรงเวลาหรือไม (เชน เลยเวลากินยา 30 นาที หรือ 1-2 ช่ัวโมง) 

�  ไมเคย ขามไปตอบคําถามขอท่ี 5.2 

�  เคย  
5.1 สาเหตุท่ีทําใหทานไมสามารถใหยาแกเด็กไดตรงเวลา 

�  ลืม          �  กําลังทํางานอยู           �  ไมมีคนอื่น/อุปกรณชวยเตือน 

�  เด็กไมอยูบานในเวลาที่ตองกินยา           �  อื่น ๆ............................................ 
5.2  ทานทราบหรือไมวาถาใหยาไมตรงเวลาแลวควรทําอยางไร 

�  ทราบ โปรดระบุ............................................................................................. 

�  ไมทราบ 
6.  ทานเคยลืมใหเด็กกินยาหรอืไม (เชน ไมไดใหเด็กกินยาในมื้อนั้น) 

�  ไมเคย     �  เคย  
   

 
 มีตอหนาหลัง 
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ถา เคย สาเหตุท่ีทําใหทานลืมใหยาแกเด็ก  

�  กําลังทํางานอยู        �  ไมมีคนอื่น/อุปกรณชวยเตือน 

�  เด็กไมอยูบานในเวลาที่ตองกินยา    �  อื่น ๆ...................................... 
7.  เด็กเคยกินยาไมครบจํานวนตามที่แพทยสั่งหรือไม 

�  ไมเคย (ขามไปตอบคําถามขอท่ี 9)   �  เคย 
8.  สาเหตุท่ีทําใหเด็กกินยาไมครบจํานวนตามที่แพทยสั่ง และผูดูแลมีวิธีแกไขอยางไร 

�  ยามีรสชาติไมดี  ................................................................................ 

�  ยาท่ีตองกินมีหลายเม็ด ................................................................................ 

�  เบื่อท่ีตองกินยาทุกวัน  ................................................................................ 

�  อาเจียน   ................................................................................ 

�  อื่น ๆ............................... ................................................................................ 
9.  ยาท่ีใหแกเด็กมีเพียงพอสําหรับใหแกเด็กจนถึงวันนัดครัง้ตอไปหรือไม 

�  เพียงพอ 

�  ไมเพียงพอ 
  ในกรณีท่ีตอบวา ไมเพียงพอ ผูดูแลมีวิธีในการแกไขอยางไร 

� มาขอรับยาที่โรงพยาบาลกอนถึงวันนัด 

� รอจนถึงวันนัด  

� ขอยืมยาจากผูปวยรายอื่น  

� อื่นๆ ....................................................  
10.  ทานจัดเก็บยาที่ไดรับไวท่ีใด……………………………………………… 

 10.1 บริเวณที่เก็บยาโดนความรอน (แสงแดด) หรือไม � ใช         �  ไมใช 

 10.2 บริเวณที่เก็บยาไวโดนความชื้น เปยกน้ําหรือไม � ใช         �  ไมใช 
11.  ทานรูหรือไมวาเด็กเปนโรคอะไร 

�  รู     �    ไมรู 
12.  ทานคิดวาเด็กจําเปนตองกินยาตรงตามเวลาที่กําหนดหรือไม 

�  จําเปน    �    ไมจําเปน 
13.  ทานคิดวาเด็กตองกินยาตามจํานวนที่แพทยสั่งหรอืไม 

�  จําเปน    �    ไมจําเปน 
14.  ทานคิดวาเด็กสามารถหยดุกินยาไดหรือไม   

�  ได     �    ไมได 
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ภาคผนวก ง 
แบบบันทึกการประเมินอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 

ADR Probability Scale (Naranjo’s Algorithm) 
 

อายุ ………..ป..….………เดือน         น้ําหนัก……............กก.            สวนสูง.........……......…ซม.         
ประวัติการแพยา……………......................... 
วันที่เริ่มใชและหยุดยา……………………….…………................……….... รวมระยะเวลา………………............. 
 

