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การวิจัยนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษา (1) รูปแบบการสั่งใชยาตานไวรัสเอดส (2) ประสิทธิผลของการใช
ยาตานไวรัสเอดส และ (3) ปญหาจากการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส ในผูปวยที่เขารวมโครงการการเขาถึง
บริการยาตานไวรัสเอดสระดับชาติสําหรับผูติดเชื้อและผูปวยเอดส จังหวัดราชบุรี ตั้งแตเดือนพฤศจิกายน พ.ศ.
2545 ถึง เดือนธันวาคม พ.ศ.2547 มีผูปวยเขารวมการวิจัยทั้งส้ิน 307 ราย เปนเพศชายรอยละ 44.0 เพศหญิง
รอยละ 56.0  อายุเฉล่ีย 35.7 + 7.1 ป  ผูปวยไมเคยไดรับยาตานไวรัสเอดสมากอนรอยละ 82.7  ระยะเวลาที่
ผูปวยเขารวมโครงการเฉลี่ย 15.6 + 6.3 เดือน  จํานวน CD4 เฉล่ียกอนไดรับยา 62.0 + 64.9 เซลล/มม.3      
มัธยฐานคือ 34 เซลล/มม.3  ผูปวยทุกรายเริ่มการรักษาดวยยาจีพีโอเวียร พบวารอยละ 22.1 ของผูปวยทั้งหมด 
ตองเปลี่ยนสูตรยาจากจีพีโอเวียร สาเหตุสวนใหญ (รอยละ 79.4) คือ ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใช
ยา โดยพบภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติมากที่สุดรอยละ 27.9 และมีการเปลี่ยนมาใชสูตรยาที่ประกอบดวย
อีฟาวีเรน + สตาวูดีน + ลามิวูดีน มากที่สุดรอยละ 50.6 เมื่อส้ินสุดการวิจัยผูปวยยังคงใชยาตานไวรัสเอดสรอย
ละ 95.8 โดยเปนสูตรยาจีพีโอเวียรมากที่สุด รอยละ 74.9 รองลงมาไดแก สูตรยาอีฟาวีเรน + สตาวูดีน +        
ลามิวูดีน รอยละ 9.8  ผูปวยไดรับยาปองกันปอดอักเสบจาก Pneumocystis carinii รอยละ 97.7 ไดรับยา
ปองกันการติดเชื้อ Cryptococcus neoformans และวัณโรครอยละ 84.7 และ 22.8 ตามลําดับ หลังจากไดรับ
ยาตานไวรัสเอดส 6 เดือน ผูปวยสวนใหญมีน้ําหนักตัวเพิ่มขึ้น พบผูปวยเสียชีวิต 3 ราย สาเหตุจากโรคติดเชื้อ
ฉวยโอกาส 2 ราย และไมระบุสาเหตุ 1 ราย การติดเชื้อฉวยโอกาสหลังไดรับยาพบทั้งส้ิน 97 ครั้งในผูปวย 74 
ราย โดยเกิดขึ้นภายใน 3 เดือนแรกรอยละ 47.4 และเกิดหลังไดรับยา 3 เดือนรอยละ 52.6 โดยผูปวย 6 รายใน
จํานวนนี้มีจํานวน CD4 ลดลงรวมดวย คาเฉลี่ยของจํานวน CD4 เมื่อเปรียบเทียบกับคาพื้นฐาน (62 เซลล/มม3) 
เพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญ คือมีคา 106.2, 154.8, 255.1 และ 239.1 เซลล/มม.3ที่ระยะเวลา 6, 12, 18 และ 24 
เดือนตามลําดับ (p=0.000) เมื่อเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงของจํานวน CD4 ที่แตละระยะเวลากับคากอน
หนานั้น พบวาในเดือนที่ 6, 12 และ 18 มีการเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญ (p=0.000) เชนกัน แตในเดือนที่ 24 
พบวาไมมีการเพิ่มขึ้นเมื่อเปรียบเทียบกับเดือนที่ 18 (p=0.118) ปญหาจากการรักษาดวยยาพบทั้งส้ิน 528 
ปญหา ในผูปวย 250 ราย (รอยละ 81.4) โดยพบอาการไมพึงประสงคจากการใชยามากที่สุด คือ รอยละ 74.3 
รองลงมา คือ ผูปวยไดรับยาที่ยังไมจําเปนรอยละ 21.5  
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 The purposes of this research were to study (1) the patterns of antiretroviral use (2) the 
effectiveness of antiretroviral therapy and (3) the drug-therapy problems (DTP) of antiretroviral agents in 
patients participating in the national access to antiretroviral programs for people HIV/AIDS in Ratchaburi 
province during November, 2002 to December, 2004. Three hundred and seven patients were included in 
the study: 44.0% males and 56.0% females with average age of 35.7 + 7.1 years old. About 83% of the 
patients were antiretroviral naïve before entering the program and the mean duration of the patients 
participation in the program was 15.6 + 6.3 months. The mean CD4 cell counts at baseline of all patients 
were 62.0 + 64.9 cells/mm3 with the median of 34 cells/mm3. All patients were initiated with GPO-vir therapy 
and it was found that 22.1% of the patients had to change or discontinued the GPO-vir, mostly (79.4%) due 
to the adverse drug reactions (ADR). Lipodystrophy was the most identified ADR (27.9%). The regimen 
comprises of efavirenz, stavudine and lamivudine was the most prescribed as the alternative (50.6%). At the 
end of the study, 95.8% of the patients were still on antiretroviral drugs and GPO-vir was the most frequently 
use (74.9%) and the regimen of efavirenz, stavudine and lamivudine was the second rank (9.8%). Ninety-
eight percents of patients were on Pneumocystis carinii pneumonia prophylaxis, 84.7% and 22.8% were on 
Cryptococcus neoformans and TB prophylaxis, respectively. After 6 months of therapy, the increase in body 
weight was shown in most patients. Three patients died during the follow-up: the cause of 2 deaths were 
from opportunistic infection and 1 death was not identified. After the initiation of treatment, 97 episodes of 
opportunistic infection were found in 74 patients, 47.4% occured within the first 3 months and 52.6% 
occured after 3 months of therapy and 6 patients in this group also had decreased CD4 cell counts. The 
mean of CD4 cell counts compared to the baseline (62 cells/mm3) was significantly increased at 6th, 12 th,   
18 th and 24 th months (106.2, 154.8, 255.1 and 239.1 cells/mm3,respectively)(P=0.000). The CD4 cell counts 
at 6 th, 12 th and 18 th months were also increased significantly when compared with the preceeding values 
(p=0.000). However, at the 24 th month the CD4 cell counts was not increased when compared to the value 
at 18 th month (p=0.118). Five hundred and twenty eight DTPs were identified in 250 patients (81.4%), most 
were from the ADRs (74.3%) and the unnecessary drug therapy was found the second rank (21.5%). 
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บทที่  1 
 

บทนํา 
 
ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

เอดส (AIDS, Acquired immunodeficiency syndrome) เปนกลุมอาการของโรคที่เกิด
จากการติดเชื้อไวรัสเอชไอวี (Human immunodeficiency virus, HIV) โดยไวรัสจะเขาไปทําลาย
เม็ดเลือดขาว ทําใหผูปวยเกิดภาวะภูมิคุมกันบกพรองและติดเชื้อฉวยโอกาสไดงายขึ้น(1,2) 
ปจจุบันโรคเอดสยังคงมีการแพรระบาดและเปนปญหาสําคัญของทั่วโลก จากรายงานสถานการณ
เอดสทั่วโลกลาสุด (เดือนธันวาคม พ.ศ. 2546) โดย Joint United Nations Programme on 
HIV/AIDS (UNAIDS) และองคการอนามัยโลก พบวามีจํานวนผูติดเชื้อและผูปวยเอดสทั่วโลก
ประมาณ 40 ลานคน ซึ่งสูงขึ้นจากปที่ผานมา โดยเปนผูปวยรายใหมที่พบในป พ.ศ. 2546 
ประมาณ 5 ลานคน และเสียชีวิตในปดังกลาวประมาณ 3 ลานคน(3) ในประเทศไทย จากรายงาน
สถานการณผูปวยเอดสและผูติดเชื้อที่มีอาการ โดยสํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค พบวา
ตั้งแต พ.ศ. 2527 ถึง 31 สิงหาคม พ.ศ. 2547 มีจํานวนผูปวยเฉพาะที่ไดรับรายงานจากสถาน
บริการทั้งภาครัฐและภาคเอกชนทั้งสิ้น 335,151 ราย เสียชีวิตแลว 76,476 ราย(4) และไดมีการ
คาดประมาณจํานวนผูติดเชื้อและผูปวยเอดสทั่วประเทศโดยคณะผูเชี่ยวชาญไววา ในป พ.ศ. 
2549 จะมีจํานวนผูติดเชื้อเอดสสะสมประมาณ 1,109,000 ราย เปนผูปวยที่ตองการการ
รักษาพยาบาลประมาณ 508,300 ราย และคาดวาจะเสียชีวิตประมาณ 600,600 ราย(5) 

 การใหยาตานไวรัสเอดสในปจจุบัน นิยมใหยาตานไวรัสเอดสอยางนอย 3 ชนิดรวมกัน 
(highly active antiretroviral therapy, HAART) ซึ่งพบวาใหผลในการลดระดับไวรัสในกระแส
เลือดและลดความลมเหลวในการรักษาไดดีกวาการใชยาเพียงชนิดเดียวหรือการใชยารวมกัน 2 
ชนิด(6,7) ในประเทศไทย กระทรวงสาธารณสุขเริ่มใหบริการยาตานไวรัสเอดสแกผูติดเชื้อเอชไอวี
แบบ HAART ภายใตโครงการพัฒนาระบบบริการและติดตามผลการรักษาผูติดเชื้อเอชไอวีและ
ผูปวยโรคเอดสในประเทศไทย (Access to Care, ATC) ตั้งแตป พ.ศ. 2543 ซึ่งโครงการดังกลาว
เปนโครงการขยายโอกาสการดูแลผูติดเชื้อและผูปวยเอดสใหมีโอกาสไดรับยาตานไวรัสเอดส
จํานวนมากขึ้น และเปนการใหบริการแบบองครวม ซึ่งประกอบดวยการใหยาตานไวรัสเอดส การ
ใหยาปองกันและรักษาโรคติดเชื้อฉวยโอกาส การใหบริการตรวจทางหองปฏิบัติการ รวมทั้งการ
ใหบริการดูแลดานจิตใจและสังคม โดยใชรูปแบบการติดตามและประเมินผลในลักษณะของ
งานวิจัยและพัฒนา แตภายใตขอจํากัดในดานราคายา ทําใหผูปวยที่สามารถเขาถึงการใชยาตาน
ไวรัสเอดสยังมีปริมาณนอย จนกระทั่งในป พ.ศ. 2545 องคการเภสัชกรรมสามารถผลิตยาตาน
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ไวรัสเอดสไดเองหลายชนิด ทําใหยาตานไวรัสเอดสมีราคาลดลง ดังนั้นกระทรวงสาธารณสุขจึงได
ขยายโครงการเอทีซี เพื่อเพิ่มโอกาสในการดูแลผูติดเชื้อและผูปวยเอดสใหมีโอกาสไดรับยาตาน
ไวรัสเอดสจํานวนมากขึ้น และเปลี่ยนชื่อเปนโครงการการเขาถึงบริการยาตานไวรัสเอดสระดับชาติ
สําหรับผูติดเชื้อและผูปวยเอดส หรือ NAPHA (national access to antiretroviral programs for 
people HIV/AIDS)(8) ปจจุบันมีโรงพยาบาลทั้งในสังกัดและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุขที่เขา
รวมโครงการดังกลาวจํานวนทั้งสิ้น 849 แหง จากรายงานพบวามีผูปวยที่ไดรับยาตานไวรัสเอดส
สะสม ณ เดือนเมษายน พ.ศ. 2547 จํานวน 33,481 ราย และมีผูปวยที่ไดรับยาในปจจุบันทั้งสิ้น
จํานวน 29,547 ราย(9) ยาตานไวรัสเอดสชนิดแรกที่จายใหกับผูปวยที่ไมเคยไดรับยามากอนของ
โครงการ คือ ยาจีพีโอเวียร (GPO-vir) ซึ่งเปนยาสูตรผสมที่องคการเภสัชกรรมผลิตไดเอง 
ประกอบดวยตัวยาเนวิราพีน (nevirapine, NVP) สตาวูดีน (stavudine, d4T) และลามิวูดีน 
(lamivudine, 3TC)  

การรักษาแบบ HAART ทําใหอัตราการเสยีชีวิตและอัตราการเจ็บปวยในผูปวยเอดสลดลง
(10-14) จากการศึกษาของ EuroSIDA cohort พบวาอัตราการเสยีชีวิตโดยรวมของผูปวยลดลง
จาก 43.5 คนตอ 100 คนป ในป ค.ศ. 1994 เปนนอยกวา 5 คนตอ 100 คนป ในป ค.ศ. 1998(10) 
และอัตราการเสียชีวิตที่สัมพันธกับเอดสนั้นลดลงจาก 15.6 คนตอ 100 คนป ในป ค.ศ. 1994 เปน 
2.7 คนตอ100 คนป ในป ค.ศ. 2001(11) และจากการศึกษาของ Palella และคณะ ที่ศึกษา
แนวโนมการเสียชีวิตและการเจ็บปวยในผูติดเชื้อเอชไอวีหลังจากที่มีการรักษาแบบ HAART ใน
ผูปวยนอกที่ตดิเชื้อเอชไอวี (The HIV Outpatient Study, HOPS) พบวาอัตราการเสียชีวิตลดลง
อยางมีนยัสําคัญ (p=0.03) จาก 12.0 คนตอ 100 คนป ในป ค.ศ. 1997 เหลือ 4.4 คนตอ 100 คน
ป และ 2.2 คนตอ 100 คนป ในป ค.ศ. 2000 และค.ศ. 2002 ตามลําดับ(12,14) อีกทัง้อัตราการ
เกิดการติดเชือ้ฉวยโอกาสกล็ดลงเชนกัน จาก 23 คนตอ 100 คนป ในป ค.ศ. 1996 เปน 8 คนตอ 
100 คนป และ 6 คนตอ 100 คนป ในป ค.ศ. 2000 และป ค.ศ. 2002 ตามลําดับ(12) 
 การรักษาผูติดเชื้อเอชไอวีดวยยาตานไวรัสเอดสแบบ HAART แมวาจะใหผลดีตอผูปวย 
แตก็ยังพบปญหาเกิดขึ้นมากมาย ไมวาจะเปนอาการไมพึงประสงคจากการใชยา ที่มีตั้งแตอาการ
ไมพึงประสงคที่ไมตองเปลี่ยนสูตรยาตานไวรัสเอดส(8,15,16) เชน การเกิดผื่นที่ไมรุนแรง คลื่นไส 
อาเจียน และทองรวง เปนตน จนถึงอาการไมพึงประสงคที่รุนแรงจนตองเปลี่ยนสูตรยาตานไวรัส
เอดส(8,15-18) เชน การเกิดพิษตอตับ (alanine aminotransferase, ALT > 5 เทาของคาปกติ) 
ผ่ืนรุนแรง ภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติ (lipodystrophy) และความผิดปกติทางเมแทบอลิก เปน
ตน นอกจากปญหาอาการไมพึงประสงคที่เกิดจากการใชยาแลว ยังพบวาความไมรวมมือในการใช
ยาของผูปวย (nonadherence) ก็เปนปญหาที่สําคัญตอการลดระดับไวรัสในกระแสเลือดและการ
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เพิ่มระดับภูมิคุมกันของผูปวยหลังจากไดยาตานไวรัสเอดส(19) นอกจากปญหาที่กลาวมาแลว
ขางตนยังพบอีกวาไมเพียงแตผูปวยตองไดยาตานไวรัสเอดสเทานั้น ยังมียาอื่นๆ ที่จําเปนอีก เชน 
ยาปองกันและรักษาการติดเชื้อฉวยโอกาส ยาบรรเทาหรือรักษาอาการไมพึงประสงคตางๆ เปนตน 
และการใชยาตานไวรัสเอดสในกลุม non-nucleoside reverse transcriptase inhibitors 
(NNRTIs) และกลุม protease inhibitors (PIs) อาจเกิดอันตรกิริยากับยาที่ใชรวมและเกิดผลเสีย
ตามมาได(6,20) 

จากการศึกษาของ Laurent และคณะ ที่ศึกษาถึงประสิทธิผลและความปลอดภัยของยา
สูตรผสมเนวิราพีน สตาวูดีน และลามิวูดีน ในผูติดเชื้อเอชไอวีประเทศแคเมอรูน (Cameroon) 
จํานวน 60 ราย พบวายาในสูตรดังกลาวสามารถลดระดับไวรัสในกระแสเลือดใหต่ํากวาขีด
ความสามารถที่เครื่องจะวัดได (HIV RNA นอยกวา 50 ตัว/มล.) ที่สัปดาหที่ 24 รอยละ 65 และ
ผูปวยมีจํานวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดี 4 (CD4 cell count) เพิ่มข้ึน 83 เซลล/มม.3 เมื่อพิจารณา
ความปลอดภัยในการใชยา พบผูปวย 5 ราย เกิดอาการไมพึงประสงคที่รุนแรง(21) ในประเทศไทย
จากการศึกษาของ    น.พ.ถนอมศักดิ์ อเนกธนานนท และคณะ ที่ศึกษาความปลอดภัยและ
ประสิทธิผลของยาจีพีโอเวียรในผูติดเชื้อเอชไอวี ณ โรงพยาบาลศิริราช จํานวน 101 ราย พบผูปวย
ที่มีระดับไวรัสในกระแสเลือดต่ํากวาขีดความสามารถที่เครื่องจะวัดได รอยละ 73.3 และผูปวยมี
จํานวน CD4 เพิ่มข้ึนเฉลี่ย 96.5 เซลล/มม.3 ที่ 24 สัปดาห เมื่อพิจารณาความปลอดภัยในการใช
ยาพบวา ผูปวยรอยละ 20 เกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา และรอยละ 15 ไมสามารถใชยา
ดังกลาวไดเนื่องจากอาการไมพึงประสงค(22) จากการศึกษาที่ผานมาเปนการศึกษาในระยะเวลา
เพียง 6 เดือน ทําใหไมพบอาการไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นในระยะยาว อีกทั้งการศึกษานี้ไมไดศึกษา
ถึงปญหาที่เกิดจากการใชยาโดยรวม ไมวาจะเปนปญหาความไมรวมมือในการใชยาของผูปวย
และปญหาอันตรกิริยาของยาตานไวรัสเอดส นอกจากนี้โครงการ NAPHA มีมาเปนระยะเวลานาน
กวา 2 ปและไดขยายไปยังโรงพยาบาลตางๆ มากมายทั่วประเทศ ดังนั้นผูวิจัยจึงเห็นควรศึกษา
เร่ืองการใชยาตานไวรัสเอดสในโครงการดังกลาวในดานประสิทธิผลและปญหาที่เกิดจากการ
รักษาดวยยารวมทั้งแนวทางการแกไขเพื่อใหเห็นภาพรวมในการใชยาของโครงการนี้ตอไป 

วัตถุประสงคของการวิจยั  

เพื่อศึกษา 
1. รูปแบบการสั่งใชยาตานไวรัสเอดสในผูติดเชื้อเอชไอวี จังหวัดราชบุรี 
2. ประสิทธิผลของการใชยาตานไวรัสเอดสในผูติดเชื้อเอชไอวี 
3. ปญหาจากการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสในผูติดเชื้อเอชไอวี 
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ประโยชนที่คาดวาจะไดรบั 

1. เปนขอมูลทางสถิติของผูปวยคนไทยที่ใชยาตานไวรัสเอดส ภายใตโครงการการเขาถึง
บริการยาตานไวรัสเอดสระดับชาติสําหรับผูติดเชื้อและผูปวยเอดสเพื่อเปนประโยชน
ในการปรับปรุงและพัฒนานโยบายการรักษาผูปวยเอดสตอไป 

2. ไดขอมูลเกี่ยวกับประสิทธิผลของการใชยาตานไวรัสเอดส 
3. ไดขอมูลเกี่ยวกับปญหาที่เกดิจากการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส 
4. เปนแนวทางสาํหรับเภสัชกรและบุคลากรทางสาธารณสุขในการแกไขปญหาทีเ่กิด

จากการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส 

คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 

1. รูปแบบการสั่งใชยาตานไวรัสเอดส หมายถึง สูตรยา ขนาด และวิธีรับประทานยาตานไวรัส
เอดสที่มีการสั่งใชในผูติดเชื้อเอชไอวีที่เขารวมโครงการ NAPHA ณ โรงพยาบาลที่ดําเนินการ
วิจัย 

2. ผูติดเชื้อเอชไอวีจังหวัดราชบุรี หมายถึง ผูติดเชื้อเอชไอวีที่เขารวมโครงการ NAPHA ของ
จังหวัดราชบุรี 

3. ประสิทธิผลของการใชยาตานไวรัสเอดส หมายถึง ผูปวยมีอาการทางคลินกิดีข้ึนและมี
ภูมิคุมกันเพิ่มข้ึน 
- อาการทางคลินิกที่ดีขึ้น วัดจากการที่ผูปวยไมเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาสระหวางการรักษา 

โดยรวบรวมขอมูลการติดเชื้อฉวยโอกาสที่แพทยบันทึกทุกครั้งที่ผูปวยมาพบแพทย โดยจะ
ถือวาผูปวยติดเชื้อฉวยโอกาสระหวางการรักษา เมื่อผูปวยเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาส
ภายหลงัจากไดรับยาตานไวรัสเอดสไปแลว 3 เดือน แตถาผูปวยติดเชื้อฉวยโอกาสภายใน
ระยะเวลา 3 เดือนที่ไดรับยาตานไวรัสเอดส จะถือวาเปนการอักเสบที่เกิดจากการ
ตอบสนองของภูมิคุมกันที่ดีขึ้นตอส่ิงกระตุนในรางกาย ที่เรียกวา immune reconstitution 
syndrome (IRS)(23,24)  

- การเพิ่มข้ึนของระดับภูมิคุมกัน   วัดจากจํานวน CD4 ทุก 6 เดือน หลังจากไดรับยาตาน
ไวรัสเอดส โดยเปรียบเทียบกับคาพื้นฐานกอนไดรับยา และคาที่ไดจากการรักษาครั้งกอน 
โดยรวบรวมขอมูลจากบันทึกในเวชระเบียนผูปวย หรือแบบบันทึกผลการติดตามการดูแล
รักษาผูปวยติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดส สําหรับผูใหญ (clinical monitoring for 
adults) 
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4. ปญหาจากการรักษาดวยยา หมายถึง ผลหรือเหตุการณอันไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นกับผูปวย 

ซึ่งมีความสัมพันธกับการรักษาดวยยา และสงผลกระทบหรืออาจจะสงผลกระทบตอ
ผลการรักษาของผูปวย ในการศึกษานี้จะศึกษาทั้งปญหาที่เกิดจากการรักษาดวยยาตานไวรัส
เอดสและปญหาจากการใชยาปองกันและรกัษาโรคติดเชื้อฉวยโอกาส โดยอาจเปนปญหาที่
เกิดขึ้นจริง (actual problems) หรือเปนปญหาที่ยังไมเกิดขึ้นแตทําใหผูปวยมีความเสี่ยง 
(potential problems) โดยใชเกณฑการคนหาปญหาจากการรักษาดวยยา ตามภาคผนวก ก 
ซึ่งดัดแปลงมาจากเกณฑการคนหาปญหาจากการรักษาดวยยาของ Cipolle และคณะ(25) 
จําแนกหัวขอปญหา ดังตอไปนี้ 

4.1 ผูปวยจาํเปนตองไดรับการรักษาดวยยาเพิม่เติม 
4.2 ผูปวยไดรับยาที่ไมจําเปน  
4.3 ผูปวยไดรับยาที่ไมเหมาะสม 
4.4 ผูปวยไดรับชนดิยาถูกตองแตขนาดนอยเกนิไป ประเมนิตามขนาดยาในแนวทางการ

ปฏิบัติงานโครงการการเขาถงึบริการยาตานไวรัสเอดสระดับชาติ สําหรบัผูติดเชื้อและ
ผูปวยเอดส(8) ตามภาคผนวก ข 

4.5 ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 
4.6 ผูปวยไดรับชนดิยาถูกตองแตขนาดมากเกนิไป ประเมนิตามขนาดยาในแนวทางการ

ปฏิบัติงานโครงการการเขาถงึบริการยาตานไวรัสเอดสระดับชาติ สําหรบัผูติดเชื้อและ
ผูปวยเอดส(8) ตามภาคผนวก ข 

4.7 ผูปวยไมรวมมอืในการใชยา พิจารณาจากรอยละของจาํนวนวันที่ผูปวยมาพบแพทย
ตรงตามนัด โดยกําหนดใหผูปวยทีม่าพบแพทยตรงตามนัด นอยกวารอยละ 95 เปน
ผูปวยที่ไมรวมมือในการใชยา(6,8) 

5. โครงการ NAPHA หมายถึง โครงการที่ขยายโอกาสการดูแลผูติดเชื้อและผูปวยเอดสใหมีโอกาส
ไดรับยาตานไวรัสเอดสจํานวนมากขึ้น โดยโครงการนี้ประกอบดวยหลายโครงการ เชน 
โครงการเอทีซีในผูใหญ และโครงการเอทีซีในเด็ก เปนตน 
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บทที่  2 

 
การใชยาตานไวรัสเอดสในผูติดเช้ือเอชไอวี 

 

โรคเอดสพบครั้งแรกที่ประเทศสหรัฐอเมริกาเมื่อป ค.ศ. 1981 โดยพบภาวะ
ภูมิคุมกันบกพรองในกลุมชายรักรวมเพศ จากนั้นก็มีการแพรระบาดอยางรวดเร็วและกลายเปน
ปญหาสําคัญของโลกตอมา ผูที่ไดรับเชื้อเอชไอวีเขาสูรางกายนั้น ในระยะแรกผูปวยบางรายอาจ
แสดงอาการของการติดเชื้อเฉียบพลัน เชน มีไข เจ็บคอ ออนเพลีย น้ําหนักลด และปวดเมื่อย
กลามเนื้อ เปนตน แตตอมาอาการเหลานั้นจะบรรเทาลง และผูปวยสามารถดํารงชีวิตอยูไดโดยไม
แสดงอาการนานหลายสิบป จนกระทั่งเมื่อผูปวยมีระดับภูมิคุมกันลดลงและมีปริมาณไวรัสใน
กระแสเลือดสูงขึ้น ผูปวยจะเริ่มแสดงอาการของโรคอีกครั้งและเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาสไดงาย
กวาคนปกติ(1) ในป ค.ศ. 1993 ศูนยควบคุมและปองกันโรค (Centers for Disease Control and 
Prevention, CDC) ประเทศสหรัฐอเมริกา(26) ไดจําแนกระยะของการติดเชื้อเอชไอวีออกเปน 3 
กลุม ดังนี้ 

1. กลุม A  
ไดแก ผูที่มหีลกัฐานวาติดเชื้อเอชไอวีโดยไมมีสภาวะอืน่ใดที่กาํหนดไวในกลุม B หรือกลุม 

C และมีสภาวะขอหนึง่ขอใดในตอไปนี ้
• อยูในระยะที่ไมแสดงอาการ 
• มีตอมน้ําเหลอืงโตทัว่ไป 
• ผูปวยติดเชื้อเอชไอวีคร้ังแรกเฉียบพลันพรอมกับมีอาการปวยจากการติดเชื้อเอชไอวี

เฉียบพลันรวมดวย หรือผูปวยที่มีประวัติวาติดเชื้อเอชไอวีเฉียบพลัน 

2. กลุม B  
ไดแก ผูที่มีหลกัฐานวาติดเชื้อเอชไอวีและมีอาการ แตไมมีสภาวะอืน่ใดที่กําหนดไวในกลุม 

C และมีสภาวะขอหนึง่ขอใดในตอไปนี ้
• ผูปวยมีสภาวะที่เขาไดกับสาเหตุจากการติดเชื้อเอชไอวี หรือมีสภาวะที่แสดงวามี

ความบกพรองของระบบตอบสนองตอภูมิคุมกันที่อาศัยเซลล (cell-mediated 
immune response) 
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• ผูปวยมีสภาวะที่แพทยพิจารณาวามีการเจ็บปวยทางคลินิกซึ่งเปนภาวะแทรกซอน
จากการติดเชื้อเอชไอวี เชน  

- ติดเชื้อรา candida ในปากและลําคอ 
- ติดเชื้อราที่บริเวณปากชองคลอดหรือในชองคลอดตลอดเวลาหรือบอยๆ หรือ

รักษาไมคอยหาย 
- เซลลปากมดลูกผิดปกติปานกลางหรือรุนแรง หรือเปนมะเร็งปากมดลกู 
- มีอาการที่แสดงถึงการเจ็บปวยจากการติดเชื้อเอชไอวี เชน มีไข หรือทองรวง

นานมากกวา 1 เดือน 
- มีฝาขาวในปาก (oral hairy leukoplakia) 
- เปนงูสวัดอยางนอย 2 คร้ัง หรือมากกวา 1 ตําแหนง 
- มีจุดเลือดออกที่เกิดจากเกล็ดเลือดต่ําไมทราบสาเหต ุ
- ปลายประสาทอักเสบ 

3. กลุม C 
 ไดแก ผูที่ติดเชื้อเอชไอวีที่มอีาการแสดงหรือมีภาวะที่ใชวินิจฉัยวาเปนโรคเอดส ไดแก 
• ติดเชื้อรา candida ที่หลอดลมใหญ แขนงหลอดลมเขาปอด และในปอด 
• ติดเชื้อรา candida ในหลอดอาหาร 
• เปนมะเรง็ปากมดลูกชนิดลุกลาม 
• ติดเชื้อรา Coccidioides immitis (Coccidioidomycosis) ชนิดแพรกระจาย หรือ

นอกปอด 
• ติดเชื้อรา Cryptococcus นอกปอด 
• ทองรวงเรื้อรังจากเชื้อ Coccidioides มากกวา 1 เดือน 
• ติดเชื้อ Isospora ที่ลําไสนานกวา 1 เดือน 
• โรคติดเชื้อไวรัสจาก Cytomegalovirus (CMV) นอกเหนือจากตับ มาม และตอม

น้ําเหลือง 
• จอตาอักเสบจาก CMV (CMV retinitis) และสูญเสียการมองเหน็ 
• โรคสมอง (encephalopathy) ที่สัมพนัธกบัการติดเชื้อเอชไอวี 
• เปนโรคเริมเร้ือรังนานกวา 1 เดือน หรือหลอดลมอักเสบ ปอดบวม หรือหลอดอาหาร

อักเสบจากเชือ้เริม 
• ติดเชื้อรา Histoplasma แพรกระจายหรือนอกปอด 
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• Kaposi’s sarcoma 
• Burkitt’s lymphoma 
• Primary lymphoma ของสมอง 
• ติดเชื้อ Mycobacterium avium complex หรือ M. kansasii แพรกระจายหรือนอก

ปอด 
• เปนวัณโรคปอดหรือนอกปอด 
• ติดเชื้อ Mycobacterium spp. อ่ืนๆ อยางแพรกระจายหรือนอกปอด 
• ปอดอักเสบหรอืปอดบวมจาก Pneumocystis carinii 
• เกิดปอดอักเสบ หรือปอดบวมซ้ํา 
• ติดเชื้อในเลือดจาก Salmonella ซ้ํา 
• ติดเชื้อ Toxoplasma ในสมอง 
• progressive multifocal leukoencephalopathy 
• น้ําหนกัลดจากการติดเชื้อเอชไอวี 

การจําแนกระยะของการติดเชื้อเอชไอวีดังกลาวขางตนมีประโยชนในการ
พิจารณาเริ่มตนใหยาตานไวรัสเอดสแกผูปวย โดยพิจารณารวมกับจํานวน CD4 กอนใหการรักษา
ของผูปวย ซึ่งจะไดกลาวตอไป 

แนวทางการเริ่มใหยาตานไวรสัเอดสในผูติดเชื้อเอชไอว ี

การใหยาตานไวรัสเอดสแกผูติดเชื้อเอชไอวีนั้นเพื่อชะลอการเขาสูระยะเอดสของ
ผูติดเชื้อและใหผูปวยมีชีวิตยาวนานขึ้น โดยที่ยาจะไปกดการแบงตัวของไวรัสในกระแสเลือด และ
ฟนฟูระบบภูมิคุมกันของผูปวย ทําใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น      แนวทางการรักษาผูติดเชื้อ  
เอชไอวีของประเทศสหรัฐอเมริกาและอังกฤษ(6,27) ไดพิจารณาใหยาตานไวรัสเอดสแกผูติดเชื้อ
เอชไอวีคลายคลึงกัน โดยกําหนดใหผูปวยที่มีอาการ (ผูปวยกลุม B ตามการแบงของศูนยควบคุม
และปองกันโรค) และผูปวยที่อยูในระยะเอดสทุกรายควรไดรับยาตานไวรัสเอดส เนื่องจากผูปวย
ในกลุมนี้มีความเสี่ยงที่จะเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาสและเสียชีวิตสูง สวนผูปวยที่ไมมีอาการนั้นมี
หลักฐานจากการศึกษาทางคลินิกสนับสนุนวาในการใหยาตานไวรัสเอดสจะมีประโยชนในผูปวยที่
มีจํานวน CD4 นอยกวา 200 เซลล/มม.3 แตยังไมมีหลักฐานที่แนชัดวาการเริ่มใหยาตานไวรัส
เอดสแกผูปวยที่มีจํานวน CD4 มากกวา 200 เซลล/มม.3 นั้นจะมีประโยชนและยังเปนขอถกเถียง
กันอยู แตจากการศึกษาของ Wood และคณะ ที่ศึกษาถึงผลของจํานวน CD4 กอนไดรับการรักษา
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ตออัตราการเสียชีวิตของผูปวย ในผูปวย 1,422 ราย โดยแบงกลุมผูปวยตามจํานวน CD4 กอน
การรักษาเปน 5 กลุม ไดแก  1) จํานวน CD4 นอยกวา 200 เซลล/มม.3  2) CD4  200-249 เซลล/
มม.3  3) CD4  250-299 เซลล/มม.3  4) CD4  300-349 เซลล/มม.3 และ  5) CD4 มากกวา 350 
เซลล/มม.3 โดยพบวากลุมผูปวยที่มีจํานวน CD4 กอนการรักษามากกวา 200 เซลล/มม.3 นั้น 
อัตราการเสียชีวิตไมมีความแตกตางกัน แตพบวาความรวมมือในการใชยาของผูปวยเปนสิ่งสําคัญ
ตอการลดอัตราการเสียชีวิตมากกวาจํานวน CD4 กอนการรักษาอยางมีนัยสําคัญ(28) 

ดังนั้นในการเริ่มใหยาแกผูปวยกลุมที่มีจํานวน CD4 มากกวา 200 เซลล/มม.3 นั้น อาจ
ตองพิจารณาถึงความตั้งใจจริงของผูปวยในการยอมรับการรักษา อีกทั้งยังตองพิจารณาถึง
ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดเพื่อประเมินการดําเนินของโรคเขาสูระยะเอดส และที่สําคัญจะตอง
ประเมินประโยชนและความเสี่ยงที่จะเกิดจากการใหยาตานไวรัสเอดส โดยการใหยาแกผูติดเชื้อ
เร็วเกินไปและชาเกินไปก็มีทั้งประโยชนและความเสี่ยงตางๆ ที่อาจเกิดตามมาดังตอไปนี้(6) 

1. ประโยชนของการเริ่มใหยาตานไวรัสเอดสแกผูติดเชื้อเร็ว 
1.1 สามารถกดการแบงตัวของเชื้อไวรัสในระยะแรกไดทันทวงท ี
1.2 รักษาหนาที่ของระบบภูมิคุมกันได 
1.3 ผูปวยดํารงชีวติโดยปราศจากโรคแทรกซอนไดนานขึ้น 
1.4 มีโอกาสเกิดเชือ้ด้ือยาต่ําเนื่องจากสามารถกดเชื้อไวรัสไดอยางสมบูรณ 
1.5 ลดความเสี่ยงในการแพรเชือ้แกผูอ่ืน 

2. ความเสีย่งที่อาจเกิดขึ้นจากการเริ่มใหยาตานไวรัสเอดสแกผูติดเชื้อเร็ว 
2.1 เกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยาและสงผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวย 
2.2 ยาตานไวรัสเอดสบางสูตรไมสะดวกในการรับประทาน ทําใหลดความรวมมือ

ในการใชยาของผูปวย 
2.3 อาจเกิดเชื้อด้ือยาได ถากดการแบงตัวของเชื้อไวรัสนอยเกินไป 
2.4 จํากัดทางเลือกในการใชยาตานไวรัสเอดสในอนาคตของผูปวย 
2.5 เสี่ยงตอการแพรเชื้อที่ดื้อยาตานไวรัสเอดส 
2.6 เกิดพิษที่รุนแรงจากการใชยาตานไวรัสเอดส 
2.7 ระยะเวลาในการใหการรักษายังไมทราบแนชัด 

3. ประโยชนของการเริ่มใหยาตานไวรัสเอดสแกผูติดเชื้อชา 
3.1 หลีกเลี่ยงผลเสียและพิษที่เกิดจากยาที่จะสงผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวย 
3.2 มีทางเลือกในการใชยาตานไวรัสเอดสในอนาคต 
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3.3 ชะลอการดื้อยาของเชื้อไวรัส 

4. ความเสีย่งที่อาจจะเกิดขึ้นจากการเริ่มใหยาตานไวรัสเอดสแกผูติดเชื้อชา 
4.1 ระบบภูมิคุมกนัอาจถูกทาํลายมากจนไมสามารถกลับคืนมาได 
4.2 การกดการแบงตัวของเชื้อไวรัสยากขึ้นถาระยะของโรคอยูในระยะสุดทาย 
4.3 เพิ่มความเสี่ยงในการแพรเชือ้ในระหวางทีไ่มไดรับยารักษา 

ในประเทศไทยนัน้ กระทรวงสาธารณสุขมีแนวทางในการใหยาตานไวรัสเอดสแก
ผูติดเชื้อเอชไอวี(8) โดยจะใหยาตานไวรัสเอดส เมื่อ 

1) ผูปวยเคยไดรับการวนิิจฉัยวาอยูในระยะเอดสเนื่องจากมีโรคที่เปนขอบงชี ้
2) ผูติดเชื้อเอชไอวีที่มีอาการอยางใดอยางหนึ่งดังตอไปนี้ รวมกับมีจํานวน CD4 นอย

กวาหรือเทากับ 250 เซลล/มม.3 
• มีไขเร้ือรังไมทราบสาเหตุ 
• มีทองรวงเรื้อรังนานกวา 14 วัน โดยไมทราบสาเหต ุ
• มีน้ําหนักตัวลดลงมากกวารอยละ 15 ภายใน 3 เดือน 

3) ผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไมมีอาการแตมีจํานวน CD4 นอยกวา 200 เซลล/มม.3 

กอนเริ่มใหยาตานไวรัสเอดสแกผูติดเชื้อเอชไอวีนั้น ตองมีการซกัประวัติ เชน 
ประวัติการติดเชื้อเอชไอวี การเจ็บปวยในอดีต ประวัติการติดเชื้อฉวยโอกาส และการรับประทาน
ยาตานไวรัสเอดสที่ผานมา เปนตน และมีการตรวจรางกายของผูปวยอยางละเอียด เพื่อตรวจถึง
สภาวะแทรกซอนที่อาจจําเปนตองใหการรกัษากอนใหยาตานไวรัสเอดส อีกทั้งจะตองมีการตรวจ
ทางหองปฏิบตัิการเพื่อใชเปนคาพืน้ฐานในการติดตามประสิทธิผลจากการใชยา เชน การตรวจวดั
จํานวน CD4 หรือปริมาณไวรัสในกระแสเลือด เปนตน และใชในการเฝาระวงัอาการไมพึงประสงค
จากการใชยา เชน การตรวจวัดจํานวนเมด็เลือดแดง คาเอนไซมตับ ระดับครีเอทีนนี (creatinine) 
และระดับไขมันในเลือด เปนตน  

แบบแผนการใหยาตานไวรัสเอดสในปจจุบัน  

ถึงแมวาจะมีการพัฒนายาตานไวรัสเอดสข้ึนมามากมายก็ตาม แตยาตานไวรัส
เอดสเหลานั้นก็ทําไดเพียงยบัยั้งการแบงตวัของเชื้อไวรัสเอชไอวีเทานัน้ ไมสามารถกําจัดไวรัสใน
กระแสเลือดใหหมดไปได ปจจุบนัมยีาตานไวรัสเอดสที่ผานการรบัรองโดยองคการอาหารและยา
ของประเทศสหรัฐอเมริกา(29) ทั้งสิน้ 20 ชนิด ซึง่แบงตามกลไกการออกฤทธิ์ของยาไดเปน 4 กลุม 
ดังนี ้
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1. nucleoside reverse transcriptase inhibitors (NRTIs)  
ยาในกลุมนี้จะออกฤทธิ์ยับยั้ ง เอนไซม รี เวอรส  ทรานสคริปเทส  (reverse 

transcriptase) ซึ่งเปนเอนไซมสําคัญในการสรางดีเอ็นเอสายคู (proviral double strand DNA) 
ของไวรัสเอชไอวี ดังแสดงในรูปที่ 1 โดยยาจะมีลักษณะโครงสรางคลายกับนิวคลีโอไซด 
(nucleoside) ของรางกาย ทําใหไปแยงจับกับเอนไซมและทําใหการสรางสายดีเอ็นเอของไวรัส
สิ้นสุดลง ดังนั้นยาจะไมมีผลตอเซลลที่มีการติดเชื้อไวรัสแลว ยาในกลุมนี้ ไดแก อบาคาเวียร 
ซัลเฟต (abacavir sulfate, ABC) สตาวูดีน (stavudine, d4T) ซิโดวูดีน (zidovudine, AZT หรือ 
ZDV)  ลามิวูดีน (lamivudine,3TC) ดิดาโนซีน (didanosine, ddI) เอมทริซิทาบีน (emtricitabine, 
FTC) ทีโนโฟเวียร (tenofovir disoproxil fumarate, TDF) และซาลซิทาบีน (zalcitabine, ddC) 

2. non-nucleoside reverse transcriptase inhibitors (NNRTIs) 
ยาในกลุมนี้มีโครงสรางแตกตางกันไป แตออกฤทธิ์ยับยั้งเอนไซมรีเวอรส 

ทรานสคริปเทส เชนเดียวกับยาในกลุมแรก แตออกฤทธิ์จับกับเอนไซมคนละตําแหนงกัน ดังแสดง
ในรูปที่ 1 จะทําใหเอนไซมเปลี่ยนแปลงและสูญเสียหนาที่จนไมสามารถสรางสายดีเอ็นเอได ยาใน
กลุมนี้ ไดแก อีฟาวีเรน (efavirenz, EFV) ดีลาเวียรดีน (delavirdine, DLV) และเนวิราพีน 
(nevirapine, NVP) 

3. protease inhibitors (PIs) 
ยาในกลุมนี้จะออกฤทธิ์ยับยั้งเอนไซมโปรทีเอส (protease) ซึ่งเปนเอนไซมที่ทํา

ใหไดไวรัสที่สมบูรณ ดังแสดงในรูปที่ 1 ดังนั้นเมื่อยายับยั้งเอนไซมดังกลาว จึงทําใหไดไวรัสท่ีไม
สมบูรณและเติบโตไมเต็มที่ ทําใหไมสามารถแบงตัวตอไปได   ยาในกลุมนี้  ไดแก แอมพรีนาเวียร 
(amprenavir, APV) อทาซานาเวียร (atazanavir, ATV) ฟอสแอมพรีนาเวียร (fosamprenavir, 
FPV) อินดินาเวียร (indinavir, IDV) โลพินาเวียร (lopinavir, LPV) ริโทนาเวียร (ritonavir, RTV) 
เนลฟนาเวียร (nelfinavir, NFV) และซาควินาเวียร (saquinavir, SQV) 

4. fusion inhibitors (FIs) 
ยาในกลุมนี้เปนยากลุมใหม ออกฤทธิ์โดยการจับที่ตาํแหนง gp41 ซึ่งจะขัดขวาง

ไวรัสเขาเซลล ยาในกลุมนี ้ไดแก เอนฟูเวยีรไทด (enfuvirtide, T-20) ปจจุบันจะเกบ็ยาในกลุมนี้ไว
ใชในผูปวยที่มกีารดื้อยาในกลุมอ่ืนๆ เทานัน้ 

การรักษาผูติดเชื้อเอชไอวีดวยยาตานไวรัสเอดสในปจจุบันนั้น นิยมใหยาหลาย
ชนิดรวมกัน หรือที่เรียกวา highly active antiretroviral therapy (HAART) ซึ่งเปนการรักษาที่มี



 
 

12
ประสิทธิภาพสูงกวาการใหยาตานไวรัสเอดสเพียงชนิดเดียวหรือสองชนิดรวมกัน จากการศึกษา
ของ Erb และคณะ ที่ทําการศึกษาเปรียบเทียบแบบแผนในการใหยาตานไวรัสเอดสแบบตางๆ โดย
พิจารณาจากปริมาณไวรัสในกระแสเลือด  จํานวน CD4 และการดําเนินของโรคเขาสูระยะเอดส 
พบวาผูปวยที่ไดรับยาตานไวรัสเอดสแบบ HAART จะสามารถลดปริมาณไวรัสในกระแสเลือดได
มากกวาการใชยาตานไวรัสเอดสรวมกันสองชนิดหรือเพียงชนิดเดียวอยางมีนัยสําคัญ และพบวาที่
ระยะเวลา 12 เดือน ผูปวยที่ใชยาตานไวรัสเอดสแบบ HAART นั้นจะมีการดําเนินโรคเขาสูระยะ
เอดสจํานวนนอยกวาผูปวยที่ใชยาเพียงชนิดเดียว(7)   

 

รูปที่ 1 ตําแหนงที่ยาตานไวรสัเอดสออกฤทธิ์  
(ที่มา http://ascm.med.utronto.ca/fmp/pbd/pbl/slides/12-11.jpg) 

จากแนวทางการรักษาผูติดเชื้อเอชไอวีไดแนะนําแบบแผนการใหยาหลายชนิด
รวมกันไว 3 แบบ(6,27) ดังนี้ 

1. NNRTI-based regimens 
2. PI-based regimens 
3. triple NRTI regimen 

1. NNRTI-based regimens 

แบบแผนการรักษาที่มียาในกลุม NNRTIs เปนสวนประกอบนั้น ปจจุบันนิยมให
เปนทางเลือกแรกในผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไมเคยไดรับยาตานไวรัสเอดสชนิดใดมากอน เนื่องจากยามี
ประสิทธิภาพดีและผูปวยสามารถทนยาได อีกทั้งการรับประทานยายังมีความสะดวก ไมยุงยาก
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ซับซอน ทําใหผูปวยมีความรวมมือในการรับประทานยาดี และยังสามารถรักษาทางเลือกในการใช
ยาในกลุม PIs ในโอกาสที่จําเปนไดอีกดวย  

สูตรยาที่แนะนํา ไดแก อีฟาวีเรน + (ซิโดวดูีน หรือทีโนโฟเวียร หรือสตาวูดีน) + ลามิวูดีน  
สูตรยาที่เปนทางเลือก ไดแก  
• อีฟาวเีรน + (ดิดาโนซนี หรืออบาคาเวยีร) + (ลามวิูดีน หรือเอมทริซทิาบีน) 
• อีฟาวเีรน + เอมทริซิทาบีน + (ซิโดวูดีน หรือทีโนโฟเวยีร หรือสตาวูดีน) 
• เนวิราพนี + (ลามิวูดนี หรือเอมทริซิทาบนี) + (ซิโดวูดีน หรือสตาวูดีน หรือดิดาโนซนี 

หรืออบาคาเวยีร) 

ในผูปวยที่ตั้งครรภหรือผูปวยหญิงที่มีโอกาสตั้งครรภนั้น ในการใหยาตานไวรัสเอดสจะไม
แนะนาํใหใชยาอีฟาวีเรน เนื่องจากสามารถทําใหเกิดความผิดปกตกิบัทารกในครรภได จึงควรให
ยาเนวิราพีนในผูปวยกลุมดังกลาวแทน 

2. PI-based regimens 

แบบแผนการรกัษาที่มียาในกลุม PIs เปนสวนประกอบนั้น เปนแบบแผนการ
รักษาที่มีประสิทธิภาพสูง แตไมแนะนาํใหใชเปนทางเลือกแรกในผูปวยที่ไมเคยไดรับยาตานไวรัส
เอดสชนิดใดมากอน เนื่องจากยาในกลุมดังกลาวสามารถทําใหเกิดความผิดปกตทิางเมแทบอลิก
เมื่อใหในระยะยาว อีกทั้งยงัสามารถยับยัง้เอนไซม cytochrome P450 จึงอาจเกดิอันตรกิริยากบั
ยาอื่นๆ ไดงาย  

สูตรยาที่แนะนํา ไดแก โลพนิาเวียร/ริโทนาเวียร + (ซิโดวูดีน หรือสตาวูดีน) + ลามิวดูีน 
สูตรยาที่เปนทางเลือก ไดแก 
• อทาซานาเวยีร + (ลามิวูดนี หรือเอมทริซิทาบนี) + (ซิโดวูดีน หรือสตาวูดีน หรือ   

อบาคาเวยีร) 
• ฟอสแอมพรีนาเวียร + (ลามิวูดีน หรือเอมทริซิทาบนี) + (ซิโดวูดีน หรือสตาวูดีน หรือ 

อบาคาเวยีร) 
• อินดินาเวียร/ริโทนาเวียร + (ลามิวูดนี หรือเอมทริซิทาบนี) + (ซิโดวูดีน หรือสตาวูดีน 

หรืออบาคาเวยีร) 
• โลพินาเวยีร/ริโทนาเวียร + เอมทริซิทาบีน + (ซิโดวูดีน หรือสตาวูดีน หรืออบาคาเวียร) 
• โลพินาเวยีร/ริโทนาเวียร + ลามิวูดนี + อบาคาเวยีร 
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• เนลฟนาเวียร + (ลามิวูดนี หรือเอมทริซิทาบนี) + (ซิโดวูดีน หรือสตาวูดีน หรือ      
อบาคาเวยีร) 

• ซาควนิาเวียร (soft gel capsule หรือ hard gel capsule)/ริโทนาเวียร + (ลามิวดูีน 
หรือเอมทริซทิาบีน) + (ซิโดวูดีน หรือสตาวูดีน หรืออบาคาเวียร) 

3. triple NRTI regimen 

แบบแผนการรกัษานี้ประกอบดวยยาในกลุม NRTIs 3 ชนิดรวมกนั สูตรยาที่
แนะนาํ ไดแก อบาคาเวยีร + ซิโดวูดีน (หรือสตาวูดีน) + ลามวิูดีน แตยาในสูตรนีไ้มแนะนาํใหใช
เปนทางเลือกแรกในผูติดเชื้อเอชไอวีที่ไมเคยไดรับยาตานไวรัสเอดสชนิดใดมากอน อีกทัง้ยงัไม
แนะนาํใหใชในผูปวยที่มีปริมาณไวรัสในกระแสเลือดมากกวา 100,000 ตัว/มล.  