รายการประเมิน ใช ไมใช ไมทราบ ยา
…...… 

ยา
…...… 

ยา
…...… 

1. เคยมีสรุปหรอืรายงาน ADR เกี่ยวกับยาที่สงสัย
มาแลว 

+1 0 0    

2. อาการไมพึงประสงคเกิดขึ้นหลังไดรับยาที่สงสัย +2 -1 0    
3. อาการไมพึงประสงคดีขึ้นเมื่อหยุดยาที่สงสัยหรือ
เมื่อใหยาตานที่เฉพาะเจาะจง 

+1 0 
 

0    

4. อาการไมพึงประสงคดังกลาวเกิดขึ้นอีกเมื่อไดรับ
ยาที่สงสัยเขาไปใหม 

+2 -1 0    

5. อาการไมพึงประสงคสามารถเกิดจากสาเหตุอื่น
นอกเหนือจากยาที่สงสัย 

-1 +2 0    

6. อาการไมพึงประสงคเกิดขึ้นไดใหมเมื่อไดรับยา
หลอก 

-1 +1 0    

7. สามารถตรวจวัดระดับยาในเลือดหรือของเหลว
ในรางกายวามีความเขมขนที่ทําใหเกิดพิษ 

+1 0 0    

8. อาการไมพึงประสงครุนแรงขึ้นเมื่อเพิ่มขนาดยา
หรือลดลงเมื่อลดขนาดยา 

+1 0 0    

9. ผูปวยเคยเกิดอาการไมพึงประสงคเชนนี้มาแลว
เมื่อไดรับยาในครั้งกอน 

+1 0 0    

10. อาการไมพึงประสงคนั้นมีหลักฐานที่ไดรับการ
ยืนยันโดยวิธีอันเหมาะสม 

+1 0 0    

                    รวมคะแนน    

        ผลการประเมิน:          ใชแนนอน (Definite)   ≥ 9                นาจะใช (Probable)      5-8 

                                            เปนไปได  (Possible)  1-4                 ไมนาจะใช (Doubtful)   ≤ 0 

 
วันที่แกไข....................................การแกไขที่ไดรับ................................................................................................... 
ผลลัพธเกิดขึ้น........................................................................................................................................................... 

No……..……
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ภาคผนวก จ 
แบบประเมินความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส 

 
1. คุณเคยลืมใหยาแกเดก็หรือไม 

�  เคย    �  ไมเคย 
2. คุณละเลยเวลาในการใหยาแกเด็ก ใชหรือไม (เชน ไมใหยาแกเด็กตรงตามเวลาที่ระบุ) 

�  ใช    �  ไมใช 
3. ในบางครั้งคุณรูสึกดูเหมือนเด็กมีอาการแยลง คุณจะหยุดใหยาแกเด็ก ใชหรือไม 

�  ใช    �  ไมใช 
4. ในชวงสัปดาหที่ผานมา คุณคิดวาคณุลืมใหยาแกเด็กบอยแคไหน 

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

�  มากกวา 10 คร้ัง  �  ไมเคยลืม 
5. ในชวงวันหยดุสุดสัปดาหทีผ่านมา คุณลืมใหยาแกเด็กหรือไม 

�  ใช    �  ไมใช 
6.     ในชวง 1 เดือนท่ีผานมา  คุณใหยาแกเด็กไมครบตามที่แพทยส่ังเปนจํานวนกีว่นั 

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

�  มากกวา 10 วัน  �  ไมเคยลืม 

 

 

 

 

 

 

 

 

No……..……
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ภาคผนวก ฉ 

รายชื่อยาที่มีอันตรกิริยากับยาตานไวรัสเอดส (6, 83) 
• Zidovudine 

Coadministered 
Drug 

Effect on  Coadministered 
Drug  levels 

Effect on AZT  levels 
Potential Clinical 

effect 
Mechanism of 

Interaction 
Management 

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

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

Increase in 
hematologic toxicities 

- Avoid combination Possible 

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

- - 
No dose adjustment necessary 

Ribavirin 
- 

No significant change Possibly decreased 
AZT effects 

Ribavirin inhibits 
phosphorylation of 
AZT 

Avoid combination Possible or 
closely monitor virologic response 

Tipranavir/ 
ritonavir - 

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

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

Drug 
Effect on  Coadministered 

Drug  levels 
Effect on d4T  levels 

Potential Clinical 
effect 

Mechanism of 
Interaction 

Management 

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

- Should be avoided unless potential 
benefit far outweighs potential risks 

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

- - 

No dose adjustment necessary 

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

- 
Decreased d4T 
bioavailability 

No dose adjustment necessary 

Ribavirin 
- 

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

- - 
No dose adjustment necessary 

Tipranavir/ 
ritonavir 

- 
D4T Cmax: decreased 24%  

- - 
No dose adjustment necessary 

Zidovudine 
- - Decreased d4T effect 

Competitive inhibition 
of intracellular 
phosphorylation of d4T 

Do not coadminister 
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• Didanosine 
Coadministered 