Bartlett และคณะทําการวิจยัแบบ meta analysis ศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผล
ของการใหยาแบบ 3 ชนิดรวมกนัในแบบตางๆ ระหวางป ค.ศ 1994-2000 พบวาผูปวยที่ใชยาสตูร 
NNRTI-based regimen สามารถลดปรมิาณไวรัสในกระแสเลือดใหนอยกวา 400 ตัว/มล. ที่
สัปดาหที่ 24 หรือนอยกวา 50 ตัว/มล. ที่สัปดาหที ่ 48 ไดจํานวนมากกวาผูปวยที่ใชยาสูตร PI-
based regimen และ triple NRTI regimen และยังพบวาผูปวยทีไ่ดรับยาสูตร NNRTI และ PI-
based regimen นั้น สามารถเพิ่มจํานวน CD4 ไดมากกวาผูปวยที่ไดรับยาสูตร triple NRTI 
regimen อยางมีนยัสําคัญอกีดวย(30)  

นอกจากการใหยาตานไวรัสเอดสแกผูติดเชื้อเอชไอวีแลว ในระยะแรกขณะที่
ผูปวยมีจาํนวน CD4 ต่ํา ผูปวยอาจมีโอกาสเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาสและเสียชวีติได โรคติดเชื้อ
ฉวยโอกาสที่ไดมีรายงานมากที่สุด 5 อันดับแรก คือ วัณโรคในปอดหรือนอกปอด (รอยละ 25.6)
โรคปอดอักเสบจาก Pneumocystis carinii (PCP) (รอยละ 18.7) ติดเชื้อ Cryptococcus (รอยละ 
14.7) ติดเชื้อ Candida ในหลอดอาหาร หลอดลม หรือปอด (รอยละ 4.6) และปอดบวมซ้าํ
มากกวา 1 คร้ังตอปจากแบคทีเรีย (รอยละ 3.3)(4) ดังนั้นในขณะที่จาํนวน CD4 ของผูปวยยังไม
สูงกวาระดับทีก่ําหนดนัน้ แพทยควรพิจารณาใหยาเพื่อปองกนัการติดเชื้อฉวยโอกาส โดย
พิจารณาจากจํานวน CD4 กอนไดรับยาตานไวรัสเอดส และประวัติการติดเชื้อฉวยโอกาสนัน้ๆ 
โดยพิจารณาจากเกณฑการใหยาปองกนัการติดเชื้อฉวยโอกาสของ U.S. Public Health Service 
(USPHS) และ the Infectious Diseases Society of America (IDSA)(13) ดังแสดงในตารางที ่1 
และ 2  
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ตารางที่ 1 เกณฑการใหยาปองกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาสและการหยุดยา ในผูติดเชื้อ  
เอชไอวีที่ไดรับยาตานไวรัสเอดสในกรณีไมเคยเปนโรคฉวยโอกาสชนิดนั้นๆ มากอน 
(การปองกันแบบปฐมภูมิ)(13)  
 

โรคติดเชื้อฉวยโอกาส 
เกณฑการเริม่ให

ยาปองกัน 
เกณฑการหยุด    
ยาปองกัน 

เกณฑการเริม่ใหยา
ปองกันใหมอีกครั้ง 

PCP CD4 < 200 เซลล/
มม.3 หรือมีการติด
เชื้อ candida ใน
หลอดอาหาร 

CD4 > 200 เซลล/
มม.3 เปนระยะเวลา 3 
เดือนขึ้นไป 

CD4 < 200 เซลล/
มม.3 

การติดเชื้อ Toxoplasma 1)มีแอนติบอดีตอ
เชื้อ toxoplasma  
2)CD4 < 200 
เซลล/มม.3 

CD4 > 200 เซลล/
มม.3 เปนระยะเวลา 3 
เดือนขึ้นไป 

CD4 < 100-200 
เซลล /มม.3 

Mycobacterium avium 
complex (MAC) 

CD4 < 50 เซลล/
มม.3 

CD4 > 100 เซลล/
มม.3 เปนระยะเวลา 3 
เดือนขึ้นไป 

CD4 < 50 เซลล/มม.3 

การติดเชื้อ Cryptococcus ไมมี - - 

การติดเชื้อ Histoplasma ไมมี - - 

การติดเชื้อ Coccidioides ไมมี - - 

CMV retinitis ไมมี - - 
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ตารางที ่ 2 เกณฑการใหยาปองกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาสและการหยุดยา ในผูติดเชือ้  
เอชไอวีที่ไดรับยาตานไวรัสเอดสในกรณีที่เคยเปนโรคฉวยโอกาสชนิดนั้นๆ มากอน (การ
ปองกันแบบทุติยภูม)ิ(13)

โรคติดเช้ือฉวย
โอกาส 

เกณฑการเริ่มใหยา
ปองกัน 

เกณฑในการหยุดยา 
ปองกัน 

เกณฑในการเริ่มใหยา
ปองกันใหมอีกครั้ง 

PCP เคยมีประวัติการติด
เชื้อ 

CD4 > 200 เซลล/มม.3  
เปนระยะเวลา 3 เดือนขึ้นไป 

CD4 < 200 เซลล/มม.3 

ติดเชื้อ Toxoplasma เคยมีประวัติการติด
เชื้อ 

1)CD4 > 200 เซลล/มม.3

เปนระยะเวลา 6 เดือนขึ้นไป  
2)เคยรักษาครบระยะเวลา
การรักษาแลว 
3)ไมมีอาการของการติดเชื้อ 

CD4 < 200 เซลล/มม.3 

MAC เคยมีประวัติการติด
เชื้อ 

1)CD4 > 100 เซลล/มม.3

เปนระยะเวลา 6 เดือนขึ้นไป  
2)เคยรักษา MAC ครบ 12 
เดือนแลว   
3)ไมมีอาการติดเชื้อ 

CD4 < 100 เซลล/มม.3 

ติดเชื้อ Cryptococcus เคยมีประวัติการติด
เชื้อ 

1)CD4 > 100-200 เซลล/
มม.3 เปนระยะเวลา 6 เดือน
ขึ้นไป  
2)เคยรักษาครบระยะเวลา
ในการรักษาแลว  
3)ไมมีอาการติดเชื้อ 

CD4 < 100-200 เซลล/มม.3 

ติดเชื้อ Histoplasma เคยมีประวัติการติด
เชื้อ 

ไมมีเกณฑแนะนําใหหยุดยา
ปองกัน 

ไมมีระบุ 

ติดเชื้อ Coccidioides เคยมีประวัติการติด
เชื้อ 

ไมมีเกณฑแนะนําใหหยุดยา
ปองกัน 

ไมมีระบุ 

CMV retinitis เคยมีประวัติการติด
เชื้อ 

CD4 > 100-150 เซลล/มม.3 
เปนระยะเวลา 6 เดือนขึ้นไป 
และไมมีอุบัติการณของโรคที่
สามารถกอใหเกิดโรคได 
รวมกับผลการตรวจสายตา
ปกติ 

CD4 < 100-150 เซลล/มม.3 
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หลังจากผูปวยไดรับยาตานไวรัสเอดส และมีการตอบสนองของระบบภูมิคุมกัน 

ทําใหจํานวน CD4 สูงขึ้น โอกาสเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาสลดนอยลง จากการศึกษาของ 
Ledergerber และคณะ ไดศึกษาอุบัติการณการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสหลังจากไดรับยาตาน 
ไวรัสเอดสในผูปวย 2,410 ราย พบวาโรคติดเชื้อฉวยโอกาสโดยรวมลดลงรอยละ 18 ตอเดือน 
(p<0.001) ในขณะที่การเกิด Kaposi’s sarcoma มีอุบัติการณลดลงมากที่สุดรอยละ 38 ตอเดือน 
และการเกิด PCP ลดลงรองลงมา คือ รอยละ 30 ตอเดือน(31) ดังนั้นอาจหยุดยาปองกันการติด
เชื้อฉวยโอกาสเหลานั้นไดในกรณีที่ผูปวยรับประทานยาตานไวรัสเอดสอยูอยางตอเนื่อง แตใน
ผูปวยที่ตองหยุดยาตานไวรัสเอดสไมวาจะดวยสาเหตุใดก็ตาม ควรตองพิจารณาใหยาปองกันการ
ติดเชื้อฉวยโอกาสอีกครั้ง โดยยาและขนาดยาที่ใชในการปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาสตางๆ แสดง
ในตารางที่ 3 

ตารางที ่3 ขนาดยาทีใ่ชในการปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาสซ้ํา(13) 

เช้ือฉวยโอกาส แบบแผนการปองกัน 
Pneumocystis 
carinii 

ทางเลือกแรก 
- โคไตรม็อกซาโซล (cotrimoxazole, TMP-SMZ) (160/800) รับประทาน 1 เม็ด วันละ

ครั้ง (สามารถปองกันการติดเชื้อ toxoplasma ไดดวย)  
- โคไตรม็อกซาโซล (80/400) รับประทาน 1 เม็ด วันละครั้ง  
 ทางเลือกรอง  
- แดพโซน (dapsone) รับประทาน 50 มก. วันละ 2 ครั้ง  
- แดพโซน รับประทาน 50 มก. วันละครั้ง + ไพริเมทามีน (pyrimethamine) 50 มก. 

สัปดาหละครั้ง + ลิวโคโวริน (leucovorin) รับประทาน 25 มก. สัปดาหละครั้ง 
- แดพโซน รับประทาน 200 มก. + ไพริเมทามีน 75 มก. + ลิวโคโวริน 25 มก. สัปดาหละ

ครั้ง 
- โคไตรม็อกซาโซล (160/800) รับประทาน 1 เม็ด สัปดาหละ 3 ครั้ง 

Mycobacterium 
avium complex 

ทางเลือกแรก  
- คลาริโทรไมซิน (clarithromycin) รับประทาน 500 มก. วันละ 2 ครั้ง  + อีแทมบูทอล 

(ethambutol) รับประทาน 15 มก./กก. วันละครั้ง  
ทางเลือกรอง  
- อะซิโทรไมซิน (azithromycin) รับประทาน 500 มก. วันละครั้ง + อีแทมบูทอล  
รับประทาน 15 มก./กก. วันละครั้ง 

หมายเหตุ TMP-SMZ = ไตรเมโทรพริม-ซัลฟาเมท็อกซาโซล (Trimethoprim-sulfamethoxazole) 
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ตารางที ่3 ขนาดยาทีใ่ชในการปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาสซ้ํา(13)(ตอ) 

เช้ือฉวยโอกาส แบบแผนการปองกัน 

Toxoplasma gondii ทางเลือกแรก  
- ซัลฟาไดอาซีน (sulfadiazine) รับประทาน 500-1,000 มก. วันละ 4 ครั้ง  +               

ไพริเมทามีน รับประทาน 25-50 มก. วันละครั้ง + ลิวโคโวริน รับประทาน 10-25 มก. 
วันละครั้ง 

ทางเลือกรอง  
- คลินดาไมซิน (clindamycin) รับประทาน 300-450 มก. ทุก 6-8 ช.ม. + ไพริเมทามีน 

รับประทาน 25-50 มก. วันละครั้ง + ลิวโคโวริน รับประทาน 10-25 มก. วันละครั้ง 
Cryptococcus 
neoformans 

 ทางเลือกแรก  
- ฟลูโคนาโซล (fluconazole) รับประทาน 200 มก. วันละครั้ง 
ทางเลือกรอง  
- แอมโฟเทอริซิน บี (amphotericin B) หยดเขาหลอดเลือดดํา 0.6-1.0 มก./กก. 1-3 

ครั้ง/สัปดาห  
- ไอทราโคนาโซล (itraconazole) รับประทาน 200 มก. วันละครั้ง 

cytomegalovirus ทางเลือกแรก  
- แกนไซโคลเวียร (ganciclovir) ฉีดเขาเสนเลือดดํา 5-6 มก./กก./วัน เปนเวลา 5-7 

วัน/สัปดาห  
- แกนไซโคลเวียร รับประทาน 1,000 มก. วันละ 3 ครั้ง  
- ฟอสคารเนท (foscarnet) ฉีดเขาเสนเลือดดํา 90-120 มก./กก. วันละครั้ง  
- แกนไซโคลเวียรแบบคอยๆปลดปลอย ฝงทุก 6-9 เดือน + แกนไซโคลเวียร             

รับประทาน 1.0-1.5 กรัม วันละ 3 ครั้ง (สําหรับ retinitis) 
ทางเลือกรอง  
- ซิโดโฟเวียร (cidofovir) ฉีดเขาเสนเลือดดํา 5 มก./กก. สัปดาหเวนสัปดาห +        

โพรเบเนซิด (probenecid) รับประทาน 2 กรัมกอนฉีดซิโดโฟเวียร 3 ช.ม และ        
รับประทาน  1 กรัมหลังฉีดซิโดโฟเวียร 2 ช.ม และ 8 ช.ม ตามลําดับ (รวม 4 กรัม) 

- วาลแกนไซโคลเวียร (valganciclovir) รับประทาน 900 มก. วันละครั้ง 

Histoplasma 
capsulatum 

ทางเลือกแรก  
- ไอทราโคนาโซล รับประทาน 200 มก. วันละ 2 ครั้ง 
ทางเลือกรอง  
- แอมโฟเทอริซิน บี หยดเขาหลอดเลือดดํา 1.0 มก./กก. ทุกสัปดาห 
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ตารางที ่3 ขนาดยาทีใ่ชในการปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาสซ้ํา(13)(ตอ) 

เช้ือฉวยโอกาส แบบแผนการปองกัน 

Coccidioides 
immitis 

ทางเลือกแรก  
- ฟลูโคนาโซล รับประทาน 400 มก. วันละครั้ง 
ทางเลือกรอง  
- แอมโฟเทอริซิน บี หยดเขาหลอดเลือดดํา 1.0 มก./กก. ทุกสัปดาห  
- ไอทราโคนาโซล รับประทาน 200 มก. วันละ 2 ครั้ง 

Salmonella 
species  
(non-typhi) 

ทางเลือกแรก  
- ซิโปรฟลอกซาซิน (Ciprofloxacin) รับประทาน 500 มก. วันละ 2 ครั้ง บางเดือน 
 ทางเลือกรอง  
- ใหยาตานแบคทีเรียอื่น 

ยาที่แนะนําใหปองกันเมื่อเกิดการติดเช้ือฉวยโอกาสตอไปนี้บอยครั้ง 
Herpes simplex 
virus 

ทางเลือกแรก  
- อะไซโคลเวียร (acyclovir) รับประทาน 200 มก. วันละ 3 ครั้ง หรือ 400 มก. วันละ 2 

ครั้ง 
ทางเลือกรอง  
- วาลอะไซโคลเวียร (valacyclovir) รับประทาน 500 มก. วันละ 2 ครั้ง 

Candida  
(ชองปากหรือชอง
คลอด) 

ทางเลือกแรก  
- ฟลูโคนาโซล รับประทาน 100-200 มก. วันละครั้ง 
ทางเลือกรอง  
- ยาน้ําไอทราโคนาโซล รับประทาน 200 มก. วันละครั้ง 

Candida (หลอด
อาหาร) 

ทางเลือกแรก  
- ฟลูโคนาโซล รับประทาน 100-200 มก. วันละครั้ง 
ทางเลือกรอง 
- ยาน้ําไอทราโคนาโซล รับประทาน 200 มก. วันละครั้ง 

ประสิทธิผลของการใชยาตานไวรสัเอดส 

เปาหมายหลกัในการใหยาตานไวรัสเอดสแกผูติดเชื้อเอชไอวี เพื่อ 
1. ลดปริมาณไวรัสในกระแสเลือดใหไดมากที่สุดและเปนระยะเวลานานที่สุด 
2. ฟนฟูและคงสภาพภูมิคุมกนัในรางกาย 
3. เพิ่มคุณภาพชวีิตของผูปวย 
4. ลดการเจ็บปวยและการเสียชีวิตที่สัมพันธกับการติดเชื้อเอชไอวี 



 
 

20
การติดตามประสิทธิผลของยาตานไวรัสเอดส หลังจากการใหการรักษาผูติดเชื้อ

เอชไอวีนั้น จะติดตามการตอบสนองทางคลินิกของผูปวย รวมกับการตอบสนองของระบบ
ภูมิคุมกัน และการตอบสนองของไวรัส โดยดูจากอาการทางคลินิก  จํานวน CD4  และปริมาณ
ไวรัสในกระแสเลือด (viral load) หลังจากไดรับยาตานไวรัสเอดส  การตอบสนองทางคลินกิของ
ผูปวยนั้นจะมีความสัมพันธกับการตอบสนองของระบบภูมิคุมกันและการตอบสนองของไวรัส ซึ่ง
มักเปนไปในทางเดียวกัน แตพบวาประมาณรอยละ 20 ที่การตอบสนองของระบบภูมิคุมกัน
ขัดแยงกับการตอบสนองของไวรัส แตการตอบสนองของไวรัสมีความนาเชื่อถือมากกวาการ
ตอบสนองของระบบภูมิคุมกัน 

อยางไรก็ตามพบวา การตอบสนองของระบบภูมิคุมกันก็มีความสําคัญในการ
ทํานายการดําเนินของโรคเขาสูระยะเอดสไดไมนอยกวาการตอบสนองของไวรัส โดยมีการศึกษาที่
สนับสนุน เชน การศึกษาของ Grabar และคณะ ที่ศึกษาถึงความสัมพันธระหวางผลทางคลินิก
ของผูปวยกับการตอบสนองของระบบภูมิคุมกัน (การมีจํานวน CD4 เพิ่มจากคาพื้นฐานกอนไดรับ
ยามากกวา 50 เซลล/มม.3) และการตอบสนองของไวรัส (การที่ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดลดลง
จากคาพื้นฐานกอนไดรับยามากกวา 1 log10 ตัว/มล. หรือปริมาณไวรัสในกระแสเลือดนอยกวา 
1,000 ตัว/มล.) ในผูปวย 2,236 ราย พบวาผูปวยรอยละ 47.5 มีการตอบสนองทั้งของระบบ
ภูมิคุมกันและของไวรัส ในขณะที่รอยละ 19 มีการตอบสนองของระบบภูมิคุมกันเพียงอยางเดียว 
และรอยละ 17.3 มีการตอบสนองของไวรัสเพียงอยางเดียว จากการหาความสัมพันธของการ
ดําเนินของโรคเขาสูระยะเอดสกับการตอบสนองของระบบภูมิคุมกันและของไวรัส พบวาผูปวยที่
ไมมีการตอบสนองทั้งของระบบภูมิคุมกันและของไวรัส และผูปวยที่มีการตอบสนองของไวรัสเพียง
อยางเดียว มีความเสี่ยงในการดําเนินโรคเขาสูระยะเอดสสูงกวาผูปวยที่มีการตอบสนองทั้งสอง
อยาง อยางมีนัยสําคัญ (RR=3.4 และ RR=2.0 ตามลําดับ) ในขณะที่ไมพบความแตกตางของ
ความเสี่ยงนี้กับผูปวยที่มีการตอบสนองของระบบภูมิคุมกันเพียงอยางเดียว(32) ซึ่งสอดคลองกับ
ผลการศึกษาของ Piketty และคณะ ที่ศึกษาในผูปวย 150 ราย โดยพบวาผูปวยที่มีการตอบสนอง
ของระบบภูมิคุมกันเพียงอยางเดียวจะมอุีบัติการณการดําเนินโรคเขาสูระยะเอดสและการเสียชีวิต
นอยกวาผูปวยที่มีการตอบสนองของไวรัสเพียงอยางเดียว (รอยละ 14 และรอยละ 21 
ตามลําดับ)(33) 

1. การตอบสนองทางคลนิิก (clinical response) 

ในการติดตามประสิทธิผลของยาตานไวรัสเอดส จะพิจารณาจากการตอบสนอง
ทางคลินิกของผูปวย โดยประเมินจากการเกิดโรคที่เปนขอบงชี้ของเอดสและการเสียชีวิตของผูปวย
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หลังจากไดรับยาตานไวรัสเอดส ผูปวยสวนใหญจะมีอาการทางคลินิกดีขึ้น เชน ผูปวยมีน้ําหนักตัว
เพิ่มข้ึน สามารถรับประทานอาหารไดมากขึ้น หรือไมมีอาการออนเพลีย เปนตน แตในผูปวยบาง
รายอาจมีอาการทางคลินิกที่แยลงได เชน เกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาส เกิดภาวะตับอักเสบ เปนตน 
โดยภาวะดังกลาวตองแยกออกจากความลมเหลวทางการรักษา หรือการเกิดพิษของยากับ
ปฏิกิริยาการตอบสนองของภูมิคุมกันของรางกายที่เพิ่มข้ึนตอเชื้อฉวยโอกาสตางๆ ที่อาจเกิดขึ้น
หลังไดรับยาตานไวรัสเอดส 

ปฏิกิริยาการตอบสนองตอเชื้อฉวยโอกาสของระบบภูมิคุมกันที่เพิ่มข้ึนภายหลัง
จากไดรับยาตานไวรัสเอดส (immune reconstitution syndrome; IRS) นั้น อาจทําใหผูปวยเกิด
การติดเชื้อฉวยโอกาสภายหลังจากรับยาได โดยพบประมาณรอยละ 10-25 และมักเกิดหลังจาก
ไดรับยาภายใน 3 เดือนแรกหรือสามารถพบไดหลังจากไดรับยาไปแลว 6 เดือนหรือนานกวานั้น 
เชื้อที่ทําใหเกิดโรคจากการตอบสนองของระบบภูมิคุมกันไดบอย คือ เชื้อ mycobacterium, 
cryptococcus, herpes viruses, hepatitis B และ C virus และ JC virus(24,34) 

ในการวินิจฉัยการเกิดโรคจากการตอบสนองของระบบภูมิคุมกันในผูปวยที่ใชยา
ตานไวรัสเอดส(34) ผูปวยตองมีลักษณะสําคัญดังตอไปนี้ 

1. มีการแสดงของการติดเชื้อฉวยโอกาสหรือเกิดเนื้องอกที่ตอบสนอง
ตอการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส 

2. ระดับไวรัสในกระแสเลือดลดลงมากกวา 1 log10 ตัว/มล. 
หรือผูปวยแสดงการติดเชื้อฉวยโอกาสหรือเกิดเนื้องอก (ในขอ 1) รวมกับลักษณะ

ดังตอไปนี้อยางนอย 2 ขอ คือ 
1. มีการเพิ่มข้ึนของ CD4 ภายหลังจากไดรับยาตานไวรัสเอดส 
2. การตอบสนองของระบบภูมิคุมกันเพิ่มข้ึนอยางเฉพาะเจาะจงตอ

เชื้อ เชน delayed-type hypersensitivity ตอ mycobacterium 
3. โรคจะดีข้ึนเองโดยไมตองใชยาตานจุลชีพหรือยาเคมีบําบัดใน

ขณะที่ยังใชยาตานไวรัสเอดสอยู 

2. การตอบสนองของระบบภูมคิุมกัน (immunologic response) 

จํานวน CD4 เปนตัวชี้วัดที่แสดงถึงสภาวะภูมิคุมกันขณะนั้นของผูปวย ซึ่งมี
ความสัมพันธกับโอกาสของการติดเชื้อฉวยโอกาส โดยกอนที่จะไดรับยาตานไวรัสเอดสนั้นผูปวย
จาํเปนตองไดรับการตรวจวัดจํานวน CD4 ทุกราย เนื่องจากจํานวน CD4 กอนไดรับยาของผูปวยมี
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ผลตอการตัดสินใจในการเริ่มใหการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสและการใหยาเพื่อปองกันการติด
เชื้อฉวยโอกาสอีกดวย 

ในการติดตามการตอบสนองของระบบภูมคิุมกันของผูปวย ภายหลังจากไดรับยา
ตานไวรัสเอดสนั้น ควรมีการติดตามจํานวน CD4 ทุก 3-6 เดือน ในผูปวยทีม่ีความรวมมือในการ
รักษาด ี ควรมจีํานวน CD4 เพิ่มข้ึนจากคาพืน้ฐานกอนไดรับยามากกวา 100-200 เซลล/มม.3/ป 
โดยการเพิ่มข้ึนของจํานวน CD4 นั้นจะแบงเปน 2 ชวง ชวงแรกผูปวยจะมจีํานวน CD4 เพิ่มข้ึน
อยางรวดเร็ว ตอมาการเพิ่มข้ึนของ CD4 จะเปนไปอยางชาๆ และคอยๆ คงที ่ จากการศึกษาของ 
Kaufmann และคณะ ทําการศึกษาในผูปวย 135 ราย พบวาในชวง 3 เดือนแรก ผูปวยจะมีจํานวน 
CD4 เพิ่มข้ึนเฉลี่ย 20 เซลล/มม.3/เดือน และตอมาจะเพิ่มข้ึนเพียง 7 เซลล/มม.3/เดือน(35) สวน 
Tarwater และคณะ ทําการศึกษาถงึการเพิ่มข้ึนและการคงที่ของจาํนวน CD4 ที่ระยะเวลา 3.5 ป
ภายหลงัจากไดรับยาตานไวรัสเอดสในกลุมชายรักรวมเพศ 314 ราย พบวาในชวง 2 ปแรก จํานวน 
CD4 จะเพิ่มข้ึน แตหลงัจากนั้นจาํนวน CD4 จะคอยๆ คงที่ในที่สุด(36) 

อยางไรก็ตามการเพิม่ข้ึนของจํานวน CD4 ก็ยังมีปจจัยหลายอยางที่เกี่ยวของ 
จากการศึกษาของ Wood และคณะ ในผูปวย 1,522 ราย พบวานอกจากความรวมมือในการใชยา
ของผูปวยจะมีผลตอการเพิม่จํานวน CD4 (RH=2.88) แลว ยงัมีปจจัยอื่นที่มีผลอยางมีนยัสําคญั 
ไดแก เพศชาย (RH=1.37) การใชยากลุม PIs (RH=0.83) และปริมาณไวรัสในกระแสเลือดกอน
ไดรับยา (RH=1.17)(19) Kaufmann และคณะ ศึกษาปจจัยทีม่ีผลตอการเพิ่มจํานวน CD4 ทั้งใน
ระยะสั้นและระยะยาว พบวาปจจยัทีม่ีผลตอการเพิ่มจํานวน CD4 ภายใน 3 เดือนแรกหลงัจาก
ไดรับยาตานไวรัสเอดส ไดแก ประวัติการใชยาตานไวรสัเอดสที่ผานมา ระดับการลดปริมาณไวรัส
ในกระแสเลือด และการเพิม่ข้ึนของจํานวน CD8 ที่ 3 เดือนแรก(35) นอกจากนี้บางการศึกษายงั
พบวา อายุก็มผีลตอการตอบสนองของ CD4 ในระยะแรกดวย โดยผูปวยทีม่ีอายุมากกวา 45 ปจะ
มีการตอบสนองของ CD4 นอยกวาคนทีม่ีอายนุอยกวา 45 ป แตอายุจะไมมีผลตอการตอบสนอง
ในระยะยาว(37) สวนปจจยัที่สงผลตอการตอบสนองของภูมิคุมกันในระยะยาว ไดแก ปริมาณ
ไวรัสในกระแสเลือดในสัปดาหที่ 24  จํานวน CD4 พืน้ฐานกอนไดรับยา และการเพิ่มของจาํนวน 
CD4 ใน 3 เดือนแรก เปนปจจัยสําคัญทีม่คีวามสัมพันธกับการเพิ่มจํานวน CD4 ใหมากกวา 500 
เซลล/มม.3ที่ระยะเวลา 2 ป(35) 

ในผูปวยบางรายที่ระบบภูมคิุมกันของรางกายไมตอบสนองตอยา คือ จํานวน 
CD4 ไมเพิ่มข้ึนหรืออาจลดลงจากคาพืน้ฐานกอนไดรับยานัน้ ควรหาสาเหตุและทําการแกไข เชน 
ผูปวยอาจไมรวมมือในการใชยา หรืออาจเกิดอันตรกิริยาของยา เปนตน แตถาไมพบสาเหตุ
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ดังกลาว อาจตองพจิารณาเปลี่ยนแบบแผนในการรักษาเนื่องจากอาจเกิดความลมเหลวในการ
รักษาได 

3. การตอบสนองของไวรัส (virologic response) 

ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดเปนตัวบงชี้ถงึสภาวะของเชือ้ ซึ่งใชทํานายการดําเนนิ
ของโรคเขาสูระยะเอดส ผูปวยควรไดรับการตรวจวัดปริมาณไวรัสในกระแสเลือดเมื่อไดรับการ
วินิจฉัยวาติดเชื้อเอชไอวี และติดตามทุก 3-4 เดือนในผูปวยที่ไมไดรับการรักษาดวยยา สวนผูปวย
ที่จะไดรับยาตานไวรัสเอดสนั้น ควรตรวจวัดปริมาณไวรสัในกระแสเลอืดกอนเพื่อเปนคาพืน้ฐานใน
การประเมนิประสิทธิผลหลังจากการใชยา และหลังจากไดรับยาตานไวรัสเอดสควรติดตามวดั
ปริมาณไวรัสอีกครั้งเมื่อผานไป 2-8 สัปดาห และตอไปทุกๆ 3 เดือน ผูปวยทีม่ีความรวมมือในการ
ใชยาดี ควรจะลดปริมาณไวรัสในกระแสเลือดไดประมาณ 1 log10 ตัว/มล. ภายใน 2-8 สัปดาห 
และไมควรตรวจพบปริมาณไวรัสเมื่อไดรับยาไป 16-24 สัปดาห(6) 

ความสามารถในการลดปริมาณไวรัสในกระแสเลือดหลังจากผูปวยไดรับยาตาน
ไวรัสเอดสนั้นมีปจจัยที่เกี่ยวของมากมาย ไมวาจะเปนจํานวน CD4 และปริมาณไวรัสในกระแส
เลือดกอนไดรับยา  ประสิทธิผลของสูตรยา  ความรวมมือในการใชยา  ประวัติการใชยาตานไวรัส
เอดสที่ผานมา และการติดเชื้อฉวยโอกาสขณะนั้น นอกจากนี้การศึกษาของ Bartlett และคณะ ยัง
พบวาจํานวนเม็ดยาที่ผูปวยรับประทานนั้นใชทํานายการตอบสนองทางไวรัสไดอีกดวย(30) 

ในประเทศไทย การตรวจวดัปริมาณไวรัสในกระแสเลอืดนั้นยงัมีราคาแพงและไม
สามารถทําไดทุกโรงพยาบาล ดังนัน้การวดัปริมาณไวรัสในกระแสเลอืดจึงไมไดกระทําในผูปวยทุก
ราย แพทยจะสั่งตรวจวัดปริมาณไวรสัในกระแสเลือดในผูปวยที่คาดวาจะเกิดความลมเหลวในการ
รักษาเพื่อประเมินการดื้อยาของผูปวยเปนรายๆ ไป 

ปญหาจากการรักษาดวยยา 

ปญหาจากการรักษาดวยยา หมายถึง ปรากฏการณไมพึงประสงคใดๆ ที่เกิด
ข้ึนกับผูปวยเนื่องจากการใชยา หรือสงสัยวาเกี่ยวของกับการใชยา ซึ่งปรากฏการณดังกลาวอาจ
รบกวนหรือมแีนวโนมที่จะรบกวนผลการรกัษาที่ตองการ(25) 

Cipolle และคณะ ไดแบงประเภทของปญหาจากการรักษาดวยยา(25) 
ดังตอไปนี้ 
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1. ผูปวยจาํเปนตองไดรับยาเพิม่เติม 
2. ผูปวยไดรับยาที่ไมจําเปนตอการรักษา 
3. ผูปวยไดรับยาที่ไมเหมาะสม 
4. ผูปวยไดรับยาถูกชนิดแตขนาดยานอยเกนิไป 
5. ผูปวยไดรับยาถูกชนิดแตขนาดยามากเกินไป 
6. ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 
7. ผูปวยไมสามารถใชยาตามสัง่ 

ปญหาจากการรักษาดวยยาแตละประเภทนั้นมีสาเหตุของปญหาที่แตกตางกัน 
และสงผลตอผูปวยมากมาย พบวาผูปวยมากกวารอยละ 25 ตองหยุดการรักษาภายหลังจากไดยา
ตานไวรัสเอดสในสูตรเร่ิมแรกเพียง 8 เดือนเทานั้น สาเหตุเนื่องมาจากเกิดพิษจากการใชยา  ความ
ไมรวมมือในการใชยาของผูปวย และความลมเหลวในการรักษา(15) ปญหาเหลานี้เปนปญหาที่มี
ความสําคัญในการใชยาตานไวรัสเอดสและสงผลใหผูปวยตองเปลี่ยนการใชยา ในผูปวยที่ไมได
เปลี่ยนสูตรยานั้นจะมีสัดสวนของผูปวยที่ประสบความสําเร็จในการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส
มากกวาผูปวยที่มีการเปลี่ยนสูตรยาหนึ่งครั้ง (รอยละ 49.0 กับรอยละ 29.6; p<0.013) หรือมีการ
เปลี่ยนสองครั้ง (รอยละ 49.0 กับ รอยละ 14.9 ;p<0.0001) อยางมีนัยสําคัญ(14) โดยปญหาจาก
การใชยาตานไวรัสเอดสมีดังตอไปนี้ 

1. อาการไมพึงประสงคจากการใชยา 

อาการไมพงึประสงคจากการใชยาตานไวรัสเอดสนั้น เปนสาเหตุสําคัญสาเหตุ
หนึง่ทีท่ําใหผูปวยไมรวมมือในการรักษา(38) และตองเปลี่ยนแบบแผนการรักษาในที่สุด อาการไม
พึงประสงคจากการใชยาตานไวรัสเอดสนัน้ มีตัง้แตอาการไมพงึประสงคที่สามารถหายไดเองโดย
ไมตองเปลี่ยนสูตรยา ไปจนถึงที่รุนแรงและอาจทาํใหผูปวยเสียชวีิตไดถาไมหยุดยาดังกลาว อาการ
ไมพึงประสงคที่พบจากการใชยาตานไวรัสเอดสมีดังตอไปนี ้

1.1 การเกิดพษิตอตับ (hepatotoxicity) 

การเกิดพษิตอตับ หมายถึง ภาวะที่ตับถกูทําลาย ซึง่จะหมายรวมถงึ ภาวะตับ
อักเสบ (hepatitis) เซลลตับตาย (hepatic necrosis) หรือการมีไขมันสะสมอยางมากในตบั 
(hepatic steatosis) ทําใหระดับเอนไซมทรานสามิเนส (transaminase) ซึ่งไดแก แอสพารเทส   
อะมิโนทรานสเฟอเรส (aspartase aminotransferase; AST) อะลานนี อะมิโนทรานสเฟอเรส 
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(alanine aminotransferase; ALT) หรือ แกมมา กลทูามิลทรานสเฟอเรส (gamma-
glutamyltransferase; GGT) ในเลือดสูงขึ้น การเกิดพษิตอตับสามารถจําแนกความรุนแรงไดเปน 
4 ระดับ ตามระดับของเอนไซม AST หรือ ALT ทีเ่พิ่มข้ึนโดยเปรียบเทียบกับคาปกติ(39) ได
ดังตอไปนี้ 

ระดับที่ 1  AST และ ALT อยูในชวง 1.25 - 2.5 เทาของคาปกต ิ
ระดับที่ 2  AST และ ALT อยูในชวง 2.6 - 5.0 เทาของคาปกต ิ
ระดับที่ 3  AST และ ALT อยูในชวง 5.1 - 10 เทาของคาปกติ 
ระดับที่ 4  AST และ ALT มากกวา 10 เทาของคาปกติ 

การนิยามภาวะพิษตอตับจากยาตานไวรัสเอดสนั้นมีความแตกตางกนั จากแนวทางการ
รักษาผูติดเชื้อเอชไอวีของสหรัฐอเมริกา จะถือวาผูปวยเกิดพิษตอตับจากยาตานไวรัสเอดสเมื่อ
ผูปวยมีระดับ AST หรือ ALT เพิ่มข้ึนมากกวา 3-5 เทาของคาปกติ โดยอาจมหีรือไมมีอาการของ
ตับอักเสบรวมดวยก็ได ซึ่งอาการแสดงของภาวะตับอักเสบ ไดแก คลื่นไส อาเจียน ปวดทอง เบื่อ
อาหาร ทองรวง รูสึกเหนื่อยหรือออนเพลยี ดีซาน และตบัโต โดยจะถอืวาผูปวยเกิดพิษตอตับอยาง
รุนแรงเมื่อมีระดับ AST หรือ ALT มากกวา 5 เทาของคาปกติ(6) ในขณะที่บางแนวทางการรักษา
จะถือวาผูปวยเกิดพิษตอตับอยางรนุแรงเมือ่ผูปวยมีระดบั AST หรือ ALT มากกวา 10 เทาของคา
ปกติ หรือมีระดับ AST หรือ ALT เพิ่มข้ึน 100 U/L จากระดับ AST หรือ ALT กอนไดรับยา (จะใช
ในผูปวยที่มีระดับ AST หรือ ALT กอนไดรับยาสูงกวาคาปกติ)(39)  

ยาตานไวรัสเอดสที่สามารถทําใหเกิดพษิตอตับ ม ี3 กลุม ไดแก ยากลุม NRTIs, NNRTIs 
และ PIs ในแตละกลุมสามารถทาํใหเกดิพิษตอตับไดตางกนัและดวยกลไกที่แตกตางกนั การเกิด
พิษตอตับจากยาในกลุม NRTIs นัน้ เชื่อวาเกิดโดยผานกลไกการเกิดพษิตอไมโทคอนเดรยี 
(mitochondria) โดยยาในกลุมนี้จะไปยับยั้งเอนไซมดีเอ็นเอ โพลีเมอเรส แกมมา (DNA 
polymerase gamma) ซึ่งเปนเอนไซมที่สําคัญในการสรางดีเอ็นเอของไมโทคอนเดรีย โดยการ
ยับยั้งเอนไซมดังกลาวจะสงผลใหไมโทคอนเดรียเสียหนาที่ไป และอาจทําใหเกิดภาวะไขมันสะสม
อยางมากในตบัได และถึงแมภาวะดังกลาวจะพบไดนอยแตก็มีความรุนแรงจนอาจทาํใหผูปวย
เสียชีวิต ซึ่งสามารถพบไดภายหลงัจากไดรับยาไปแลว 6 เดือน(16)  

ในขณะที่การเกิดพิษตอตับจากยาในกลุม NNRTIs นั้น เชื่อวาเกิดจากปฏิกิริยาไวเกนิของ
รางกาย (hypersensitivity) โดยสามารถพบไดภายใน 6 สัปดาหแรกหลังจากไดรับยาตานไวรัส
เอดส หรืออาจนานถงึ 18 สัปดาหภายหลังจากไดรับยา จากรายงานพบวาเนวิราพนีสามารถทําให
เกิดภาวะตับอักเสบไดมากทีสุ่ด และการเกิดภาวะตับอักเสบจากเนวริาพีนมีทัง้ทีม่อีาการและไมมี
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อาการรวมดวย โดยมีรายงานวาเนวิราพนีสามารถทําใหระดับเอนไซมตับเพิ่มสูงกวา 5 เทาของคา
ปกติไดโดยไมมีอาการถึงรอยละ 8.8 ในขณะทีพ่บผูปวยทีม่ีอาการของภาวะตับอักเสบรวมดวย
รอยละ 4 โดยกวาครึ่งหนึ่งของผูปวยจํานวนนี้มกัมีผืน่ผิวหนงัรวมดวย(6)  

การเกิดพษิตอตับจากยาในกลุม PIs ยังไมทราบกลไกแนชัด แตพบวาสามารถเกิดพิษตอ
ตับไดทุกชวงเวลาตลอดระยะเวลาการรักษา ในผูปวยที่ไดรับยาริโทนาเวียรจะมโีอกาสเกิดพิษตอ
ตับไดมากกวายาตัวอืน่ๆ ในกลุม นอกจากภาวะตับอักเสบแลว ยาอินดินาเวียรยงัสามารถทาํให
เกิดภาวะบิลิรูบินในเลือดสงู (unconjugated hyperbilirubinaemia) ไดประมาณรอยละ 7 ซึ่งไม
เกิดอันตรายตอตับ(16) 

ปจจัยเสี่ยงที่จะเพิ่มการเกิดพิษตอตับจากยาตานไวรัสเอดส มีหลายปจจัยที่เกี่ยวของ 
ไดแก ผูปวยติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีหรือไวรัสตับอักเสบซีเร้ือรัง ซึ่งจะมีความเสี่ยงสูงกวาผูปวยที่
ไมมีภาวะดังกลาวรวมดวยประมาณ 3-5 เทา โดยเชื่อวาเกิดจากการตอบสนองของภูมิคุมกันของ
รางกายภายหลังจากไดรับยาตานไวรัสเอดส จากการศึกษาของ Sulkowski และคณะ พบ
ความสัมพันธระหวางการเปลี่ยนแปลงของจํานวน CD4 กับการเกิดพิษตอตับ โดยการตอบสนอง
ของภูมิคุมกันดังกลาว ทําใหเกิดการอักเสบของตับและอาจทําใหเกิดภาวะตับอักเสบขึ้นอีกครั้ง
หนึ่งได หรืออาจเพิ่มความเสี่ยงที่ยาตานไวรัสเอดสจะทําใหเกิดพิษตอตับโดยตรง(40) นอกจากนี้
ยังพบวาผูปวยที่มีระดับ ALT กอนไดรับยาสูง และผูปวยที่ไดรับยาเนวิราพีนหรือริโทนาเวียรในสตูร
ยาก็ยังมีความเสี่ยงที่จะเกิดพิษตอตับไดเพิ่มข้ึนอีกดวย การที่ผูปวยไดรับยาริโทนาเวียรจะมีความ
เสี่ยงตอการเกิดพิษตอตับเพิ่มข้ึน อาจเนื่องจากยาริโทนาเวียรเปนยาท่ียับยั้งเอนไซม cytochrome 
P450 อยางแรง และอาจสงผลใหระดับยาอื่นในเลือดสูงขึ้นและสงผลตอการเกิดพิษตอตับได แต
เปนที่นาสังเกตวาในผูปวยที่มีความเสี่ยงตอการเกิดพิษตอตับจากยาริโทนาเวียรนั้น พบในผูปวยที่
ใชยาริโทนาเวียรในขนาดที่สูง ซึ่งปจจุบันการใชริโทนาเวียรจะใชรวมกับยากลุม PIs ตัวอ่ืนๆ โดย
จะใชยาริโทนาเวียรในขนาดที่ต่ํา ซึ่งยังไมพบความสัมพันธที่จะทําใหเกิดพิษตอตับเพิ่มข้ึน(39) 

นอกจากนี้ในเพศหญิงก็พบวามีความเสี่ยงในการเกิดพิษตอตับมากกวาเพศชายอีกดวย และใน
ผูปวยที่เร่ิมยาตานไวรัสเอดสเมื่อจํานวน CD4 สูง ก็พบวามีความเสี่ยงในการเกิดพิษตอตับสูง
เชนกัน โดยมีการศึกษาทางคลินิกสนับสนุนวาผูหญิงที่มีจํานวน CD4 มากกวา 250 เซลล/มม.3 จะ
มีความเสี่ยงในการเกิดพิษตอตับมากถึง 12 เทาเมื่อเปรียบเทียบกับผูปวยเพศหญิงที่มีจํานวน 
CD4 นอยกวา 250 เซลล/มม.3(6) นอกจากนี้ยังมีปจจัยเสี่ยงอื่นๆ ที่เพิ่มการเกิดพิษตอตับ เชน 
ผูปวยดื่มสุรา  ผูปวยที่ไดรับยาสตาวูดีนรวมดวย และผูปวยไดยาอื่นที่ทําใหเกิดพิษตอตับรวมดวย 
เปนตน 
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ตามแนวทางการรักษาผูติดเชื้อเอชไอวีของสหรัฐอเมริกานัน้ แนะนาํใหผูปวยที่มีภาวะตับ

อักเสบรุนแรง (AST หรือ ALT มากกวา 5 เทาของคาปกติ) หยุดยาตานไวรัสเอดส(6) ซึ่งตรงกบั
แนวทางในการรักษาของผูตดิเชื้อเอชไอวีในประเทศไทย ในขณะทีบ่างแนวทางแนะนาํใหผูปวย
สามารถรับประทานยาตานไวรัสเอดสตอไดถาผูปวยมีระดับ AST หรือ ALT นอยกวา 10 เทาของ
คาปกติโดยทีย่ังไมมีอาการ และแนะนาํใหหยุดยาตานไวรัสเอดสเมื่อ  1) ผูปวยมี AST หรือ ALT 
สูงกวา 10 เทาของคาปกติ  2) ผูปวยมีอาการของตับอักเสบ  3) ผูปวยมีตับโตและเจ็บ  4) ผูปวย
เกิดปฏิกิริยาไวเกนิของรางกายตอยา เชน มีผื่น และมีระดับอีโอสิโนฟล (eosinophil) สูง เปนตน  
5) ผูปวยมีระดับแลคติคในเลือดสูงมากกวา 3 มิลลิโมลตอลิตร(39) 

ในผูปวยที่ไดรับยาในกลุม NRTIs แลวเกดิภาวะไขมันสะสมอยางมากในตับนัน้ แนะนําให
หยุดยาทนัทีและไมแนะนาํใหใชยาในกลุมดังกลาวซ้ําอกี สวนในผูปวยที่ไดรับยาเนวริาพีนนัน้ เชื่อ
วาการใหยาในขนาด 200 มิลลิกรัม วนัละคร้ัง ใน 2 สัปดาหแรก จากนัน้คอยเพิม่ขนาดยาเปน 200 
มิลลิกรัม วนัละ 2 คร้ัง จะชวยลดอุบัตกิารณการเกิดพิษตอตับได และควรติดตามเฝาระวงัระดบั
เอนไซมตับอยางใกลชิด โดยในเดือนแรกของการรักษา ควรติดตามระดับเอนไซมตับทุก 2 สัปดาห 
จากนั้นติดตามทุกเดือนภายใน 18 สัปดาหแรก และหลังไดรับยาสามารถติดตามระดับเอนไซมทกุ 
3 เดือนได ในผูปวยทีม่ีภาวะตับอักเสบจากยาเนวริาพีนนัน้ ผูปวยสวนใหญมักมีอาการดขีึ้น
ภายหลงัจากหยุดยา โดยในผูปวยที่มีภาวะตับอักเสบอยางรนุแรง ไมแนะนําใหใชยาเนวิราพนีซ้าํ
อีก 

1.2 ผ่ืนผิวหนงั (rash) 

ผื่นผิวหนงัจากการใชยาตานไวรัสเอดสนัน้ พบไดตั้งแตอาการผื่นแดง นูน และมี
อาการคันเล็กนอย จนถึงผืน่รุนแรงแบบ Stevens-Johnson syndrome (SJS), toxic epidermal 
necrolysis (TEN) หรือผ่ืนผิวหนงัทีม่จีํานวนอีโอสโินฟลสูงและมอีาการทางระบบตางๆ ของ
รางกายรวมดวย ที่เรียกวา DRESS syndrome (drug rash with eosinophilia and systemic 
symptoms) โดยการเกิดผืน่ผิวหนงัจากยาตานไวรัสเอดสนั้นสามารถเกิดจากยาตานไวรัสเอดสได
ทุกกลุม แตกลุมที่พบไดบอยที่สุด ไดแก ยาในกลุม NNRTIs ผูปวยที่มีผื่นผวิหนงัเล็กนอยถึงปาน
กลางนัน้ มักพบภายใน 1-3 สัปดาหแรกหลังจากไดรับยาตานไวรัสเอดส ในขณะที่ผูปวยทีม่ีผ่ืน
รุนแรง เชน SJS หรือ TEN นั้นพบไดนอยกวารอยละ 0.5 จากการศึกษาของ Fagot และคณะ(17) 
ที่ศึกษาถึงความสัมพันธของการเกิด SJS หรือ TEN กับยาเนวิราพีน พบวาผูปวยเอชไอวีที่เกิดผืน่
ผิวหนังแบบ SJS หรือ TEN ทั้ง 18 รายนัน้ เปนผูปวยที่ใชยาเนวริาพีน 15 ราย (รอยละ 83) 
ระยะเวลาการเกิดอาการ ไดแก 12 วัน ซึง่พบวาในผูปวยที่เกิด SJS หรือ TEN 10 รายนัน้ เกิด
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ขณะที่ผูปวยไดรับยาเนวิราพีนในขนาดเพยีง 200 มิลลิกรัม วันละคร้ังเทานัน้ ซึง่แสดงใหเห็นวา
การใหยาเนวิราพนีแบบ 200 มิลลิกรัม วนัละครั้ง แลวคอยเพิ่มขนาดของเนวิราพนีนัน้ไมสามารถ
ลดความเสี่ยงในการเกิดผื่นรุนแรงแบบ SJS หรือ TEN ได นอกจากยาในกลุม NNRTIs แลว พบวา
ยาในกลุม NRTIs โดยเฉพาะอบาคาเวียรก็มีรายงานการเกิดผื่นผวิหนังไดเชนกัน โดยมักเกีย่วของ
กับปฏิกิริยาไวเกินของรางกาย สวนยาในกลุม PIs นั้นกส็ามารถเกิดผืน่ผิวหนงัไดเชนเดียวกัน แต
พบวายาแอมพรีนาเวียรพบผื่นผิวหนงัไดบอยที่สุด รอยละ 25 (6) และในการใหยาแอมพรนีาเวียร
นั้น ไมควรใหในผูปวยที่มีประวัติแพยาในกลุมซัลฟาดวย 

ในผูปวยที่เกิดผื่นผิวหนังเล็กนอยถึงปานกลางนั้น แพทยอาจไมตองหยดุยาตานไวรสัเอดส
และใหการรักษาตามอาการ เชน ใหยาตานฮีสตามีน (antihistamine) เปนตน ในขณะที่ผูปวยที่มี
ผื่นรุนแรงควรหยุดยาตานไวรัสเอดสที่เปนสาเหตุและไมควรใหยาดังกลาวอีก ในผูปวยที่มีผ่ืน
ผิวหนังแบบ SJS หรือ TEN จากยาเนวิราพีนนั้น ผูปวยอาจยังมีอาการรุนแรงภายหลังจากหยุดยา
ไดเนื่องจากยาเนวิราพีนมีคาครึ่งชีวิตนานถึง 30 ชั่วโมง ในผูปวยที่มีผื่นรุนแรงแพทยไมแนะนําให
ใชยาตานไวรัสเอดสในกลุมเดียวกันกับตัวที่เปนสาเหตุที่ทําใหเกิดผื่นรุนแรง เนื่องจากเชื่อวา
อาการไมพึงประสงคดังกลาวเปนอาการไมพึงประสงคที่เกิดทั้งกลุมยา (class adverse reaction) 
ดังนั้นยาทุกชนิดในกลุมเดียวกันก็สามารถเกิดอาการไมพึงประสงคดังกลาวได ซึ่งอาจทําใหเกดิผืน่
รุนแรงไดอีก ในขณะที่ผูปวยที่ผ่ืนเล็กนอยถึงปานกลางอาจพิจารณาใหยาชนิดอื่นในกลุมดังกลาว
ไดแตควรพิจารณาใหดวยความระมัดระวังและติดตามอาการของผูปวยอยางใกลชิด แตก็มี
การศึกษาที่ขัดแยงกับความเชื่อที่กลาวมาแลว โดยการศึกษาของ Susan และคณะ ที่
ทําการศึกษาถึงการใหยาอีฟาวีเรนกับผูปวยที่เคยเกิดอาการไมพึงประสงคจากยาเนวิราพีน พบวา
ผูปวยที่เคยเกิดอาการไมพึงประสงคจากยาเนวิราพีน สามารถใชยาอีฟาวีเรนไดอยางปลอดภัย
(41) 

ในผูปวยที่เกิดผื่นผิวหนังจากยาอบาคาเวียรนั้น ควรหยุดยาและไมควรใหยาอบาคาเวียร
อีก เนื่องจากอาจทําใหผูปวยมีภาวะรุนแรงมากขึ้นและอาจเสียชีวิตได  

1.3 lipodystrophy syndrome 

lipodystrophy syndrome หมายถงึ การที่ผูปวยมีภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติ 
(fat maldistribution) ไดแก ภาวะไขมันฝอ (lipoatrophy) หรือภาวะเนื้อเยื่อไขมันมาก 
(hyperadiposity) รวมกับการมีความผิดปกติทางเมแทบอลิก เชน ระดับไตรกลีเซอไรดในเลือดสูง 
ระดับคอเลสเทอรอลในเลือดสูง ภาวะดื้อตออินซูลิน เปนเบาหวานชนดิที่ 2 หรือมภีาวะเลือดเปน



 
 

29
กรดจากกรดแลคติค สวนผูปวยบางรายที่มีภาวะไขมันกระจายตัวผดิปกติเพียงอยางเดยีว อาจ
เรียกภาวะนีว้า lipodystrophy  

ภาวะไขมันฝอสามารถพบไดบริเวณใบหนา แขน ขา และกน ในขณะที่ภาวะ     
ไขมันสะสมมากเกินไปนั้นมักพบไดบริเวณสวนทอง ไหล และเตานม ถึงแมวาการเกิดภาวะ
ดังกลาวนั้นอาจไมไดเปนอันตรายแกชีวิตของผูปวย แตสงผลตอบุคลิกภาพและความมั่นใจของ
ผูปวย ซึ่งอาจทําใหผูปวยไมรวมมือในการใชยาได อีกทั้งในผูปวยที่มีความผิดปกติทางเมแทบอลิก
ยังเปนการเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจไดประมาณรอยละ 70 อีกดวย(16,42) 

ยาตานไวรัสเอดสที่สามารถทําใหเกิดภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกต ิ ไดแก ยาใน
กลุม PIs และ NRTIs สวนยาที่มกัทาํใหเกดิความผิดปกติทางเมแทบอลิก ไดแก ยาในกลุม PIs ซึ่ง
ยังไมทราบกลไกในการเกิดชัดเจน แตบางสมมติฐานเชื่อวา ยาในกลุม PIs จะลดการสรางกรด      
เรติโนอิก (retinoic acid) และลดการนําเขาไตรกลีเซอไรด โดยไปยับยั้ง cytoplasmic retinoic 
acid-binding protein type1 ทําใหการสรางกรดเรติโนอิกเสียไป ลดการเก็บสะสมไขมันและเกดิ
กระบวนการ adipocyte apoptosis ทําใหมีการปลดปลอยไขมันออกมาในกระแสเลือด อีกทัง้ยา
ยังไปยับยัง้ lipoprotein receptor-related protein ทําใหตับและเยื่อบุหลอดเลือด (endothelial) 
ไมสามารถเกบ็ไคโลไมครอน (chylomicrons) และกรดไขมัน (fatty acid) ออกจากกระแสเลือด 
จนเกิดภาวะไขมันในเลือดสงูได สวนอีกหนึง่สมมติฐานเกี่ยวกับกลไกการเกิดภาวะไขมันกระจาย
ตัวผิดปกติจากยาในกลุม PIs คือ เชื่อวาเกิดจากยาในกลุมดังกลาวสามารถยับยั้งการพัฒนาเซลล
ไขมัน (adipocyte) จากเซลลตนกําเนิด (stem cell) และยังเพิ่มการทําลายเซลลไขมันที่พฒันา
แลวดวย สวนยาในกลุม NRTIs นั้น เชื่อวากลไกการเกิดภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกตนิั้น
เนื่องมาจากการเกิดพิษตอไมโทคอนเดรีย(15,16) 

อุบัติการณในการเกิดภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกตินัน้ สามารถพบไดประมาณ
รอยละ 50 หลังจากใชยาตานไวรัสเอดส 12-18 เดือน(15,16) การศกึษาของ Lichtenstein และ
คณะ ศึกษาถึงปจจยัที่มีผลตอการเกิดภาวะไขมนัฝอและไขมันสะสมมากเกินไปในผูปวย 1,077 
ราย พบวาปจจัยที่มีผลตอการเกิดภาวะไขมันฝอในผูปวย 171 ราย ไดแก อายมุากกวา 40 ปขึ้นไป  
การใชยาในกลุม PIs มากกวา 2 ป  ดัชนมีวลกายต่ํา  ระยะเวลาและความรุนแรงของภาวะติดเชือ้
เอชไอวี  การใชยาสตาวูดีน และคนผิวขาว ในขณะที่ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดภาวะเนื้อเยื่อไขมันมาก
ในผูปวย 104 ราย ไดแก อายุมากกวา 40 ปขึ้นไป  ระยะเวลาที่ใชยาตานไวรัสเอดสแบบ HAART  
ระยะเวลาที่ตรวจวัดปริมาณไวรัสในกระแสเลือดไมได และดัชนีมวลกายสงู(43) ในขณะที ่Bogner 
และคณะ ศึกษาถงึผลของยาในกลุม NRTIs ตอการเกดิภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติและปจจัย
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อ่ืนๆ ที่สงผลในผูปวย 115 ราย พบวาอุบัติการณในการเกิดภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติใน
ยาสตาวูดีน (รอยละ 48.1) และซิโดวูดีน (รอยละ 42.6) ไมแตกตางกัน (p=0.726) และพบวา
นอกจากปจจยัในเรื่องของอายุ เชื้อชาติ และระยะเวลาการใชยาตานไวรัสเอดสแลวนัน้ ปริมาณ
ไวรัสในกระแสเลือดกอนไดรับยาซึ่งนอยกวา 100,000 ตัว/มล. ก็สามารถเพิม่ความเสี่ยงในการเกิด
ภาวะไขมันฝอไดถึง 4.3 เทา อีกดวย(44) 

การรักษาภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติในผูปวยที่ใชยาตานไวรัสเอดสที่แนะนํา ไดแก 
การหยุดยาในกลุม NRTIs ที่มีสูตรโครงสรางคลายเบสไทมิดีน (โดยเฉพาะสตาวูดีน) และ
เปลี่ยนเปนอบาคาเวียร โดยการศึกษาของ Saint-Marc และ Touraine ที่ศึกษาถึงการ
เปลี่ยนแปลงทางคลินิกและทางเมแทบอลิกภายหลังจากหยุดยาสตาวูดนีในผูปวย 29 ราย พบวา
ภาวะไขมันฝอและความผิดปกติทางเมแทบอลิกจะคอยๆ ดีขึ้นภายหลังจากหยุดยาสตาวูดีน แต
ตองใชระยะเวลาไมนอยกวา 6 เดือน(45) ในผูปวยที่ไดรับยาในกลุม PIs ควรเปลี่ยนเปนยาในกลุม 
NNRTIs หรืออบาคาเวียร(46) นอกจากการหยุดยาที่เปนสาเหตุและเปลี่ยนสูตรยาแลว ปจจุบัน
แนะนาํใหใชยาในกลุมไทอะโซลิดีนไดโอน (thiazolidinedione) โดยจากการศึกษานอกกายพบวา 
ยาในกลุมไทอะโซลิดีนไดโอนเพิ่มการสรางไขมันได และสามารถนํามาใชในการรักษาภาวะ 
lipodystrophy ที่เกิดแตกําเนิดไดดวย มีหนึ่งกรณีศึกษาพบวาผูปวยมีอาการทางคลินิกดีขึ้น
ภายหลังจากไดยาไพโอกลิทาโซน (pioglitazone) 30 มิลลิกรัมตอวัน โดยผูปวยมีน้ําหนักตัว
เพิ่มข้ึนในเดือนแรกภายหลังจากไดยา และภาวะไขมันฝอดีขึ้น อีกทั้งยังสามารถควบคุมระดับ
น้ําตาล และไขมันในเลือดไดอีกดวย(47) ซึ่งขัดแยงกับการศึกษาของ Carr และคณะ ที่ศึกษาถึง
ผลของยาโรซิกลิทาโซน (rosiglitazone) ในการรักษาภาวะไขมันฝอในผูติดเชื้อเอชไอวี ในผูปวย 
108 ราย แบงเปน 2 กลุม โดยใหโรซิกลิทาโซน 4 มิลลิกรัม วันละ 2 คร้ัง ในผูปวย 53 ราย และได
ยาหลอก 55 ราย เปนเวลาทั้งสิ้น 48 สัปดาห พบวาผลของโรซิกลิทาโซนในการเพิ่มไขมันในสวน
ตางๆ ไมแตกตางกับยาหลอก ที่สัปดาหที่ 24 แตพบวาโรซิกลิทาโซนมีผลในการเพิ่มไขมันในผูปวย
ที่หยุดยาสตาวูดีน หรือซิโดวูดีน ที่สัปดาหที่ 24 เมื่อเปรียบเทียบกับยาหลอก ในขณะที่ไมพบผล
ดังกลาวในผูปวยที่ไมไดหยุดยา(48) แตทั้งนี้การใหยาในกลุมไทอะโซลิดีนไดโอนรวมกับยาตาน
ไวรัสเอดสในกลุม PIs ตองใหดวยความระมัดระวัง เนื่องจากยาในกลุมดังกลาวเกิดเมแทบอลิซึม
ผานเอนไซม cytochrome P450 3A (CYP 3A) ซึ่งอาจเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดภาวะตับอักเสบ
ได(16) 

อุบัติการณการเกิดภาวะไขมันในเลือดสูงในผูปวยที่ไดรับยาในกลุม PIs พบไดรอยละ 28-
80 โดยพบภาวะไตรกลีเซอไรดในเลือดสูงไดบอยสุด (รอยละ 40-80) และพบภาวะคอเลสเทอรอล
ในเลือดสูงรองลงมา (รอยละ 10-50) โดยเชื่อวามีความสมัพันธกับขนาดของยาและระยะเวลาใน
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การใชยา โดยพบหลงัจากไดรับยาตั้งแต 3-12 เดือน แตระยะเวลาที่เกิดขึ้นอาจเร็วกวานี้ อาจพบ
ในชวงสัปดาหหรือเดือนแรกๆ ที่ผูปวยไดรับยาริโทนาเวียร(49) สวนภาวะน้ําตาลในเลือดสูงใน
ผูปวยรายใหมที่ไดรับยาในกลุม PIs พบไดรอยละ 5 โดยสามารถพบหลังจากไดรับยาประมาณ 60 
วัน (2-390 วนั)(6) นอกจากนี้ยังพบอุบัติการณการเกิดเบาหวานรอยละ 8-10(15,16)  

ในการรักษาภาวะไขมนัในเลือดสูงนัน้ ใหรักษาตามแนวทางการรักษาของ National 
Cholesterol Education Programme (NCEP) ซึ่งแนะนําใหผูปวยควบคุมอาหาร รวมกับการออก
กําลังกายกอน หากผูปวยยงัมีระดับไตรกลีเซอไรดในเลือดสูง ควรพจิารณาใหยาในกลุมไฟเบรต 
(fibrates) แกผูปวย สําหรับผูปวยทีม่ีระดบัคอเลสเทอรอลในเลือดสูง ควรใหยาในกลุม HMG-CoA 
reductase inhibitors (statins) เชน พราวาสแตติน (pravastatin) หรืออะทอรวาสแตติน 
(atorvastatin)(15)  

2. ความไมรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส  

จากการศึกษาที่ผานมาทาํใหทราบกันดวีา มปีจจัยมากมายที่มีผลตอประสิทธิผลของยา
ตานไวรัสเอดส ความรวมมือในการใชยาของผูปวยเปนปจจัยหนึ่งทีม่ีความสาํคัญมาก เนื่องจาก
โดยธรรมชาตขิองไวรัสเอชไอวีจะมีการแบงตัวอยางรวดเร็วในรางกาย ไวรัสจะมีการเพิ่มจํานวนถงึ 
109 ตัวตอวันถาไมไดรับการรักษา และมีผลการศึกษาแสดงใหเห็นวาการรักษาดวยยาตานไวรัส
เอดสจะใหผลดีเมื่อผูปวยรับประทานยาอยางนอยรอยละ 90-95(6,8)  

ความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสของผูปวย มีผลตอปริมาณไวรัสในกระแสเลือด  
จํานวน CD4  การดําเนินของโรคเขาสูระยะเอดส และการเสียชีวิตของผูปวย  โดยการศึกษาของ 
Esch และคณะ ที่ทําการศึกษาถึงผลของความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสของผูปวยตอการ
ลดปริมาณไวรัสในกระแสเลือด ในผูปวย 63 ราย โดยแบงเปนกลุมที่มีการใชเครื่องมือชวยเพิ่ม
ความรวมมือในการใชยา เชน กลองใสยา  ตารางการรับประทานยา  หรือเครื่องเตือนเมื่อถึงเวลา
รับประทานยา เปนตน จํานวน 25 ราย และกลุมควบคุม 38 ราย พบวาที่สัปดาหที่ 16, 24 และ 48 
ผูปวยในกลุมที่มีการใชเครื่องมือชวยเพิ่มความรวมมือในการใชยาสามารถลดปริมาณไวรัสใน
กระแสเลือด ไดนอยกวา 400 ตัว/มล. มีจํานวนมากกวาผูปวยในกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ 
(p<0.01)(50) และจากการศึกษาของ Flynn และคณะ ทําการศึกษาในผูปวยอายุ 8-22 ป จํานวน 
120 ราย พบวาผูปวยที่มีการตอบสนองทางไวรัสถึงเปาหมายในการรักษานั้น เปนผูปวยที่มีความ
รวมมือในการใชยาในสัปดาหที่ 4-16 รอยละ 45 ในขณะที่ผูปวยที่เกิดความลมเหลวในการ
ตอบสนองของไวรัส เปนผูปวยที่มีความรวมมือในการใชยาเพียงแครอยละ 16 เทานั้น ซึ่งแตกตาง
กันอยางมีนัยสําคัญ (p<0.001)(51) 
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Wood และคณะ ไดทําการศึกษาผลของความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสของ

ผูปวยตอจํานวน CD4 ในผูปวย 1,522 ราย โดยแบงผูปวยตามจํานวน CD4 กอนใชยาออกเปน 3 
กลุม ไดแก  1) ผูปวยที่มีจํานวน CD4 นอยกวา 50 เซลล/มม.3  2) มี CD4  50-199 เซลล/มม.3 
และ  3) มี CD4 มากกวา 200 เซลล/มม.3 โดยถือวาผูปวยไมรวมมือในการใชยาเมือ่มารับยาตาน
ไวรัสเอดสนอยกวารอยละ 75 ของจํานวนครั้งที่แพทยนัด พบวาผูปวยที่รวมมือในการใชยาจะมี
จํานวน CD4 เพิ่มข้ึนมากกวาผูปวยที่ไมรวมมือในการใชยาอยางมีนยัสําคัญ (p<0.001) ทุกกลุม
ผูปวย(19)  

Bangsberg และคณะ ไดศึกษาถึงความสัมพันธของความรวมมือในการใชยาของผูปวย
81 ราย โดยการนับจํานวนเม็ดยาที่เหลือกับการดําเนินของโรคเขาสูระยะเอดสของผูปวย พบวา
ผูปวยรวมมือในการใชยาเฉลี่ยอยูที่รอยละ 65 พบวาผูปวยที่ไมรวมมือในการใชยาจะมีจํานวน
ผูปวยที่ดําเนินโรคเขาสูระยะเอดสมากกวาผูปวยที่รวมมือในการใชยาอยางมีนัยสําคัญ 
(p<0.0012) โดยพบวาผูปวยที่รวมมือในการใชยานอยกวารอยละ 50 มีจํานวนผูปวยที่ดําเนินโรค
เขาสูระยะเอดส รอยละ 41 ในขณะที่ผูปวยที่มีความรวมมือในการใชยารอยละ 50-90 นั้น มีอยู
เพียงจํานวนรอยละ 8 ที่เขาสูระยะเอดส และในผูปวยที่มีความรวมมือในการใชยามากกวารอยละ 
90 ไมมีผูปวยรายใดที่เขาสูระยะเอดสเลย เมื่อวิเคราะหความสัมพันธระหวางความรวมมือในการ
ใชยากับการดําเนินโรคเขาสูระยะเอดสพบวาเมื่อผูปวยมีความรวมมือในการใชยาเพิ่มข้ึนทุกๆ รอย
ละ 10 จะลดความเสี่ยงในการดําเนินโรคเขาสูระยะเอดสไดรอยละ 28 (RR=0.72)(52,53) 

Wood และคณะ ไดศึกษาถึงผลของความรวมมือในการใชยาตออัตราการรอดชีวิตของ
ผูปวย ในผูปวย 1,422 ราย พบวาผูปวยที่มีความรวมมือในการใชยานอยกวารอยละ 75 จะมีอัตรา
การเสียชีวิตโดยรวมถึงรอยละ 15.2 ในขณะที่ผูปวยที่มีความรวมมือมากกวาหรือเทากับรอยละ 75 
จะมีอัตราการเสียชีวิตโดยรวมเพียงรอยละ 7.1 และเมื่อพิจารณาอัตราการเสียชีวิตเฉพาะที่
สัมพันธกับภาวะการติดเชื้อเอชไอวี พบวาผูปวยในกลุมที่มีความรวมมือในการใชยานอยกวารอย
ละ 95 จะมีการเสียชีวิตรอยละ 8.5 ในขณะที่ผูปวยที่มีความรวมมือในการใชยามากกวาหรือ
เทากับรอยละ 95 จะมีการเสียชีวิตเพียงรอยละ 4.1(28) 

ในการติดตามความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสของผูปวยนัน้ ยังไมมีวิธทีีก่ําหนด
เปนมาตรฐานแนนอน วธิกีารติดตามความรวมมือในการใชยาโดยการสอบถามจากผูปวยถงึการ
รับประทานยานั้น อาจเปนวธิีที่เชื่อถือไดนอย ดังนั้นจงึมีเครื่องมือที่ใชในการติดตามความรวมมอื
ในการใชยาอกีหลายแบบ เชน การนับเมด็ยาที่เหลือ  การติดตามดวยเครื่องมืออิเล็กทรอนกิสจาก
ขวดยา  การบันทกึการรับประทานยาของผูปวยในชวงเวลาที่กาํหนดกอนมาพบแพทย เชน 3 วัน 
หรือ 7 วัน  การตรวจวัดระดับยา เปนตน  
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Ammassari และคณะ ไดทําการศึกษาแบบ meta analysis ถึงปจจัยที่มีผลตอความ

รวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสของผูปวย พบวามีหลายการศึกษาที่ไดขอสนับสนุนตรงกันถึง
ปจจัยที่มีความสัมพันธตอความรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส ไมวาจะเปนอาการไมพึง
ประสงคที่ผูปวยรายงาน โดยจากการศึกษาใน AdICoNA cohort ของ Ammassari และคณะ 
พบวาผูปวยที่ไมรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสนั้น จะมีการรายงานอาการไมพึงประสงคจาก
การใชยาบอยและรุนแรงมากกวาผูปวยที่มีความรวมมือในการใชยา(54) และหลังจากการให
ขอมูลเร่ืองอาการไมพึงประสงคแกผูปวย พบวาผูปวยมีความรวมมือในการใชยามากขึ้น สวน
ปจจัยอ่ืนๆ ที่พบวามีความสัมพันธกับความไมรวมมือในการใชยา ไดแก ความเครียด โดยพบวา
ผูปวยที่มีความเครียดสูงมีแนวโนมที่จะไมรวมมือในการรักษาสูง และทําใหเกิดความเครียดเพิม่ข้ึน
ไดอีกดวย นอกจากนี้ยังพบวาความเขาใจและการใหความชวยเหลือของครอบครัวและสังคมตอ
ผูปวย และความเชื่อมั่นถึงประสิทธิผลของยาที่รับประทานเปนอีกปจจัยหนึ่งที่มีผลตอความ
รวมมือในการใชยาของผูปวย(38) ในขณะที่ Trotta และคณะ ที่ทําการศึกษาแบบ meta analysis 
พบวารูปแบบการใชยาที่ยุงยาก ไมวาจะเปนจํานวนเม็ดยาตอวัน ความถี่ในการกินยา การที่ตอง
หลีกเลี่ยงการรับประทานยาพรอมอาหาร จํานวนและชนิดของยาตานไวรัสเอดสที่ตองรับประทาน
หลายชนิด การเปลี่ยนมื้อการรับประทานยาใหเขากับวิถีชีวิตประจําวัน และอาการขางเคียงของยา 
ลวนมีผลตอการรวมมือในการใชยาของผูปวยทั้งสิ้น(38,55)  

ปจจัยทีย่ังมีขอถกเถียงกนัถงึความสัมพนัธกับความรวมมือในการใชยานัน้ ไดแก อายุ เชื้อ
ชาติ การใชสารเสพติดและแอลกอฮอล ภาวะซึมเศรา ความรูของผูปวย และความพงึพอใจตอ
บุคลากรทางการแพทยของผูปวย สวนปจจัยทีพ่บวาไมมีผลตอความรวมมือในการใชยาตานไวรัส
เอดสนั้น ไดแก เพศ วุฒกิารศึกษา สิทธกิารรักษา ความเสี่ยงในการติดเชื้อเอชไอวี ระยะเวลาการ
ติดเชื้อเอชไอวี ระยะของโรค ประวัติการใชยาตานไวรัสเอดสมากอน ระยะเวลาในการรักษา 
จํานวนรายการยาในใบสัง่ยา และชนิดของยาตานไวรสัเอดส(38) นอกจากนี ้ Ammassari และ
คณะ ยงัพบวาเหตุผลในการหยุดยาของผูปวยกับเหตุผลที่แพทยเชือ่วาทาํใหผูปวยหยุดยานั้นไม
ตรงกัน โดยสาเหตทุี่ทาํใหผูปวยหยุดยานัน้ ไดแก รูปแบบการกนิยาที่ยุงยากซับซอน (รอยละ 7-
52) ตารางการกินยารบกวนการดําเนินชวีติประจําวนั (รอยละ 36-57) กลัวอาการขางเคียงของยา 
(รอยละ 13-42) กังวลวาจะมีผูอ่ืนทราบวาติดเชื้อเอชไอวี (รอยละ 14-33) และลืมรับประทานยา 
(รอยละ 30-66) ในขณะที่แพทยเชื่อวาจํานวนเม็ดยาและจํานวนครั้งทีผู่ปวยรับประทานยาตอวันมี
ผลตอความรวมมือในการใชยาของผูปวย ซึ่งแตกตางจากเหตุผลที่แทจริงของผูปวย(38) 

สรุปไดวาความรวมมือในการใชยาของผูปวย มีความสําคัญตอประสิทธิผลในแงของการ
ลดปริมาณไวรัสในกระแสเลือด การเพิ่มภูมิคุมกัน การชะลอการดําเนินโรคเขาสูระยะเอดส และ
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การเสียชีวิตของผูปวยได ดังนั้นการรักษาผูติดเชื้อเอชไอวีดวยยาตานไวรัสเอดสจึงจําเปนตอง
ติดตามความรวมมือในการใชยาของผูปวยและใหคําปรึกษาแกผูปวยในกรณีที่ผูปวยไมรวมมือใน
การใชยา 

3. การด้ือยาตานไวรัสเอดส 

การดื้อยาตานไวรัสเอดสเปนปญหาที่สาํคญัของการใชยาตานไวรัสเอดสในปจจุบัน ซึ่งทํา
ใหการรักษาดวยยาลมเหลวได สาเหตุทีท่าํใหเกิดการดือ้ยา ไดแก การรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส
ของผูปวยที่ผานมา ผูปวยไดรับการถายทอดไวรัสด้ือยาจากผูอ่ืน และความไมรวมมือในการใชยา
ของผูปวย  

วิธีการตรวจการดื้อยาของเชื้อไวรัส (resistance testing) ในปจจุบันยังมีความไวไม
เพียงพอ ซึ่งการตรวจจะใหผลเชื่อถือได ตองมีปริมาณไวรัสในกระแสเลือดอยางนอย 1,000 ตัว/
มล.   

ในการตรวจหาไวรัสด้ือยาในผูปวยที่รับเชือ้ด้ือยามาจากผูอ่ืนนัน้ กรณีที่ผูปวยรายนั้นไมได
รับยาตานไวรัสเอดสจะไมสามารถตรวจพบไวรัสด้ือยาได เนื่องจากไวรัสที่ยงัไมเกิดการดื้อยาจะ
แบงตัวอยางรวดเร็วและทาํใหไวรัสที่ดื้อยามีปริมาณนอยมากจนตรวจไมพบ แตเมื่อผูปวยรายนั้น
ไดรับยาตานไวรัสเอดส ยาตานไวรัสเอดสจะไปยับยั้งการแบงตัวของไวรัสที่ยังไมเกดิการดื้อยาและ
ทําใหปริมาณไวรัสที่ยังไมเกดิการดื้อยาลดลงอยางรวดเร็ว แตไวรัสที่ดื้อยาที่มีอยูในรางกายจะแบง
ตัวอยางรวดเร็วและมีปริมาณมากในกระแสเลือดแทน ทําใหสามารถตรวจพบไดในภายหลงั 

การตรวจพบการกลายพนัธุหรือมิวเทชนั (mutation) ในขณะที่มกีารเพิม่ข้ึนของปริมาณ 
ไวรัส แสดงใหเห็นวามีการดือ้ยาเกิดขึ้น แตถาไมพบการกลายพันธุในขณะที่มีปริมาณไวรัสเพิ่มข้ึน 
อาจเกิดเนื่องจากผูปวยไมรวมมือในการใชยา ซึ่งตองหาสาเหตุและแกไขตอไป 

4. การรกัษาดวยยาตานไวรสัเอดสลมเหลว (treatment failure) 

การรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสลมเหลว หมายถึง ความลมเหลวในการ
ตอบสนองของไวรัส ความลมเหลวในการตอบสนองของระบบภูมิคุมกัน และความลมเหลวทาง
คลินิก โดยความลมเหลวในการตอบสนองของไวรัส หมายถึง  1) การตอบสนองของไวรัสตอยา
ตานไวรัสเอดสไมสมบูรณ เชน ไมสามารถลดปริมาณไวรัสในกระแสเลือดใหนอยกวา 400 ตัว/มล. 
ไดภายใน 24 สัปดาห หรือไมสามารถลดปริมาณไวรัสไดนอยกวา 50 ตัว/มล. ภายใน 48 สัปดาห
ภายหลังจากไดยาตานไวรัสเอดส แตพบวาปริมาณไวรัสในกระแสเลือดกอนไดรับการรักษาจะมี
ผลตอระยะเวลาในการลดปริมาณไวรัสในกระแสเลือด ดังนั้น ในผูปวยที่ไมสามารถลดปริมาณ
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ไวรัสในกระแสเลือดไดนอยกวา 1 log10 ตัว/มล. ภายใน 24 สัปดาห จะถือวาผูปวยมีการ
ตอบสนองของไวรัสไมสมบูรณ  2) ภายหลังจากที่ผูปวยสามารถลดปริมาณไวรัสในกระแสเลือดได
ดีแลว ตอมากลับมีปริมาณไวรัสสูงขึ้นมาอีก โดยเฉพาะถามีปริมาณไวรัสในกระแสเลือดมากกวา 
1,000 ตัว/มล. จะถือวาผูปวยเกิดความลมเหลวในการตอบสนองของไวรัส(6,8) 

ความลมเหลวในการตอบสนองของระบบภูมิคุมกัน หมายถึง การที่จํานวน CD4 ของ
ผูปวยเพิ่มข้ึนจากกอนการรักษา นอยกวา 25-50 เซลล/มม.3 ภายในระยะเวลา 1 ปหลังจากไดรับ
ยาตานไวรัสเอดส หรือการที่มีจํานวน CD4 หลังไดรับยาตานไวรัสเอดสต่ํากวากอนการรักษา(6) 
ในขณะที่ประเทศไทยกําหนดใหผูปวยที่มีจํานวน CD4 ลดลงมากกวารอยละ 30 จากคาสูงสุดเดิม
อยางนอย 2 คร้ังติดตอกันระหวางที่รับการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส เปนผูปวยที่มีความ
ลมเหลวในการตอบสนองของระบบภูมิคุมกัน (ทั้งนี้ใหดูแนวโนมการเปลี่ยนแปลงของรอยละของ
จํานวน CD4 รวมดวย)(8) 

ความลมเหลวทางคลินิก คอืการที่ผูปวยมีอาการเลวลงหรือมีโรคติดเชื้อฉวยโอกาสเกิดขึ้น
ในระหวางการรักษา โดยตองแยกโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่เกิดจากการรักษาลมเหลวออกจากการ
เกิดการติดเชือ้ฉวยโอกาสจาก immune reconstitution syndrome ซึ่งมักเกิดในชวง 3 เดือนแรก
ของการรักษา(6,8) ดังที่ไดกลาวไปแลวในขางตน 

สาเหตทุี่สําคญัของการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสลมเหลว ไดแก ความไมรวมมือในการ
ใชยา  การทนตอยาไมไดซึง่อาจเกิดจากอาการขางเคยีงของยา เภสัชจลนศาสตรของยา เชน ผล
ของอาหารหรอืกรดในกระเพาะตอยา การดูดซึมยาไมดีพอ และการเกิดอันตรกิริยาของยา เปนตน  
ความแรงของสูตรยาตานไวรัสเอดส และการดื้อยา(6) นอกจากนี้ในผูปวยทีม่ีระยะของการติดเชื้อ
เอชไอวีรุนแรงและมีการดื้อยาอยูกอนแลวนั้นก็เปนปจจยัที่มีผลตอการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส
ลมเหลว(8) 

Ribaudo และคณะ ศึกษาปจจัยที่มีผลตอความลมเหลวในการตอบสนองของไวรสั ใน
ผูปวย 517 ราย พบผูปวย 172 รายเกิดความลมเหลวในการตอบสนองของไวรัส โดยปจจัยเสีย่งที่
มีผลตอความลมเหลว ไดแก เชื้อชาติ โดยผูปวยทีไ่มใชผิวขาวจะมีความเสี่ยงในการเกิดความ
ลมเหลวสูง (RH=1.47, p=0.015) ในขณะที่ผูปวยทีม่ีอายนุอยก็เชนเดียวกัน (RH=1.36 สําหรับ
ทุก 10 ป, p=0.001) อีกทั้งยังพบวาการหยุดการรกัษาดวยยาตานไวรัสเอดสจะมีความเสี่ยงตอ
การเกิดความลมเหลวในการตอบสนองของไวรัสสูงกวาเมื่อเปรียบเทยีบกับผูปวยทีไ่ดรับการรักษา
ตอเนื่อง โดยพบวาผูปวยทีห่ยุดยาตานไวรัสเอดส 1-2 สัปดาห จะมคีวามเสีย่ง 4.2 เทา และผูปวย
ที่หยุดยานานกวา 2 สัปดาห จะมีความเสี่ยงถงึ 9.3 เทาเมื่อเปรยีบเทียบกับผูปวยที่ไดรับยา
ตอเนื่อง (p<0.0001)(56) 
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Mocroft และคณะ ศึกษาถึงอุบัติการณและปจจัยเรื่องประวัติการใชยาตานไวรัสเอดสใน

อดีตตอความลมเหลวในการตอบสนองของไวรัส ในผูปวย 3,538 ราย พบวารอยละ 13.3 เกิด
ความลมเหลวในการตอบสนองของไวรัส เมื่อจําแนกตามประวัติการใชยาตานไวรัสเอดสในอดีต 
พบวาผูปวยที่เคยใชยาตานไวรัสเอดสมากอน มีอุบัติการณการเกิดความลมเหลวรอยละ 16.5 
ในขณะที่ผูปวยที่ไมเคยมีประวัติใชยาตานไวรัสเอดสมากอนจะมีอุบัติการณการเกิดความลมเหลว
รอยละ 6.2(57) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Ledergerber และคณะ ที่ทําการศึกษาในผูปวย 
2,674 ราย พบวา 2 ปภายหลังจากไดรับยาตานไวรัสเอดสนั้น ผูปวยที่ไมเคยมีประวัติใชยาตาน  
ไวรัสเอดสมากอนเกิดความลมเหลวในการตอบสนองของไวรัสรอยละ 20.1 ในขณะที่ผูปวยที่มี
ประวัติใชยาเกิดความลมเหลวรอยละ 35.7-40.1(58) การศึกษาของ Mocroft และคณะ ยังพบวา
ในผูปวยที่เคยมีประวัติการใชยาตานไวรัสเอดสนั้น ถาไดรับยาตานไวรัสเอดสในการรักษาเปนยา
ชนิดใหมที่ไมเคยไดมากอน 2 ชนิด จะสามารถลดความเสี่ยงในการเกิดความลมเหลวไดถึงรอยละ 
50 และในผูปวยที่มีประวัติใชยาตานไวรัสเอดสเปนระยะเวลานานกวา 12 เดือน จะมีความเสี่ยง
ในการเกิดความลมเหลวรอยละ 6 สวนผูปวยที่ไมเคยไดรับยาตานไวรัสเอดสมากอนนั้นพบวา
จํานวน CD4 ที่สูงหรือปริมาณไวรัสในกระแสเลือดที่ต่ํากอนการรักษา จะลดความเสี่ยงตอการเกิด
ความลมเหลวในการตอบสนองของไวรัสไดอีกดวย(57) 

Dragsted และคณะ ศึกษาปจจยัในการทํานายการเกิดความลมเหลวในการตอบสนอง
ของระบบภูมิคุมกันภายหลงัจากเคยมีการตอบสนองตอยาตานไวรัสเอดสมากอน ในผูปวย 2,347 
ราย พบอุบัตกิารณการเกิดความลมเหลวในการตอบสนองของระบบภูมิคุมกัน 11.6 คร้ัง ตอ 100 
คนตอป โดยพบวาปจจัยทีม่ีผลตอความลมเหลว ไดแก จํานวน CD4 กอนการรักษาสงู  ปริมาณ    
ไวรัสในกระแสเลือดยังคงสงูหลงัจากรับการรักษา และพฤติกรรมเสี่ยงในการติดเชื้อเอดส(59)  

ในผูปวยที่เกิดความลมเหลวจากการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดส อาจมีสาเหตุจากวธิีการ
รับประทานยาของผูปวย สูตรยาและขนาดยาที่ใช เปนตน ถาสงสยัวานาจะเกิดจากการดื้อยา ควร
ตัดสินใจเลือกยาตานไวรัสเอดสในสูตรอื่นตอไป โดยควรเปลี่ยนยาพรอมกันทุกตวัใหเร็วที่สุด ไม
ควรเปลี่ยนยาใหมเขาไปในสูตรยาเพียง 1 หรือ 2 ชนิด เนื่องจากอาจทาํใหยาที่เปลี่ยนเขาไปใหม
เกิดการดื้อยาไดในเวลาตอมา และยาใหมที่เปลี่ยนนั้นไมควรเกิดการดื้อยาขามกลุม (cross 
resistance) กบัยาที่ผูปวยเคยได(8) 
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บทที่  3 

 
วิธีดําเนินการวิจัย 

 

การวิจยัครั้งนีเ้ปนการวิจัยเชงิพรรณนาศึกษาขอมูลยอนหลัง เพื่อศึกษารูปแบบ
การสั่งใชยา ประสิทธิผล และปญหาจากการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสและแนวทางการแกไข ใน
ผูติดเชื้อเอชไอวี 

วิธีการดําเนนิการวิจัย 

การดําเนินการวิจัย แบงออกเปน 3 ข้ันตอน ดังนี ้
1. การวางแผนและการเตรียมการกอนการวจิัย 
2. การดําเนินการวิจัย 
3. การวิเคราะหขอมูล 

ขั้นตอนที่ 1 การวางแผนและการเตรยีมการกอนการวิจัย 

1.1 ทบทวนและรวบรวมเอกสารอางอิงที่เกีย่วของ 

ศึกษารายงานการวิจัยและเอกสารทางวิชาการ ทบทวนและรวบรวมขอมูล
เกี่ยวกับการใชยาตานไวรัสเอดส ประสิทธิผลของยา ปญหาจากการรักษาดวยยาและแนวทางการ
แกไข เพื่อเปนแนวทางในการวางรูปแบบการดําเนินการวิจัยที่เหมาะสม 

1.2 คัดเลือกโรงพยาบาลที่จะดาํเนนิการวิจัย 

การคัดเลือกโรงพยาบาลที่เขารวมการวิจัยมีหลักเกณฑดังนี้ คือ เปนโรงพยาบาล
ในจังหวัดราชบุรีที่เขารวมโครงการ NAPHA ทั้งสิ้น 10 โรงพยาบาล โดยมีผูปวยที่เขารวมโครงการ
ดังกลาว ถึงเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2547 ทั้งสิ้น 567 ราย ผูวิจัยคัดเลือกโรงพยาบาล 4 แหง ไดแก 
โรงพยาบาลราชบุรี โรงพยาบาลบานโปง โรงพยาบาลดําเนินสะดวก และโรงพยาบาลโพธาราม 
เนื่องจากผูวิจัยมีความสะดวกในการเดินทางเพื่อเก็บขอมูล โดยมีผูติดเชื้อเอชไอวีที่เขารวม
โครงการ NAPHA ณ โรงพยาบาลที่ดําเนินการวิจัยประมาณ 490 ราย คิดเปนรอยละ 86.4 ของ
ผูปวยทั้งหมดที่เขาโครงการ NAPHA ของจังหวัดราชบุรี 
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1.3 ประชากรทีเ่ขารวมการวิจัย 

ในการศึกษานีท้ําการศึกษาผูปวยทกุรายที่เขาเกณฑการคัดผูเขารวมการวิจยัและ
มารับบริการในโรงพยาบาลที่ดําเนินการวจิัยตั้งแตวันเริ่มโครงการ ถงึวนัที ่ 31 พฤษภาคม พ.ศ. 
2547 เนื่องจากในการศึกษาประสิทธิผลของการใชยาตานไวรัสเอดส ผูปวยตองไดรับยาไมนอย
กวา 6 เดือน จึงจะสามารถประเมินจาํนวน CD4 ได ดังนั้นในการวิจัยครั้งนี้จึงเก็บขอมูลถึงวันที่ 31 
ธันวาคม พ.ศ. 2547 โดยโรงพยาบาลทีด่ําเนนิการวิจยัแตละแหงเริม่ดําเนนิการใหบริการยาตาน
ไวรัสเอดสของโครงการ NAPHA ดังตอไปนี้ 

• โรงพยาบาลราชบุรี  เร่ิมโครงการเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2545 
• โรงพยาบาลบานโปง  เร่ิมโครงการเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2545 
• โรงพยาบาลโพธาราม  เร่ิมโครงการเดือนธันวาคม พ.ศ. 2545 
• โรงพยาบาลดําเนินสะดวก  เร่ิมโครงการเดือนธันวาคม พ.ศ. 2545 

1.3.1  เกณฑการคัดผูเขารวมการวิจัย 
ผูปวยทีม่ีคุณสมบัติครบตามเกณฑตอไปนี้จะถกูคัดเลือกใหเขารวมการวิจัย 

1. ไดรับยาจีพีโอเวียร ณ โรงพยาบาลที่ดําเนนิการวิจัย 
2. ไดรับยาตานไวรัสเอดสไมนอยกวา 6 เดือน 

1.3.2 เกณฑการคัดออกจากการวิจยั 
ผูปวยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑขอใดขอหนึ่งตอไปนี้จะถูกคัดออกจากการวิจัย 

1. ไมสามารถคนประวัติการใชยาได 
2. ไมไดตรวจวัดจํานวน CD4 กอนไดรับยาจพีีโอเวยีรและหลังจากไดรับยาไปแลว 
3. ถูกสงตอไปรักษาทีโ่รงพยาบาลอื่นนอกเหนือจากโรงพยาบาลที่ดําเนินการวิจยั 

1.3.3 การคํานวณขนาดตัวอยาง 
จากการศึกษานํารองในการศึกษาประสทิธิผล และปญหาจากการใชยาตานไวรัส

เอดสของผูติดเชื้อเอชไอวี ณ โรงพยาบาลบานโปง พบวามีสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของจํานวน 
CD4 ที่เปลี่ยนแปลงเทากับ 100 เซลล/มม.3(60) กําหนดใหจาํนวน CD4 ที่เปลีย่นแปลงจากคา
พื้นฐานกอนไดรับยาอยางนอย 25 เซลล/มม.3 ภายหลงัไดรับยา 1 ป ถือวามีประสิทธิผลทางการ
ดูแลและรักษา(6) 
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การคํานวณขนาดตัวอยาง(61) 

ใชสูตร   n pair    =   (Z α+ Z β ) 2 σ2 
                                           d 2 

กําหนดให    α  = 0.05(one-tailed): Z α/2   =  1.64    ,       β   = 0.20(two-tailed): Z β = 0.84 
       n  = ขนาดของกลุมตัวอยาง 
       σ= 100 
       d = 25 

   n  = (1.64 +0.84) 2 x 100 2    ประมาณเทากับ   99  คน  
                      (25) 2   

  ดังนั้นจะตองใชตัวอยางอยางนอย 99 คน 

1.4 จัดเตรียมเครื่องมือที่ใชในการวิจัย 

1.4.1 แหลงขอมูล ไดแก 
- เวชระเบียนผูปวยนอก 
- แบบบันทึกผลการติดตามการดูแลรักษาผูปวยติดเชื้อ     

เอชไอวีและผูปวยเอดส สําหรับผูใหญ (clinical monitoring 
for adults) 

1.4.2 เครื่องมอืที่ใชในการวจิัย ไดแก 
- แบบบันทึกประวัติการใชยาและปญหาที่เกิดจากการรักษา

ดวยยาของผูติดเชื้อเอชไอวี (ภาคผนวก ค) 
- แนวทางการปฏิบัติงานโครงการการเขาถึงบริการยาตาน

ไวรัสเอดสระดับชาติสําหรับผูติดเชื้อและผูปวยเอดส(8)  
- เกณฑการคนหาปญหาจากการรักษาดวยยา (ภาคผนวก ก) 
- ตารางแสดงรายชื่อยาที่เกิดอันตรกิริยากับยาตานไวรัสเอดส 

(ภาคผนวก ง) 

1.5 ยื่นโครงรางวิทยานิพนธเพื่อขอความเห็นชอบใหผานการพิจารณาจริยธรรม 

ดําเนินการขอความเห็นชอบใหผานการพิจารณาจริยธรรม โดยยื่นโครงราง
วิทยานิพนธ ตอคณะกรรมการดานจริยธรรมการศึกษาวิจัยในสัตวและมนุษย ของคณะ         
เภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
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ขั้นตอนที่ 2 การดําเนินการวิจยั 

2.1 สืบคนรายชื่อและเลขที่โรงพยาบาล (hospital number, HN) ของผูปวยที่
ไดรับยาตานไวรัสเอดสตามโครงการ NAPHA จากรายชื่อผูปวยที่ไดรับยาตานไวรัสเอดส ณ 
โรงพยาบาลทีด่ําเนนิการวิจยั ตั้งแตวนัเริม่โครงการของแตละโรงพยาบาล ถงึวนัที ่ 31 พฤษภาคม 
พ.ศ. 2547  

2.2 คัดเลือกผูปวยตามเกณฑการคัดผูเขารวมการวิจยั 
2.3 สืบคนเวชระเบียนผูปวยนอก และแบบบันทกึผลการติดตามการดแูลรักษา

ผูปวยติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดส สําหรับผูใหญ จากรายชื่อและ HN ของผูปวยทีเ่ขาเกณฑการ
คัดผูเขารวมการวิจัย 

2.4 ดําเนินการศึกษาประสิทธิผลและปญหาที่เกิดจากการรักษาดวยยาโดยเก็บ
รวบรวมขอมูลจากเวชระเบียนผูปวยนอก และแบบบันทึกผลการติดตามการดูแลรักษาผูปวยติด
เชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดส สําหรับผูใหญ โดยเริ่มดําเนินการวิจัยตั้งแตเดือนตุลาคม พ.ศ. 2547 
ถึง เดือนธันวาคม พ.ศ. 2547 

2.5 รวบรวมและประเมินขอมูลทัง้หมด เพื่อทําการวิเคราะห สรุปและอภิปรายผล
ตอไป 

หมายเหต ุ
1. ขอมูลของผูปวยแตละรายไดถูกเก็บเปนความลับ ไมมีการเปดเผยชื่อและขอมูลผูปวยแตละ

ราย ขอมูลถูกนําเสนอในภาพรวมเทานั้นและไมสามารถระบุหรือบงชี้ถึงผูปวยแตละรายได 
2. การเขาถงึขอมูลทําไดเฉพาะผูวิจัย และระมัดระวังไมใหเกิดการรั่วไหล 
3. ผูวิจัยทําจดหมายขออนุญาตตอผูอํานวยการโรงพยาบาลเปนลายลักษณอักษรกอนการวิจัย 

ขั้นตอนที่ 3 การวิเคราะหขอมูล 

วิเคราะหขอมูลดวยโปรแกรมสําเร็จรูปทางสถิติ SPSS for window version 11.0 
ดังตอไปนี้ 

3.1 ขอมูลทั่วไปของผูปวย ใชสถิติเชิงพรรณนา ในรูปแบบรอยละ คาเฉลีย่ สวน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน และมัธยฐาน  

- ลักษณะทัว่ไปของผูปวย ไดแก อายุ เพศ น้าํหนัก อาชีพ โรค
ประจําตัว 
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- ประวัติการติดเชื้อเอชไอวีกอนไดรับยาตานไวรัสเอดส ไดแก จํานวน 

CD4  การติดเชื้อฉวยโอกาส  การใชยาตานไวรัสเอดสในอดีต 
- การใชยาตานไวรัสเอดสและยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาส ไดแก 

สูตรยาที่ผูปวยไดรับ ขนาด และวิธีรับประทานยา ระยะเวลาในการ
ใชยา และการเปลี่ยนสตูรยาในการรักษา 

3.2 ขอมูลประสิทธิผลของการใชยาตานไวรัสเอดส กําหนดระดับของการทดสอบ
ทางสถิติไวที่  α=0.05 

- ทดสอบความแตกตางของ จํานวน CD4 กอนและหลังไดรับยา โดย
ใช Pair t-test  

- จํานวน CD4 ที่เปลี่ยนแปลง และการเกิดภาวะติดเชือ้ฉวยโอกาส
ระหวางไดรับยา ใชสถิติเชงิพรรณนา ในรูปแบบรอยละ คาเฉลี่ย 
สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน และมัธยฐาน 

3.3 ขอมูลปญหาจากการรักษาดวยยา ใชสถติิเชิงพรรณนา ในรูปแบบรอยละ 
จําแนกตามประเภทปญหาจากการรักษาดวยยา และการแกไข 
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ตารางที ่4 ขั้นตอนการดาํเนินงาน และเก็บรวบรวมขอมูลผูปวยที่ใชยาตานไวรสัเอดส 

ขั้นตอนการ
ดําเนินงาน 

วิธีดําเนินงาน แหลงขอมูล เครื่องมือที่ใช ขอมูลที่ได 

1. คัดกรอง
ผูปวยที่ไดรับ
ยาตานไวรัส
เอดส 

คนรายชื่อ และ HN 
ของผูปวย ตั้งแตวัน
เ ริ่ ม โ ค ร ง ก า ร 
NAPHA ของแตละ
โรงพยาบาลที่ เข า
รวมการวิจัย ถึงวันที่ 
31 พ.ค. 47  

สมุดรายชื่อผูติดเชื้อ
เอชไอวีในโครงการ 
NAPHA ในผูใหญ 
แตละโรงพยาบาล 

- รายชื่อ และ HN ของ
ผู ป ว ย  ที่ ไ ด รั บ ย า
ตานไวรัส เอดส ใน
ชวงเวลาที่ตองการ
ศึกษา 

2. คัดเลือก
ผูปวยเขารวม
การวิจัย  
 

1. คัดเลือกผูปวยที่
เ ข า เ กณฑการคั ด
ผู เ ข า ร วมการวิจั ย
ครบทุกขอเพื่อ เขา
รวมการวิจัย 
2. บันทึกรายชื่อ 
และ HN ของผูปวย
ที่เขาเกณฑ 

สมุดรายชื่อผูติดเชื้อ
เอชไอวี ในโครงการ 
NAPHA ในผูใหญ
แตละโรงพยาบาล 
 

แบบบันทึกรายชื่อ
ผูปวยที่เขาเกณฑ 

รายชื่อ และ HN ของ
ผูปวยที่เขารวมการ
วิจัย 

3. เก็บขอมูล
รูปแบบการสั่ง
ใ ช ย า  แ ล ะ
ประ สิทธิ ผล
ขอ งย าต า น
ไวรัสเอดส 

1. คนขอมูลผูปวย
จ า ก เ ว ช ร ะ เ บี ย น
ผูปวยนอก และแบบ
บั น ทึ ก ผ ล ก า ร
ติ ด ต า ม ก า ร ดู แ ล
รักษาผูปวยติดเชื้อ
แ ล ะ ผู ป ว ย เ อ ด ส
สําหรับผูใหญ 
2. บันทึกขอมูลการ
ใชยาตานไวรัสเอดส
และประสิทธิผลของ
การใชยา 

1. เวชระเบียนผูปวย
นอก 
2. แบบบันทึกผล
การติดตามการดูแล
รักษาผูปวยติดเชื้อ
แ ล ะ ผู ป ว ย เ อ ด ส
สําหรับผูใหญ 

1.แบบบันทึกประวัติ
การใชยาและปญหา
ที่เกิดจากการรักษา
ด ว ยยาต าน ไ ว รั ส
เอดสของผูติดเชื้ อ
เอชไอวี 
 
 
 
 

1. ขอมูลทั่วไปของ
ผูปวย 
2. ขอมูลการติดเชื้อ
เอชไอวีกอนไดรับยา
ตานไวรัสเอดส 
3. สูตรยาตานไวรัส
เอดสที่ ผูปวยได รับ
และขนาด ในกา ร
รักษา 
4. จํานวน CD4 หลัง
ได รับยาตานไวรัส
เอดส 
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ตารางที่ 4 ขั้นตอนการดําเนินงาน และเก็บรวบรวมขอมูลผูปวยที่ใชยาตานไวรัสเอดส 
(ตอ) 

ขั้นตอนการ
ดําเนินงาน 

วิธีดําเนินงาน แหลงขอมูล เครื่องมือที่ใช ขอมูลที่ได 

3. เก็บขอมูล
รูปแบบการสั่ง
ใ ช ย า  แ ล ะ
ประ สิทธิ ผล
ขอ งย าต า น
ไวรัสเอดส 
 (ตอ) 

   5. จํานวน ชนิด และ
ระยะเวลาในการเกิด
โ ร ค ติ ด เ ชื้ อ ฉ ว ย
โอกาสที่เกิดระหวาง
ได รับยาตานไวรัส
เอดส 

4. เก็บขอมูล
และประเมิน
ป ญ ห า จ า ก
การรักษาดวย
ยา 

1. คนขอมูลผูปวย
จ า ก เ ว ช ร ะ เ บี ย น
ผูปวยนอก และแบบ
บั น ทึ ก ผ ล ก า ร
ติ ด ต า ม ก า ร ดู แ ล
รักษาผูปวยติดเชื้อ
เอชไอวีและผูปวย
เอดสสําหรับผูใหญ 
2. ประเมินปญหาที่
เกิดจากการรักษา
ดวยยา 
3. เก็บขอมูลการ
แก ไขปญหาที่ เกิด
จากการรักษาดวย
ยาของแพทย 
 

1. เวชระเบียนผูปวย
นอก 
2. แบบบันทึกผล
การติดตามการดูแล
รักษาผูปวยติดเชื้อ
เอชไอวีและผูปวย
เอดสสําหรับผูใหญ 

1.แบบบันทึกประวัติ
การใชยาและปญหา
ที่เกิดจากการรักษา
ดวยยาของผูติดเชื้อ
เอชไอวี 
2.เกณฑการคนหา
ปญหาจากการรักษา
ดวยยา 
3.ต า ร า ง แ ส ด ง
ร า ย ชื่ อ ย า ที่ เ กิ ด  
อันตรกิ ริ ยากับยา
ตานไวรัสเอดส 

1. จํานวนปญหา
จากการรักษาดวย
ยา 
2. จํานวนครั้ง และ
ร า ย ก า ร ย าที่ เ กิ ด  
อันตรกิ ริ ยากับยา
ตานไวรัสเอดส 
3. ชนิดและจํานวน
ขอ ง อ าก า ร ไ ม พึ ง
ประสงคจากการใช
ยาตานไวรัสเอดส 
4.การแก ไขปญหา
จากการรักษาดวย
ยา 
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บทที่  4 
 

ผลการวิจัยและอภิปรายผล 

 

ผลการวิจยั แบงออกเปน 4 ตอน ดังนี ้

ตอนที่ 1 ขอมูลผูปวยกอนใชยาตานไวรัสเอดส 
1.1 ขอมูลทั่วไปของผูปวย 
1.2 ขอมูลเกี่ยวกับการติดเชื้อเอชไอวี 

ตอนที่ 2 ขอมูลการใชยาตานไวรัสเอดส 
2.1 การเริ่มยาตานไวรัสเอดส 
2.2 การใชยาตานไวรัสเอดสของผูปวยเมื่อส้ินสุดการวิจัย 
2.3 การเปลี่ยนสูตรยาตานไวรัสเอดส 
2.4 รูปแบบการใชยาตานไวรัสเอดส 
2.5 ระยะเวลาการใชยาตานไวรสัเอดส 
2.6 การใหยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาสในผูติดเชื้อเอชไอวี 

ตอนที่ 3 ประสิทธิผลของการใชยาตานไวรัสเอดส 
3.1 การตอบสนองทางคลนิิก 
3.2 การตอบสนองของระบบภูมคิุมกัน 

ตอนที่ 4 ปญหาจากการรักษาดวยยาและการแกไข 
4.1 ผูปวยจาํเปนตองไดรับการรักษาดวยยาเพิม่เติม 
4.2 ผูปวยไดรับยาที่ไมจําเปน 
4.3 ผูปวยไดรับยาที่ไมเหมาะสม 
4.4 ผูปวยไดรับยาขนาดนอยเกนิไป 
4.5 ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 
4.6 ผูปวยไดรับยาขนาดมากเกนิไป 
4.7 ผูปวยไมรวมมอืในการใชยา 
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ตอนที่ 1 ขอมูลผูปวยกอนใชยาตานไวรัสเอดส 

การดําเนินงานเก็บขอมูลการใชยาตานไวรัสเอดสในผูติดเชื้อเอชไอวี จังหวัด
ราชบุรี ทําการเก็บขอมูลในผูปวยที่เขารับการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสของโครงการการเขาถึง
บริการยาตานไวรัสเอดสระดับชาติสําหรับผูติดเชื้อและผูปวยเอดส ที่มารับการรักษาใน
โรงพยาบาลราชบุรี โรงพยาบาลบานโปง โรงพยาบาลโพธาราม และโรงพยาบาลดําเนินสะดวก 
ตั้งแตวันเริ่มโครงการของแตละโรงพยาบาล ถึงวันที่ 31 พฤษภาคม พ.ศ. 2547 มีผูปวยทีใ่ชยาตาน
ไวรัสเอดสทั้งสิ้น 435 ราย ไมเขาเกณฑการวิจัย 128 ราย จึงมีผูปวยเขารวมการศึกษาการใชยา
ตานไวรัสเอดสจนสิ้นสุดการวิจัย ทั้งสิ้น 307 ราย คิดเปนรอยละ 70.6 ดังแสดงในตารางที่ 5 

ตารางที ่ 5 การคัดเลือกผูปวยเขารวมการศึกษาการใชยาตานไวรัสเอดสจําแนกตาม    
โรงพยาบาล 

โรงพยาบาล 
การคัดเลือกผูปวย ราชบุร ี บานโปง โพธาราม ดําเนิน

สะดวก 
รวม 

ผูปวยเขารวมโครงการ NAPHA 
• ไมเขาเกณฑการวิจัย 
• เขาเกณฑการวิจัย 

160 
53 

107 

132 
27 

105 

100 
36 
64 

43 
12 
31 

435 
128 
307 

 

1.1 ขอมูลทัว่ไปของผูปวย 

จากผูปวยทีเ่ขารวมการวิจัยทั้งหมด 307 ราย เปนเพศชาย 135 ราย คิดเปนรอย
ละ 44.0 และเพศหญิง 172 ราย คิดเปนรอยละ 56.0  ผูปวยมีอายุเฉลีย่ 35.7 + 7.1 ป สวนใหญมี
อายุอยูในชวง 30-39 ป จํานวน 166 ราย คิดเปนรอยละ 54.1 รองลงมาไดแก อายุชวง 40-49 ป 
และ 20-29 ป (รอยละ 21.2 และ 19.5 ตามลําดับ) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาอุบตัิการณผูติดเชื้อ
เอชไอวีและผูปวยเอดสของประเทศไทย ที่พบสวนใหญมีอายุ 30-34 ป (รอยละ 25.8) รองลงมา 
ไดแก อายุ 25-29 ป (รอยละ 25.5) และอายุ 35-39 ป (รอยละ 16.5) ตามลําดบั(5) จะเหน็ไดวา
ชวงอายุดังกลาวเปนชวงอายุวัยทํางานและเปนกาํลังสาํคัญของประเทศชาติ โดยพบถงึรอยละ 
94.8 ของผูปวยทัง้หมดที่เขารวมการวิจัย  ผูปวยอายนุอยที่สุดที่เขาโครงการ คือ อาย ุ 19 ป 
เนื่องมาจากเกณฑการคัดเลือกผูปวยเขารวมโครงการ NAPHA  จะคัดเลือกผูปวยที่มีอายุตั้งแต 18 
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ป ขึ้นไป  ในขณะที่ผูปวยอายุสูงที่สุด คือ อาย ุ70 ป  น้าํหนกัเฉลี่ยของผูปวยกอนไดรับยาตานไวรัส
เอดส คือ 51.9 + 9.7 กิโลกรัม  ผูปวยสวนใหญมีอาชพีรับจาง จํานวน 225 ราย คิดเปนรอยละ 
73.3  และผูปวยจํานวน 198 ราย คิดเปนรอยละ 64.5 ไมมีโรคประจําตัว ในขณะที่ผูปวยจํานวน 
77 ราย ไมทราบขอมูลของประวัติโรคประจําตัวเนื่องจากเปนผูปวยที่มีภูมิลาํเนาอยูในจงัหวัดอื่น 
และมาขอสมคัรเขารวมโครงการที่จังหวัดราชบุรี เพื่อเปนการปกปดไมใหผูอ่ืนทราบถึงการตดิเชื้อ
เอชไอวีของผูปวย ทาํใหไมสามารถทราบประวัติโรคประจําตัวกอนหนานี้ได และพบวาผูปวย
จํานวน 32 ราย มีประวัติโรคประจําตัวกอนไดรับยา รายละเอียดแสดงในตารางที ่6 

ประวัติแพยาในอดีตในผูปวยที่เขารวมการวิจัยครั้งนี ้ พบวาผูปวยจาํนวน 260 
ราย คิดเปนรอยละ 84.7 ไมมีประวัติแพยาใดๆ สวนผูปวยทีม่ีประวตัิแพยาจาํนวนทัง้สิ้น 47 ราย
นั้น เปนผูปวยที่มีประวัติแพยาในกลุมซลัฟา จาํนวน 25 ราย คิดเปนรอยละ 53.2 ของผูปวยที่มี
ประวัติแพยา โดยพบวาในผูติดเชื้อเอชไอวีนั้นจะมีอัตราการแพยาในกลุมซัลฟาสูงกวายาในกลุม
อ่ืน อาจเนื่องจากผูติดเชื้อเอชไอวีมักขาดกลูตาไทโอน (glutathione) มีการติดเชื้อ Epstein-Barr 
virus หรือ cytomegalovirus หรือเปนผูปวยที่ม ี slow acetylator phenotype หรือไดรับ            
โคไตรม็อกซาโซลในขนาดทีสู่ง(62)  

ตารางที ่6 ขอมูลทั่วไปของผูปวยที่เขารวมการวิจยั 

ผูปวยที่เขารวมโครงการ (N=307) 
ขอมูล 

จํานวน (ราย) รอยละ 
เพศ 

ชาย 
หญิง 

 
135  
172 

 
44.0 
56.0 

อายุ  
นอยกวา 20 ป 
20-29 ป 
30-39 ป 
40-49 ป 
50-59 ป 
60 ป ข้ึนไป 

 
1 

61 
166 
65 
13 
1 

 
0.3 
19.9 
54.1 
21.2 
4.2 
0.3 

อายุ (คาเฉลี่ย + SD,ป) 
น้ําหนกักอนใชยา (คาเฉลี่ย + SD, กิโลกรัม) 