Drug 
Effect on  Coadministered 

Drug  levels 
Effect on ddI  levels 

Potential Clinical 
effect 

Mechanism of 
Interaction 

Management 

Amprenavir May decrease amprenavir 
bioavailability 

- Decreased amprenavir 
effect 

Decreased amprenavir 
absorption 

Separate ddI and amprenavir dose by 
at least  

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

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

Efavirenz  
Nevirapine 
Tenofovir 

- - Potential early 
virologic failure 

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

Ganciclovir Ganciclovir AUC: 
decreased 24% 

Not studied Increased ganciclovir 
effect 

- 
No dose adjustment necessary 

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

Not studied Decreased  indinavir 
effect 

Decreased indinavir 
absorption  

Take drugs at least one hour apart 

Itraconazole Itraconazole Cmax: 
undetectable 

Not studied Decreased  
itraconazole effect 

Decreased itraconazole 
absorption  

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

Ketoconazole No significant change No significant change Possible decreased ddI 
effect  

Decreased 
ketoconazole 
absorption  

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

Effect on  Coadministered 
Drug  levels 

Effect on ddI  levels 
Potential Clinical 

effect 
Mechanism of 

Interaction 
Management 

Ranitidine AUC: decreased 16% 
Cmax: no significant change 

No significant change 
- 

Inhibition of gastric 
acid slightly enhancing 
ddI bioavailability 

No dose adjustment necessary 

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

In vitro: Increased 
intracellular 
triphosphate levels of 
ddI  

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

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

Decreased ddI effect 
(ddI tablets) 

Formulation 
incompatibility 

Separate ddI tablets and RTV 
administration at least 2.5 hours 

Tipranavir/ 
ritonavir 

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

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

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

• Efavirenz 
Coadministered 

Drug 
Effect on  Coadministered 

Drug  levels 
Effect on EFV  levels 

Potential Clinical 
effect 

Mechanism of 
Interaction 

Management 

Astemizole Not studied; may increase 
astimizole levels  

- Increased astimizole 
effect (eg. arrhythmias) 

Inhibition of CYP450 
3A4 by EFV 
 

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

Effect on  Coadministered 
Drug  levels 

Effect on EFV  levels 
Potential Clinical 

effect 
Mechanism of 

Interaction 
Management 

Atazanavir With unboosted ATV: AUC 
decreased 74% 

Not studied Decreased atazanavir 
effects 

Inhibition of CYP450 
3A4 by EFV 

Dose adjustments of established for 
treatment experienced patients 

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

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

Carbamazepine 
Phenobarbital 
Phenytoin   

Not studied; may decrease 
these levels 

Not studied; may decreased EFV 
levels 

Decreased EFV,  
carbamazepine, 
Phenobarbital, 
phenytoin effects 

Induction of CYP450 
3A4 by these drugs 

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

Cisapride  Not studied; may increase 
cisapride levels 

- Increased cisapride 
effect (eg. arrhythmias) 

Inhibition of CYP450 
3A4 by EFV 

Do not coadminister; suggested 
metoclopramide 

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

No significant change - Inhibition of CYP450 
3A4 by EFV 

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

Didanosine  
Tenofovir 

- - Potential early 
virologic failure 

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

Effect on  Coadministered 
Drug  levels 

Effect on EFV  levels 
Potential Clinical 

effect 
Mechanism of 

Interaction 
Management 

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

- Inhibition of CYP450 
3A4 by fluconazole 

No dose adjustment necessary 

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

Induction of CYP450 
3A4 by EFV 

Do not coadminister 

Itraconazole Not studied; may decrease 
itraconazole levels 

- Decreased  
itraconazole effect 

Induction of CYP450 
3A4 by EFV 

Do not coadminister 

Ketoconazole Not studied; may decrease 
ketoconazole levels 

- Decreased  
ketoconazole effect 

Induction of CYP450 
3A4 by EFV 

Do not coadminister 

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

Decreased EFV effects Induction of CYP450 
3A4 by NVP 

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

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

May need to increase provastatin dose 

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

Induction of CYP450 
3A4 by EFV 

Increased dose rifabutin 

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

Decreased EFV effects Induction of CYP450 
3A4 by rifampicin 

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

Effect on  Coadministered 
Drug  levels 

Effect on EFV  levels 
Potential Clinical 

effect 
Mechanism of 

Interaction 
Management 

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

Inhibition of CYP450 
3A4 by both drugs 

No dose adjustment necessary 

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

May need to increase simvastatin 
dose 

Tipranavir/ 
ritonavir 

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

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

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

 

• Nevirapine 
Coadministered 

Drug 
Effect on  Coadministered 

Drug  levels 
Effect on NVP  levels 

Potential Clinical 
effect 

Mechanism of 
Interaction 

Management 

Didanosine  
Tenofovir 

- - Potential early 
virologic failure 

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

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

No significant change Decreased  efavirenz 
effect 

Induction of CYP450 
3A4 by NVP 

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

Effect on  Coadministered 
Drug  levels 

Effect on NVP  levels 
Potential Clinical 

effect 
Mechanism of 

Interaction 
Management 

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

Increased nevirapine 
effects 

Possible inhibition of 
CYP450 3A4 by 
fluconazole 

Dose adjustment not established; 
monitor nevirapine toxicity 

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

Induction of CYP450 
3A4 by nevirapine 

Increase indinavir dose 

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

Levels increased 15-30% Decreased  
ketoconazole effect 

Induction of CYP450 
3A4 by nevirapine 

Do not coadminister 

Lopinavir 
/ritonavir  

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

No significant change Decreased lopinavir 
/ritonavir effects 

Induction of CYP450 
3A4 by nevirapine 

Increase dose of  lopinavir /ritonavir 
to 6.5 ml with food 

Rifampin  Not studied Cmin: decreased 37% Decreased nevirapine 
effects 

Induction of CYP450 
3A4 by rifampicin 

Avoid if possible; suggested rifabutin 

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

Drug 
Effect on  Coadministered 

Drug  levels 
Effect on IDV  levels 

Potential Clinical 
effect 

Mechanism of 
Interaction 

Management 

Astemizole Not studied; may increase 
astimizole levels  

- Increased astimizole 
effect (eg. Cardiac 
arrhythmias) 

Inhibition of CYP450 
3A4 by indinavir 

Do not coadminister; suggested 
ceterizine, fexoferadine, loratadine 

Atorvastatin  Not studied; may increase 
atrovastatin levels 

- Increased atrovastatin 
effects (eg. Myopathy, 
rhabdomyosis) 

Inhibition of CYP450 
3A4 by indinavir 

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

Carbamazepine 
Phenobarbital 
Phenytoin   

- Decreased 4-25%  levels Decreased indinavir 
effects 

Induction of CYP450 
3A4 by these drugs 

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

Cisapride  Not studied; may increase 
cisapride levels 

- Increased cisapride 
effect (eg. arrhythmias) 

Inhibition of CYP450 
3A4 by indinavir 

Do not coadminister; suggested 
metoclopramide 

Didanosine  
 

Not studied AUC: decreased 84% Decreased indinavir 
effects 

Decreased indinavir 
absorption 

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

Effect on  Coadministered 
Drug  levels 

Effect on IDV  levels 
Potential Clinical 

effect 
Mechanism of 

Interaction 
Management 

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

Decreased indinavir 
effects 

Induction of CYP450 
3A4 by efavirenz 

Do not coadminister 

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

Increased nevirapine 
effects 

Possible inhibition of 
CYP450 3A4 by 
fluconazole 

Dose adjustment not established; 
monitor nevirapine toxicity 

 

• Ritonavir 
Coadministered 

Drug 
Effect on  Coadministered 

Drug  levels 
Effect on RTV  levels 

Potential Clinical 
effect 

Mechanism of 
Interaction 

Management 

Amprenavir Increased amprenavir levels - Increased amprenavir 
effect  

Inhibition of CYP450 
3A4 by ritonavir 

Dose adjustment not established 

Astemizole Not studied; may increase 
astimizole levels  

- Increased astimizole 
effect (eg. Cardiac 
arrhythmias) 

Inhibition of CYP450 
3A4 by ritonavir 

Do not coadminister; suggested 
ceterizine, fexoferadine, loratadine 

Carbamazepine 
  

Not studied; may increase 
carbamazepine  levels  

Decreased ritonavir levels Decreased ritonavir 
effects, Increased 
carbamazepine  effects  