35.7 + 7.1 
51.9 + 9.7 
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ตารางที ่6 ขอมูลทั่วไปของผูปวยที่เขารวมการวิจยั (ตอ) 

ผูปวยที่เขารวมโครงการ (N=307) 
ขอมูล 

จํานวน (ราย) รอยละ 
อาชีพ 

รับจาง 
คาขาย 
ไมไดทํางาน 
เกษตรกร 
รับราชการ 
สมณะ 

 
225  
25 
24 
20 
9  
4 

 
73.3 
8.2 
7.8 
6.5 
2.9 
1.3 

ประวัติโรคประจําตัว 
ไมมี 
ไมทราบ a 
มี b 
- เบาหวาน 
- ไขมันในเลือดสูง 
- ภาวะจิตผิดปกติ (จิตเวช) 
- หอบหืด 
- ลมชัก 
- อ่ืนๆ 

 
198  
77 
32  

4 
4 
3 
3 
3 

17 

 
64.5 
25.1 
10.4 

1.3 
1.3 
1.0 
1.0 
1.0 
5.5 

ประวัติการแพยา 
ไมมีประวัต ิ
มีประวัต ิ

แพยากลุมซัลฟา 
แพยากลุมเพนนิซิลลิน 
อ่ืนๆ 

 
260  
47 

25 
9  
13 

 
84.7 
15.3 

8.2 
2.9 
4.2 

หมายเหต ุ a ผูปวยไมเคยมีประวัติเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลที่เขารวมโครงการมากอน จึงไม
สามารถระบุไดวาผูปวยมีโรคประจําตัวหรือไม 
  b ผูปวยบางรายมีโรคประจําตัวรวมดวยมากกวา 1 โรค ทําใหจํานวนผูปวยรวมที่จําแนกตาม
โรคมากกวาจํานวนผูปวยจริง 
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1.2 ขอมูลเกีย่วกับการติดเชื้อเอชไอว ี

• ระยะการติดเชื้อเอชไอวีกอนเขารวมโครงการ NAPHA  

ผูปวยทีเ่ขารวมการวิจยัทัง้สิน้ 307 ราย พบวาผูปวยสวนใหญ จํานวน 179 ราย 
คิดเปนรอยละ 58.3 เปนผูปวยระยะเอดส ตามการแบงของศูนยควบคุมและปองกันโรค ป ค.ศ. 
1993 ของสหรัฐอเมริกา(26)  รองลงมา ไดแก ผูปวยในระยะที่มีอาการ จํานวน 86 ราย คิดเปน
รอยละ 28.0 และระยะไมมอีาการ จํานวน 42 ราย คิดเปนรอยละ 13.7 ดังแสดงในตารางที่ 7  

ตารางที ่7 ระยะการติดเชื้อเอชไอวีของผูปวยกอนเขารวมโครงการ NAPHA 

ระยะการติดเชื้อเอชไอว ี จํานวน (n=307ราย) รอยละ  
ระยะที่ไมมีอาการ 
ระยะทีม่ีอาการ 
ระยะเอดส 

42 
86 
179 

13.7 
28.0 
58.3 

• ประวัติการใชยาตานไวรสัเอดสกอนเขารวมโครงการ NAPHA  

ผูปวยทีเ่ขารวมการวิจยัทัง้หมด 307 ราย พบวาผูปวยสวนใหญ จํานวน 254 ราย 
คิดเปนรอยละ 82.7 ไมเคยมีประวัตกิารใชยาตานไวรัสเอดสมากอนเขาโครงการ NAPHA   
ในขณะที่ผูปวยจํานวน 25 ราย คิดเปนรอยละ 8.2 เปนผูปวยหญิงที่เคยใชยาซิโดวูดีน (AZT) 
ในขณะตั้งครรภเพื่อปองกนัการติดเชื้อเอชไอวีจากแมสูลกู  ผูปวยอีก 14 ราย คิดเปนรอยละ 4.6 
เคยใชยาตานไวรัสเอดสสองชนิดรวมกนั โดยทุกรายไดรับยาในกลุม NRTIs 2 ชนดิรวมกัน  และ
ผูปวยอีก 13 ราย คิดเปนรอยละ 4.2 เคยใชยาตานไวรัสเอดสแบบ HAART  โดย 12 ราย เคยมี
ประวัติใชยาในสูตรจีพีโอเวยีร และอีก 1 ราย ไดรับสูตรยาที่ประกอบดวยซิโดวูดนี + ลามวิูดีน + 
เนวิราพนี  และมีผูปวย 1 ราย เคยใชยาตานไวรัสเอดสมากอนแตไมทราบชนิด  ดงัแสดงในตาราง
ที่ 8 

 

 



 
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 49
ตารางที ่8 การใชยาตานไวรัสเอดสกอนเขาโครงการ NAPHA  

ชนิดของยาตานไวรัสเอดส จํานวน (n= 307 ราย) รอยละ 
ไมเคยมีประวัติใชยามากอน 254 82.7 
AZT 25 8.2 
Dual therapy 
• AZT + ddI 
• d4T + 3TC 
• AZT + ddC 

14 
9 
3 
2 

4.6 
2.9 
1.0 
0.7 

HAART 
• GPO-vir 
• AZT + 3TC + NVP 

13 
12 
1 

4.2 
3.9 
0.3 

มีประวัติใชยาตานไวรสัเอดสแตไมทราบ
ชนิดยา 

1 0.3 

AZT= zidovudine, ddI= didanosine, d4T= stavudine, 3TC= lamivudine, 
ddC=zalcitabine, GPO-vir= stavudine + lamivudine + nevirapine, NVP= nevirapine 

• ประวัติการติดเชื้อฉวยโอกาสกอนเขาโครงการ NAPHA  

เมื่อพิจารณาประวัติการติดเชื้อฉวยโอกาสของผูปวยกอนเขาโครงการ NAPHA  
จํานวน 307 ราย พบวาผูปวยจํานวน 77 ราย คิดเปนรอยละ 25.1 ไมเคยมีประวัติเขารับการรักษา
ตัวในโรงพยาบาลที่ผูปวยเขารวมโครงการมากอน จึงทําใหไมมีประวัติการเจ็บปวยในอดีต ใน
จํานวนดังกลาวมีอยู 67 ราย ที่มีการบันทึกประวัติการติดเชื้อฉวยโอกาสในเวชระเบียนผูปวยนอก
หรือแบบบันทึกผลการติดตามการดูแลรักษาผูปวยติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดสสําหรับผูใหญ
โดยแพทย  สวนอีก 10 รายนั้น ไมมีบันทึกเกี่ยวกับประวตัิการติดเชื้อฉวยโอกาส จึงไมสามารถสรุป
ไดวาผูปวยจํานวน 10 รายนี้มีประวัติการติดเชื้อฉวยโอกาสมากอนเขารวมโครงการ NAPHA 
หรือไม  ดังนั้นจึงมีผูปวยจํานวนทั้งสิ้น 297 ราย คิดเปนรอยละ 96.7 ที่สามารถนํามาประเมิน
ประวัติการติดเชื้อฉวยโอกาสกอนเขารวมโครงการ NAPHA ได  โดยพบวาผูปวยจํานวน 17 ราย 
คิดเปนรอยละ 5.5 ไมเคยมีประวัติการติดเชื้อฉวยโอกาสใดๆ มากอน  ในขณะที่ผูปวยจํานวน 280 
ราย เคยมีประวัติติดเชื้อฉวยโอกาสอยางนอย 1 ชนิดกอนเขารวมโครงการ  ดังแสดงในตารางที่ 9   
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ตารางที ่9 การเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาสกอนเขาโครงการ NAPHA  

การเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาส จํานวน (ราย) รอยละ  
ไมมีบันทกึเกีย่วกับประวัติการติดเชื้อฉวยโอกาส 10 3.3 
มีบันทึกเกี่ยวกับประวัติการติดเชื้อฉวยโอกาส 

• ไมเคยมีประวตัิติดเชื้อฉวยโอกาสมากอน 
• เคยมีประวัติตดิเชื้อฉวยโอกาสอยางนอย 1 

ชนิด 

297 
17 

280 

96.7 
5.5 
91.2 

รวม 307 100.0 

จากการเก็บขอมูลพบวาผูปวยเคยมีประวัติการติดเชื้อรา Candida albicans ใน
ชองปากมากที่สุด จํานวน 179 ราย  รองลงมา ไดแก ปอดอักเสบจาก Pneumocystis carinii 
(PCP) จํานวน 90 ราย และวัณโรคจํานวน 67 ราย ดังแสดงในตารางที่ 10  การที่พบการติดเชื้อรา         
C. albicans ในชองปากมากที่สุด อาจเนื่องมาจากเปนโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่สามารถตรวจพบ
ไดงายเมื่อแพทยตรวจรางกายผูปวยกอนเขาโครงการ NAPHA  ถึงแมผูปวยดังกลาวจะไมเคยเขา
รับการรักษาตัวในโรงพยาบาลที่เขารวมการวิจัยมากอนก็ตาม  ในขณะที่ประวัติการเกิดโรคติดเชื้อ
ฉวยโอกาสอื่นๆ อาจไมทราบได ถาไมมีการซักถามประวัติจากผูปวย ทําใหสัดสวนของโรคตดิเชื้อ
ฉวยโอกาสอาจแตกตางจากผลการศึกษาการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสกอนไดรับยาตานไวรัส
เอดสของกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งพบการติดเชื้อวัณโรคมากที่สุด รองลงมาไดแก PCP  เยื่อหุม
สมองอักเสบจาก Cryptococcus  การติดเชื้อรา Candida ในชองปาก  และปอดบวมซ้ําจาก
แบคทีเรีย ตามลําดับ(4) 

• จํานวน CD4 กอนไดรับยาตานไวรัสเอดสในโครงการ NAPHA  

ผูปวยทีเ่ขารวมการวิจยัทัง้หมด 307 ราย พบวามีการตรวจวัดจาํนวน CD4 กอน
ไดรับยาตานไวรัสเอดสในโครงการ NAPHA ทุกราย  จํานวน CD4 ของผูปวยเฉลี่ยเทากับ 62.0 + 
64.9 เซลล/มม.3  มัธยฐานของจํานวน CD4 คือ 34 เซลล/มม.3 ดังแสดงในตารางที ่ 11 ผูปวย
จํานวน 4 ราย มีจํานวน CD4 ต่ําสุด คือ 1 เซลล/มม.3 และผูปวยทีม่ีจํานวน CD4 มากที่สุด คอื 
260 เซลล/มม.3 จํานวน 1 ราย  พบวาจํานวน CD4 เฉลี่ยกอนไดรับยาจากการวิจัยครั้งนีม้ีคา
ใกลเคียงกับการศึกษาของนพ.ถนอมศักดิ ์ อเนกธนานนท และคณะ ทีท่ําการศกึษาในผูติดเชือ้  
เอชไอวี ณ โรงพยาบาลศิริราช ซึ่งมีจํานวน CD4 กอนไดรับยาเฉลี่ย 58.7 + 57.7 เซลล/มม.3 และ
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มีมัธยฐานเทากับ 39.5 เซลล/มม.3(22) เมื่อจําแนกผูปวยตามจํานวน CD4 กอนไดรับยาตานไวรัส
เอดสในโครงการ NAPHA   พบวาผูปวยสวนใหญ จํานวน 186 ราย คิดเปนรอยละ 60.6 มีจํานวน 
CD4 อยูในชวง 0-50 เซลล/มม.3  รองลงมาไดแก ชวง 51-100 เซลล/มม.3 จํานวน 44 ราย คิดเปน
รอยละ 14.3  ผูปวยทีม่ี CD4 มากกวา 200 เซลล/มม.3 มีจํานวน 16 ราย (รอยละ 5.2)  โดยเปน
ผูปวยทีม่ี CD4 อยูในชวง 201-250 เซลล/มม.3 จํานวน 14 ราย และมากกวา 250 เซลล/มม.3 

จํานวน 2 ราย  แสดงในตารางที่ 11  

ตารางที ่10 ประวัติการติดเชื้อฉวยโอกาสของผูปวยในอดีตกอนเขาโครงการ NAPHA  

โรคติดเช้ือฉวยโอกาส จํานวนa (ราย) 
(n = 307) 

รอยละb 

เชื้อราในปาก (oral candidiasis) 
PCP 
วัณโรค 
งูสวัด 
เริม 
เยื่อหุมสมองอักเสบจาก Cryptococcus neoformans 
ฝาขาวในปาก (oral hairy leukoplakia) 
จอตาอักเสบจาก CMV  

179 
90 
67 
60 
27 
25 
11 
5 

58.3 
29.3 
21.8 
19.5 
8.8 
8.1 
3.6 
1.6 

หมายเหต ุ a ผูปวยบางรายมีประวัติการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสมากกวา 1 โรค ทําใหจํานวนผูปวยรวม
ที่จําแนกตามโรคมากกวาจํานวนผูปวยจริง 
  b คิดเทียบกับผูปวยที่เขารวมโครงการ NAPHA ทั้งหมด 307 ราย 

ตารางที ่11 จํานวน CD4 ของผูปวยกอนรับยาตานไวรสัเอดส 

จํานวน CD4 (เซลล/มม.3) จํานวน (n= 307 ราย) รอยละ 
0-50  
51-100  
101-150  
151-200  
201-250  
มากกวา 250  

186 
44 
34 
27 
14 
2 

60.6 
14.3 
11.1 
8.8 
4.6 
0.6 

คาเฉลี่ย + SD  
คามัธยฐาน (Q1 – Q3) 

62.0 + 64.9  
34 (12 – 102) 
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ตอนที่ 2 ขอมูลการใชยาตานไวรัสเอดสและยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาส 

2.1 การเริม่ยาตานไวรสัเอดส 

การเริ่มใหยาตานไวรัสเอดสในผูปวยจํานวน 307 ราย ที่เขารวมการวิจยั เมื่อ
เปรียบเทียบกบัเกณฑการเริ่มใหยาตานไวรัสเอดสของโครงการ NAPHA(8) พบวามีผูปวยจาํนวน 
301 ราย คิดเปนรอยละ 98.0 ไดรับยาตานไวรัสเอดสตรงตามเกณฑของโครงการ NAPHA  
ในขณะที่ผูปวยจํานวน 6 ราย คิดเปนรอยละ 2.0 ไดรับยาตานไวรัสเอดสไมตรงตามเกณฑ  โดย
ผูปวย 2 ราย มีจาํนวน CD4 มากกวา 250 เซลล/มม.3แตไดรับยาตานไวรัสเอดส ซึ่งตามเกณฑ
ดังกลาวผูปวยที่มีจํานวน CD4 มากกวา 250 เซลล/มม.3ยังไมจาํเปนตองใหยาตานไวรัสเอดส  
การที่แพทยใหยาแกผูปวยทั้งสองอาจเนือ่งจากผูปวยทั้ง 2 รายนี้มจีํานวน CD4 เทากับ 255 และ 
260 เซลล/มม.3ซึ่งใกลเคียงกับเกณฑที่กาํหนด และทัง้ 2 ราย อยูในระยะที่มีอาการ (เกณฑ
กําหนดไววาผูปวยทีม่ีจํานวน CD4 นอยกวา 250 เซลล/มม.3รวมกับอยูในระยะที่มีอาการควร
พิจารณาใหยาตานไวรัสเอดส)  และผูปวยอีก 4 ราย ที่มีการเริ่มใหยาไมตรงตามเกณฑ คือ ผูปวย
อยูในระยะที่ไมมีอาการ และจํานวน CD4 มากกวา 200 เซลล/มม.3แตแพทยเร่ิมใหยาตานไวรัส
เอดสโดยไมไดบันทึกเหตุผลของการเริ่มใหยากอนเกณฑ (ตามเกณฑกําหนดไววาผูปวยที่อยูใน
ระยะที่ไมมีอาการจะพิจารณาใหยาก็ตอเมื่อผูปวยมจีํานวน CD4 นอยกวา 200 เซลล/มม.3) ดัง
แสดงในตารางที ่12 

ตารางที่ 12 การเริ่มใหยาตานไวรัสเอดสเมื่อเปรียบเทยีบกับเกณฑการเริ่มใหยาของ
โครงการ NAPHA  กระทรวงสาธารณสขุ 

เกณฑการเริ่มใหยาตานไวรัสเอดส จํานวน (n= 307 ราย) รอยละ 
ตรงตามเกณฑ 

1. ผูปวยอยูในระยะเอดส 
2. ผูปวยที่มีอาการ และมี CD4 นอยกวา 250 

เซลล/มม.3 
3. ผูปวยที่ไมมีอาการ และมี CD4 นอยกวา 

200 เซลล/มม.3 

301 
179 
84 

 
38 

98.0 
58.3 
27.3 

 
12.4 

ไมตรงตามเกณฑ 
1. ผูปวยมี CD4 มากกวา 250 เซลล/มม.3 
2. ผูปวยที่ไมมีอาการ และมี CD4 มากกวา 

200 เซลล/มม.3 

6 
2 
4 

2.0 
0.7 
1.3 
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2.2 การใชยาตานไวรัสเอดสของผูปวยเมื่อสิ้นสุดการวิจัย 

เมื่อส้ินสุดการวิจัย วนัที ่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2547  พบวาในผูปวยจาํนวน 307 
ราย ที่เขารวมการวิจยั  มีผูปวยจํานวน 294 ราย คิดเปนรอยละ 95.8 ยังคงใชยาตานไวรัสเอดส
ชนิดใดชนิดหนึ่งอยู  ในขณะที่อีก 13 ราย คิดเปนรอยละ 4.2 ไมไดใชยาตานไวรัสเอดสแลว
เนื่องจากสาเหตดุังตอไปนี้  ผูปวย 2 ราย หยุดใชยาชัว่คราวเนื่องจากเกิดภาวะตับอักเสบ ซึ่งเมือ่
สิ้นสุดการทําวจิัย อยูในระยะติดตามระดับเอนไซมตับใหกลับสูภาวะปกติและเปลี่ยนแบบแผนการ
รักษา และเปนไปไดวาผูปวยทั้ง 2 รายนี้ อาจกลับมาใชยาตานไวรัสเอดสไดอีก  นอกจากนี้มีผูปวย
เสียชีวิตจาํนวน 3 ราย  โดย 2 ราย เสยีชีวิตเนื่องจากเกิดวัณโรคระหวางการใชยาตานไวรัสเอดส 
และ 1 ราย เสียชีวิตจากการเกิดเนื้องอกที่อุงเชงิกราน  และผูปวยอีก 8 ราย ไดออกจากโครงการ 
NAPHA เนื่องจากผูปวยไมมาตามนัดเปนระยะเวลาติดตอกันหลายเดือนทาํใหตองคัดผูปวยออก
จากโครงการ โดยในจํานวนดังกลาวพบวา 3 ราย กอนที่จะไมมาตามนัดนัน้ ผูปวยเกิดภาวะตับ
อักเสบรุนแรงจนแพทยตองใหหยุดยาชัว่คราว และหลังจากนัน้ผูปวยไมไดมาพบแพทยอีกเลย  
และผูปวยอีก 5 ราย ไมมาตามนัดโดยไมทราบสาเหตุ ซึ่ง 1 ราย มีจํานวน CD4 ลดลงติดตอกัน 2 
คร้ังหลังจากไดรับยาตานไวรัสเอดสเปนระยะเวลา 12 และ 18 เดือน ตามลําดับ ซึง่อาจเกิดความ
ลมเหลวในการรักษา(8) ดังแสดงในตารางที ่13 

ตารางที ่13 การใชยาตานไวรสัเอดสของผูปวยเมือ่สิ้นสุดการวจิัย 

สถานะการใชยา จํานวน (ราย) รอยละ 
ยังใชยาตานไวรสัเอดสอยู 
ไมไดใชยาตานไวรัสเอดส 

หยุดยาชั่วคราว 
เสียชีวิต 
ออกจากโครงการ 

294 
13 

2 
3 
8 

95.8 
4.2 

0.6 
1.0 
2.6 

รวม 307 100.0 

2.3 การเปลีย่นสูตรยาตานไวรสัเอดส 

จากการศึกษาในผูปวยจํานวน 307 ราย ที่เร่ิมใชยาตานไวรัสเอดสดวยสูตรยา    
จีพีโอเวียรนั้น พบวาผูปวยจํานวน 239 ราย คิดเปนรอยละ 77.9 ไมมีการเปลี่ยนสูตรยาตลอด
ระยะเวลาการศึกษา  โดยผูปวย 4 ราย คิดเปนรอยละ 1.3 หยุดใชยาชั่วคราวระหวางการใชยา     
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จีพีโอเวียร และพบวาทุกรายหยุดใชยาเนื่องจากเกิดภาวะตับอักเสบ ในจํานวนนี้ 2 ราย อยูในชวง
ติดตามภาวะตับอักเสบ สวนอีก 2 ราย ไมมาตามนัดหลังหยุดใชยา ในขณะที่ผูปวย 68 ราย คิด
เปนรอยละ 22.1 มีการเปลี่ยนจากจีพีโอเวียรเปนยาในสูตรอื่น ดังแสดงในตารางที่ 14  

จากผลการวิจัยครั้งนี้ พบผูปวยที่ยังคงใชยาจีพีโอเวียรไดโดยไมมีการเปลี่ยนสูตร
ยาตลอดการวิจัย รอยละ 76.6 (ไมรวมผูปวยที่หยุดใชยาชั่วคราว 4 ราย) ซึ่งสอดคลองกับ
การศึกษาของ Ferrer และคณะ(63) ที่ศึกษาผูติดเชื้อเอชไอวีที่มีจํานวน CD4 นอยกวา 200 เซลล/
มม.3 จํานวน 118 ราย พบวาผูปวยรอยละ 70 ยังคงใชยาในสูตรที่มีเนวิราพีนรวมดวยไดที่
ระยะเวลา 12 เดือน และรอยละ 51.5 ที่ระยะเวลา 18 เดือนหลังจากเริ่มไดรับยา อยางไรก็ตาม
สัดสวนของผูปวยที่ยังคงใชยาจีพีโอเวียรในการวิจัยครั้งนี้นั้น ไมไดคิดสัดสวนผูปวยตามระยะเวลา
การใชยาแตเปนการคิดสัดสวนของผูปวยที่ไมไดเปลี่ยนสูตรยาโดยรวม ซึ่งในผูปวยที่ไมไดเปลี่ยน
สูตรยาที่นํามารวมนั้นอาจเปนผูปวยที่ไดรับยาจีพีโอเวียรไมถึง 12 เดือนก็ได 

ตารางที ่14 การเปลี่ยนสตูรยาหลังจากไดรับยาจีพโีอเวียร 

การเปลี่ยนสตูรยา จํานวน (n= 307 ราย) รอยละ 
ไมเปลีย่นสูตรยา 

• ใชยาจีโอเวียรตลอดการวิจัย 
• หยุดใชยาชั่วคราว 

เปลี่ยนสูตรยา 

239 
235 
4 

68 

77.9 
76.6 
1.3 

22.1 

ในผูปวยจํานวน 68 ราย ทีม่ีการเปลี่ยนสตูรยานัน้  พบวา 58 ราย มกีารเปลี่ยน
สูตรยาเพียงครั้งเดียว  ในขณะที่อีก 10 ราย มีการเปลีย่นสูตรยารายละ 2 คร้ัง ดังนั้นในผูปวย 68 
รายนี้ จงึมกีารเปลี่ยนแปลงยาทัง้หมด 78 คร้ัง โดยเปลี่ยนไปเปนสูตรยาอีฟาวีเรน (EFV) +    
สตาวูดีน (d4T) + ลามิวูดนี (3TC) ทั้งสิ้น 40 คร้ัง คิดเปนรอยละ 51.2 ของจํานวนครั้งทีม่ีการ
เปลี่ยนสูตรยา รองลงมาไดแก สูตรซิโดวูดีน + ลามิวูดนี + เนวิราพีน (NVP) จํานวน 18 คร้ัง คิด
เปนรอยละ 23.1  และสูตรซิโดวูดีน + ลามิวูดนี + อีฟาวีเรน จํานวน 8 คร้ัง คิดเปนรอยละ 10.2 
นอกนัน้เปลีย่นเปนยาสูตรอืน่ ดังแสดงในตารางที่ 15  
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ตารางที ่15 สูตรยาที่มีการเปลี่ยนในผูปวย 

สูตรยาที่เปลีย่น จํานวน (ครั้ง) 
รอยละ 
(n = 78) 

• 2 NRTIs + 1 NNRTIs 
d4T + 3TC + EFV 
AZT + 3TC + NVP 
AZT + 3TC + EFV 
d4T + 3TC + NVP (GPO-vir) 

 
40 
18 
8 
1 

 
51.2 
23.1 
10.2 
1.3 

• 2 NRTIs + 2 PIs 
3TC + d4T +(IDV + RTV) 

 
3 

 
3.8 

• 2 NRTIs + 1 NNRTIs + 1 PIs 
3TC + d4T + EFV + RTV 
3TC + AZT + EFV + RTV 

 
2 
1 

 
2.6 
1.3 

• 1 NNRTIs + 2 PIs 
EFV + (IDV + RTV) 
EFV + (SQV + RTV) 

 
1 
1 

 
1.3 
1.3 

• 1 NRTIs + 2 PIs 
d4T + (IDV + RTV) 

 
1 

 
1.3 

• 1 NRTIs + 1 NNRTIs + 1 PIs 
AZT + EFV + RTV 

 
1 

 
1.3 

• 3 PIs 
SQV + RTV + IDV 

 
1 

 
1.3 

d4T= stavudine, 3TC= lamivudine, EFV= efavirenz, AZT= zidovudine, NVP= nevirapine,  
IDV= indinavir, RTV= ritonavir, SQV= saquinavir  

จากผลการวิจัย จะเห็นวากวาครึ่งของจํานวนครั้งที่มีการเปลี่ยนสูตรยา มีการ
เปลี่ยนสูตรยาเปนสูตรที่ประกอบดวยอีฟาวีเรน + สตาวูดีน + ลามิวูดีน เนื่องจากยาในสูตร
ดังกลาวเปนยาสูตรที่กําหนดไวในโครงการ NAPHA และตามแนวทางการใชยาตานไวรัสเอดสของ
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กระทรวงสาธารณสุขแนะนําใหใชเปนยาสูตรที่สอง เมื่อผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจาก         
เนวิราพีน ซึ่งเปนยาที่อยูในสูตรยาจีพีโอเวียร 

ในผูปวยจํานวน 68 ราย ทีม่ีการเปลี่ยนสตูรยาหลงัจากไดรับยาจีพีโอเวียรพบวา
สาเหตุสวนใหญที่ทาํใหตองเปลี่ยนเปนยาสูตรอื่น คือ การเกิดภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติ โดย
พบ 19 ราย คดิเปนรอยละ 27.9  ของจํานวนผูที่เปลี่ยนสูตรยา  รองลงมาไดแก การเกิดผื่นรุนแรง 
จํานวน 18 ราย คิดเปนรอยละ 26.5  และเกิดภาวะตับอักเสบ จาํนวน 16 ราย คิดเปนรอยละ 23.5  
ดังแสดงในตารางที ่16 

ตารางที ่16 สาเหตุในการเปลี่ยนยาจากจีพโีอเวียรเปนยาในสตูรอ่ืน 

สาเหตุในการเปลี่ยนสูตรยา จํานวน (ราย) รอยละ (n=68) 
ภาวะไขมันกระจายตวัผิดปกติ 
ผื่นรุนแรง 
ตับอักเสบ 
การรักษาลมเหลว  
วัณโรค 
คลื่นไส อาเจยีนรุนแรง 
ตั้งครรภ 
ไมทราบสาเหตุ 

19 
18 
16 
7 
5 
1 
1 
1 

27.9 
26.5 
23.5 
10.3 
7.3 
1.5 
1.5 
1.5 

รวม 68 100.0 

จะเห็นไดวาสาเหตุสวนใหญในการเปลี่ยนสูตรยาจากจีพีโอเวียรเปนยาในสูตรอื่น
นั้น ไดแก การเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา  โดยพบผูปวยจํานวนทั้งสิ้น 54 ราย คิดเปน
รอยละ 79.4 ของผูปวยที่มีการเปลี่ยนยา (ไดแก ไขมันกระจายตัวผิดปกติ 19 ราย  ผ่ืนรุนแรง 18 
ราย  ตับอักเสบ 16 ราย และคลื่นไส อาเจียนรุนแรง 1 ราย)  ซึ่งคิดเปนรอยละ 17.6 ของผูปวยที่
เขารวมการวิจัยทั้งหมด  เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาของ O’Brien และคณะ ที่พบผูปวยหยุดยา
เนื่องจากอาการไมพึงประสงคจากการใชยารอยละ 24(64)  การที่อาการไมพึงประสงคที่พบในการ
วิจัยนี้ต่ํากวาการศึกษาของ O’Brien และคณะ อาจเนื่องมาจากสูตรยาตานไวรัสเอดสที่ใหกับ
ผูปวยมีความแตกตางกัน  โดยการศึกษาของ O’Brien และคณะ พบวารอยละ 61 ของผูปวยไดรับ
ยาสูตรที่มีเนลฟนาเวียรรวมดวย ซึ่งยาเนลฟนาเวียรทําใหเกิดอาการทองรวงไดรอยละ 20 และจาก
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การศึกษาดังกลาวก็พบวาอาการไมพึงประสงคที่ทําใหตองหยุดยามากที่สุดรอยละ 44 คือ อาการ
ไมพึงประสงคที่เกิดกับระบบทางเดินอาหาร ซึ่งแตกตางจากในการวิจัยครั้งนี้ที่พบภาวะไขมัน
กระจายตัวผิดปกติเปนสาเหตุใหเปลี่ยนสูตรยามากที่สุด (รอยละ 27.9 ของผูปวยที่เปลี่ยนสูตรยา) 
อยางไรก็ตามพบวาอาการไมพึงประสงคจากการใชยาเปนสาเหตุสําคัญอันดับหนึ่งที่ทําใหตอง
หยุดยาหรือเปลี่ยนสูตรยาเชนเดียวกัน 

เมื่อพิจารณาสาเหตุของการเปลี่ยนจากสูตรยาจีพีโอเวียรในครั้งแรก พบวาผูปวย
ที่มีการเปลี่ยนสูตรยาเนื่องจากผื่นรุนแรง จํานวนทั้งสิ้น 18 รายนั้น  มีผูปวย 16 ราย ที่เปลี่ยนสูตร
ยาเฉพาะเนวิราพีนเปนอีฟาวีเรน แตยังคงใชสตาวูดีนและลามิวูดีนรวมดวยเชนเดิม (เปน EFV + 
d4T + 3TC)  ในขณะที่ผูปวยอีก 2 ราย มีการเปลี่ยนยาทุกชนิดในสูตรยาจีพีโอเวียรเปนยาชนิด
ใหม โดยเปลี่ยนเปนอีฟาวีเรน + อินดินาเวียร + ริโทนาเวียร จํานวน 1 ราย  และเปลี่ยนเปน     
ซาควินาเวียร + อินดินาเวียร + ริโทนาเวียร 1 ราย ดังแสดงในตารางที่ 17 ซึ่งการใหยาในกลุม 
NNRTIs 1 ชนิดรวมกับยาในกลุม PIs 2 ชนิด หรือการใหยาในกลุม PIs 3 ชนิดรวมกันนั้น ไมใช
แบบแผนการใหยาตานไวรัสเอดสตามแนวทางในการใหยาตานไวรัสเอดส(6,8,27) แตอาจ
เนื่องจากผูปวยทั้ง 2 ราย มีการเกิดผื่นแบบ Stevens-Johnson syndrome จึงเปนไปไดวาแพทย
อาจพิจารณาหลีกเลี่ยงยาทุกชนิดที่เปนสวนประกอบในสูตรยาจีพีโอเวียร เพื่อปองกันการเกิด
อาการแพยาซ้ําซึ่งอาจทําใหผูปวยเสียชีวิตได  

ตารางที ่17 สูตรยาที่เปลีย่นใหมในผูปวยที่ไมสามารถใชจพีีโอเวียรได 

สาเหตุการเปลี่ยนสูตรยาจีพโีอเวยีร 

สูตรยาใหม 
ผื่น ตับ

อักเสบ 
ไขมัน
กระจาย
ตัว

ผิดปกติ 

การ
รักษา
ลมเหลว 

วัณ
โรค 

ต้ังครรภ คลื่นไส 
อาเจียน 

ไม
ทราบ
สาเหตุ 

รวม 

1. EFV + 3TC + d4T 
2. NVP + 3TC + AZT 
3. EFV + 3TC + AZT 
4. EFV + 3TC + d4T + RTV 
5. IDV + 3TC + d4T + RTV 
6. EFV + IDV + RTV 
7. SQV + IDV + RTV 
8. EFV + 3TC + AZT + RTV 
9. IDV + RTV + d4T 

16 
- 
- 
- 
- 
1 
1 
- 
- 

16 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 

- 
17 
1 
- 
- 
- 
- 
1 
- 

2 
- 
1 
2 
2 
- 
- 
- 
- 

4 
- 
1 
- 
- 
- 
- 
- 
- 

- 
1 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 

1 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 

- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
1 

39 
18 
3 
2 
2 
1 
1 
1 
1 

รวม 18 16 19 7 5 1 1 1 68 
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ผูปวยที่มีการเปลี่ยนสูตรยาเนื่องจากเกิดภาวะตับอักเสบจํานวน 16 รายขณะ
ไดรับยาจีพีโอเวียรนั้น พบวามีการเปลี่ยนเฉพาะจากเนวิราพีนเปนอีฟาวีเรนทั้งหมดทุกราย แต
ยังคงใชสตาวูดีนและลามิวูดีนรวมดวยเชนเดิม (เปน EFV + d4T + 3TC) ซึ่งเปนสูตรยาที่แนะนํา
ใหใชเปนสูตรทางเลือกในผูปวยที่เกิดภาวะตับอักเสบจากยาจีพีโอเวียรในโครงการ NAPHA (8)  
ในขณะที่ผูปวยที่ตองเปลี่ยนสูตรยา เนื่องจากภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติขณะไดรับยา           
จีพีโอเวียรจํานวน 19 รายนั้น คาดวานาจะเกิดจากยาสตาวูดีนไดมากที่สุด(43)  โดยพบวาผูปวย
ทั้ง 19 ราย ไดรับการเปลี่ยนจากสตาวูดีนเปนซิโดวูดีน  และในจํานวนนี้ 17 ราย ที่ใชลามิวูดีน
และเนวิราพีนรวมดวยเชนเดิม (เปน NVP + AZT + 3TC)  ในขณะที่อีก 2 ราย มีการเปลี่ยน       
เนวิราพีนเปนยาชนิดอื่นดวย  โดยผูปวย 1 รายเปลี่ยนจากเนวิราพีนเปนอีฟาวีเรน (เปน EFV + 
AZT + 3TC ) เนื่องจากผูปวยรายดังกลาวนอกจากจะเกิดภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติแลวยังมี
ภาวะตับอักเสบรวมดวย  และอีก 1 ราย เปลี่ยนจากเนวิราพีนเปนอีฟาวีเรนและริโทนาเวียร (เปน 
EFV + RTV + AZT + 3TC) เนื่องจากในขณะที่เกิดภาวะไขมันกระจายตวัผิดปกตินั้น แพทยได
บันทึกในเวชระเบียนไววาผูปวยเกิดความลมเหลวในการรักษารวมดวย แพทยจึงทําการเปลี่ยน   
เนวิราพีนเปนยาชนิดอื่นและเพิ่มริโทนาเวียรเขาไปในสูตรยาดวย 

ในผูปวยที่มีการเปลี่ยนสูตรยาเนื่องจากเกิดความลมเหลวในการรักษาจากยา    
จีพีโอเวียร จํานวนทั้งสิ้น 7 ราย พบวามีความหลากหลายในการเปลี่ยนสูตรยา  โดยพบวาผูปวย 6 
ราย มีการเปลี่ยนจากเนวิราพีนเปนยาชนิดอ่ืน ในขณะที่ยังคงใชสตาวูดีนและลามิวูดีนในสูตรยา
เชนเดิม  ดังตอไปนี้ เปลี่ยนจากเนวิราพีนเปนอีฟาวีเรน 2 ราย (เปน EFV + d4T + 3TC)   จาก   
เนวิราพีนเปนอินดินาเวียรและริโทนาเวียร 2 ราย (เปน d4T + 3TC + IDV + RTV)   และจาก     
เนวิราพีนเปนอีฟาวีเรนและริโทนาเวียร อีก 2 ราย  (เปน EFV +RTV + d4T + 3TC)  ในขณะที่
พบวาผูปวยอีก 1 ราย นอกจากจะเปลี่ยนเนวิราพีนเปนอีฟาวีเรน ยังมีการเปลี่ยนสตาวูดีนเปน     
ซิโดวูดีนอีกดวย (เปน EFV + AZT + 3TC) เนื่องจากผูปวยรายดังกลาวมีอาการชาปลายมือปลาย
เทารวมดวย ซึ่งคาดวาเกิดจากสตาวูดีนมากกวาลามิวูดีน(65)  

ในผูปวยที่มกีารเปลี่ยนสูตรยาเมื่อเกิดวัณโรคขณะใชยาจีพีโอเวยีรมีจาํนวนทั้งสิน้ 
5 ราย  โดยทั้ง 5 ราย มีการเปลี่ยนจากยาเนวิราพนีเปนอฟีาวีเรน  เนื่องจากเนวิราพนีเกิด      
อันตรกิริยากับยาไรแฟมพิซนิ (rifampicin) ที่ใชในการรักษาวัณโรคได  โดยผูปวยจํานวน 4 ราย 
ยังคงใชสตาวดูีนและลามวิดูีนรวมดวยเชนเดิม (เปน EFV + d4T + 3TC)  ในขณะที่ผูปวยอีก 1 
ราย มีการเปลีย่นจากสตาวดูีนเปนซโิดวูดนีในสูตรยาอกีดวย (เปน EFV + AZT + 3TC) เนื่องจาก
ผูปวยรายดงักลาวมีอาการชาปลายมือปลายเทารวมดวย ซึ่งคาดวาเกดิจากสตาวูดีน 
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จากการศึกษาพบวามีผูปวยจํานวน 1 ราย ที่ตองเปลีย่นสูตรยาเนื่องจากผูปวยไม
สามารถทนอาการขางเคยีงของยาจพีีโอเวยีรไดเนื่องจากมีอาการคลื่นไส อาเจียนรุนแรง  โดยมี
การเปลี่ยนจากยาเนวิราพนีเปนอีฟาวีเรน และใชสตาวูดีนและลามวิูดีนในสูตรยาเชนเดิม (เปน 
EFV + d4T + 3TC)  ในขณะที่มีผูปวย 1 รายที่แพทยเปลี่ยนยาเนื่องจากผูปวยตั้งครรภขึ้นระหวาง
การรักษา  โดยเปลี่ยนจากยาสตาวูดีนเปนซิโดวูดีน เนื่องจากมหีลักฐานที่ยนืยันวาการใหยา        
ซิโดวูดีนในหญิงตั้งครรภมีความปลอดภยั ในขณะทีก่ารศึกษาการใชสตาวูดีนในหญิงตั้งครรภยัง
นอยเมื่อเปรียบเทียบกับซิโดวูดีน(6) และใชลามิวูดนีและเนวิราพนีในสูตรยาเชนเดมิ (เปน NVP + 
3TC +AZT)  นอกจากนีพ้บวาผูปวย 1 รายมีการเปลี่ยนสูตรยาโดยไมทราบสาเหตุ  โดยมีการ
เปลี่ยนจากลามิวูดีนและเนวริาพีนเปนอนิดินาเวยีรและริโทนาเวยีรแทน ในขณะที่ยงัใชยาสตาวูดนี 
รวมดวยเชนเดิม (เปน d4T + IDV + RTV) 

ในผูปวยที่มกีารเปลี่ยนสูตรยาจากจีพโีอเวียรเปนยาในสูตรอื่น จํานวน 68 รายนั้น  
เมื่อส้ินสุดการวิจัย พบวาหลังเปลี่ยนสูตรยา ผูปวยจํานวน 57 ราย สามารถใชยาในสูตรที่เปลี่ยน
ใหมไดตลอดระยะเวลาการศึกษา  ในขณะที่ผูปวยจํานวน 1 ราย มกีารหยุดใชยาชัว่คราวเนื่องจาก
เกิดภาวะตับอักเสบ  และผูปวยทีเ่หลือจํานวน 10 ราย ตองเปลี่ยนสูตรยาเปนครั้งทีส่อง  ดังแสดง
ในตารางที ่ 18 สวนสาเหตทุี่ทาํใหตองมกีารเปลี่ยนสูตรยาในครั้งที่สองมากที่สุด ไดแก การเกดิ
ภาวะไขมันกระจายตวัผิดปกติ จาํนวน 6 ราย  รองลงมาไดแก ผ่ืนรุนแรง จํานวน 2 ราย ดังแสดง
ในตารางที ่19  

ตารางที ่18 การใชยาหลงัจากการเปลี่ยนสูตรยาในครั้งแรก 

การใชยา จํานวน (ราย) รอยละ (n=68) 
สามารถใชยาสูตรใหมไดตลอด 
หยุดยาชั่วคราว 
ตองเปลี่ยนสูตรยาใหมอีกครั้ง 

57 
1 

10 

83.8 
1.5 
14.7 

รวม 68 100.0 

จากการศึกษาถึงสาเหตุของการเปลี่ยนสูตรยาตานไวรัสเอดสในผูปวยจํานวน 10 
ราย ในครั้งทีส่อง พบวามสีาเหตุจากเกดิผื่นรุนแรง จาํนวน 2 ราย ซึง่เกิดขณะใชยาอีฟาวเีรน + 
สตาวูดีน +ลามิวูดนี ทัง้ 2 ราย  โดยผูปวยจาํนวน 1 ราย มกีารเปลี่ยนจากอีฟาวีเรน เปน         
อินดินาเวียรและริโทนาเวียร และยังคงใชสตาวูดีนและลามิวูดนีในสตูรยาเชนเดิม (เปน IDV + 
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RTV + d4T + 3TC) ซึ่งยาสูตรนี้เปนสูตรที่แนะนําใหใชเปนลําดับตอมาเมื่อผูปวยไมสามารถใชยา
อีฟาวเีรนได(8)  ขณะที่อีก 1 ราย เปลี่ยนกลับไปใหจพีีโอเวยีรเชนเดิม (เปลี่ยนอฟีาวเีรนกลับเปน 
เนวิราพนีเหมอืนเดิม) ซึ่งในผูปวยรายนีก้อนทีจ่ะเกิดผืน่รุนแรงครั้งนี ้ ผูปวยเคยเกดิผื่นรุนแรงจาก
ยาจีพโีอเวยีรมากอนจนตองปรับเปลี่ยนเปนสูตรยาดังกลาว อยางไรก็ตามในผูปวยรายนี้ พบวา
ภายหลงัจากเปลี่ยนกลับมาใชจีพีโอเวยีรนัน้ ผูปวยไมเกดิผื่นหลงัไดรับยา  

ตารางที ่19 สาเหตขุองการเปลีย่นสูตรยาในครัง้ทีส่อง 

สาเหตุในการเปลี่ยนสูตรยา จํานวน (ราย) รอยละ (n=10) 
ภาวะไขมันกระจายตวัผิดปกติ 
ผื่นรุนแรง 
การรักษาลมเหลว 
ภาวะบิลิรูบินในเลือดสูง 

6 
2 
1 
1 

60 
20 
10 
10 

รวม 10 100 

สวนผูปวยที่ตองเปลี่ยนสูตรยาเนื่องจากภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติ จํานวน 6 
รายนั้น พบวาทุกรายเกิดขึ้นในขณะที่ไดรับยาในสูตรอีฟาวีเรน + สตาวูดีน +ลามิวูดีน  ซึ่งคาดวา
นาจะเกิดจากยาสตาวูดีนมากที่สุด(43)  มีการเปลี่ยนยาจากสตาวูดีนเปนซิโดวูดีนแทนในผูปวย
จํานวน 5 ราย และยังคงใชอีฟาวีเรนและลามิวูดีนรวมดวยเชนเดิม (เปน AZT + EFV + 3TC)  
ในขณะที่ผูปวยอีก 1 ราย มีการเปลี่ยนทั้งยาสตาวูดีนและลามิวูดีน เปนซิโดวูดีนและริโทนาเวียร
แทน โดยใชยาอีฟาวีเรนในสูตรยาเชนเดิม (เปน AZT + RTV + EFV) ดังแสดงในตารางที่ 20 

ในผูปวยที่ตองเปลี่ยนสูตรยาเปนครั้งที่สอง เนื่องจากเกิดความลมเหลวในการ
รักษา จํานวน 1 รายนั้น  พบวาผูปวยเกิดความลมเหลวในการรักษาขณะไดรับยาสูตรสตาวูดีน + 
อินดินาเวียร + ริโทนาเวียร  ซึ่งแพทยไดเปลี่ยนจากอินดินาเวียรเปนซาควินาเวียร และจาก    
สตาวูดีนเปนอีฟาวีเรนแทน  (เปน SQV + EFV + RTV)  สําหรับผูปวย 1 ราย ที่มีการเปลี่ยนสูตร
ยาเนื่องจากผูปวยเกิดภาวะบิลิรูบินในเลือดสูงจากยาอินดินาเวียรขณะไดรับยาสูตรสตาวูดีน +  
ลามิวูดีน + อินดินาเวียร + ริโทนาเวียร  แพทยไดเปลี่ยนจากอินดินาเวียรและริโทนาเวียร เปน 
อีฟาวีเรนแทน และใชสตาวูดีนและลามิวูดีนรวมดวยเชนเดิม (เปน EFV + d4T + 3TC) 
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ตารางที ่20 สูตรยาที่เปลีย่นใหมในผูปวยที่ใชยาในสูตรทีส่องไมได 

สาเหตุการเปลี่ยนสูตรยาในครั้งที่สอง 

สูตรยา 
ผื่น 

ไขมัน
กระจาย

ตัว
ผิดปกติ 

การ
รักษา

ลมเหลว 

ภาวะ 
บิลิรูบิน
สูง 

รวม 

1. เปล่ียนจาก EFV + 3TC + d4T เปน 
• IDV + RTV + 3TC + d4T 
• NVP + 3TC + d4T (GPO-vir) 
• EFV + 3TC + AZT 
• EFV + RTV + AZT 

2 
1 
1 
- 
- 

6 
- 
- 
5 
1 

- - 8 

2. เปล่ียนจาก d4T + IDV + RTV เปน 
• EFV + SQV + RTV 

- - 1 
1 

- 1 

3. เปล่ียนจาก 3TC + d4T + IDV + RTV  เปน 
• 3TC + d4T + EFV 

- - - 1 
1 

1 

รวม 2 6 1 1 10 

การเปลี่ยนยาในการรักษาผูปวยเอชไอวทีัง้หมดที่พบในงานวิจยัครั้งนีน้ั้น พบวามี
ความหลากหลายมาก ดงัสรุปไวในตารางที่ 21 

2.4 รูปแบบการใชยาตานไวรสัเอดส 

จากการศึกษาผูปวยที่เขารวมการวิจัยจํานวน 307 ราย เมื่อส้ินสุดการวิจัยพบวา
ผูปวยจํานวน 13 ราย คิดเปนรอยละ 4.2 ไมไดใชยาตานไวรัสเอดสแลว  ในขณะที่ผูปวยจํานวน 
294 ราย ยังคงใชยาตานไวรัสเอดสอยู  โดยผูปวยสวนใหญจํานวน 230 ราย คิดเปนรอยละ 74.9 
ใชยาในสูตรจีพีโอเวียร  รองลงมา จํานวน 30 ราย คิดเปนรอยละ 9.8 ใชสูตรอีฟาวีเรน + สตาวูดีน 
+ ลามิวูดีน  และจํานวน 18 ราย คิดเปนรอยละ 5.9 ใชสูตรซิโดวูดีน + ลามิวูดีน + เนวิราพีน  ดัง
แสดงในตารางที่ 22 
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ตารางที ่21 การเปลี่ยนยาในการรักษาผูปวยเอชไอวี 

การเปลี่ยนยา จํานวน (ครั้ง) รอยละ (n= 78) 
NVP เปลี่ยนเปน 

EFV 
IDV + RTV 
EFV + RTV 

d4T เปลี่ยนเปน 
AZT 

d4T + NVP เปลี่ยนเปน 
AZT + EFV 
AZT + EFV + RTV 

3TC + d4T + NVP เปลีย่นเปน 
EFV + IDV + RTV 
SQV + RTV + IDV 

3TC + NVP เปลี่ยนเปน 
IDV + RTV 

3TC + d4T เปลี่ยนเปน 
AZT + RTV  

EFV เปลี่ยนเปน 
NVP  
IDV + RTV 

IDV + RTV เปลี่ยนเปน 
EFV 

d4T + IDV เปลี่ยนเปน 
SQV + EFV 

 
39 
2 
2 
 

23 
 
3 
1 
 
1 
1 
 
1 
 
1 
 
1 
1 
 
1 
 
1 

 
50.0 
2.5 
2.5 

 
29.5 

 
3.8 
1.3 

 
1.3 
1.3 

 
1.3 

 
1.3 

 
1.3 
1.3 

 
1.3 

 
1.3 

d4T= stavudine, NVP= nevirapine, AZT= zidovudine, EFV= efavirenz, RTV= ritonavir, 
3TC= lamivudine, IDV= indinavir, SQV= saquinavir  
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ตารางที ่22 สูตรยาที่ผูปวยยังคงใชอยูเมื่อสิ้นสุดการวิจัย 

สูตรยา จํานวน (ราย) รอยละ 
• 2 NRTIs + 1 NNRTIs 

d4T + 3TC + NVP (GPO-vir) 
d4T + 3TC + EFV 
AZT + 3TC + NVP 
AZT + 3TC + EFV 

 
230 
30 
18 
7 

 
74.9 
9.8 
5.9 
2.3 

• 2 NRTIs + 2 PIs 
3TC + d4T + (IDV + RTV) 

 
2 

 
0.7 

• 2 NRTIs + 1 NNRTIs + 1 PIs 
3TC + d4T + EFV + RTV 
3TC + AZT + EFV + RTV 

 
2 
1 

 
0.7 
0.3 

• 1 NNRTIs + 2 PIs 
EFV + (IDV + RTV) 
EFV + (SQV + RTV) 

 
1 
1 

 
0.3 
0.3 

• 1 NRTIs + 1 NNRTIs + 1 PIs 
AZT + EFV + RTV 

 
1 

 
0.3 

• 3 PIs 
SQV + RTV + IDV 

 
1 

 
0.3 

หยุดใชยาตานไวรัสเอดส 13 4.2 
รวม 307 100.0 
d4T= stavudine, 3TC= lamivudine, NVP= nevirapine, EFV= efavirenz, AZT= zidovudine, IDV= 
indinavir, RTV= ritonavir, SQV= saquinavir 

ผูปวยที่ยังคงใชยาตานไวรัสเอดสเมื่อส้ินสุดการวิจัยจํานวน 294 ราย พบวา
ผูปวยจํานวน 287 ราย (คิดเปนรอยละ 97.6 ของผูปวยที่ยังคงใชยา) ไดรับยาตานไวรัสเอดสตาม
รูปแบบที่กําหนดไวในแนวทางการรักษาผูติดเชื้อเอชไอวี(6,27) คือมีการใหยาในกลุม NRTIs 2 
ชนิด รวมกับยาในกลุม NNRTIs 1 ชนิด  หรือใหยาในกลุม NRTIs 2 ชนิด รวมกับยาในกลุม PIs  
1-2 ชนิด  ในขณะที่มีผูปวยจํานวน 7 ราย คิดเปนรอยละ 2.4 ไดรับยานอกเหนือจากรูปแบบที่
กําหนดไวในแนวทางการรักษา ดังแสดงในตารางที่ 22  เมื่อพิจารณาเฉพาะสูตรยาที่แพทยเปลี่ยน
ใหแกผูปวยภายหลังจากไดรับยาจีพีโอเวียร ในการเปลี่ยนสูตรยาทั้งสิ้น 78 คร้ังนั้น เปนสูตรยา
ตามรูปแบบที่กําหนดในแนวทางการรักษาผูติดเชื้อเอชไอวีทั้งสิ้น 70 ครั้ง คิดเปนรอยละ 89.7  
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ในขณะที่อีก 8 คร้ัง คิดเปนรอยละ 10.3 เปนสูตรยาที่นอกเหนือจากรูปแบบที่กําหนดในแนวทาง
ดังกลาว 

ในการเปลี่ยนสูตรยาที่นอกเหนือจากรูปแบบที่กําหนดในแนวทางการรักษา
จํานวน 8 คร้ัง พบวามีผูปวย 3 ราย ไดรับยาในกลุม NRTIs 2 ชนิดรวมกับยาในกลุม NNRTIs 1 
ชนิด และ PIs 1 ชนิด  ซึ่งผูปวยทั้ง 3 รายนี้กอนที่จะมีการเปลี่ยนเปนสูตรยาดังกลาว แพทยได
บันทึกการวินิจฉัยวาผูปวยเกิดความลมเหลวในการรักษา  โดย 1 รายมีจํานวน CD4 ลดลง
ภายหลังไดรับยาตานไวรัสเอดส 6 เดือน  จาก 126 เซลล/มม.3เปน 112 เซลล/มม.3  ในขณะที่
ผูปวยอีก 1 รายนั้น มีจํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 6 เดือนเพิ่มข้ึนจากคาพื้นฐานกอนไดรับยาเพียง
เล็กนอย  คือเพิ่มข้ึนจาก 3 เซลล/มม.3เปน 11 เซลล/มม.3  โดยทั้ง 2 รายนี้มีการเปลี่ยนยาเปนสูตร
ลามิวูดีน + สตาวูดีน + อีฟาวีเรน + ริโทนาเวียร  และผูปวยที่เหลืออีก 1 รายไดรับยาสูตรลามิวูดีน 
+ ซิโดวูดีน + อีฟาวีเรน + ริโทนาเวียร  โดยผูปวยรายนี้มีจํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 18 เดือน
เพิ่มข้ึนจากที่ระยะเวลา 12 เดือน คือจาก 224 เซลล/มม.3เปน 271 เซลล/มม.3 