Induction of CYP450 
2C and 3A4 

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

Effect on  Coadministered 
Drug  levels 

Effect on RTV  levels 
Potential Clinical 

effect 
Mechanism of 

Interaction 
Management 

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

AUC: no significant change; 
Cmax: increased 15% 

Increased 
clarithromycin effects 

Inhibition of CYP450 
3A4 by ritonavir 

No dose adjustment necessary 

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

Inhibition of CYP450 
3A4 by both drugs 

No dose adjustment required for 
efavirenz 

Itraconazole 
Ketoconazole 

- Increased ritonavir levels Increased ritonavir 
effects 

Inhibition of CYP450 
3A4 by itraconazole 

Dose adjustment not established 

phenytoin Increased phenytoin levels - Increased phenytoin 
effects 

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

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

Decreased ritonavir 
effects 

Induction of CYP450 
3A4 by rifampin 

Do not coadminister 
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ภาคผนวก ช 
ขนาดของยาและคําแนะนําวธิีการใชยาสําหรับผูปวยเด็ก 

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

Boosted IDV 
With RTV 100 mg 

NVP GPOvir 
S30 

 
ขนาด per dose 
 

200  
mg/M2 

200  
mg/M2 

4 
mg/kg 

 

4 mg/kg 
 

100-120 
mg/M2 

100-120 
mg/M2  

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

 
200 

mg/M2 
200 mg/M2 

of  NVP 

Preparation 10 mg/cc 100 
mg/cap 

10 
mg/cc 

150 
mg/tab 

25 mg/tab 100/tab, ซอง 50 mg or 
200 

mg/cap 

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

200 mg/cap 10 
mg/ml 

30/150/200/
tab 

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

- 300 mg - 150 mg - 125, 200 mg 600 mg 400 / 100 mg  400 mg 200 mg 1 tab 
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ภาคผนวก ซ 
เกณฑการคนหาปญหาที่เกิดจากการใชยา 

 ขอมูลการใชยาตานไวรัสเอดส และการปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาสที่ไดจากเวชระเบยีน
ผูปวยนอก และแบบบันทกึผลการติดตามการรักษาดวยยาตานไวรัสสําหรับเด็ก (Pediatric Access to 
Care, PATC)  ไดถูกนํามาประเมินโดยการดัดแปลงการจําแนกปญหาที่เกิดจากการใชยาของ Cipolle 
และคณะ โดยแบงปญหาจากการใชยา ดังตอไปนี ้

1. ผูปวยจําเปนตองไดรับยาเพิม่เติม  
- ไมไดรับยาเพือ่รักษาโรค/ภาวะที่เปน 
- ไมไดรับยาปองกันโรค/อาการ ที่อาจเกิดขึ้นมาภายหลัง 

2. ไดรับยาโดยไมจําเปน 
- ไดรับยาที่ไมมขีอบงใชในการใชยา  
- ไดรับยาเพื่อบรรเทาอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 

3. ไดรับยาที่ไมเหมาะสม 
- ไดรับยาที่มีขอหามใช 
- ไดรับยาที่ไมมปีระสิทธิภาพในการรักษา 
- รูปแบบของยาไมเหมาะสมตอผูปวย 

4. ไดรับยาถูกตองในขนาดทีน่อยเกินไป 
- ไดรับยาขนาดที่ต่ํากวาความเหมาะสมตอผูปวย 
- ความถี่นอยเกนิไป 
- เกิดอันตรกิริยาระหวางยา 

5. เกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 
- แพยา 
- การบริหารยาไมถูกตอง 
- เกิดอันตรกิริยาระหวางยา ( ไมเกี่ยวกับขนาดยา) 
- เกิดอาการที่ไมตองการระหวางการรักษา 

6. ไดรับยาถูกตองในขนาดที่มากเกินไป 
- ไดรับยาขนาดที่สูงเกินความเหมาะสมตอผูปวย 
- ความถี่มากเกนิไป 
- เกิดอันตรกิริยาระหวางยา 
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7. ไมสามารถใชยาตามสั่ง 
- ไมสามารถกลืน/บริหารยาได 
- ไมเขาใจในการใชยา 
- ผูปวยลืมรับประทาน 
- อ่ืนๆ 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 

นางสาวสุพรรณิการ  ปานกรด เกิดวันที ่ 6 กันยายน 2522 สําเร็จการศกึษาปริญญาตรี
เภสัชศาสตรบัณฑิต จากคณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม ในปการศึกษา 2545 และเขาศึกษาตอ
ในหลักสูตรเภสัชศาสตรมหาบัณฑิต จฬุาลงกรณมหาวทิยาลัย ในปการศึกษา 2548  ปจจุบันรับราชการ
ในตําแหนงเภสัชกร ระดับ 5 กลุมงานเภสชักรรม โรงพยาบาลตาคลี จังหวัดนครสวรรค 
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