ผูปวย 1 ราย ที่ไดรับยาในกลุม NRTIs 1 ชนิดรวมกับยาในกลุม PIs 2 ชนิด คือได
ลามิวูดีน + อินดินาเวียร + ริโทนาเวียร  ซึ่งเปนการเปลี่ยนมาจากยาจีพีโอเวียร โดยไมมีการบันทึก
สาเหตุในการเปลี่ยนสูตรยาในครั้งนี้  นอกจากนี้ยังพบการใหยาในกลุม NNRTIs 1 ชนิดรวมกับยา
ในกลุม PIs 2 ชนิด  ในผูปวยจํานวน 2 ราย  โดย 1 ราย ไดรับยาสูตรอีฟาวีเรน + ซาควินาเวียร +             
ริโทนาเวียร  ซึ่งเปลี่ยนมาจากสูตรลามิวูดีน + อินดินาเวียร + ริโทนาเวียร (1NRTIs + 2PIs) 
สาเหตุในการเปลี่ยนสูตรยา เนื่องจากเกิดความลมเหลวในการรักษา  โดยพบวาผูปวยมีจํานวน 
CD4 ที่ระยะเวลา 9 เดือนลดลงจากคาพื้นฐานกอนไดรับยา  (ลดลงจาก 16 เซลล/มม.3เปน 9 
เซลล/มม.3) และผูปวยอีก 1 ราย ไดรับยาสูตรอีฟาวีเรน + อินดินาเวียร + ริโทนาเวียร  ซึ่งเปลี่ยน
จากยาในสูตรจีพีโอเวียรทุกชนิด เนื่องมาจากผูปวยเกิดผื่นรุนแรงแบบ Stevens-Johnson 
syndrome จากยาจีพีโอเวียร  จึงควรหลีกเลี่ยงการใชยาทุกชนิดที่เปนสวนประกอบของจีพโีอเวียร  
นอกจากนี้พบผูปวย 1 ราย ที่ไดรับยาในกลุม NRTIs 1 ชนิดรวมกับ NNRTIs และ PIs อยางละ 1 
ชนิด  คือ ยาสูตรซิโดวูดีน + อีฟาวีเรน + ริโทนาเวียร  โดยมีการเปลี่ยนมาจากสูตรลามิวูดีน + 
สตาวูดีน + อีฟาวีเรนเนื่องจากผูปวยเกิดภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติ  อยางไรกต็ามการใหยาใน
กลุม NNRTIs รวมกับยาในกลุม PIs นั้น ไมควรใชโดยไมจําเปน เนื่องจากถาเกิดความลมเหลวใน
การรักษาอีก จะทําใหเกิดการดื้อยาไปทั้งกลุมยา ทําใหเกิดปญหาในการรักษาตอไปได(8) 

พบผูปวย 1 ราย ไดรับการเปลี่ยนจากจีพีโอเวียรมาเปนยาในกลุม PIs รวมกัน 3 
ชนิด คือ อินดินาเวียร + ซาควินาเวียร + ริโทนาเวียร ซึ่งเปนสูตรยาที่ไมไดกําหนดไวในแนวทาง
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การรักษาผูติดเชื้อเอชไอวี  เนื่องจากผูปวยเกิดผื่นรุนแรงแบบ Stevens-Johnson syndrome และ
เกิดภาวะตับอักเสบรวมดวย  นอกจากนี้กอนเปลี่ยนยา แพทยยังวินิจฉัยวาผูปวยเกิดความ
ลมเหลวในการรักษาอีกดวย เนื่องจากผูปวยเกิดวัณโรคหลังไดรับยาตานไวรัสเอดสที่ระยะเวลา 1 
เดือน  อยางไรก็ตามพบวาหลังจากไดรับยาสูตร 3PIs แลว ผูปวยมีจํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 6 
เดือนเพิ่มข้ึนจากคาพื้นฐาน คือ 1 เซลล/มม.3เปน 69 เซลล/มม.3 ซึ่งแพทยบันทึกไววาผูปวยเกิด
ความลมเหลวในการรักษาอีกครั้ง เนื่องจากจํานวน CD4 เพิ่มข้ึนต่ํากวาเปาหมายที่แพทย
คาดคะเนไว (เปาหมายในการรักษาของแพทยในผูปวยรายนี้ คือจํานวน CD4 ควรเพิ่มข้ึนมากกวา 
500 เซลล/มม.3 เนื่องจากไดรับยาในกลุม PIs รวมกันถึง 3 ชนิด) จากการศึกษาของ Casau และ
คณะ พบวาในผูปวยที่ไดยากลุม PIs 3 ชนิดรวมกันนั้น  รอยละ 44 ตองหยุดยา  ซึ่งพบวารอยละ 8 
ตองหยุดยาเนื่องจากเกิดความลมเหลวในการตอบสนองของไวรัส(66) และจากการวิจัยในครั้งนี้ก็
พบวาผูปวยเกิดความลมเหลวในการรักษาเชนเดียวกัน 

จากการศึกษาในผูปวยจํานวน 307 รายถึงขนาดยาและวิธีการรับประทานยา
ตานไวรัสเอดสในการวิจัยครั้งนี้ พบวาการใหยาจีพีโอเวียรนั้นเปนไปตามแนวทางการใหยาของ
โครงการ NAPHA  กลาวคือ ในชวงแรกที่เร่ิมใหยา แพทยใหยาจีพีโอเวียร 1 เม็ด (ประกอบดวยตัว
ยาเนวิราพีน 200 มิลลิกรัม + สตาวูดีน 30 มิลลิกรัม หรือ 40 มิลลิกรัม + ลามิวูดีน 150 มิลลิกรัม) 
รับประทานหลังอาหารเชา และใหสตาวูดีน (30 มิลลิกรัม หรือ 40 มิลลิกรัม) 1 เม็ด รวมกับ        
ลามิวูดีน (150 มิลลิกรัม) 1 เม็ดรับประทานหลงัอาหารเย็น  โดยใหรับประทานหางกัน 12 ชั่วโมง 
เปนระยะเวลา 2 สัปดาห  จากนั้นถาผูปวยสามารถรับประทานยาไดโดยไมมีอาการไมพึงประสงค
ใดๆ จะใหยาจีพีโอเวียร 1 เม็ด วันละ 2 ครั้งหลังอาหาร รับประทานหางกัน 12 ชั่วโมง(8)  
เนื่องจากตัวยาเนวิราพีนซึ่งเปนสวนประกอบในจีพีโอเวียรนั้นมีอุบัติการณการเกิดผื่นผิวหนังและ
เกิดภาวะตับอักเสบไดสูง ในการใหยาเนวิราพีนในขนาดที่ต่ํา (200 มิลลิกรัม วันละครั้ง) ในชวง
แรกจะลดอาการไมพึงประสงคที่อาจเกิดขึ้นได(6) อีกทั้งเนวิราพีนยังสามารถเหนี่ยวนําเอนไซม 
CYP 3A และทําใหเกิดเมแทบอลิซึมตัวเองเพิ่มข้ึน ดังนั้นจึงตองมีการเพิ่มขนาดยาเพื่อใหมีระดับ
ยาถึงระดับในการยับยั้งปริมาณไวรัสในกระแสเลือด  ในการใหยาจีพีโอเวียรนั้นจะใหตามน้ําหนัก
ตัวของผูปวยกอนเริ่มไดรับยา  โดยผูปวยที่มีนํ้าหนักตัว 60 กิโลกรัมขึ้นไป จะไดรับยาจีพีโอเวียร 
เอส 40 (GPO-vir S 40) ซึ่งประกอบดวยตัวยาสตาวูดีน 40 มิลลิกรัม  ในขณะที่ผูปวยที่มีน้ําหนัก
ตัวนอยกวา 60 กิโลกรัม จะไดรับยาจีพีโอเวียร เอส 30 (GPO-vir S 30) ซึ่งประกอบดวยยา    
สตาวูดีน 30 มิลลิกรัม  หลังจากนั้นจะมีการติดตามน้ําหนักตัวของผูปวยเพื่อปรับขนาดยาให
เหมาะสมแกผูปวยตอไป  จากการศึกษาครั้งนี้พบวามีผูปวยจํานวน 1 ราย ที่แพทยไมเพิ่มขนาด
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ยาเนวิราพีนภายหลังไดรับยาไปแลว 2 สัปดาห เนื่องจากผูปวยมีผ่ืนผิวหนังเกิดขึ้น ผูปวยจึงไดรับ
ยาในขนาดเดิมตอไปอีก 2 สัปดาห และนัดมาติดตามอาการผื่นตอไป หลังจากนั้นจึงเพิ่มขนาด   
เนวิราพีนเปน 400 มิลลิกรัมตอวัน 

การใหยาอีฟาวีเรนจะใหยาขนาด 600 มิลลิกรัม วันละครั้ง โดยใหรับประทาน
กอนนอน เนื่องจากยาสามารถทําใหเกิดอาการขางเคียงตอระบบประสาทได เชน ปวดศีรษะ มนึงง 
เปนตน  การใหยากลุม PIs ในงานวิจัยนี ้มีการใชยาทัง้สิ้น 3 ชนิด ไดแก ริโทนาเวยีร อินดนิาเวียร 
และซาควนิาเวียร  โดยการใหริโทนาเวยีรนั้นจะใหในขนาดต่ํา คือ 100 มิลลิกรัม วันละ 2 คร้ัง 
รวมกับยาในกลุม PIs ชนิดอืน่ เนื่องจากยานี้เปนยาที่ยับยั้งเอนไซม CYP 3A และ CYP 2D6 อยาง
แรง ทําใหยับยั้งเมแทบอลิซมึของยาตานไวรัสเอดสอ่ืนทีใ่หรวมดวย  จากการวิจัยครั้งนี้มีการใหยา
ริโทนาเวยีรรวมกับยาในกลุม PIs ในผูปวย 6 ราย  โดย 1 รายเปนการใหยาริโทนาเวยีรรวมกับ 
อินดินาเวียรและซาควนิาเวยีร  ในขณะทีอี่ก 5 ราย ใหริโทนาเวยีรรวมกับอินดนิาเวียร  โดยผูปวย 
3 ราย ไดริโทนาเวียร + อินดินาเวียร + สตาวูดีน + ลามิวูดนี  ผูปวยอีก 1 รายไดริโทนาเวียร + 
อินดินาเวียร + อีฟาวีเรน และที่เหลืออีก 1 ราย ได ริโทนาเวยีร + อินดินาเวียร + สตาวูดีน  ซึ่ง
ผูปวยรายนี้ภายหลงัมกีารเปลี่ยนจากอนิดินาเวยีรเปนซาควนิาเวียรแทน (เปน RTV + SQV + 
d4T)  ผูปวยทกุรายไดรับยาอินดินาเวียรขนาด 800 มิลลิกรัม วนัละ 2 คร้ัง และซาควินาเวยีรขนาด 
600 มิลลิกรัม วันละ 3 คร้ัง 

การใหยาซิโดวูดีนในการวจิยันี ้ มักใหแทนยาสตาวูดนีในผูปวยที่เกิดอาการไมพงึ
ประสงคจากยาดังกลาว เชน ภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติ ปลายมือปลายเทาชา เปนตน การให
ยาซิโดวูดนีจะใหขนาด 300 มิลลิกรัม วันละ 2 คร้ัง หรือ 200 มิลลิกรัม วันละ 3 คร้ัง  

2.5 ระยะเวลาการใชยาตานไวรัสเอดส 

จากการศึกษาในผูปวยจํานวน 307 ราย พบวาระยะเวลาในการเขารวมโครงการ 
NAPHA เฉลี่ยเทากับ 15.6 + 6.3 เดือน  ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 23  มีผูปวยที่เขารวม
โครงการเปนระยะเวลานอยที่สุด คือ 6 เดือน 1 ราย ซึ่งเปนเกณฑการคัดเลือกผูปวยเขารวมการ
วิจัย (ผูปวยจะตองไดรับยาตานไวรัสเอดสไมนอยกวา 6 เดือน)  ผูปวยที่เขารวมโครงการนานที่สุด 
คือ 28 เดือน มีจํานวน 2 ราย  จากการศึกษาพบวาในระหวางที่ผูปวยไดรับยาตานไวรัสเอดสนั้น 
บางรายอาจมีการหยุดยาชั่วคราวเนื่องจากเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา และมีการ
เปลี่ยนสูตรยาหรือออกจากโครงการในระหวางการศึกษา ดังนั้นระยะเวลาในการรับประทานยา
ตานไวรัสเอดสของผูปวยบางรายจึงนอยกวาระยะเวลาการเขารวมโครงการ 
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ตารางที ่23 ระยะเวลาทีผู่ปวยเขารวมโครงการ NAPHA  

ระยะเวลาที่เขารวมโครงการ จํานวน (ราย) รอยละ 
6 เดือน-12 เดือน 
13 เดือน-18 เดือน 
19 เดือน-24 เดือน 
มากกวา 24 เดือน 

114 
106 
36 
51 

37.1 
34.6 
11.7 
16.6 

คาเฉลี่ย + SD (เดือน) 
มัธยฐาน (Q1 – Q3) (เดือน) 

15.6 + 6.3 
14 (10 – 22) 

รวม 307 100.0 

ผลการวิจยัพบวาในผูปวยที่ไมไดเปลี่ยนสูตรยา คือ ไดจีพีโอเวยีรเพยีงชนิดเดียว
ตลอดการวิจัย จํานวนทัง้สิน้ 239 ราย มีระยะเวลาในการใชยาจพีีโอเวียรเฉลี่ยเทากบั 14.7 + 5.9 
เดือน มัธยฐานคือ 13 เดือน แสดงในตารางที่ 24  ในขณะที่ผูปวยที่ตองเปลี่ยนสูตรยา จาก          
จีพีโอเวยีรเปนยาในสูตรอื่น จํานวน 68 รายนัน้ พบวาผูปวยในกลุมดังกลาวมีระยะเวลาในการใช
ยาจีพโีอเวยีรเฉลี่ยเทากับ 8.4 + 8.8 เดือน  มัธยฐานในการใชยาจพีีโอเวียร คือ 3 เดือน  โดยผูปวย
จํานวน 16 ราย คิดเปนรอยละ 23.5 ของผูปวยที่มกีารเปลี่ยนสูตรยา หยุดใชยาจีพีโอเวยีรหลงั
ไดรับยา 2 สัปดาห  และ 10 ราย ทีห่ยุดใชยาภายหลังไดรับยา 1 เดือน ดังแสดงในตารางที่ 25 ซึ่ง
พบวาสอดคลองกับการศึกษาของ Montessori และคณะ(15) ที่พบวาผูปวยรอยละ 25 ตองหยดุ
การรักษาภายหลังจากไดยาตานไวรัสเอดสในสูตรแรกเพียง 8 เดือนเทานั้น  

เมื่อพิจารณาเฉพาะผูปวยที่มีการเปลี่ยนการใชยาจากจีพีโอเวียรไปใชยาสูตรอื่น
จํานวน 68 ราย พบวามีผูปวยที่ตองหยุดยาในสูตรที่เปลี่ยนไปเนื่องจากเกิดภาวะตับอักเสบจากยา
ในสูตรใหม 1 ราย  ในขณะที่มีผูปวย 10 รายที่ตองมีการเปลี่ยนสูตรยาเปนครั้งที่สอง  โดยพบวา
ผูปวยทั้ง 11 รายที่ไมสามารถใชยาในสูตรที่เปลี่ยนใหมไดนั้น มีระยะเวลาการใชยาในสูตรที่
เปลี่ยนใหมเฉลี่ยเทากับ 9.0 + 6.4 เดือน มัธยฐานของระยะเวลาการใชยา เทากับ 7 เดือน  โดย
ผูปวยจํานวน 1 ราย ใชยาในสูตรที่เปลี่ยนใหมไดเพียง 2 สัปดาหเนื่องจากเกิดผื่นผิวหนังจนตอง
เปลี่ยนสูตรยาเปนครั้งที่สอง  



 
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 68
ตารางที ่24 ระยะเวลาการใชจีพโีอเวียรในผูปวยที่ไมมีการเปลีย่นสูตรยา 

 ระยะเวลาการใชจพีีโอเวยีร จํานวน (ราย) รอยละ (n=239) 
6 เดือน-12 เดือน 
13 เดือน-18 เดือน 
19 เดือน-24 เดือน 
มากกวา 24 เดือน 

101 
85 
25 
28 

42.2 
35.6 
10.5 
11.7 

คาเฉลี่ย + SD (เดือน) 
มัธยฐาน (Q1 – Q3)(เดือน) 

14.7 + 5.9 
13 (10 – 17) 

รวม 239 100.0 
 

ตารางที ่25 ระยะเวลาการใชจีพโีอเวียรในผูปวยทีม่ีการเปลี่ยนไปใชสูตรยาอื่น 

ระยะเวลาในการใชจีพีโอเวียร จํานวน (ราย) รอยละ (n=68) 
นอยกวา 6 เดือน 

- 2 สัปดาห 
- 1 เดือน 
- มากกวา 1 เดือน - 5 เดือน 

6 เดือน-12 เดือน 
13 เดือน-18 เดือน 
19 เดือน- 24 เดือน 

38 
16 
10 
12 

4 
12 
14 

55.9 
23.5 
14.7 
17.6 

5.9 
17.6 
20.6 

คาเฉลี่ย + SD (เดือน) 
มัธยฐาน (Q1 –Q3)(เดือน) 

8.4 + 8.8 
3 (1 – 13) 

รวม 68 100.0 

2.6 การใหยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาสในผูติดเชื้อเอชไอว ี

ในการศึกษาถึงการใหยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาสในการวิจัยครั้งนี้ จะ
พิจารณาตั้งแตผูปวยเริ่มรับยาตานไวรัสเอดสในโครงการ NAPHA จนกระทั่งสิ้นสุดการศึกษา หรือ
จนกวาผูปวยหยุดยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาส  
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ในผูปวยจํานวน 307 ราย พบวามกีารใหยาปองกนั PCP ทั้งสิน้ 300 ราย คิดเปน
รอยละ 97.7  โดยเกณฑการใหยาปองกนัการเกิด PCP แนะนาํใหใชยาปองกนัเมื่อผูปวยมีจาํนวน 
CD4 นอยกวา 200 เซลล/มม.3ในกรณีทีไ่มเคยติดเชื้อมากอน (ปองกันแบบปฐมภมูิ)  หรือใหยา
ปองกันในผูปวยทกุรายที่เคยมีประวัติการติดเชื้อ (ปองกันแบบทุตยิภูมิ)(13) จากงานวิจัยนี้พบวา
ในผูปวย 300 รายที่ไดรับยาปองกันนัน้เปนผูปวยที่มจีาํนวน CD4 กอนไดรับยานอยกวา 200 
เซลล/มม.3จํานวน 290 ราย  และมีจาํนวน CD4 กอนไดรับยาตานไวรัสเอดสมากกวา 200 เซลล/
มม.3จํานวน 10 ราย  ซึ่งในผูปวยที่มจีํานวน CD4 มากกวา 200 เซลล/มม.3นี้ ม ี 2 รายที่เคยมี
ประวัติการเกดิ PCP มากอน จงึควรไดรับยาปองกันถึงแมจาํนวน CD4 จะมากกวา 200 เซลล/
มม.3ก็ตาม (ปองกันแบบทุตยิภูมิ)  สวนอกี 8 ราย ไมเคยมีประวัติการเกิด PCP มากอนแตไดรับยา
ปองกัน อยางไรก็ตามการวิจัยครั้งนีเ้ปนการเก็บขอมลูยอนหลัง ดังนัน้ประวัตกิารติดเชื้อฉวย
โอกาสในอดีตจึงเปนประวัตเิฉพาะที่มกีารบันทกึในเวชระเบียนผูปวยนอกเทานั้น ซึ่งในผูปวย 8 
รายนี ้อาจเปนไปไดวาผูปวยเคยมีประวัตเิปน PCP มากอนและแพทยสามารถซักประวัติได แตไม
มีการบนัทึกลงในเวชระเบียนผูปวย  ในขณะที่มีผูปวยจาํนวน 7 ราย ที่ไมไดรับยาปองกัน PCP  ใน
จํานวนนี้ 6 ราย ไมไดรับยาเนื่องจากผูปวยมีจาํนวน CD4 มากกวา 200 เซลล/มม.3และไมเคยมี
ประวัติการเกดิ PCP มากอน  ในขณะทีม่ีอีก 1 ราย ไมไดรับยาปองกันทั้งๆ ที่ผูปวยมีประวัติการ
เกิด PCP มากอนและมีจาํนวน CD4 นอยกวา 200 เซลล/มม.3เนื่องจากผูปวยเกิดอาการขางเคยีง
จากการใชยาโคไตรม็อกซาโซล อีกทั้งไมไดรับยาอื่นเพื่อปองกนั PCP ทดแทนดวย แสดง
รายละเอียดในตารางที ่26  

ตารางที ่ 26 การใชยาปองกันการเกดิ PCP จําแนกตามจาํนวน CD4 กอนไดรับยาตาน
ไวรัสเอดส 

การใชยาปองกัน จํานวน (ราย) รอยละ 
ไดยาปองกนั 

CD4 นอยกวา 200 เซลล/มม.3 
CD4 มากกวา 200 เซลล/มม.3 

ไมไดยาปองกัน 
CD4 นอยกวา 200 เซลล/มม.3 
CD4 มากกวา 200 เซลล/มม.3 

300 
290 
10 

7 
1 
6 

97.7 
94.5 
3.2 

2.3 
0.3 
2.0 

รวม 307 100.0 
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เมื่อพิจารณาผูปวยจาํนวน 300 ราย ที่ไดรัยยาปองกัน PCP  พบวาผูปวยจํานวน 
297 รายไดรับยาปองกัน PCP จากโรงพยาบาลที่ดําเนินการวิจยั  ในขณะที่ผูปวยจํานวน 3 ราย 
ไดรับยาปองกนั PCP อยางตอเนื่องจากโรงพยาบาลอืน่  ในผูปวย 297 ราย  พบวา 273 ราย ไดรับ
ยาโคไตรม็อกซาโซล 2 เม็ด รับประทานวนัละ 1 คร้ัง ในการปองกนั  และอีก 24 ราย ไดรับยา  
แดพโซน ขนาด 100 มิลลิกรัม รับประทานวนัละ 1 คร้ัง ในการปองกัน เนื่องจากผูปวยเกิดอาการ
ไมพึงประสงคจากยาโคไตรม็อกซาโซล 

เมื่อส้ินสุดการวิจัย พบวามีผูปวยจํานวน 8 ราย ออกจากโครงการ NAPHA ทําให
ไมไดมารับยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาส ดังนั้นจึงไมนํามาประเมินการหยุดยาปองกันการติด
เชื้อฉวยโอกาสดวย ในการติดตามการใชยาปองกัน PCP หลังจากผูปวยไดรับยาตานไวรัสเอดส 
ตามเกณฑของ USPHS & IDSA 2001(13) แนะนําใหหยุดยาไดหลังจากผูปวยไดรับยาตานไวรัส
เอดสแลวมีจํานวน CD4 มากกวา 200 เซลล/มม.3นานติดตอกันไมนอยกวา 3 เดือน  จากการวิจัย
พบวาในผูปวยจํานวน 289 รายที่ไดรับยาปองกัน PCP จากโรงพยาบาลที่ดําเนินการวิจัย (ไมรวม
ผูปวยที่ออกจากโครงการจํานวน 8 ราย) มีการหยุดยาปองกันโรคดังกลาวหลังจากไดรับยาตาน
ไวรัสเอดสจํานวน 77 ราย  แสดงรายละเอียดในตารางที่ 27 ในจํานวนนี้ 6 ราย หยุดยาเนื่องจาก
เกิดอาการไมพึงประสงคจากยาโคไตรม็อกซาโซล  โดยพบวามีผูปวย 3 รายหยุดยาในขณะที่มี
จํานวน CD4 นอยกวา 200 เซลล/มม.3  นอกจากนี้มีผูปวยจํานวน 4 ราย ที่หยุดยาปองกันใน
ขณะที่จํานวน CD4 นอยกวา 200 เซลล/มม.3โดยไมมีการบันทึกสาเหตุ  สวนผูปวยจํานวน 67 
ราย หยุดยาปองกัน PCP หลังจากมีจํานวน CD4 มากกวา 200 เซลล/มม.3  โดยหยุดยาทันทีที่
ตรวจพบจํานวน CD4 มากกวา 200 เซลล/มม.3จํานวน 28 ราย  และหยุดยาหลังจากมีจํานวน 
CD4 มากกวา 200 เซลล/มม.3จากการตรวจวัดสองครั้งติดตอกัน (ตรวจหางกัน 6 เดือน) จํานวน 
39 ราย   

ในขณะที่มีผูปวยจํานวนทั้งสิน้ 212 ราย ทีย่ังคงใชยาในการปองกนั PCP อยู โดย
เปนผูปวยทีม่จีํานวน CD4 นอยกวา 200 เซลล/มม.3และยังคงใชยาปองกันอยู จํานวน 164 ราย 
คิดเปนรอยละ 56.7 ของผูปวยที่ไดยาปองกันทัง้หมด 289 ราย  สําหรับผูปวยที่มีจํานวน CD4 
มากกวา 200 เซลล/มม.3มีจํานวน 48 ราย (รอยละ 16.6) แบงเปนผูปวยที่มีจาํนวน CD4 มากกวา 
200 เซลล/มม.3จากการตรวจวัดจาํนวนสองครั้งติดตอกัน จาํนวน 9 ราย  และผูปวยทีม่ีจํานวน 
CD4 มากกวา 200 เซลล/มม.3จากการตรวจวัดเพียงครัง้เดียว จํานวน 39 ราย ซึ่งในผูปวย 39 ราย
นี้ แพทยอาจตองการใหผูปวยมีจํานวน CD4 มากกวา 200 เซลล/มม.3เปนระยะเวลาไมนอยกวา 3 
เดือนตามเกณฑการหยุดยาปองกนั PCP กอนจงึจะหยดุใหยาปองกนักับผูปวย 
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ตารางที่ 27 การหยุดยาปองกันการเกิด PCP จําแนกตามจํานวน CD4 หลังไดรับยาตาน
ไวรัสเอดส 

การใชยาปองกัน จํานวนa (ราย) รอยละ 
ใชยาอยู  

CD4 นอยกวา 200 เซลล/มม.3 
CD4 มากกวา 200 เซลล/มม.3 

212 
164 
48 

73.3 
56.7 
16.6 

หยุดยาแลว 
อาการไมพงึประสงคของยา 
CD4 นอยกวา 200 เซลล/มม.3 
CD4 มากกวา 200 เซลล/มม.3 

77 
6 
4 
67 

26.7 
2.1 
1.4 
23.2 

รวม 289 100.0 
หมายเหต ุ a เฉพาะผูปวยที่ไดรับยาปองกัน PCP จากโรงพยาบาลที่ดําเนินการวิจัย จํานวน 
289 ราย (ไมรวมผูปวยที่ออกจากโครงการจํานวน 8 ราย)  

สําหรับการใหยาปองกันการติดเชื้อ C. neoformans ตามเกณฑการปองกันการ
ติดเชื้อดังกลาวของ USPHS & IDSA 2001  แนะนําใหใชยาปองกันในผูปวยทุกรายที่เคยมีประวัติ
การติดเชื้อนี้มากอน (การปองกันแบบทุติยภูมิ) โดยแนะนําใหรับประทานฟลูโคนาโซลขนาด 200 
มิลลิกรัม วันละครั้ง(13)  สวนการใหยาปองกันแบบปฐมภูมินั้นไมไดแนะนําใหใช แตจาก
การศึกษาของ Chetchotisakd และคณะ พบวาการใหรับประทานยาฟลูโคนาโซลในขนาด 400 
มิลลิกรัม สัปดาหละครั้ง สามารถลดการเกิดเยื่อหุมสมองอักเสบจาก Cryptococcus ไดมากกวา
ยาหลอก (RH=2.23, p=0.245) และพบวาผูปวยที่ไดยาหลอกมีการเสียชีวิตมากกวาผูปวยกลุมที่
ไดยาฟลูโคนาโซลถึง 4.3 เทา (p=0.065) ดังนั้นในประเทศไทยจึงมีการแนะนําใหใชยา             
ฟลูโคนาโซลในขนาด 400 มิลลิกรัม รับประทานสัปดาหละครั้ง ในการปองกันแบบปฐมภูมิเมื่อ
ผูปวยมีจํานวน CD4 นอยกวา 100 เซลล/มม.3(67) จากการวิจัยครั้งนี้พบวามีผูปวยจํานวน 260 
ราย คิดเปนรอยละ 84.7 ไดรับยาปองกันการติดเชื้อ C. neoformans  เปนการปองกันแบบ     
ปฐมภูมิ จํานวน 235 ราย  ในจํานวนนี้ 3 ราย ไดรับยาปองกันจากโรงพยาบาลอื่น  สวน 25 ราย 
เปนการปองกันแบบทุติยภูมิ  ดงัแสดงในตารางที่ 28 

การใหยาปองกันแบบปฐมภูมิในผูปวยที่ไดรับยาจากโรงพยาบาลที่ดําเนินการ
วิจัยจํานวน 232 ราย (ไมรวม 3 ราย ที่ไดรับยาจากโรงพยาบาลอื่น) เปนผูปวยที่มีจํานวน CD4 
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กอนไดรับยานอยกวา 100 เซลล/มม.3จํานวน 204 ราย  ผูปวยไดรับยาฟลูโคนาโซล 200 มิลลิกรัม 
รับประทานวันละครั้ง (ซึ่งเปนขนาดในการปองกันการติดเชื้อ C. neoformans แบบทุติยภูมิ) 
จํานวน 33 ราย  ซึ่งในจํานวนนี้มี 30 ราย ที่ปรับขนาดยาเหลือ 400 มิลลิกรัม สัปดาหละคร้ังใน
ภายหลัง ในขณะที่อีก 3 ราย ยังคงใชในขนาดเดิมตอไป  สวนผูปวยที่ไดรับยาฟลูโคนาโซล 400 
มิลลิกรัม รับประทานสัปดาหละครั้ง (ซึ่งเปนขนาดในการปองกันการติดเชื้อ C. neoformans แบบ
ปฐมภูมิ) มีจํานวน 171 ราย  นอกจากนี้มีผูปวยจํานวน 28 ราย ที่มีจํานวน CD4 กอนไดรับยา
มากกวา 100 เซลล/มม.3 และไดรับยาฟลูโคนาโซล 400 มิลลิกรัม สัปดาหละครั้ง ในการปองกัน
การติดเชื้อ C. neoformans แบบปฐมภูมิ ดังแสดงในตารางที่ 28 

ตารางที ่ 28 การใชยาปองกันการติดเชื้อ C. neoformans จําแนกตามประวัติการติดเชื้อ
ฉวยโอกาส จํานวน CD4 กอนไดรับยาตานไวรสัเอดส และขนาดในการใหยาปองกัน 

แบบปฐมภูมิ แบบทุติยภูมิ 

การใชยาฟลูโคนาโซลปองกัน  CD4 < 
100 เซลล/

มม3 

CD4 > 
100 เซลล/

มม3 

CD4 < 
100 เซลล/

มม3 

CD4 > 
100 เซลล/

มม3 

รวม 

ไดยาฟลูโคนาโซลปองกัน 
• 200 มก. วันละครั้ง 
• 400 มก. สัปดาหละครั้ง 
• 200 มก. วันละครั้ง จากนั้น

เปล่ียนเปน 400 มก. สัปดาห
ละครั้งในระยะเวลาตอมา 

• ไดจากโรงพยาบาลอื่น 

  206 
3 

171 
30 

 
 

2 

29 
- 

28 
- 
 
 

1 

23 
15 
8 
- 
 
 
- 

2 
2 
- 
- 
 
 
- 

260 
     20 
    207 
    30 

 
 

   3 

ไมไดรับยาปองกัน 4 43 - - 47 
รวม 210 72 23 2 307 

การใหยาปองกันแบบทุติยภูมิในผูปวยจํานวน 25 ราย เปนผูปวยที่ไดรับยา     
ฟลูโคนาโซล 200 มิลลิกรัม รับประทานวันละครั้ง จํานวน 17 ราย ในขณะที่อีก 8 ราย ไดรับยา  
ฟลูโคนาโซล 400 มิลลิกรัม รับประทานสัปดาหละครั้ง (ซ่ึงเปนขนาดในการปองกันการติดเชื้อ    
C. neoformans แบบปฐมภูมิ) สําหรับผูปวยจํานวน 47 ราย ที่ไมไดรับยาปองกันการติดเชื้อ
ดังกลาวนั้นพบวา 43 ราย มีจํานวน CD4 มากกวา 100 เซลล/มม.3  ในขณะที่ผูปวยอีก 4 ราย มี
จํานวน CD4 นอยกวา 100 เซลล/มม.3 และทั้ง 47 รายไมเคยมีประวัติการติดเชื้อดังกลาวมากอน  
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ในจํานวน 4 รายนี้ มี 1 ราย ที่เคยมีประวัติเกิดผื่นภายหลังรับประทานยาฟลูโคนาโซลกอนเขา
โครงการ NAPHA   

นอกจากผูปวยจํานวน 257 รายที่ไดรับยาปองกันการติดเชื้อ C. neoformans 
จากโรงพยาบาลที่ดําเนนิการวิจัยแลวนั้น ยังมีผูปวยอีก 1 ราย ที่ไดรับยาปองกันหลังจากไดรับยา
ตานไวรัสเอดสไปแลว 6 เดือน (รวมเปน 258 ราย) เนือ่งจากกอนใหยาตานไวรัสเอดสผูปวยรายนี้
มีจํานวน CD4 มากกวา 100 เซลล/มม.3แตหลังจากไดรับยาจพีีโอเวยีร ผูปวยมีจาํนวน CD4 ลดลง
เหลือนอยกวา 100 เซลล/มม.3แพทยจึงพิจารณาเริ่มใหยาฟลูโคนาโซลเพื่อปองกันการติดเชือ้
ดังกลาว   

เมื่อส้ินสุดการวิจัย พบผูปวยจํานวน 4 ราย ออกจากโครงการ ทาํใหไมไดมารับยา
ปองกันการตดิเชื้อฉวยโอกาส จงึไมนาํมาประเมนิการหยุดยาปองกนัการติดเชื้อ C. neoformans 
เมื่อติดตามการใชยาปองกนัการติดเชื้อ C. neoformans จนสิ้นสุดการวิจัย เปรียบเทยีบกับเกณฑ
การใชยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาสของ USPHS & IDSA 2001(13) ที่แนะนําใหหยุดยาไดเมือ่
ผูปวยมีจาํนวน CD4 มากกวา 100 เซลล/มม.3ไมนอยกวา 6 เดือนติดตอกัน จากการวิจัยครัง้นี้ 
พบวามีผูปวยที่ยังคงใชยาปองกันอยู จํานวน 151 ราย เปนผูปวยทีม่จีํานวน CD4 นอยกวา 100 
เซลล/มม.3จํานวน 43 ราย และเปนผูปวยที่มีจํานวน CD4 มากกวา 100 เซลล/มม.3 108 ราย  โดย
แบงเปนผูปวยที่มีจํานวน CD4 มากกวา 100 เซลล/มม.3จากการตรวจวัดเปนจํานวนสองครั้ง
ติดตอกัน 38 ราย  และมีจาํนวน CD4 มากกวา 100 เซลล/มม.3จากการตรวจวดัเพียงครั้งเดียว 
จํานวน 70 ราย ซึ่งใน 70 รายนี ้แพทยอาจตองการใหผูปวยมีจาํนวน CD4 มากกวา 100 เซลล/
มม.3เปนระยะเวลาไมนอยกวา 6 เดือนตามเกณฑการหยุดยาปองกันการติดเชื้อ C. neoformans 
กอนจงึจะใหหยุดยาปองกันได ดังแสดงในตารางที่ 29 

นอกจากนีพ้บวามีผูปวยจาํนวน 103 ราย ทีห่ยุดยาปองกันหลงัจากไดรับยาตาน
ไวรัสเอดส  โดยผูปวยจาํนวน 11 ราย หยุดยาเนื่องจากเกิดอาการไมพึงประสงคระหวางไดรับยา             
ฟลูโคนาโซล  ในจํานวนนี ้10 ราย มีเอนไซมตับสูงกอนหยุดยา  และอีก 1 ราย เกดิผื่นผิวหนงั  ซึ่ง
ในผูปวยทัง้ 11 ราย ทีห่ยุดยาเนื่องจากเกดิอาการไมพงึประสงคนี้ ม ี 3 ราย หยุดยาในขณะทีม่ี
จํานวน CD4 นอยกวา 100 เซลล/มม.3โดยผูปวยไมเคยมีประวัติติดเชือ้ดังกลาวมากอน  ในขณะที่
มีผูปวยจาํนวน 1 ราย หยดุยาเนื่องจากตั้งครรภระหวางไดรับยาตานไวรัสเอดส สวนผูปวยจาํนวน 
90 ราย มีการหยุดยาปองกนัหลงัจากผูปวยมีจาํนวน CD4 มากกวา 100 เซลล/มม.3  โดยแบงเปน
หยุดยาทนัททีีต่รวจพบจํานวน CD4 มากกวา 100 เซลล/มม.3จํานวน 29 ราย  และหยุดยา
ภายหลงัจากผูปวยมีจาํนวน CD4 มากกวา 100 เซลล/มม.3จากการตรวจวัดสองครั้งติดตอกัน 
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(ตรวจหางกนั 6 เดือน) จํานวน 61 ราย  ในขณะที่มีผูปวยจํานวน 1 ราย หยุดยาปองกันเมื่อจํานวน 
CD4 นอยกวา 100 เซลล/มม.3โดยไมทราบสาเหตุการหยุดยาดังกลาว  ดังแสดงในตารางที่ 29 

ตารางที่ 29 การใชยาปองกันการติดเชื้อ C. neoformans จําแนกตามจาํนวน CD4 หลัง
ไดรับยาตานไวรสัเอดส 

การใชยาปองกัน จํานวนa (ราย) รอยละ 
ใชยาอยู  

CD4 นอยกวา 100 เซลล/มม.3 
CD4 มากกวา 100 เซลล/มม.3 

151 
43 

108 

59.4 
16.9 
42.5 

หยุดยาแลว 
อาการไมพงึประสงคของยา 
ตั้งครรภ 
CD4 นอยกวา 100 เซลล/มม.3 
CD4 มากกวา 100 เซลล/มม.3 

103 
11 
1 
1 
90 

40.6 
4.3 
0.4 
0.4 
35.5 

รวม 254 100.0 
หมายเหต ุ a เฉพาะผูปวยที่ไดรับยาปองกันการติดเชื้อ C. neoformans ณ โรงพยาบาลที่
ดําเนนิการวิจยั จํานวน 254 ราย (ไมรวมผูปวยที่ออกจากโครงการ 4 ราย)  

สําหรับการใหยาในการปองกันการเกิดวัณโรคนั้น พบวาในผูปวยจํานวน 307 
ราย มีการใหยาไอโสไนอะซิด (isoniazid) ทั้งสิ้น 70 ราย คิดเปนรอยละ 22.8  ซึ่งตามเกณฑการให
ยาไอโสไนอะซิดเพื่อปองกันวัณโรคจะตองมีการตรวจ tuberculin skin test (TST)  กอน โดยผูปวย
ที่จําเปนไดรับยาปองกันจะตองตรวจไดผลบวก รวมกับไมมีการติดเชื้อวัณโรคในขณะนั้นและไม
เคยมีประวัติไดรับการรักษาวัณโรคมากอน  ซึ่งจะไดรับยาไอโสไนอะซิด 300 มิลลิกรัม รับประทาน
วันละครั้ง เปนระยะเวลาติดตอกัน 9 เดือน(13)  แตจากการวิจัยครั้งนี้พบวาแตละโรงพยาบาลที่
เขารวมการวิจัยนั้นมีหลักเกณฑในการเริ่มใหยาปองกันแตกตางกันและยังพบอีกวาการใหยา
ปองกันนั้นยังขึ้นอยูกับการตัดสินใจของแพทยแตละรายอีกดวย  นอกจากนี้บางโรงพยาบาลก็ไมมี
การตรวจ TST กอนใหยาไอโสไนอะซิด  ผลการวิจัยครั้งนี้พบวาในผูปวยทั้ง 70 ราย ที่ไดรับยา 
ไอโสไนอะซิดปองกันนั้น ทุกรายไดรับยาในขนาด 300 มิลลิกรัม รับประทานวันละครั้ง  โดย
ระยะเวลาในการใชยาไอโสไนอะซิด เฉลี่ยเทากับ 8.1 + 4.2 เดือน มัธยฐานคือ 8.5 เดือน  ผูปวยที่
ไดรับยาไอโสไนอะซิดในการปองกันสั้นที่สุด คือ 1 เดือน  และนานที่สุด คือ 21 เดือน  สาเหตุของ
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การหยุดยากอนครบกําหนด 9 เดือน ที่พบในงานวิจัยครั้งนี้ ไดแก ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงค
จากการใชยา เชน ผ่ืนผิวหนัง ตับอักเสบ เปนตน  และบางรายหยุดยาโดยไมทราบสาเหตุเนื่องจาก
ไมมีการบันทึกในประวัติผูปวย   

ตอนที่ 3 ประสิทธิผลของยาตานไวรสัเอดส 

ในการประเมินประสิทธิผลจากการใชยาตานไวรัสเอดสในงานวิจัยครั้งนี้ จะ
ประเมินประสิทธิผลของยาเพียง 2 ดาน ไดแก การตอบสนองทางคลินิก และการตอบสนองของ
ระบบภูมิคุมกัน สวนการตอบสนองของไวรัสนั้นไมสามารถประเมินได เนื่องจากยังไมมีการ
ตรวจวัดปริมาณไวรัสในกระแสเลือดในผูปวยที่ไดรับยาตานไวรัสเอดสในโครงการ NAPHA  

3.1 การตอบสนองทางคลนิิก 

การพิจารณาถึงการตอบสนองทางคลินิกในการวิจัยครั้งนี้ มีการประเมิน 3 ขอ 
ไดแก น้ําหนักตัวผูปวยภายหลังไดรับยา การเสียชีวิตของผูปวย และการติดเชื้อฉวยโอกาสที่เปน
ขอบงชี้ของเอดส จากการวิจัยเมื่อประเมินน้ําหนักตัวภายหลังการใชยาตานไวรัสเอดส เนื่องจาก
พบวาน้ําหนักตัวที่เพิ่มข้ึนหลังไดรับยาแสดงถึงอาการทางคลินิกที่ดีข้ึนของผูปวย  ผูวิจัยติดตาม
การเปลี่ยนแปลงนี้จากน้ําหนักตัวที่บันทึกไวในเวชระเบียนผูปวยนอกทุกครั้งที่ผูปวยมาพบแพทย 
และทําการเปรียบเทียบน้ําหนักตัวที่เปลี่ยนแปลง ณ เดือนที่ 6, 12, 18 และ 24 หลังจากไดรับยา 
กับน้ําหนักตัวกอนเริ่มตนรับการรักษา  พบวาในระยะเวลา 6 เดือนแรกหลังจากการรักษา ผูปวย
จะมีน้ําหนักตัวเฉลี่ยเพิ่มข้ึน  และเมื่อระยะเวลาผานไปน้ําหนักตัวจะคอยๆ คงที่ในที่สุด ดังแสดง
ในตารางที่ 30 

เมื่อพิจารณาการเปลี่ยนแปลงของน้ําหนักตัวหลังจากการใชยาตานไวรัสเอดส
เปนระยะเวลา 6 เดือน  พบวาผูปวยสวนใหญจํานวน 239 ราย คิดเปนรอยละ 77.9 มีน้ําหนักตัว
เพิ่มข้ึนเมื่อเปรียบเทียบกับน้ําหนักตัวกอนไดรับยาตานไวรัสเอดส  โดยผูปวยสวนใหญมีน้ําหนกัตวั
เพิ่มข้ึนอยูในชวง 1-5 กิโลกรัม จํานวน 144 ราย คดิเปนรอยละ 46.9  รองลงมาคือเพิ่มข้ึน 6-10 
กิโลกรัม จํานวน 62 ราย คิดเปนรอยละ 20.2  ผูปวยที่มีน้ําหนักตัวเพิ่มข้ึนมากที่สุด คือ เพิ่มข้ึน 28 
กิโลกรัม  ในขณะที่พบวาผูปวยจํานวน 24 ราย มีน้ําหนักตัวคงที่  และผูปวยจํานวน 44 ราย มี
นํ้าหนักตัวลดลง  โดยสวนใหญมีน้ําหนักตัวลดลงอยูในชวง 1-5 กิโลกรัม จํานวน 42 ราย คิดเปน
รอยละ 13.7  โดยผูปวยที่มีน้ําหนักตัวลดลงมากที่สุด คือ ลดลง 9 กิโลกรัม ดังแสดงในตารางที่ 31 
เมื่อพิจารณาการลดลงของน้ําหนักตัวรวมกับจํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 6 เดือน  พบวาในผูปวยทั้ง 
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44 ราย ที่มีน้ําหนักตัวลดลงนั้น  มี 6 ราย ที่มีจํานวน CD4 ลดลงจากคาพื้นฐานกอนไดรับยา  ซึ่ง
ในจํานวนนี้มีผูปวย 1 ราย ที่มีจํานวน CD4 ลดลงจาก 166 เซลล/มม.3เหลือ 23 เซลล/มม.3 และ
เกิด PCP ที่ระยะเวลา 6 เดือนดวย  ในขณะที่ผูปวยอีก 5 ราย ไมมีการติดเชื้อฉวยโอกาส 

ตารางที ่30 น้ําหนักตวัของผูปวยกอนและหลังไดรับยาตานไวรัสเอดสทีช่วงเวลาตางๆ 

น้ําหนักตวั (กิโลกรัม) 
ระยะเวลาการไดรับยา 

จํานวน 
ผูปวยa 
(ราย) คาเฉลี่ย + SD 

มัธยฐาน  
(Q1 – Q3) 

กอนไดรับยา 
6 เดือนหลงัไดรับยา 
12 เดือนหลังไดรับยา 
18 เดือนหลังไดรับยาb 
24 เดือนหลังไดรับยาc 

307 
307 
205 
94 
64 

51.9 + 9.7 
56.0 + 9.2 
56.4 + 8.5 
55.6 + 8.7 
55.7 + 8.6 

51 (45-58) 
55 (50-62) 

55.4 (50.6-61) 
55 (50-61) 

56 (48.9-60.8) 
หมายเหต ุ a จํานวนผูปวยที่มีการติดตามน้ําหนักตัวที่ระยะเวลาตางๆ ภายหลังจากใชยาตานไวรัสเอดส 
  b ผูปวยที่มีการใชยาตานไวรัสเอดสที่ระยะเวลา 18 เดือน มี 95 ราย แตติดตามน้ําหนักตัวที่
ระยะเวลาดังกลาวไดเพียง 94 ราย  
  c ผูปวยที่มีการใชยาตานไวรัสเอดสที่ระยะเวลา 24 เดือน มี 69 ราย แตติดตามน้ําหนักตัวที่
ระยะเวลาดังกลาวไดเพียง 64 ราย 

ในผูปวย 44 ราย ที่มนี้ําหนกัตัวลดลงในชวง 6 เดือนแรก เมื่อติดตามตอไปที่
ระยะเวลา 12 เดือน  พบวามีผูปวยเพยีง 24 ราย ที่มกีารติดตามการใชยาที่ระยะเวลาดังกลาว 
(ผูปวยมีระยะเวลาเขารวมโครงการไมเทากัน) โดยผูปวยจํานวน 13 ราย ยังคงมีน้าํหนักตัวลดลง
อยู  ในขณะทีอี่ก 11 ราย มนี้ําหนกัตัวเพิม่ข้ึน  และเมือ่ทําการติดตามผูปวยทั้ง 13 รายตอไปนั้น  
พบวาม ี 4 รายที่มกีารติดตามการใชยาทีร่ะยะเวลา 18 เดือน  และพบวาผูปวยทัง้ 4 ราย ยังมี
น้ําหนกัตัวลดลงจากเดิมในระยะเวลาดังกลาว  และเมื่อติดตามตอไป  พบวาม ี 2 รายที่มีการ
ติดตามการใชยาที่ระยะเวลา 24 เดือน  โดยทั้ง 2 รายยังมนี้ําหนกัตวัลดลงอีก  แตเมื่อพิจารณา
จํานวน CD4 ของผูปวยตามระยะเวลาดงักลาวรวมดวยนัน้พบวา ทัง้ 2 ราย ไมมีการลดลงของ
จํานวน CD4 
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ตารางที ่ 31 น้ําหนกัตัวที่เปลี่ยนแปลงหลังไดรับยา 6 เดือน เปรียบเทียบกับน้ําหนักตัว
กอนไดรับยาตานไวรัสเอดส 

น้ําหนักตัวที่เปล่ียนแปลงที่ 6 เดือน จํานวน (ราย) รอยละ 
น้ําหนักลดลง 

1-5 กิโลกรัม 
6-10 กิโลกรัม 

44 
42 
2 

14.3 
13.7 
0.6 

น้ําหนักคงที ่ 24 7.8 
น้ําหนักเพิ่มขึ้น 

1-5 กิโลกรัม 
6-10 กิโลกรัม 
11-15 กิโลกรัม 
16-20 กิโลกรัม 
> 20 กิโลกรัม 

239 
144 
62 
21 
10 
2 

77.9 
46.9 
20.2 
6.8 
3.3 
0.7 

รวม 307 100.0 

จากการศึกษาประสิทธิผลของยาตานไวรัสเอดส โดยพิจารณาจากการตอบสนอง
ทางคลินิกของผูปวยซึ่งประเมินจากการเสียชีวิตหลังจากการใชยาในผูปวยจํานวน 307 ราย  
พบวามีผูปวยเสียชีวิตขณะใชยาจํานวน 3 ราย คิดเปนรอยละ 1.0  โดยผูปวย 2 ราย เสียชีวิตจาก
วัณโรค  ในขณะที่อีก 1 ราย เสียชีวิตจากสาเหตุอ่ืน  โดยผูปวยที่เสียชีวิตจากวัณโรคทั้ง 2 รายนั้น 
พบวามีจํานวน CD4 ภายหลังไดรับยาลดลง  (ผูปวย 1 ราย มีจํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 6 เดือน
ลดลงจากคาพื้นฐานกอนไดรับยา คือจาก 50 เซลล/มม.3เหลือ 32 เซลล/มม.3  และอีก 1 ราย มี
จํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 12 เดือนลดลงจากที่ระยะเวลา 6 เดือน คือจาก 15 เซลล/มม.3เหลือ 8 
เซลล/มม.3) ซึ่งผูปวยทั้ง 2 ราย เกิดความลมเหลวในการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสตามเกณฑ
การใหยาของสหรัฐอเมริกา(6)  ในการวิจัยครั้งนี้มีอัตราการเสียชีวิตต่ํากวาเมื่อเปรียบเทียบกับ
การศึกษาของ Laurent และคณะ(21)  ที่ศึกษาการใชยาเนวิราพีน สตาวูดีน และลามิวูดีน เปน
ระยะเวลา 6 เดือน  พบอัตราการเสียชีวิตรอยละ 8  อยางไรก็ตามอัตราการเสียชีวิตที่พบใน
งานวิจัยในครั้งนี้อาจต่ํากวาความเปนจริง เนื่องจากผูปวยที่ไมมาตามนัดและถูกคัดออกจาก
โครงการ NAPHA นั้น อาจเกิดจากผูปวยเสียชีวิตก็ได เนื่องจากผูปวยบางรายที่ไมมาตามนัดนั้น 
ไดเกิดภาวะตับอักเสบรุนแรงจนตองหยุดยาชั่วคราวอยูกอนแลว และบางรายมีจํานวน CD4 ลดลง
หลังไดรับยาตานไวรัสเอดส 
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ผลการตอบสนองทางคลินิกซึ่งประเมินจากการเกิดโรคที่เปนขอบงชี้ของเอดส 
พบวาเมื่อพิจารณาจากการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสทุกชนิดโดยรวมหลังไดรับยา ผูปวยสวนใหญ
จํานวน 233 ราย คิดเปนรอยละ 75.9 ไมเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาส  ในขณะที่ผูปวยจํานวน 74 
ราย คิดเปนรอยละ 24.1 เกิดการติดเชื้อฉวยโอกาสขึ้นหลังจากการใชยาทั้งสิ้น 97 คร้ัง โดยผูปวย
บางรายเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสมากกวา 1 คร้ัง  ดังแสดงในตารางที่ 32  

เมื่อพิจารณาผูปวย 74 ราย ที่ติดเชื้อฉวยโอกาสโดยจําแนกตามระยะเวลาการ
เกิด พบวาเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาสภายใน 3 เดือนแรกหลังไดรับยาตานไวรัสเอดสทั้งสิ้น 46 คร้ัง 
ในผูปวย 31 ราย (รอยละ 10.1 ของผูปวยทั้งหมด) ดังแสดงในตารางที่ 32 และเมื่อติดตามจํานวน 
CD4 ที่ระยะเวลา 6 เดือนในผูปวยที่เกิดการติดเชื้อฉวยโอกาสดังกลาว พบวาผูปวยมีจํานวน CD4 
ที่ระยะเวลา 6 เดือนเพิ่มข้ึนทุกราย  ซึ่งแสดงวาโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่เกิดขึ้นดังกลาว นาจะเกิด
จากการตอบสนองของระบบภูมิคุมกันที่เพิ่มขึ้นหลังจากการใชยาตานไวรัสเอดสมากกวาที่จะ
แสดงถึงความลมเหลวในการรักษา(34) โดยชนิดของโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่เกิดขึ้นภายใน
ระยะเวลา 3 เดือนแรก แสดงในตารางที่ 33 

ตารางที ่32 การเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาสหลังจากการใชยาตานไวรัสเอดส  

จํานวนผูปวย 
การเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาส 

ราย รอยละ 
จํานวนการตดิเชื้อ 

(ครั้ง) 
ไมเกิด 233 75.9 - 
เกิด 

• เกิดภายใน 3 เดือน 
• เกิดภายหลงั 3 เดือน 

74 
31 
43 

24.1 
10.1 
14.0 

97 
46 
51 

รวม 307 100.0 97 

โรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่เกิดขึ้นหลงัจากผูปวยใชยาไปแลว 3 เดือน พบทัง้สิ้น 51 
คร้ัง ในผูปวยจํานวน 43 ราย  โดยเปนโรคติดเชื้อฉวยโอกาสทีเ่ปนขอบงชี้ของเอดส 18 คร้ัง (ไดแก 
วัณโรค 7 คร้ัง  จอตาอกัเสบจาก CMV 3 คร้ัง  PCP 4 คร้ัง  เยื่อหุมสมองอักเสบจาก 
Cryptococcus 3 คร้ัง  ติดเชื้อ MAC 1 คร้ัง แสดงในตารางที ่33) ในผูปวย 16 ราย คิดเปนรอยละ 
5.2 ของผูปวยทั้งหมด ซึง่การเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสดงักลาวอาจแสดงถึงการดําเนินของโรคเขา
สูระยะเอดสของผูปวยได  โดยพบวาในผูปวยทีเ่กิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสทีเ่ปนขอบงชี้ของเอดสนั้น 
มี 14 ราย เปนผูปวยในระยะเอดสกอนไดรับยาอยูแลว  ในขณะที่อีก 2 ราย มีการดําเนนิของโรค
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เขาสูระยะเอดสภายหลงัไดรับยาตานไวรัสเอดส โดยกอนไดรับยานัน้ผูปวยอยูในระยะที่ไมมีอาการ 
1 ราย  และอยูในระยะที่มีอาการอีก 1 ราย  

ตารางที ่33 โรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่พบหลังไดรับยาตานไวรสัเอดส 

เกิดภายใน 3 เดือน เกิดภายหลัง 3 เดือน 
ชนิดของโรคตดิเช้ือฉวยโอกาส 

ครั้ง (n= 46) รายb (รอยละc) ครั้ง (n= 51) รายb (รอยละc) 
- งูสวัด 
- วัณโรคa  
- ติดเชื้อ candida (ชองปากหรือ
ชองคลอด) 

- เริม 
- จอตาอักเสบจาก CMVa 
- PCPa 
- เยื่อหุมสมองอักเสบจาก 

cryptococcusa 
- MACa 
- อื่นๆ 

6 
8 
7 
 

4 
6 
4 
3 
 
- 
8 

 6 (2.0) 
8 (2.6) 
7 (2.3) 

 
4 (1.3) 
6 (2.0) 
4 (1.3) 
3 (1.0) 

 
- 

8 (2.6) 

12 
7 
7 
 

10 
3 
4 
3 
 

1 
4 

12 (3.9) 
7 (2.3) 
7 (2.3) 

 
10 (3.3) 
3 (1.0) 
4 (1.3) 
3 (1.0) 

 
1 (0.3) 
4 (1.3) 

หมายเหต ุ a โรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่เปนขอบงชี้ของเอดส 
  b ผูปวยบางราย เกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสมากกวา 1 ชนิด 
  c คํานวณรอยละจากผูปวยทั้งหมด 307 ราย  

เมื่อพิจารณาจํานวน CD4 ของผูปวยในชวงเวลาที่ผูปวยเกิดโรคติดเชื้อฉวย
โอกาสหลังไดรับยาไปแลว 3 เดือน ทั้ง 43 รายนั้น  พบวาผูปวย 37 ราย เกิดการติดเชื้อฉวยโอกาส
ในขณะที่มีจํานวน CD4 เพิ่มข้ึน  ซึ่งนาจะเกิดจากการตอบสนองของระบบภูมิคุมกันที่เพิ่มข้ึน
หลังจากการใชยาตานไวรัสเอดส โดยสามารถเกิดขึ้นภายหลังจากใชยาไปแลว 3 เดือนได
เชนเดียวกัน ขึ้นอยูกับชนิดของโรคติดเชื้อฉวยโอกาสนั้น เชน การเกิดงูสวัด มักเกิดภายหลังไดรับ
ยาตานไวรัสเฉลี่ย 4 เดือน และการเกิดการติดเชื้อ Cryptococcus ที่พบไดภายหลังไดรับยา 11 
เดือน เปนตน(23,34) อีกทั้งการที่ผูปวยเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสในขณะที่มีการเพิ่มข้ึนของ CD4 
นั้น เปนขอหนึ่งในเกณฑการวินิจฉัยการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสจากการตอบสนองของระบบ
ภูมิคุมกันที่เพิ่มข้ึนภายหลังจากการใชยาตานไวรัสเอดสดวย(34) สวนผูปวยอีก 6 ราย มีจํานวน 
CD4 ลดลงในชวงที่เกิดการติดเชื้อฉวยโอกาส  พบผูปวย 5 ราย เกิดการติดเชื้อภายในระยะเวลา
ไมเกิน 7 เดือน  ในขณะที่อีก 1 ราย เกิดการติดเชื้อที่ระยะเวลา 12 เดือน  ซึ่งในจํานวน 5 รายนี้ มี 
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3 ราย เกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่เปนขอบงชี้ของเอดส ดังนี้ ผูปวยรายแรกเกิด PCP รวมกับ     
วัณโรค ซึ่งปจจุบันผูปวยหยุดยาชั่วคราวเนื่องจากเกิดภาวะตับอักเสบหลังไดรับยารวมกัน  รายที่
สองเกิดเยื่อหุมสมองอักเสบรวมกับจอตาอักเสบ ซึ่งปจจุบันผูปวยเสียชีวิตแลว  และรายที่สามเกิด
การติดเชื้อวัณโรคอยางเดียว  ในขณะที่อีก 2 ราย เกิดเริมและงูสวัด  ซึ่งผูปวยทั้ง 5 รายมีจํานวน 
CD4 ที่ 6 เดือนลดลงจากคาพื้นฐานกอนไดรับยา  สวนผูปวย 1 รายที่เกิดการติดเชื้อฉวยโอกาสที่
เปนขอบงชี้ของเอดสที่ระยะเวลา 12 เดือนนั้น พบวาเกิดเยื่อหุมสมองอักเสบจาก C. neoformans 
โดยผูปวยมีจํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 12 เดือนลดลงจาก 6 เดือน (ลดลงจาก 66 เซลล/มม.3เหลือ 
18 เซลล/มม.3) ซึ่งการติดเชื้อฉวยโอกาสทั้งหมดนี้แสดงถึงความลมเหลวในการตอบสนองทาง
คลินิก 

ในการวิจัยครั้งนี้พบโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่เปนขอบงชี้ของเอดสจํานวน 39 คร้ัง 
(ไดแก วัณโรค 15 คร้ัง จอตาอักเสบจาก CMV 9 คร้ัง  PCP 8 คร้ัง  เยื่อหุมสมองอักเสบจาก 
Cryptococcus 6 คร้ัง  ติดเชื้อ MAC 1 คร้ัง แสดงในตารางที่ 33) ในผูปวยจํานวน 37 ราย คิดเปน
รอยละ 12.1 ของผูปวยทั้งหมด  ดังแสดงในตารางที่ 33  โดยพบสูงกวาการศึกษาของ Laurent 
และคณะ(21) ที่พบโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่เปนขอบงชี้ของเอดสรอยละ 7  สวนใหญรอยละ 75 
เกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสภายใน 9 สัปดาหหลังไดรับยาตานไวรัสเอดส  เมื่อเปรยีบเทียบกับการ
วิจัยในครั้งนี้ พบวาผูปวยกวาครึ่ง (21 รายจากทั้งหมด 37 ราย คิดเปนรอยละ 56.8) เกิดโรคติด
เชื้อฉวยโอกาสที่เปนขอบงชี้ของเอดสภายใน 3 เดือนแรกหลังไดรับยา ซึ่งนาจะเกิดจากการ
ตอบสนองของระบบภูมิคุมกันที่ดีข้ึนภายหลังไดรับยาตานไวรัสเอดส  และพบผูปวยจํานวน 16 
ราย คิดเปนรอยละ 5.2 ของผูปวยทั้งหมดที่เขารวมการวิจัย เกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่เปนขอบงชี้
ของเอดสภายหลังไดรับยาไปแลว 3 เดือน ซึ่งสูงกวาการศึกษาของ Ferrer และคณะ(63) ที่พบการ
ติดเชื้อฉวยโอกาสที่เปนขอบงชี้ของเอดสหลังไดรับยา 3 เดือน เพียงแครอยละ 1.7 เทานั้น 

โดยสรุปการตอบสนองทางคลินิกของผูปวยทั้งหมด 307 ราย พบผูปวยเสียชีวิต 
จํานวน 3 ราย และผูปวยที่เกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่เปนขอบงชี้ของเอดส (เฉพาะในรายที่มี
จํานวน CD4 ลดลงขณะเกิดการติดเชื้อ) 4 ราย ซึ่งใน 4 รายนี้ เสียชีวิตแลว 1 ราย ดังนั้นจากการ
วิจัยนี้มีผูปวยเสียชีวิตและเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่เปนขอบงชี้ของเอดสรวมทั้งสิ้น 6 ราย คิด
เปนรอยละ 2.0 ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Yamashita และคณะ(37) ที่พบรอยละ 2.2   
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3.2 การตอบสนองของระบบภูมิคุมกัน 

การตอบสนองของระบบภูมิคุมกันจะประเมินจากจํานวน CD4 หลังไดรับยาตาน
ไวรัสเอดส โดยมีการตรวจติดตามจํานวน CD4 หลังไดรับยาทุก 6 เดือน เนื่องจากในการวิจัยครั้งนี้ 
ผูปวยแตละรายมีระยะเวลาการไดรับยาตานไวรัสเอดสไมเทากันขึ้นอยูกับระยะเวลาการเขารวม
โครงการของผูปวย อีกทั้งในการตรวจวัดจํานวน CD4 ที่ระยะเวลาตางๆ ขึ้นอยูกับแพทยแตละราย
ที่ใหการรักษาผูปวย ดังนั้นทําใหในแตละชวงเวลาจึงมีจํานวนผูปวยที่มีการตรวจวัด CD4 ไม
เทากัน ผลการวิจัยพบวาในผูปวยจํานวน 307 ราย มีการใชยามากกวา 6 เดือน มีการตรวจวัด
จาํนวน CD4 คร้ังที่หนึ่ง (ภายในระยะเวลา 6 เดือนหลังไดรับยา) จํานวน 305 ราย คิดเปนรอยละ 
99.3  ในขณะที่ผูปวยอีก 2 รายไมไดตรวจวัด  เมื่อพิจารณาจํานวนผูปวยที่ไดรับการตรวจวัด
จํานวน CD4 หลังการใชยาตานไวรัสเอดสที่ระยะเวลาตางๆ เปรียบเทียบกับจํานวนผูปวยที่ใชยาท่ี
ระยะเวลาดังกลาว พบวาผูปวยประมาณรอยละ 70 มีการตรวจวัดจํานวน CD4 ตามชวงเวลาการ
ใชยาอยางครบถวน ดังแสดงในตารางที่ 34 

อยางไรก็ตามพบวามีผูปวยจํานวน 5 ราย ที่ระยะเวลาในการใชยานอยกวา 12 
เดือน แตมีการตรวจวัดจํานวน CD4 คร้ังที่สอง (วัดภายในระยะเวลา 6-12 เดือนหลงัไดรับยา) 
โดย 4 ราย ใชยาเปนระยะเวลา 11 เดือน  ในขณะที ่1 ราย ใชยาเปนระยะเวลา 10 เดือน  ในขณะ
ที่มีผูปวยอีก 5 ราย ที่ระยะเวลาในการใชยานอยกวา 18 เดือนแตมีการตรวจวัดจํานวน CD4 คร้ังที่
สาม (วัดภายในระยะเวลา 12-18 เดือนหลังไดรับยา) โดย 3 ราย ใชยาเปนระยะเวลา 17 เดือน  
ในขณะที ่ 2 ราย ใชยาเปนระยะเวลา 16 เดือน  ซึง่ในการประเมนิประสิทธิผลจากการใชยาตาน
ไวรัสเอดสที่ 12 เดือน และ 18 เดือนนั้น นําจาํนวน CD4 ของผูปวยทั้ง 10 รายนีม้าประเมนิรวม
ดวย 

ตารางที ่34 ผูปวยที่มีการตรวจวัดจํานวน CD4 ที่ระยะเวลาตางๆ 

ผูปวยที่ตรวจวัดจํานวน CD4a ระยะเวลาการใชยา จํานวนผูปวย (ราย) 
จํานวน (ราย) รอยละ 

ใชยา 6 เดือนขึ้นไป 
ใชยา 12 เดือนขึ้นไป 
ใชยา 18 เดือนขึ้นไป 
ใชยา 24 เดือนขึ้นไป 

307 
205 
95 
69 

305 
158 
60 
52 

99.3 
77.1 
63.2 
75.4 

หมายเหต ุ a จํานวนของผูปวยที่มีการตรวจวัดจํานวน CD4 ภายหลังจากการใชยาตามระยะเวลาที่ไดรับ
ยา  
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• จํานวน CD4 ที่ระยะเวลาตางๆ 

ประสิทธิผลของยาตานไวรัสเอดสในการวิจัยครั้งนี้ซึ่งประเมินจากการตอบสนอง
ของระบบภูมิคุมกันโดยพิจารณาจากจํานวน CD4 หลังไดรับยา พบวาโดยภาพรวมผูปวยมีจํานวน 
CD4 หลังไดรับยาที่ระยะเวลาตางๆ เพิ่มข้ึนเมื่อเปรียบเทียบกับคาพื้นฐานกอนไดรับยา  ดังแสดง
ในตารางที่ 35 และรูปที่ 2  แตจากผลการวิจัย พบวาจํานวน CD4 ที่ระยะเวลาตางๆ จะเพิ่มข้ึน
อยางตอเนื่องจนถึงที่ระยะเวลา 18 เดือนหลังจากไดรับยา  จากนั้นจํานวน CD4 จะคงที่จนถึง
ระยะเวลา 24 เดือน  

ในผูปวยที่เขารวมการวิจัยจํานวน 307 ราย พบวากอนไดรับยาตานไวรัสเอดส 
ผูปวยท่ีมีจํานวน CD4 มากกวา 200 เซลล/มม.3มีทั้งสิ้น 16 ราย คิดเปนรอยละ 5.2  ผลการวิจัย
พบวาหลังจากผูปวยไดรับยาที่ระยะเวลา 6 ถึง 18 เดือนนั้น อัตรารอยละของผูปวยที่มีจํานวน 
CD4 มากกวา 200 เซลล/มม.3เพิ่มข้ึนอยางตอเนื่อง  เมื่อถึงระยะเวลา 24 เดือนหลังไดรับยา อัตรา
รอยละของผูปวยกลุมดังกลาวลดลงเมื่อเปรียบเทียบกับที่ระยะเวลา 18 เดือน ดังแสดงในตารางที่ 
36  ในทางกลับกันจะเห็นวาอัตรารอยละของผูปวยที่มีจํานวน CD4 นอยกวา 100 เซลล/มม.3 
กอนการรักษา จะลดลงอยางมากที่ระยะเวลา 6 เดือน และจะคอยๆ ลดลงจนถึงระยะเวลา 18 
เดือน หลังจากนั้นจะเพิ่มข้ึนเล็กนอย 

ตารางที ่35 จํานวน CD4 ที่ระยะเวลาตางๆ หลังไดรับยาตานไวรัสเอดส 

จํานวน CD4 (เซลล/มม3) ระยะเวลาการตรวจ
CD4 

จํานวน 
ผูปวยa 

(ราย) คาเฉลี่ย + SD 
มัธยฐาน  
(Q1 - Q3) 

กอนไดรับยา 
6 เดือนหลงัไดรับยา 
12 เดือนหลังไดรับยา 
18 เดือนหลังไดรับยา 
24 เดือนหลังไดรับยา 

307 
305 
163b 
65c 
52 

62 + 64.6 
168.5 + 111.9 
218.6 + 151.6 
316.8 + 245.6 
288.5 + 166.3 

34 (12 - 102) 
137 (94.5 - 209) 
186 (125 - 274) 

251 (168.5 – 392.5) 
250.5 (166.75 – 407.25) 

หมายเหต ุ a  เฉพาะผูปวยที่มีการตรวจวัดจํานวน CD4 ที่ระยะเวลาตางๆ 
  b เปนผูปวยที่ใชยา 12 เดือนขึ้นไป 158 ราย และใชยาไมถึง 12 เดือนแตมีการตรวจวัด
จํานวน CD4 ครั้งที่สอง 5 ราย 
  c เปนผูปวยที่ใชยา 18 เดือนขึ้นไป 60 ราย และใชยาไมถึง 18 เดือนแตมีการตรวจวัดจํานวน 
CD4 ครั้งที่สาม 5 ราย 
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รูปที่ 2 จํานวน CD4 ที่ระยะเวลาตางๆ หลังไดรับยาตานไวรสัเอดส 

ตารางที ่36 จํานวนผูปวยจําแนกตาม CD4 หลังการใชยาตานไวรสัเอดสที่ระยะเวลาตางๆ 

จํานวนผูปวย (รอยละa) 
จํานวน CD4 

6 เดือน 12 เดือน 18 เดือน 24 เดือน 
0-100 เซลล/มม.3 
101-200 เซลล/มม.3 
มากกวา 200 เซลล/มม.3 

87 (28.5) 
137 (44.9) 
81 (26.6) 

22 (13.5) 
68 (41.7) 
73 (44.8) 

2 (3.1) 
21 (32.3) 
42 (64.6) 

4 (7.7) 
18 (34.6) 
30 (57.7) 

รวม 305 (100.0) 163 (100.0) 65 (100.0) 52 (100.0) 
หมายเหต ุ a รอยละของผูปวย คิดเทยีบกับจํานวนผูปวยทัง้หมดที่ไดรับยาตานไวรัสเอดสที่
ระยะเวลานัน้ๆ 

เมื่อพิจารณาจํานวน CD4 ที่ระยะเวลาตางๆ จําแนกตามจํานวน CD4 พื้นฐาน
กอนไดรับยา พบวาผูปวยกลุมที่มีจาํนวน CD4 กอนไดรับยานอยกวา 100 เซลล/มม3 และกลุมทีม่ี
จํานวน CD4 อยูในชวง 101-200 เซลล/มม3 มีมัธยฐานของจํานวน CD4 ที่ระยะเวลาตางๆ เพิม่ข้ึน 
และคอยๆ ลดลงที่ระยะเวลา 24 เดือน ในขณะที่ผูปวยทีม่ีจํานวน CD4 กอนไดรับยามากกวา 200 
เซลล/มม3มีจํานวน CD4 เพิ่มข้ึนอยางตอเนื่องทุกชวงเวลา ดงัแสดงในตารางที่ 37 และรูปที่ 3

34

250.5

186

137

251

0

50

100

150

200

250

300

����� P�GLJCD4

จํานวน CD4 (เซลล/มม.3) 

มัธยฐานของจํานวน CD4 

0 เดือน 24 เดือน 12 เดือน 18 เดือน 6 เดือน 
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อยางไรก็ตามพบวาที่ระยะเวลา 24 เดือน ผูปวยกลุมดังกลาว (กลุมทีม่ีจํานวน CD4 มากกวา 200 
เซลล/มม3) มีเพียง 1 รายเทานัน้ทีม่ีการวดัจํานวน CD4 ซึ่งทาํใหไมสามารถเปนตวัแทนประชากร
ในกลุมดังกลาวได  

ตารางที่ 37 จํานวน CD4 ที่ระยะเวลาตางๆ จําแนกตามจํานวน CD4 พื้นฐานกอนไดรับ
ยา 

มัธยฐานของจํานวน CD4 ที่ระยะเวลาตางๆ (เซลล/มม3) 
(Q1 - Q3) 

จํานวน CD4 
กอนไดรับยา 
(เซลล/มม3) 0 เดือน 6 เดือน 12 เดือน 18 เดือน 24 เดือน 
นอยกวา 100  22.0 

(10.0-42.5) 
120.0 

(85.0-159.0) 
162.0 

(114.0-217.0) 
227.0 

(147.5-308.5) 
201.0 

(163.0-349.0) 
101-200 145.0 

(114.0-171.5) 
246.0 

(176.5-302.0) 
280.0 

(222.3-376.8) 
436.0 

(293.3-689.3) 
372.5 

(248.0-435.8) 
มากกวา 200 219.5 

(211.3-232.0) 
369.5 

(292.3-457.8) 
454.0 

(310.5-605.3) 
- 754.0a 

- 
หมายเหต ุ a มีผูปวยเพียง 1 ราย ที่มีการตรวจวัดจํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 24 เดือนหลังไดรับยา 
 

รูปที่ 3 จํานวน CD4 ที่ระยะเวลาตางๆ จําแนกตามจํานวน CD4 พื้นฐานกอนไดรับยา 
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• การเปลี่ยนแปลงของจํานวน CD4 ที่ระยะเวลาตางๆ 

จากการศึกษาประสิทธิผลของยาตานไวรสัเอดส พบวาจํานวน CD4 ที่ระยะเวลา
ตางๆ ภายหลังจากการใชยาเมื่อเปรียบเทียบกับคาพืน้ฐานกอนไดรับยานัน้ มีการเพิ่มข้ึนอยางมี
นัยสําคัญ (p=0.000) ดังแสดงในตารางที่ 38  ในขณะที่เมื่อเปรียบเทียบจาํนวน CD4 ที่ชวงเวลา
ตางๆ กับจาํนวน CD4 จากการตรวจวัดครั้งกอน  พบวาที่ระยะเวลา 6-18 เดือนนัน้ จํานวน CD4 
เพิ่มข้ึนอยางมนีัยสําคัญ (p=0.000) ในขณะที่การเพิ่มข้ึนของจํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 24 เดือน 
เมื่อเปรียบเทยีบกับที่ระยะเวลา 18 เดือนนั้น ไมมนีัยสําคัญทางสถิติ (p=0.118) ดังแสดงในตาราง
ที่ 39 

ตารางที ่ 38 จํานวน CD4 ที่เปลีย่นแปลงทีร่ะยะเวลาตางๆ เปรยีบเทียบกับคาพื้นฐาน
กอนไดรับยา  

จํานวน CD4 ที่เปลีย่นแปลง (เซลล/มม3) การตรวจCD4 หลัง
ไดรับยาทีเ่วลา 

จํานวน 
ผูปวยa 

(ราย) คาเฉลี่ย + SD มัธยฐาน  
[ Q1 – Q3] 

p-valueb 

6 เดือน 
12 เดือน 
18 เดือน 
24 เดือน 

305 
163 
65 
52 

106.2 + 85.3 
154.8 + 134.4 
255.1 + 189.1 
239.1 + 155.1 

90 [61 – 137] 
134 [87 – 210] 
204 [134 – 304] 
219 [124 – 313] 

0.000 
0.000 
0.000 
0.000 

หมายเหต ุ a เฉพาะผูปวยที่มีการตรวจวดัจํานวน CD4 ที่ระยะเวลาตางๆ 
b ทดสอบโดยใช dependent-samples t test (one-tailed, α=0.05) 

การเปลี่ยนแปลงจํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 6 เดือน 

จากผลการวิจยั พบวาผูปวยมีจํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 6 เดือนเพิ่มข้ึนเฉลีย่
เทากับ 106.2 + 85.3 เซลล/มม.3 มัธยฐานของจาํนวน CD4 คือ 90 เซลล/มม.3  ซึ่งพบวาการ
เพิ่มข้ึนของจํานวน CD4 ใกลเคียงกับการศึกษาของนพ.ถนอมศักดิ ์อเนกธนานนท และคณะ(22) 
ที่พบการเปลีย่นแปลงของจาํนวน CD4 ที่ระยะเวลา 6 เดือนหลงัไดรับยาเฉลี่ย 96.5 + 63.5 เซลล/
มม.3 ผลการวจิัยในครั้งนี้พบวาการเพิม่ข้ึนของจํานวน CD4 ในแตละชวงเวลานั้นแตกตางกนั โดย
พบวาในชวง 6 เดือนแรกจะมีการเพิม่ข้ึนมากที่สุดเมื่อเปรียบเทยีบกับชวงระยะเวลาอืน่หลงัจาก
ไดรับยา และเมื่อระยะเวลาผานไป การเพิม่ข้ึนของจํานวน CD4 จะคอยๆ ลดลงหรือคงที ่ดังแสดง
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ในรูปที่ 4 ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Kaufmann และคณะ(35) ที่พบวา CD4 จะเพิ่มข้ึนอยาง
รวดเร็วในชวงแรกและตอมาจะเพิ่มข้ึนอยางชาๆ และคงที่ในที่สุด 

ตารางที่ 39 การเปลี่ยนแปลงของจํานวน CD4 ที่ระยะเวลาตางๆ เปรยีบเทียบกบัการ
ตรวจวัดครั้งกอน 

จํานวน CD4 ที่เปลีย่นแปลง  
(เซลล/มม3) 

การตรวจ CD4 
จํานวน 
ผูปวยa 
(ราย) คาเฉลี่ย + SD มัธยฐาน  

[Q1-Q3] 

p-valueb 

ที่ 6 เดือน - กอนไดรับยา 
ที่ 12 เดือน – ที่ 6 เดือน 
ที่ 18 เดือน – ที่ 12 เดือน 
ที่ 24 เดือน – ที่ 18 เดือน 

305 
161 
41 
27 

106.2 + 85.3 
47.7 + 99.9 
93.7 + 117.5 
27.7 + 118.7 

90 [61 – 137] 
44 [(-250) – 89.5] 
47 [16.5 – 132] 
41 [(-32) – 84] 

0.000 
0.000 
0.000 
0.118 

หมายเหต ุ a เฉพาะผูปวยที่มีการตรวจวดัจํานวน CD4 ครบทั้งสองชวงเวลา 
b ทดสอบโดยใช dependent-samples t test (one-tailed, α=0.05) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 4 จํานวน CD4 ที่เปลี่ยนแปลงทีร่ะยะเวลาตางๆ เปรยีบเทยีบกับการตรวจครั้งกอน 

จํานวน CD4 ที่เปลี่ยนแปลง (เซลล/มม.3) 

มัธยฐานของจํานวน CD4 

24 เดือน 12 เดือน 18 เดือน 6 เดือน 
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ในผูปวยจํานวน 305 ราย ที่มีการตรวจวัดจํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 6 เดือน พบวาผูปวย
จํานวน 290 ราย คิดเปนรอยละ 95.1 มีจํานวน CD4 เพิ่มข้ึนจากกอนไดรับยา  ในขณะที่ผูปวย
จํานวน 15 ราย คิดเปนรอยละ 4.9 มีจํานวน CD4 ลดลง  ดังแสดงในตารางที่ 40  เมื่อพิจารณา
เฉพาะผูปวยที่มีจํานวน CD4 ลดลงนั้น พบวาผูปวยจํานวน 13 ราย มี CD4 ลดลงจากเดิม 1-37 
เซลล/มม.3เมื่อเปรียบเทียบกับคาพื้นฐานกอนไดรับยา  สวนอีก 2 ราย มีการลดลงของจํานวน 
CD4 มากกวา 100 เซลล/มม.3  โดย 1 ราย เปนผูปวยที่มีประวัติไมรวมมือในการใชยา คือ ผูปวย
ไมมาตามนัด 1 เดือนจนแพทยตองเริ่มใหยาจีพีโอเวียรใหม ซึ่งผูปวยรายนี้มีจํานวน CD4 ลดลง
จาก 166 เซลล/มม.3เหลือ 23 เซลล/มม.3 อีกทั้งพบวาที่ระยะเวลา 6 เดือนหลังไดรับยานั้น ผูปวย
เกิด PCP และอีก 1 เดือนตอมาผูปวยติดเชื้อวัณโรครวมดวย เมื่อส้ินสุดการวิจัยผูปวยหยุดยา
ชั่วคราวเนื่องจากเกิดภาวะตับอักเสบจากการไดรับยาตานไวรัสเอดสรวมกับยาวัณโรค  ในขณะที่
ผูปวยอีก 1 ราย มี CD4 ลดลงจาก 187 เซลล/มม.3เหลือ 83 เซลล/มม.3โดยไมทราบสาเหตุ แต
ผูปวยรายนี้มีการตอบสนองทางคลินิกดีและไมเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาสหลังไดรับยาตานไวรัส
เอดส 

ตารางที่ 40 จํานวนผูปวยจําแนกตาม CD4 ที่เปลี่ยนแปลงหลังการใชยาตานไวรัสเอดสที่
ระยะเวลา 6 เดือน เปรียบเทียบกบัคาพื้นฐานกอนไดรับยา 

จํานวน CD4 ที่เปลีย่นแปลง จํานวน (ราย) รอยละ 
จํานวน CD4 ลดลง 

1-100 เซลล/มม.3 
101-200 เซลล/มม.3 

15 
13 
2 

4.9 
4.3 
0.6 

จํานวน CD4 เพิ่มขึน้ 
0-100 เซลล/มม.3 
101-200 เซลล/มม.3 
201-300 เซลล/มม.3 
> 300 เซลล/มม.3 

290 
156 
105 
16 
13 

95.1 
51.1 
34.4 
5.3 
4.3 

รวม 305 100.0 

เมื่อติดตามผูปวยที่มีจํานวน CD4 ลดลงที่ระยะเวลา 6 เดือนทั้ง 15 รายตอไป 
พบวามีผูปวยจํานวน 10 ราย ที่สามารถประเมินการเปลี่ยนแปลงของจํานวน CD4 ทีร่ะยะเวลา 12 
เดือน  โดยผูปวยจํานวน 8 ราย มีจํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 12 เดือนเพิ่มข้ึนเมื่อเปรียบเทียบกับที่
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ระยะเวลา 6 เดือน  ในขณะที่อีก 2 ราย ยังคงมีจํานวน CD4 ลดลงอยูอยางตอเนื่อง  ซึ่งในผูปวย 2 
รายนี้ พบวาหนึ่งรายมีความผิดปกติทางจิตและรับประทานยาจิตเวชรวมดวย จึงเปนไปไดวา
ผูปวยอาจไมรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดส และมีการสงตอผูปวยไปรับการรักษาที่
โรงพยาบาลอื่นเนื่องจากเกิดความลมเหลวในการรักษา  สวนผูปวยอีก 1 ราย พบวาขณะไดรับยา
อีฟาวีเรน + สตาวูดีน + ลามิวูดีน ผูปวยเกิดภาวะตับอักเสบรุนแรง โดยมีระดับเอนไซมตับเพิ่ม
มากกวา 10 เทาของคาปกติ แพทยจึงหยุดยาดังกลาวและเมื่อภาวะตับอักเสบดีขึ้น แพทยไดมีการ
ใหยาในสูตรเดิม แตใหยาสตาวูดีนและลามิวูดีนในขนาดครึ่งหนึ่งของขนาดรักษา คือ ใหสตาวูดีน 
15 มิลลิกรัม รวมกับลามิวูดีน 75 มิลลิกรัม วันละ 2 คร้ัง เปนระยะเวลา 2 สัปดาห  จากนั้นคอย
เพิ่มขนาดยาขึ้นทีละชนิด  ซึ่งเปนไปไดวาขนาดที่ต่ํากวาขนาดในการรักษานั้น ไมสามารถกดการ
แบงตัวของเชื้อไวรัสได และทําใหผูปวยเกิดภาวะดื้อยาและเกิดความลมเหลวในการรักษาตามมา
ได 

เมื่อพิจารณาการตอบสนองทางคลินิกในผูปวยที่มีจํานวน CD4 ลดลงที่
ระยะเวลา 6 เดือนทั้ง 15 ราย  พบวามีผูปวยจํานวน 5 รายที่มีการติดเชื้อฉวยโอกาสภายหลังไดรับ
ยา  ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 41  เมื่อส้ินสุดการวิจัยพบวาผูปวยรายที่ 2 หยุดใชยาตาน
ไวรัสเอดสชั่วคราวเนื่องจากเกิดภาวะตับอักเสบ  และผูปวยรายที่ 5 เสียชีวิตภายหลังเขารวม
โครงการได 9 เดือน เนื่องจากวัณโรค (ผูปวยเกิดวัณโรคกอนไดรับยาตานไวรัสเอดส) 

ตารางท่ี 41 การเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสในผูปวยที่มีจํานวน CD4 ลดลงที่ระยะเวลา 6 
เดือนภายหลงัไดรับยาตานไวรสัเอดส 

จํานวน CD4 (เซลล/มม3) 
ผูปวย โรคติดเชื้อฉวยที่เกิดขึ้น 

กอนรับยา 6 เดือน 
รายที ่1 • งูสวัด ที่ระยะเวลา 6 เดือน  

• PCP ที่ระยะเวลา 9 เดือน 
114 98 

รายที ่2 • PCP ที่ระยะเวลา 6 เดือน 
• วัณโรค ที่ระยะเวลา 7 เดือน 

166 23 

รายที ่3 • วัณโรค ที่ระยะเวลา 4 เดือน 16 9 
รายที ่4 • เริม ที่ระยะเวลา 6 เดือน 106 93 
รายที ่5 • จอตาอักเสบจาก CMV ที่ระยะเวลา 4 เดือน 

• เยื่อหุมสมองอักเสบจาก C. neoformans ที่
ระยะเวลา 4 เดือน 

50 32 
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การเปลี่ยนแปลงจํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 12 เดือน 

ในผูปวยจํานวน 163 ราย ที่มีการติดตามวัดจํานวน CD4 หลังไดรับยา 12 เดือน 
พบวามีผูปวยจํานวน 157 ราย ที่มีจํานวน CD4 เพิ่มข้ึนเมื่อเปรียบเทียบกับคาพื้นฐานกอนไดรับ
ยา  โดยเพิ่มข้ึนเฉลี่ยเทากับ 154.8 + 134.4 เซลล/มม.3 และมีมัธยฐานคือ 134 เซลล/มม.3  
(ตารางที่ 38) เมื่อเปรียบเทียบกับเปาหมายในการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสของแนวทางการ
รักษาผูติดเชื้อเอชไอวีที่กําหนดไววา ภายหลังไดรับยาตานไวรัสเอดสที่ระยะเวลา 12 เดือนแลวนั้น 
ผูปวยควรมีจํานวน CD4 เพิ่มข้ึนจากคาพื้นฐานไมนอยกวา 50-100 เซลล/มม.3(6) ในการวิจัยนี้
พบวาคามัธยฐานของจํานวน CD4 ที่เปลี่ยนแปลงหลังไดรับยาที่ระยะเวลา 12 เดือนมีคาสูงกวา
จํานวน CD4 เปาหมาย  อยางไรก็ตามเมื่อพิจารณาผูปวยแตละรายไป พบวาผูปวยจํานวน 21 
ราย ที่มีจํานวน CD4 ที่ 12 เดือน เพิ่มข้ึนนอยกวา 50 เซลล/มม.3 ซึ่งในจํานวนนี้มี 6 ราย คิดเปน
รอยละ 3.7 ของผูปวยที่มีการติดตามวัดจํานวน CD4 ที่ 12 เดือน (จํานวน 163 ราย) มีจํานวน 
CD4 ที่ระยะเวลา 12 เดือนลดต่ํากวาคาพื้นฐานกอนไดรับยา  โดย 2 ราย มีจํานวน CD4 ลดลง
อยางตอเนื่องทั้งที่ระยะเวลา 6 เดือน และ 12 เดือนแตไมมีการติดเชื้อฉวยโอกาสในชวงที่มีจํานวน 
CD4 ลดลง  ในขณะที่ผูปวยอีก 4 รายมีจํานวน CD4 ที่ 12 เดือนลดต่ํากวาคาพื้นฐานกอนไดรับยา 
แตที่ระยะเวลา 6 เดือนนั้นผูปวยมีจํานวน CD4 เพิ่มข้ึนเมื่อเปรียบเทียบกับคาพื้นฐานกอนไดรับยา  

เมื่อพิจารณาจํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 12 เดือนเปรียบเทียบกับที่ 6 เดือน ใน
ผูปวยจํานวน 163 ราย  พบวามี 41 รายที่มีจํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 12 เดือนลดลงจากคาการ
ตรวจวัดที่ 6 เดือน  โดยมีผูปวยจํานวน 7 รายที่จํานวน CD4 ลดลงจากเดิมมากกวา 100 เซลล/
มม.3  ในขณะที่มีผูปวยจํานวน 4 รายที่มีจํานวน CD4 ลดลงจากเดิมอยูในชวง 50-100 เซลล/มม.3  
สวนผูปวยอีก 30 ราย มีการลดลงของจํานวน CD4 จากเดิมนอยกวา 50 เซลล/มม.3  จากผูปวยทั้ง 
41 รายที่มีจํานวน CD4 ลดลงนั้น มีเพียง 1 รายที่เกิดการติดเชื้อฉวยโอกาส คือ เกิดเยื่อหุมสมอง
อักเสบจาก C. neoformans ที่ระยะเวลา 12 เดือนภายหลังไดรับยา  โดยผูปวยรายนี้มีจํานวน 
CD4 ที่ระยะเวลา 12 เดือนลดลงจาก 6 เดือน (ลดลงจาก 66 เหลือ 8 เซลล/มม.3) และมีผูปวยอีก 
1 รายที่ออกจากโครงการ NAPHA กอนสิ้นสุดการวิจัยแลวโดยไมทราบสาเหตุ ซึ่งผูปวยรายนี้มี
จํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 12 เดือนลดลงจาก 6 เดือน (ลดลงจาก 125 เหลือ 5 เซลล/มม.3) และ
เมื่อติดตามจํานวน CD4 ตอไปที่ระยะเวลา 18 เดือนหลังไดรับยานั้น มีคาเพียง 6 เซลล/มม.3 
เทานั้น 
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การเปลี่ยนแปลงจํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 18 เดือน 

ในผูปวยจํานวน 65 รายทีม่ีการติดตามวัดจํานวน CD4 ภายหลังไดรับยา 18 
เดือน  พบวาผูปวยทัง้ 65 ราย มจีํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 18 เดือนเพิ่มข้ึนเมื่อเปรียบเทียบกับคา
พื้นฐานกอนไดรับยา  โดยเพิ่มข้ึนเฉลีย่เทากับ 255.1 + 189.1 เซลล/มม.3 และมีมธัยฐานคือ 204 
เซลล/มม.3 (ตารางที่ 38) แตเมื่อเปรียบเทียบกับคาจากการตรวจที่ 12 เดือน  พบวามีผูปวยจาํนวน 
4 ราย ที่มจีํานวน CD4 ลดลงจากจํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 12 เดือน  แตทุกรายมกีารลดลงเพียง
เล็กนอยเทานัน้ (ลดลง 2-43 เซลล/มม.3) โดยผูปวย 2 ราย มีจาํนวน CD4 มากกวา 100 เซลล/
มม.3  และอีก 2 รายมีจาํนวน CD4 มากกวา 200 เซลล/มม.3ที่ระยะเวลา 18 เดือน และทั้ง 4 ราย 
ไมเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาสที่ระยะเวลาดงักลาว 

การเปลี่ยนแปลงจํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 24 เดือน 

ในผูปวยจํานวน 52 รายทีม่ีการติดตามวัดจํานวน CD4 ภายหลังไดรับยา 24 
เดือน ซึง่เปนระยะเวลานานที่สุดของการประเมินในการวิจัยนี ้ พบวาผูปวยทัง้ 52 ราย มจีํานวน 
CD4 ที่ระยะเวลา 24 เดือนเพิม่ข้ึนเมื่อเปรียบเทียบกบัคาพื้นฐานกอนไดรับยา  โดยเพิ่มข้ึนเฉลี่ย
เทากับ 239.1 + 155.1 เซลล/มม.3 และมีมัธยฐานคือ 219 เซลล/มม.3 (ตารางที่ 38) แตเมื่อ
เปรียบเทียบกบัคาจากการตรวจวัดที่ 18 เดือน  พบวามีผูปวยจาํนวน 9 ราย ที่มจีํานวน CD4 
ลดลงจากที่ระยะเวลา 18 เดือน  โดยลดลงตั้งแต 8 ถงึ 353 เซลล/มม.3  ในผูปวยรายทีม่ีจํานวน 
CD4 ลดลงมากถงึ 353 เซลล/มม.3นั้น พบวาผูปวยมจีํานวน CD4 ลดลงจาก 1001 เซลล/มม.3

เหลือ 648 เซลล/มม.3  อยางไรก็ตามในผูปวยกลุมที่มจีํานวน CD4 ลดลงนีพ้บวา 5 รายมีจํานวน 
CD4 ที่ระยะเวลา 24 เดือนมากกวา 100 เซลล/มม.3  ในขณะที่อีก 4 รายมีจํานวน CD4 มากกวา 
200 เซลล/มม.3  และทั้ง 9 รายไมเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาสที่ระยะเวลาดังกลาว 

• ความลมเหลวในการตอบสนองของระบบภูมิคุมกัน 

ในการวิจัยครั้งนี้จะศึกษาความลมเหลวในการตอบสนองของระบบภูมิคุมกันโดย
จําแนก 3 สวนดวยกัน ดังนี้ 

1. ประเมินตามเกณฑการใชยาตานไวรัสเอดสของสหรัฐอเมริกา(6) ที่นิยาม
ความลมเหลวในการตอบสนองของระบบภูมิคุมกันไววาคือ การที่จํานวน CD4 เพิ่มขึ้นจากกอน
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การรักษา นอยกวา 25-50 เซลล/มม.3ภายในระยะเวลา 1 ป  หรือมีจํานวน CD4 ภายหลังไดรับยา
ต่ํากวาจํานวน CD4 กอนการรักษา  

2. ประเมินตามเกณฑการใหยาตานไวรัสเอดสของโครงการ NAPHA  
กระทรวงสาธารณสุข(8) ที่นิยามความลมเหลวในการตอบสนองของระบบภูมิคุมกันไววาคือ การที่
จํานวน CD4 ลดลงมากกวารอยละ 30 จากคาสูงสุดเดิมอยางนอย 2 คร้ังติดตอกัน 

3. ประเมินตามการวินิจฉัยของแพทยที่พบบันทึกไวในเวชระเบียนผูปวย
ขณะดําเนินการวิจัย 

1. ประเมินตามเกณฑการใหยาตานไวรัสเอดสของสหรัฐอเมริกา 

จากการวิจัยครั้งนี้ เมื่อพิจารณาความลมเหลวในการตอบสนองของระบบ
ภูมิคุมกันจากการที่จํานวน CD4 เพิ่มข้ึนนอยกวา 50 เซลล/มม.3ภายหลังไดรับยา 12 เดอืน  พบวา
มีผูปวยจํานวน 15 ราย ที่จํานวน CD4 เพิ่มข้ึนนอยกวา 50 เซลล/มม.3ภายหลังไดรับยา 12 เดือน  
และ 1 รายพบภายหลังไดรับยา 24 เดือน โดยผูปวยรายนี้ที่ระยะเวลา 12 เดือน ผูปวยมีจํานวน 
CD4 เพิ่มข้ึนจากคาพื้นฐาน เทากับ 63 เซลล/มม.3 (จาก 11 เซลล/มม.3เปน 74 เซลล/มม.3) ซึ่ง
มากกวา 50 เซลล/มม.3 จึงไมไดนับรวมวาผูปวยเกิดความลมเหลวที่ระยะเวลา 12 เดือน  แตตอมา
ที่ระยะเวลา 24 เดือน ผูปวยมีจํานวน CD4 เทากับ 30 เซลล/มม.3 ดังนั้นจํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 
24 เดือน จึงเพิ่มจากคาพื้นฐานนอยกวา 50 เซลล/มม.3 ซึ่งนับวาผูปวยเกิดความลมเหลวในการ
รักษาเชนเดียวกัน  ดังแสดงในตารางที่ 42 

เมื่อพิจารณาความลมเหลวในการตอบสนองของระบบภูมิคุมกันจากการที่
จํานวน CD4 หลังไดรับยาต่ํากวาคาพื้นฐาน พบวาในผูปวยที่เขารวมโครงการ NAPHA นอยกวา 
12 เดือน ซึ่งไมสามารถประเมินความลมเหลวในการรักษาโดยพิจารณาการเพิ่มของจํานวน CD4 
ที่ระยะ 12 เดือนได พบวามี 5 ราย ที่จํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 6 เดือนต่ํากวาคาพื้นฐาน  และพบ 
6 ราย ที่มีจํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 12 เดือน ลดต่ํากวาคาพื้นฐาน  

สรุปวา ถาประเมินความลมเหลวในการตอบสนองของระบบภูมิคุมกันตาม
แนวทางการรักษาผูติดเชื้อเอชไอวีของสหรัฐอเมริกาในการวิจยันี้พบวามีผูปวยจํานวน 27 ราย ที่
เกิดความลมเหลวดังกลาว คิดเปนรอยละ 8.8 ของผูปวยทั้งหมดที่เขารวมการวิจัย โดยพบนอย
กวาเมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาของ Dragsted และคณะ ที่พบผูปวยรอยละ 23 ที่เกิดความ
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ลมเหลวในการตอบสนองของระบบภูมิคุมกัน คือมีจํานวน CD4 นอยกวาหรือเทากับจํานวน CD4 
พื้นฐานกอนไดรับยา(59) 

ตารางที่ 42 ผูปวยที่เกิดความลมเหลวในการรกัษาตามเกณฑการใหยาตานไวรสัเอดส
ของสหรัฐอเมริกา 

เกณฑการลมเหลว จํานวน (ราย) รอยละ (n=307) 
CD4 เพ่ิมนอยกวา 50 เซลล/มม.3หลังไดรับยา 
12 เดือน 

• เกิดหลังไดรับยา 12 เดือน 
• เกิดหลังไดรับยา 24 เดือน 

16 
 
15 
1 

5.2 
 

4.9 
0.3 

CD4 หลังไดรบัยาต่ํากวาคาพ้ืนฐาน 
• ไดรับยานอยกวา 12 เดือน 
• ไดรับยา 12 เดือนขึ้นไป 

11 
5 
6 

3.6 
1.6 
2.0 

รวม 27 8.8 
 

 2. ประเมินตามเกณฑการใหยาตานไวรัสเอดสของโครงการ NAPHA  

ถาพิจารณาความลมเหลวในการตอบสนองของระบบภมูิคุมกันจากการที่ผูปวยมี
จํานวน CD4 ลดลงมากกวารอยละ 30 จากคาสงูสุดเดิมอยางนอย 2 คร้ังติดตอกันตามแนวทาง
การรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสของประเทศไทยนั้น  พบวามีผูปวยจํานวน 3 ราย คิดเปนรอยละ 
1.0 ที่มีการลดลงดังกลาว (โดย 2 ราย เปนผูปวยที่เกดิความลมเหลวในการตอบสนองของระบบ
ภูมิคุมกันตามการประเมนิของแนวทางการรักษาผูติดเชือ้เอชไอวีของสหรัฐอเมริกา)  โดยรายแรกมี
จํานวน CD4 ที่ระยะเวลาตางๆ เทากับ 4, 124, 5 และ 6 เซลล/มม.3ที่ระยะเวลา 0, 6, 12 และ 18 
เดือน ตามลําดับ  ซึง่พบวาจํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 12 และ 18 เดือนนัน้ลดลงจากที่ระยะเวลา 6 
เดือนมากกวารอยละ 30  ในขณะที่ผูปวยอีกรายมีจาํนวน CD4 เทากบั 187, 83 และ73 เซลล/
มม.3ที่ระยะเวลา 0, 6 และ 12 เดือนตามลําดับเชนเดยีวกัน โดยผูปวยมีจํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 
6 และ 12 เดือนลดลงจากคาพืน้ฐานกอนไดรับยามากกวารอยละ 30  และรายสุดทายมีจํานวน 
CD4 เทากับ 12, 383, 182 และ 102 เซลล/มม.3ที่ระยะเวลา 0, 6, 12 และ 24 เดือน ตามลําดับ 
โดยจํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 12 และ24 เดือนลดลงจากที่ระยะเวลา 6 เดือนมากกวารอยละ 30  
ซึ่งพบวาผูปวยทุกรายไมเกดิการติดเชื้อฉวยโอกาสภายหลังการใชยา  แตมีผูปวย 1 รายออกจาก
โครงการโดยไมทราบสาเหตใุนขณะที่มีจาํนวน CD4 ลดลง  นอกจากนี้พบวามีผูปวยจํานวน 12 
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รายที่มกีารลดลงของจํานวน CD4 มากกวารอยละ 30 เพียงครัง้เดียว  โดยในจํานวนนี ้10 รายยัง
ไมสามารถสรปุไดเนื่องจากตองติดตามการตรวจวัดจํานวน CD4 คร้ังตอไปวาจะมีการลดลงอยาง
ตอเนื่องอีกหรอืไม  ในขณะที่ผูปวย 2 ราย ภายหลงัจากการลดลงมากกวารอยละ 30 ในครั้งแรก
แลวนั้น ตอมาผูปวยมีจํานวน CD4 เพิม่ข้ึน จึงไมถือวาผูปวยเกิดความลมเหลวในการตอบสนอง
ของระบบภูมิคุมกันตามเกณฑที่กาํหนด 

 3. ประเมินตามการวนิิจฉัยของแพทย 

ถาพิจารณาความลมเหลวของระบบภูมิคุมกันตามการวินิจฉัยของแพทย จาก
การวิจัยครั้งนี้พบผูปวย 12 ราย มีการบันทึกในเวชระเบียนผูปวยวาเกิดความลมเหลวโดยแพทย  
ซึ่ง 8 ราย มีการเปลี่ยนสูตรยาหลังเกิดความลมเหลว ในขณะที่อีก 3 ราย ยังไมมีการเปลี่ยนสูตรยา 
และ 1 ราย สงผูปวยไปรับการรักษาตอที่โรงพยาบาลอื่น  ซึ่งในผูปวยที่เกิดความลมเหลวจากการ
วินิจฉัยของแพทยทั้ง 12 รายนั้น พบวามีเพียง 7 ราย เกิดความลมเหลวในการตอบสนองของ
ระบบภูมิคุมกันตามแนวทางการรักษาตางๆ ที่กลาวมา  ในขณะที่อีก 5 ราย พบวาการลดลงของ
จํานวน CD4 ไมเขาเกณฑตางๆ ที่ไดนิยามไว  ดังแสดงในตารางที่ 43   

ตารางที่ 43 ผูปวยที่เกดิความลมเหลวจากการวนิิจฉัยของแพทยเปรยีบเทียบกับเกณฑ
ความลมเหลวของสหรฐัอเมริกาและของโครงการ NAPHA  

เกณฑการใหยาตานไวรสัเอดส 
การรกัษา 

สหรฐัอเมริกา โครงการ NAPHA  
ไมเขาเกณฑ รวม 

เปลี่ยนสูตรยา 5 - 3 8 
ไมเปลี่ยนสูตรยา 1 - 2 3 
สงตอไปร.พ. อ่ืน - 1 - 1 
รวม 6 1 5 12 

ผูปวยทั้ง 5 ราย ที่ไมเขาเกณฑความลมเหลวในการตอบสนองของระบบ
ภูมิคุมกันตามแนวทางการรักษาอื่นนั้น ไดแก ผูปวย 2 ราย มีจํานวน CD4 ที่ระยะเวลา 6 เดือน
เพิ่มข้ึน จากนั้นจํานวน CD4 คงที่ที่ระยะเวลาตอมา (ผูปวยรายแรกมีจํานวน CD4 จาก 23 เซลล/
มม.3ที่กอนไดรับยา เปน 206, 227 และ 285 เซลล/มม.3ที่ระยะเวลา 6, 18 และ 24 เดือน 
ตามลําดับ และผูปวยรายที่สองมีจํานวน CD4 จาก 61 เซลล/มม.3ที่กอนไดรับยา เปน 118, 119 
และ 129 เซลล/มม.3ที่ระยะเวลา 6, 18 และ 24 เดือน ตามลําดับ) ผูปวยรายที่สามมีจํานวน CD4 
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ที่ระยะเวลา 6 เดือนเพิ่มข้ึน จากนั้นจํานวน CD4 ลดลงอยางตอเนื่องที่ระยะเวลา 18 และ 24 
เดือน  (CD4 จาก 12 เซลล/มม.3กอนไดรับยา เปน 312, 249 และ 163 เซลล/มม.3ที่ระยะเวลา 6, 
18 และ 24 เดือน ตามลําดับ) สวนรายที่สี่เปนผูปวยที่เกิดวัณโรคขึ้นภายหลังไดรับยาตานไวรัส
เอดสเพียง 1 เดือน ซึ่งรายนี้ภายหลังผูปวยเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสดังกลาว แพทยวินิจฉัยวา
ผูปวยเกิดความลมเหลวในการรกัษา (CD4 ของผูปวยเทากับ 14 , 112 และ 85 เซลล/มม.3ที่
ระยะเวลา 0, 6 และ 12 เดือนตามลําดับ)  และรายที่หา มีจํานวน CD4 เพิ่มจากคาพื้นฐาน จาก 1 
เปน 69 เซลล/มม3  

ตอนที่ 4 ปญหาจากการรกัษาดวยยาและการแกไข 

จากการวิจัยครั้งนี้ไดศึกษาปญหาจากการรักษาดวยยา ทั้งที่เกิดจากยาตานไวรัส
เอดสและยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาส โดยขอมูลของปญหาไดมาจากการประเมินจากแบบ
บันทกึผลการติดตามการดแูลรักษาผูปวยติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดสและเวชระเบียนผูปวยนอก 
แลวนํามาประเมินปญหาจากการรักษาดวยยา ตามการแบงของ Cipolle และคณะ (25) 
(ภาคผนวก ก)  ผลการวจิัยพบปญหาจากการรักษาดวยยาทั้งสิน้ 528 คร้ัง ในผูปวยจํานวน 250 
ราย คิดเปนรอยละ 81.4 ของผูปวยทัง้หมด โดยปญหาทีพ่บมากที่สดุ คือ ผูปวยเกิดอาการไมพงึ
ประสงคจากการใชยา 398 คร้ัง ในผูปวย 228 ราย คิดเปนรอยละ 74.3 ของผูปวยทัง้หมด 
รองลงมาคือ ผูปวยไดรับยาโดยไมจําเปน 84 คร้ัง ในผูปวย 66 ราย คดิเปนรอยละ 21.5  ดังแสดง
ในตารางที ่44 
ตารางที่ 44 ปญหาจากการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสและยาปองกนัการติดเชื้อฉวย
โอกาส 

ปญหาจากการรักษาดวยยา ปญหา 
จํานวน (ครั้ง) จํานวนa (ราย) 

รวม 
(รอยละb) 

1. ผูปวยจําเปนตองไดรับยาเพิ่มเติม 
2. ผูปวยไดรับยาโดยไมจําเปน 
3. ผูปวยไดรับยาไมเหมาะสม 
4. ผูปวยไดรับยาขนาดนอยเกินไป 
5. ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงค 
6. ผูปวยไดรับยาขนาดมากเกินไป 
7. ผูปวยไมรวมมือในการใชยา 

10 
84 
- 

29 
398 
2 
5 

9 
66 
- 

29 
228 
2 
5 

2.9 
21.5 

- 
9.4 
74.3 
0.7 
1.6 

หมายเหต ุ a ผูปวยบางราย อาจเกิดปญหาไดมากกวา 1 ปญหา 
  b คิดรอยละจากผูปวยที่เขารวมการวิจัยทั้งหมด 307 ราย  
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1. ผูปวยจําเปนตองไดรับยาเพิ่มเติม 

จากผลการวิจัยพบปญหานี้จํานวน 10 คร้ัง ในผูปวยจํานวน 9 ราย คิดเปนรอย
ละ 2.9 ของผูปวยทั้งหมด  โดยผูปวยทุกรายจําเปนตองไดยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาสเพิม่เตมิ 
ไดแก ผูปวยจํานวน 1 ราย ที่เคยมีประวัติการเกิด PCP และมีจาํนวน CD4 กอนไดรับยาตานไวรัส
เอดสนอยกวา 200 เซลล/มม.3  ซึ่งจําเปนตองไดรับยาปองกันแบบทุติยภูมิ แตพบวาผูปวยรายนี้
ไมไดรับยาปองกันตามเกณฑการเริ่มใหยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาส(13) เนื่องจากมีการ
บันทึกในเวชระเบียนวาผูปวยเคยรับประทานยาโคไตรม็อกซาโซลแลวมีอาการปวดศีรษะ และ
แพทยไมไดใหยาอื่นปองกันทดแทน  นอกจากนี้พบวาผูปวยจํานวน 4 ราย ที่มีจํานวน CD4 กอน
ไดรับยาตานไวรัสเอดสนอยกวา 100 เซลล/มม.3แตไมไดรับยาในการปองกันการติดเชื้อ           
C. neoformans แบบปฐมภูมิ ตามเกณฑการใหยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาสของประเทศไทย 

มีผูปวยจํานวน 5 ราย ที่มีการหยุดยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาสกอนทั้งที่
ผูปวยมีจํานวน CD4 ต่ํากวาเกณฑที่กําหนดไววาใหสามารถหยุดยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาส
นั้นๆ ได  โดยผูปวยจํานวน 4 ราย หยุดยาปองกัน PCP ในขณะที่ยังมีจํานวน CD4 นอยกวา 200 
เซลล/มม.3โดยไมทราบสาเหตุ    สวนผูปวยอีก 1 ราย หยุดยาปองกันการติดเชื้อ C. neoformans 
ในขณะที่ผูปวยยังมีจํานวน CD4 นอยกวา 100 เซลล/มม.3 โดยไมทราบสาเหตุเชนเดียวกัน  
อยางไรก็ตามเมื่อติดตามการติดเชื้อฉวยโอกาสในผูปวยกลุมดังกลาวตอไปนั้น พบวาผูปวยทุกราย
ไมเกิดการติดเชื้อฉวยโอกาสระหวางการศึกษา 

2. ผูปวยไดรับยาไมจําเปน 

การวิจัยครั้งนี้ประเมินการใหยาตานไวรัสเอดสและยาปองกันการติดเชื้อฉวย
โอกาส โดยอาศัยเกณฑการรักษาผูติดเชื้อเอชไอวี(6,8,27) และเกณฑการใหยาปองกันการติดเชื้อ
ฉวยโอกาสของ USPHS/IDSA(13) จากการวิจัยพบปญหาผูปวยไดรับยาที่ยังไมจําเปน 84 คร้ัง ใน
ผูปวย 66 ราย คิดเปนรอยละ 21.5 ของผูปวยทั้งหมด โดยปญหาที่พบทั้งหมดเปนปญหาผูปวย
ไดรับยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาสโดยไมจําเปน  ซึ่งในผูติดเชื้อเอชไอวีที่ตองไดรับยาตานไวรัส
เอดสนั้นจะตองมีการรับประทานยาเปนระยะเวลานานและตองอาศัยความรวมมือในการ
รับประทานยาของผูปวยอยางมาก โดยพบวาจํานวนยาที่ผูปวยรับประทานในแตละวันอาจสงผล
ตอความรวมมือในการรับประทานยาได  อีกทั้งในการใหยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาสรวมกับ
ยาตานไวรัสเอดส ไมวาจะเปนยาฟลูโคนาโซล  โคไตรม็อกซาโซล หรือไอโสไนอะซิด อาจทําให
ผูปวยมีความเสี่ยงในการเกิดอาการไมพึงประสงคเพิ่มข้ึน เชน การเกิดภาวะตับอักเสบ  จากการ
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วิจัยนี้พบผูปวยจํานวน 8 ราย ไดรับยาปองกัน PCP แบบปฐมภูมิ  ในขณะที่ผูปวยมีจํานวน CD4 
มากกวา 200 เซลล/มม.3  ซึ่งตามเกณฑการใหยาปองกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาสของ USPHS & 
IDSA นั้น ยังไมแนะนําใหใชยาปองกันการติดเชื้อดังกลาว  ดังนั้นในผูปวยที่มีจํานวน CD4 
มากกวา 200 เซลล/มม.3และไมเคยมีประวัติการเกิด PCP มากอนนั้น การใหยาปองกันการติดเชื้อ
ดังกลาวจึงยังไมมีความจําเปน  อยางไรก็ตามการศึกษานี้เปนการเก็บรวบรวมขอมูลประวัติการตดิ
เชื้อฉวยโอกาสที่มีการบันทึกไวในเวชระเบียนผูปวยนอกเทานั้น ในกรณีที่ผูปวยไมเคยเขารับการ
รักษาตัวในโรงพยาบาลที่เขารวมการวิจัยมากอน อาจทําใหไมมีขอมูลประวัติการติดเชื้อฉวย
โอกาสที่เคยเกิดขึ้นกับผูปวยมากอนได อาจเปนไปไดวาแพทยซักประวัติแลวพบวาผูปวยเคยมี
ประวัติการเกิด PCP มากอน แตไมไดบันทึกไวในเวชระเบียน  นอกจากนี้ยังพบผูปวยจาํนวน 29 
ราย ไดรับยาปองกันการติดเชื้อ C. neoformans แบบปฐมภูมิในขณะที่มีจํานวน CD4 มากกวา 
100 เซลล/มม.3 ซึ่งไมเปนตามเกณฑของทั้ง USPHA & IDSA และของโครงการ NAPHA (8,13) 

หลังจากการใหยาตานไวรัสเอดสในผูติดเชื้อเอชไอวี ผูปวยจะมีจํานวน CD4 
เพิ่มข้ึน ซึ่งจากแนวทางการหยุดยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาสตางๆ นั้น จะหยุดยาปองกันได
เมื่อผูปวยมีจํานวน CD4 มากกวาเกณฑที่กําหนดไว  โดยผูปวยสามารถหยุดยาปองกัน PCP ได
เมื่อมีจํานวน CD4 มากกวา 200 เซลล/มม.3ไมนอยกวา 3 เดือน  และสามารถหยุดยาปองกันการ
ติดเชื้อ C. neoformans ในผูปวยที่เคยมีประวัติการติดเชื้อมากอนได เมื่อผูปวยมีจํานวน CD4 
มากกวา 100 เซลล/มม.3ไมนอยกวา 6 เดือน และเคยรับการรักษาครบระยะเวลาการรักษาแลว
รวมกับไมมีอาการแสดงในขณะนั้น  จากการวิจัยครั้งนี้พบวาผูปวยจํานวน 9 ราย ที่มีจํานวน CD4 
มากกวา 200 เซลล/มม.3นานกวา 6 เดือนติดตอกันหลังไดรับยาตานไวรัสเอดส แตผูปวยยังคง
ไดรับยาปองกัน PCP อยู  และผูปวยอีก 38 ราย ที่มีจํานวน CD4 เพิ่มมากกวา 100 เซลล/มม.3

นานกวา 6 เดือนติดตอกัน แตผูปวยยังคงไดรับยาปองกันการติดเชื้อ C. neoformans  ซึ่งจาก
เกณฑการหยุดยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาสแนะนําใหหยุดยาในการปองกันได(13) 

3. ผูปวยไดรับยาท่ีไมเหมาะสม 

จากการวิจัยครั้งนี้ ไมพบผูปวยที่ไดรับยาไมเหมาะสม 

4. ผูปวยไดรับยาขนาดนอยเกินไป 

จากการวิจัยพบปญหานี้จํานวน 29 คร้ัง ในผูปวย 29 ราย คิดเปนรอยละ 9.4 
ของผูปวยทั้งหมด โดยเกิดจากยาตานไวรัสเอดส 21 คร้ัง สวนอีก 8 คร้ัง เกิดจากยาปองกันการติด
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เชื้อฉวยโอกาส  ในปญหาการไดรับยาตานไวรัสเอดสในขนาดนอยเกินไปจํานวน 21 คร้ังนั้น พบวา
มี 3 คร้ัง ที่แพทยเร่ิมใหยาจีพีโอเวียรคร้ังแรกในขนาดต่ํากวาขนาดที่ใชในการรักษาเมื่อเทียบกับ
น้ําหนักตัวของผูปวย  โดยผูปวย 2 ราย มีน้ําหนักตัวเทากับ 60 กิโลกรัม  และ 1 ราย มีน้ําหนักตัว 
67 กิโลกรัม แตไดรับยาจีพีโอเวียร เอส 30 ซึ่งเปนขนาดยาที่ใชในผูปวยที่มีน้ําหนักตัวต่ํากวา 60 
กิโลกรัม(8)  ในขณะที่อีก 18 คร้ังพบปญหาการใหยาจีพีโอเวียรในขนาดต่ํากวาขนาดในการรักษา
ระหวางการศึกษา  โดยภายหลังไดยาตานไวรัสเอดสพบวาผูปวยมีน้ําหนักตัวเพิ่มขึ้นมากกวา 60 
กิโลกรัม แตแพทยไมเพิ่มขนาดยาจีพีโอเวียร  สวนปญหาการไดรับยาปองกันการติดเชื้อฉวย
โอกาสในขนาดนอยเกินไป พบ 8 คร้ัง ไดแก ผูปวยมีประวตัิเคยติดเชื้อ C. neoformans มากอน 
ซึ่งควรไดรับยาฟลูโคนาโซลในการปองกันการติดเชื้อดังกลาวแบบทุติยภูมิในขนาด 200 มิลลิกรัม 
วันละครั้ง แตผูปวยกลับไดยาฟลูโคนาโซลในขนาด 400 มิลลิกรัม สัปดาหละคร้ังแทน ซึ่งเปน
ขนาดยาในการปองกันแบบปฐมภูมิ แตเมื่อติดตามการติดเชื้อฉวยโอกาสในผูปวยกลุมดังกลาว
ตอไป พบวามีผูปวย 1 ราย เกิดการติดเชื้อ C. neoformans ซ้ํา หลังไดรับยาตานไวรัสเอดส 

5. ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา 

• ผ่ืนผิวหนัง 

จากผูปวยที่ไดรับยาตานไวรัสเอดสจํานวนทั้งสิ้น 307 ราย พบรายงานการเกิดผื่น
ผิวหนังภายหลังไดรับยาจีพีโอเวียรที่มีการบันทึกไวในเวชระเบียนผูปวยนอกจํานวน 67 ราย คิด
เปนรอยละ 21.8  ของผูปวยทั้งหมด โดยในจํานวนนี้เปนผูปวยที่เกิดผื่นผิวหนังแบบไมรุนแรง
จํานวน 47 ราย คิดเปนรอยละ 15.3  ในขณะที่อีก 20 ราย คิดเปนรอยละ 6.5 เปนผูปวยที่เกิดผื่น
ผิวหนังรุนแรง  โดย 6 ราย คิดเปนรอยละ 2.0 ที่แพทยวินิจฉัยวาเปนผื่นรุนแรงแบบ SJS ดังแสดง
ในตารางที่ 45  ซึ่งพบวาสอดคลองกับการศึกษาอาการไมพึงประสงคจากการใชยาตานไวรัสเอดส
ของ Montessori และคณะ(15) ที่พบการเกิดผื่นเล็กนอยถึงปานกลาง รอยละ 16  ในขณะที่พบผืน่
รุนแรงรอยละ 6.5  และเปนผื่นรุนแรงแบบ SJS รอยละ 1.0  ซึ่งต่ํากวาผลที่ไดจากการวิจัยนี้
เล็กนอย  และเมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาของนพ.ถนอมศักดิ์ อเนกธนานนท และคณะ ที่ศึกษา
ถึงประสิทธิผลและความปลอดภัยของยาจีพีโอเวียร(22) พบการเกิดผื่นโดยรวมรอยละ 12 ซึ่งต่ํา
กวาที่ไดจากการวจิัยในครั้งนี้  อาจเนื่องมาจากการเกิดผื่นที่ไดจากการวิจัยนี้เปนขอมูลการเกิดผื่น
ที่มีการบันทึกในเวชระเบียนผูปวย และไมไดประเมินความเปนไปไดของอาการไมพึงประสงคดวย 
Naranjo’s algorithm  ซึ่งอาจเปนไปไดวาการเกิดผื่นดังกลาวไมไดเกิดจากตัวยาจีพีโอเวียร แต
อาจเกิดจากยาอื่นที่ใชรวมดวยหรือสาเหตุอ่ืน   
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ตารางที ่45 การเกิดผ่ืนผิวหนังหลังจากไดรับยาตานไวรสัเอดส 

การเกิดผ่ืนผิวหนัง จํานวน (ราย) รอยละ 
ไมเกิด 
เกิด 

ไมรุนแรง 
รุนแรง 

240 
67 

47 
20 

78.2 
21.8 

15.3 
6.5 

รวม 307 100.0 

จากการวิจัยครั้งนี ้พบวาในผูปวยทีเ่กิดผืน่แบบไมรุนแรงจํานวน 47 รายนัน้ สวน
ใหญเกิดผื่นในชวง 3 เดือนแรกภายหลงัการใชยาตานไวรัสเอดส  และผูปวยมอีาการดีขึ้นโดยไม
ตองหยุดยาจพีีโอเวยีร เพียงแตใหการรักษาตามอาการเทานั้น เชน ใหยาตานฮีสตามีนเพื่อบรรเทา
อาการคัน หรือใหยาสเตยีรอยดครีมทาผืน่ เปนตน ในขณะที่ผูปวยทีเ่กิดผื่นรุนแรงจํานวน 20 ราย 
เมื่อศึกษาระยะเวลาการเกิดผื่นรุนแรง พบวา 15 ราย เกิดภายในระยะเวลา 2 สัปดาหแรกหลัง
ไดรับยาจีพีโอเวียร และเกิดภายหลงัไดรับยาเปนระยะเวลา 1 เดือน จาํนวน 4 ราย  และหลังไดรับ
ยา 13 เดือน จํานวน 1 ราย  โดยแพทยไดหยุดยาจีพีโอเวยีรในผูปวยทีม่ีผื่นรุนแรงทกุรายและ
ติดตามอาการของผูปวยจนกวาผืน่บรรเทาลง  และหลังจากผูปวยมีอาการดีขึ้นพบวาจากผูปวย
จํานวน 20 รายนี ้ ม ี 18 ราย ที่มีการเปลี่ยนสูตรยา  โดย 16 ราย แพทยเปลี่ยนสูตรยาจาก            
จีพีโอเวยีรเปนสูตรยาที่ประกอบดวย อีฟาวเีรน + สตาวูดีน + ลามิวูดีน  สวนอกี 2 ราย เปลี่ยนเปน
สูตรที่ประกอบดวย อีฟาวีเรน + อินดินาเวียร + ริโทนาเวียร 1 ราย  และสูตรซาควินาเวยีร +         
ริโทนาเวยีร + อินดินาเวยีร 1 ราย  ในขณะที่ไมมีการเปลี่ยนสูตรยาในผูปวยจาํนวน 2 ราย โดยให
ยาจีพโีอเวยีรเหมือนเดิม  ซึง่ผูปวยทัง้ 2 รายนี้ สามารถใชยาดงักลาวไดโดยไมมีผ่ืนผิวหนงัเกิดซ้าํ 
แสดงวาการเกิดผื่นผิวหนงัใน 2 รายนี ้ไมไดมีสาเหตุจากจีพีโอเวียร 

• การเกิดตับอักเสบ 

จากการวิจัยการใชยาตานไวรัสเอดสในผูเขารวมโครงการ NAPHA คร้ังนี้ พบวามี
ผูปวยจํานวน 21 รายที่ไมมีการบันทึกคา ALT กอนไดรับยาตานไวรัสเอดสลงในเวชระเบียนผูปวย
นอกหรือในแบบบันทึกผลการติดตามการดูแลรักษาผูปวยติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดส  อาจ
เนื่องมาจากไมมีการตรวจวัดการทํางานของตับกอนการใชยา หรือมีการตรวจวัดแตไมมีการบันทึก
ไวในเวชระเบียนผูปวยนอก แตในผูปวยจํานวนนี้มีผลการตรวจวัดการทํางานของตับที่ระยะเวลา
ตอมา ในการวิจัยนี้จะถือวาผูปวยจํานวนดังกลาวมีการทํางานของตับเปนปกติกอนเร่ิมใหยา  
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นอกจากนี้พบวามีผูปวย 1 ราย ที่ไมมีการตรวจติดตามการทํางานของตับภายหลังไดรับยาตาน
ไวรัสเอดสตลอดระยะเวลาการใชยา ทําใหไมสามารถประเมินการเกิดตับอักเสบได อยางไรก็ตาม
ผูปวยรายนี้ไดรับยาจีพีโอเวียรจนสิ้นสุดการวิจัยดังนั้น ในการศึกษานี้จะถือวาผูปวยรายดังกลาวมี
อาการทางคลินิกปกติและไมเกิดภาวะตับอักเสบ 

ตามแนวทางการใหยาตานไวรัสเอดสของโครงการ NAPHA นั้น แนะนําใหมีการ
ตรวจวัดการทาํงานของตับกอนใหยา  พบวาจากผูปวยที่เขารวมโครงการ 307 ราย มีผูปวยจาํนวน 
286 รายที่มกีารตรวจวัดระดับ ALT กอนไดรับยา  โดยผูปวย 146 ราย มีระดับ ALT กอนไดรับยา
อยูในเกณฑปกติ (ALT < 35 U/L)  ในขณะที่ผูปวยจํานวน 112 ราย มีระดับ ALT สูงกวาคาปกติ
แตไมเกิน 2 เทา  และผูปวยอีก 28 ราย มีระดับ ALT มากกวา 2 เทาของคาปกต ิดังแสดงในตาราง
ที่ 46 

ตารางที ่46 การเกิดตับอักเสบจําแนกตามระดับ ALT กอนไดรบัยาตานไวรสัเอดส 

เกิดตับอักเสบ ระดับ ALT กอน
ไดรับยาตานไวรัส

เอดส 

ไมเกิด
ตับ

อักเสบ ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ไมมี ALT 
รวม 

ไมมีบันทึก ALT 8 
 (38.1) 

3  
(14.3) 

6  
(28.6) 

4  
(19.0) 

- - 21 
(100.0) 

ALT ปกติ 107 
(73.3) 

13  
(8.9) 

19  
(13.0) 

3  
(2.1) 

2 
(1.35) 

2 
(1.35) 

146 
(100.0) 

ALT ไมเกิน 2 เทา 66 
(58.9) 

9 
(8.0) 

25 
(22.3) 

8 
(7.2) 

3 
(2.7) 

1 
(0.9) 

112 
(100.0) 

ALT มากกวา 2 เทา 15 
(53.6) 

- 7 
(25.0) 

3 
(10.7) 

3 
(10.7) 

- 28 
(100.0) 

รวม 196 25 57 18 8 3 307 
หมายเหตุ ระดับ 1 ALT 1.25-2.5 ULN,  ระดับ 2 ALT 2.6-5.0 ULN,  ระดับ 3 ALT 5.1-10 ULN,  
ระดับ 4 ALT > 10 ULN 

การรักษาผูปวยติดเชื้อเอชไอวี นอกจากผูปวยไดรับยาตานไวรัสเอดสแลว ผูปวย
สวนใหญยังไดรับยารักษาโรคติดเชื้อฉวยโอกาสหรือรักษาภาวะอื่นรวมดวย ซึ่งทั้งยาตานไวรัส
เอดสและยาอื่นๆ ที่ใชรวมก็มีโอกาสทําใหเกิดตับอักเสบไดเชนกัน  การวิจัยครั้งนี้เปนการเก็บ
ขอมูลจากเวชระเบียนผูปวยดังนั้นจึงไมสามารถบอกไดอยางชัดเจนทุกรายวา ผูปวยเกิดตับอักเสบ
จากยาชนิดใด 
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ผลการวิจยัพบวามีผูปวยจาํนวน 111 ราย คิดเปนรอยละ 36.2 ที่มีระดับ ALT สูง
กวาคาปกติภายหลงัไดรับยา ดังแสดงในตารางที่ 46 ผูปวยที่เกิดภาวะตับอักเสบแบบไมรุนแรง 
(ALT < 5 เทาของคาปกต)ิ จํานวน 82 ราย  และแบบรุนแรง (ALT > 5 เทาของคาปกต)ิ จํานวน 
26 ราย  นอกจากนี้ยงัพบผูปวย 3 ราย ที่มีการบันทกึในเวชระเบียนผูปวยนอกวาผูปวยเกิดภาวะ
ตับอักเสบภายหลังไดรับยาแตไมมีการบันทกึคา ALT ในเวชระเบยีน  จากการศึกษาพบวาใน
ผูปวยทีเ่กิดภาวะตับอักเสบหลังจากไดรับการรักษา มี 105 รายเกิดภาวะตับอักเสบขณะไดรับยา  
จีพีโอเวยีรรวมกับยาอืน่  ในขณะที่ 6 ราย เกิดขณะไดรับยาในสูตรอืน่ ไดแก สูตรที่ประกอบดวย
ยาสตาวูดีน + ลามิวูดนี + อีฟาวเีรน จาํนวน 4 ราย  สูตรสตาวูดีน + อินดินาเวียร + ริโทนาเวยีร  
และสูตรสตาวูดีน + ลามวิูดนี + อินดินาเวียร + ริโทนาเวียร อยางละ 1 ราย  โดยพบวาในผูปวยที่
เกิดภาวะตับอักเสบจากยาในสูตรอื่นนัน้ มี 3 รายเกิดขณะไดรับยารักษาวัณโรครวมดวย  

ในผูปวยที่มีระดับ ALT สูงกวาคาปกติภายหลังไดรับการรักษาทั้ง 111 ราย  
พบวาระยะเวลาในการเกิดตับอักเสบเฉลี่ย เทากับ 4.9 + 4.2 เดือน และมีมัธยฐานเทากับ 4 เดือน  
โดยพบวาผูปวยสวนใหญจํานวน 52 ราย คิดเปนรอยละ 16.9 ของผูปวยทั้งหมด เกิดภาวะตับ
อักเสบภายใน 3 เดือนแรกหลังไดรับยารักษา ในจํานวนนี้พบวา 51 ราย ไดรับยาจีพีโอเวียรทุกราย 
สวนอีก 1 ราย ไดรับยาสตูรสตาวูดีน + ลามิวูดีน + อีฟาวีเรน  จากการศึกษาครั้งนี้พบวาผูปวยเกดิ
ภาวะตับอักเสบไดตั้งแต 1 เดือนแรก จนถึงเดือนที่ 21 ภายหลังไดรับยา  ซึ่งสอดคลองกับ
การศึกษาของ Requena และคณะ ที่พบวากลไกการเกิดพิษตอตับจากยาเนวิราพีนนั้น มี 2 กลไก
ที่เกี่ยวของ ไดแก กลไกที่เกี่ยวของกับภูมิคุมกันซึ่งจะเกิดตับอักเสบภายในชวงสัปดาหแรก
ภายหลังไดรับยา และกลไกที่ไมเกี่ยวของกับภูมิคุมกัน ซึ่งทําใหเกิดภาวะตับอักเสบภายหลังไดรับ
ยาเปนระยะเวลาหลายเดือนได ซึ่งเชื่อวาเกิดจากพิษของตัวยาเนวิราพีนโดยตรง  และมี
ความสัมพันธกับขนาดของเนวิราพีน(68)  อยางไรก็ตามพบวาการศึกษาในครั้งนี้มีความขัดแยง
กับการศึกษาของ Martinez และคณะ ที่พบอุบัติการณการเกิดภาวะตับอักเสบรุนแรง (ระดับ 3-4 
คือ ALT สูงเกินกวา 5 เทาของคาปกติ) เพิ่มข้ึนภายหลังไดรับยาเนวริาพีนที่ระยะเวลา 3, 6 และ 
12 เดือน เทากับรอยละ 3.7, 9.7 และ 20.1 ตามลําดับ(69)  ในขณะที่การวิจัยครั้งนี้พบวาใน
ผูปวยที่มี ALT มากกวา 5 เทาของคาปกติ จํานวนทั้งสิ้น 26 รายนั้น  มี 15 ราย ที่เกิดตับอักเสบ
ภายในระยะเวลา 3 เดือนแรกหลังไดรับยาตานไวรัสเอดส  และพบวาเมื่อระยะเวลาผานไปจํานวน
ผูปวยที่เกิดภาวะตับอักเสบจะลดลง  

เมื่อพิจารณาการเกิดตับอักเสบจําแนกตามระดับ ALT กอนไดรับยา พบวาใน
ผูปวยจาํนวน 146 ราย ทีม่ีระดับ ALT กอนไดรับยาอยูในเกณฑปกติ (ALT < 35 U/L) นั้น มีผูปวย
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จํานวน 5 ราย ทีเ่กิดตับอักเสบอยางรุนแรง (ระดับที่ 3 และ 4) คิดเปนรอยละ 3.4 ของผูปวยทีม่ี
ระดับ ALT กอนไดรับยาอยูในเกณฑปกต ิ แสดงรายละเอียดดังตารางที ่ 46  ในขณะที่ผูปวยทีม่ี
ระดับ ALT กอนไดรับยาสูงกวาเกณฑปกติแตไมเกิน 2 เทา พบมีจํานวน 11 ราย เกิดตับอักเสบ
รุนแรง คิดเปนรอยละ 9.9 ของผูปวยกลุมดังกลาว และในผูปวยที่มีระดับ ALT สูงเกนิ 2 เทาของคา
ปกติกอนไดรับยา พบวาเกดิตับอักเสบ 6 ราย คิดเปนรอยละ 21.4 ของผูปวยที่ม ี ALT กอนไดรับ
ยาสูงกวา 2 เทาของคาปกติ ซึ่งจะเหน็ไดวาในผูปวยทีม่ีระดับ ALT กอนไดรับยาสงูกวาเกณฑปกติ
แตยังไมเกิน 2 เทา กับผูปวยที ่ ALT สูงเกินกวา 2 เทานัน้ มีอัตราสวนของผูปวยที่เกิดตับอักเสบ
อยางรนุแรงมากกวาผูปวยที่มีระดับ ALT ปกติประมาณ 3 และ 7 เทา ตามลําดับ  และพบวากลุม
ผูปวยทีม่ีระดบั ALT กอนไดรับยาสูงกวา 2 เทาของคาปกติ จะพบเกดิตับอักเสบมากกวากลุมทีม่ี
ระดับ ALT ผิดปกติแตยังไมเกิน 2 เทาประมาณ 2 เทา  

ในการรักษาผูปวยที่เกิดภาวะตับอักเสบ พบวามีความหลากหลายขึ้นอยูกับการ
ตัดสินใจของแพทยแตละราย  จากการวิจัยนี้ พบวาในผูปวยที่เกิดตับอักเสบระดับ 1 ทั้ง 25 ราย
นั้น (ตารางที่ 46) แพทยไมมีการเปลี่ยนสูตรยาตานไวรัสเอดส ดังแสดงในตารางที่ 47 แตมีการให
การรกัษาแบบประคับประคองรวมดวย  สวนผูปวยที่เกิดตับอักเสบในระดับ 2 จํานวน 57 รายนั้น 
พบวาผูปวยสวนใหญจํานวน 53 ราย แพทยไมมีการเปลี่ยนสูตรยาตานไวรัสเอดสแกผูปวย ซึ่ง
สอดคลองกับแนวทางการรักษาผูติดเชื้อเอชไอวี ซึ่งแนะนําใหเปลี่ยนสูตรยาเมื่อผูปวยมีระดับ ALT 
มากกวา 5 เทาของคาปกติ  แตมีผูปวยจํานวน 3 รายที่แพทยมีการเปลี่ยนสูตรยาให  โดย 1 ราย 
ตรวจพบไวรัสตับอักเสบซีรวมดวย แพทยจึงหยุดยาจีพีโอเวียรในผูปวยรายนี้  เนื่องจากมีหลาย
การศึกษาพบวาในผูปวยที่มีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีรวมดวยนั้น จะมีความเสี่ยงในการเกิดตับ
อักเสบเพิ่มข้ึน(40,70-73)  สวนผูปวยอีก 1 ราย มีระดับ ALT เทากับ 172 U/L ซึ่งสูงเกือบเกิน 5 
เทาของคาปกติ แพทยจึงเปลี่ยนสูตรยาใหกับผูปวยรายนี้  และอีก 1 ราย ที่เกิดตับอักเสบในขณะที่
ไดรับยารักษาวัณโรครวมดวย ซ่ึงเปนไปไดวาแพทยเปลี่ยนสูตรยา เนื่องจากตองการหลีกเลี่ยงการ
ใหไรแฟมพินรวมกับเนวิราพีน  สวนผูปวยอีก 1 ราย แพทยไดใหหยุดยาตานไวรัสเอดสชั่วคราว 
(ผูปวยรายนี้ไดรับยาตานไวรัสเอดสรวมกับยารักษาวัณโรค)  

จากตารางที่ 46 ในผูปวยที่เกิดตับอักเสบในระดับ 3 จํานวน 18 รายนั้น  พบวา 8 
ราย ที่แพทยเปลี่ยนสูตรยาตามแนวทางการรักษาการเกิดตับอักเสบจากยาตานไวรัสเอดส(6)  
ในขณะที่ 2 ราย แพทยใหผูปวยหยุดยาตานไวรัสเอดสชั่วคราวและติดตามคาการทํางานของตับ
ตอไป  สวนอีก 8 ราย ที่ไมมีการเปลี่ยนสูตรยา  ซึ่งในจํานวนดังกลาว 1 ราย มีการติดเชื้อไวรัสตับ
อักเสบบีรวมดวย  และ 2 รายไดรับยารักษาวัณโรครวมกับยาตานไวรัสเอดส  และพบวาในผูปวย 
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8 รายที่ไมไดเปลี่ยนสูตรยา  มีเพียง 1 ราย ที่ระดับ ALT ไมลดลงสูคาปกติเมื่อส้ินสุดการวิจัย 
ในขณะที่รายอื่นระดับ ALT ลดลงสูระดับปกติแลว  

ตารางที ่47 การเปลี่ยนสตูรยาเมื่อเกดิตับอักเสบ 

จํานวนผูปวย (ราย) ระดับของการเกิดตับอักเสบ 
ไมเปล่ียน เปล่ียน หยุดยาชั่วคราว 

ระดับ 1 ALT 1.25-2.5 ULN 
ระดับ 2 ALT 2.6-5.0 ULN 
ระดับ 3 ALT 5.1-10 ULN 
ระดับ 4 ALT >10 ULN 
มีประวัติเกิดตับอักเสบแตไมมีคา ALT 

25 
53 
8 
3 
- 

- 
3 
8 
3 
2 

- 
1 
2 
2 
1 

รวม 82 24 5 

ในผูปวยที่เกิดตับอักเสบระดับ 4 จํานวน 8 รายนั้น  พบวา 3 ราย มีการเปลี่ยน
สูตรยาจากจีพีโอเวียรเปนยาในสูตรอื่น  ในขณะที่ 3 ราย ไมมีการเปลี่ยนสูตรยา  โดยผูปวย 1 ราย 
ขณะเกิดตับอักเสบนั้นยังคงใหยาสตาวูดีน + ลามิวูดีน + อินดินาเวียร + ริโทนาเวียร อยาง
ตอเนื่อง แตมีการใหยาแลคทูโลส (lactulose) ซึ่งมีฤทธิ์ระบายและชวยลดแอมโมเนียในเลือดที่เกิด
จากภาวะตับวาย (liver failure) (ผูปวยรายนี้ แพทยวินิจฉัยวาเกิดความลมเหลวในการรักษาดวย       
จีพีโอเวียร จึงเปลี่ยนมาเปน สตาวูดีน + ลามิวูดีน + อินดินาเวียร + ริโทนาเวียร) เมื่อติดตามระดบั 
ALT ตอมา พบวาระดับ ALT คอยๆ ลดลง เมื่อส้ินสุดการวิจัยระดับ ALT ลดลงเหลือ 133 U/L  
สวนผูปวยอีก 2 ราย เมื่อเกิดตับอักเสบ มีการหยุดยาชั่วคราวจนระดับ ALT ลดลงเกือบปกติ  
จากนั้นผูปวยจึงไดรับยาในสูตรเดิมกอนเกิดตับอักเสบ  โดย 1 ราย ไดรับยาจีพีโอเวียรเหมือนเดิม  
ในขณะที่อีก 1 ราย ไดรับยาสตาวูดีน + ลามิวูดีน + อีฟาวีเรน (แพทยเร่ิมใหยาสตาวูดีน และ     
ลามิวูดีน ในขนาดครึ่งหนึ่งของขนาดที่แนะนําใหใชในการรักษาเปนระยะเวลา 2 สัปดาห) รวมกับ
ติดตามระดบั ALT อยางใกลชิด  เมื่อระดับ ALT ลดลงแลว แพทยจึงเพิ่มขนาดยาลามิวูดีนเปน 
ขนาดที่ใชในการรักษา แตยังคงใหยาสตาวูดีนในขนาดเดิมตอไปอีกและติดตามระดับ ALT 
เชนเดิม  จากนั้นจึงคอยเพิ่มขนาดสตาวูดีนเปนปกติ  ซึ่งในผูปวยรายนี้พบวาในที่สุดระดับ ALT 
ลดลงเหลือ 30 U/L  มีผูปวย 1 ราย ไมมาตามนัดหลังจากใหหยุดยาชั่วคราวเนื่องจากเกิดตับ
อักเสบ  ในขณะที่อีก 1 ราย ยังคงติดตามระดับ ALT ตอไปหลังจากหยุดใชยาชั่วคราว   
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วิธีใหการรักษาการเกิดตับอักเสบนอกเหนือจากการเปลี่ยนสูตรยาที่พบใน
งานวิจัยครั้งนี้ ไดแก การหยุดยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาสที่เพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดตับ
อักเสบ เชน ฟลูโคนาโซล ไอโสไนอะซิด เปนตน  การใหวิตามิน เชน ไลโปคอล (lipochol) วติามนิบี
รวม (vitamin B complex) เอสเซนเชียล (essential) เปนตน  และการใหยาแลคทูโลส  ซึ่งวิธีการ
รักษาดังกลาวขึ้นอยูกับแพทยแตละราย  

นอกจากการเกิดภาวะตับอักเสบจากยาตานไวรัสเอดสแลว จากการวิจัยครั้งนี้ 
พบภาวะบิลิรูบินในเลือดสูงในผูปวย 1 ราย จากผูปวยทั้งหมด 6 ราย ที่ไดรับยาอินดินาเวยีรในสตูร
ยาตานไวรัสเอดส ซึ่งพบวายาอินดินาเวียรมีรายงานการเกิดภาวะบิลูรูบินในเลือดสูงไดรอยละ 7 
(16)  โดยผูปวยรายดังกลาวแพทยแกไขโดยการเปลี่ยนสูตรจาก สตาวูดีน + ลามิวูดีน +         
อินดินาเวียร + ริโทนาเวียร  เปนสูตรสตาวูดีน + ลามิวูดีน + อีฟาวีเรน แทน 

• ภาวะไขมันกระจายตวัผิดปกติ 

จากผูปวยที่ไดรับยาตานไวรัสเอดสจํานวน 307 ราย พบวาผูปวยจํานวน 44 ราย 
คิดเปนรอยละ 14.3 ที่เกิดภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติ  ในการศึกษานี้ไมไดแยกระหวางภาวะ
ไขมันฝอและภาวะเนื้อเยื่อไขมันมากออกจากกัน เนื่องจากขอมูลการเกิดความผิดปกติดังกลาว
ไดมาจากการที่แพทยบันทึกไวในเวชระเบียนผูปวยนอก ซึ่งในบางครั้งแพทยไมไดระบุวาผูปวยที่
เกิดภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกตินั้นเปนการเกิดภาวะไขมันฝอหรือเนื้อเยื่อไขมันมาก  เมื่อ
พิจารณาผูปวยที่เกิดความผิดปกติดังกลาว พบวาผูปวยทุกรายเกิดความผิดปกติขณะไดรับยา
ตานไวรัสเอดสในสูตรที่มียาสตาวูดีนเปนสวนประกอบ  และระยะเวลาการเกิดความผิดปกตินั้น 
พบภายหลังไดรับยาตานไวรัสเอดสเฉลี่ยเทากับ 15.8 + 4.8 เดือน  โดยผูปวยที่มีระยะเวลาการ
เกิดไขมันกระจายตัวผิดปกติเร็วที่สุด คือ เกิดภายหลังไดรับยา 4 เดือน ซึ่งพบ 1 ราย ซึ่งผูปวยมี
การสะสมของไขมันบริเวณกลางลําตัวสะสมมากผิดปกติ  จากผลการวิจัยเมื่อพิจารณาระยะเวลา
การเกิดภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติทั้ง 44 ราย พบวามีผูปวยเพียง 8 ราย ที่เกิดความผิดปกตใิน
ขณะที่ไดรับยาตานไวรัสเอดสนอยกวา 12 เดือน  ในขณะที่อีก 36 ราย เกิดภายหลังไดรับยานาน
กวา 12 เดือน  ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Kenneth และคณะ ที่พบวาการใชยาสตาวูดีนและ
ระยะเวลาการใชยาตานไวรัสเอดสเปนระยะเวลานานเปนปจจัยหนึ่งในการทําใหเกิดภาวะไขมัน
กระจายตัวผิดปกติ(43) 

จากการศึกษาอาการไมพึงประสงคของยาตานไวรัสเอดส พบรายงานอุบัติการณ
การเกิดภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติถึงรอยละ 50 ในผูปวยที่ไดรับยาตานไวรัสเอดสนานกวา 
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12-18 เดือน(15,16)  ดังนั้นเมื่อพิจารณาเฉพาะผูปวยที่ไดรับยาตานไวรัสเอดสมากกวา 12 เดือน
ในการวิจัยครั้งนี้ จํานวน 205 ราย  พบวาอุบัติการณการเกิดภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติเปน
รอยละ 17.6  ซึ่งต่ํากวาการศึกษาที่ผานมาอาจเนื่องมาจากการศึกษานี้เปนการเกบ็ขอมลูยอนหลงั 
ซึ่งขอมูลไดมาจากการบันทึกในเวชระเบียนผูปวยนอกของแพทยเทานั้น หากผูปวยรายใดไมมีการ
บันทึกในเวชระเบียนผูปวยนอกวาเกิดภาวะดังกลาว จะถือวาผูปวยรายนั้นไมเกิดภาวะไขมัน
กระจายตัวผิดปกติ ดังนั้นขอมูลที่ไดจึงอาจต่ํากวาความเปนจริง 

ในผูปวยที่เกิดภาวะไขมันกระจายตวัผิดปกติจํานวน 44 รายนัน้ พบวาจํานวน 12 
ราย อยูในระหวางการติดตามความผิดปกติดังกลาวโดยยังไมไดเปลีย่นสูตรยาหรือใหการรักษาอ่ืน  
ในขณะที่ผูปวยจํานวน 21 ราย มีการเปลี่ยนจากยาสตาวูดีนเปนซิโดวูดีน ดังแสดงในตารางที่ 48 
ซึ่งเปนยาในกลุมเดียวกนัแตมีความเสีย่งในการเกิดภาวะไขมันฝอไดนอยกวา(27)  จากการศึกษา
ของ Saint-Marc และ Touraine พบวาภายหลงัจากหยุดยาสตาวดูีน ผูปวยจะมีภาวะไขมันฝอ
ลดลงหลงัหยดุยาอยางนอย 6 เดือน(45)  ซึ่งจากการวิจัยในครัง้นีพ้บวาภายหลงัหยุดยาสตาวดูีน 
แพทยบนัทึกวาผูปวยทุกรายมีอาการดีขึ้นหรือคงที ่(ผูปวยบางรายหยดุยายังไมถึง 6 เดือน)  

ตารางที ่48 การแกไขภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติที่พบในการวิจยั 

การแกไขภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติ จํานวน (ราย) รอยละ 
อยูระหวางการติดตามความผิดปกติ 12 27.3 
เปล่ียนจากสตาวูดีน เปนซิโดวูดีน 21 47.7 
ใหยาโรซิกลิทาโซน 

• หยุดยาโรซิกลิทาโซน และเปลี่ยนจาก 
สตาวูดีนเปนซิโดวูดีน 

• ใชยาโรซิกลิทาโซนตอไป 

10 
4 
 
6 

22.7 
9.1 

 
13.6 

ลดขนาดยาสตาวูดีน 1 2.3 
รวม 44 100.0 

นอกจากนี้พบวามีผูปวยจํานวน 10 ราย ที่แพทยใหยาโรซิกลิทาโซน 
(rosiglitazone) ขนาด 4 ถึง 8 มิลลิกรัม รับประทานวันละครั้ง ในการรักษาภาวะไขมันกระจายตัว
ผิดปกติ  และภายหลังจากไดรับยาดังกลาว มีผูปวย 4 ราย ที่ตองหยุดยานี้เนื่องจากอาการไมดีขึ้น 
3 ราย  และอีก 1 ราย ปฏิเสธการรับประทานยา  โดยผูปวยทุกรายที่หยุดยาโรซิกลิทาโซนนั้น 
แพทยใหการรักษาภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติดวยการสั่งหยุดยาสตาวูดีนและเปลี่ยนเปนยา   
ซิโดวูดีนแทน สวนผูปวยอีก 6 ราย ที่ยังคงไดยาโรซิกลิทาโซนอยางตอเนื่องนั้น  พบวาผูปวย 1 ราย 
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มีการบันทึกวาอาการดีขึ้นภายหลังไดรับยาดังกลาวที่ระยะเวลา 2 เดือน  นอกนั้นไมมีการบันทึก
ใดๆ  นอกจากนี้ยังมีผูปวยจํานวน 1 ราย ที่แพทยแกไขความผิดปกติดังกลาวโดยการลดขนาด
ยาสตาวูดีนจาก 40 มิลลิกรัมเปน 30 มิลลิกรัมแทนการหยุดยาสตาวูดีน ดังแสดงในตารางที่ 48 

• อาการไมพึงประสงคอ่ืนๆ 

จากผูปวยที่เขารวมโครงการวิจัย ทั้งหมด 307 ราย พบผูปวยเกิดความผิดปกติ
ของระบบทางเดินอาหาร ไดแก คลื่นไส อาเจียน ภายหลังไดรับยาตานไวรัสเอดสจํานวน 44 ราย 
คิดเปนรอยละ 14.3  ของผูปวยทั้งหมด โดยในจํานวนนี้มีเพียง 1 ราย ที่ผูปวยไมสามารถทน
รับประทานยาตอไปได และตองเปลี่ยนสูตรยาใหในที่สุด ซึ่งเกิดขณะไดรับยาจีพีโอเวียร  ในขณะที่
ผูปวยรายอื่นๆ อาการดีข้ึนเองหรือดีข้ึนภายหลังไดยารักษาตามอาการ  นอกจากนี้พบวามีผูปวย
จํานวน 55 ราย คิดเปนรอยละ 17.9 มีอาการชาตามปลายมือปลายเทาหลังจากรับประทานยา
ตานไวรสัเอดส  ซึ่งอาการไมพึงประสงคดังกลาว ไมสามารถประเมินความสัมพันธกับยาตานไวรัส
เอดสได  แตมีผูปวย 2 ราย เกิดอาการรุนแรงจนแพทยตองเปลี่ยนยาในสูตรจากสตาวูดีนเปน       
ซิโดวูดีน สวนการรักษาอาการผิดปกติดังกลาวนั้น ข้ึนอยูกับแพทยที่รักษา บางรายอาจไมใหการ
รักษา ในขณะที่บางรายอาจใหวิตามินบี 6 แกผูปวย 

ความผิดปกติของระบบเมแทบอลิซึมภายหลังไดรับยาตานไวรัสเอดส เชน ภาวะ
ไขมันในเลือดผิดปกติ ภาวะดื้อตออินซูลิน และเบาหวาน  พบวาไมสามารถประเมินไดอยางชัดเจน
วามีสาเหตุมาจากยาตานไวรัสเอดส อีกทั้งไมมีการตรวจติดตามภาวะดังกลาวในผูปวยทุกราย  
จากการวิจัยครั้งนี้พบวาผูปวย 194 ราย คิดเปนรอยละ 63.2 มีการตรวจวัดระดับไขมันในเลือด
ขณะไดรับยา  และเมื่อประเมินภาวะไขมันในเลือดผิดปกติตามแนวทางการรักษาของ NCEP  
พบวาผูปวยจํานวน 34 ราย คิดเปนรอยละ 17.5 มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติกอนไดรับยาอยูแลว 
โดยอาจมีระดับไตรกลีเซอไรดสูง หรือระดับคอเลสเทอรอลสูง หรือทั้งสองอยางสูงรวมกัน  ซึ่ง
เนื่องจากการวิจัยนี้ตองการศึกษาภาวะไขมันในเลือดผิดปกติที่เกิดหลังไดรับยาตานไวรัสเอดส 
ดังนั้นในผูปวยที่มีระดับไขมันสูงกอนไดรับยาจึงไมนํามารวมในการเกิดอาการไมพึงประสงค
ดังกลาว  ภายหลังไดรับยาตานไวรัสเอดสพบวาผูปวยจํานวน 83 ราย คิดเปนรอยละ 27.0 ของ
ผูปวยทั้งหมด ไมมีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติภายหลังไดรับยาตานไวรัสเอดส  ในขณะที่พบวามี
ผูปวยจํานวน 49 ราย คิดเปนรอยละ 16.0 ที่มีภาวะไตรกลีเซอไรดในเลือดสูง  และ 28 ราย คดิเปน
รอยละ 9.1 ที่มีภาวะคอเลสเทอรอลในเลือดสูง  การรักษาความผิดปกติดังกลาว ไดแก ควบคุม
การรับประทานอาหารและออกกําลังกายกอน หรือใหยาลดระดับไขมันในเลือด เชน เจมไฟโบรซิล 
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(gemfibrozil)  เบซาไฟเบรต (bezafibrate)  ซิมวาสแตติน (simvastatin)  อะทอรวาสแตติน เปน
ตน เลย 

สรุปจากการวิจัยครั้งนี้พบปญหาการเกิดอาการไมพึงประสงคทั้งสิ้น 398 คร้ัง ใน
ผูปวยจํานวน 228 ราย คิดเปนรอยละ 74.3  ไดแก ผื่นรุนแรงจํานวน 67 คร้ัง  ตับอักเสบจํานวน 
111 คร้ัง  ภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติจํานวน 44 คร้ัง  คลื่นไสและอาเจียนจํานวน 44 คร้ัง  และ
ปลายมือปลายเทาชาจํานวน 55 คร้ัง ระดับไขมันในเลือดผิดปกติ 77 คร้ัง  

6. ผูปวยไดรับยาขนาดมากเกินไป 

จากการวิจัยพบปญหานี้จํานวน 2 คร้ัง ในผูปวย 2 ราย คิดเปนรอยละ 0.7 ของ
ผูปวยทั้งหมด ไดแก ผูปวยจํานวน 1 ราย ไดรับจีพีโอเวียรในขนาดสูงกวาขนาดที่แนะนําใหใชใน
การรักษาเมื่อเทียบกับน้ําหนักตัวของผูปวย  เคยผูปวยรายนี้มีน้ําหนักตัว 59 กิโลกรัม ควรไดรับ   
จีพีโอเวียร เอส 30 แตผูปวยไดรับจีพีโอเวยีร เอส 40 เนื่องจากแพทยพิจารณาวาภายหลังจาก
ผูปวยไดรับยาตานไวรัสเอดส ผูปวยจะมีน้ําหนักตัวเพิ่มข้ึนและสูงกวา 60 กิโลกรัมได การใหยา    
จีพีโอเวียร เอส 40 จะเหมาะสมแกผูปวยรายนั้นตอไปในที่สุด  ผูปวยอีก 1 ราย พบปญหาการให
ยาจีพีโอเวียรในขนาดสูงกวาขนาดที่แนะนําใหในการรักษา โดยพบวาภายหลังจากผูปวยไดยา
ตานไวรัสเอดส ผูปวยรายนี้มีน้ําหนักตัวลดลง เหลือ 58.6 กิโลกรัม แตแพทยไมไดลดขนาดยา      
จีพีโอเวียรใหเหมาะสมกับผูปวย   

7. ผูปวยไมรวมมือในการใชยา 

ปญหาความไมรวมมือในการใชยาตานไวรัสเอดสของผูปวย ผูวิจัยประเมินจาก
ขอมูลการขาดนัดของผูปวยตลอดระยะเวลาที่ผูปวยรับยาตานไวรัสเอดส โดยดูจากวันนัดครั้ง
ตอไปที่บันทึกไวในเวชระเบียนผูปวยนอกหรือแบบบันทึกผลการติดตามการดูแลรักษาผูปวยติด
เชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดส เปรียบเทียบกับวันที่ผูปวยมาพบแพทยจริง และนับจํานวนวันที่ผูปวย
ขาดนัดแลวคิดเปนรอยละที่ผูปวยไมรวมมือในการใชยา  ซึ่งกรณีที่ผูปวยขาดนัดเกินกวารอยละ 5 
จะถือวาผูปวยไมรวมมือในการใชยา  ในขณะที่ผูปวยที่ไมเคยขาดนัดหรือขาดนัดนอยกวารอยละ 
5 จะถือวาผูปวยรวมมือในการใชยา  จากการศึกษาพบวามีผูปวยจํานวน 5 ราย คิดเปนรอยละ 
1.6 ของผูปวยทั้งหมด ที่ไมรวมมือในการใชยา  จะเห็นวาในการวิจัยน้ี พบอัตราสวนผูปวยที่ไม
รวมมือในการใชยาต่ํา อาจเนื่องมาจากในการศึกษาครั้งนี้เปนการเก็บขอมูลยอนหลัง ทําใหไม
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สามารถสอบถามการรับประทานยาของผูปวยตามความเปนจริงได และไมสามารถตรวจสอบการ
ลืมรับประทานยาจากจํานวนเม็ดยาที่เหลือได ดังนั้นในการวิจัยนี้ อาจพบปญหาความไมรวมมือ
ในการใชยานอยกวาความเปนจริง อีกทั้งในการประเมินความไมรวมมือในการใชยาจากขอมูลการ
ขาดนัดของผูปวยเพียงอยางเดียวนั้น จะตองสามารถตรวจสอบจํานวนเม็ดยาที่ส่ังจายใหแกผูปวย
วาสัมพันธกับระยะเวลาที่นัดผูปวยหรือไม เพราะจากการศึกษาในครั้งนี้พบวาผูปวยบางรายขาด
นัดแตมีการบันทึกในเวชระเบียนผูปวยนอกวาผูปวยรับประทานยาตานไวรัสเอดสอยางตอเนื่องไม
มีการขาดยา เนื่องจากในขณะที่ผูปวยไมมารับยาตามนัดนั้นผูปวยใหเหตุผลวายังมียาตานไวรัส
เอดสอยู (ในการสั่งจายยาตานไวรัสเอดสใหแกผูปวยนั้น แพทยบางรายอาจไมระบุจํานวนเม็ดยา 
ทําใหไมสามารถตรวจสอบความสัมพันธระหวางจํานวนเม็ดยากับระยะเวลาที่นัดผูปวยได) ซึ่งอาจ
เปนไปไดวาสาเหตุที่ผูปวยมียาเหลือนั้นเนื่องจากผูปวยรับประทานยาไมถูกตอง ลืมรับประทานยา 
นอกจากวามีการใหยาตานไวรัสเอดสกับผูปวยในจํานวนที่มากกวาจํานวนวันที่นัดพบแพทยคร้ัง
ตอไป ทําใหผูปวยมียาเหลือเก็บไว   

นอกจากนี้ยังพบวาผูติดเชื้อเอชไอวีที่สมัครเขาโครงการ NAPHA นั้น มีการ
คัดเลือกเอาเฉพาะผูปวยที่มีแนวโนมที่จะรวมมือในการรักษา ถาผูปวยรายใดมีแนวโนมไมสามารถ
มารับยาตามนัดได ผูปวยรายนั้นก็ไมสามารถเขารับยาตานไวรัสเอดสของโครงการได จึงเปนไปได
วาผูปวยในโครงการสวนใหญเปนผูปวยที่มีความรวมมือในการใชยาดี ทําใหพบปญหาความไม
รวมมือตํ่า 

เมื่อพิจารณารายละเอยีดของผูปวยทัง้ 5 รายที่ไมรวมมือในการใชยา พบวา
ผูปวยจาํนวน 3 ราย ยังคงรับประทานยาจีพโีอเวยีรอยูเมื่อส้ินสุดการวิจยั  ในขณะที่ 1 ราย 
เสียชีวิต  และอีก 1 ราย หยุดใชยาชั่วคราว  โดยผูปวยทัง้ 5 ราย เขาโครงการ NAPHA ถึง 10 
เดือน ดงันัน้จงึมีการติดตามจํานวน CD4 ภายหลังไดรับยาเพียงแคครั้งเดียว คือ ที่ระยะเวลา 6 
เดือน  พบวามีผูปวย 2 ราย ที่มจีํานวน CD4 ลดลงเมื่อเปรียบเทยีบกับคาพืน้ฐานกอนไดรับยา  
และยังเกดิการติดเชื้อฉวยโอกาสอีกดวย  ดังแสดงรายละเอียดในตารางที ่49 
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ตารางที่ 49 การตอบสนองทางคลินกิและการตอบสนองของระบบภูมิคุมกันในผูปวยทีไ่ม
รวมมือในการใชยา 

จํานวน CD4 (เซลล/มม3) 
ผูปวย สถานะ โรคติดเชื้อฉวยโอกาส 

กอนรับยา 6 เดือน 
รายที ่1 ใชยาอยู ไมเกิด 175 273 
รายที ่2 ใชยาอยู ไมเกิด 11 130 
รายที ่3 ใชยาอยู ไมเกิด 193 385 
รายที ่4 เสียชีวิต • จอตาอักเสบจากเชื้อ CMV  

• เยื่อหุมสมองอักเสบจากเชื้อ C. 
neoformans 

50 32 

รายที ่5 หยุดยา • PCP  
• วัณโรค 

166 23 

การคนหาปญหาจากการรักษาดวยยาในผูติดเชื้อเอชไอวีที่กลาวมาทั้งหมดนั้น 
ปญหาสวนใหญที่พบ คือ อาการไมพึงประสงคจากการใชยา อาจทําใหผูปวยตองหยุดยาหรือตอง
เสียคาใชจายในการรักษาเพิ่มข้ึน หรืออาจรุนแรงจนทําใหผูปวยเสียชีวิต  ดังนั้นการคนหาปญหา
จากการรักษาดวยยาจึงมีความสําคัญในการดูแลรักษาผูปวยที่ไดรับยาตานไวรัสเอดสเพื่อใหมีการ
ใชยาที่เหมาะสม ปลอดภัย และเมื่อเกิดขึ้นสามารถแกไขไดทันเวลา เนื่องจากผูปวยโรคติดเชื้อ 
เอชไอวีมีภูมิตานทานบกพรอง มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอนสูง ทําใหตองใชยารักษารวมกันหลาย
อยาง เพิ่มโอกาสในการเกิดปญหาจากการใชยาขึ้น  
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บทที่  5 
 

สรุปผลการวิจัย และขอเสนอแนะ 
 
สรุปผลการวจิัย 

การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงพรรณนาศึกษาขอมูลยอนหลัง มีวัตถุประสงคเพื่อ
ศึกษารูปแบบการสั่งใชยา ประสิทธิผล และปญหาจากการรักษาดวยยาตานไวรัสเอดสและ
แนวทางการแกไข  โดยทําการเก็บขอมูลการใชยาตานไวรัสเอดสของผูติดเชื้อเอชไอวีจาก         
เวชระเบียนผูปวยนอก และแบบบันทึกผลการติดตามการดูแลรักษาผูปวยติดเชื้อเอชไอวีและ
ผูปวยเอดส ที่เขารวมโครงการ NAPHA  ณ โรงพยาบาลในจังหวัดราชบุรี ทั้งสิ้น 4 แหง ไดแก 
โรงพยาบาลราชบุรี โรงพยาบาลบานโปง โรงพยาบาลดําเนินสะดวก และโรงพยาบาลโพธาราม 
โดยเก็บขอมูลการใชยาตั้งแตวันเริ่มโครงการของโรงพยาบาลแตละแหงที่เขารวมการวิจัย ถึงวันที่ 
31 ธันวาคม 2547 ผลการวิจัยสรุปไดดังนี้ 

1. ขอมูลผูปวยกอนใชยาตานไวรัสเอดส 

ผูปวยเขารวมการวิจยัทัง้สิ้น 307 ราย เปนเพศชาย 135 ราย คิดเปนรอยละ 44.0 
และเพศหญงิ 172 ราย คิดเปนรอยละ 56.0  อายุเฉลีย่ของผูปวยเทากับ 35.7 + 7.1 ป  พบผูปวย
อาย ุ 30-39 ป มากที่สุด รอยละ 54.1  น้ําหนกัเฉลี่ยกอนไดรับยาตานไวรัสเอดสคือ 51.9 + 9.7 
กิโลกรัม  ผูปวยสวนใหญมีอาชีพรับจาง รอยละ 73.3 

ในผูปวยจํานวน 307 ราย พบวาเปนผูปวยในระยะเอดสมากที่สุดจํานวน 179 
ราย คิดเปนรอยละ 58.3  รองลงมาไดแก ระยะมีอาการ 86 ราย คิดเปนรอยละ 28.0  และระยะไม
มีอาการ 42 ราย คิดเปนรอยละ 13.7  พบวาผูปวยที่เขารวมการวิจัยสวนใหญ รอยละ 82.7 ไมเคย
ไดรับยาตานไวรัสเอดสชนิดใดชนิดหนึง่มากอน   โรคติดเชื้อฉวยโอกาสทีพ่บมากทีสุ่ด 3 อันดับแรก
กอนเขารวมโครงการ คือ การติดเชื้อรา C. albicans ในชองปาก  รองลงมา ไดแก PCP และ     
วัณโรค ตามลาํดับ  จํานวน CD4 เฉลี่ยกอนไดรับยาตานไวรัสเอดสเทากับ 62.0 + 64.9 เซลล/
มม.3 มัธยฐาน คือ 34 เซลล/มม.3 

2. ขอมูลการใชยาตานไวรัสเอดสและยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาส 

ผูปวย 307 ราย ไดรับยาจีพีโอเวียรเปนยาสูตรเริ่มตนในการรักษาทุกราย โดยมี
การเริ่มใหยาตานไวรัสเอดสตามเกณฑการเริ่มใหยาของกระทรวงสาธารณสุขรอยละ 98.0  
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หลังจากใชยาจีพีโอเวียรพบวา ผูปวย 239 ราย คิดเปนรอยละ 77.9 ไมตองเปลี่ยนสูตรยา  ในขณะ
ที่ผูปวย 68 ราย คิดเปนรอยละ 22.1 ตองมีการเปลี่ยนสูตรยา  โดยผูปวย 58 รายมีการเปลี่ยนสูตร
ยาเพียงครั้งเดียว  และ 10 ราย เปลี่ยนสูตรยาสองครั้ง  สาเหตุสวนใหญในการเปลี่ยนสูตรยาจาก 
จีพีโอเวียรเปนยาสูตรอื่น คือ อาการไมพึงประสงคจากการใชยา เกิดขึ้นรอยละ 79.4 ของผูปวยที่
ไดรับการเปลี่ยนสูตรยาทั้งหมด  โดยพบภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติมากที่สุด รอยละ 27.9  
รองลงมาไดแก ผื่นรุนแรง รอยละ 26.5  และตับอักเสบ รอยละ 23.5  สวนการเปลี่ยนสูตรยาครั้งที่
สองของผูปวยจํานวน 10 รายนั้น สาเหตุสวนใหญ (9 ราย) เกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา  
โดยพบภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติมากที่สุด (6 ราย)  ในการเปลี่ยนสูตรยาทั้งสิ้น 78 คร้ังนั้น 
พบวาเปลี่ยนเปนสูตรที่ประกอบดวยยาอีฟาวีเรน + สตาวูดีน + ลามิวูดีน มากที่สุด คือ 40 ครัง้ คดิ
เปนรอยละ 50.6 ของการเปล่ียนสูตรยาทั้งหมด  เมื่อส้ินสุดการวิจัยพบวามีผูปวยจํานวน 294 ราย 
คิดเปนรอยละ 95.8 ยังคงใชยาตานไวรัสเอดสอยู  โดยสวนใหญรอยละ 74.9 ใชยาสูตรจีพีโอเวียร  
รองลงมา ไดแก สูตรที่ประกอบดวยอีฟาวีเรน + สตาวูดีน + ลามิวูดีน รอยละ 9.8  สูตรซิโดวูดีน + 
ลามิวูดีน + เนวิราพีน รอยละ 5.9  และสูตรซิโดวูดีน + ลามิวูดีน + อีฟาวีเรน รอยละ 2.3  

ระยะเวลาเขารวมโครงการเฉลี่ยของผูปวย 307 รายเทากับ 15.6 + 6.3 เดือน  
โดยในผูปวยทีไ่มมีการเปลี่ยนสูตรยา 239 รายนัน้มีระยะเวลาในการใชยาจพีีโอเวยีรเฉลี่ย 14.7 + 
5.9 เดือน  ในขณะที่ผูปวยที่ตองเปลีย่นจากยาจีพโีอเวียรเปนยาสูตรอื่น 68 รายนัน้ พบวา
ระยะเวลาที่ผูปวยกลุมนี้สามารถใชจพีีโอเวียรเปนยาสูตรแรกเฉลี่ยคือ 8.4 + 8.8 เดือน มธัยฐาน
เทากับ 3 เดือน และในผูปวย 68 รายที่ตองเปลี่ยนสูตรยา ม ี 11 รายที่ไมสามารถใชยาในสตูรที่
เปลี่ยนใหมไดและตองมีการเปลี่ยนสูตรยาอีกครั้ง พบวาระยะเวลาในการใชยาสูตรที่เปลี่ยนครั้ง
แรกเฉลี่ยเทากับ 9.0 + 6.4 เดือน 

การใหยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาส พบวาผูปวย 300 ราย คดิเปนรอยละ 
97.7 มีการใหยาปองกัน PCP  ผูปวย 297 ราย ไดรับยาปองกันจากโรงพยาบาลที่ดําเนินการวจิัย 
โดยไดยาโคไตรม็อกซาโซล 2 เม็ด รับประทานวนัละครั้ง จาํนวน 273 ราย  และไดรับยาแดพโซน 
ขนาด 100 มิลลิกรัม รับประทานวนัละครัง้ จํานวน 24 ราย  และพบวาหลังจากผูปวยไดรับยาตาน
ไวรัสเอดส มีผูปวยรอยละ 73.3 ของผูปวยที่ไดรับยาปองกัน PCP ยังคงไดรับยาในการปองกนั
อยางตอเนื่อง  ในขณะที่รอยละ 26.7 หยุดยาปองกันแลว  นอกจากนีย้ังพบวาผูปวย 260 ราย คดิ
เปนรอยละ 84.7 ไดรับยาฟลูโคนาโซลในการปองกนัการติดเชื้อ C. neoformans  ผูปวย 257 ราย 
ไดรับยาปองกนัจากโรงพยาบาลที่ดําเนนิการวิจยั พบวาผูปวย 207 ราย ไดรับยาฟลโูคนาโซล 
ขนาด 400 มิลลิกรัม รับประทานสัปดาหละครั้ง  และผูปวย 50 ราย ไดรับขนาด 200 มิลลิกรัม 
รับประทานวนัละครั้ง  และหลังจากไดรับยาตานไวรัสเอดส พบวาผูปวยรอยละ 59.4 ของผูปวยที่
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ไดรับยาปองกนัการติดเชื้อ C. neoformans ยังคงไดรับยาปองกันอยางตอเนื่อง  ในขณะที่รอยละ 
40.6 หยุดยาปองกันแลว  สวนการใหยาปองกันวัณโรคดวยยาไอโสไนอะซิด ขนาด 300 มิลลิกรัม 
รับประทานวนัละครั้ง พบวาผูปวย 70 ราย คิดเปนรอยละ 22.8 ไดรับยาปองกัน  โดยมีระยะเวลา
การใชยาไอโสไนอะซิดเฉลี่ยเทากับ 8.1 + 4.2 เดือน  

3. ประสทิธิผลของการใชยาตานไวรสัเอดส 

ในการวิจัยครั้งนี้ประเมินประสิทธิผลของยาตานไวรัสเอดส 2 ดาน ไดแก  1) การ
ตอบสนองทางคลินิก ซึ่งพิจารณาจากน้ําหนักตัวหลังไดรับยา การเสียชีวิต และการติดเชื้อฉวย
โอกาสที่เปนขอบงชี้ของเอดส และ 2) การตอบสนองของระบบภูมิคุมกัน ซึ่งพิจารณาจากจํานวน 
CD4 หลังไดรับยา  พบวาการตอบสนองทางคลินิกของผูปวยหลังไดรับยาตานไวรัสเอดส ผูปวยมี
น้ําหนักตัวเฉลี่ยเพิ่มข้ึนหลังไดรับยา 6 เดือน  ในขณะที่มีผูปวย 3 ราย เสียชีวิต  โดย 2 รายเสยีชวีติ
จากวัณโรค และ 1 ราย เสียชีวิตจากสาเหตุอ่ืน  เมื่อพิจารณาการติดเชื้อฉวยโอกาส พบวามีผูปวย 
74 ราย เกิดการติดเชื้อฉวยโอกาสหลังไดรับยาตานไวรัสเอดส 97 คร้ัง  โดยรอยละ 47.4 เกิดขึ้น
ภายในระยะเวลา 3 เดือนหลังไดรับยา และทุกรายมีจํานวน CD4 เพิ่มข้ึนที่ระยะเวลา 6 เดือน ซึ่ง
นาจะเกดิจาก IRS  ในขณะที่รอยละ 52.6 เกิดหลังจากไดรับยาไปแลว 3 เดือน  ซึ่งเมื่อพิจารณา
จํานวน CD4 รวมดวยในผูปวยกลุมดังกลาว พบวามีเพียง 6 รายเทานั้น ที่มีการติดเชื้อฉวยโอกาส
ในขณะที่จํานวน CD4 ลดลง ซึ่งแสดงถึงความลมเหลวในการตอบสนองทางคลินิก 

การตอบสนองของระบบภูมคิุมกันหลังไดรับยา พบวาผูปวยมีจาํนวน CD4 
เพิ่มข้ึนอยางตอเนื่องจนถงึเดือนที ่ 18 จากนัน้จะคงที ่ ผูปวยทีม่ีจํานวน CD4 มากกวา 200 เซลล/
มม.3มีจํานวนเพิ่มข้ึนเมื่อเปรียบเทียบกับกอนไดรับยาจากรอยละ 5.2 เปนรอยละ 57.7 ในเดือนที ่
24  ในขณะทีม่ัธยฐานของจาํนวน CD4 หลังไดรับยาเปรียบเทียบกบัคาพื้นฐานกอนไดรับยา (34 
เซลล/มม3) เทากับ 90, 134, 204 และ 219 เซลล/มม.3 ที่ระยะเวลา 6, 12, 18 และ 24 เดือน 
ตามลําดับ ซึ่งพบวาเพิม่ข้ึนอยางมีนยัสําคัญ (p=0.000)  แตเมื่อเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงของ
จํานวน CD4 ที่แตละระยะเวลากับจํานวน CD4 ที่ระยะเวลากอนหนานัน้ พบวาในเดือนที่ 6, 12 
และ 18 มีการเพิ่มข้ึนอยางมนีัยสําคัญ (p=0.000)  ในขณะที่เดือนที่ 24 ไมมีการเพิม่ข้ึนจากเดือน
ที่ 18 อยางมนีัยสําคัญ (p=0.118)  

จากการวิจัยครั้งนี้พบผูปวยจํานวน 27 ราย คดิเปนรอยละ 8.8 เกิดความลมเหลว
ในการตอบสนองของระบบภูมิคุมกันโดยพิจารณาจากจํานวน CD4 ที่เพิ่มข้ึนนอยกวา 50 เซลล/
มม.3ที่ระยะเวลา 1 ปหลังไดรับยา หรือมีจํานวน CD4 หลังไดรับยาลดลงต่ํากวาคาพื้นฐานกอน
ไดรับยา ตามเกณฑของสหรัฐอเมริกา  แตถาพิจารณาจากเกณฑการลดลงของจํานวน CD4 
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มากกวารอยละ 30 จากคาสูงสุดเดิมติดตอกัน 2 คร้ัง ของโครงการ NAPHA  พบผูปวยเกิดความ
ลมเหลวจํานวน 3 ราย คิดเปนรอยละ 1.0  ในขณะที่ผูปวย 12 ราย แพทยใหการวินิจฉัยวาเกิด
ความลมเหลว โดยมีเพียง 7 ราย ที่เกิดความลมเหลวในการตอบสนองของระบบภูมิคุมกันตาม
เกณฑของสหรัฐอเมริกาและของโครงการ NAPHA  

4. ปญหาจากการรักษาดวยยาและการแกไข 

การวิจัยครั้งนี้ศึกษาปญหาจากการรักษาดวยยา ทั้งที่เกิดจากยาตานไวรัสเอดส
และยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาส  โดยพบปญหาทั้งสิ้น 528 คร้ัง ในผูปวย 250 ราย (รอยละ 
81.4 ของผูปวยทั้งหมด) โดยปญหาที่พบมากที่สุด ไดแก ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากการ
ใชยาจํานวน 398 คร้ัง ในผูปวย 228 ราย (รอยละ 74.3)  สวนปญหาที่พบรองลงมา ไดแก  ปญหา
ผูปวยไดรับยาที่ไมจําเปน พบทั้งสิ้น 84 คร้ัง ในผูปวย 66 ราย (รอยละ 21.5) ซึ่งทุกปญหา
เกี่ยวของกับการใหยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาส  ปญหาผูปวยไดรับยาขนาดนอยเกินไป
จํานวน 29 คร้ัง ในผูปวยจํานวน 29 ราย (รอยละ 9.4)  ปญหาผูปวยจําเปนตองไดรับการรักษา
ดวยยาเพิ่มเติมพบจํานวน 10 คร้ัง ในผูปวย 9 ราย (รอยละ 2.9) ปญหาผูปวยไมรวมมือในการใช
ยาพบจํานวน 5 คร้ัง ในผูปวย 5 ราย (รอยละ 1.6) และผูปวยไดรับยาขนาดมากเกินไปจํานวน 2 
คร้ัง ในผูปวย 2 ราย (รอยละ 0.7) สวนปญหาผูปวยไดรับยาที่ไมเหมาะสมนั้น ในการวิจัยครั้งนี้ไม
พบปญหาดังกลาว 

ขอจํากัดในงานวิจยั 

การวิจัยครั้งนี้เปนการศึกษาโดยการเก็บขอมูลยอนหลัง ขอมูลที่จําเปนบางสวนจึงไม
ครบถวน ดังนั้นถาตองการศึกษาเรื่องความเหมาะสมหรือปญหาที่เกิดจากการรักษาดวยยาตาน
ไวรัสเอดสควรทําการศึกษาโดยเก็บขอมูลไปขางหนา 

ขอเสนอแนะในเชิงนโยบาย 

1. จากการวิจัยพบวาเกิดความลมเหลวในการตอบสนองของระบบภูมิคุมกันเมื่อ
ประเมินตามเกณฑของสหรัฐอเมริกาและของโครงการ NAPHA ในผูปวยจํานวน 28 
ราย (รอยละ 9.1) ดังนั้นในการรักษาผูติดเชื้อเอชไอวีดวยยาตานไวรัสเอดส ควรใหยา
ตามรูปแบบที่กําหนดไวในแนวทางการใหการรักษาผูติดเชื้อเอชไอวี เพื่อปองกันการ
เกิดความลมเหลวในการรักษาและเกิดเชื้อด้ือยา 
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2. จากการวิจัยครั้งนี้พบความลมเหลวในการตอบสนองของระบบภูมิคุมกันเพียงรอยละ 
9.1 ของผูปวยทั้งหมด ซึ่งพบวาต่ํากวาการศึกษาของ Dragsted และคณะ ที่พบ
ความลมเหลวในการตอบสนองของระบบภูมิคุมกันถึงรอยละ 23(59) อยางไรก็ตาม
ในการใชยาจีพีโอเวียร ถึงแมจะพบอาการไมพึงประสงคระหวางการใชยาจํานวนมาก 
แตผูปวยสวนใหญ (รอยละ 76.6) ก็ยังสามารถใชยาไดโดยไมตองเปลี่ยนสูตรยา และ
เกิดประสิทธิผลในการรักษา ดังนั้นยาในสูตรจีพีโอเวียรนี้จึงยังเปนยาที่มีประสิทธิผล
ในการใหการรักษาผูติดเชื้อเอชไอวีในประเทศไทย 

3. จากการวิจัยพบวาภายหลังผูปวยไดรับยาตานไวรัสเอดส จะมีน้ําหนักตัวและจํานวน 
CD4 เพิ่มข้ึน อีกทั้งพบผูปวยเสียชีวิตระหวางไดรับยาเพียงรอยละ 1.0 (3 ราย) ดังนั้น
จึงควรมีการรณรงคใหผูปวยที่มีปจจัยเสี่ยงตอการติดเชื้อเอชไอวีเขารวมการตรวจเชื้อ 
และเขารวมโครงการรับยาตานไวรัสเอดส เพื่อลดการแพรเชื้อ ลดอัตราการเจ็บปวย
และเสียชีวิต อีกทั้งเปนการเพิ่มคุณภาพชีวิตผูปวยดวย 

4. จากการวิจัยพบปญหาความไมรวมมือในการใชยาเพียง รอยละ 1.6 อาจเนื่องจาก
กอนเขารับยาตานไวรัสเอดสในโครงการ NAPHA จะมีการคัดเลือกเฉพาะผูปวยที่มี
แนวโนมใหความรวมมือในการใชยาเทานั้น ซึ่งจะเห็นวาสามารถลดปญหาความไม
รวมมือในการใชยาระหวางการรักษา การดื้อยา และความลมเหลวในการรักษาได 
ดังนั้นควรใหความสําคัญกับการคัดเลือกผูปวยกอนเขารวมโครงการ 

5. จากการวิจัยพบภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติ รอยละ 14.3 ซึ่งความผิดปกติดังกลาว
มักมีความผิดปกติทางเมแทบอลิกอื่นรวมดวย ทาํใหเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดความ
ผิดปกติของหลอดเลือดและหัวใจได ดงันัน้ควรมีการตรวจวัดระดับไขมันหรือระดับ
น้ําตาลในเลือดอยูเสมอ เพือ่ลดความเสี่ยงดังกลาวและใหการรักษาทีเ่หมาะสมตอไป 

6. จากการวิจัยพบผูปวยเกิดภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติทั้งหมด 44 ราย โดยจํานวน 
36 ราย เกิดขึ้นหลังจากไดรับยาสตาวูดีนนานกวา 12 เดือน อีก 8 ราย เกิดภาวะ
ดังกลาวหลังไดรับยาสตาวูดีนนอยกวา 12 เดือน รายที่เกิดขึ้นเร็วที่สุด  คือเกิด
หลังจากไดรับยาเพียง 4 เดือน มี 1 ราย ดังนั้นควรพิจารณาใหสตาวูดีนไมเกิน 1 ป 
เพื่อหลีกเลี่ยงการเกิดภาวะไขมันกระจายตัวผิดปกติ แตการจะกําหนดเปนเกณฑใหกี่
เดือนนั้น ควรมีการรวบรวมขอมูลเพิ่มเติมเพื่อประกอบการตัดสินใจ 
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7. เภสัชกรควรมีสวนรวมในการใหการบริบาลทางเภสัชกรรมแกผูติดเชื้อเอชไอวี ซึ่งเปน
โรคที่มีการใชยาหลายขนาน ทั้งยาตานไวรัสเอดสและยารักษาภาวะแทรกซอนอื่น ซึ่ง
ยาเหลานี้มีโอกาสเกิดอาการไมพึงประสงค หรือมีอันตรกิริยาของยาสูง ตลอดจน
ความรวมมือในการใชยาก็มีความสําคัญ ซึ่งในการดูแลผูปวยนี้ควรมีการติดตาม
วัดผลการใชยาอยางใกลชิดและสม่ําเสมอ เพื่อใหผูปวยไดรับยาอยางสมเหตุสมผล
และปลอดภัยตลอดจนมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น  

ขอเสนอแนะในการทําวิจยัในอนาคต 

ควรมีการศึกษาปจจยัที่มีผลตอประสิทธผิลของการใชยาตานไวรัสเอดสเพิ่มเติม เชน 
จํานวน CD4 พื้นฐานกอนไดรับยา  ประวตัิการไดรับยาตานไวรัสเอดสในอดีต  อายุ  ความรวมมือ
ในการใชยา เปนตน 
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เกณฑการคนหาปญหาจากการรักษาดวยยา 

ขอมูลการใชยาตานไวรัสเอดส และยาปองกันหรือรักษาโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่
ไดจากเวชระเบียนผูปวยนอกและแบบบันทึกผลการติดตามการดูแลรักษาผูปวยติดเชื้อเอชไอวี
และผูปวยเอดส สําหรับผูใหญ นํามาประเมินปญหาจากการรักษาดวยยา ซึ่ง Cipolle และคณะ
(25) ไดแบงปญหาจากการรักษาดวยยา ดังตอไปนี้ 

1. ผูปวยจําเปนตองไดรับการรักษาดวยยาเพิ่มเติม  
1.1 เนื่องจากผูปวยมีอาการหรือโรคที่ไมไดรับการรักษา 
1.2 เนื่องจากผูปวยมีโรคเรื้อรังทีต่องการยาในการรักษาอยางตอเนื่อง 
1.3 เนื่องจากผูปวยไมไดรับยาทีใ่ชเพื่อปองกันโรคหรืออาการอื่นๆ ที่อาจแทรกซอนขึ้นมา

ภายหลงั 

2. ผูปวยไดรับยาที่ไมจําเปน  
 2.1 ผูปวยไดรับยาที่ไมมีขอบงใชในการใชยา 
 2.2 ผูปวยไดรับการรักษาซ้ําซอน 
 2.3 ผูปวยไดรับยาเพื่อการรักษาอาการไมพึงประสงคจากการใชยาที่สามารถหลีกเลี่ยงได 

3. ผูปวยไดรับยาที่ไมเหมาะสม  
 3.1 ผูปวยไดรับยาที่ไมมีประสิทธิภาพในการรักษา 

3.2 ผูปวยไดรับยาที่มีขอหามใช 
3.3 ไดรับยาที่มีประสิทธิภาพแตไมใชยาที่มีความปลอดภัยสูงสุด 

4. ผูปวยไดรับชนิดยาถูกตองแตขนาดนอยเกินไป   
4.1 การใชยาในขนาดต่ําเกินกวาขนาดยาที่เหมาะสมในผูปวยรายนั้น 
4.2 ระยะเวลาในการรักษาสั้นเกินไป 

5. ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา   
5.1 เนื่องจากไดรับการสั่งใชยาที่เคยมีประวัติแพยานั้น 
5.2 เกิดอันตรกิริยาของยาที่มีผลเหนี่ยวนําหรือยับยั้งเอนไซม cytochrome P 450  
5.3 เกิดอาการที่ไมตองการขึ้นระหวางการรักษา 
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6.ผูปวยไดรับชนิดยาถูกตองแตขนาดมากเกินไป ดังนี้ 

6.1 การใชยาในขนาดที่มากเกินกวาขนาดยาที่เหมาะสมในผูปวยรายนั้น 

7. ผูปวยไมสามารถใชยาตามสั่ง  
7.1 ไมรวมมือในการใชยาตามสัง่ 
7.2 ลืมรับประทานยา 

 
ดัดแปลงและเรียบเรียงจาก 

Cipolle, R. J., Strand, L. M., and Morley, P. C. Identifying, resolving, and 
preventing drug therapy problem: the pharmacist’s responsibility. In: Pharmaceutical 
care practice, pp.73-120. MO: McGraw-Hill, 1998.  
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ขนาดของยาตานไวรัสเอดสชนิดตางๆ ที่ใชในการรักษาผูติดเชื้อเอชไอว ี

 
ยาตานไวรสัเอดส ขนาดยาที่แนะนํา 

Nucloside reverse transcriptase inhibitors 
abacavir 300 มิลลิกรัม รับประทานวนัละ 2 คร้ัง 
didanosine น้ําหนกั <60 กิโลกรัม 

250 มิลลิกรัม รับประทานวนัละครั้ง 
น้ําหนกั >60 กิโลกรัม 
400 มิลลิกรัม รับประทานวนัละครั้ง 

emtricitabine 200 มิลลิกรัม รับประทานวนัละครั้ง 
lamivudine 300 มิลลิกรัม รับประทานวนัละครั้ง  

หรือ 150 มิลลิกรัม รับประทานวันละ 2 คร้ัง 
stavudine น้ําหนกั <60 กิโลกรัม 

30 มิลลิกรัม รับประทานวนัละ 2 คร้ัง 
น้ําหนกั >60 กิโลกรัม 
40 มิลลิกรัม รับประทานวนัละ 2 คร้ัง 

tenofovir 300 มิลลิกรัม รับประทานวนัละครั้ง 
zalcitabine 0.75 มิลลิกรัม รับประทานวนัละ 3 คร้ัง 
zidovudine 300 มิลลิกรัม รับประทานวนัละ 2 คร้ัง 
Nonnucleoside reverse transcriptase inhibitors 
delavirdine 400 มิลลิกรัม รับประทานวนัละ 3 คร้ัง 
efavirenz 600 มิลลิกรัม รับประทานวนัละครั้ง 
nevirapine 200 มิลลิกรัม รับประทานวนัละ 2 คร้ัง 
Protease inhibitors 
amprenavir 1,200 มิลลิกรัม รับประทานวันละ 2 คร้ัง 
atazanavir 400 มิลลิกรัม รับประทานวนัละครั้ง 
fosamprenavir 1,400 มิลลิกรัม รับประทานวันละ 2 คร้ัง 
indinavir 800 มิลลิกรัม รับประทานทกุ 8 ชั่วโมง 



 128
ยาตานไวรสัเอดส ขนาดยาที่แนะนํา 

Protease inhibitors (ตอ) 
lopinavir/ritonavir 400 มิลลิกรัม/100 มิลลิกรัม รับประทานวนัละ 2 คร้ัง 
nelfinavir 1,250 มิลลิกรัม รับประทานวันละ 2 คร้ัง 
ritonavir 600 มิลลิกรัม รับประทานวนัละ 2 คร้ัง 
Saquinavir soft gel cap 1,200 มิลลิกรัม รับประทานวันละ 3 คร้ัง 
Fusion inhibitors 
enfuvirtide 90 มิลลิกรัม ฉีดใตผิวหนงั ทุก 12 ชั่วโมง 
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code………. 
แบบบันทึกการใชยาและปญหาที่เกิดจากการรกัษาดวยยาของผูติดเชื้อเอชไอว ี

 
1. ขอมูลทั่วไปของผูปวย 
เพศ   ชาย หญิง  HN………….……อายุ………..ป น้ําหนักแรกรับ…………กก. 
อาชีพ…………………….ประวัติการแพยา…………………………….…………………. 
โรคประจําตัว  ไมมี         ไมมีประวัติ       ยาที่ใชประจํา  ไมมี            ไมมีประวัติ 
            มี  ไดแก…………………………………       มี ไดแก…………………... 
       …………………………………           ……………………. 
       …………………………………                     ……………………. 
       …………………………………                     .…………………… 
• ขอมูลกอนไดรับยาตานไวรัสเอดส 
2. ขอมูลการติดเชื้อเอชไอวี 
ทราบผลการตรวจเลือดวาตดิเชื้อป พ.ศ……………    ทราบผลกอนการไดรับยา….……. เดือน/ป 
เคยกินยาตานไวรัสเอดส  ไมเคย  ไมทราบ 
    เคยไดแก………………………………………………………… 
ระยะการติดเชื้อเอชไอวีกอนกนิยาตานไวรัส 

 Asymptomatic HIV   symptomatic HIV   AIDS 
เคยเปนโรคตดิเชื้อฉวยโอกาสหรือมีอาการดังนี ้     

 ไมเคยเปน   ไมมีประวตัิ 
 เชื้อราในปาก        ไขเรื้อรัง       อุจจาระรวงเรื้อรัง 
 ผ่ืนผิวหนงัอักเสบเรื้อรัง           ปอดอักเสบ PCP  
 วัณโรค    งูสวัด     เยื่อหุมสมองอักเสบ  
 เริม    อ่ืนๆ………………………………………….  

CD4 กอนกินยาตานไวรัส………..cell/mm3   %CD4……….วนัทีว่ดัระดับCD4………………….. 
• ขอมูลหลังไดรับยาตานไวรัสเอดส 
3. ขอมูลการใชยาตานไวรัสเอดส 
สถานภาพการใชยา ณ ปจจุบัน  กินยาตานไวรัสเอดสอยู  

 ไมไดกินยาตานไวรัสเอดส ตั้งแตวันที.่................................       
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เนื่องจาก 

 หยุดใชยาชั่วคราว   ออกจากโครงการ    เสียชีวิต 
 
วันที่เร่ิมยา GPO-vir……………………….ขนาดยา GPO-vir ที่ใชเร่ิมตน   GPO-vir S30 
          GPO-vir S40 
การปรับเปลี่ยนสูตรยา   หยุดใชยาชั่วคราว         เปลี่ยนสูตรยา       ใชยาสูตรเดิม         
วันที่เปลี่ยน คร้ังที่1………………สูตรยาที่เปลี่ยน…………….….……สาเหตุ…………………… 
วันที่เปลี่ยน ครั้งที่2……………สูตรยาที่เปลี่ยน…………….….……สาเหตุ……………………
วันที่เปลี่ยน คร้ังที่3………………สูตรยาที่เปลี่ยน…………….….……สาเหตุ…………………… 
วันที่เปลี่ยน คร้ังที่4………………สูตรยาที่เปลี่ยน…………….….……สาเหตุ…………………… 
 ปจจุบันใชยาสูตร  GPO-vir           d4T+3TC+EFV  

 d4T+3TC+(indinavir+ritonavir)   อ่ืนๆ……………………… 
ระยะเวลาที่กินยาตานไวรัสเอดสจนถึงปจจุบัน………………เดือน 

4. ขอมูลประสิทธิผลของการใชยาตานไวรสัเอส 
4.1 การติดเชือ้ฉวยโอกาสระหวางกินยาตานไวรัสเอดส 
  ไมเกิด 
  เกิด …………..คร้ัง 
คร้ังที่ 1 เกิด……………………………….วันที…่……………หลังใชยา………………วัน/เดือน 
 การรักษา…………………………………………ผล…………………………………… 
  เคยมีประวัติมากอน  ไมเคยมีประวัติมากอน 
  ใชยาปองกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาสอยูดวย  ไมไดใชยาปองกนั 
คร้ังที่ 2 เกิด……………………………….วันที…่……………หลังใชยา………………วัน/เดือน 
 การรักษา…………………………………………ผล…………………………………… 
  เคยมีประวัติมากอน  ไมเคยมีประวัติมากอน 
  ใชยาปองกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาสอยูดวย  ไมไดใชยาปองกนั 
คร้ังที่ 3 เกิด……………………………….วันที…่……………หลังใชยา………………วัน/เดือน 
 การรักษา…………………………………………ผล…………………………………… 
  เคยมีประวัติมากอน  ไมเคยมีประวัติมากอน 
  ใชยาปองกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาสอยูดวย  ไมไดใชยาปองกนั 
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4.2 การเปลี่ยนแปลงระดับ CD4 หลังไดรับยาตานไวรัสเอดส 
คร้ังที่ 1 เจาะวนัที…่……………..หลังไดรับยา….. เดือน  CD4เทากบั…………cell/mm3  
คร้ังที่ 2 เจาะวนัที…่……………..หลังไดรับยา….. เดือน  CD4เทากบั…………cell/mm3   

คร้ังที่ 3 เจาะวนัที…่……………..หลังไดรับยา….. เดือน  CD4เทากบั…………cell/mm3  
คร้ังที่ 4 เจาะวนัที…่……………..หลังไดรับยา….. เดือน  CD4เทากบั…………cell/mm3 
 
5. ขอมูลปญหาจากการใชยาตานไวรสัเอดส 
5.1 ขอมูลการใชยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาส 

 ไมไดให Cotrimoxazole   ให Cotrimoxazole 2 เม็ด วนัละ 1 คร้ังวันที…่…………
  Primary prophylaxis     Secondary prophylaxis 

 CD4 > 200 cell/mm3     CD4 < 200 cell/mm3

   
 ไมไดให Fluconazole   ให Fluconazole    วันที…่…………….. 

  Primary prophylaxis     Secondary prophylaxis
  1 เม็ด สัปดาหละ 2 คร้ัง      1 เม็ด วนัละครั้ง  
  CD4 > 100 cell/mm3     CD4 < 100 cell/mm3 
• สถานภาพการยาใชปองกนัการติดเชื้อฉวยโอกาส 
Cotrimoxazole  ใชยาอยู 

 หยุดยา  เนื่องจาก   
 CD4 > 200 cell/mm3เปนระยะเวลาไมนอยกวา 3 เดือน 

    อาการไมพึงประสงคจากยา ไดแก………………………….. 
    อ่ืนๆ………………………………………………………… 
Fluconazole  ใชยาอยู 

 หยุดยา  เนื่องจาก 
   CD4 > 100-200 cell/mm3 เปนระยะเวลาไมนอยกวา 3 เดือน 

    อาการไมพึงประสงคจากยา ไดแก………………………….. 
  อ่ืนๆ………………………………………………………… 
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ยาปองกันการติดเชื้อฉวยโอกาสอื่นๆ ที่ผูปวยใช ไดแก 
1.……………………………………………………..วันที…่………………….. 
สถานภาพ  ใชยาอยู 

 หยุดยา เนื่องจาก……………………………………………. 
2.……………………………………………………..วันที…่…………………... 
สถานภาพ  ใชยาอยู 

 หยุดยา เนื่องจาก……………………………………………. 
 
5.2 ขอมูลขนาดยา 

ขนาดยาเริ่มตน   สัมพันธกับน้ําหนัก  ไมสัมพันธกับน้ําหนัก 
 

• น้ําหนกัที่เปลีย่นแปลงหลงัไดรับยาตานไวรัสเอดสกับขนาดยา 
เดือน             
น.น.             
ขนาด
ยา 

            

เดือน             
น.น.             
ขนาด
ยา 

            

ปรับขนาดยา น้ําหนัก ≥ 60 ก.ก.  แพทยปรับขนาดยา 
       แพทยไมไดปรับขนาดยา 
   น้ําหนัก < 60 ก.ก.  แพทยปรับขนาดยา 
       แพทยไมไดปรับขนาดยา 
5.3 ขอมูลอาการไมพึงประสงคระหวางการใชยาตานไวรัสเอดส 

 ไมมีอาการไมพึงประสงค 
 มีอาการไมพึงประสงค ไดแก 
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อาการไมพึงประสงคที่

เกิด 
วันที่เกิด
อาการ 

การแกไข ผล 

    
    
    
    
    
    

 
5.4 ขอมูลสนับสนุนทางหองปฏิบัติการ 
• เอนไซมตับ 
วันที่             
ALT             
วันที่             
ALT             
• ผลทางหองปฏิบัติการอื่นๆ 
 
วันที่            
CD4            
%CD4            
Hgb            
Hct            
WBC            
Neu            
Lym            
Mono            
Eos            
Baso            
Other            
Plt            
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วันที่            
AST            
ALT            
Alk 
phos 

           

TP            
Alb            
Glob            
TB            
DB            
BUN            
Scr            
TC            
LDL            
HDL            
TG            
gluco            
            
            
            
            
            

 
5.5 ขอมูลความสม่ําเสมอในการกินยาตานไวรัส 

 มาตามนดัทุกครั้ง  ขาดนัด………….คร้ัง จาํนวน………วัน คิดเปน…………% 
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5.6 ขอมูลอันตรกิริยาของยา 
 
ยาที่เกิดอันตรกิริยา วันที่ใหรวมกนั ผลที่เกิด การแกไข 
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ภาคผนวก ง 

 
ตารางแสดงรายชื่อยาที่เกิดอันตรกิรยิากับยาตานไวรสัเอดส 

 
• Nevirapine 
 
รายชื่อยาที่ไมควรใหรวมกับ Nevirapine 
1. Antifungals Ketoconazole 
2. Antimigraines Ergotamine& Ergot derivatives 
รายชื่อยาที่อาจเกิดอันตรกิริยากับ Nevirapine (Potential Interaction) ควรติดตามการใช
ยาอยางใกลชิดหรืออาจปรับเปลีย่นรปูแบบและเวลาในการใหยา 
1. Analgesics Alfentanyl, Fentanyl, Methadone 
2. Antiarrhythmics Bepridil 
3. Antibacterials Clarithromycin, Rifabutin, Rifampicin, Rifapentine 
4. Anticoagulants Warfarin 
5. Anticonvulsants Carbamazepine, Clonazepam, Ethosuximide, 

Phenobarbital, Phenytoin, Valproate 
6. Antidepressants Bupropion, Citalopram, Mirtazapine, Nefazodone, 

Sertraline 
7. Antifungals Caspofungin, Itraconazole, Miconazole, Voriconazole 
8. Antihistamine Astemizole, Fexofenadine, Terfenadine 
9. Antineoplastics Paclitaxel, Vinblastine, Vincristine 
10. Antipsychotics Olanzapine 
11. Antivirals Delavirdine, Efavirenz, Amprenavir, Atazanavir, Indinavir, 

Lopinavir, Saquinavir 
12. Anxiolytics/ 

Hypnotics/Sedatives 
Alprazolam, Clorazepate, Diazepam, Estazolam, 
Flurazepam, Midazolam, Triazolam, Zolpidem 

13. Beta Blockers Carvedilol 
14. Calcium Channel 

Antagonists 
Amlodipine, Diltiazem, Nicardipine, Nifedipine, 
Nisoldipine, Verapamil 
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รายชื่อยาที่อาจเกิดอันตรกิริยากับ Nevirapine (Potential Interaction) ควรติดตามการใช
ยาอยางใกลชิดหรืออาจปรับเปลีย่นรปูแบบและเวลาในการใหยา (ตอ) 
15. Erectile Dysfunction 
Agents 

Apomorphine, Sildenafil, Tadalafil, Vardenafil 

16. Gastrointestinal 
Agents 

Cisapride, Lansoprazole, Dronabinol 

17. Genera Anaesthetics Ketamine 
18. Immunosuppressants Ciclosporin, Sirolimus, Tacrolimus 
19. Lipid Lowering Agents Atorvastatin, Fluvastatin, Lovastatin, Simvastatin 
20. Oral Anti-diabetics Glipizide, Rosiglitazone, Tolbutamide 
21. Steroids Dexamethasone, Ethinylestradiol, Prednisolone, 

Progesterone/Progestogen, Testosterone, Stanazolol 
 

• Efavirenz 
 

รายชื่อยาที่ไมควรใหรวมกับ Efavirenz 
1. Antihistamine Astemizole, Terfenadine 
2. Antimigraines Ergotamine& Ergot derivatives 
3. Anxiolytics/ 
Hypnotics/Sedatives 

Midazolam, Triazolam 

4. Gastrointestinal Agents Cisapride 
รายชื่อยาที่อาจเกิดอันตรกิริยากับ Efavirenz (Potential Interaction) ควรติดตามการใช
ยาอยางใกลชิดหรืออาจปรับเปลีย่นรปูแบบและเวลาในการใหยา 
1. Analgesics Alfentanyl, Fentanyl, Methadone, Tramadol 
2. Antiarrhythmics Amiodarone, Bepridil, Disopyramide, Flecainide, 

Lidocaine, Mexiletine, Propafenone, Quinidine 
3. Antibacterials Clarithromycin, Rifabutin, Rifampicin, Rifapentine 
4. Anticoagulants Warfarin 
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รายชื่อยาที่อาจเกิดอันตรกิริยากับ Efavirenz (Potential Interaction) ควรติดตามการใช
ยาอยางใกลชิดหรืออาจปรับเปลีย่นรปูแบบและเวลาในการใหยา (ตอ) 
5. Anticonvulsants Carbamazepine, Clonazepam, Ethosuximide, 

Phenobarbital, Phenytoin, Valproate 
6. Antidepressants Bupropion, Citalopram, Mirtazapine, Nefazodone, 

Sertraline 
8. Antihistamine Fexofenadine, Loratadine 
9. Antineoplastics Cyclophosphamide, Paclitaxel, Vinblastine, Vincristine 
10. Antipsychotics Olanzapine, Pimozide 
11. Antivirals Delavirdine, Nevirapine, Amprenavir, Atazanavir, 

Indinavir, Lopinavir, Nelfinavir, Ritonavir, Saquinavir 
12. Anxiolytics/ 
Hypnotics/Sedatives 

Alprazolam, Clorazepate, Diazepam, Estazolam, 
Flurazepam, Zolpidem 

13. Beta Blockers Carvedilol 
14. Calcium Channel 
Antagonists 

Amlodipine, Diltiazem, Nicardipine, Nifedipine, 
Nisoldipine, Verapamil 

15. Erectile Dysfunction 
Agents 

Apomorphine, Sildenafil, Tadalafil, Vardenafil 

16. Gastrointestinal 
Agents 

Cimetidine, Lansoprazole, Dronabinol 

17. Genera Anaesthetics Ketamine 
18. Immunosuppressants Ciclosporin, Sirolimus, Tacrolimus 
19. Lipid Lowering Agents Atorvastatin, Fluvastatin, Lovastatin, Simvastatin 
20. Oral Anti-diabetics Glipizide, Tolbutamide 
21. Steroids Dexamethasone, Ethinylestradiol, Prednisolone, 

Progesterone/Progestogen, Testosterone, Stanazolol 
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• Ritonavir 
 

รายชื่อยาที่ไมควรใหรวมกับ Ritonavir 
1. Analgesics Pethidine (Meperidine) 
2. Antiarrhythmics Amiodarone, Bepridil, Flecainide, Propafenone, Quinidine 
3. Antihistamines Astemizole, Terfenadine 
4. Antimigraines Ergotamine& Ergot derivatives 
5. Antipsychotics Pimozide 
6 Anxiolytic/ 
Hypnotics/Sedatives 

Midazolam, Triazolam 

7. Gastrointestinal Agents Cisapride 
8. Lipid Lowering Agents Lovastatin, Simvastatin 
รายชื่อยาที่อาจเกิดอันตรกิริยากับ Ritonavir (Potential Interaction) ควรติดตามการใช
ยาอยางใกลชิดหรืออาจปรับเปลีย่นรปูแบบและเวลาในการใหยา  
1. Analgesics Alfentanyl, Dextropropoxyphene, Diamorphine, Fentanyl, 

Ibuprofen, Methadone, Morphine, Piroxicam, Tramadol 
2. Antiarrhythmics Disopyramide, Lidocaine, Mexiletine 
3. Antibacterials Azithromycine, Clarithromycin, Clindamycin, 

Erythromycin, Metronidazole, Rifabutin, Rifampicin, 
Rifapentine 

4. Anticoagulants Warfarin 
5. Anticonvulsants Carbamazepine, Clonazepam, Ethosuximide, 

Lamotrigine, Phenobarbital, Phenytoin, Valproate 
6. Antidepressants Amitriptyline, Bupropion, Citalopram, Desipramine, 

Doxepin, Fluoxetine, Mirtazapine, Nefazodone, 
Nortriptyline, Paroxetine, Sertraline 

7. Antifungals Caspofungin, Itraconazole, Ketoconazole, Miconazole, 
Voriconazole 

8. Antihistamine Loratadine 
9. Antineoplastics Cyclophosphamide, Paclitaxel, Vinblastine, Vincristine 
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รายชื่อยาที่อาจเกิดอันตรกิริยากับ Ritonavir (Potential Interaction) ควรติดตามการใช
ยาอยางใกลชิดหรืออาจปรับเปลีย่นรปูแบบและเวลาในการใหยา (ตอ) 
10. Antiprotozoals Atovaquone, Chloroquine, Pentamidine, Proguanil, 

Pyrimethamine 
11. Antipsychotics Chlorpromazine, Olanzapine 
12. Antivirals Delavirdine, Efavirenz, Didanosine, Tenofovir, 

Amprenavir, Atazanavir, Indinavir, Lopinavir, Saquinavir 
13. Anxiolytics/ 
Hypnotics/Sedatives 

Alprazolam, Clorazepate, Diazepam, Estazolam, 
Flurazepam, Zolpidem 

14. Beta Blockers Atenolol, Bisoprolol, Carvedilol, Metoprolol, Propranolol 
15. Bronchodilators Theophylline 
16. Calcium Channel 
Antagonists 

Amlodipine, Diltiazem, Nicardipine, Nifedipine, 
Nisoldipine, Verapamil 

17. Erectile Dysfunction 
Agents 

Apomorphine, Sildenafil, Tadalafil, Vardenafil 

18. Gastrointestinal 
Agents 

Lansoprazole, Loperamide, Dronabinol, Prochlorperazine 

19. Illicit/Recreational Gamma-hydroxybutyrate, Marijuana, MDMA, 
Methamphetamine 

20. Immunosuppressants Ciclosporin, Sirolimus, Tacrolimus 
21. Lipid Lowering Agents Atorvastatin, Fluvastatin 
22. Neuroleptics Haloperidol, Perphenazine, Risperidone, Thioridazine 
23. Oral Anti-diabetics Glipizide, Tolbutamide 
21. Steroids Dexamethasone, Ethinylestradiol, Prednisolone, 

Progesterone/Progestogen, Stanazolol, Testosterone 
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• Indinavir 
 
รายชื่อยาที่ไมควรใหรวมกับ Indinavir 
1. Antiarrhythmics Bepridil 
2. Antibacterials Rifampicin 
3. Antihistamines Astemizole, Terfenadine 
4. Antimigraines Ergotamine& Ergot derivatives 
5. Antipsychotics Pimozide 
6. Anxiolytic/ 
Hypnotics/Sedatives 

Alprazolam, Midazolam, Triazolam 

7. Gastrointestinal Agents Cisapride 
8. Lipid Lowering Agents Lovastatin, Simvastatin 
รายชื่อยาที่อาจเกิดอันตรกิริยากับ Indinavir (Potential Interaction) ควรติดตามการใชยา
อยางใกลชิดหรืออาจปรบัเปลี่ยนรูปแบบและเวลาในการใหยา 
1. Analgesics Alfentanyl, Dextropropoxyphene, Fentanyl, Pethidine 

(Meperidine), Tramadol 
2. Antiarrhythmics Amiodarone, Disopyramide, Flecainide, Lidocaine, 

Mexiletine, Propafenone, Quinidine 
3. Antibacterials Rifabutin, Rifapentine 
4. Anticoagulants Warfarin 
5. Anticonvulsants Carbamazepine, Clonazepam, Ethosuximide, 

Phenobarbital, Phenytoin 
6. Antidepressants Bupropion, Citalopram, Doxepin, Mirtazapine, 

Nefazodone, Sertraline 
7. Antifungals Itraconazole, Ketoconazole, Miconazole* 
8. Antihistamine Fexofenadine, Loratadine 
9. Antineoplastics Cyclophosphamide, Paclitaxel, Vinblastine, Vincristine 
10. Antipsychotics Chlorpromazine, Olanzapine 
11. Antivirals Delavirdine, Efavirenz, Nevirapine, Didanosine, Tenofovir, 

Lopinavir, Nelfinavir, Ritonavir 
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รายชื่อยาที่อาจเกิดอันตรกิริยากับ Indinavir (Potential Interaction) ควรติดตามการใชยา
อยางใกลชิดหรืออาจปรบัเปลี่ยนรูปแบบและเวลาในการใหยา (ตอ) 
12. Anxiolytics/ 
Hypnotics/Sedatives 

Clorazepate, Diazepam, Estazolam, Flurazepam, 
Zolpidem 

13. Beta Blockers Carvedilol 
14. Calcium Channel 
Antagonists 

Amlodipine, Diltiazem, Nicardipine, Nifedipine, 
Nisoldipine, Verapamil 

15. Erectile Dysfunction 
Agents 

Apomorphine, Sildenafil, Tadalafil, Vardenafil 

16. Gastrointestinal 
Agents 

Famotidine, Dronabinol 

17. Illicit/Recreational MDMA, Methamphetamine 
18. Immunosuppressants Ciclosporin, Sirolimus, Tacrolimus 
19. Lipid Lowering Agents Atorvastatin, Fluvastatin 
20. Oral Anti-diabetics Glipizide, Tolbutamide 
21. Steroids Dexamethasone, Prednisolone, 

Progesterone/Progestogen, Stanazolol, Testosterone 
 
เอกสารอางอิง: Liverpool HIV Pharmacology Group. Drug interaction charts[Online]. 
2004. Available from: http://www.hiv-druginteractions.org [2004, August 26]
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ยาที่เสริมการเกิดพิษในผูที่ไดรับยาตานไวรัสเอดส 

 
พิษที่เกิด ยาที่เสริมพิษ 

Bone Marrow Suppression Amphotericin B, Cidofovir, Cotrimoxazole, Cytotoxic 
Chemotherapy, Dapsone, Flucytosine, Ganciclovir, 
Hydroxyurea, Interferon-α, Linezolid, Peginterferon-α, 
Primaquine, Pyrimethamine, Ribavirin, Rifabutin, 
Sulfadiazine, Trimetrexate, Valganciclovir, Zidovudine 

Peripheral Neuropathy Didanosine, Isoniazid, Linezolid, Stavudine, Zalcitabine 
Pancreatitis Cotrimoxazole, Didnosine, Pentamidine, Ritonavir, 

Stavudine, Zalcitabine 
Nephrotoxicity Acyclovir (IV, high dose), Adefovir, Aminoglycosides, 

Amphotericin B, Cidofovir, Foscanet, Indinavir, 
Pentamidine, Tenofovir 

Hepatotoxicity Azithromycin, Clarithromycin, Delavirdine, Efavirenz, 
Fluconazole, Isoniazid, Itraconazole, Ketoconazole, 
Nevirapine, NRTIs, PIs, Rifabutin, Rifampin, Voriconazole 

Rash Abacavir, Amprenavir, Atovaquone, Clarithromycin, 
Cotrimoxazole, Dapsone, Delavirdine, Efavirenz, 
Fosamprenavir, Nevirapine, Sulfadiazine, voriconazole 

Diarrhea Atovequone, Clindamycin, Didanosine, Lopinavir/Ritonavir, 
Nelfinavir, Ritonavir, Tenofovir 

Ocular Effects Didanosine, Ethambutol, Linezolid, Rifabutin, Voriconazole 
 
เอกสารอางอิง: Panel on Clinical Practices for Treatment of HIV Infection. Guidelines for 

the use of antiretroviral agents in HIV-1-infected adults and adolescents(March 
23, 2004) [Online]. 2004. Available from: http://aidsinfo.nih.gov[2004, March 30]
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นางสาวอนามกิา มากจุย เกิดเมื่อวนัที่ 1 พฤศจิกายน พ.ศ.2520 ทีอํ่าเภอเมือง 
จังหวัดกาญจนบุรี สําเรจ็การศึกษาปริญญาตรีเภสัชศาสตรบัณฑิต จากคณะเภสัชศาสตร 
มหาวิทยาลยัศิลปากร ในปการศึกษา 2542 และเขาศึกษาตอในหลกัสูตรเภสัชศาสตรมหาบัณฑิต 
คณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย ในปการศึกษา 2546 ปจจุบันรับราชการในตําแหนง 
เภสัชกร ระดับ 5 กลุมงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลบานโปง จงัหวัดราชบุรี 

Acer123
Text Box
144


	ปกภาษาไทย
	ปกภาษาอังกฤษ
	หน้าอนุมัติ
	บทคัดย่อภาษาไทย
	บทคัดย่อภาษาอังกฤษ
	กิตติกรรมประกาศ
	สารบัญ
	รายการคำย่อ
	บทที่ 1 บทนำ
	บทที่ 2 การใช้ยาต้านไวรัสเอดส์ในผู้ติดเชื้อเอชไอวี
	บทที่ 3 วิธีดำเนินการวิจัย
	บทที่ 4 ผลการวิจัยและอภิปรายผล
	บทที่ 5 สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ
	รายการอ้างอิง
	ภาคผนวก
	ประวัติผู้เขียน



